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INLEIDING

Bij patiënten met cardiovasculaire ziekten en na cardiovasculaire events kunnen zowel 
de fysieke en psychische aspecten van de aandoening, als de ziekte en de bijbehorende 
medicatie grote invloed hebben op het seksuele functioneren (1). Seksualiteit is een 
belangrijke determinant voor kwaliteit van leven. Met de huidige levensverwachting is 
het behoud van de seksuele relatie, ook op hogere leeftijd belangrijk geworden (2). 
Erectiele disfunctie en cardiovasculaire ziekten hebben gezamenlijke risicofactoren 
zoals hypertensie, diabetes, metabool syndroom en arteriosclerose. Aanwezigheid 
van erectiele disfunctie (ED) is een krachtige voorspeller gebleken voor myocardinfarct 
(MI), cerebrovasculaire events en mortaliteit (3-5). Omdat peniele arteriën smaller zijn 
dan coronairen hebben mannen gemiddeld drie jaar voor het ontstaan van angineuze 
klachten al last van erectiele disfunctie (6;7). Andersom wordt bij 75% van de mannen met 
chronische stabiele coronaire ziekten erectiele disfunctie geconstateerd (8). 
Ook bij vrouwen met cardiovasculaire aandoeningen komt seksuele disfunctie veel voor (9). 
Vrouwelijke seksuele disfunctie lijkt met name gerelateerd en hypertensie en het gebruik 
van β-blokkers (10;11), tot op heden blijft dit echter een onderbelicht onderzoeksgebied. 
Daarnaast hebben veel cardiovasculaire geneesmiddelen een negatieve invloed op de 
seksuele prestaties. Naast diuretica en β-blokkers (12-14), lijkt ook digoxine de seksuele 
functie negatief te beïnvloeden (15). Aan de andere kant zijn positieve effecten aangetoond 
van angiotensine receptorblokkers en statines (16-18).
Recent werden door the American Heart Association aanbevelingen gedaan voor de 
voorlichting aan de cardiale patiënten (én hun partner) over het veilig hervatten van 
seksuele activiteiten bij cardiovasculaire aandoeningen (19). Ook werden richtlijnen en 
reviews geschreven over de diagnostiek en behandeling van ED in relatie tot cardiovasculair 
risicomanagement (20;21). 
Hoe de Nederlandse cardioloog in de dagelijkse praktijk omgaat met het onderwerp 
seksualiteit en of hij bekend is met de effecten van cardiovasculaire middelen op de 
seksuele functie was tot op heden niet bekend. Om het bovenstaande te evalueren werd 
een enquête uitgevoerd onder alle Nederlandse cardiologen en cardiologen in opleiding 
(AIOS). Daarnaast werd niet eerder gekeken naar de wensen van cardiale patiënten 
ten aanzien van seksuele gezondheid. Om deze wensen in kaart te brengen werd een 
multicenter, cross-sectioneel onderzoek werd uitgevoerd onder patiënten die een 
cardioloog consulteerden.
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METHODE

Studieopzet en populatie

Vragenlijstonderzoek werd verspreid onder alle leden van de Nederlandse Vereniging 
voor Cardiologie in het najaar van 2011. Daarnaast werden tussen maart 2012 en januari 
2013 driehonderd vragenlijsten uitgedeeld aan patiënten die de polikliniek cardiologie 
van het Leids Universitair Medisch Centrum of het Diaconessenhuis Leiden bezochten en 
werden 1275 vragenlijsten verstuurd aan patiënten van Cardiologie Centra Nederland, 
locaties Voorschoten en Amsterdam Zuid. (Figuur 1). 
De vragen werden verzonden/uitgereikt in een envelop samen met een brief met 
uitleg over de studie en een toestemmingsformulier. Patiënten die de Nederlandse taal 
machtig waren en ouder waren dan 18 jaar werden geïncludeerd. In verband met de 
cross-sectionele studieopzet werden ook patiënten die voor medische keuring kwamen 
geïncludeerd, evenals patiënten bij wie geen cardiale oorzaak voor de klachten werd 
gevonden. Exclusie vond plaats van patiënten die aangaven niet te weten welke cardiale 
diagnose was gesteld. Vragenlijsten waarbij niet meer dan 30%  was ingevuld werden 
geëxcludeerd. Goedkeuring voor het uitvoeren van de patiënten enquête werd verkregen 
bij de Medisch Ethische Toetsingscommissie van het LUMC. 

Figuur 1. Studie stroomdiagram
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Vragenlijsten

De vragenlijst voor cardiologen werd ontworpen door de auteurs. Een pilotstudie vond 
plaats onder 40 cardiologen en AIOS in het LUMC. Voor de evaluatie van cardiale patiënten 
werden genderspecifieke vragenlijsten ontworpen, bestaande uit drie secties. Het eerste 
deel bevatte vragen met betrekking tot de cardiale problematiek en demografische 
gegevens. In het tweede deel werd informatie vergaard over seksuele activiteit en 
seksueel functioneren, hierbij werd voor mannen gebruik gemaakt van de verkorte 
versie van de International Erectile Dysfunction Index (IIEF-5)(22;23). Voor vrouwen werd 
de gevalideerde, verkorte versie van de Female sexual function index (FSFI-6) gebruikt 
(24;25). Het derde deel behelsde de mening van patiënten betreffende het bespreekbaar 
maken van seksuele problematiek met de cardioloog en eventuele oplossingen hiervoor. 

Statistische analyse

Een score van 21 punten of minder op de IIEF-5 werd beschouwd als ED (22). De 
grenswaarde voor seksuele disfunctie bij vrouwen was een FSFI score lager dan 19 (25).
Statistische bewerking werd uitgevoerd in SPSS (versie 20, Chicago, IL, USA), waarbij 
tweezijdige p-waarden <0.05 als significant werden beschouwd. Voor de meeste 
vergelijkingen werd gebruik gemaakt van de gepaarde t-toets of de Pearsons χ2 toets. 
Bivariate correlatie werd gebruikt om FSFI-6, IIEF-5 en lastscores te correleren, lineaire 
regressie werd gebruikt voor het identificeren van voorspellers voor lage FSFI- en IIEF- 
scores. 
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RESULTATEN

Visie van de cardioloog 

Tabel 1. Demografische gegevens deelnemende cardiologen (n=414) 

Leeftijd in jaren, gemiddelde (SD) 45.5 (±9.6)
Geslacht, n(%)
Man 314 (76.0)
Vrouw 99 (24.0)*
Functie, n(%)
Cardioloog 335 (80.9)
AIOS cardiologie 79 (19.1)
Type praktijk n(%) n=412*
Academisch centrum, 90 (21.8)
Topklisch opleidings ziekenhuis 174 (42.2)
Streek ziekenhuis 148 (35.9)
Ervaringsjaren binnen de cardiologie, n(%)
0-11 maanden 18 (4.3)
1-2 jaar 30 (7.2)
3-5 jaar 80 (19.3)
6-10 jaar 106 (25.6)
11-15 jaar 49 (11.8)
15 jaar of meer 131 (31.6)

*n verschilt omdat niet alle respondenten de antwoorden op deze vragen hebben beantwoord.
SD=Standaard Deviatie

Spreken over seksuele functie (Hoofdstuk 2)
Meer dan de helft (54%) van de Nederlandse cardiologen en AIOS retourneerde de 
vragenlijst (zie figuur 1). 412 vragenlijsten waren geschikt voor analyse. 2% van de 
cardiologen zei seksualiteit altijd te bespreken, 17% gaf aan dit regelmatig te doen, 49% 
zei ‘soms’, 27% zei ‘zelden’ en 3% besprak het onderwerp nooit. Het merendeel voelde 
zich ook niet verantwoordelijk voor deze taak, 42% dichtte die toe aan een ander, waarvan 
70% daarbij dacht aan de huisarts. Toch zei 39% zich verantwoordelijk te voelen voor 
het bespreken van seksuele problematiek gerelateerd aan cardiovasculaire ziekten, 20% 
zei niet te weten wie deze verantwoordelijkheid heeft of zou moeten hebben. Ervaren 
cardiologen spraken significant vaker over seksuele problematiek dan AIOS (p<0.001). De 
meerderheid zei zelden (49%) of nooit (20%) adviezen te geven over het hervatten van de 
seksuele activiteiten na een myocardinfarct of bij hartfalen. Bij mannen werd significant 
vaker dan bij vrouwen naar de seksuele functie gevraagd (p<0.001).
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Belangrijke redenen om niet te beginnen over seksualiteit waren gebrek aan initiatief van 
de patiënt (54%), tijdgebrek (43%) en gebrek aan training om dit onderwerp bespreekbaar 
te maken en gebrek aan kennis over het behandelen van seksuele problematiek (35%). 
Een groot gedeelte van de respondenten (42%) zei training te willen om kennis over dit 
onderwerp te verbeteren om het gemakkelijker met patiënten bespreekbaar te maken. 
63% gaf aan geholpen te zijn met een overzicht van hulpverleners naar wie zij patiënten 
met seksuele problematiek kunnen doorverwijzen.

Kennis over de effecten van antihypertensiva op de seksuele functie (Hoofdstuk 3)

De cardiologen en AIOS cardiologie werd gevraagd om van de acht belangrijkste klassen 
antihypertensiva aan te geven of deze een positief, een negatief of geen effect hebben op 
de seksuele functie van de gebruiker. Het merendeel (93%) wist dat β-blokkers negatieve 
effecten kunnen hebben op de seksuele functie, 41% wist het van diuretica. Van digoxine 
was de negatieve invloed bekend bij 12% van de respondenten. 
Voor calcium antagonisten, ACE-remmers en α-blokkers is in de literatuur nooit een 
significant negatief effect op de seksuele functie aangetoond. Bijna de helft van de 
cardiologen (49%) wist dat calcium antagonisten neutraal zijn wat betreft de effecten op 
de seksuele functie, van α-blokkers wist 45% dit en 61% wist dat ACE-remmers geen effect 
hebben op de seksuele functie. 
Verscheidene studies hebben aangetoond dat angiotensine receptor blokkers positieve 
effecten hebben op het endotheel, op de doorbloeding van de geslachtsorganen en 
daarmee op de seksuele functie (26-32), 9% van de cardiologen was hiermee bekend. 
Ook aan statines worden deze positieve effecten toegeschreven (33-37), 11% van de 
responderende cardiologen was hiervan op de hoogte. Bijna de helft van de cardiologen 
(48%) zei regelmatig de medicatie te switchen om de seksuele functie van patiënten te 
verbeteren, 48% zei regelmatig te vragen naar bijwerking op het gebied van seksualiteit 
en 27% zei dit vaak te doen.
Naar het gebruik van phosfodiesteraseremmers (PDE5) wordt door 38% van de cardiologen 
en AIOS regelmatig gevraagd, 50% vraagt zelden naar het gebruik van deze middelen. 
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Tabel 2. Overzicht van de effecten van de meest voorgeschreven klassen cardiovasculaire middelen 
op de seksuele functie  

Middel Effect
β-blokkers* -
Cardiac Glycosiden -
Diuretica** - 
α-blokkers ±
ACE-remmers ±
Calcium antagonisten ±
Angiotensine Receptor Blokkers + 
Statines +

° Informatie uit gerandomiseerde trials, dubbel blinde crossover studies en prospectieve 
vragenlijststudies onder zowel mannen als vrouwen;
* Behalve voor Nebivolol, dit middel lijkt een positief effect te hebben;
** Behalve voor kaliumsparende diuretica welke geen effecten lijken te hebben op de seksuele 
functie; 
- = negatief effect, ± = geen effect, + = positief effect

Visie van de cardiologische patiënt

De mannelijke patiënt (Hoofdstuk 5)
296 vragenlijsten waren geschikt voor analyse (figuur 1). De gemiddelde leeftijd was 
62.9 jaar (±11.1). De meerderheid was het afgelopen jaar seksueel actief geweest (81%), 
ED werd aangeduid als de belangrijkste reden voor seksuele inactiviteit (43%). De IIEF-
5 vragenlijst is alleen gevalideerd voor seksueel actieve mannen en van hen (n=240) 
scoorde 65% minder dan 21 punten, duidend op matig tot ernstige ED. Van de mannen 
die antihypertensiva (n=202) gebruikten zei 36% een negatief effect van de medicatie 
op de erectie te bemerken. Patiënten scoorden gemiddeld een 5.9 (±2.6) op een schaal 
van 0 tot 10 voor de last die zij ervoeren van ED. Deze last was negatief gecorreleerd met 
de IIEF-5 score (r-0.63; p<0.001). 91% van de mannen zou het als vanzelfsprekend of zelfs 
als een opluchting ervaren als de cardioloog over de seksuele functie zou beginnen. 46% 
van de mannen met ED gaf aan een gesprek met de cardioloog te willen om te spreken 
over mogelijkheden voor verbetering van de erectie. Een consult met een (gespecialiseerd) 
verpleegkundige werd door 55% zinvol geacht, ook zou 58% geholpen zijn met schriftelijke 
informatie. In totaal (seksueel actieven en inactieven) gaf 50% (n=148) van het cohort aan 
een seksuele disfunctie te hebben, 42% wilde daar behandeling voor. Bijna dertig procent gaf 
aan al eens een phosphodiesteraseremmer geprobeerd te hebben (n=86). De meerderheid 
kreeg een phosphodiesteraseremmer op recept van de huisarts (65%), 8% van een vriend 
of familielid en 2% bestelde het op internet. Een kwart kreeg het recept van een medisch 
specialist, waarvan 4% van de cardioloog. 
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Tabel 3. Demografische gegevens cardiologische patiënten 

Patient karakteristieken Mannen
 n=296 †

Vrouwen 
n=164 a

Leeftijd, gemiddeld (spreiding), jaren 62.9 (20-94) 60.1 (18-90)
Gewicht, gemiddeld (SD), kg 85.9 (±13.7) 73.5 (±14.4)
Lengte, gemiddeld (SD), cm 180.3 (±6.9) 167.0 (±10.5)
BMI*, gemiddeld, (SD), kg/m3 26.4 (±3.6) 27.0 (±12.0)
Nationaliteit n (%)
Nederlands 268 (91.5)            148 (90.2)
Ander westers land 10 (3.4)                 8 (4.9)
Niet-westers land 13 (4.4)  8 (4.9)
Cardiovasculaire middelen ǂ n (%)
α-receptor blokker 13 (4.4) 3(1.8)
ACE remmer 95 (32.4) 23 (14.0)
Angiotensine receptor blokker 57 (19.5) 29 (17.7)
β-receptor blokker 103 (35.2) 61 (39.0)
Calcium-antagonist 44 (15.0) 24 (14.6)
Digoxine 11 (3.8) 2 (1.2)
Loop diureticum 11 (3.8) 18 (11.0)
Thiazide diureticum 33 (11.3) 5 (3.0)
Nitraten 20 (6.8) 7 (4.3)
Statines 112 (38.2) 34 (20.7)
Anders 16  (5.4) 7 (4.3)
Cardiale diagnoseǂ n (%)
Angina pectoris 86 (29.2) 21 (12.8)
Hypertensie 90 (30.5) 54 (32.9)
Ritmestoornis 87 (29.5) 59 (36.0)
Myocard infarct 34 (11.5) 6 (3.7)
Hartfalen 10 (3.4) 2 (1.2)
Hartklepaandoening 25 (8.5) 23 (14.0)
Primaire myocard aandoeningen 5 (1.7) 2 (1.2)
Congenitale hartziekten 4 (1.4) 2 (1.2)
Geen cardiale diagnose 41 (13.9) 25 (15.2)

*BMI = m / l², ACE = angiotensine converterend enzym 
† Kolommen tellen niet altijd op tot het aangegeven totaal door ontbrekende waarden
ǂ Meerdere antwoorden mogelijk
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De vrouwelijke patiënt (Hoofdstuk 6 )

163 vragenlijsten waren geschikt voor analyse. De gemiddelde leeftijd van de participerende 
vrouwen was 60.2 (±13.7) jaar. 35% gaf aan seksuele problemen te ondervinden, van hen 
zei 6% hiervoor behandeld te willen worden, 34% zou behandeling overwegen indien die 
mogelijkheid geboden zou worden. 35% was niet seksueel actief in het afgelopen jaar 
(n=57). Deze vrouwen waren gemiddeld ouder dan de seksueel actieven (64.5 ±11.6 versus 
55.8 ±12.6; p<0.001). De meest genoemde reden voor seksuele inactiviteit was het gebrek 
aan een partner (41%). Vierentwintig procent vond seks niet (meer) belangrijk. Van de 
104 seksueel actieve vrouwen werd bij 62% een seksuele disfunctie gescoord met de FSFI 
(score <19). Vrouwen met hypertensie scoorden lager dan normotensieven (gemiddelde 
scores 14.6 ±7.3 respectievelijk 17.3 ±5.6; p=0.04). Het gebruik van een β-blokker was 
gecorreleerd aan lagere scores voor tevredenheid op het gebied van de seksuele 
gezondheid en met onvrede over de relatie (p=0.019 resp. p=0.002). Het aantal gebruikte 
antihypertensiva bleek een voorspeller te zijn voor lagere FSFI scores (β= -1.47 (SE 4.31) 
per toegevoegd medicament (p=0.001). Hoe meer antihypertensiva de respondent slikte, 
hoe vaker een behandelwens voor FSD werd geuit (p=0.009), hierbij was de specifieke 
combinatie van medicatie niet van invloed. Van de vrouwen met FSD wilde 9% hier met 
de cardioloog over spreken, 23.4% zou er over willen praten met een verpleegkundige en 
19% zou schriftelijke informatie waarderen.
Van alle vrouwen stond 34% neutraal tegenover het vragen naar seksuele functie door de 
cardioloog, 35% zou het als positief of logisch ervaren. Aan de andere kant zou 16% het 
ongemakkelijk of vervelend vinden als de cardioloog naar seksuele functie zou vragen, 
14% dacht niet dat de cardioloog hen hierover advies zou kunnen geven.
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Figuur 2. Percentage seksuele disfunctie bij mannen (ED) en vrouwen (disfunctie niet gespecificeerd) 
per leeftijdscategorie en per cardiale diagnose

ED= erectiele disfunctie; FSD= vrouwelijke seksuele disfunctie; HZ= hart ziekten
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Figuur 3. Gewenste vormen van aanbod zorg voor seksuele disfunctie in de cardiologische praktijk

Gebaseerd op de antwoorden van 296  mannen en 163 vrouwen.
Totalen: mannen jonger dan 60 jaar: n=116, mannen ouder dan 60 jaar: n=185
Vrouwen jonger dan 50 jaar: n=32, vrouwen ouder dan 50 jaar n= 131

0 10 20 30 40 50

Vrouwen> 50 jaar

Vrouwen</= 50 

Mannen> 60 jaar

Mannen</= 60 jaar

Schriftelijke informatie
Consult verpleegkundige
Consult cardioloog
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DISCUSSIE

Dit onderzoek laat zien dat er een discrepantie bestaat tussen de behoeften van cardiale 
patiënten betreffende de aandacht voor seksuele disfunctie en de geboden zorg. De 
meerderheid van de mannen met een cardiovasculaire diagnose heeft een vorm van ED 
en geeft aan daar last van te hebben. Hiervan heeft de helft een actieve behandelwens. 
Bij vrouwelijke cardiale patiënten ligt dit gecompliceerder. Ondanks het feit dat meer dan 
een derde aangeeft seksuele disfunctie te hebben, wordt er weinig behoefte aan zorg 
aangegeven. Behandeling met antihypertensiva lijkt bij vrouwen van grote invloed te zijn 
op de seksuele functie.
Verder kan aan de hand van onze resultaten gesteld kan worden dat Nederlandse 
cardiologen onvoldoende kennis hebben van de effecten die de verschillende soorten 
antihypertensiva kunnen hebben op de seksuele functie. 

Vergelijking met de literatuur

Niet eerder werd onderzocht wat de wensen van cardiale patiënten zijn op het gebied 
van seksuele gezondheidszorg. De prevalentie van ED en FSD was vergelijkbaar met 
grote internationale studies onder cardiale patiënten (8;10;38;39). De resultaten van de 
enquête onder cardiologen toont aan dat er meer training nodig is om goede seksuele 
zorg te kunnen bieden. 46% wenst meer helderheid om doelgericht te kunnen verwijzen 
(40). Ervaring in het vak bleek voor cardiologen en AIOS een belangrijke voorwaarde om 
het onderwerp seksualiteit te bespreken. Het trainen van de communicatie over seksuele 
problematiek blijkt de belangrijkste voorspeller voor het daadwerkelijk bespreken hiervan 
in de praktijk (41).

Beperkingen van het onderzoek

De belangrijkste beperking van dit onderzoek is waarschijnlijk de non-respons bias 
vanwege het gevoelige onderwerp. Daarnaast kunnen de antwoorden van de cardiologen 
onderhevig zijn geweest aan overschatting door zelfrapportage. Om deze potentiële bias 
zo klein mogelijk te houden werd volledige anonimiteit bij de verwerking en opslag van 
de data verzekerd.

Beschouwing

De resultaten van de survey onder cardiologen kunnen teleurstellend genoemd worden, in 
1981 werd cardiologen immers al aanbevolen om seksuele problematiek bespreekbaar te 
maken (42). Onze resultaten laten zien dat ervaring in het vak een belangrijke voorwaarde 
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is om dit -toch vaak als lastig ervaren onderwerp- aan te snijden. Ook een gebrek aan 
tijd werd door een belangrijk deel van de cardiologen genoemd als reden om niet over 
seksuele problematiek te beginnen. Dit probleem zou opgelost kunnen worden door 
verpleegkundigen op te leiden die angst en onzekerheid rondom seksuele activiteit met 
patiënten kunnen bespreken, en patiënten met een seksuele disfunctie naar de juiste 
hulpverlener kunnen verwijzen. 

Daarnaast is klaarblijkelijk nog veel winst te behalen daar waar het de kennis betreft van 
cardiologen over de effecten op de seksuele functie van de door hen voorgeschreven 
cardiovasculaire medicatie. De helft van de cardiologen zegt regelmatig de medicatie 
aan te passen om het seksueel functioneren van patiënten te verbeteren. Aan de hand 
van deze data kan echter gesteld worden dat kennis van de effecten op seksuele functie 
van de bekendste klassen antihypertensiva nog onvoldoende is. Richtlijnen bevelen 
cardiologen aan patienten standaard naar seksuele functie te vragen alvorens medicatie 
uit te schrijven (1;43). Onze data wijzen er echter op dat dit slechts in de minderheid van 
de gevallen gebeurt. Dit kan naast een vermindering van het seksueel functioneren –en 
dus kwaliteit van leven- ook gevaar opleveren. Zo is het gelijktijdig gebruik van nitraten 
met phosfodiesteraseremmers gecontraïndiceerd in verband met het risco op hypotensie 
(1). Onze data toonden dat dertig procent van de mannelijke cardiale patiënten een 
phosfodiesteraseremmer gebruikt of heeft gebruikt, maar dat dit middel in de overgrote 
meerderheid van de gevallen niet werd verkregen via de cardioloog. Minder dan de helft 
van de cardiologen zei naar het gebruik van phosfodiesteraseremmers te vragen. Hieruit 
kan geconcludeerd worden dat de cardioloog dus meestal niet op de hoogte is van 
phosfodiesteraseremmer gebruik van zijn patiënten en dat waarschuwingen over 
gecombineerd gebruik met nitraten dus vaak niet gegeven zullen worden.

Tenslotte blijkt uit de evaluatie van cardiologische patienten dat vrouwen significant 
minder waarde hechten aan aandacht en zorg voor seksuele disfunctie dan mannen. 
Dit verschil kan verklaard worden doordat seksuele problematiek bij mannen met CVZ 
(vaak) veroorzaakt wordt door ED. Voor ED is medicamenteuze behandeling ruimschoots 
beschikbaar, iets wat de afgelopen jaren breed onder de aandacht is gebracht in de 
media. Dit in tegenstelling tot seksuele problematiek bij vrouwen, waarvoor nauwelijks 
aandacht bestaat en therapeutische mogelijkheden minder bekend zijn (10). Daarnaast 
is vrouwelijke seksualiteit meer afhankelijk van emoties en verlangens en minder van de 
fysieke functie waardoor het moeilijker te objectiveren is (44). 



Chapter 11192

Conclusies en aanbevelingen

Dit onderzoek geeft handvatten om seksuologische zorg binnen de cardiologie aan 
te kunnen bieden. De resultaten tonen aan dat een groot gedeelte van de mannelijke 
patiënten met CVZ last heeft van ED en graag met de cardioloog zou spreken over 
behandelmogelijkheden. Dit in tegenstelling tot vrouwelijke cardiologie patiënten van 
wie slechts een minderheid met de cardioloog over seks zou willen praten, ondanks dat 
een groot deel van hen FSD heeft. Voor vrouwen heeft een actieve benadering niet de 
voorkeur. Echter, opties die de drempel verlagen om het onderwerp aan te snijden, zoals 
een folder in de wachtkamer en de mogelijkheid met een verpleegkundige te spreken, 
zouden door zowel mannen als vrouwen gewaardeerd worden. 
Een belangrijke redenen voor de cardioloog om het onderwerp seksualiteit niet ter sprake 
te brengen is een gebrek aan tijd en training. Cardiologen geven daarbij aan dat het 
waardevol zou zijn te beschikken over een regionale lijst met hulpverleners voor efficiënte 
doorverwijzing. 
Op nascholingsbijeenkomsten en in de opleiding voor cardiologen zou meer aandacht 
besteed moeten worden aan de kennis over medicatie wat betreft de invloed op de 
seksuele functie en aan het onderwerp seksualiteit bij CVZ.
Daarnaast zouden cardiologen ontzien kunnen worden door hulp van een verpleegkundige 
die seksualiteit met patiënten kan bespreken. Ook voor de huisarts is een belangrijke 
rol weggelegd. Voor cardiovasculair belaste patiënten die zich bij huisarts of cardioloog 
melden met seksuele disfunctie zijn dezelfde leefstijl adviezen van toepassing als die 
ter voorkoming van cardiovasculaire gebeurtenissen (20;45). Een verandering van de 
medicatie kan verbetering van seksuele functie geven. Indien mogelijk dient de medicatie 
bij patiënten met klachten van seksuele disfunctie omgezet te worden naar een derde 
generatie β-1 blokker of een angiotensine receptor blokker (12;46;47). Indien dit niet 
mogelijk is kunnen ACE-remmers of calciumantagonisten veilig voorgeschreven worden 
(16;18). Voor mannen is het voorschrijven van een phosphodiesteraseremmer de 
volgende stap. Verwijzing naar een uroloog kan overwogen worden indien ED persisteert 
of als er sprake is van andere seksuele disfunctie (20). Vrouwen kunnen doorverwezen 
worden naar een gynaecoloog of bekkenbodem fysiotherapeut. Voor patiënten, bij wie 
de fysieke aspecten van seks een minder grote rol lijken te spelen, kan verwijzing naar een 
seksuoloog uitkomst bieden.
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