
Die Konsequenzen, welche sich für einen Patienten
durch einen überlebten Myokardinfarkt ergeben,
sind mannigfaltig und meist äusserst einschneidend.
Umso bedeutender ist deshalb die ärztliche Beglei-
tung in dieser Phase. Zwei wichtige und zentrale
Teilaspekte dieser Thematik betreffen die  Sexualität
und das Sporttreiben nach Myokardinfarkt.
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Sexualität ist eine wichtige Komponente der Lebensqualität
für die meisten Menschen (1–3). Dies gilt natürlich auch oder
gerade insbesondere für ältere Personen und Patienten mit
kardiovaskulären Erkrankungen. Doch gerade nach einem
Myokardinfarkt ist die Sexualität bei vielen Paaren empfind-

lich gestört – einerseits durch eine mitunter durch Selbst-
zweifel geprägte veränderte Selbstwahrnehmung und selbst-
verständlich auch durch eine gewisse Angst, durch sexuelle
Aktivität das Risiko für einen neuerlichen Infarkt oder eine
fatale Rhythmusstörung zu erhöhen (4). Dabei betreffen diese
Ängste nicht nur die Patienten, sondern auch deren Partner.
Abhilfe kann dabei durch eine fachmännische Aufklärung
mit konkreten Empfehlungen geschaffen werden. Doch so
simpel dies klingen mag: Der entscheidende Schritt ist es, die
Problematik zu erkennen und ohne falsche Scham anzuspre-
chen. Dies ist jedoch nur in ungenügendem Masse der Fall:
Zurzeit geht man davon aus, dass in Westeuropa nur etwa
9 Prozent der Patienten mit einer kardiovaskulären Erkran-
kung mit ihrem Kardiologen diese Thematik besprechen (5).

Kardiovaskuläre Effekte der sexuellen Aktivität
Diverse Studien untersuchten die akuten kardiovaskulären
und neuroendokrinen Effekte während des Geschlechts -
verkehrs (6–9). Obwohl die meisten Studien bei Männern
durchgeführt wurden, scheinen keine relevanten geschlechts-
spezifischen Unterschiede bezüglich neuroendokriner Effekte
beziehungsweise Blutdruck- und Herzfrequenzantwort zu
bestehen (6–9).
Während zuvor und danach lediglich moderate Kreislauf -
reaktionen zu beobachten sind, kommt es explizit während
der 10 bis 15 Sekunden der Orgasmusphase zu relevanten
Anstiegen des systolischen, aber auch diastolischen Blut-
drucks sowie der Herzfrequenz (6–9). Diese Kreislaufbelas-
tung ist dabei in etwa gleichzusetzen mit einer leichten bis
moderaten sportlichen Tätigkeit, welche in einem Bereich
zwischen 3–5 MET (metabolic equivalent of task) liegt (5).
Dies entspricht beispielsweise dem zügigen Bewältigen von
zwei Treppenstockwerken (aufwärts) (Tabelle).

Sexuelle Aktivität und kardiovaskuläres Risiko
Es mag überraschen, dass weniger als 1 Prozent aller Herz -
infarkte während sexueller Aktivität auftreten (6–8).
Auch Angina pectoris (Thoraxschmerz und Atemnot, wie sie
als Vorboten oder Symptome eines Herzinfarkts auftreten
können), die im Zusammenhang mit sexueller Aktivität auch
«coital angina» oder «angina d'amour» genannt wird, ist
nicht sehr häufig und macht lediglich 5 Prozent aller Fälle
von Angina pectoris aus (6–8). Noch seltener tritt sie bei den-
jenigen Patienten auf, welche auch ansonsten im Alltag
 moderate körperliche Belastungen ohne Beschwerden bewäl-
tigen können und somit einen bestimmten Trainingszustand
erreicht haben (7).
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Sex und Sport nach Myokardinfarkt
Keine Angst vor Aktivität, aber sorgfältige Beurteilung und Beratung sind Pflicht

Merksätze

� Sexualanamnese und entsprechende Beratung müssen einen
fixen Bestandteil der medizinischen Betreuung bei Patienten
nach Myokardinfarkt darstellen; dennoch wird dies häufig ver-
nachlässigt.

� Die Kreislaufbelastung während sexueller Aktivität ist in etwa
gleichzusetzen mit einer leichten bis moderaten sportlichen
Tätigkeit, welche in einem Bereich zwischen 3 und 5 MET liegt. 

� Insgesamt sind pektanginöse Beschwerden oder sogar ein Myo-
kardinfarkt während sexueller Aktivitäten eher selten. Ein adä -
quater Trainingszustand beziehungsweise  Beschwerdefreiheit
in einem körperlich aktiv geführten Alltag reduziert das Risiko
weiter und auf ein absolut vertretbares Niveau.

� Meistens sind Libido- und Potenzverlust nicht auf medikamentöse
Nebenwirkungen zurückzuführen. Phosphodiesterasehemmer
können oftmals Abhilfe schaffen und unter Berücksichtigung der
Kontraindikationen als absolut sicher und unbedenklich betrachtet
werden.

� Regelmässiges körperliches Training ist unbedingter Bestandteil
des Therapiekonzepts nach einem Myokardinfarkt. Entscheidend
ist eine zwar auf den internationalen Richtlinien beruhende, aber
immer auch individuell massgeschneiderte Sportempfehlung
durch einen Spezialisten; Grundlage für die Empfehlungen ist
unter anderem stets ein Belastungstest.  
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In einer aktuellen Metaanalyse, welche Studien einschloss,
die vor allem bei Männern im Alter zwischen 50 und 70 Jah-
ren durchgeführt wurden, errechnete man eine relative Risi-
koerhöhung um fast das Dreifache (RR: 2,70), während des
sexuellen Akts einen Myokardinfarkt zu erleiden – im Ver-
gleich zu der Zeit, in der keine sexuelle Aktivität bestand (6).
Wichtig ist dabei festzuhalten, dass sich diese Risikoerhö-
hung bei Patienten mit durchgemachtem Myokardinfarkt
nicht unterschied von Individuen ohne bekannte KHK. Bei
körperlich aktiven beziehungsweise trainierten Personen
zeigte sich in der Metaanalyse hingegen lediglich ein kaum er-
höhtes relatives Risiko von 1,2 (6). Dieselbe Feststellung
machte auch die SHEEP-Studie (Stockholm Heart Epidemio-
logy Programme): Während sedentäre Post-Myokardinfarkt-
Patienten ein relatives Risiko von 4,4 aufwiesen, während
des sexuellen Akts einen neuerlichen Herzinfarkt zu erleiden,
war das relative Risiko bei sportlichen Patienten mit 0,7
sogar geringer (9).
Eine 2012 publizierte wissenschaftliche Stellungnahme der
American Heart Association (AHA) nennt unter anderem
folgende Empfehlungen für Patienten mit bekannter KHK
(Auszug) (8):

� Regelmässige sexuelle Aktivitäten sind statthaft, wenn
 anhand der klinischen Beurteilung das Risiko für kardio-
vaskuläre Komplikationen als gering eingeschätzt wird
(IIa/B Empfehlung).

� Ein Belastungstest ist angezeigt bei Patienten mit erhöhtem
oder unklarem kardiovaskulärem Risiko (IIA/C).

� Regelmässige sexuelle Aktivitäten sind statthaft bei Pa-
tienten mit einer (beschwerdefreien) Leistungsfähigkeit
von ≥ 3 bis 5 MET (IIa/C).

� Die Wiederaufnahme der sexuellen Aktivität ist frühestens
eine Woche nach Myokardinfarkt zu empfehlen, wenn der
Patient/die Patientin unter moderater Belastung beschwer-
defrei bleibt (IIa/C).

� Die Wiederaufnahme der sexuellen Aktivität ist statthaft
nach vollständiger Katheterrevaskularisation, sobald die
Punktionsstelle reizlos ist (IIa/C) beziehungsweise 6 bis
8 Wochen nach Sternotomie/ACBP (IIa/B).

Medikamente, sexuelle Funktionsstörungen
und kardiovaskuläres Risiko
Viele Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) machen
die medikamentöse Therapie für Störungen der Libido oder
Potenz verantwortlich. In den meisten Fällen ist dies jedoch
ein Trugschluss. Aufgrund der momentanen Datenlage kann
beispielsweise keine eindeutige, direkte Korrelation zwischen
der Einnahme von «kardiologischen» Medikamenten (z.B.
Betablocker oder Diuretika) und erektiler Dysfunktion
 konstatiert werden (10).
Auf keinen Fall sollten deshalb für die Patienten zweifelsohne
relevante Störungen des Sexuallebens zu einem Sistieren eines
gleichwohl indizierten medikamentösen Therapiekonzepts
führen. Denn neben den in der überwiegenden Mehrzahl vor-
liegenden psychischen Faktoren kann gerade eine einge-
schränkte systolische linksventrikuläre Pumpfunktion des
Herzens mit konsekutiver systemischer Hypotonie zu einer
Exazerbation der Problematik führen. Aufgrund der Daten-
lage ist davon auszugehen, dass zirka 60 bis 87 Prozent der
Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz an Störungen
ihres Sexuallebens leiden (8).
In vielen Fällen schafft eine medikamentöse Intervention mit
Phosphodiesterasehemmern Abhilfe, dies gilt zumindest für
Männer, eine positive Wirkung bei Frauen konnte bisher
nicht gezeigt werden (11).
Auch wenn oftmals Verunsicherung sowohl seitens der Pa-
tienten als auch vieler Ärzte besteht, kann an dieser Stelle
festgehalten werden, dass die in der Schweiz erhältlichen Ver-
treter dieser Stoffklasse (Sildenafil, Vardenafil, Tadalafil),
unter Berücksichtigung der Kontraindikationen (u.a. gleich-
zeitige Verabreichung von Nitraten, schwere Aortenstenose,
verlängertes QTc bei Vardenafil) als absolut sicher und
 unbedenklich betrachtet werden können. 

Sport und regelmässiges körperliches Training
nach Myokardinfarkt 
Die Sedentarität, also das «Nicht-Sporttreiben», wird mitt-
lerweile weltweit als kardiovaskulärer Risikofaktor aner-
kannt (12). Obwohl dieser Faktor bezüglich Bedeutung
 absolut gleichzusetzen ist mit den klassischen Risikofaktoren
(z.B. Bluthochdruck oder Nikotinabusus), wird eine Sport-
und  Bewegungsanamnese meistens ebenso vernachlässigt wie
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Tabelle:

Energieaufwand für verschiedene
körperliche Belastungen in MET

Gehen (ca. 3 km/h), in der Ebene 2 MET

Gehen (ca. 5 km/h), in der Ebene 3 MET

sexuelle Aktivitäten (vor Orgasmus) 2 – 3 MET

sexuelle Aktivitäten (während Orgasmus) 3 – 4 MET

2 Stockwerke hochgehen 3 – 4 MET

Velofahren (ca. 16 km/h), in der Ebene 6 – 7 MET

schnelles Gehen (ca. 7 km/h), in der Ebene 13 MET

MET: Metabolic Equivalent of Task; Masseinheit für metabolischen  Aufwand in
 Verbindung mit körperlicher Aktivität; 1 MET entspricht dem Verbrauch von 3,5 ml
Sauerstoff pro Kilogramm Körpergewicht pro  Minute bei Männern und 3,15 ml/kg
KG/min bei Frauen.

modifiziert nach DeBusk (5)

Abbildung: Relatives Herzinfarktrisiko in Abhängigkeit des körper -
lichen Trainingszustandes zwei Stunden nach sexueller Aktivität;
n = 858 Patienten mit bekannter KHK; modifiziert nach Muller et al. (7).



konkrete Sportempfehlungen. Dies gilt sowohl in der Sekun-
där- wie auch Primärprävention, was seinen Ausdruck mit-
unter in der Tatsache findet, dass sich gemäss neuesten
 nationalen Erhebungen immer noch nur gut ein Drittel aller
Schweizerinnen und Schweizer genügend, das heisst gesund-
heitswirksam bewegt (13).
In der Sekundärprävention, konkret nach einem durchge-
machten Myokardinfarkt, stellt optimalerweise eine ambu-
lante oder stationäre Rehabilitation die Grundlage für solide
Trainingsempfehlungen und ein sportlich aktives Leben dar.
Basierend auf einer (Spiro-)Ergometrie können konkrete
Trainingsempfehlungen in Orientierung an der individuell
bestimmten maximalen Herzfrequenz (oftmals unter Betab-
lockade) und noch besser am «anaeroben Schwellenbereich»
formuliert werden. Ausserdem kann neben der Kreislaufre-
aktion auch eine allfällige myokardiale Restischämie detek-
tiert werden.
Bei Patienten, bei denen eine vollständige Revaskularisierung
– ohne Restischämie – erreicht werden konnte, gilt ein regel-
mässiges Training am anaeroben Schwellenbereich als sicher
und gesundheitswirksam. Ergänzt werden sollte dieses Trai-
ning durch regelmässiges Krafttraining in einem sogenannten
«dynamischen» Bereich. Dieses impliziert ein Training der
verschiedenen Muskelgruppen (Rumpfmuskulatur nicht ver-
gessen!) mit mindestens 12 bis 20, besser 20 bis 30 Wieder-
holungen in jeweils zwei bis drei Zyklen. Dadurch werden
Blutdruckspitzen vermieden, welche durch statisches Trai-
ning gefördert werden. Ergänzend sollten die Trainingsein-
heiten auch Übungen zur Erhaltung der Beweglichkeit und
der Koordination beinhalten.
Für den sogenannt kompetitiven Sport, also Sport, bei dem
ein gezieltes, ambitioniertes Training verfolgt wird und
man sich mit anderen misst, liegen spezielle Empfehlungen
der Fachgremien der European Society of Cardiology
(ESC) und der US-amerikanischen Kardiologen (Bethesda
Con ference) vor, die momentan beide überarbeitet wer-
den (14, 15). Die Unterscheidung zwischen Patienten mit
 geringem beziehungsweise erhöhtem Risiko ermöglicht eine
dezidiertere Empfehlung: So gelten Patienten mit einer mit-
telschwer bis schwer verminderten systolischen linksven -
trikulären Funktion, belastungsinduzierter myokardialer
 Ischämie, belastungsinduzierter suggestiver Symptomatik
(Angina pectoris, Anstrengungsdyspnoe, Synkopen), mit
komplexen, belastungsinduzierten Arrhythmien und/oder
einer formal signi fikanten koronaren Reststenose (> 70%
Stenosegrad einer  Koronararterie, > 50% Hauptstamm -
stenose) als höher gradig gefährdet, und ein körperliches
 Training sollte nur in einem individuell angepassten, rehabi-
litativen Rahmen empfohlen werden. Patienten, bei denen
keine der obengenannten Risikokonstellationen vorliegt,
dürfen sich durchaus auch in moderat-dynamischen und
leicht- bis moderat-statischen Sportarten messen (z.B. Tisch-
tennis, Schwimmen,  Tennis im Doppel etc.). Generell raten
beide Expertengruppen jedoch von «kompetitiven Situatio-
nen», wie etwa Wettkämpfen, vorsichtshalber eher ab. Dies
gilt explizit für hoch intensive Sportarten (u.a. Marathon,
Fussball, Tenniseinzel).
Da erfahrungsgemäss ein Wettkampferlebnis nach einem er-
littenen Myokardinfarkt aus psychologischen Gründen aber
für viele Patienten wichtig ist und für sie ein Zurückkehren in

ihren normalen Alltag bedeutet, sollte diesbezüglich mit
einem spezialisierten Kardiologen eine individuelle Entschei-
dung und Empfehlung getroffen werden. Grundlage dieser
individuellen Empfehlungen stellt dabei immer auch ein
 Belastungstest, als quasi «Expositionsversuch», dar. �
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