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En hjärthändelse innebär ofta att såväl patienter som deras 
familjer behöver hantera många förändringar i tillvaron till 
följd av sjukdomen i sig själv eller dess behandling. Hur detta 
hanteras påverkar livskvaliteten, såväl fysiskt som psykiskt. 
Sexualitet och sexuell hälsa är en aspekt av livskvalitet som är 
viktig för patienter och partner och kan påverkas negativt vid 
en hjärthändelse [1]. 

Hur den sexuella aktiviteten påverkas hos patienter med 
kardiovaskulär sjukdom och när det är säkert och dags att 
återgå till sexuell aktivitet efter en hjärthändelse beskrivs in-
gående i en vetenskaplig rapport från American Heart Associ-
ation (AHA) [2]. Frekvensen av erektil dysfunktion bland män 
och sexuell dysfunktion hos kvinnor med kardiovaskulär 
sjukdom är dubbelt så hög som i normalpopulationen. Det 
finns även beskrivet att erektil dysfunktion och vaginal torr-
het kan vara tidiga tecken på kardiovaskulär sjukdom som 
kan visa sig 1–3 år före kärlkramp. Eftersom endast ett fåtal av 
dem med sexuell dysfunktion söker medicinsk vård kan det 
vara av stor vikt med rutinmässiga bedömningar av sexuella 
problem, och sexuell rådgivning bör ingå som en del i ett effek-
tivt omhändertagande inom hälso- och sjukvården [2].

Sexrådgivning är viktig för både patienten och partnern ef-
tersom återgång till sexuell aktivitet efter en kardiovaskulär 
händelse är ett vanligt problem, och information efterfrågas 
om hur sexuell aktivitet kan återupptas [3, 4]. Partner har 
också bekymmer, ofta värre än patienten [5, 6], och det är där-
för viktigt att inkludera även dem vid sexrådgivning.

Sexrådgivning är en interaktion med patient och partner 
som omfattar information om sexuella angelägenheter och 
säker återgång till sexuell aktivitet [7], liksom bedömning, 
stöd och specifika råd relaterade till psykologiska och sexuel-
la problem, så kallad psykosexuell rådgivning. Det krävs ett 
psykofysiologiskt angreppssätt med en integration av farma-
koterapi, vilken skiljer sig från andra typer av terapi [8, 9]. Så-
väl patienter med akuta som kroniska hjärtproblem kan ha 
nytta av sexuell rådgivning, varför det är av vikt att rådgiv-
ningen kan vara kortvarig, exempelvis på en akutavdelning, 
eller pågå under längre tid på en mottagning med upprepade 
återbesök. Forskning påvisar behovet av att hälso- och sjuk-
vårdspersonal mer aktivt involverar sig i sexuell rådgivning 
[10-12]. Hälso- och sjukvårdspersonal inom hjärtområdet är 
medvetna om vikten av att diskutera sexuell funktion och ak-
tivitet och uttrycker även sitt ansvar att göra detta [10, 12], 
men vet inte vilka specifika råd de ska ge. 

I en konsensusrapport från de amerikanska och europeiska 

hjärtförbunden AHA och ESC sammanfattas evidensen rela-
terad till sexuell rådgivning vid kardiovaskulär sjukdom [13]. 
Dokumentet ger även anvisningar/vägledning till läkare, 
sjuksköterskor och annan hälso- och sjukvårdspersonal i 
praktiserandet av sexrådgivning. I detta svenska samman-
drag av rapporten inkluderas endast generella strategier/råd 
gällande områden som visat sig vara viktiga för patienter med 
kardiovaskulär sjukdom.

SEXRÅDGIVNING – GENERELLA STRATEGIER/RÅD 
Rekommendationer för läkemedelseffekter
Vid sexrådgivning kan det vara viktigt att granska aktuella lä-
kemedel för överväganden om påverkan av sexuell funktion, och 
det kan vara värdefullt att uppmuntra patienten att rapportera 
biverkningar relaterade till sexuell funktion och informera pa-
tienten att inte sluta ta läkemedlet om en bieffekt upplevs. Det 
kan vara en fördel att ändra dosen av läkemedlet eller läkemed-
elstyp för att minska påverkan på sexuell funktion förutsatt att 
risken för hjärtkomplikationer inte ökar (klass IIa; evidensgrad 
C).

Patienter som erfar problem med sexuell funktion tillskri-
ver ofta orsaken till de läkemedel de intar [3]. Läkemedel så-
som betablockerare och diuretika kan orsaka nedsatt libido, 
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■■■fakta 1. Evidens och formuleringar för styrkan av 
rekommendationer 
Evidensgrad
A =  data från multipla randomiserade kliniska studier eller meta-

analyser.
B =  data från en randomiserad klinisk studie eller icke-randomi-

serade studier.
C =  endast konsensusutlåtande från experter, fallstudier, eller 

standardbehandling.
Rekommendationer
Klass I = Behandlingen bör användas 
Klass IIa = Behandlingen bör övervägas
Klass IIb = Behandlingen kan övervägas
Klass III = Behandlingen bör inte användas 
En rekommendation med evidensgrad B eller C innebär inte att 
rekommendationen är svag. Många viktiga kliniska frågor som tas 
upp i rapporten lämpar sig inte för kliniska studier.
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erektila problem, försvagad ejakulation och sexuell dysfunk-
tion, även om senare studier inte har funnit några tydliga 
samband mellan hjärtläkemedel och sexuell dysfunktion 
[2, 14]. En del läkemedel inom samma läkemedelsklass kan ge 
mindre påverkan på sexuell funktion, och vid förskrivning 
bör byte av läkemedel som orsakar sexuell dysfunktion över-
vägas när detta är möjligt [2, 3].

I en systematisk litteraturgranskning framkom fem epide-
miologiska studier som utvärderat effekten av hjärtläkemedel 
på erektil funktion, åtta studier som utvärderat effekten av 
betablockerare, fem studier som utvärderat effekten av 
ACE-hämmare eller angiotensinreceptorblockerare (ARB) 
samt en studie som utvärderat effekten av diuretika på erektil 
funktion. Dessa studier visade att endast tiaziddiuretika och 
betablockerare (förutom nebivolol) negativt påverkar erektil 
funktion. ACE-hämmare, ARB och kalciumhämmare rappor-
teras inte ha någon effekt, eller en något positiv effekt, på er-
ektil funktion [15].

Fosfodiesteras (PDE-5)-hämmare är säkra och effektiva att 
använda vid behandling av erektil dysfunktion av patienter 
med stabil kardiovaskulär sjukdom och kompenserad hjärt-
svikt [2]. Behandling med nitrater (både kort- och långver-
kande) är en absolut kontraindikation för PDE-5-hämmare 
eftersom denna kombination kan resultera i en oförutsedd 
och abrupt blodtryckssänkning [16]. 

Hjärtläkemedel som kan minska symtom eller förbättra 
överlevnad bör inte undvikas på grund av oro för deras bief-
fekter på sexuell funktion. Om en patient som behandlas med 
hjärtläkemedel klagar över sexuell dysfunktion bör i stället 
fokus riktas mot om denna sexuella dysfunktion är relaterad 
till den underliggande kardiovaskulära sjukdomen, noceboef-
fekten eller oro och depression. Patienten bör uppmuntras att 
rapportera symtom relaterade till sexuell dysfunktion till 
hälso- och sjukvårdspersonal. I vissa fall kan en lägre dos 
minska symtomen vid sexuell dysfunktion, eller förskrivning 
av ett annat läkemedel som har mindre bieffekter.

Rekommendationer för miljön vid sexuell aktivitet 
Det kan vara fördelaktigt att uppmuntra en komfortabel, känd 
plats för att minimera belastning av hjärtat vid sexuell aktivitet 
(klass IIa; evidensgrad C) [16].

Platsen och miljön för sexuell aktivitet är viktiga övervä-
ganden. Sexuell aktivitet i en känd miljö, i en behaglig rums-
temperatur och med ens vanliga partner innebär mindre be-
lastning på hjärtat [16, 17]. Sexuell aktivitet med annan än 
partnern kan innebära en hälsorisk (för de med kardiovasku-
lär sjukdom) och bör tas upp vid rådgivningsmötet. En studie 
med patologisk analys av dödsfall under sexuell aktivitet 
(n = 68), visade att nästan alla dödsfall drabbade män (92,6 
procent), och majoriteten av dödsfallen inträffade vid samlag 
med någon annan än den vanliga partnern (n = 39) [18]. Endast 
19 av de letala händelserna skedde i det egna hemmet (n = 16) 
eller hos livspartnern (n = 3). Andra studier från Asien [19, 20] 
överensstämmer med västerländska data, det vill säga att 
män är de som oftast drabbas av plötslig död i samband med 
relationer med någon annan än deras partner, och att den un-
derliggande kardiovaskulära sjukdomen bidrar till mortalite-
ten [19]. Risken är däremot mycket låg, och den ökade risken 
vid samlag är mycket mindre än den kopplad till ilska och obe-
kant fysisk träning.

Rekommendationer för samlagsställning 
Uppmuntra patienten att inta deras vanliga samlagsställning 
eller en som känns bekväm (klass IIa; evidensgrad C).

Det finns ingen konsensus gällande vilken position patien-
ten bör inta i samband med sexuell aktivitet. Några empiriska 
studier visar att det åtgår mest energi vid sexuell aktivitet när 
personen befinner sig ovanpå i så kallad missionärsställning. 

Mindre energi åtgår när personen ligger underst i missionärs-
ställningen. Minst energi används vid självstimulering eller 
stimulering av partnern [21]. Andra studier utförda i hemmet 
med avsikt att ta fram data från »verkliga livet« har inte kun-
nat påvisa några skillnader i hjärtrytm eller blodtryck när oli-
ka positioner används vid samlag [22]. En maximal föränd-
ring av hjärtrytm och blodtryck har beskrivits under orgasm, 
oavsett vilken position som använts [23], och blodtryck och 
hjärtrytm ökade när patienten använde en ovan position [24]. 
Att råda patienten att inta deras vanliga position/positioner 
eller en som känns bekväm är adekvat [25]. Rekommenderade 
positioner vid kronisk sjukdom eller stroke och implanterad 
defibrillator (ICD) illustreras i Figur 1 och 2 och kan användas 
generellt för hjärtpatienter och partner. Patienter som ge-
nomgått en bypass-operation bör undvika att ligga ovanpå, 
och extra stöd med kuddar, framför allt för storbystade kvin-
nor, kan underlätta [16].

Analsex kan vara en njutbar sexuell aktivitet för både hete-
ro- och homosexuella par, men analpenetration stimulerar 
vagusnerven till sänkt puls, hjärtrytm, impulsöverföring och 
koronärt blodflöde, [26] vilket kan resultera i minskad hjärt-
kapacitet och bröstsmärtor [27]. Analsex bör därför undvikas 
tills tillståndet är stabiliserat och det anses säkert med sexu-
ell aktivitet.

Rekommendation för energiförbrukning
Kardiovaskulära symtom uppkommer sällan hos patienter som 
inte upplever liknande symtom vid fysiska test. Uppmuntra där-
för patienten till att återuppta samlag när han/hon är kapabel 
att förbruka 3–5 MET (se nedan) (klass IIa; evidensgrad B) 
[2, 28]. 

Föreställningen om sexuell aktivitet som ett tillstånd av 
upphetsning är kanske mer kliniskt användbart än föreställ-
ningen av en form av fysisk prestation, eftersom den kardio-
vaskulära och metabola responsen av sexuell aktivitet i de 
flesta fall är mer relaterad till upphetsningen än själva utfö-
randet [29]. Den gradvisa progressionen från icke-penetre-
rande sex (kramar, kyssar och smekningar utan genital sti-
mulering) till samlag innebär även en successivt ökad aktivi-
tetsnivå. Hur mycket energi som förbrukas vid en viss aktivi-
tet kan mätas i metabol energiomsättning (metabolic energy 
turnover, MET), där 1 MET är lika med den energiförbruk-
ning kroppen har i vilande tillstånd. Kardiovaskulära sym-
tom under sexuell aktivitet uppträder sällan hos personer 
som inte får liknande besvär under ett fysiskt test på en nivå 
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Figur 1. Lämpliga positioner för samlag vid kronisk sjukdom eller 
funktionsnedsättning. Dessa positioner är lämpliga för par då den 
ena (eller båda) har hemipares efter en stroke. Vid sidoläge ligger 
patienten på den påverkade sidan. Dessa positioner fungerar även 
bra då någon i paret har andningsbesvär eller höft/ryggsmärtor. Ef-
ter Mauk KL [48].
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jämförbar med 6 MET (medelhård intensitet) [29].
Sexuell aktivitet jämförs ofta med en ansträngning på 2–3 

MET (låg intensitet) i det pre-orgasmiska läget och 3–4 MET 
(måttlig intensitet) under orgasm [21], vilket är jämförbart 
med att gå på ett löpband 5–6 km/tim [30]. Denna energiför-
brukning har även jämförts med att gå i trappa två våningar i 
rask takt, men detta kan vara svårare att använda som indika-
tor bland äldre, mindre fysiskt aktiva eller vid svår kardio-
vaskulär sjukdom [2]. Patienter med kardiovaskulär sjukdom 
som inte klarar av ett 6-minuters gångtest eller en förbruk-
ning av 3–5 MET kanske inte klarar av den ansträngning som 
krävs vid sexuell aktivitet, vilket bör diskuteras med patien-
ten och partnern [16].

Rekommendation för risker vid sexuell aktivitet 
Det kan vara av värde att utvärdera och informera patienten om 
risknivån relaterad till sexuell aktivitet och uppmuntra patien-
ter med låg risk att återuppta sexuell aktivitet. De med hög risk 
(vid instabil kärlkramp, okontrollerad hypertension eller hög 
risk för dysrytmier) eller de som upplever kardiovaskulära sym-
tom i samband med sexuell aktivitet bör vänta tills deras till-
stånd är stabiliserat och optimalt hanterat (klass IIa; evidens-
grad B) [2].

Framgångsrik sexrådgivning för patienter med kranskärls-
sjukdom (kärlkramp eller hjärtinfarkt) inleds med en bedöm-
ning av den kardiovaskulära risken före det att patienten åter-
upptar sexuell aktivitet [2, 31]. Ett fysiskt test rekommende-
ras för patienter vars symtom är måttliga eller vars risk är 
oklar vid den första bedömningen, för att fastställa om kärl-
kramp uppstår vid ansträngning och för att bedöma hur svår 
ischemin är i samband med fysisk aktivitet [2]. Om en person 
med kranskärlssjukdom kan klara av en energiförbrukning på 
≥ 3–5 MET utan ischemiska besvär under det fysiska testet är 
risken associerad med sexuell aktivitet mycket låg [28]. Pa-
tienter med lätt, stabil kärlkramp har en liten risk för sexuellt 
utlösta hjärthändelser, medan patienter med instabil eller re-
fraktär kärlkramp löper stor risk [29, 32]. Patienter med stor 
risk bör vänta med sexuell aktivitet tills deras tillstånd är op-
timalt hanterat och stabiliserat eller att en kardiolog eller in-
ternmedicinare bedömt att sexuell aktivitet kan återupptas 
[2, 32]. Dessa patienter bör få information om att hjärtfre-
kvensen, blodtrycket och andningsfrekvensen normalt stiger 
vid sexuell aktivitet och att det inte är något att oroa sig för 
[33].

Den relativa risken för hjärtinfarkt är signifikant ökad vid 
episoder av fysiska och sexuella aktiviteter jämfört med vila, 
men sambandet är mindre tydligt för fysiskt aktiva jämfört 
med stillasittande personer [34]. Den absoluta risken för 
hjärthändelser är däremot extremt låg, cirka 2–3 per 10 000 
levnadsår vid 1 timmes sexuell aktivitet per vecka, eftersom 

andelen tid ägnad åt sexuell aktivitet utgör en så pass liten del 
av den totala risktiden [34].

Rekommendation för varningssignaler
Patienten bör uppmuntras att rapportera alla symtom som er-
fars i samband med sexuell aktivitet. Nitroglycerin (om det är 
ordinerat) kan användas vid bröstsmärta under sexuell aktivi-
tet, men patienten bör uppmuntras att rapportera detta och söka 
hjälp om smärtan inte avtar (klass I; evidensgrad B).

Patienterna bör bli införstådda med att den relativa risken 
för hjärthändelser vid sexuell aktivitet är mycket låg, men att 
symtom i form av bröstsmärtor, andnöd, snabb eller oregel-
bunden hjärtrytm, yrsel, insomni efter sexuell aktivitet eller 
orkeslöshet dagen efter sexuell aktivitet bör rapporteras till 
läkare eller sjuksköterska [17, 30, 35, 36]. Om en patient erfar 
bröstsmärta vid sexuell aktivitet kan nitroglycerin, om ordi-
nerat, intas precis före eller under sex [35]. Patienten bör upp-
muntras att söka medicinsk hjälp om bröstsmärtan kvarstår. 
Patienter som använder supplementär syrgas bör använda 
detta även vid sexuell aktivitet (se Figur 1).

Rekommendation för återupptagande av sexuell aktivitet
Uppmuntra paret att använda aktiviteter som kräver mindre en-
ergiåtgång (kramar, kyssar och smekningar) som en övergång 
till samlag eller då samlag inte är möjligt på grund av nedsatt 
hjärtfunktion (klass IIa; evidensgrad B).

Sexuell aktivitet är rimlig för patienter som klarar av fysisk 
aktivitet motsvarande 3–5 MET utan att få kärlkramp, and-
nöd, ischemiutlösta ST-förändringar, cyanos, hypotension el-
ler arytmi. 

Högriskgruppen (dvs de med instabil kärlkramp, okontrol-
lerad hypertension eller som har hög risk för dysrytmier) bör 
erhålla behandling och bli kardiovaskulärt stabiliserade in-
nan de återupptar sexuell aktivitet eller får någon behandling 
för sexuell dysfunktion [2, 32, 37]. Rekommendationer kan 
ges till patienter om att starta med mindre ansträngande akti-
viteter, såsom smekningar och kyssar, och avancera till akti-
viteter såsom gemensam masturbation och oralsex, vilket ger 
patienten möjlighet att bedöma toleransnivå för sexuell akti-
vitet. Om patienten kan delta i dessa aktiviteter utan några 
negativa effekter, såsom bröstsmärtor, andnöd, hög eller ore-
gelbunden hjärtfrekvens, yrsel, insomni efter sexuell aktivi-
tet eller orkeslöshet dagen efter sexuell aktivitet, kommer de 
ha mer självförtroende att testa samlag och löpa mindre risk 
att uppleva rädslan för risker associerade med sexuell aktivi-
tet [12].

Rekommendationer för återupptagande av sexuell aktivitet 
varierar ofta mellan olika hjärtdiagnoser. Om en patient efter 
hjärtinfarkt är symtomfri eller inte har någon ischemi vid 
stresstest, är risken liten för att en sexuell aktivitet förorsa-
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När kvinnan har en ICD När mannen har en ICD

Figur 2. Lämpliga positioner för samlag när patienten har en ICD. Efter Hahn K [49].
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kar en hjärthändelse. Det har debatterats om en patient säkert 
kan återuppta sexuell aktivitet efter en hjärtinfarkt, och de 
senaste riktlinjerna uttrycker att sexuell aktivitet är rimlig 
1–2 veckor efter en okomplicerad hjärtinfarkt om patienten 
inte har några hjärtsymtom vid lätt till måttlig fysisk aktivitet 
[2, 38]. Många patienter återupptar sexuell aktivitet den förs-
ta månaden efter hjärtinfarkt [39], men patienter med kom-
plicerade hjärtinfarkter (som krävt HLR eller åtföljdes av hy-
potension, allvarlig arytmi, totalblock eller hjärtsvikt) bör 
återuppta sexuell aktivitet mer gradvis, utifrån tolerans för 
fysisk aktivitet [38].

Hjärtopererade patienter kan vanligtvis återuppta sexuell 
aktivitet 6–8 veckor efter koronar bypass-operation (CABG) 
eller annan öppen hjärtkirurgi med ett välläkt sternotomi-
snitt [2]. Bland patienter med inkomplett koronarrevaskula-
risering kan ett stresstest behöva göras innan sexuell aktivi-
tet återupptas [2]. Efter en hjärttransplantation kan patien-
ten sannolikt tolerera den fysiska belastning sexuell aktivitet 
innebär om han eller hon kan utföra lätt till måttlig fysisk ak-
tivitet utan symtom  [40].

Råd relaterade till sexuell aktivitet hos patienter med hjärt-
svikt baseras ofta på ett logiskt resonemang, exempelvis att 
råda patienten till en halvliggande eller en undre position som 
sannolikt minskar den fysiska ansträngningen [40], eller att 
ansträngningsnivån som krävs vid sexuell aktivitet uppskat-
tas till 3–5 MET [2].

Rekommendation för fysisk träning
Eftersom regelbunden fysisk träning minskar risken för sexuellt 
utlösta hjärthändelser kan det vara fördelaktigt att rekommen-
dera regelbunden fysisk träning som en del i sexrådgivningen 
(klass IIa; evidensgrad B) [2].

En väsentlig del av ett lyckat återupptagande av sexuell ak-
tivitet är deltagande i rekommenderad regelbunden fysisk 
träning. Fysisk träning under hjärtrehabilitering har visat sig 
öka den maximala träningskapaciteten och minska maxpul-
sen vid samlag [41], och en positiv korrelation mellan 6 minu-
ters gångtest och sexuell förmåga har beskrivits [42]. Regel-
bunden fysisk träning ger en minskad risk för hjärtinfarkt i 
samband med sexuell aktivitet [43], vilket är viktigt att veta 

för patienter med stabil kardiovaskulär sjukdom som vill 
återuppta sexuell aktivitet.

En stillasittande livsstil är en potentiell riskfaktor hos män 
med erektil dysfunktion, och studier har påvisat visst stöd för 
ökad fysisk träning [44, 45]. Dessutom har en tydlig förbätt-
ring av erektil funktion visat sig i en prospektiv studie av fy-
sisk träning och viktnedgång jämfört med överviktiga män 
med måttlig erektil dysfunktion och inga uppenbara kardio-
vaskulära symtom [46]. Patienter och partner kan därmed 
finna ett förnyat intresse för intimitet och sexuell aktivitet 
som de kanske inte har haft på flera år. Att den sexuella för-
mågan kan öka är en stor motivation för patienter att avstå 
från rökning, hålla blodsockernivån under kontroll, minska i 
vikt och regelbundet träna fysiskt. 

KLINISKA IMPLIKATIONER
Sexuell rådgivning är ett område av betydelse för många pa-
tienter med kardiovaskulär sjukdom. Därför måste läkare, 
sjuksköterskor och annan hälso- och sjukvårdspersonal ta en 
aktiv roll gällande sexrådgivning i klinisk praktik. Ett antal 
studier påvisar att sexrådgivning ofta förbises av personalen 
och att det behövs utbildning för att personalen ska kunna ge 
sexrådgivning. Utbildningsstrategier som inte enbart tar upp 
kunskap och innehåll om sexrådgivning utan även fokuserar 
på hur personalen kan förmedla denna information på ett na-
turligt sätt både för dem själva, patienten och partnern är 
nödvändiga. Inkluderandet av sexrådgivning i den basala pro-
fessionella utbildningen är en viktig komponent. Kunskap om 
att sexrådgivning kan ges på olika sätt – lämpligen vid direkt-
kontakt, men även online – är viktig att förmedla. 

Att inkludera både patient och partner i rådgivningen mins-
kar rädslan, säkerställer att sexuella problem hos båda tas 
upp, att båda får samma information och drar fördel av utbild-
ning och stöd från hälso- och sjukvårdspersonal [47]. Många 
av de frågor som ställs av patienter och partner kan enkelt 
hanteras med såväl generella strategier som diagnosspecifika 
strategier utifrån konsensusrapporten. 

   ■ klinik & vetenskap översikt 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■■■summary
Decreased sexual activity among cardiac patients is frequently re-
ported. Rates of erectile dysfunction among men with cardiovascular 
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have considerable concerns, often more so than patients; why sexual 
counseling is important for both cardiac patients and their partners. 
In general, healthcare professionals, in caring for patients recognize 
the importance of discussing sexual function and activity and also 
express their responsibility to do so, although many healthcare 
professionals do not know what specific advice to give. Therefore, 
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to physicians, nurses, and other healthcare professionals in the 
practice of sexual counseling. 

   ■ klinik & vetenskap översikt 

28.  Drory Y. Sexual activity and car-
diovascular risk. Eur Heart J 
Suppl. 2002;4:H13-H8.

29.  DeBusk RF. Evaluating the car-
diovascular tolerance for sex. Am 
J Cardiol. 2000;86:51F-6F.

30.  Seidl A, Bullough B, Haughey B, et 
al. Understanding the effects of a 
myocardial infarction on sexual 
functioning: a basis for sexual 
counseling. Rehabil Nurs. 
1991;16:255-64.

31.  Jaarsma T, Steinke EE, Gianotten 
WL. Sexual problems in cardiac 
patients: how to assess, when to 
refer. J Cardiovasc Nurs. 
2010;25:159-64.

32.  Kostis JB, Jackson G, Rosen R, et 
al. Sexual dysfunction and cardi-
ac risk (the Second Princeton 
Consensus Conference). Am J 
Cardiol. 2005;96:313-21.

33.  Steinke EE. Intimacy needs and 
chronic illness: strategies for sex-
ual counseling and self-manage-
ment. J Gerontol Nurs. 
2005;31:40-50.

34.  Dahabreh IJ, Paulus JK. Associa-
tion of episodic physical and sexu-
al activity with triggering of acute 
cardiac events: systematic review 
and meta-analysis. JAMA. 
2011;305:1225-33.

35.  Boone T, Kelley R. Sexual issues 
and research in counseling the 
postmyocardial infarction pa-
tient. J Cardiovasc Nurs. 
1990;4:65-75.

36.  Franklin B, Munnings F. Sex after  
a heart  attack:  making  a full re-
covery. Phys Sportsmed. 
1994;22:84-9.

37.  DeBusk R, Drory Y, Goldstein I, et 
al. Management of sexual dys-
function in patients with cardio-
vascular disease: recommenda-
tions of The Princeton Consensus 
Panel. Am J Cardiol. 2000;86:175-
81.

38.  Antman EM, Anbe DT, Armstrong 
PW, et al. ACC/AHA guidelines 
for the management of patients 
with ST-elevation myocardial 
infarction − executive summary. 
A report of the American College 
of Cardiology/American Heart 
Association Task Force on Practi-
ce Guidelines (Writing Commit-
tee to revise the 1999 guidelines 
for the management of patients 
with acute myocardial infarc-
tion). J Am Coll Cardiol. 
2004;44:671-719.

39.  Steinke EE, Swan JH. Effective-
ness of a videotape for sexual 
counseling after myocardial in-
farction. Res Nurs Health. 
2004;27:269-80.

40.  Palmeri ST, Kostis JB, Casazza L, 
et al. Heart rate and blood pressu-
re response in adult men and wo-
men during exercise and sexual 
activity. Am J Cardiol. 
2007;100:1795-801.

41.  Stein RA. The effect of exercise 
training on heart rate during coi-
tus in the post myocardial infarc-
tion patient. Circulation. 
1977;55:738-40.

42.  Jaarsma T, Dracup K, Walden J, et 
al. Sexual function in patients 
with advanced heart failure. 
Heart Lung. 1996;25:262-70.

43.  Muller JE, Mittleman MA, 
Maclure M, et al. Triggering myo-
cardial infarction by sexual acti-
vity. Low absolute risk and pre-
vention by regular physical exer-
tion. Determinants of Myocardial 
Infarction Onset Study Investiga-
tors. JAMA. 1996;275:1405-9.

44.  Derby CA, Mohr BA, Goldstein I, 
et al. Modifiable risk factors and 
erectile dysfunction: can lifestyle 
changes modify risk? Urology. 
2000;56:302-6.

45.  Feldman HA, Goldstein I, Hat-
zichristou DG, et al. Impotence 
and its medical and psychosocial 
correlates: results of the Massa-
chusetts Male Aging Study. J Urol. 
1994;151:54-61.

46.  Esposito K, Giugliano F, Di Palo C, 
et al. Effect of lifestyle changes on 
erectile dysfunction in obese 
men: a randomized controlled 
trial. JAMA. 2004;291:2978-84.

47.  Steinke EE, Mosack V, Barnason 
S, et al. Progress in sexual coun-
seling by cardiac nurses, 1994 to 
2009. Heart Lung. 2011;40:e15-
24.

48. Kautz DD, Upadhyaya RC. Appre-
ciating diversity and enhancing 
intimacy. In: Mauk KL, editor. Ge-
rontological nursing: Nursing 
competencies for care. Sudbury, 
MA: Jones & Bartlett Publishers; 
2010. p. 602-27.

49. Hahn K. Sexuality and COPD. 
Rehabilitation Nursing 
1989;14(4):191-5.


