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Abstract 

 

Probleemstelling: Hartfalen is een wereldwijde gezondheidscrisis die in België 

leidt tot jaarlijks 14.600 nieuwe gevallen. Daarnaast treft hartfalen voornamelijk 

65-plussers. Deze aandoening leidt tot een verminderde levenskwaliteit. Niet 

alleen door de chronische fysieke gevolgen van hartfalen, maar ook omwille van 

psychosociale factoren zoals angst, stress, isolatie, depressie en vereenzaming. 

Deze psychosociale effecten hebben niet enkel een ongunstige invloed op het 

leven van de patiënt, maar ook op het welzijn van mantelzorgers. Daarnaast is de 

behandelingskosten voor hartfalen de afgelopen tien jaar verdubbeld naar €152 

miljoen per jaar of 2 tot 3% van alle gezondheidszorgkosten. Het vroegtijdig 

opmerken en behandelen van deze psychosociale gevolgen is daarom een 

verpleegkundige en maatschappelijke prioriteit. 

 

Vraagstelling: Deze bachelorproef onderzoekt de rol van de 

eerstelijnsverpleegkundige bij de psychosociale aspecten van leven met hartfalen. 

Daarom wordt de volgende onderzoeksvraag geformuleerd: “Welke rol kunnen 

eerstelijnsverpleegkundigen opnemen in het kader van psychosociale 

ondersteuning van patiënten met hartfalen?” 

 

Methodologie: Via de databanken Pubmed, Google Scholar, TRIP en 

Sciencedirect, Richtlijndatabase werden tussen november 2020 en april 2022 in 

totaal 32 artikels geïncludeerd die gepubliceerd werden tussen 2016 en 2022, en 

full-tekst beschikbaar waren in het Engels of Nederlands. Acht artikels werden 

verkregen via de sneeuwbalmethode. Er werden expertisewebsites geraadpleegd. 

Praktische kennis werd verkregen via Heart2Heart multidisciplinair symposium 

hartfalen (2022); expertise deskundige en gesprekken met 

hartfalenverpleegkundige. 

 

Resultaten: Sociale steun geeft het leven zin en moet geboden worden door de 

eerstelijnsverpleegkundige om de levenskwaliteit van de patiënt te bevorderen. 

De nadruk op holistische zorg is daarbij belangrijk zodat de patiënt en de familie 

zich kunnen aanpassen aan de chronische aard van hartfalen. De 

eerstelijnsverpleegkundige moet opmerkzaam zijn voor de psychosociale noden 

van de patiënt, die vaak onderschat of niet voldoende aangegeven worden door 

die persoon zelf. Het gebruik van meetinstrumenten is aangewezen om in de best 

mogelijke mate de subjectieve aard van psychosociale gevolgen in kaart te 

brengen. Voorbeelden van deze instrumenten zijn de CareQoLCHF, Lastmeter, 

MLHFQ, Doelzoeker en Spinnenweb. Het Spinnenweb is daarbij de meest 

aangewezen tool omdat het de voordelen van de andere tools combineert.  

 

Discussie: De rol van de eerstelijnsverpleegkundige in het psychosociale welzijn 

van patiënten met hartfalen is cruciaal. Het is daarom belangrijk dat 

eerstelijnsverpleegkundigen aandacht schenken aan deze signalen en de drempels 

bij de behandeling en begeleiding van de patiënt. Ze moeten opmerkzaam zijn 

voor negatieve signalen omtrent gemoedstoestand, levenskwaliteit en neiging tot 

therapieontrouw. Daarvoor is het gebruik van meetinstrumenten, waaronder het 

Spinnenweb als meest aangewezen instrument, aanbevolen. Naast de sociaal-

psychologische ondersteuning van de patiënt worden multidisciplinaire zorg en de 

ondersteuning van de mantelzorger aanbevolen.   
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Inleiding 

 

Hartfalen (HF) is een progressieve chronische aandoening waarbij het hart 

voortdurend pompkracht verliest. Deze pathologie kan veroorzaakt worden door, 

maar leidt mogelijks ook tot andere aandoeningen zoals een hartinfarct, 

hartstilstand of chronische hoge bloeddruk. In België leiden ongeveer 200.000 

mensen of 4% van de bevolking aan HF, en worden er dagelijks veertig nieuwe 

gevallen gediagnosticeerd. Dat is goed voor 14.600 nieuwe gevallen van hartfalen 

op jaarbasis (Cardiologische Liga, 2020). Voornamelijk 65-plussers zijn vatbaar 

voor de aandoening: 20% van alle HF-diagnoses wordt gesteld bij patiënten ouder 

dan 65 jaar. HF is daarmee ook de belangrijkste oorzaak voor ziekenhuisopnames 

bij deze leeftijdsgroep. In totaal komt de ziekte vier keer meer voor dan het 

aantal nieuwe diagnoses van borst-, baarmoeder- en dikkedarmkanker 

(Cardiologische Liga, 2020).  

 

Zoals eerder aangehaald, kan HF leiden tot verschillende chronische aandoeningen 

die ervoor zorgen dat de levensverwachting van de patiënt vermindert enerzijds, 

wat resulteert in een hoog ziekenhuisopnamecijfer en een verhoogde druk op de 

zorg anderzijds. De Cardiologische Liga (2020) noemt HF daarom ook de kanker 

van de cardiologie. De ziekenhuisopname van HF-patiënten vertegenwoordigt 

namelijk 2% tot 3% van het totale budget van de gezondheidszorg (Belgische 

Cardiologische Liga, 2020). Daarnaast zorgen de neveneffecten van HF, zoals 

gewichtstoename, chronische vermoeidheid, spierzwakte en hartkloppingen, er 

ook voor dat de levenskwaliteit van de patiënt vermindert aan de ene kant, en dat 

hij daarvan psychosociale nadelen ondervindt aan de andere kant. HF-patiënten 

kunnen door hun aandoeningen bijvoorbeeld sociaal geïsoleerd raken, zich angstig 

of neerslachtig voelen als een gevolg van hun slechte fysieke gezondheid, 

enzovoort. 

 

Eerstelijnsverpleegkundigen hebben er dus alle baat bij om HF-patiënten zoveel 

mogelijk te ondersteunen om deze psychosociale nadelen te vermijden, of ze tot 

een minimum te beperken. Als contactpersoon tussen de patiënt en zijn familie en 

het interdisciplinaire team dragen zij namelijk de verantwoordelijkheid voor het 

opmerken, signaleren en mee voorkomen van deze aandoeningen en daarmee ook 

de vermindering in levenskwaliteit van de patiënt. 

 

Deze bachelorproef onderzoekt daarom de rol van de eerstelijnsverpleegkundige 

bij de psychosociale aspecten van het leven met HF. Langs de onderzoeksvraag 

“Welke rol kunnen eerstelijnsverpleegkundige opnemen in kader van 

psychosociale ondersteuning van de patiënten met HF?” wordt bestudeerd op 

welke manier deze verpleegkundigen hun beroepscompetenties kunnen vervullen 

om de patiënt bij te staan tijdens de psychosociale neveneffecten van HF. Op die 

manier probeert deze bachelorproef een bijdrage te leveren aan de reeds uitvoerig 

bestudeerde gevolgen van HF, maar dan op maat van de 

eerstelijnsverpleegkundige. 
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VERPLEEGKUNDIGE DIAGNOSE 

 

Kennistekort met betrekking tot de complexe HF-zorg bij 

eerstelijnsverpleegkundige.  

 

“Ontoereikende of ontbrekende kennis in verband met specifiek onderwerp” 

(Carpenito et al., 2017). 

  



1 Probleemstelling 

1.1 Epidemiologie 

Hartfalen (HF) treft 1 tot 2% van de volwassenen. Zonder onderscheid naar 

leeftijdsgroep bedraagt de incidentie van HF in Europa ongeveer 3/1000 personen 

per jaar terwijl dit, als alleen naar volwassenen wordt gekeken, 5/1000 personen 

per jaar bedraagt. Bij mensen ouder dan 70 jaar leidt 10% aan de aandoening. Er 

is geen significant verschil in de cijfers tussen mannen en vrouwen (McDonagh et 

al., 2021). 

 

Wanneer de Belgische cijfers vergeleken worden met die van Europa, valt op dat 

het percentage mensen met HF gemiddeld hoger ligt in ons land, dan in de rest 

van Europa. In België lijden 200.000 mensen aan HF. Elke dag wordt deze 

aandoening bij ongeveer 40 patiënten vastgesteld. Dat is goed voor 150.000 

nieuwe gevallen per jaar (Belgische Cardiologische Liga, 2020). De ziekte 

manifesteert zich voornamelijk bij patiënten van 65 jaar of ouder; 20% van de 

nieuwe HF-diagnoses wordt gesteld bij 65-plussers en het is meteen ook de 

voornaamste oorzaak van ziekenhuisopnames bij deze bevolkingsgroep (Belgische 

Cardiologische Liga, 2020). Mannen krijgen het vaakst HF tussen de 75 en 85 jaar 

(35%), terwijl vrouwen HF krijgen op de leeftijd van ouder dan 85 jaar (43%). De 

gemiddelde leeftijd voor mannen en vrouwen per 1.000 gevallen is eveneens 85 

jaar (Hartstichting, 2017). 

Het aantal mensen met HF neemt jaar na jaar toe, wat in direct verband kan 

worden gebracht met de vergrijzing van de Belgische bevolking. De totale 

incidentie van HF steeg met 12% in 2014 tegenover 2002 (Conrad et al., 2018). 

Daarnaast vertegenwoordigde HF in 2018 ongeveer 26% van alle sterfgevallen in 

België door hart- en vaatziekten. Ter vergelijking is kanker verantwoordelijk voor 

24,6 % van de sterfgevallen (Statbel, 2018). 

 

1.2 Definiëring en symptomen 

De bovenvermelde cijfers tonen aan dat HF een vaak voorkomend 

gezondheidsprobleem met een zeer slechte prognose is. Daarom noemt men de 

pathologie in de medische wereld ook wel de kanker van de cardiologie. De helft 

van de HF-patiënten overlijdt bovendien binnen de vijf jaar na de diagnose (Taylor 

et al., 2019). 

HF is geen pathologie op zich, maar eerder een syndroom dat bestaat uit een 

breed scala aan symptomen die aan de grondslag liggen van pathologische 

veranderingen in het hart. HF treedt op wanneer het hart niet langer in staat is 

om voldoende bloed naar de organen en weefsels te pompen. Hierdoor krijgen 

deze niet genoeg zuurstof en voedingsstoffen (McDonagh et al., 2021).  

Volgens de Belgische Cardiologische Liga (2020) komen de eerste symptomen van 

HF pas aan het licht wanneer de ziekte al enkele jaren aanwezig is, wat het nog 

belangrijker maakt om deze symptomen snel op te volgen om verdere aftakeling 

van het hart zo goed mogelijk af te remmen. De typische symptomen kunnen 

zowel bij inspanning als rust optreden. Voorbeelden zijn kortademigheid, zwelling 

van de enkels, vochtophoping en chronische vermoeidheid. Andere symptomen 

zijn verhoogde druk in de halsaders en longoedeem die resulteren in een 

verhoogde hartdruk en onvoldoende cardiale output. Ook een verminderde 



eetlust, duizeligheid, hartkloppingen, onregelmatige hartslag, aanhoudende 

prikkelhoest, snelle gewichtstoename en buikuitzetting zijn veel voorkomende 

symptomen (Belgische Cardiologische Liga, 2020; UZ Leuven, 2019). Andere vaak 

voorkomende symptomen zijn nycturie, gebrek aan eetlust, misselijkheid, 

obstipatie, koude handen en voeten en slapeloosheid. McDonagh et al. (2021) 

delen HF in drie groepen verdeeld op basis van de meting van de 

linkerventrikelejectiefractie of LVEF:  

 

 HFrEF (Heart failure with reduced ejection fraction). HFrEF gaat gepaard 

met significant verminderde systolische functie – LVEF < 40%; 

 HfmrF (Heart failure with mildly reduced ejection fraction) gaat gepaard 

met licht verminderde ejectiefractie - LVEF tussen 41% en 49%. 

 HRpF (Heart failure with preserved ejection fraction) (McDonagh et al., 

2021). 

 

De New York Heart Association (NYHA) verdeelt HF in vier categorieën op basis 

van de ernst van de symptomen. 

 

 Klasse I - geen beperking, normale dagelijkse inspanning leidt niet tot 

vermoeidheid en kortademigheid. 

 Klasse II – milde beperking, gewone dagelijkse inspanning leidt tot 

vermoeidheid en kortademigheid. 

 Klasse III - matige beperking, kleine inspanning leidt tot kortademigheid 

en vermoeidheid. De symptomen doen zich niet voor in rust. 

 Klasse IV - ernstige beperking, elke activiteit leidt tot kortademigheid en 

vermoeidheid. De symptomen kunnen ook in rust optreden (McDonagh et 

al., 2021). 

 

HF heeft vaak een geleidelijk verloop Daarnaast wordt er een onderscheid 

gemaakt tussen acuut HF en chronisch HF, die vaak met elkaar verweven zijn, 

maar toch een verschillende behandeling vereisen (Hartstichting 2021). Het 

voorliggende werk richt zich op chronisch HF. 

 

1.3 Oorzaken en behandeling 

Zoals eerder werd gesteld, is het bij de diagnose van HF belangrijk om de oorzaak 

te herkennen, omdat de verdere behandeling daarvan afhangt. De meest 

voorkomende oorzaken zijn pathologische veranderingen aan de hartkleppen, het 

hartzakje, het endocardium en pathologische hartritmen (Conrad et al., 2018). 

Mensen met een voorgeschiedenis van een hartinfarct, hoge bloeddruk, diabetes, 

alcoholmisbruik, cardiotoxische chemotherapie en mensen met een erfelijke 

belasting lopen een groter risico op HF (McDonagh et al., 2021; UZ Leuven, 

2019). 85% van de patiënten met HF heeft gemiddeld drie tot vier 

comorbiditeiten. De meest voorkomende gelijklopende aandoeningen zijn 

hypertensie (76%), ischemische hartziekte (50%), atriumfibrillatie (45%), artrose 

(49%), dyslipidemie (39%), diabetes (26%), chronische nierziekte (36%) en 

chronische obstructieve longziekte (22%) (Conrad et al., 2018). 

 



De behandeling van HF moet hand in hand gaan met de behandeling van deze 

comorbiditeiten en met een holistische benadering van de patiënt. Het doel van 

deze behandeling is om het sterftecijfer te verlagen, de ziekenhuisopnames te 

beperken, de symptomen te verminderen en de hartfunctie te verbeteren. Volgens 

de richtlijnen bestaat de behandeling van HF uit drie grote pijlers: farmacologische 

of medicamenteuze behandelingen, chirurgische behandelingen en non-

farmacologische behandelingen waaronder levensstijladvies en ondersteuning van 

de levenskwaliteit (McDonagh et al., 2021). 

 

1.4 Psychosociale aspecten 

Eén op de drie patiënten met een chronische ziekte ervaart psychosociale 

problemen (NIVEL, 2012). HF is een ernstige aandoening en zorgt, naast de 

eerder besproken fysieke ongemakken, ook rechtstreeks en onrechtstreeks voor 

een nefaste invloed op de psychosociale toestand van de patiënt. Deze nadelen 

kunnen er bijvoorbeeld voor zorgen dat de persoon in kwestie zich weerhoudt van 

sociaal contact en bijgevolg geïsoleerd raakt, wat opnieuw een negatieve impact 

heeft op zijn psychologische welzijn en kan zorgen voor vereenzaming en 

depressie. De psychosociale gevolgen van de ziekte staan in verhouding tot de 

ernst ervan; hoe verder de ziekte gevorderd is, des te meer beperkingen en lasten 

zij met zich meebrengt. Anderzijds staan psychosociale aspecten in een 

wederkerige relatie met HF, en beïnvloeden psychosociale factoren het verloop 

van de ziekte zelf. In het voorliggende hoofdstuk zullen daarom enkele mogelijke 

psychosociale invloeden van HF op de patiënt en omgekeerd worden gekaderd. Dit 

geeft een aanleiding naar het correct preventief optreden om deze nadelen tijdig 

op te merken en de patiënt hiervoor de behoeden. 

 

1.4.1 Gevolgen voor de persoon 

1.4.1.1 Verlies en rouw  

Naarmate de ziekte vordert, worden patiënten geconfronteerd met een 

voortdurend verlies. Het lichaam kan niet meer doen wat het vroeger kon, de 

slechte conditie beperkt het functioneren en simpele dagelijkse bezigheden 

worden zwaar. Zelfs een basisbehoefte als drinken wordt beperkt. Naarmate HF 

vordert, neemt de slaapkwaliteit af, wordt de patiënt gewekt door constante 

kortademigheid en plasdrang en is hij daardoor overdag moe (Jaarsma et al., 

2015). Met het verlies van de eigen gezondheid verliest de patiënt geleidelijk alles 

wat zijn vroegere leven vulde. Levensrollen zoals de rol van werknemer, partner 

of grootouder vallen geleidelijk weg. De patiënt verliest de autonomie. Het kind of 

de partner wordt de verzorger van de zieke. Kleine geneugten van het dagelijks 

leven, zoals hobby, een favoriete maaltijd of een biertje met vrienden, staan 

plotseling op gespannen voet met de nieuwe levensregels. De patiënt wordt niet 

alleen voortdurend geconfronteerd met zijn beperkingen, maar ook met onbegrip 

(Conrad et al., 2018). Deze trekt zich daardoor meer en meer terug uit het sociale 

leven. Professionals die met HF-patiënten werken, constateren dat deze een 

voortdurend rouwproces doormaken omdat zij hun kostbaarste bezit, hun leven, 

progressief verliezen. Chronisch ernstig zieke patiënten, doorlopen namelijk alle 

fasen van rouw niet altijd na elkaar, en vallen soms terug in het verwerken van 

hun verlies (privécommunicatie, 2022).  

 



1.4.1.2 Stress en depressieve stemming 

HF heeft een grote psychosociale impact voor de patiënt en zijn omgeving omwille 

van de zware diagnose, de progressieve verslechterende gezondheid, en de 

lastige symptomen. Dit maakt dat 60% van de patiënten met HF een depressieve 

stemming heeft (Lefteriotis, 2013). Volgens McDonagh et al. (2021) komt 

depressie voor bij 20% van de patiënten met HF en bij de helft van hen is de 

depressie ernstig. Depressie vermindert de motivatie en mentale kracht die nodig 

zijn om trouw te blijven aan therapie. Het verminderde vermogen tot zelfzorg dat 

met depressie gepaard gaat, leidt tot een verhoogde mortaliteit. HF-patiënten met 

een depressie hebben een 1,7 maal verhoogd risico op acute complicaties van HF 

waarvoor ziekenhuisopname nodig is (Sokoreli et al., 2018). Depressie wordt in 

directe verband gebracht met slechter medicatiegebruik. Dit vertaalt zich in een 

slechte prognose en een slechtere klinische toestand en levenskwaliteit van HF- 

patiënten (Gorji et al., 2019). 

 

1.4.1.3 Angst 

Een diagnose van HF brengt onzekerheid over de toekomst en dus ook angst met 

zich mee: angst om rollen in het leven te verliezen, om onafhankelijkheidsverlies, 

om te lijden en bovenal angst voor de dood. Lichamelijke symptomen zoals 

kortademigheid en hartkloppingen kunnen zeer beangstigend zijn (Jaarsma 2015). 

Angst put de patiënt zowel geestelijk als lichamelijk uit, waardoor de kwaliteit van 

leven nog slechter wordt. Daarnaast verhoogt angst de bloeddruk en de hartslag, 

waardoor het hart extra wordt belast. De identificatie en behandeling van 

angstgedrag is daarom zeer belangrijk bij HF, zowel om de levenskwaliteit te 

bevorderen als om verdere of snellere aftakeling van het hart te vermijden. Uit 

onderzoek van Easton et al. (2016) blijkt dat 32% van de patiënten met HF 

angstig is. Angststoornissen treden bij 13% van de patiënten op, 29% heeft 

klinisch significante angst en 56% heeft verhoogde angstniveaus. Bij 11% tot 

45% van de gevallen gaat angst gepaard met depressie (Easton et al., 2016). 

Patiënten die lijden aan matige tot ernstige angst, hebben een 1,7 maal hoger 

risico op plotselinge hartcomplicaties in vergelijking met patiënten zonder angst. 

Het effect op het sterftecijfer is echter niet duidelijk (Sokoreli et al., 2018). 

 

1.4.1.4 Sociaal leven 

In het verloop van de ziekte lijdt de patiënt vaak aan chronische vermoeidheid en 

voortdurende kortademigheid, die hem er niet toe aanzetten het huis te verlaten. 

Patiënten met HF kunnen ook te maken krijgen met onbegrip van hun omgeving. 

Het kan zijn dat hun naasten moeilijk kunnen begrijpen dat kleine inspanningen 

voor hen veel moeite vergt. Waardoor patiënten zich als gevolg schamen voor hun 

slechte gezondheid, wat extra angst en stress met zich kan meebrengen (Conrad 

et al., 2018). Ook familiefeestjes zijn niet vanzelfsprekend wanneer patiënten een 

strikt dieet volgen. Als patiënten bovendien diuretica gebruiken kan dit voor een 

extra belasting zorgen. Patiënten moeten dan vaak naar het toilet. De meeste 

patiënten met HF zijn bovendien ouder dan 85 jaar en lopen een hoger risico op 

incontinentie, wat dus versterkt kan worden door de diuretica (Conrad et al., 

2018). Dit kan ertoe leiden dat patiënten ervoor kiezen om thuis te blijven, 

waardoor zij contact met hun omgeving verliezen en een verhoogd risico lopen op 

vereenzaming en depressie. Uit onderzoek van Gorji et al. (2019) die dertien 



prospectieve studies bij 6.468 HF patiënten onderzochten, blijkt dat 37% van de 

HF patiënten in een sociaal isolement verkeert. De determinanten van sociaal 

isolement in deze studie waren: alleen wonen, gebrek aan sociale steun en 

beperkte sociale netwerken. Sociaal isolement werd in verband gebracht met een 

55% hoger risico van ziekenhuisheropname in vergelijking met patiënten die niet 

door sociaal isolement werden getroffen, naast bijwerkingen op de psyche van de 

patiënt, zoals levensmoeheid, depressie, verminderde cognitieve functies, die een 

negatief effect hebben op het gezondheidszoekgedrag (Gorji et al., 2019). 

Patiënten die alleen wonen, hebben bovendien 1,2 keer meer kans op plotselinge 

complicaties na ziekenhuisontslag dan patiënten die niet alleen wonen (Sokoreli et 

al., 2018). 

 

1.4.1.5 Seksualiteit 

HF beïnvloedt ook de ervaring van intimiteit tussen partners. Patiënten die 

geconfronteerd worden met hun lichamelijke beperkingen, chronische 

vermoeidheid en kortademigheid bij inspanning, kunnen minder zin in seks 

hebben. Patiënten kunnen ook bang zijn voor overmatige inspanning tijdens de 

geslachtsgemeenschap (Jaarsma et al., 2015). De geslachtorganen hebben 

bovendien minder bloedtoevoer, wat kan leiden tot onder andere 

erectiestoornissen bij mannen. Dit probleem treft 50% van de mannen met HF, 

zonder onderscheid naar leeftijdscategorie, en loopt op tot 81% voor mannen 

ouder dan 60 jaar. Deze aandoening kan een bijwerking zijn van geneesmiddelen 

zoals diuretica of B-blokkers, hoewel dit niet algemeen wordt bevestigd in de 

literatuur (McDonagh et al., 2021). Dit onderwerp ligt bovendien gevoelig en komt 

vaak niet aan de orde tijdens een gesprek met de patiënt. Desondanks kunnen 

veel patiënten hiermee worden geholpen (Jaarsma et al., 2015).  

 

1.4.1.6 Sociaaleconomische status  

De sociaaleconomische status bepaalt de positie van een persoon in de 

samenleving, zijn opleiding, werk, materieel welzijn en vaardigheden. 

Sociaaleconomische status heeft een nauw verband met de gezondheid van de 

patiënt. De patiënt moet zijn diagnose en therapie begrijpen en over de nodige 

middelen en gunstige omstandigheden beschikken om deze te volgen. 

Uit een Britse langdurige cohortstudie die 4 miljoen medische dossiers van 

patiënten in alle leeftijdscategorieën analyseerde tussen 2002 en 2016, bleek dat 

mensen uit sociaaleconomisch achtergestelde gezinnen vaker en vroeger de 

diagnose HF kregen dan mensen uit welgestelde gezinnen (incidentratio 1-61, 

95% CI 1-58-1-64). Economisch achtergestelde mensen hadden bovendien ook 

meer comorbiditeiten die de symptomen van HF versterken (Conrad et al., 2018). 

Anderzijds verslechtert HF de economische situatie van de patiënt, die vaak toch 

al niet optimaal is (Conrad et al., 2018). Een chronische ziekte gaat gepaard met 

voortdurende uitgaven voor behandeling en zorg. De gemiddelde leeftijd waarop 

HF optreedt, is 85 jaar (Hartstichting, 2017). Toch worden ook jongere mensen 

met HF geconfronteerd. Voor deze patiënten gaat de diagnose vaak gepaard met 

een verandering van werksituatie. Het niet kunnen werken, het moeten 

veranderen van werkomstandigheden, of het werk zelf, brengt onzekerheid en 

stress met zich mee en heeft een negatieve invloed op de economische situatie 

van de patiënt. 



1.4.1.7 Zorgbehoeftes rond levenseinde 

Het besef van de naderende dood brengt existentiële vragen met zich mee en de 

noodzaak om zaken op orde te brengen. De patiënt moet vaak beslissingen 

nemen over het levenseinde, zoals het niet opstarten of stoppen met zinloze 

therapie. Het onderwerp van de dood, hoewel voor de hand liggend bij een 

terminale ziekte, is vaak een taboe en brengt ongemak met zich mee. 

Verstrekking van volledige informatie over de zorgmogelijkheden en de juridische 

aspecten rond het levenseinde kunnen de patiënt opluchting geven (LEIF, 2022). 

Het herkennen van het juiste moment om palliatieve zorg op te starten is een rol 

van de eerstelijnsverpleegkundige, wanneer het levenscomfort in een gevorderd 

stadium van de ziekte zeer laag wordt (Moradi et al., 2020). Palliatieve zorg kan 

de levenskwaliteit van patiënten dan aanzienlijk verbeteren en niet alleen in een 

intramurale, maar ook in een ambulante omgeving. Onderzoek van Chuzi et al. 

(2019) toont aan dat tijdige implementatie van palliatieve zorg de kwaliteit van 

leven aanzienlijk verhoogt en angst en depressie vermindert. 

 

1.4.2 Gevolgen voor de omgeving 

1.4.2.1 Mantelzorger 

Familieleden spelen een sleutelrol in de patiëntenzorg. Een patiënt die 

geconfronteerd wordt met verlies van lichamelijke functie, invaliderende 

symptomen en een ingewikkeld medicijnregime is vaak afhankelijk van de steun 

van een familielid (Moradi et al., 2020). Een mantelzorger zijn is zelden een 

bewuste keuze. Zorgen voor iemand met een chronische ziekte kan voldoening 

geven, maar tegelijkertijd kan het emotioneel en fysisch zwaar zijn en veel 

energie en inzet kosten (Jaarsma 2015). De ziekte van een dierbare brengt 

verdriet en een gevoel van verlies met zich mee. Niet alleen het leven van de 

patiënt verandert, maar ook dat van zijn dierbaren. De zorg voor een zieke is 

vaak een grote opoffering; soms moet de verzorger zijn eigen behoeften opgeven 

om in die van het zieke familielid te voorzien. De partner moet zich vaak 

aanpassen aan de patiënt. Mantelzorgers hebben ook vaak niet de kennis om 

goed voor patiënten te zorgen. Psychologische en mentale gezondheid hebben 

bovendien een invloed op de doeltreffendheid van de verzorger (Kyriakou et al. 

2020) Dit alles gecombineerd met financiële druk kan leiden tot frustratie en 

conflicten aan beide zijden en overbelasting van de mantelzorger (Jaarsma et al., 

2015). 

 

1.4.3 Gevolgen voor maatschappij 

In de afgelopen tien jaar zijn de kosten voor de behandeling van HF in België 

verdubbeld naar €152 miljoen per jaar, wat neerkomt op 2 tot 3% van alle kosten 

voor gezondheidszorg (Belgische Cardiologische Liga, 2020). Dit bedrag omvat 

niet de andere HF-kosten zoals doktersbezoeken, onderzoeken, thuiszorg, 

geneesmiddelen en kosten als gevolg van arbeidsongeschiktheid. Exacte cijfers 

over de kosten van HF-zorg in België zijn niet beschikbaar. Meer preciezere cijfers 

zijn te vinden in Nederland: het Nivel stelt dat de totale kosten van HF in 2017 

€816,6 miljoen bedroegen. 45% hiervan betrof ziekenhuisopnames en 43% 

andere kosten zoals verpleging, verzorging en thuiszorg. De andere 12% kosten 

omvatten medicijnen, beheer en eerstelijnszorg. Bijna de helft van de uitgaven 



voor HF-zorg komt dus voor de rekening van ziekenhuisopnames. Dit zijn uitgaven 

die potentieel te vermijden zijn door de extramurale zorg te verbeteren. 

 

1.5 Levenskwaliteit in cijfers 

HF heeft een grote invloed op de levenskwaliteit van patiënten en brengt een 

aantal psychosociale gevolgen met zich mee. Uit onderzoek Moradi et al. (2020) 

die van 41 studies met 12.578 deelnemers op basis van een vragenlijst (MLHFQ), 

blijkt dat zowel Europeanen als Amerikanen met HF hun levenskwaliteit als laag 

omschrijven. Aziaten hadden de beste scores; zij beschreven hun kwaliteit van 

leven als matig. Ouderen scoorden daarbij over het algemeen het slechtst. 

Volgens een vragenlijst die door 1.061 mannen en 973 vrouwen werd ingevuld, 

bedroeg de algemene SF-36-tevredenheid met de gezondheid 44,9 op een schaal 

van 1-100, waarbij geldt dat hoe hoger de score, hoe groter de tevredenheid met 

een bepaald levensgebied van de HF-patiënt. De schaal beoordeelde 7 aspecten 

met de volgende scores voor het globale aggregaat: vitaliteit (45,8), lichaamspijn 

(60,1), geestelijke gezondheid (63,0), lichamelijk functioneren (45,5), 

lichamelijke fitheid (40,5), emotionele relaties (59,2), sociaal functioneren (64,8). 

Uit de resultaten van de studie blijkt dat de algemene levenskwaliteit van de 

patiënten op afzonderlijke domeinen laag of matig is (Moradi et al., 2020). 

 

 

Figuur 1: Beoordeling levenskwaliteit met HF op afzonderlijke domeinen 
Bron: Moradi et al. (2020) 

 

1.6 Therapietrouw  

Er wordt veel verwacht van patiënten met HF: zij moeten hun medicijnen goed 

innemen en een dieet volgen en vochtinname beperken. Bovendien moeten zij 

lichamelijk actief zijn. Therapietrouw bij HF is daarom ook een uitdaging bij HF-

patiënten. Deze trouw varieert tussen 20-60%. Vaak begrijpen patiënten de 

aanbevelingen van de arts niet, of vergeten zij in de haast van de informatie een 

aantal aanbevelingen (Van Royen et al., 2012). 18% van de HF-patiënten wordt 

binnen de maand na de ziekenhuisopname opnieuw gehospitaliseerd (Khan et al., 

2021). De hartfalen richtlijn van de European Society of Cardiology (McDonagh et 

al. 2021) benadrukken de noodzaak om informatie aan de patiënt regelmatig te 

herhalen, maar in de praktijk is voorlichting buiten het ziekenhuis beperkt of 

onbestaande. Er is ook een gebrek aan aandacht voor de psychosociale aspecten 

van de ziekte. De draaglast van HF-patiënten is vaak groter dan hun draagkracht. 
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Patiënten die te kampen hebben met een progressieve ziekte die hun leven 

wegneemt, vinden niet altijd de innerlijke kracht om de uitdagingen van de 

therapie aan te gaan (Easton et al., 2016; Gorji et al., 2019; Jaarsma 2015). Het 

niet voldoen aan de verwachtingen die de therapie met zich meebrengt, drijft de 

patiënten vervolgens ook tot schuldgevoelens. HF-verpleegkundigen constateren 

vaak dat de patiënt net de therapie stopt als hij zich lichamelijk beter voelt en in 

ontkenning gaat. Hij denkt dat het nog niet zo slecht met hem gaat en staat 

zichzelf meer toe. Ontkenning komt vaak voor bij HF-patiënten en maakt deel uit 

van het rouwproces (privécommunicatie, 2022). 

  



1.7 Knelpunten en uitdagingen in HF-zorg in 

België 

1.7.1 Europese richtlijnen 

Volgens de meest recente Europese HF-richtlijnen dient de patiëntenzorg 

multidisciplinair en ‘patient centered’ zijn om het sterftecijfer en het aantal 

ziekenhuisopnames te verminderen. De benadering van de patiënt moet holistisch 

zijn en zich niet beperken tot alle behandelaspecten van HF, maar moet ook de 

behandeling van comorbiditeiten omvatten. HF-programma's moeten 

patiëntenvoorlichting, zelfzorg en leefstijladvies omvatten. Adequate 

zelfzorg verbetert de levenskwaliteit, vermindert het sterftecijfer en verlaagt de 

medische kosten. De patiënt moet hier echter goed op voorbereid zijn. Advies 

over de levensstijl moet worden afgestemd op de individuele situatie van de 

patiënt, zijn fysieke en cognitieve vermogens en moet psychosociale 

ondersteuning omvatten (McDonagh et al., 2021). Dit zijn Europese normen, 

maar in België moet er op dit gebied nog veel gebeuren. 

 

1.7.2 HF-zorg in België 

De KU Leuven meldt dat in 2016 in België als geheel slechts 10 % van de 

ziekenhuizen een multidisciplinair HF-zorgprogramma had (VZNKUL, 2018).  

Er is ook geen duidelijke richtlijn voor transmurale zorg. Huisartsen klagen 

daarnaast dat er in België geen duidelijk protocol is voor de rolverdeling bij de 

patiëntenzorg en dat het voor hen daarom moeilijk is iets te delegeren aan 

thuisverpleegkundigen (Smeets et al., 2019). Er gebeurt op dit gebied niet veel 

buiten de ziekenhuismuren, met als belangrijkste reden het gebrek aan 

financiering voor een patiënteducatie en voor NT-pro-BNP.  

 

Echter, in een aantal Vlaamse regio’s vinden er op dit moment een aantal 

multidisciplinaire pilootprojecten HF plaats. Deze programma's omvatten o.a. 

voorlichting in het ziekenhuis, een bezoek aan de huisarts na zeven dagen, 

thuiseducatie door een (HF-)verpleegkundige binnen de veertien dagen na het 

ontslag, een cardiologisch consult na een maand, gestructureerde ontslagbrieven 

aan de huisarts en de thuisverpleegkundige, en een medicijnschema en diagnose 

HF aan de apotheker (KU Leuven, 2022). In sommige projecten gebeurde het 

huisbezoek en de educatie door opgeleide eerstelijnsverpleegkundigen. Huisartsen 

vinden dat de voorlichting van de patiënten niet alleen belangrijk, maar ook hun 

verantwoordelijkheid is. Maar door tijdgebrek hebben ze vaak geen kans om 

zich te verdiepen in andere dan de farmacologische aspecten van de ziekte. 

Psychosociale aspecten van de ziekte verdwijnen naar de achtergrond. De 

huisartsen melden daarnaast ook moeilijkheden om de patiënten te motiveren om 

trouw te blijven aan de therapie (Smeets et al., 2019). Zowel huisartsen als HF-

verpleegkundigen zijn van mening dat educatie een rol kan zijn voor 

eerstelijnsverpleegkundigen. Ze hebben hier echter opleiding voor nodig en zij 

nemen in de praktijk deze rol echter nog niet op (Baldewijns, 2017). Hoewel 

eerstelijnsverpleegkundigen door huisartsen worden beschouwd als hun 

belangrijkste partner bij de patiëntenzorg, vinden de Belgische huisartsen dat zij 

niet over de nodige kennis van HF beschikken. Zij herkennen verontrustende 

symptomen niet en melden deze bijgevolg niet op tijd aan de arts (Smeets et al., 

2019). 



 

1.8 Verpleegkundige relevantie 

HF is een groot probleem; niet alleen in België, maar ook wereldwijd. Het is een 

zeer complexe ziekte die elk aspect van het leven van een patiënt beïnvloedt, en 

de kwaliteit van leven aanzienlijk vermindert. Patiënten hebben daarom 

uitgebreide en geïndividualiseerde zorg nodig. De kosten van de behandeling van 

HF en de complicaties in België zijn enorm en het sterftecijfer ligt hoog. 

Desondanks is de patiëntenzorg niet optimaal, en is multidisciplinaire zorg nog 

steeds niet de norm. Patiëntenvoorlichting buiten het ziekenhuis is vaak 

onbestaand of zeer beperkt. De fysieke en psychosociale belasting in combinatie 

met het gebrek aan optimale voorlichting vertaalt zich in de ineffectieve zelfzorg 

van de patiënt. Verpleegkundigen in de thuiszorg kennen hun patiënten het best, 

zien hen in hun natuurlijke omgeving, kennen hun huis en woonsituatie. Door hun 

patiënten elke dag te bezoeken, worden ze heel hecht met hen. De patiënt is vaak 

in staat dingen tegen de thuisverpleegkundige te zeggen die hij niet tegen een 

arts zou durven zeggen (privécommunicatie, 2022). Eerstelijnsverpleegkundigen, 

waaronder verpleegkundigen in de thuiszorg, kunnen een belangrijke rol spelen 

bij de patiënt door middel van patiëntgerichte voorlichting en psychosociale 

ondersteuning. Daartoe moeten zij goed genoeg worden opgeleid en voorbereid 

op deze rol (Smeets et al., 2019, Baldewijns, 2017). De 

eerstelijnsverpleegkundige moet niet alleen kennis hebben van HF, maar moet 

effectief kunnen omgaan met psychosociale noden. Een persoonlijke benadering 

van de patiënt in combinatie met passende voorlichting kan leiden tot minder 

ziekenhuisopnames, kan de kwaliteit van leven verhogen en kan zelfs levens 

redden. Op dit moment zijn er zowel ’ transmurale zorgprojecten als een Lerend 

Netwerk Hartfalen HeartsConnect actief in Vlaanderen. Dit lerend netwerk werkt 

samen met het postgraduaat HF-verpleegkunde om een training over HF, 

symptoombestrijding en -behandeling voor eerstelijnsverpleegkundigen. Deze 

opleiding richt zich op psychosociale aspecten en educatie eerder dan op de 

behandeling. 

  



 

 

 

 

 

 

 

FEITEN 

 

 HF komt voor bij 1 tot 2% van de volwassenen (McDonagh et al., 

2021). 

 

 Helft van de HF-patiënten overlijden binnen vijf jaar na de diagnose 

(Taylor et al., 2019). 

 

 De kosten voor de behandeling van HF in België zijn de afgelopen tien 

jaar verdubbeld tot 152 miljoen euro per jaar, goed voor 2 tot 3% van 

alle kosten voor gezondheidszorg waarvan 45% kosten voor 

ziekenhuisopname (Belgische Cardiologische Liga, 2020). 18% van de 

hartfalenpatiënten wordt binnen de maand na ziekenhuisopname 

opnieuw gehospitaliseerd (Khan, M.S., et al., 2021) 

 

 De therapietrouw varieert van 20-60% ( Van Royen et al., 2012).  

 

 Volgens de meest recente Europese richtlijnen voor hartfalen moet de 

patiëntenzorg multidisciplinair en patiëntgericht zijn om het sterftecijfer 

en het aantal ziekenhuisopnamen te verminderen. 

 

 De zorg voor patiënten met hartfalen in België is niet optimaal en de 

psychosociale aspecten van de ziekte worden naar de achtergrond 

geschoven. (KU Leuven, 2022) 

 

 Studies tonen aan dat psychosociale aspecten een zeer grote invloed 

hebben op de therapietrouw en het aantal ziekenhuisopnames (Gorji et 

al., 2019; Sokoreli et al., 2018; McDonagh et al., 2021). 

 

CONCLUSIE 

 

 Door de psychosociale aspecten van hartfalen aan te pakken, kan de 

therapietrouw aanzienlijk verbeterd en acute complicaties en 

ziekenhuisopnames verminderd. 
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2 Vraagstelling 

Welke rol kunnen eerstelijnsverpleegkundigen opnemen in het kader van 

psychosociale ondersteuning van de patiënten met HF? 

 

 

 

 

 

Rol eerstelijnsverpleegkundige 

Volwassen 

patiënten met 
HF 

Psychosociale 
ondersteuning 
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3 Methodologie 

In een tijdsperiode van november 2021 tot en met maart 2022 werd gezocht naar 

relevante literatuur in de gecomputeriseerde databanken PubMed, Google Scholar, 

TRIP en Sciencedirect, Richtlijndatabase. De geïncludeerde patiëntenpopulatie zijn 

mensen met HF. Alleen Nederlands- en Engelstalige artikelen kwamen in 

aanmerking. De artikelen zijn afgebakend tussen 2016 en 2022 om de meest 

actuele inzichten te garanderen. 

 

3.1 PubMed 

In een eerste fase werden de zoektermen:” primary care nurses” AND “heart 

failure” gecombineerd. De literatuur werd afgebakend tussen 2016 en 2022. 

Alleen full tekst artikels kwamen in aanmerking. Deze zoekopdracht leidde tot 73 

resultaten. Er werden 39 artikels uitgesloten op basis van een niet-relevante titel. 

32 abstracten werden gelezen waarvan zeven full tekst artikels weerhouden 

werden op basis van relevantie van de titel, relevantie van het abstract, en 

publicatiedatum tussen 2016 en 2022. Daaruit werden vervolgens drie relevante 

artikels gekozen. Daarna werden de zoektermen ‘’heart failure” AND “psychosocial 

support’’ gecombineerd. Deze werden afgebakend tussen 2016 en 2022. Deze 

zoekopdracht leidde tot drie artikels waarvan geen enkel artikel werd weerhouden 

vanwege een niet-relevante titel of het algemeen gebrek aan relevantie voor het 

onderwerp. De combinatie van de vaktermen ‘’heart failure’’ AND ‘’psychosociaal’’ 

leidde tot 96 resultaten. Artikels worden afgebakend tussen 2016 en 2022 en 

gescreend op basis van titel en abstract. Daarvan werden uiteindelijk 72 artikels 

uitgesloten, en 22 artikels werden grondig gelezen. Op basis van de relevantie 

werden twee artikels geïncludeerd. De zoekactie met de zoektermen “psycho-

social distress” AND “heart failure” werd afgebakend tussen 2016 en 2022, 

waarbij enkel rekening werd gehouden met full-tekst artikels. Daaruit kwamen 

dertien artikels waarvan er elf werden uitgesloten na het lezen van het abstract 

wegens een gebrek aan relevantie voor het onderwerp. Uiteindelijk werden twee 

artikelen geselecteerd.  

 

In totaal werden via PubMed negen artikelen uit alle zoekacties geselecteerd: 

Conrad et al. (2018), Taylor et al. (2020), Chuzi et al. (2019), Gorji et al. (2019), 

Sokoreli et al. (2018). Moradi et al., (2020), Van Spall et al. (2017), Kyriakou et 

al. (2020), Easton et al. (2016)  

 

3.2 Google Scholar 

Ook via Google Scholar werd met de term “hartfalen in België” naar relevante 

artikels gezocht. Zoekacties werden op 23/10/21 uitgevoerd met volgende 

criteria: gepubliceerd sinds 2016, gesorteerd op relevantie, en elk type 

onderzoek. Er kwamen 274 resultaten naar voor, waarvan één artikel werd 

gekozen op basis van abstract en vervolgens full tekst: Baldewijns et al. (2017). 

De zoekterm “incidence heart failure in Belgium” leverde geen artikelen op die zijn 

gepubliceerd na 2016. Via de zoektermen “heart failure” en “psychosociaal” 

kwamen 20.500 resultaten vanaf 2016 naar voren. Omdat deze resultaten sterk 

afweken van de verwachtingen, werden enkel de eerste honderd resultaten 

nagelezen op basis van hun titel. Zeven artikels werden gelezen op abstract, drie 



artikels werden uitgesloten omwille van geen vrije toegang. Van deze zoekactie 

werd een artikel geïncludeerd op basis van relevantie: Sokoreli et al. (2018 

De volgende zoekactie vond plaats op 22/03/2022 met de zoekterm "positieve 

gezondheid" die leidde tot 11.900 resultaten. Wegens de zeer brede resultaten 

werden enkel de eerste vijftig titels onderzocht. Op basis van de titels werden 

veertig resultaten verworpen wegens de lage specificatie en de kwaliteit van de 

bronnen. De resterende bronnen werden gelezen, en vervolgens werden de vier 

bronnen geselecteerd die het meest relevant waren voor de studie als geheel: 

Flinterman et al. (2019), Remmers et al. (2016), Van de Loo et al. (2022) en Jung 

HP et al. (2018). 

Kusuma 

3.3 Sciencedirect  

Deze zoekactie werd uitgevoerd op 20/02/22 met de volgende zoekwoorden: 

“heart failure” AND “psychosocial care” OR “heart failure” AND “psychosocial 

suport” Alleen de meest recente resultaten van 2016 in de categorie “Nursing and 

Health Professions” werden geselecteerd. 178 artikelen verschenen. Op grond van 

een niet-relevante titel werden 173 artikelen uitgesloten. Na het lezen van het 

abstract van de resterende vijf artikels, werden er vier afgewezen wegens een 

gebrek aan relevantie en ongeschikte doelgroep. Uit deze actie werd één artikel 

geselecteerd: Soofi et al. (2020). 

 

3.4 TRIP 

De actie werd uitgevoerd zonder de pro-functie en zonder geavanceerd zoeken. 

Zoekactie werd afgebakend sinds 2016. De volgende zoektermen werden 

gebruikt: “heart failure”, “psychosocial support” en “effective nursing”. Er werd 28 

artikelen verkregen. Op basis van de overeenstemmende titel werden tien 

resultaten geselecteerd. Op basis van een niet relevant abstract werden vijf 

artikelen uitgesloten. De overige vijf werden volledig gelezen, één werd 

verwijderd wegens slechte kwaliteit, één omdat het te oud was, en vier wegens 

een gebrek aan relevantie. Eén artikel werd zo in de literatuurstudie opgenomen: 

Bose et al. (2020) 

 

3.5 Richtlijnendatabase 

Er is gezocht op de zoekterm "psychosociale zorg". De 432 resultaten werden 

verkregen. Op basis van de relevante titel werden twee richtlijnen geselecteerd 

om in dit schrijfwerk te worden opgenomen: WPZisa (2019) en NVPO (2020). 

 

3.6 Sneeuwbalmethode 

Via de sneeuwbalmethode op referenties werden zes artikels geselecteerd: 

Lefterotitis et al. (2013), Hoekstra-Weebers et al. (2011) en Van Nuenen et al. 

(2016), Huber et al. (2011), Li et al. (2016), Sacco et al. (2014). 

 

De volgende artikelen werden door een deskundige voorgelegd: Smeets et al. 

(2019), McDonagh et al. (2021) en Khan et al. (2021), Van Royen et al. (2012), 

Peterson et al. (2011) 

 



3.7 Overige bronnen 

3.7.1 Boeken 

 Lambrechts et al. (2012); 

 Carpenito et al, (2017); 

 Jaarsma (2015); 

 Ten Have (2016); 

 Vermeulen, H. & Tiemens, B. (2015). 

 Huber et al., (2021). 

 De Goede et al.,(2020) 

 

3.7.2 Websites 

 www.statistiekvlaanderen.be; 

 www.liguecardioliga.be/hartfalen; 

 www.hartstichting.nl; 

 Hartfalen | VznkuL; 

 | Domus Medica; 

 Home | LEIF; 

 Machteld Huber over het belang Positieve Gezondheid – MaatschapWij 

 Home – Meetinstrumenten in de zorg (meetinstrumentenzorg.nl) 

 Positieve gezondheid - Institute for Positive Health (iPH); 

 www.samana.be/erkenning-

mantelzorger/?gclid=CjwKCAjw682TBhATEiwA9crl37fsz3XJeET4egfSLgbOz

4j6bmLKhBBRBZKrsdjgkgrcRVzRF-XUYBoCelUQAvD_BwE. 

 Home | Vlaams Patienten Platform 

 

3.7.3 Modeling input 

 Heart2Heart multidisciplinair symposium hartfalen (2022); 

 Expertise deskundige; 

 Gesprekken met hartfalenverpleegkundige. 
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4 Resultaten 

4.1 Relevantie van integratie van psychosociale 

zorg in het HF-traject 

Een diagnose van HF heeft enorme medische, maar ook psychosociale gevolgen 

voor de patiënt. Anderzijds zijn deze gevolgen rechtstreeks van invloed op zijn 

gezondheid en welzijn. Het volgende model illustreert de invloed van cognitieve, 

emotionele en gedragsreacties op de algemeen waargenomen gezondheid. De 

sociale omgeving en persoonlijke ervaringen zijn rechtstreeks van invloed op de 

reactie van de patiënt en zijn houding vergeleken met de ziekte, zowel in de acute 

als in de chronische fase WPZisa (2019). 

 

 

 
Figuur 2: Weergave psychologische aanpassing (chronische) ziekte 

Dekker & De Groot (2018) in: Withaar, R. (2018) 

 

Daarom moet medische zorg voor patiënten met HF hand in hand gaan met 

psychosociale zorg. Gebrek aan aandacht voor de psychosociale aspecten van de 

ziekte leidt tot suboptimale uitkomsten. Patiënten die worstelen met psychosociale 

en emotionele problemen hebben moeite om hun gezondheid in eigen hand te 

nemen. Patiënteducatie speelt een sleutelrol bij het bevorderen van een gezonde 

houding. Wanneer de patiënt echter ondergedompeld is in zorgen en angst, levert 

dit onvoldoende resultaten op met gebrekkige therapietrouw een verdere 

verslechtering van de levenskwaliteit, meer ziekenhuisopnamen en enorme kosten 

voor de samenleving als resultaat. Daarom wordt sterk geïndividualiseerd 

holistisch patiëntenzorg aanbeloven. 

 

Het huidige gezondheidsbeleid is erop gericht kosten te verlagen door de 

tweedelijnszorg af te bouwen en de eerstelijnszorg net uit te breiden. Figuur 3 

toont de tendensen die zich aftekenen in de organisatie van de moderne 



gezondheidsdiensten. De prioriteit ligt niet langer bij een zo lang mogelijk leven, 

maar bij de kwaliteit ervan (Huber et al., 2021). Een uitdaging in deze visie van 

een nieuw zorgmodel is de overbelasting van de huisartsen, die tot gevolg heeft 

dat niet kan worden ingespeeld op de psychosociale behoeften van patiënten. 

Daarom is het belangrijk dat eerstelijnsverpleegkundigen kunnen reageren op de 

uitdaging van psychosociale patiëntenzorg. Zij staan vaak het dichtst bij hen 

patiënten en zijn vertrouwd met hun omgeving.  

 

 

 
Figuur 3: Ontwikkelingen in de gezondheidszorg 1950 – toekomst destijds 

(Eekhof 2017) 

 

 

4.2 Psychosociale ondersteuning door de 

eerstelijnsverpleegkundige 

4.2.1 Rol van sociale steun 

Volgens de definitie van Richman, Rosenfeld en Bowen (1998) wordt sociale steun 

opgevat als ondersteunende communicatie tussen steunverlener en ontvanger. 

Deze steun kan zowel door familieleden als door professionals worden verleend. 

Hoe lager de sociale steun onder familieleden, hoe belangrijker de steun van 

professionals wordt. Een studie van Minku en Tascu (2015) toont een directe 

relatie aan tussen het psychologisch welzijn van de patiënt en de relatie met de 

arts. Hoe beter de relatie met de arts, hoe beter het welzijn van de patiënt. De 

passende communicatietechnieken die professionele zorgverleners gebruiken, zijn 

erop gericht de patiënt steun en begeleiding te geven bij het ziekteproces (Goede 

et al., 2020). De rol van de verpleegkundige in dit proces wordt het meest 

treffend beschreven Lambrechts en Grotendorst (2012): 

 

“Patiënten hebben regie over en verantwoordelijkheid voor hun eigen leven 

en gezondheid – binnen de mogelijkheden en omstandigheden van elk 

individu afzonderlijk-. Van verpleegkundige vraagt dit een goed 

inschattingsvermogen van de informatiebehoefte die de patiënt heeft. Zij 

houdt in de communicatie rekening met persoonlijke factoren van de 

patiënt en diens naasten, zoals leeftijd, etnisch/ culturele achtergrond, 

taalbeheersing, kennis – en begripsniveau, emotie, coping stijl en 

draagkracht. Het gaat om communiceren op maat, met een groot 

inlevingsvermogen en op een open en respectvolle manier,“ (Lambrechts & 

Grotendorst 2012). 



 

73% van de patiënten vindt dat de sociale steun van familie, vrienden en 

verzorgers hun leven zin geeft. Hieruit blijkt hoe belangrijk het is dat patiënten 

goed worden ondersteund; niet alleen door hun naasten maar ook door 

professionals (Sacco et al., 2014). 

 

Ondersteunende zorg heeft een positieve invloed op de levenskwaliteit van de 

patiënt in dimensies als lichamelijke gezondheid, geestelijke gezondheid, sociale 

relaties en omgevingsaspecten. Het vermindert daarnaast ook het optreden van 

depressie en angst. Gelijktijdige lichamelijke en emotionele gezondheid is 

tenslotte een uitdaging in de moderne zorg voor HF. De nadruk moet daarom niet 

liggen op genezing, want dat is meestal niet mogelijk, maar op holistische zorg. 

Deze aanpak moet erop gericht zijn patiënten en hun familie te helpen zich aan te 

passen aan de gevolgen van een chronische ziekte zoals HF, het versterken van 

de draagkracht van de patiënt, het verminderen van draaglast (Kyriakou et al. 

2020). 

 

4.2.2 Coppingstijl 

 

Een copingstijl is de manier waarop iemand omgaat met stressvolle situaties en 

tegenslagen. Elke patiënt gaat op een iets andere manier met ziekte om. 

Copingstijlen kunnen eenvoudigweg in twee categorieën worden onderverdeeld, 

die op emotie zijn gebaseerd en andere die op actie zijn gebaseerd. Zowel op 

emotie gebaseerde als op actie gebaseerde stijlen kunnen constructief of 

destructief zijn. Onderzoek van Li en Shun (2016) toont aan dat patiënten die hun 

emoties onder controle hebben en de diagnose accepteren terwijl ze proactief met 

hun ziekte omgaan, een betere levenskwaliteit hebben en veel aan zelfzorg doen. 

HF-patiënten die een copingstijl hebben die gebaseerd is op actie en 

probleemoplossing, hebben ook veel minder last van depressie, angst en woede. 

Effectief omgaan met emoties heeft ook een positieve invloed op een proactieve 

houding ten opzichte van de ziekte en zelfzorg, en op de kwaliteit van leven. 

Sommige patiënten vertonen destructieve stijlen. Sommigen reageren hun 

verdriet en woede af op de omgeving of richten hun agressie op zichzelf. Er zijn 

patiënten die zich isoleren van hun omgeving of passief worden in het omgaan 

met hun ziekte. Er zijn ook patiënten die de ziekte ontkennen. Dergelijke attitudes 

zijn duidelijk gecorreleerd met geringe psychologische zelfzorg en lage 

levenskwaliteit (Li & Shun, 2016). 

 

De rol van de verpleegkundige is het ondersteunen van constructieve coping-

stijlen door emotionele steun te geven aan de patiënt, en de patiënt te 

ondersteunen in pro-actieve houdingen betreffende aanpassing aan het leven met 

de ziekte. Het is belangrijk dat de verpleegkundige in staat is destructieve stijlen 

te herkennen en de patiënt door te verwijzen voor psychologische hulp wanneer 

de situatie dit vereist (WZPisa 2019). 

 



4.3 Prototype: het verpleegkundig psychosociaal 

spreekuur als onderdeel van het HF-

zorgtraject. 

4.3.1 Inzicht krijgen in de behoeften van de patiënt 

In de voorafgaande probleemstelling werden de resultaten gepresenteerd van een 

onderzoek naar psychosociale problemen bij patiënten met HF. Uit deze studies 

blijkt dat psychosociale factoren een directe invloed hebben op de gezondheid van 

de patiënt in ruimere zin. Als niet aan deze behoeften wordt voldaan, leidt dat tot 

inefficiënte patiëntenzorg. In het huidige zorgsysteem wordt namelijk veel 

verwacht van patiënten met HF, maar niemand vraagt hoe het met hen gaat. Een 

patiënt die gebukt gaat onder de psychosociale gevolgen van een chronische 

ziekte is vaak niet in staat zijn gezondheid en zelfs zijn leven in eigen handen te 

nemen. Dit leidt tot therapieontrouw, sterfte en ziekenhuisopnames. Daarom 

wordt aanbeloven dat psychosociale zorg hand in hand gaan met medische zorg 

en voorlichting.  

 

Studies tonen aan dat psychosociale ondersteuning van groot belang is voor de 

patiënt en bijdraagt tot verbetering van de patiëntuitkomsten (Minku & Tascu 

2015; Sacco et al., 2014). De eenvoudigste vorm van dergelijke steun is het 

gesprek. Hierdoor kan de verpleegkundige de behoeften van de patiënt leren 

kennen, emotionele steun geven en vervolgens de zorg optimaliseren. De 

dagelijkse verzorging van de patiënt biedt vaak geen gunstige omstandigheden 

om zich te verdiepen in de psychosociale aspecten van het leven van de 

hartfalenpatiënt. Psychosociale onderwerpen liggen vaak gevoelig, en de patiënt 

heeft voldoende tijd en een veilige omgeving nodig om zich open te stellen. De 

alomtegenwoordige haast in de gezondheidszorg is hier zeker niet bevorderlijk 

voor, met als gevolg dat er niet aan de psychosociale behoeften wordt voldaan. 

 

Daarom is het raadzaam hiervoor een tijdstip in het HF-traject te plannen. De 

integratie van het psychosociale spreekuur in het HF-traject kan een antwoord zijn 

op de behoeften van de patiënt. Op die manier kan de verzorger te weten komen 

waar de patiënt mee worstelt en deze de gepaste steun geven.  

 

4.3.2 Betrokken mantelzorger als gelijkaardige partner in 

de zorg 

Als de patiënt ermee instemt en zich er comfortabel bij voelt, is het een goed idee 

om ook de mantelzorger op het psychosociale spreekuur uit te nodigen. 

Mantelzorgers moeten door verpleegkundige worden beschouwd als een 

gelijkwaardige partners in de zorg (Vlaams Expertisepunt Mantelzorg, 2022). De 

mantelzorger is vaak de belangrijkste organisator en verstrekker van zorg. Het is 

daarom niet altijd een gemakkelijke rol. De mantelzorger uitnodigen om deel te 

nemen aan het gesprek is daarom meteen ook een gelegenheid om hem of haar 

te vragen hoe hij met de zorg en de situatie omgaat. Om dit onderwerp aan te 

pakken, moet de verpleegkundige kunnen inschatten hoe het klimaat is tussen de 

mantelzorger en de patiënt. Er moet rekening mee worden gehouden dat het voor 

de mantelzorger ongemakkelijk kan zijn om in aanwezigheid van de patiënt over 

de moeilijkheden van de verzorging te praten, en dat de patiënt zich als belastend 

kan voelen. De verpleegkundige moet aanvoelen hoever en wanneer er openlijk 



kan worden gepraat en wanneer er behoefte is aan een gesprek onder vier ogen. 

Het onderwerp ondersteuning van de patiënt komt later aan de bod in het 

hoofdstuk "Mantelzorgerondersteuning". 

 

4.3.3 Gebruik van gesprekhulpmiddelen 

 

Niet iedere patiënt spreekt even gemakkelijk en spontaan over zijn zorgen. Het 

gebruik van ondersteunende instrumenten zoals vragenlijsten of 

meetinstrumenten kan daarom zowel patiënten als verpleegkundigen helpen om 

het gesprek te structureren en in kaart brengen wat de psychosociale behoeften 

van de patiënt zijn. Hierdoor worden niet-relevante vragen vermeden en kan tijd 

bespaard worden (Federatie Medische Specialisten 2020). 

 

Deze instrumenten kunnen een beginpunt zijn voor een gesprek over de 

moeilijkheden waarmee de patiënt geconfronteerd wordt. Tenslotte laten deze 

instrumenten de patiënt ook nadenken over wat goed en fout gaat. Dit bewustzijn 

is de eerste stap voor de aanpassing voor gevolgen van chronische ziekte. Toch 

vraagt het gebruik van deze gesprekhulpmiddelen ook tijd en inzet van zowel 

patiënt als verzorger. 

 

Met het oog op het prototype zullen in de onderstaande paragraaf de verschillende 

gesprekhulpmiddelen met elkaar worden vergeleken om te besluiten welke het 

eenvoudigst en het meest effectief is om tijdens het psychosociale gesprek uur te 

implementeren. 

 

4.3.4 Overzicht van gesprekhulpmiddelen 

4.3.4.1 Afbakening 

Het uitgangspunt voor de relevantie waren gesprekhulpmiddelen die naar de 

psychosociale behoeften van chronisch zieke patiënten peilen. Alleen klinisch 

geteste instrumenten met bewezen doeltreffendheid werden in acht genomen. 

Instrumenten die niet in het Nederlands beschikbaar zijn wegens gebrek aan 

toepasbaarheid in de praktijk van Belgische zorgverleners, werden uitgesloten. 

 

4.3.4.2 CareQoLCHF 

Care Related Quality of Life voor Chronisch Hartfalen of CareQoLCHF (bijlage 1) is 

een eenvoudig, vertrouwd en bewezen hulpmiddel om de kwaliteit van de HF-zorg 

te verbeteren. CareQoLCHF is met succes getest onder 1.018 patiënten. De schaal 

is gebaseerd op PROMs (Patient Reported Outcome Meaures), HF-patiënten zijn 

vanaf het begin betrokken geweest bij de ontwikkeling van deze meetschaal. Dit 

heeft geleid tot een instrument dat 21 vragen bevat die door HF-patiënten als 

meerwaarde worden beschouwd (NIVEL, 2015). Het CareQoLCHF is opgesteld om 

de volgende problemen te identificeren:  

 

 psychosociale problemen; 

 fysieke beperkingen; 

 gevoel van veiligheid;  

 tevredenheid van zorg. 

 



In tegenstelling tot andere meetinstrumenten bevat het instrument vragen over 

het veiligheidsgevoel en de tevredenheid met de zorg. De resultaten kunnen een 

rode draad zijn in de optimalisering van de patiëntenzorg. Verpleegkundigen 

kunnen de resultaten gebruiken om de zorgvraag te identificeren en vervolgens te 

optimaliseren om aan de individuele behoeften van de patiënt te voldoen (NIVEL, 

2015). 

 

4.3.4.3 Lastmeter 

De Lastmeter (bijlage 2) is een doeltreffende combinatie van twee instrumenten: 

Distress Thermometer & Problem List. Dit instrument meet de ernst van het leed 

van een patiënt op een schaal van 1 tot -10. De lijst bevat 35 problemen waarop 

met ‘ja’ of ‘nee’ moet worden geantwoord. Als de patiënt ‘“ja’” antwoordt op een 

probleem, kan hij de ernst van het dit probleem uitdrukken op een de schaal van 

1 tot -10. De Lastmeter helpt bij het identificeren van problemen op verschillende 

psychosociale gebieden. De vragen omvatten praktische problemen, gezins-

/sociale problemen, emotionele problemen, filosofische problemen en lichamelijke 

problemen. Deze schaal onderscheidt zich door een vraag over de wens van de 

patiënt om naar een andere zorgverlener te worden doorverwezen. De punten 

hoeven niet te worden geteld, de antwoorden van de patiënten zijn een 

uitgangspunt voor de identificatie van psychosociale problemen en van de wens 

van de patiënt om met een andere beroepsbeoefenaar te spreken (Federatie 

Medisch Specialisten, 2022). 

 

De Lastmeter werd ontwikkeld voor kankerpatiënten, maar kan wegens de ernst 

en het chronische karakter van beide ziekten ook met succes worden toegepast op 

patiënten met HF. Het nadeel is dat vragen over fysieke beperkingen minder 

specifiek zijn voor HF-patiënten. De Lastmeter is elektronisch beschikbaar, zodat 

hij gemakkelijk naar de zorgverlener kan worden gemaild. De Lastmeter werd met 

succes getest in 23 ziekenhuizen in Nederland om psychosociale behoeften op te 

sporen. 96% van de verzorgers vindt dat het structuur geeft aan het gesprek, 

80% vindt dat het de communicatie bevordert en helpt om de aard van het 

probleem te verkennen, en het is een doeltreffend middel om vast te stellen of de 

patiënt naar een andere verzorger wil doorverwijzen. 56% vindt dat het 

bespreken van problemen tijdrovend en belastend is voor de zorgverlener 

(Hoekstra 2011; van Nuenen, 2016). 

 

4.3.4.4 'Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

(MLHFQ)’ 

De 'Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)' (bijlage 3) is een 

instrument dat het welzijn van een patiënt meet in termen van levenskwaliteit en 

functioneren in de fysieke, emotionele en mentale domeinen. Er zijn 21 vragen 

beschikbaar in het Engels en het Nederlands. Deze vragen helpen te beoordelen in 

welke mate de symptomen van HF het leven van de patiënt beïnvloeden, en 

worden voor elke categorie afzonderlijk geëvalueerd. Het doel is de laatste maand 

te evalueren, zodat de evolutie van de patiënt kan worden vergeleken. Deze 

schaal bevat geen vragen over de wens om naar een ander specialist te worden 

doorverwezen en is meer gebaseerd op de kwaliteit van leven dan op de 

psychosociale behoeften van de patiënt (Van Engelen & Bokhorst, 2017). De 

MLHDQ is een gevalideerd instrument voor de beoordeling van de kwaliteit van 

leven van een patiënt met HF (Kusuma et al., 2019). 



 

4.3.4.5 Doelzoeker  

Doelzoeker is een universeel instrument dat is ontwikkeld door het Vlaams 

Patiëntenplatform. Deze richt zich tot een breed scala van chronisch zieke 

patiënten, ongeacht het soort ziekte. Doelzoeker is een instrument dat de patiënt 

helpt zich bewust te worden van zijn prioriteiten in het leven en doelen te stellen. 

De patiënt kan dan zijn doelen bespreken met de zorgverleners en zijn omgeving. 

Op deze manier is het mogelijk de zorg aan te passen aan de individuele 

behoeften van de patiënt. De verzorger kan dan samen met de patiënt nadenken 

over welke steun noodzakelijk is om zijn doelen te bereiken. Dit is geen 

meetinstrument zoals het vorige, maar gaat een stap verder, het is niet gericht op 

fysieke en psychosociale beperkingen, maar op prioriteiten in het leven, een plan 

en de uitvoering daarvan (Vlaams Patiëntenplatform 2022). Uit het rapport van 

het Vlaams Patiëntenplatform (2022) blijkt dat zowel de meeste zorgverleners als 

patiënten tevreden waren over het gebruik van het instrument in de zorg. Naast 

het feit dat de doelzoeker helpt om duidelijke doelen te stellen, maakt het de 

patiënt ook mondiger en proactiever. De geboden zorg met de doelzoeker is meer 

doelgericht (Op de Beeck & Jame, 2019). 

 

4.3.4.6 Spinnenweb van Positieve Gezondheid 

Het "Spinnenweb van Positieve Gezondheid" (bijlage 5) volgens Huber (2011) is 

een instrument binnen een breder concept die gezondheid omschreef als het 

“vermogen om je aan te passen en je eigen regie te voeren in het licht van de 

fysieke, emotionele en sociale uitdagingen van het leven”. 

 

De uitgangspunten van dit concept zijn de volgende: 

 

1) “het besef dat gezondheid meer is dan de lichamelijke en geestelijke 

gezondheidstoestand en dat gezondheidsbevordering om een integrale aanpak 

vraagt; 

2) het centraal stellen van het perspectief en de beleving van de 

burger/klant/patiënt, zowel in het beoordelen van de eigen gezondheid als in het 

aangeven van gewenste verbeterpunten en; 

3) de focus op het versterken van kwaliteiten in plaats van het oplossen van 

problemen” (Filnterman et al., 2019). 

 

Het Spinnenweb wordt in de praktijk gebruikt als een gespreksinstrument tussen 

patiënt en verzorger (Remmers et al., 2016). Het Spinnenweb omvat zes 

dimensies: lichamelijk welbevinden, mentaal welbevinden, zingeving, kwaliteit van 

leven, sociaal-maatschappelijk participeren en dagelijks functioneren en 33 

indicatoren of aspecten van gezondheid. Met het Spinnenweb helpen de 

zorgverleners de patiënt te identificeren en visualiseren wat goed en slecht gaat, 

maar vooral wat op dit moment belangrijk voor hem is en wat hij zou willen 

verbeteren. De patiënt bepaalt regelmatig zijn Spinnenweb, dat hem in staat stelt 

na te denken over waar hij is en in welke richting hij zich richt, en wat zijn 

vooruitgang is. De patiënt creëert zijn Spinnenweb door aan te geven waar hij 

staat in een bepaalde dimensie. De hulpverlener ondersteunt patiënt in creëren 

Spinnenweb door de aangepaste vragen te stellen 'hoe je woont' en 'rondkomen 

met je geld' (Filnterman et al., 2019) De volgende vraag die de zorgverlener moet 

stellen is "Wat is echt belangrijk voor u? Wat wil je verbeteren?" Hier ligt de bron 



van motivatie en de kracht voor verandering. Deze doelen kunnen verrassend 

verschillen van wat de verzorger zou verwachten. Dit komt doordat het 

perspectief van de verzorger en dat van de patiënt totaal verschillend zijn. De 

volgende stap is om na te denken over hoe de patiënt ondersteund moet worden 

om diens doelen te bereiken. Het kan simpelweg een gesprek met hen zijn, hen 

het juiste advies geven om hun doel te bereiken, maar hen ook verder sturen 

(Huber, 2021). Het Spinnenweb is een beproefd instrument in de holistische 

patiëntenzorg en wordt zowel gebruikt bij het vaststellen van 

gezondheidsproblemen bij patiënten met lage socio-economische status (SES) 

(Filnterman et al., 2019) als bij patiënten met GGZ-problematiek (Van de Loo et 

al., 2022). In artsenpraktijken waar voor de positieve gezondheid het Spinnenweb 

werd gebruikt om problemen van patiënten te bespreken, werd de noodzaak om 

patiënten door te verwijzen naar een tweede zorglijn met maximaal 25% 

verminderd (Jung et al., 2018). 

 

4.3.5 Vergelijking van instrumenten 

De CareQoLCHF en de MLHFQ zijn eenvoudige vragenlijsten die de patiënt moet 

invullen. De vragen betreffen zowel lichamelijke als psychische klachten en peilen 

naar hoe de patiënt zich voelt en wat zijn beperkingen zijn. MLHFQ richt zich meer 

op kwaliteit van leven dan op de psychosociale behoeften van de patiënt. De 

CareQoLCHF onderscheidt meet de tevredenheid van de patiënt over de verleende 

zorg. De Lastmeter gaat nog een stap verder door de patiënt te vragen wie hij zou 

willen raadplegen over zijn problemen. Het nadeel van Lastmeter is dat deze 

vragen over fysiologische problemen minder specifiek zijn voor HF-patiënten, 

maar meer gericht op oncologische patiënten, wat verwarrend kan zijn. De 

Doelzoeker helpt om doelen voor de patiënt te stellen en verhoogt zijn 

betrokkenheid en motivatie. Het dient echter niet om zijn eventuele psychosociale 

problemen vast te stellen. Het Spinnenweb is een hulpmiddel dat de voordelen 

van alle bovengenoemde instrumenten combineert. Net als de vragenlijsten dient 

het om problemen vast te stellen, maar net als de Doelzoeker legt het de nadruk 

op wat belangrijk is voor de patiënt en hoe de hij zijn doelen kan bereiken. Het 

zet de patiënt er met andere woorden toe aan zijn welzijn in eigen handen te 

nemen en verwijst naar intrinsieke motivatie als drijvende kracht voor 

verandering. De rol van de verzorger bestaat erin de patiënt in dit proces te 

steunen, door naar hem te luisteren en hem de juiste hulpmiddelen te geven of de 

juiste psychosociale steun te zoeken om het gewenste doel te bereiken. Het 

voordeel van het Spinnenweb is dat het met bevredigende resultaten is 

uitgeprobeerd op patiënten met lage SES en patiënten met GGZ problemen wat 

overeenkomt met het profiel van een groot deel van de HF-patiënten (Filnterman 

et al., 2019, Van de Loo et al., 2022). Het is ook aangetoond dat gebruik het 

Spinnenweb in huisartsen praktijk het aantal verwijzingen naar de tweede lijn wat 

een van de hoofddoelen in de HF-zorg is (Jung et al., 2018). 

In het kader van deze bachelorproef werd het Spinnenweb als het meest geschikt 

bevonden om de psychosociale zorg voor patiënten met HF te optimaliseren.  

 

  



Tabel 1:Vergelijkingstabel 

 

INSTRUMENT DOELGROEP CONTEXT BETROUWBARHEID 

&VALIDITEIT 

CareQoLCHF HF- 

patiënten  

 Meet levenskwaliteit en 

functioneren in de fysieke, 

emotionele en mentale 

domeinen. 

 De vragen betreffen zowel 

lichamelijke als psychische 

klachten  

 Vragen over het 

veiligheidsgevoel en de 

tevredenheid met de zorg 

 

 CareQoLCHF is met 

succes getest onder 

1.018 patiënten 

(NIVEL, 2015) 

 

 De schaal is 

gebaseerd op PROMs 

(Patient Reported 

Outcome Meaures) 

Lastmeter Oncologisch 

patiënten  

 Dit instrument meet de ernst 

van het leed van een patiënt 

op een schaal van 1 tot -10. 

 Probleemlijst 

 Vragen omvatten praktische 

problemen, gezins-/sociale 

problemen, emotionele 

problemen, filosofische 

problemen en lichamelijke 

problemen 

 Vraag naar verwijzing wens 

 Vragen over fysiologische 

problemen minder specifiek 

voor HF-patiënten 

 De Lastmeter werd 

met succes getest in 

23 ziekenhuizen in 

Nederland om 

psychosociale 

behoeften op te 

sporen (Hoekstra 

2011) 

MLHFQ HF- 

patiënten 

 Meet levenskwaliteit en 

functioneren in de fysieke, 

emotionele en mentale 

domeinen 

 Gevalideerd 

instrument voor de 

beoordeling van de 

kwaliteit van leven 

van een patiënt met 

HF (Kusuma et al., 

2019). 

Doelzoeker  Chronisch 

zieke 

patiënten  

 Doelgericht 

 Helpt om doelen voor de 

patiënt te stellen en verhoogt 

zijn betrokkenheid en 

motivatie 

 

 Positieve feedback 

van professionals en 

patiënten (Op de 

Beeck & Jame, 2019) 

Spinnenweb Patiënten in 

het 

algemeen  

 Neemt gezondheid in ruime 

zin 

 Brengt 7 

gezondheidsdimensies in 

kaart, waaronder 

psychosociale aspecten 

 Dient om problemen vast te 

stellen 

 Legt de nadruk op belangen 

en doelen van de patiënt  

 Zet de patiënt aan om zijn 

welzijn in eigen handen te 

nemen  

 Verwijst naar intrinsieke 

motivatie als drijvende kracht 

voor verandering 

 Getest met positief 

resultaat bij 

patiënten met lage 

SES (Filnterman et 

al., 2019)  

 Getest bij patiënten 

met GGZ-

problematiek met 

positive ervaring 

(Van de Loo et al., 

2022).  

 Na implementatie in 

artsenpraktijk 

vermindering van 

verwijzingen naar 

tweedelijnszorg max. 

25% (Jung et al., 

2018). 



 

4.4 Integratie Spinnenweb tijdens 

verpleegkundig psychosociale spreekuur  

 

Het Spinnenweb van positieve gezondheid werd gekozen als het meest geschikte 

instrument om de psychosociale behoeften en doelen van de patiënt vast te 

stellen. Het idee van positieve gezondheid behandelt gezondheid als een middel 

om een doel te bereiken en niet als een doel op zich. De patiënt heeft gezondheid 

namelijk nodig om zijn individuele doelen te bereiken. Verwijzen naar wat de 

patiënt belangrijk vindt, is een bron van motivatie. Het gebruik van het 

Spinnenweb als gespreksinstrument helpt om de belangrijkste gebieden van het 

leven van de patiënt aan boord te nemen. De implementatie van het 

psychosociale verpleegkundige spreekuur met behulp van het Spinnenweb in het 

standaard HF-traject is gericht op de psychosociale ondersteuning van de patiënt 

en op het verminderen van het aantal ziekenhuisopnames. De volgende 

deelhoofdstukken zijn gewijd aan de uitwerking van een prototype van dit 

dergelijk psychosociaal spreekuur. Het prototype moet ervoor zorgen dat de lezer 

een eerste beeld krijgt van de praktische implementatie van een psychosociaal 

spreekuur, maar ook dat verpleegkundigen deze eerste versie kunnen beoordelen. 

Zo kan op basis van de feedback van dit prototype uiteindelijk een effectief en 

efficiënt, praktijkgericht plan van aanpak ontwikkeld worden om het psychosociale 

spreekuur toe te passen in de dagelijkse psychosociale zorg van HF-patiënten. 

 

4.4.1 Praktische uitwerking psychosociaal spreekuur in 5 

stappen  

 

Het is de moeite waard voor de patiënt om een psychosociaal gesprek te hebben 

kort nadat hij de diagnose heeft gekregen of op andere momenten wanneer dat 

nodig is. De patiënt dient te worden meegedeeld dat hij zo nodig om een dergelijk 

gesprek kan verzoeken. Het herhalen van zo'n gesprek kan ook een initiatief van 

de zorgverlener zijn. Een belangrijk signaal dat er iets verontrustends aan de 

hand is, niet alleen op gezondheidsgebied maar ook op psychosociaal gebied, is de 

opname van de patiënt in een ziekenhuis. Deze gebieden zijn sterk van elkaar 

afhankelijk. 

 

Om het prototype van het psychosociale spreekuur overzichtelijk en zo volledig 

mogelijk te maken, is het aangewezen om te werken in korte maar effectieve 

implementatiestappen. Deze stappen dienen als leidraad te worden genomen, 

maar het kan blijken dat niet alle stappen noodzakelijk zijn, elke patiënt heeft een 

iets andere situatie en niet iedereen heeft dezelfde ondersteuning nodig. 

Deze aanpak wordt ook omschreven door Mijn Positieve Gezondheid (2019). Ze 

worden hieronder verder toegelicht. 

 

 

 



 
Figuur 4: Spinnenweb 

Mijn Positieve Gezondheid (2020) 

 

4.4.1.1 Stap 1: De patiënt inlichten over de visie van het gebruik 

van spinnenweb. 

 

De eerste stap bestaat erin de patiënt te informeren over het doel en het gebruik 

van het Spinnenweb. Hoewel het Spinnenweb een gemakkelijk te gebruiken 

instrument is en ook geschikt is voor mensen met een lage SES, blijkt uit de 

praktijk dat sommige patiënten het moeilijk vinden om deze tool te gebruiken 

(Filnterman et al., 2019; privécommunicatie, 2022). Deze fase vereist van 

verpleegkundigen een goed inschattingsvermogen hebben over welke patiënten 

het alleen afkunnen en welke ondersteuning nodig hebben. 

 

4.4.1.2 Stap 2 Spinnenweb maken  

 

De patiënt maakt zijn Spinnenweb als voorbereiding op het gesprek (bijlage 5). 

Sommige patiënten kunnen hulp nodig hebben bij het correct invullen van het 

spinnenweb. Voor wie dit te moeilijk is om alleen te doen, dit kan gebeuren ook 

samen met de verpleegkundige of mantelzorger. Ze kunnen de patiënt 

ondersteunen en begeleiden bij vragen of omschrijvingen die niet voor iedereen 

even duidelijk zijn. 

Om dit Spinnenweb te maken, moeten 42 vragen over zeven dichtheden worden 

beantwoord. De patiënt antwoordt op drie manieren "ja", "nee" of "een beetje" en 

markeert de onderwerpen waar hij met de verzorger over wil praten. Op die 

manier wordt in het spinnenweb een ruimte ingekleurd die illustreert welke 

gebieden voor de patiënt belangrijk zijn, en waar hij dus verdere psychosociale 

ondersteuning bij nodig heeft. Het blanco Spinnenweb is beschikbaar in papieren 

en elektronische versie via MijnPositieveGezondheid.nl (Mijn Positieve Gezondheid, 

2019). 

 

Een invulvoorbeeld van het Spinnenweb kan geraadpleegd worden op 

onderstaande Figuur 5.  



 
Figuur 5: Voorbeeld ingevuld Spinnenweb 

Mijn Positieve Gezondheid (2020) 

 

De patiënt uit dit voorbeeld hecht met andere woorden veel belang aan dagelijks 

functioneren en mentaal welbevinden, matig belang aan lichaamsfuncties en 

sociaal maatschappelijk participeren, en in mindere mate belang aan kwaliteit van 

leven en zingeving. Op die manier weet de verpleegkundige waarbij de patiënt het 

meeste ondersteuning kan gebruiken. Zo kan overgegaan worden naar stap 2 uit 

het Spinnenweb. 

 

4.4.1.3 Stap 3: Probleemverheldering, peilen naar  psychosociale 

behoeftes.  

 

De verpleegkundige analyseert het Spinnenweb en focust zich voor de bespreking 

op de gebieden die de patiënt als belangrijk heeft aangemerkt. Dit optimaliseert 

de kwaliteit van het gesprek. Zo kan de verpleegkundige het gesprek meteen op 

gang brengen. De verpleegkundige bespreekt het Spinnenweb met de patiënt en 

benoemt wat goed en minder goed gaat. De verpleegkundige moedigt de patiënt 

daarbij aan om meer te vertellen over de domeinen die hij als belangrijk heeft 

aangegeven en om deze te bespreken door middel van verdiepende vragen. 

Voorbeelden hiervan zijn: "U gaf aan dat u zich zorgen maakt over uw toekomst, 

waar maakt u zich specifiek zorgen over?”, “Waar komen deze angsten vandaan, 

kunt u me meer vertellen?”, “U gaf aan dat u problemen heeft met het accepteren 

van uw leven zoals het is, wat is voor u het moeilijkst te accepteren?” enzovoort.  

In deze fase gebruikt de verpleegkundige actieve luistertechnieken zoals aandacht 

gevend gedrag, open vragen stellen, het parafraseren van inhoud, reflecteren van 

gevoelens en samenvatten. De patiënt krijgt de kans om zijn emoties te tonen. 



Alleen de aspecten die de patiënt belangrijk vindt, worden besproken omdat dit de 

bron is van de motivatie van de patiënt. 

 

4.4.1.4 Stap 4: Het formuleren van doelen en oplossingen  

 

Vervolgens stelt deze patiënt samen met de verpleegkundige enkele realistische 

doelen. De energie van de patiënt moet gericht zijn op doelen waarop hij werkelijk 

invloed heeft en op aanvaarding van dingen die hij niet kan veranderen. Deze 

doelen kunnen daarom zeer verschillend zijn, afhankelijk van wat op dat moment 

voor de patiënt belangrijk is. Zo is er bijvoorbeeld vermindering van stress, meer 

plezier in het leven of een betere lichamelijke conditie. Deze doelen kunnen heel 

anders zijn dan die van de verzorger, maar het is belangrijk ze te volgen omdat 

hier de interne motivatie en energie voor verandering vandaan komt (Mijn 

Positieve Gezondheid, 2019). 

 

De doelen die de patiënt stelt, moeten systematisch benaderd worden om ervoor 

te zorgen dat op een efficiënte manier naar de noden en wensen van de patiënt 

wordt toegewerkt. Daarom kan gebruik gemaakt worden van het Actiewiel. Deze 

schematische werkwijze vergroot de kans op het verwezenlijken van haalbare 

doelstellingen. De verschillende stappen in het wiel moeten belangrijke vragen bij 

de huidige en gehoopte situatie van de patiënt beantwoorden. Volgens Mijn 

Positieve Gezondheid (2019) kan het voor deze patiënt versterkend werken om 

hem deze vragen luidop te laten beantwoorden en een foto van zijn doelstelling te 

laten meebrengen. Een voorbeeld van het actiewiel wordt weergegeven op 

onderstaande figuur 6. 

 

 
Figuur 6: Actiewiel IPH 

Mijn Positieve Gezondheid (2020) 

 

 



Wanneer de patiënt de intrinsieke motivatie heeft gevonden en heeft bepaald 

welke doelen belangrijk zijn in diens leven, is het tijd om na te gaan hoe hij die 

kan bereiken en welke steun nodig is. Deze stap vereist creativiteit van zowel de 

patiënt als de verpleegkundige. Het is daarbij ook belangrijk de doelstellingen en 

de stappen die nodig zijn om ze te bereiken, op te schrijven. Handige vragen zijn: 

"Van welke stappen denk je dat ze je dichter bij je doel kunnen brengen?", “Wat 

zou er moeten gebeuren om je doel te bereiken?”, "Wie kan je helpen?" en "Welke 

steun heb je nodig?". Met de antwoorden op deze vragen kan de verzorger zijn 

zorg aanpassen aan de patiënt. Het is mogelijk dat een goed advies voldoende is, 

maar ook dat de patiënt naar een andere zorgverlener moet worden 

doorverwezen (Mijn Positieve Gezondheid, 2019). 

 

 

4.4.1.5 Stap 5: Evaluatie gesprek  

 

De vijfde en laatste stap is een evaluatie van de doelstellingen. Ongeveer een 

maand later worden zijn moeilijkheden en resultaten besproken tijdens een 

daarvoor gepland spreekuur. Wat heeft de patiënt gedaan om zijn doel te 

bereiken? Wat is er gelukt? Wat nog niet? Welke moeilijkheden heeft hij onderweg 

ondervonden? Hoe kan hij die in de toekomst vermijden? (Mijn Positieve 

Gezondheid, 2019). Zoals eerder gezegd is het belangrijk om de mantelzorger 

erbij te betrekken. Zij zijn degenen die het dichtst bij de patiënt staan en zijn 

vooruitgang en moeilijkheden kunnen zien. Zij zijn ook vaak degenen die de 

patiënt ondersteunen in zijn dagelijks functioneren, en zij van hun kant kunnen in 

deze fase dus ook een positieve bijdrage leveren. Elke patiënt heeft een andere 

situatie en gaat op een heel andere manier met zijn ziekte om. Sommigen hebben 

breed sociale netwerk, anderen niet, sommigen hebben meer steun nodig, 

anderen doen het voldoende zonder. Daarom moeten de planning van de 

evaluatiedoelen en de eventuele herhaling van de cyclus zeer individueel zijn. 

Zowel overmatige binding als ontoereikende zorg brengen kosten met zich mee. 

Het is belangrijk om een evenwicht te vinden 

 

4.4.2 Wat na het spreekuur? Aandachtspunten bij 

psychosociale problemen van HF-patiënten 

4.4.2.1 Coördinatie van zorg door eerstelijnsverpleegkundige  

HF is een zeer complex syndroom in niet alleen de medische, maar ook in de 

psychosociale zin. Tijdens een ondersteunend gesprek met behulp van het 

Spinnenweb kunnen belangrijke behoeften van de patiënt naar voren komen die 

het terrein van de verpleging overstijgen. Dit betekent niet dat de zorgvraag 

onbeantwoord moet blijven. De huidige hartfalen richtlijnen benadrukken dat HF-

patiëntenzorg multidisciplinair moet zijn (McDonagh et al., 2021). De rol van de 

eerstelijns verpleegkundige is om deze zorg te coördineren en de patiënt door te 

verwijzen naar de juiste zorgverlener. Dit vereist een goede kennis van het lokale 

zorgaanbod op het gebied van psychosociale zorg, zowel binnen de eigen praktijk 

als in de regio. Het aanbod van psychosociale zorg verschilt namelijk van regio tot 

regio. Partners in psychosociale zorg kunnen zijn: psycholoog sociaal werker, 

wijkteam, geestelijk verzorger, re-integratiecoach, geschoolde vrijwilligers en 

andere experts binnen de psychologische zorg (Federatie Medische Specialisten, 

2022). 



 

Tabel 2: Experts per levensdomein en zorggebied 

Federatie Medische Specialisten (2022).  

 

Kwaliteit van leven domeinen, 

zorggebieden 

Verwijzing naar psychosociale en/of 

(para)medische zorgverleners 

Lichamelijke problemen  Huisarts/medisch specialist, verpleegkundige/HF-

verpleegkundige Fysiotherapeut, Diëtist, 

Seksuoloog, Ergotherapeut, Revalidatiearts 

Praktische problemen Medisch maatschappelijk werker, Ergotherapeut 

Werk gerelateerde problemen Bedrijfsarts, Medisch maatschappelijk werker, 

Ergotherapeut 

Gezins-/sociale problemen Medisch maatschappelijk werker, BIG-

geregistreerde psycholoog, Psychiater 

Emotionele problemen Medisch maatschappelijk werker, BIG-

geregistreerde psycholoog, Psychiater, Geestelijk 

verzorger 

Cognitieve problemen Neuropsycholoog 

Levensbeschouwelijke of 

zingevingsvragen 

Geestelijk verzorger 

 

 

Uit de ervaring van professionele zorgverleners blijkt dat een algemene verwijzing 

naar een specialist vaak niet voldoende is. De patiënt weet niet altijd hoe hij het 

telefoonnummer moet vinden, hoe hij een afspraak moet maken, wat hij moet 

zeggen, enzovoort. Het is de moeite waard deze drempel voor de patiënt te 

verlagen door hem het telefoonnummer van een specifieke specialist in de buurt 

te geven. De sociale kaart is een belangrijke bron van informatie over 

professionals in de regio Het is nog gemakkelijker voor de patiënt als de 

verpleegkundige zelf de afspraak maakt en zo de patiënt en haar zorgbehoeften 

voorstelt aan een andere specialist. Dan is de kans groter dat de patiënt ook 

daadwerkelijk gerichte hulp krijgt (privécommunicatie, 2022). 

 

4.4.2.2 HF- lootgenootgroepen en themabijeenkomsten  

Als er in de regio steungroepen voor mensen met HF of themabijeenkomsten zijn, 

is het de moeite waard deze aan de patiënt aan te bevelen.  

Patiënten die onvoldoende sociale steun krijgen van familie, vrienden en 

gezondheidswerkers, lopen meer kans op stress, angst, woede en depressie, wat 

een zeer negatief effect heeft op zijn gezondheid. Uit de studie van Soofi et al. 

(2020) blijkt dat na een interactieve bijeenkomst in een multidiscipilinaire HF 

steungroep was de psychosociale nood aanzienlijk verminderd en het 

kennisniveau verbeterd. De groepsinterventies reduceren gevoelens van 

somberheid, angst, stress en woede. Ook de perceptie van de patiënt van sociale 

steun verbeterde. Dergelijke bijeenkomsten geven patiënten het gevoel dat zij 

niet alleen staan in hun ziekte en vormen een gelegenheid om sociale contacten te 

leggen. Vooral mensen die lijden aan sociaal isolement kunnen baat hebben bij 

deze activiteiten (Soofi et al., 2020, Bose et al. 2020). Helaas bestaan er 

momenteel geen steungroepen voor mensen met HF in Vlaanderen. De enige plek 

die hen en hun mantelzorgers met elkaar in contact brengt, is de Facebookpagina 

van HeartsConnect. 

 

 



4.4.2.3  Multidisciplinair Team Overleg (MDO) 

Volgens de meest recente Europese HF-richtlijnen dient de patiëntenzorg 

multidisciplinair te zijn (McDonagh et al., 2021). Dit komt omdat HF vele aspecten 

van de gezondheid en het leven van een patiënt beïnvloedt en zelden de enige 

aanwezige pathologie is (Conrad et al., 2018). Comorbiditeiten moeten op 

gelijktijdig worden behandeld als HF (McDonagh et al., 2021). Verpleegkundigen 

zijn de lijm zijn die de verschillende zorgdisciplines bij elkaar houdt. De 

organisatie van het multidisciplinair teamoverleg of MDO van initiatief van 

verpleegkundige via overlegorganisator is een gelegenheid om de problemen van 

de patiënt te bekijken en ze vanuit verschillende perspectieven te bespreken. De 

samenstelling van het MDO hangt af van het profiel van de patiënt en bestaat uit 

ten minste drie personen. Elke patiënt heeft recht op een MDO eenmaal per jaar 

of vaker als de situatie dat vereist. Praktische organisatorische richtlijnen zij te 

vinden in bijlage 6. 

 

4.4.2.4 Mantelzorger ondersteuning  

Hoewel de mantelzorger meestal de hoofdverzorger van de patiënt is, is de zorg 

voor de patiënt meestal patiëntgericht en wordt de mantelzorger, die vaak 

overbelast is en onder chronische stress leeft, er zelden bij betrokken. De steun 

van de verzorger heeft een grote invloed op de kwaliteit van de zorg, dus de 

verzorger moet ook psychosociale steun krijgen.  

De rol van de verpleegkundige is ook om de verzorger te ondersteunen door 

middel van een ondersteunend gesprek, maar vooral door het verstrekken van 

praktische informatie. De verzorger kan bij zijn verzekeringsmaatschappij een 

aanvraag indienen voor mantelzorgererkenning, met of zonder sociale rechten. 

Deze status geeft de mantelzorger verschillende sociale voordelen, zoals hulp bij 

verzorging van minstens één professionele zorgverlener of mantelzorgverlof met 

recht op een uitkering (Samana, 2022). 

 

Bij emotionele problemen, overmatige stress en depressie kan een bezoek aan 

een eerstelijns psycholoog kan verlichting brengen. Hier heeft de mantelzorger 

een verwijzing van de huisarts nodig. Dit is een kortdurende vorm van 

hulpverlening, die vier sessies omvat, waarna de mantelzorger samen met de 

eerstelijnspsycholoog kan nagaan welke verdere ondersteuning hij/zij nodig heeft. 

De kosten van eerstelijnspsychologie worden grotendeels gedekt door het 

ziekenfonds. De mantelzorger betaalt alleen een remgeld (Vlaams Expertisepunt 

Mantelzorg, 2022). Bij overbelaste huishoudelijke taken bestaat ook de 

mogelijkheid om beroep te doen op een thuishulpdienst. Afhankelijk van de 

situatie kan deze hulp ook gedeeltelijk worden gefinancierd. 

 

Verpleegkundigen kunnen mantelzorgers verwijzen naar de website van Vlaams 

Expertisepunt Mantelzorg. Dit is een bron van praktische informatie. Dit 

expertisepunt organiseert ook themabijeenkomsten over praktische aspecten van 

de zorg voor iemand met een chronische ziekte, en groepsbijeenkomsten voor het 

delen van ervaringen en wederzijdse steun. Een andere soortgelijke organisatie 

voor mantelzorgers is het Steunpunt Mantelzorg. 

 

 

 

  



5 Implementatieplan 

De implementatie van EBP in de praktijk is vaak problematisch. Innovaties 

vereisen veranderingen op verschillende niveaus en motivatie om ze uit te voeren. 

Er zijn verschillende EBP-uitvoeringsmodellen, maar de basis is 

gemeenschappelijk voor al deze modellen: visie, vaardigheden, drijfveren, 

middelen en een plan van aanpak (Vermeulen et al., 2015). 
 

5.1 Essentiële bouwstenen bij de implementatie 

van complexe veranderingen 

Onderstaande tabel bespreekt de essentiële bouwstenen bij de implementatie van 

complexe veranderingen in het leven van onder andere een HF-patiënt. De 

beschreven fasen worden daaronder besproken. 

 
Tabel 3: Implementatie van EB-practice. 

Vermeulen & Tiemens (2015). 

 

 
 

 

5.1.1 Bouwsteen 1: Visie 

Het verpleegkundige spreekuur met behulp van het Spinnenweb is een vorm van 

psychosociale ondersteuning die wordt gegeven aan een patiënt die 

geconfronteerd wordt met de stress van een chronische ziekte zoals bijv. HF. Het 

doel is om de patiënt te ondersteunen bij het streven naar gezondheid. Hierbij 

wordt gezondheid veel ruimer gedefinieerd dan de afwezigheid van ziekte. Het 

concept van positieve gezondheid beschrijft gezondheid als het vermogen om de 

uitdagingen van het leven aan te gaan en om de verantwoordelijkheid voor het 

eigen welzijn in eigen handen te nemen (Huber, 2011).  

 

In de praktijk betekent deze steun dat naar de patiënt wordt geluisterd en dat 

wordt nagegaan waar hij belang aan hecht. De volgende stap is om na te gaan 

wie of wat hem zou kunnen steunen bij het bereiken van zijn doelstellingen.  



 

5.1.2 Bouwsteen 2: Vaardigheden 

5.1.2.1 Communicatievaardigheden  

Om het psychosociale gesprek op een efficiënte manier te voeren, zijn de 

communicatieve vaardigheden van de dienstverlener nodig. Kennis van technieken 

zoals ‘actief luisteren’ en ‘motiverende gespreksvoering’ ‘gedraagverandering’ 

(bijlage 7)  vormen de basis voor een gesprek dat gericht is op het vaststellen van 

de psychosociale behoeften van de patiënt en het zoeken naar innerlijke kracht 

voor verandering. Technieken en training voor deze vaardigheden maken deel uit 

van de vakken "communicatie" en "gezondheidspromotie" binnen het standaard 

curriculum van de Bachelor verpleegkundige. Ze zijn te vinden in het leerboek 

"Verpleegkundige als communicator" (Ten Have 2016). 

 

 

5.1.2.2 Hanteren van een gezondheidsvaardige taal.  

Om een zo’n groot mogelijk effect te hebben, is het belangrijk dat de 

verpleegkundige rekening houdt met het opleidingsniveau, de 

gezondheidsvaardigheden en de communicatiebarrières van patiënten en 

mantelzorgers (McDonagh et al., 2021). Gezondheidsvaardigheden zijn de 

mogelijkheden om informatie vinden, begrijpen en beoordelen en toepassen. Deze 

worden onder andere beïnvloed door sociaal isolement chronische ziekte, lage SES 

en psychologische problemen. Deze problemen overlappen met het profiel van de 

HF-patiënt (McDonagh et al. 2021; Lefteriotis 2013; Easton et al. 2016; Gorji et 

al., 2019; Conrad et al., 2018). Meer nog, het is bewezen dat bij HF-patiënten 

met lage gezondheidsvaardigheden, het sterftecijfer drie keer hoger ligt (Peterson 

et al., 2011). Daarom is het belangrijk om het taalgebruik en de gebruikte 

hulpmiddelen aan te passen aan de gezondheidvaardigheden en cognitieve 

capaciteiten van de patiënt. 

 

5.1.2.3 Kennis 

De basis van elke zorg voor patiënten met HF is kennis van de ziektesymptomen 

en de behandeling daarvan. Dit geldt ook voor de psychosociale zorg. Kennis van 

de pathologie zelfzorg en zelfmanagement ondersteuning is noodzakelijk om de 

behoeften van de patiënt in de juiste context te plaatsen. Ook moet het advies 

worden afgestemd op de mogelijkheden van patiënten met HF. Een gebrek aan 

adequate kennis over de ziekte kan leiden tot een gebrekkige communicatie met 

de patiënt en ondoeltreffende zorg en inadequate gezondheidsvoorlichting. Het 

blijkt dat de kennis van verpleegkundigen over complexe HF-zorg niet altijd 

optimaal is (Smeets et al., 2019). 

 

5.1.2.4 Kennis van sociale kaart  

Om multidisciplinair te kunnen werken en de patiënt gericht te ondersteunen in 

het bereiken van zijn doelen, is het van belang dat de verpleegkundige de sociale 

kaart kent van de regio waarin hij werkt. Kennis van de regionale partners in de 

zorg binnen en buiten de organisatie kan zeer nuttig zijn als de patiënt naar een 

andere specialist moet worden doorverwezen (WPZisa, 2019). De verpleegkundige 

moet ook op de hoogte zijn van plaatselijke organisaties die zich richten op 



patiënten met HF, steungroepen, sportclubs voor patiënten met HF en activiteiten 

om stress te verminderen. De organisatie van de zorg moet buurtgericht zijn om 

het voor iedereen beschikbaar, toegankelijk en betaalbaar te maken. 

 

5.1.3 Bouwsteen 3: Drijfveren 

De uitbreiding van de patiëntenzorg in de eerste lijn brengt extra 

verantwoordelijkheden voor de verpleegkundigen met zich mee, en mogelijk extra 

opleiding en de uitdaging om het plan in de praktijk te brengen. Verpleegkundigen 

moeten gemotiveerd zijn en de noodzaak van verandering inzien, want anders zal 

er weerstand zijn tegen de uitbreiding van het repertoire van diensten. De eerste 

stap is bewustwording van het belang van psychosociale factoren voor de 

patiëntresultaten en de daarmee samenhangende kosten voor de samenleving. In 

het kader daarvan zou het goed zijn als verpleegkundigen toegang hebben tot 

wetenschappelijke literatuur en het laatste onderzoek over dit onderwerp. Ook het 

vertrouwd raken met de visie van de positieve gezondheid en de waarden die in 

dit idee worden uitgedragen, is van essentieel belang voor een succesvolle 

uitvoering. Positieve beloning in de vorm van financiële genoegdoening als gevolg 

van uitgebreide verantwoordelijkheden kan een motivatie zijn om de uitdaging 

aan te gaan (Vermeulen et al., 2015). 

 

5.1.4 Bouwsteen 4: Middelen 

Gebrek aan financiële middelen is een van de moeilijkst te overwinnen 

hinderpalen in implementatie (Vermeulen et al., 2015). De huidige nomenclatuur 

voorziet een verpleegkundig consult van een uur met de 

eerstelijnsverpleegkundige per jaar per patiënt, op voorwaarde dat deze patiënt 

tweemaal per week gebruik maakt van de dienst hygiënezorg. Dit uur is voor het 

bespreken van problemen, zorgdoelen, opvolging en uitvoering zorgplan (RIZIV, 

2014). De huidige nomenclatuur is echter niet toereikend om de uitdaging van de 

psychosociale zorg door eerstelijnsverpleegkundigen aan te gaan. Het is derhalve 

noodzakelijk een passende nomenclatuur te creëren. Enerzijds brengt de 

uitbreiding van het dienstenpakket kosten met zich mee. Anderzijds is de 

toepassing van positieve gezondheid op de algemene patiëntenpopulatie in 

huisartsenpraktijken doeltreffend gebleken door het verminderen van 25% van 

het aantal doorverwijzingen van patiënten naar de tweedelijnszorg (Jung et al., 

2018). Zoals eerder werd gezegd, vertegenwoordigt de ziekenhuisopname van 

HF-patiënten vertegenwoordigt 2% tot 3% van het totale budget van de 

gezondheidszorg (Belgische Cardiologische Liga, 2018). Hoewel het 

bovengenoemde onderzoek zich niet uitsluitend richtte op patiënten met HF, 

wordt gehoopt dat investeren in psychosociale zorg voor patiënten met HF zich 

ook zal uitbetalen in de vorm van minder ziekenhuisopnames en een hogere 

kwaliteit van leven. Veranderingen in het pakket van verleende diensten vereisen 

veranderingen op organisatie niveaus en financiering. Het is belangrijk dat de 

verleende diensten door de verzekeringsmaatschappijen worden gedekt.  

 

5.1.5 Bouwsteen 5: Plan van aanpak 

5.1.5.1 Wat en wanneer 

Het verpleegkundig spreekuur moet onderdeel worden van het HF-traject van elke 

patiënt. Idealiter zou iedere patiënt hierbij betrokken moeten worden zodra de 



diagnose is gesteld. Evaluatie en verdere opvolging moeten sterk 

geïndividualiseerd zijn en afgestemd op de behoeften van de patiënt. De patiënt 

moet altijd contact kunnen opnemen met de zorgverlener als hij hulp of een goed 

gesprek nodig heeft. Ook na een eventuele ziekenhuisopname moet deze 

interventie worden herhaald.  

 

5.1.5.2 Meest aangewezen plaats 

Interventies dienen bij voorkeur plaats te vinden in de thuisomgeving van de 

patiënt. Het huis van de patiënt is een plaats waar de hij zich op zijn gemak voelt. 

Anderzijds is een interventie bij de patiënt thuis een gelegenheid om de 

leefomstandigheden en de omgeving van de patiënt te bekijken. De 

thuisomgeving biedt ook de gelegenheid om met de mantelzorger te praten en 

hem zo nodig passende steun te geven. Bovendien hebben interventies in de 

thuisomgeving een bewezen doeltreffendheid (Van Spall et al., 2017). Een 

internationale meta-analyse van 53 gerandomiseerde studies concludeerde dat 

zelfmanagementinterventies uitgevoerd tijdens huisbezoeken van de 

verpleegkundige, het meest effectief zijn en de mortaliteit verlagen in vergelijking 

met de gebruikelijke zorg (Van Spall et al., 2017). 

 

5.1.5.3 Betrokken partijen 

Eerstelijnsverpleegkundigen staan het dichtst bij hun patiënten en lijken daarom 

de meest geschikte personen om de psychosociale behoeften van patiënten 

uitgebreid aan te pakken. HF-verpleegkundigen in de eerstelijnszorg beschikken 

over de kennis rond HF en de communicatieve vaardigheden om deze uitdaging 

aan te gaan. Het postgraduaat HF-verpleegkundige omvat onder andere 

psychosociale aspecten van leven met HF, communicatieve vaardigheden en 

motiverende gesprekstechnieken (UCCL, 2021). 

 

Andere geschikte kandidaten zijn verpleegkundige in de huisartsenpraktijk (VIHP). 

Zij hebben een passende achtergrond in communicatietechnieken met patiënten, 

gezondheidsbevordering en de zorg voor patiënten met ggz-problemen. Het 

curriculum bereidt hen ook voor op effectief casemanagement (Botteldooren, 

2022). 

 

Thuisverpleegkundigen zijn ook potentieel geschikte personen om psychosociale 

HF-zorg te verlenen, mits zij hiertoe voldoende zijn voorbereid. Zij kennen hun 

patiënten het best, en zien hen in hun natuurlijke omgeving, kennen hun huis- en 

woonsituatie. Door hun patiënten elke dag te bezoeken, worden ze heel hecht met 

hen. De patiënt is vaak in staat dingen tegen de thuisverpleegkundige te zeggen 

die hij niet tegen een arts zou durven zeggen. De belemmering is het gebrek aan 

adequate kennis over alomvattende HF-zorg (Smeets et al., 2019). De door 

Hearts Connect georganiseerde navorming "Hartfaleneducatie in de eerstelijn" is 

een antwoord op dit probleem. Een ander probleem is het gebrek aan tijd om 

meer verantwoordelijkheden en taken op zich te nemen. Als in de toekomst een 

deel van de taken van de thuisverpleegkundige door de zorgkundige zal worden 

overgenomen, ontstaat er mogelijk ruimte om de patiëntenzorg uit te breiden. 

 

 



5.2 Belemmeringen voor implementatie 

 

Voor een succesvolle implementatie zijn alle componenten nodig: visie, 

vaardigheden, drijfeer, middelen en plan van aanpak; elke component is even 

belangrijk. Het onderstaande diagram, figuur 7, laat zien wat er gebeurt als een 

component ontbreekt in een implementatie. 

 

 
Figuur 7:Problemen zichtbaar maken 

Vermeulen & Tiemens (2015) 

 

De eerste steen is visie. Gebrek aan visie leidt tot verwarring, het is duidelijk wat 

er gedaan moet worden en hoe, maar niet met welk doel. 

 

De volgende steen is vaardigheden. Een gebrek aan vaardigheden leidt tot 

onzekerheid. 

 

De volgende steen is drijfveer " dus motivatie om te veranderen. Motivatie die van 

beide kanten moet komen. De verpleegster moet ervan overtuigd zijn dat de rol 

die haar is toevertrouwd, van groot belang is en dat de patiënt moet willen 

meewerken en gemotiveerd moet zijn om te veranderen. Zonder dit, zullen we op 

een weerstand stuiten. 

 

De volgende steen zijn de middelen, zowel financiële als andere. Het ontbreken 

van deze steen leidt tot frustratie. 

 

De laatste maar even belangrijke steen, is plan. Het gebrek aan een plan creëert 

chaos. We weten wat we willen doen en waarom, maar we weten niet hoe 

(Vermeulen & Tiemens 2015). 
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6 Discussie 

6.1 Algemeen besluit 

 

Met jaarlijks 14.600 nieuwe diagnoses die vooral bij 65-plussers worden gesteld, 

is HF in België en andere Westerse landen een epidemie. De aandoening heeft 

verregaande nadelige gevolgen voor de patiënt op zowel fysiek als mentaal vlak, 

aangezien ze leidt tot chronische ziektesymptomen zoals onder andere 

vermoeidheid, hartkloppingen en gewichtstoename, maar ook tot psychosociale 

problemen zoals stress, angst, isolatie, vereenzaming en depressie. Deze 

combinatie van nadelige gevolgen zorgt voor een afname in de levenskwaliteit van 

de patiënt, en legt ook een druk op zijn naasten, zoals mantelzorgers en dichte 

familie. Bovendien zorgen deze gevolgen ervoor dat het opnamerisico bij 

patiënten stijgt, wat opnieuw gewicht legt op de €152 miljoen jaarlijkse kosten die 

de Belgische gezondheidszorg uitgeeft aan de verzorging van HF, goed voor 2% 

tot 3% van het totale Belgische gezondheidszorgbudget. 

 

De maatschappij en patiënten hebben er dus alle baat bij om de nadelige 

psychosociale gevolgen van HF zo vroeg mogelijk op te merken enerzijds, en zo 

goed mogelijk te vermijden of te verhelpen anderzijds. Hiervoor valt de 

verantwoordelijkheid bij de eerstelijnsverpleegkundige die niet alleen de eerste 

contactpersoon van de patiënt en de familie is, maar die ook de spilfiguur vormt 

tussen deze patiënt en familie, en het multidisciplinaire team. 

 

Om deze psychosociale problemen vroegtijdig en voldoende op te merken en vast 

te stellen, raadt de onderzochte literatuur het gebruik van meetinstrumenten aan. 

Deze tools moeten de eerstelijnsverpleegkundige helpen om problemen zoals 

angst, stress en isolatie zo objectief mogelijk vast te stellen om dit door te kunnen 

geven aan specialisten zoals de behandelende arts. Voorbeelden van deze 

instrumenten zijn de CareQoLCHF, Lastmeter, MLHFQ, Doelzoeker en Spinnenweb. 

Het Spinnenweb is daarbij de meest aangewezen tool omdat het de voordelen van 

de andere tools combineert. Dit holistische instrument faciliteert gesprekken 

tussen de patiënt en de verpleegkundige in zes dimensies: lichamelijk 

welbevinden, mentaal welbevinden, zingeving, kwaliteit van leven, sociaal-

maatschappelijk participeren en dagelijks functioneren en 33 indicatoren of 

aspecten van gezondheid. Aan de hand van deze domeinen kan de patiënt 

aangeven wat goed of slecht gaat. Het Spinnenweb helpt om de behoeften en 

doelen van de patiënt te leren kennen en hem doeltreffend te ondersteunen.  

 

Daarbij is het belangrijk dat de implementatie van de tool vijf voorgeschreven 

bouwstenen volgt: visie, vaardigheden, drijfveer en middelen. Deze bouwstenen 

bespreken respectievelijk wat moet gebeuren, welke vaardigheden daarvoor 

vereist zijn, de motivatie van de verpleegkundige, en de middelen die moeten 

worden ingezet. Deze bouwstenen vertalen zich in een finale bouwsteen, namelijk 

het plan van aanpak. Op die manier wordt een correcte en holistische behandeling 

van de psychosociale symptomen nagestreefd. 

 

 

Om continue opvolging van het psychosociale welzijn te garanderen, is het nodig 

dat de patiënt dit Spinnenweb na de diagnose of na de ziekenhuisopname en 



verder naargelang van de individuele behoeften invult op voorafgesproken data.  

Op die manier kan de eerstelijnsverpleegkundige snel inspelen op veranderende 

omstandigheden. Die laatste kan de patiënt -indien nodig- dan ook zo snel 

mogelijk doorverwijzen naar een specialist voor gespecialiseerde ondersteuning. 

 

Daarnaast kan het Spinnenweb ook dienen als middel om andere methoden voor 

psychosociale hulp op te zetten, zoals het inroepen van multidisciplinaire sociale 

steungroepen voor patiënten die weinig tot geen steun (kunnen) krijgen van 

familie of vrienden of ondersteuning voor de mantelzorger die lijdt onder de ziekte 

van de patiënt. 

 

 

6.2 Reflectie 

 

Het voorliggende onderzoek kende enkele limitaties. Deze worden als volgt 

besproken. 

 

Ten eerste gaat het hier om een literatuuronderzoek, en werd voor deze 

bachelorproef geen praktijkonderzoek gevoerd. Er was dus geen mogelijkheid om 

de bevindingen uit academische bronnen te toetsen aan de praktijk. Dit is meteen 

de eerste aanbeveling voor verder onderzoek dat wel gebruik maakt van primair 

onderzoek, zoals een survey of interviews met patiënten of 

eerstelijnsverpleegkundigen. 

 

Ten tweede behandelden het besproken onderzoek bijna allemaal de patiënt in 

kwestie, en slechts in mindere mate de eerstelijnsverpleegkundige, de 

verpleegkundige in het algemeen, of de familie, waaronder mantelzorgers. Dit 

zorgt ervoor dat, het Spinnenweb de meest aangewezen tool is binnen dit 

onderzoek, maar dat kan verschillen wanneer familie of mantelzorgers bevraagd 

worden. Voornamelijk omdat sommige signalen van vereenzaming, isolatie, angst, 

stress of depressie non-verbaal zijn en niet altijd vlot worden gecommuniceerd 

naar de eerstelijnsverpleegkundige -die voor sommigen nog steeds een 

buitenstaander is-, kan het interessant zijn om deze tools ook te testen binnen de 

doelgroep van familie of mantelzorgers.  

 

Ten derde werd in de studies die de verschillende meetinstrumenten besproken, 

weinig rekening gehouden met eventuele aanbevelingen of belemmeringen die 

eerstelijnsverpleegkundigen hadden of opmerkten bij het gebruik van het 

Spinnenweb. Daarom werd er -mogelijks verkeerdelijk- van uitgegaan dat dit 

Spinnenweb de tool is die weinig gebreken heeft, terwijl het gewoon het 

meetinstrument is dat de voordelen van alle andere besproken tools combineert. 

Verder onderzoek naar de feedback van eerstelijnsverpleegkundigen op dit 

Spinnenweb is dus aangewezen. 

 

Ten vierde focusten de meeste studies op gespecialiseerde verpleegkundigen, 

eerder dan eerstelijnsverpleegkundigen. Het is daarom aangewezen om verder 

onderzoek te voeren naar hoe eerstelijnsverpleegkundigen deze 

meetinstrumenten gebruiken en of er een verschil is tussen deze doelgroep en de 

doelgroep van algemene verpleegkundigen in de geraadpleegde studies.  

 



Ten vijfde en als laatste limitatie implementatieplan kent ook zijn beperkingen. Dit 

is slechts een eerste schets van hoe dit plan in de praktijk zou kunnen worden 

vertaald. De belangrijkste belemmering voor de uitvoering is het gebrek aan 

middelen. De huidige nomenclatuur is niet toereikend om het psychosociale 

spreekuur met behulp van het Spinnenweb door de eerstelijnsverpleegkundige uit 

te voeren. Enerzijds vergt de invoering van psychosociale zorg middelen die nog 

ontbreken in de gezondheidszorg, anderzijds hoopt men dat de investering zich 

zal terugbetalen in de vorm van minimale ziekenhuiskosten. Er wordt ook niet 

gespecificeerd wie dit verpleegkundige spreekuur specifiek op zich moet nemen, 

maar de potentiële kandidaten zijn: hartfalenverpleegkundige, verpleegkundigen 

in de huisartsenpraktijk of verpleegkundigen in de thuiszorg, mits zij hiervoor zijn 

opgeleid. De werkdruk onder verpleegkundigen vormt ook een belemmering voor 

de uitvoering van dit plan. 

 

Ook de timing van de stappen is niet goed gedefinieerd. Er wordt namelijk van 

uitgegaan dat psychosociale zorg zo individueel mogelijk moet zijn, en moet 

worden aangepast aan de behoeften van de patiënt. Elke patiënt gaat anders om 

met ziekte en kan meer of minder intensieve steun nodig hebben. Er wordt echter 

voorgesteld om snel na het stellen van de diagnose en ook na een eventuele 

ziekenhuisopname psychosociale steun te verlenen, omdat dit een teken kan zijn 

dat er ook op psychosociaal gebied iets mis is met de patiënt. 

 

Vervolgens moet er ook rekening mee gehouden dat sommige patiënten niet open 

genoeg zijn om over hun psychosociale problemen te praten, wat gerespecteerd 

moet worden. Hier kunnen de coping mechanismen van de patiënten een rol 

spelen die moeilijk te omzeilen kan zijn voor verpleegkundigen die niet over 

voldoende psychologische kennis beschikken. 

 

Ten slotte moet er rekening mee worden gehouden dat HF-patiënten vaak zeer 

afhankelijk zijn van hun omgeving. Het gebrek aan medewerking van de directe 

omgeving kan ook een grote belemmering zijn bij de uitvoering van het 

psychosociale zorgplan. 
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7 Conclusie 

De fysieke en psychosociale, chronische nadelen van HF vergen een 

multidisciplinaire samenwerking waarbij de medische zorg voor de patiënt 

gecombineerd wordt met psychosociale ondersteuning. De 

eerstelijnsverpleegkundige vormt hierin de spilfiguur die het multidisciplinaire 

team met elkaar verbindt enerzijds, en die een sterk geïndividualiseerde en 

holistische zorg garandeert anderzijds. Om de ernst van psychosociale problemen 

bij HF-patiënten in kaart te brengen, wijst de literatuur op het gebruik van 

meetinstrumenten. Op basis van het voorliggende onderzoek is het Spinnenweb, 

dat een gesprek tussen verpleegkundige en patiënt faciliteert en op vooraf 

afgesproken tijdstippen ingevuld moet worden door beide partijen om de 

psychosociale toestand van de patiënt op te volgen en tijdig in te grijpen, de 

meest aangewezen tool. Het zou goed zijn wanneer het eerste gesprek kort na de 

diagnose of na een eventuele ziekenhuisopname zou plaatsvinden, en de 

daaropvolgende evaluatie afhankelijk zou zijn van de individuele behoeften van de 

patiënt. Verder onderzoek is nodig naar verschillende denkpistes in relatie tot het 

Spinnenweb en andere meetinstrumenten. In het bijzonder kan het interessant 

zijn om eerstelijnsverpleegkundigen zelf te bevragen hoe zij het werken met deze 

tools vinden, welke hun belemmeringen zijn en of zij aanbevelingen hebben voor 

de optimalisatie van de tool. Naast het bestaande onderzoek naar HF-patiënten 

zelf, kan het bovendien aangewezen zijn om ook de familie, waaronder 

mantelzorgers verder te bevragen naar hun aanbevelingen voor psychosociale 

ondersteuning van zowel patiënt als naaste. 
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