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A. Bernardo

KARDIOVASKULARE ERKRANKUNGEN UND
SEXUELLE AKTIVITAT AUS DER SICHT
EINES REHABILITATIONSKARDIOLOGEN

EINLEITUNG

DIE GESPRACHE

Nicht erst seit der Markteinfiihrung des oral wirksamen
Phosphodiesterase-Hemmers Sildenafil (Viagra®) sind
betroffene Patienten bereit, iber Stérungen oder Angste
beztiglich sexueller Aktivitdt zu sprechen. Allerdings ist
durch das intensive offentliche Interesse des Laien- und
Fachpublikums an der Behandelbarkeit von Erektions-
storungen auch die Bereitschaft zum Gesprach (z. B. im
Rahmen der kardialen Rehabilitation) stark angestiegen.
Das Alter der interessierten Patienten differiert entspre-
chend den unterschiedlichen Diagnosen, die zu einer
kardialen Rehabilitation fiihren bzw. berechtigen, sehr
stark.

DIE INDIKATIONEN ZUR KARDIALEN
(STATIONAREN) REHABILITATION SIND

+ Herzinfarkt
+ Ballondilatation
+ Bypassoperation

v Koronare Herzerkrankung

v Valvulare Herzerkrankung
oder Klappenersatz
v Marfan-Syndrom

+ Rekonstruktion
+ GefdBersatz

+ Klappenersatz
Herzinsuffizienz bei unter-

schiedlichen Herzerkrankungen
Kardiomyopathien

Hypertonie mit Folgezustanden

Operation bei angeborenem Herzfehler

Status nach Herztransplantation,

v.a. mit sehr unterschiedlicher Komorbiditat
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DIE , KLASSISCHEN" RISIKOFAKTOREN FUR EINE
EREKTILE DYSFUNKTION SIND

v Alter

¥ Chronische Erkrankungen (Arteriosklerose, Herz-
erkrankung, Diabetes, Hypertonie und Depression)

¥ Zigarettenrauchen

v Alkoholabusus

¥ Bestimmte Medikamente u. a.

Geschitzte Raten an erektiler Dysfunktion werden mit
39 % fir Manner im Alter von 40 Jahren und 67 % bei
Mannern im Alter von 70 Jahren angegeben.

Im Rahmen der Anamneseerhebung kann bereits routi-
nemalig — aber moglichst einfiihlsam — nach Erektions-
problemen oder Storungen des Sexuallebens gefragt
werden. Je nachdem, wie frith die Patienten nach einem
entsprechenden Eingriff oder einer erstmalig erlebten
Bedrohung zur Aufnahme kommen, konnen sie aller-
dings noch ohne eine solche Erfahrung sein. So ergibt
sich im Verlaufe der Rehabilitation noch die Moglich-
keit, danach zu fragen, v. a. nach eventuell bestehenden
Angsten. Wenn immer méglich, sind die Partnerinnen
bzw. Partner (auch an Homosexuelle denken!) in die
Gesprache einzubeziehen. Die Atmosphdre fiir solche
Gesprache sollte sehr offen sein (keine Tabus), Zeitdruck
darf nicht bestehen, so daB vor geplanten Gesprachen
auch der zur Verfligung stehende Zeitrahmen bekannt
sein sollte.

Es ergibt sich durchaus die Frage, wer solche Beratungs-
gesprdche fuhren sollte. Dazu bedarf es vorbereitender
Gespriche unter den betreuenden Arzten, Pflegekriften
und Psychologen/Psychiatern und auch dem Serviceper-
sonal. Sie allesamt konnen ja angesprochen sein, aber je
nach personlichem Hintergrund nicht unbedingt dartiber
sprechen mogen. Deshalb sollte klar sein, wer daftr zur
Verfligung steht.

Welch eine Rolle das Sexualleben vor der Erkrankung
gespielt hat, ist durchaus sehr wesentlich. Dabei ist aus-
driicklich die Rolle des Betroffenen (im Alltag wie auch
im Bett) und des Partners/der Partnerin zu erfragen:

v Wie stehen oder standen die Partner iberhaupt zuein-

ander?

Gab es ein sexuelles Verlangen?

Gibt oder gab es zu diesem Thema Gesprache?

Wird oder wurde nur einfach gehandelt?

Herrscht Zufriedenheit mit der sexuellen Aktivitat bzw.

mit dem Erlebten?

Gibt es dringende Wiinsche, die nie erfullt wurden

bzw. erfullt werden kdnnen?

v Ist die Partnerin/der Partner gesund oder ebenfalls
erkrankt, z. B. an jahrelangem schlecht eingestelltem
Diabetes mellitus?

v Ist gegenseitiger Respekt vorhanden?

v Ist oder war die gemeinsame sexuelle Aktivitét eine
ungeliebte ,Pflichtibung”?

v Gab es schon vor der jetzigen Situation Versagens-
dngste von Seiten des Mannes?

v Gibt es noch Liebe und Zartlichkeit oder sind diese
schon lange zurtickliegend?

v Gibt es Abhangigkeiten zu berticksichtigen?
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Das Jetzt des eigenen Erlebens in der Rehabilitations-
phase ist gekennzeichnet vom ,Ausprobieren danach”
sowohl hinsichtlich des aktiven Bewdltigens des Reha-
bilitationsalltages mit Vortragen, sportlicher Betatigung
etc. als auch der innerlichen und psychischen Bewdlti-
gung des Krankseins. Diese innere und dufere Verarbei-
tung bzw. Auseinandersetzung mit der Erkrankung oder
deren Folgen ist individuell sehr unterschiedlich. Auch
starkere korperliche Handicaps werden durchaus von
manchen Patienten derart gut ,weggesteckt”, daf sie
bzgl. des Sexuallebens keine gedulerten Folgen haben.
Andererseits sind gut vorankommende und korperlich
sehr leistungsfahige Patienten durchaus davon tber-
rascht, daf8 sie noch nicht den Mut haben, die altge-
wohnten Lebensweisen inklusive der sexuellen Ge-
wohnheiten wieder aufzunehmen. Eine Wattzahl aus ei-
ner Kontrollergometrie (z. B. 1,8 Watt pro Kilogramm
Korpergewicht) macht eben noch nicht eine entspre-
chende sexualaktive ,Leistungsbereitschaft” aus.

Das Leben nach der Rehabilitation ist selbstverstandlich
durch die Zeit vor der Erkrankung gepragt, weswegen
die oben beschriebene Anamnese notwendig fir das
Verstandnis und fur die Besprechung der individuellen
Rehabilitationsziele ist. Fur ergiebige Gesprache sollten
— wenn immer moglich — Paargesprache stattfinden
kénnen. Wenn, dann sind ja sowieso beide Partner
davon betroffen, und beide sollten tber die Schwierig-
keiten sprechen konnen und tiber Behandlungsmog-
lichkeiten (Medikamente ebenso wie Sexualtherapeut)
informiert werden. Auf diese Weise sollte die Lebens-
qualitat des chronisch Herzkranken, deren wichtiger
Bestandteil eben auch Sexualitat und Erotik sind, durch
das Eingehen auf Einstellungen, Pragungen, Risikofak-
toren und Erfahrungen sowie die Vorstellungen und
Phantasien der beiden Partner positiv gestaltet werden
konnen.

Risikofaktoren fiir Arteriosklerose wie Rauchen, Diabetes
mellitus, Hypertonie usw. mussen bezuglich ihrer Folgen
auf die Sexualfunktion besprochen werden. Letztlich
muf darauf hingewiesen werden, daB bei sehr guter
Stoffwechseleinstellung bzw. sehr guter Einstellung des
Blutdruckes die Sexualfunktion sehr wohl wieder gebes-
sert werden kann.

DIE MEDIKAMENTOSE BEGLEITTHERAPIE

DIE GESPRACHSINHALTE

Verstandnis zu schaffen fur die Erkrankung, die zur
Behandlung und Rehabilitation fiihrte, ist ein wesentli-
cher Bestandteil der Rehabilitationsphase. Das heil’t,
Informationsvermittlung muf sehr verstandlich durchge-
fahrt werden, um es dem Patienten zu ermoglichen,
trotz der Erkrankung oder des ,bedingten Gesundseins”
gut mitzuwirken.

Befundbesprechungen missen in ihrer funktionellen Aus-
wirkung erldutert werden, so z. B. die eingeschréankte EF,
die ,belastungsinduzierte oder stumme Myokardischéa-
mie”, ein noch nicht voll belastbares ,Sternum*, ein
,intravaskuladrer Stent bei Aortendissektion” etc.

mul gerade im Zeitalter der Sildenafil-Anwendung (ggf.
Uber Internet erworben/bezogen) diskutiert werden. Hier
seien deshalb die absolut kontraindizierten Begleitan-
wendungen genannt:

Alle NO-Donatoren:

v Nitrate (sublingual, oral, lang- und kurzwirksam,
Pflaster)

v Amylnitrit (cave Gradiententestung bei Verdacht auf
LVOT-Obstruktion im Echolabor)

v ,Schniiffler” von Nitrit, Nitrolacken etc., ,Poppers”
(eine Gruppe chemischer Substanzen, wie Alkylnitrit,
Isobutylnitrit [z. B. auch im Sprengstoff TNT enthal-
ten], welche eingeatmet oder geschniffelt werden
konnen)

¥ Molsidominhaltige Medikamente

v B-Blocker Nebivolol (Nebilet®, in Osterreich nicht im
Handel)

v Kaliumkanalblocker Nicorandil (Dancor®)

Eine Reihe von Medikamenten muf als moglicherweise
individuell synergistisch blutdrucksenkend erwahnt wer-
den, wobei negative Auswirkungen bislang in Studien
nicht mitgeteilt wurden:

v ACE-Hemmer

v Kalziumantagonisten

v a- und B-Blocker

v Thiaziddiuretika

v Schleifen- und kaliumsparende Diuretika

(Eine ausfuhrliche Liste ist tiber das ACC/AHA Expert
Consensus Dokument zu erhalten.)

Patienten mit thorakalen Schmerzen miissen wissen,

dall im Falle eines notfallmaBigen Hausarzt- oder
Notarztbesuches eine Viagra®-Einnahme angegeben
werden mull. Umgekehrt muf3 ein Arzt im Notfalleinsatz
nach einer vorausgegangenen Einnahme von Viagra®
fragen und darf entsprechend auch keinen NO-Donator
geben. Bei jeglicher Hypotension sollte an eine Viagra®-
Einnahme gedacht werden.



Wir informieren Patienten mit KHK dahingehend, dal$
nach einer Einnahme eines Nitro-Praparates auch nach
der kurzwirksamen Nitroglycerinkapsel wenigstens 24
Stunden vergangen sein sollten, bis Viagra® eingenom-
men werden kann. Nach Einnahme von Viagra® sollten
mindestens 24 Stunden eingehalten werden, bis ein NO-
Donator genommen werden darf.

Wenn nun im Gesprach Angst gegentiber Viagra® geaufSert
wird, aber der Wunsch nach einer Erektionshilfe besteht,
so erwdhnen wir die intraurethrale Applikation von
Alprostidil (MUSE® = medicated urethral system for
erection). Hier bestehen keine der oben genannten Kontra-
indikationen bzw. Vorsichtsmalinahmen, sofern keine Un-
vertraglichkeit gegentiber Alprostidil vorhanden ist. Auch
die sehr erfolgreiche Selbstinjektionstherapie (SKAT) sollte
nicht unerwdhnt bleiben. Ein urologisches Konsil ist hier
aber erforderlich. Wenn die medikamentdse Behandlung
nicht wirkt, sollte die Anwendung einer Vakuumpumpe
diskutiert werden. Auch hier rate ich zum urologischen
Konsil bzw. zum Beratungsgesprach beim Sexual-
therapeuten.

Als Aufhédnger fur ein Gespréach tber Erektionsstorungen
dient haufiger das Nachfragen des Patienten nach Ne-
benwirkungen der verordneten Medikamente. Als Bei-
spiel wird der Verdacht gedulert, der B-Blocker kénne
die Ursache daftr sein. Hier kann die Anamnese hin-
sichtlich der ,Fahigkeiten” vor der Einnahme der Medika-
mente bereits wichtige Hinweise geben. Ein gewollter
AuslaBversuch oder eine Verringerung der B-Blockerdosis
z. B. kdnnen zusatzliche Informationen geben. Meiner
Erfahrung nach sind B-Blocker sehr viel seltener negativ
auf die Potenz wirksam, als dies von den Patienten ange-
nommen wird, so daf ein entsprechender Versuch ge-
rechtfertigt erscheint. Vor allem die 1- selektiven Blok-
ker wie Bisoprolol und Metoprolol aber auch Carvedilol
erscheinen mir weit weniger negativ die Erektion zu sto-
ren, als dies gemeinhin angenommen wird. In der
TOHMS-Studie (1997) traten unter B1-Blockade nicht
mehr negative Auswirkungen auf die Erektion auf als
unter Placebo! Dies galt aber auch fir den verwendeten
ACE-Hemmer und Kalziumantagonisten. Der a1-Blocker
hatte die geringsten Erektionsstorungen zur Folge, die
meisten das Diuretikum.

Es gibt bezuglich der Anwendung von Sildenafil

noch keine gentigende Kenntnis bei Patienten mit
schlecht oder nicht eingestelltem Bluthochdruck, bei
Patienten mit Herzinfarkt oder Schlaganfall innerhalb
der letzten sechs Wochen bzw. bei Patienten mit Herz-
insuffizienz.

Wenn aber nun eine Kombinationstherapie mit
mehreren den Blutdruck und den Flissigkeitshaushalt
beeinflussenden Medikamenten Uber ldngere Zeit ver-

ordnet ist, wird das Beratungsgesprach schon schwieri-
ger. Auch hier habe ich bereits Auslalversuche fir ei-
nen Tag oder einige Tage mit den Patienten vereinbart.
Das Ergebnis ist allerdings bei der geringen Fallzahl
nur kasuistisch zu verwenden: Patienten kénnen
durchaus erkennen, welche Medikamente, z. B. Diure-
tika, ACE-Hemmer, Cimetidin, Psychopharmaka u. a.,
einen Einfluf auf die Erektionsfahigkeit haben. Diese
Erkenntnis kann im Einzelfall zur Umstellung der Medi-
kation oder zur Anderung der Einnahmezeit (z. B. ,da-
nach”) fihren. Aufgrund der Schwere der Erkrankung
bzw. der Begleiterkrankungen ist allerdings haufiger
auf die Kombination der Medikamente nicht zu ver-
zichten.

In solchen Situationen kommt von den betroffenen Paa-
ren hdufiger der Hinweis, daf8 es ja nicht unbedingt zum
Vollzug des Geschlechtsverkehrs kommen miisse. Auch
ein Austausch von Zartlichkeiten und ein entsprechendes
(im Alter) langeres Vorspiel sei durchaus ein zufrieden
erlebtes Liebesleben.

Das Besprechen von Stellungen fir den Vollzug des
Geschlechtsverkehrs gehort m. E. durchaus zum Ge-
sprach, da es auch nach der Literatur belegte Zahlen
zur notwendigen Belastbarkeit gibt, je nach dem, ob
»,woman-on-top-“ oder ,man-on-top-coitus” getibt
wird. So wurden fir die Mdnner 110 Herzschlage/
Minute und 2,5 METS fur Stimulations- und Orgasmus-
phase bei ,woman-on-top-coitus” gemessen und 127/
Minute und 3,3 METS bei ,man-on-top-coitus”. Selbst-
verstandlich war die Variationsbreite nicht unerheblich:
So war die minimale METS 2,0 und die maximale 5,4
METS bei der ,man-on-top”-Variante. Diese Untersu-
chungen sind mit den eigenen vertrauten Partnerinnen
durchgefiihrt worden und nicht mit ,fremden” Partne-
rinnen. Es wird angenommen, daR eine Belastbarkeit
mit 5-6 METS bei Laufbandergometertests ohne Isch-
dmie- und Arrhythmienachweis bei ,normaler sexueller
Aktivitat” hinreichende Sicherheit fur die sexuelle Akti-
vitit bedeutet.

Erwédhnt sei in diesem Zusammenhang, dall der Tod bei
oder nach sexueller Aktivitdt sehr selten ist: lediglich
0,6 % der plotzlichen Félle von Sudden Death werden
damit Zusammenhang gebracht.

Ob sich nach den inzwischen zahlreicheren Fallbe-
schreibungen von Todesfdllen bzw. ausgelosten Infark-
ten nach kombinierter Anwendung von Sildenafil und
Nitraten bei vorwiegend dlteren (nordamerikanischen)
Patienten letztlich auch neue Inzidenzen ergeben wer-
den, bleibt abzuwarten. Zur Zeit ist sicherlich das Inter-
esse flr entsprechende Félle und deren Veroffentlichung
relativ grofS.



RISIKOGRADE ZUR BERUCKSICHTIGUNG BEI DER
BEHANDLUNG DER EREKTILEN DYSFUNKTION BEI
KARDIOVASKULAREN ERKRANKUNGEN

NOTFALLMASSNAHMEN BEI HYPOTENSIVEN
PATIENTEN NACH EINER KOMBINATION VON
SILDENAFIL UND NITRATEN BzZw. NO-DONATOREN

Niedriges Risiko bei

¥ gut eingestellter Hypertonie,

v asymptomatischen Patienten mit bis zu drei Risikofak-
toren (Alter und Geschlecht ausgenommen),

v leichten Klappenfehlern,

v leichter stabiler Angina pectoris CCS |,

v erfolgreicher Revaskularisierung.

Der Primérarzt sollte hier eine Beratung bzw. Behand-
lung durchfiihren kénnen.

Mittleres Risiko bei

v Herzinfarkt oder einem zerebrovaskuldren Ereignis
innerhalb der letzten 6 Wochen,

v Patienten mit mehr als drei Risikofaktoren (Alter und
Geschlecht ausgenommen),

v linksventrikularer Dysfunktion oder Herzinsuffizienz
Grad NYHA I-I,

¥ Herzgerduschen unbekannter Ursache,

v moderater stabiler Angina pectoris CCS II.

Erst nach Belastungstests oder weiteren Untersuchungen
[&Bt sich eine Zuordnung zur Niedrig- oder Hochrisiko-
gruppe treffen.

Hohes Risiko bei

v instabiler oder refraktdrer Angina pectoris,

¥ nicht eingestelltem Bluthochdruck (i.R. > 180 mmHg
systolisch),

v Linksherzinsuffizienz Grad NYHA 11—V,

v Herzinfarkt oder einem zerebrovaskuldren Ereignis
innerhalb der letzten beiden Wochen,

v Hochrisikoarrhythmien,

v hypertropher Kardiomyopathie,

v moderaten bis schweren Klappenerkrankungen.

Hier ist sicherlich der Spezialist gefragt bzgl. der Evalua-
tion bzw. des Therapiemanagements. Erst wenn es zu
einer klinisch stabilen Situation gekommen ist, wird sich
die Beratung und ggf. Behandlung der erektilen Dys-
funktion anschliefen kénnen. Kardiologe und Urologe
ggf. zusammen.

Je nach Schwergrad der Storung bzw. der Grunderkran-
kung kommen folgende MaSnahmen zur Anwendung:

1. Schocklagerung mit Anheben der Beine

2. Flussigkeitszufuhr

3. Intravendse Gabe von alpha-adrenergen Agonisten wie
Phenylepinephrin

4. Zur Blutdruckanhebung Gabe eines alpha- und beta-
adrenergen Agonisten wie Norepinephrin (unter Be-
ricksichtigung der Moglichkeit einer Ischamieaus-
|6sung oder Verstarkung)

5. Ggf. Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe.

Das sind die Empfehlungen des ACC/AHA Expert
Consensus Dokument 1999.
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