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Hoofdstuk  1
doelstellingen en uitgangspunten 
A. definities


Wat is Hartfalen
Hartfalen is een complex van klachten en verschijnselen bij een structurele of functionele afwijking van het hart die leiden tot een tekortschietende pompfunctie van het hart (multidisciplinaire richtlijn Hartfalen 2010). 

De diagnose hartfalen berust op 3 pijlers
Symptomen passend bij hartfalen (bijvoorbeeld verminderde inspanningstolerantie, zich veelal uitend in klachten van kortademigheid en vermoeidheid of perifeer oedeem)





én
Onderzoeksbevindingen passend bij hartfalen (bijvoorbeeld crepiteren van de longen, verhoogde centraal veneuze druk (CVD), perifeer oedeem, vergrote lever, heffende/verbrede ictus, hartgeruis, tachycardie, tachypnoe, 3e harttoon) 





én
Objectief bewijs voor een structurele of functionele afwijking van het hart in rust.

B. AANLEIDING

Prevalentie
Van de Nederlands bevolking lijdt 2-2,5 % aan hartfalen. Dat zijn 200.000 mensen met hartfalen in 2009. 
In 2012 zijn er in Haaksbergen 176 mensen in de huisartsenpraktijk geregistreerd met hartfalen (0.7%).

De prevalentie neemt sterk toe met het stijgen van de leeftijd
- 0,8% tussen de 55 en 64 jaar 
- 3% tussen de 65 en 74 jaar
- 10% tussen de 75 en 84 jaar, naar 20% voor mensen van 85 jaar en ouder. 
Op oudere leeftijd is de oorzaak voor hartfalen veelal langdurige hypertensie. 

Verwacht wordt dat de prevalentie van hartfalen verder zal stijgen door de veroudering van de bevolking en dankzij de succesvolle behandeling van coronaire hartziekte. Door vergrijzing wordt tussen  2005-2025 een toename verwacht van absoluut aantal personen met hartfalen van 50%. 

Incidentie 
Het aantal nieuwe gevallen van hartfalen
Het aantal verschilt per leeftijdsgroep en is in 2009 als volgt:
- 55-64 jaar, per 1.000 personen 2 nieuwe gevallen
- 65-74 jaar, per 1.000 personen 9 nieuwe gevallen
- 75-84 jaar, per 1.000 personen 16 nieuwe gevallen
- van > 85 jaar, per 1.000 personen 55 nieuwe gevallen
Hartfalen treedt vaker bij mannen op (15.4 per 1.000 / jaar ouder dan 55 jaar) dan bij vrouwen (11.8 per 1.000 per jaar)
Hartfalen treedt met name op bij mensen ouder dan 75 jaar.  

Er komen per jaar ongeveer 39.000 nieuwe patiënten met hartfalen bij; dat zijn per huisartsenpraktijk van 3000 patiënten ongeveer zeven patiënten. Voor Haaksbergen zou dit betekenen dat er jaarlijks 58 nieuwe patiënten bij komen.
Dit geeft aanleiding voor de eerste- en tweede lijn om te anticiperen op deze verwachte toename aan hartfalenzorg.


Effectiviteit gestructureerde categorale zorg hartfalen 
Bij alle patiënten met hartfalen zijn frequente controles noodzakelijk. 
Gestructureerde follow-up na ontslag leidt tot langere overleving met minder ernstige hartfalensymptomen dan standaardzorg (de la Porte 2007, Stewart 1999, Stromberg 2003). Uit verschillende evaluaties blijkt dat de belangrijkste interventies in het multidisciplinaire zorgprogramma’s voor hartfalen zijn (veelal door verpleegkundigen geleid): follow-up, patiënten educatie en optimalisering van de medicamenteuze behandeling. 
C. HUIDIGE SITUATIE

Patiënten met hartfalen worden behandeld door de huisarts volgens de NHG-standaard. 
Patiënten met hartfalen behandeld in de 2e lijn, worden behandeld volgens de richtlijn NVVC.
De huisarts verwijst naar de 2e lijn middels een verwijsbrief.  
Er zijn geen samenwerkingsafspraken over de inhoud van de zorg en er is geen afstemming tussen 1e en 2e lijn.
Er vindt geen structurele controle plaats door de praktijkondersteuner in de huisartsenpraktijk. 
D. DOELSTELLING
De doelstelling van dit zorgprogramma is het beschrijven van de inhoud en organisatie van de hartfalenzorg door de EZH.
Het zorgprogramma bevordert een optimale begeleiding en behandeling van een patiënt met hartfalen door middel van multidisciplinaire en transmurale samenwerking, afstemming en coördinatie van de zorg tussen de 1e en 2e lijn. 
Het programma wordt lokaal aangeboden in Haaksbergen. 
Het zorgprogramma heeft als doel om:
1. Verminderen van klachten en verbeteren van de kwaliteit van leven;
2. Reduceren van mortaliteit van patiënten met hartfalen;
3. Reduceren van het risico op ziekenhuisopnamen door hartfalen; snel signaleren van achteruitgang
4. Optimaliseren van de diagnostische en therapeutische behandeling conform de laatste richtlijnen;
5. Verbeteren van de kwaliteit van de ketenzorg; 
6. Bevorderen van zelfmanagement (therapietrouw, zelfzorg, vroege symptoomherkenning)

De precieze inhoud van deze zorg en de wijze waarop de zorg wordt georganiseerd staat in de volgende hoofdstukken beschreven.
E. UITGANGSPUNTEN
De uitgangspunten ten aanzien van de hartfalen zorg zijn:
· Snelle toegankelijkheid van de zorg voor alle hartfalen patiënten in Haaksbergen,

· Optimale persoonlijke zorg afgestemd op de behoefte van de patiënt;
· Goede zorg op de juiste plaats, op het juiste moment, door de juiste zorgverlener;

· Hartfalen zorg wordt primair vanuit de huisartsenpraktijk geïnitieerd. De huisarts is de vaste begeleider van de patiënt, de regisseur van de patiëntenzorg en heeft de beschikking over alle relevante informatie;
· De zorgvraag en behandeling wordt multidisciplinair benaderd en in de keten afgestemd. Er is nauwe samenwerking en afstemming met de 2e lijn zorg.  
· Alle disciplines leggen op geprotocolleerde en uniforme wijze de data vast;

Het zorgprogramma richt zich niet op de opsporing of screening van risicofactoren in de algemene bevolking.







De uitgangspunten ten aanzien van de organisatie zijn:

· De zorgverzekeraar koopt de multidisciplinaire hartfalen zorg in door middel van een DBC contract met de stichting EZH,

· De zorginhoud, het datamanagement, de verantwoording als ook de financiële logistiek wordt door de EZH ontwikkeld en gecoördineerd;

· EZH maakt contractuele afspraken met alle zorgverleners in de keten voor uitvoering van de zorg (inhoud en afstemming van de zorg, rapportage, evaluatie en de prijs voor de geleverde zorg);

· EZH is verantwoordelijk voor de facturering en uitbetaling naar alle contractpartners;

· EZH heeft een regiefunctie, monitort het zorgproces en voert benchmarks uit.

F. BETROKKEN DISCIPLINES

Bij de zorg, de behandeling en begeleiding van patiënten met hartfalen zijn de volgende disciplines betrokken:

· Huisartsenzorg: huisarts en praktijkondersteuner
· Farmacie;

· Fysiotherapie; 

· Diëtetiek;

· Psychologische zorg;

· Laboratorium;
· Radiologie
· Medisch specialismen: cardioloog, hartfalen verpleegkundige, internist/nefroloog
Dit zorgprogramma beschrijft hun aandeel in de zorg.

G. STANDAARDEN
De samenwerkende disciplines in EZH, betrokken bij de zorg aan mensen met hartfalen, hanteren de volgende standaarden:

· Multidisciplinaire richtlijn hartfalen 2010;
· NHG Standaard hartfalen 2010;

· NVVC richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van acuut hartfalen

· Multidisciplinair richtlijn hartrevalidatie 2011 
· Elsevierprotocollen Diëtiek 



HOOFDSTUK 2

ZORGPROGRAMMA HARTFALEN 

A.  INCLUSIE- EN eXCLUSIE CRITERIA
Het zorgprogramma bestaat uit secundaire preventie voor patiënten met hartfalen. 

Inclusiecriteria
Patiënten worden geïncludeerd in het zorgprogramma Hartfalen indien er sprake is van de diagnose hartfalen. Dit geldt voor patiënten met een bestaande diagnose en voor nieuwe te stellen diagnoses.

Exclusiecriteria 
Instabiele hartpatiënten patiënten die 2e lijns cardiale zorg nodig hebben.

B.  ZORGPROCES HARTFALEN
Het zorgproces, zoals schematisch weergegeven in het “Overzicht Hartfalenzorg in de eerstelijn” (pagina 7), wordt in vier paragrafen uitgewerkt:

0. Identificatie

1. Ziekte specifieke zorg

· Diagnostische fase
· Behandelfase / Instelfase
· Controlefase
2. Generieke zorg

· Voeding en dieet

· Bevorderen gedragsverandering
· Stoppen Met Roken

· Bewegen

· Farmaceutische zorg en medische hulpmiddelen
3. Consultatie expert
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NYHA ≤ II 
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    Positieve score depressie kerncriteria                                Patiënt rookt
          Consult advies POH       Voldoet niet      
    Moeite met emotionele omgang met ziekte of
                                       Cachexie

         aan NNGB1
    problemen die daarmee samenhangen                                                                 BMI>30
            
*1 = uitwerking 1
*2 = uitwerking 2
*3 = uitwerking 3

1 NNGB: tenminste 30 minuten per dag tenminste matig inspannende activiteiten (inspanning waarbij de ademhaling zo is aangezet dat spreken in zinnen nog net mogelijk is) op tenminste vijf dagen van de week.

B.0.
IDENTIFICATIE
Voor de identificatie van patiënten met hartfalen worden de volgende acties ondernomen:
· Patiënt met klachten bezoekt spreekuur 
· Identificatie d.m.v. screening patiëntenbestand op reeds gestelde diagnoses:
Medicom selectie: ICPC code: 
Acuut Hartfalen 

K77.01

 



Chronisch Hartfalen 
K77.02

N totaal (2011) = 176  

B.1. 
ZIEKTESPECIFIEKE ZORG 

Ziekte specifieke zorg is gericht op de secundaire preventie en zorg bij hartfalen.

DIAGNOSTISCHE FASE 
Nadat de patiënten zijn geïdentificeerd volgt de diagnostische fase. Voor een schematische weergave van het zorgproces van de diagnostische fase zie uitwerking 1.

Voor patiënten met symptomen van hartfalen wordt het onderstaande schema gehanteerd. Tijdens spreekuurbezoek wordt de eerste verdenking op hartfalen gebaseerd op symptomen én onderzoekverschijnselen passend bij hartfalen . 
Wanneer er een vermoeden van hartfalen is wordt aanvullend een ECG gemaakt en het BNP of NT-proBNP bepaald. Indien het ECG abnormaal is of de BNP of NT-proBNP waarde boven het afkappunt uitkomt dan wordt de diagnose hartfalen gesteld en is verder onderzoek naar de oorzaak van het hartfalen nodig. 
De patiënt wordt hiervoor verwezen naar de cardioloog. De cardioloog achterhaalt de oorzaak van het hartfalen en geeft een behandeladvies aan de huisarts. 
Stabiele patiënten, instabiele patiënten met NYHA I en II en terminale patiënten worden geïncludeerd in het eerstelijns zorgprogramma Hartfalen. 
(Instabiele) patiënten III en IV worden behandeld en gestabiliseerd in de tweede lijn. 
Op het moment dat de controlefrequentie in de 2e lijn naar eens in de 3 maanden gaat wordt de patiënt als stabiel beschouwd en terugverwezen naar de eerste lijn. 





  





Bij patiënten waarbij de diagnose hartfalen reeds gesteld is en ICPC codering K77.01 en K77.02 is vastgelegd in Medicom wordt aan de hand van bovenstaand schema vastgesteld of de diagnose correct is. Tevens wordt bekeken of onderliggende diagnostiek is verricht om de oorzaak van het hartfalen te achterhalen. Daarna wordt de patiënt volgens behandelprotocol vervolgd.   

De ernst van het hartfalen wordt vastgesteld middels de NYHA functionele classificatie

	NYHA-Klasse
I. Geen klachten                                              Geen beperkingen van het inspanningsvermogen; normale lichamelijke activiteit   
                                                                           veroorzaakt geen overmatige vermoeidheid, palpitaties of dyspneu  
II. Klachten alleen bij zware in spanning    Enige beperkingen van het inspanningsvermogen; in rust geen klachten maar normale 
                                                                           lichamelijke inspanning veroorzaakt overmatige vermoeidheid, palpitatie of dyspneu
III. Klachten bij lichte inspanning                 Ernstige beperking van het inspanningsvermogen; in rust geen of weinig klachten, maar 
                                                                           lichte lichamelijk inspanning veroorzaakt overmatige vermoeidheid, palpitaties of dyspneu
IV. Klachten al in rust                                     Geen enkele lichamelijke inspanning mogelijk zonder klachten; ook klachten in rust



START ZORGPROGRAMMA
Het zorgprogramma start nadat de diagnose hartfalen is gesteld met de volgende actie van de huisarts:

- Bespreken van de diagnose;
- Meegeven van de NHG patiënten brieven (zie bijlage 1; Hartfalen Algemeen, Medicijnen bij hartfalen en Voeding bij 
  hartfalen). 
- Meegeven brochure “Hartfalen” van de Nederlandse Hartstichting
- Raad aan de patiënten informatiewebsite www.heartfailurematters.org te bezoeken
- Verwijzing naar de cardioloog voor het achterhalen van de oorzaak van het hartfalen 
UITWERKING 1

       







       






       













       










INSTELFASE
Als de diagnose is gesteld en de oorzaken van het hartfalen zijn achterhaald door de cardioloog, volgt het instellen van de hartfalen patiënt. Voor een schematische weergave van het zorgproces van de instelfase zie uitwerking 2.

De huisarts heeft aandacht voor de specifieke oorzaken van hartfalen en de eventueel uitlokkende factoren en onderneemt actie afhankelijk van de oorzaak van hartfalen. 
Bij een voorkomende nierfunctiestoornis wordt gehandeld volgens de richtlijn LTA chronische nierschade.

Er wordt onderscheid gemaakt in de behandeling van systolisch en diastolisch hartfalen. 
Indien een patiënt met hartfalen zowel een systolische als diastolische disfunctie heeft wordt dit beschouwd als systolisch hartfalen en ook als zodanig behandeld.
Behandeling Diastolisch Hartfalen
Bij diastolisch hartfalen wordt geadviseerd diuretica toe te passen ter bestrijding van vochtretentie. 
Patiënten met hypertensie worden behandeld volgens de geldende richtlijn waarbij er geen voorkeur is voor een specifiek antihypertensivum.

Voor de behandeling van patiënten met hartfalen en een verminderde ejectiefractie wordt verwezen naar het behandelalgoritme uit de multidisciplinaire richtlijn Hartfalen 2010, pagina 12 https://www.nvvc.nl/media/richtlijn/96/MDR_Hartfalen_definitieve_versie_7juni2010.pdf
Als de ernst van het hartfalen gebaseerd op symptomen bij inspanning vervolgens wordt vastgesteld op NYHA 2 of lager dan gaat de patiënt naar de instelfase. 
Bij instabiel NYHA III of IV wordt de patiënt verwezen naar de cardioloog. 

Noot
Voor de keuze van het betreffende middel binnen één medicatiegroep wordt verwezen naar het lokale formularium.
Behandeling van Systolisch Hartfalen

Stap 1
ACE-remmers en diuretica
ACE-remmers zijn geïndiceerd bij alle patiënten met systolisch hartfalen, tenzij er sprake is van specifieke contra-indicaties of ernstige bijwerkingen. 
Contra-indicaties ACE-remmers:

· Angio-oedeem in de voorgeschiedenis

· Dubbelzijdige nierarteriestenose

· Serumkaliumconcentratie > 5 mmol/l

· Kreatinineklaring < 10 ml/min. ( dosisaanpassing bij < 30 ml/min.)

· Zwangerschap

Hoe ACE-remmers toe te passen:

· Controleer vooraf, twee weken na start en na iedere dosiswijziging de nierfunctie, natrium en kalium. 
· Titreer stapsgewijs per 2-4 weken naar onderhoudsdosis die evidence based is dan wel de maximaal getolereerde dosis.

· Bij sterk teruglopende nierfunctie ( > 50 % daling Kreatinineklaring dan wel klaring < 30 ml/min) of een serumkalium > 5 wordt verdere dosisverhoging uitgesteld.

· Bij een Kreatinineklaring tussen de 15 en 30 ml/min wordt dosishalvering voorgesteld. Bij een daling tot < 15 ml/min dient de ACE-remmer te worden gestaakt.

· Bij een serumkalium > 5.5 mmol/l; halveer de dosis ACE-remmer, bij een serumkalium > 6 mmol/l; stop de ACE-remmer


Diuretica zijn geïndiceerd bij patiënten met hartfalen en klinische tekenen van vochtretentie. Bij licht hartfalen ( NYHA klasse II) kan soms worden volstaan met een thiazidediureticum, mits de nierfunctie normaal is. Bij matig tot ernstig hartfalen ( NYHA klasse III en IV) is meestal een lisdiureticum nodig. Er wordt geadviseerd om bij geleidelijk ontstaan nieuw hartfalen te starten met een combinatie van ACE-remmer en een diureticum.

Hoe diuretica toe te passen:

· Controleer nierfunctie, natrium en kalium voor de start van de medicatie en twee weken na start van de medicatie.

· Start met lage dosis bijv. 40 mg Lis diuretica furosemide tot klinische verbetering optreedt. Bij een verminderde nierfunctie is een hogere dosis nodig.

· Streef naar de laagst mogelijke onderhoudsdosering om de kans op dehydratie en nierfunctievermindering klein te houden. Soms kan bij optimale instelling ACE-remmer en B-blokker worden volstaan met intermitterend gebruik.

· Advies dagelijks wegen en geef voorlichting over flexibele zelfdosering van diuretica.

Bijwerkingen en mogelijke consequenties:

	Hypokaliëmie/hypomagnesiëmie
	-verhoog ACE-remmer/  AII Antagonist
-voeg aldosteronantagonist toe

- kalium supplementen

	Normo- of hypovolemische hyponatriëmie
	-verlaag dosis of stop diureticum

- zo nodig vochtbeperking bij lagere dosis diureticum

- evt. tijdelijk Natriumsuppletie

	Hyperuricaemie/ jicht
	-overweeg allopurinol

-bij symptomatische jicht; colchicine of corticosteroïden

-vermijd NSAID’s

	Hypovolemie/dehydratie
	-verlaag dosis diureticum

- dien vocht toe




Stap 2 
Bètablokkers
Bètablokkers zijn geïndiceerd bij patiënten met systolisch hartfalen tenzij er sprake is van specifieke contra-indicaties of ernstige bijwerkingen.
Om met Bètablokkers te starten dient de patiënt klinisch stabiel te zijn zonder tekenen van overvulling. Eerst moet de patiënt ingesteld zijn op de optimale dosis van ACE-remmer en/of  AII antagonist.

Contra-indicaties:

· 2e of 3e graads AV-block

· Sick sinus syndrome zonder pacemaker

· Sinusbradycardie < 50 /min.

· Astma en COPD zijn geen absolute contra-indicaties maar wees bedacht op risico bronchospasme.

Hoe Bètablokkers toe te passen bij hartfalen:

· Start low en go slow. Start in lage dosering en verhoog langzaam en gecontroleerd elke 2-4 weken.

· Verhoog de dosis niet als er tekenen zijn van exacerberend hartfalen, symptomatische hypotensie of bradycardie.

· Verhoog tot de streefdosis of de maximaal getolereerde dosis.

Bijwerkingen en mogelijke consequenties: 

· Symptomatische hypotensie. Verbetert vaak spontaan na enige tijd. Overweeg dosisverlaging van andere bloeddrukverlagende medicatie behalve van de ACE-remmers en AII Antagonisten. Asymptomatische hypotensie kan worden geaccepteerd.

· Klinische verslechtering van het hartfalen. Verhoog de diureticadosis, vaak is de verhoging tijdelijk. Continueer zo mogelijk de Bètablokker, eventueel in een lagere dosis.

· Bradycardie. Maak een ECG om een geleidingsblock uit te sluiten. Overweeg om bij digoxinegebruik dit te staken. Staken van de Bètablokker kan nodig zijn.

Stap 3 
Aldosteron antagonisten of AII Antagonist
Als na interventie van deze middelen nog altijd persisterende klachten optreden (NYHA III en IV) dan volgt stap 4 (aanvullende medicatie: digoxine). Bij NHYA II of lager gaat de patiënt naar de controlefase.

Aldosteron
Bij patiënten met systolisch hartfalen die ondanks adequate instelling op een ACE-remmer, diureticum en Bètablokker nog ernstige klachten hebben komen in aanmerking voor spironolacton.

Contra-indicaties:

· Serumkalium > 5 mmol/l

· Kreatinineklaring < 10 ml/min ( extra controles serumkalium bij klaring tussen 10-50 ml/min)

· Gecombineerde behandeling met een ACE-remmer en  AII antagonist
· Gelijktijdig gebruik van kaliumsparende diuretica of kaliumsupplementen.

Hoe spironolacton toe te passen:

· Controleer nierfunctie, Natrium en Kalium in het serum

· Startdosis 25 mg 1 dd 1, overweeg ophogen naar 50 mg  na 4-8 weken.

· Controleer nierfunctie , natrium en kalium na 1 en 4 weken.

Bijwerkingen en mogelijke consequenties:

· Hyperkaliëmie: Indien het serumkalium > 5,5 mmol/l stijgt dient de dosis te worden gehalveerd. Bij een serumkalium > 6 dient de aldosteronantagonist te worden gestaakt.

· Nierfunctieverslechtering: Bij een daling van de kreatinineklaring tot 45 ml/min dient de dosis te worden gehalveerd. Onder de 15 ml/min dient de aldosteronantagonist te worden gestaakt.

· Gynaecomastie: vervang spironolacton zo nodig door eplerenon.


Angiotensine-II-blokkers 
Indicaties:
· In plaats van ACE-remmers bij patiënten die hinderlijke bijwerkingen ondervinden van ACE-remmers.

· Bij patiënten met systolisch hartfalen en persisterende symptomen ( NYHA klasse II-IV) die ondanks optimale behandeling met een ACE-remmer, diureticum en een bètablokker, als alternatief voor behandeling met een aldosteron-antagonist.

Contra-indicaties:

· Als bij ACE-remmers, behalve angio-oedeem

· Combinatietherapie ACE-remmer en aldosteronantagonist ( relatieve contra-indicatie)

· Ernstig gestoorde nierfunctie en verhoogd serumkalium.

Hoe angiotentensine-receptor blokkers toe te passen:

· Controleer serum kreatinine, natrium en kalium voor start

· Streef naar een evidence based onderhoudsdosis of de maximaal getolereerde dosis.

· Controleer nierfunctie, natrium en kalium 1 en 2 weken na start van de behandeling.

· Dosisoptritatie elke 2-4 weken indien de nierfunctie en kalium dit toelaat.

· Bij ernstige aortastenose moet wegens de kans op hypotensie grote voorzichtigheid worden betracht.

Bijwerkingen: AII antagonisten veroorzaken bij ongeveer even vaak als ACE-remmers nierfunctie verslechtering, hyperkaliëmie en hypotensie. Prikkelhoest komt minder frequent voor vergeleken met ACE-remmers (<6%).

Stap 4 
Digoxine
Als na interventie van dit middel nog altijd matig tot ernstig hartfalen optreed (NYHA III en IV) dan volgt verwijzing naar de cardioloog. Bij licht hartfalen (NHYA II of lager) gaat de patiënt naar de controlefase.
 
Welke patiënten komen in aanmerking voor behandeling met digoxine:
· Atriumfibrilleren: met een ventrikelfrequentie in rust > 80/min. Of bij inspanning > 110-120 ondanks optimale behandeling met een bètablokker.

· Sinusritme: systolisch hartfalen met persisterende klachten ( NYHA klasse II-IV) tijdens optimale behandeling met ACE-remmer, diureticum, bètablokker en AII aldosteronantagonist.

Contra-indicaties:

· 2e of 3e graads AV-block zonder pacemaker, voorzichtigheid bij verdenking sick sinus syndrome.

· Hyper- of hypokaliëmie

· Pre-excitatie syndromen zoals WPW.

Hoe digoxine toe te passen:

· Een oplaaddosis is niet zinvol bij stabiele patiënten met een sinusritme, alleen geïndiceerd bij gedecompenseerd systolisch hartfalen en atriumfibrilleren.

· Gebruikelijke dosering bij normale nierfunctie is 0,25 mg 1 dd 1, bij ouderen en een verminderde nierfunctie wordt een lagere dosering van 0,125 mg of 0,0625 mg aanbevolen.

· Alleen bij verdenking digoxine-intoxicatie wordt geadviseerd de digoxinespiegel te laten bepalen.

Bijwerkingen: 

· Sino-atrial en AV-block

· Pro-aritmisch effect, vooral bij hypokaliëmie. Zowel supraventriculaire -  als ventriculaire aritmieën kunnen ontstaan.

· Overdosering/digoxine-intoxicatie: verwardheid, misselijkheid, eetlustverlies en visuele verschijnselen zoals een gestoord kleurenzien.
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 CONTROLE FASE
Voor een schematische weergave van het zorgproces van de controlefase, zie uitwerking 3 pagina 21.
Conform de NHG standaard hartfalen wordt driemaandelijks gecontroleerd. Op indicatie frequenter bij instabiel ziektebeeld en na aanpassing van de medicatie. Controles vinden plaats via het spreekuur van de praktijkondersteuner. 
Bij de controle wordt gebruik gemaakt van het Medicom-protocol hartfalen. 
De verwijscriteria voor hartfalen t.b.v. de praktijkondersteuner worden weergegeven in een overzicht (zie bijlage 3 pag. 42).
Ieder jaar tijdens de jaarcontrole (huisarts of cardioloog afhankelijk van het behandelplan) wordt er heroverwogen of de patiënt in het juiste behandelplan zit. 
De controlefase bestaat uit 5 peilers:

I. 
Anamnese

II. Lichamelijk onderzoek

III. Voorlichting en leefstijlinterventies

IV. Aanvullende diagnostiek

V. Ondersteuning zelfmanagement
I. 
ANAMNESE
Hierbij komen de volgende items aan bod.

· Ernst klachten hartfalen

· Last van perifeer oedeem

· Therapietrouw medicatie

· Roken

· Alcoholgebruik

· Lichaamsbeweging

· Klachten angst en/of depressie (geen item in protocol!)

II. 
LICHAMELIJK ONDERZOEK
Hierbij komen de volgende items aan bod
· Lengte

· Gewicht

· Systolische en diastolische bloeddruk; streefwaarde < 130/80

· PolsritmeOedeem benen   (Denk bij enkeloedeem aan compressietherapie door wijkzorg)
III.
LEEFSTIJLADVIEZEN
Aan alle patiënten met hartfalen worden de volgende leefstijladviezen gegeven:

· Niet roken

Het rookgedrag wordt regelmatig met de patiënt besproken. 

Aan serieus gemotiveerde patiënten wordt begeleiding geboden m.b.v. de MIS door de praktijkondersteuner. De apotheker kan indien gewenst advies geven over medicamenteuze middelen die het stoppen met roken kunnen ondersteunen. 

Zie verder bij Zorgmodule Stoppen Met Roken.
· Voldoende lichaamsbeweging

Bij alle patiënten met hartfalen wordt geadviseerd bij voorkeur ten minste 5 dagen per week 30 minuten per dag te bewegen; fietsen, stevig wandelen, tuinieren enz. 
· Conditietraining
Patiënten met stabiel chronisch hartfalen wordt geadviseerd conditietraining te volgen. Duur en krachttraining kan een gunstig effect hebben.
Patiënten die voldoen aan de inclusiecriteria van het beweegprogramma én gemotiveerd zijn voor gedragsverandering en hartrevalidatie nodig hebben of angstig zijn om het hart te veel te belasten, worden doorverwezen naar de fysiotherapeut.

Zie verder bij Zorgmodule “Beweegprogramma”.
· Gezonde voeding

Gebruik meervoudig onverzadigde vetzuren, 1 gram omega-3-vetzuren per dag
Beperkt gebruik verzadigd vet/transvet en zout (vermijd piekinname)
Eet 1 tot 2 keer per week (vette) vis. 
Gebruik min. 2 ons groente en 2 stuks fruit per dag.

De patiënt wordt doorverwezen naar de diëtiste voor een voedingsanalyse en het in kaart brengen van eventuele problemen. De praktijkondersteuner ontvangt op basis van de bevindingen een advies van de diëtist.
Of reguliere verwijzing naar een diëtist bij aanhoudende voeding gerelateerde problemen.
Zie verder bij Zorgmodule “Voeding en dieet”. 
· Alcohol. Beperk het gebruik van alcohol tot 1-2 glazen per dag.  

· Vocht inname beperking: bij geringe klachten maximaal 2,5 liter/dag. Bij matige of ernstige klachten (Klasse III en IV) maximaal 1.5 liter/dag

· Zorg voor een optimaal gewicht: BMI < 25 kg/m2.
middelomtrek < 80 cm voor vrouwen en < 94 cm voor mannen.
Patiënten met een BMI > 30 kg/m2 wordt geadviseerd af te vallen en doorverwezen naar de diëtist.

· Gewichtsafname. Bij een gewichtsafname van >6% van het uitgangsgewicht in 6-12 maanden tijd is er sprake van cachexie en wordt verwijzing naar de diëtist geadviseerd.

· Gewichtstoename. Bij een gewichtstoename van 2 kg of meer in 3 dagen mag de patiënt zelf zijn diureticum dosis tijdelijk verhogen of moet hij contact opnemen met de behandelaar.
Zie verder bij Zorgmodule “Voeding en Dieet” en Zorgmodule “Bewegen”.

-        Zelfmedicatie
         Vermijd  bij hartfalen zoveel mogelijk het gebruik van NSAID’s

-        Flexibel diureticabeleid
         Het zelf aanpassen van diuretica binnen een tevoren afgesproken dosisgebied op basis van de klachten en van         
         eventuele bekende of voorspelbare situaties. Zie voor het protocol bijlage 4 pagina 44.

-        Autorijden. Patiënten met NYHA-klasse IV zijn ongeschikt voor het besturen van een auto

-        Reizen.  Patiënten die niet geheel klachtenvrij zijn wordt ontraden te reizen. Verblijf op grote hoogte (>1500m )en naar     
         warme en vochtige gebieden wordt ontraden.

· Seksuele activiteit wordt niet afgeraden, evt. kan profylactisch gebruik nitroglycerine sublinguaal worden overwogen. 



IV.  
AANVULLENDE DIAGNOSTIEK

3 MAANDELIJKS
door praktijkondersteuner 

Laboratoriumwaarden
Natrium, Kalium, MDRD

Screening depressie 
De prevalentie van een depressieve stoornis bij hartfalen is 20-30%.
Door middel van een 2 kernvragen (NHG kerncriteria uit de DSM IV-criteria voor de diagnose Hartfalen) wordt door de praktijkondersteuner gescreend of er mogelijk sprake is van depressie.  

1. Heeft u een sombere stemming gedurende het grootste deel van de dag gedurende minstens 2 weken
2. Heeft u duidelijke vermindering van interesse of plezier in bijna alle activiteiten gedurende minstens 2 weken 

Als minimaal 1 van de 2 vragen met “ja” wordt beantwoord dan wordt verwezen naar de huisarts.

JAARLIJKS
door huisarts

Laboratorium waarden

Hb, Ht, Natrium, Kalium, Creatinine, Creatinineklaring en Glucose nuchter, urine, MDRD. 
Op indicatie uit te breiden. 

X-Thorax op indicatie 

ECG op indicatie 

ECHO  hart op indicatie

Overweeg verwijzing internist bij
- Leeftijd < 65 jaar en klaring < 45 ml/min.
- Leeftijd > 65 jaar en klaring < 30 ml/min.
- Macro-albuminurie

Vragenlijst invullen (op papier) ter ondersteuning van het monitoren de kwaliteit van het Zorgprogramma 
(zie formulier Vragenlijst “Kwaliteitsverbetering” pag. 40)

- Is de kwaliteit van leven verbeterd? 
- Heeft structurele controle plaatsgevonden?  
- Is er opname geweest in het ziekenhuis?
- Heeft patiënten een Ace-remmer?
- Welke verwijzingen zijn er geweest in het kader van hartfalen?
- Is er een individueel zorgplan? 

V. 
ONDERSTEUNING ZELFMANAGEMENT

Bij ondersteuning van zelfmanagement gaat het om een gelijkwaardig partnership tussen de patiënt en de zorgverlener. Het is belangrijk dat de patiënt de regie heeft zoals hij die zelf nodig vindt. Patiënten krijgen op deze manier veel meer de zorg die bij hen past. 

Ondersteuning van het zelfmanagement komt tot uitdrukking in een zorgplan dat aansluit bij de individuele wensen en doelen van de patiënt en het geven van voorlichting en motiveren tot aanpassing van de leefstijl.

De individuele leefstijl van de patiënt heeft grote invloed op het verloop van de ziekte. Het is van essentieel belang te investeren in de betrokkenheid van de patiënt en diens directe omgeving bij de behandeling. Wanneer de patiënt net zijn/haar diagnose heeft gehoord, is er nog te weinig zelfvertrouwen en te weinig kennis van de ziekte en het ziekteproces om de eigen ziekte te kunnen managen. In deze fase is er permanente ondersteuning van de hulpverleners nodig. 

Naarmate de patiënt meer kennis verwerft, neemt het zelfvertrouwen en de betrokkenheid toe. De kennis behelst inzicht in de structuur van de hartfalenzorg, ieders verantwoordelijkheden en ziekte-gerelateerde kennis. Indien de patiënt volledig geïnformeerd is over de ziekte, behandelmogelijkheden, het eigen behandelplan (en vertrouwen heeft in het behandelplan) en betrokken wordt bij de uitvoering en evaluatie, is hij/zij in staat de rol van regisseur in een zorgplan op zich te nemen. De regisseursrol op basis van volledige informatie heeft een positieve invloed op de motivatie van de patiënt en op therapietrouw. Zodoende kan het zorgplan op maat worden gemaakt, aangepast aan kennisniveau, leeftijd en leefwijze. 
INDIVIDUEEL ZORGPLAN 
Een individueel zorgplan helpt de patiënt inzicht te krijgen in het ziekteproces, de zelfzorg te versterken en het stimuleert tot het vervullen van een sleutelrol in het monitoren van het verloop van het ziekteproces. Het zorgplan legt daarmee de verantwoordelijkheid voor de eigen gezondheid veel directer bij de patiënt zelf. 

Het boekje ” Individueel Zorgplan” van Thoon wordt voor dit zorgprogramma gebruikt om te komen tot een individueel zorgplan. De patiënt neemt dit boekje mee naar ieder consult. 
De praktijk ondersteuner bespreekt de risicofactoren met de patiënt en geeft advies over hoe te komen tot gezondheidsverbetering. De patiënt vult zelf zijn persoonlijke gezondheidsdoel(en) in. Deze moeten realistisch zijn (wenselijk en haalbaar), niet te ver in de toekomst liggen, positief zijn geformuleerd en niet concurreren met andere doelen. De gezondheidsdoel(en) wordt in het volgende consult besproken, bijgesteld en aangevuld waar nodig.
De hulpverlener ondersteunt de patiënt bij het bedenken van strategieën om de doelen te realiseren, vol te houden en het leren bieden van weerstand aan frustraties. 

Het behandeldoel en het behandelplan worden door de POH in de E-regel (aan te pakken probleem) en in P-regel (plan) vastgelegd.

VOORLICHTING EN MOTIVEREN TOT AANPASSINGEN VAN LEEFSTIJL
De huisartsen en praktijkverpleegkundigen, de apotheker en apothekersassistentes, zijn vanuit hun opleiding geschoold in het geven van patiëntgerichte voorlichting. 
Voor de voorlichting aan patiënten met hartfalen is het belangrijk dat de patiënt begrijpt: 
· Wat is hartfalen

· Wat de oorzaak is van hartfalen 
· Hoe klachten en verschijnselen te herkennen zijn

· Wat de betekenis van de symptomen is;

· Op welke manier leefstijl en medicijnen ingrijpen op het risico; 
· Hoe de risicofactoren te beïnvloeden zijn;

· Waaruit de behandeling bestaat; 

· Hoe hij/zij kan omgaan met de consequenties en emoties en hierover effectief kan communiceren met zorgverleners, familie, vrienden en relevante anderen;

· Wat de prognose is.
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    Positieve score depressie kerncriteria                         Patiënt rookt
          Consult advies POH       Voldoet niet      
    Moeite met emotionele omgang met ziekte of
                                       Cachexie

         aan NNGB1
    problemen die daarmee samenhangen                                                                 BMI>30

1 NNGB: tenminste 30 minuten per dag tenminste matig inspannende activiteiten (inspanning waarbij de ademhaling zo is aangezet dat spreken in zinnen nog net mogelijk is) op tenminste vijf dagen van de week.
 B.2 GENERIEKE ZORGMODULES
Generieke zorg beschrijft de zorg voor mensen met een chronische aandoening. Generieke zorg onderscheidt zich van ziekte specifieke zorg, doordat de zorg op meer dan één chronische aandoening van toepassing kan zijn.
Zorgmodule Voeding en dieet
Verwijzing naar de diëtist 
Advisering van de diëtist richt op het verminderen van de vochtretentie, bloeddrukregulatie, het handhaven en verbeteren van de voedingstoestand en het beperken van voeding gerelateerde klachten. 
Algemene voedingsadviezen worden gegeven door de praktijkondersteuner. 
Individueel toegespitste voeding- of dieetadviezen worden door een diëtist gegeven. 
1. Indicatie voor eenmalige consult naar de diëtist
Na het stellen van de diagnose hartfalen NYHA Klasse II, III of IV (New York Heart Association). 
De patiënt wordt doorverwezen naar de diëtiste voor een voedingsanalyse en het in kaart brengen van eventuele problemen. De praktijkondersteuner ontvangt op basis van de bevindingen een schriftelijk advies van de diëtist. 
2. Indicatie voor een reguliere verwijzing naar de diëtist
-Bij onbedoeld gewichtsverlies > 6 % van het uitgangsgewicht in de laatste 6-12 maanden
-Bij overgewicht BMI >30.

Verwijsprocedure
Verwijzing vindt plaats middels een verwijsbrief van de huisarts.
In de verwijzing worden de volgende gegevens opgenomen:
- Diagnose : hartfalen + klasse, eventuele comorbiditeit en de mate van vochtbeperking
- Eventuele nevendiagnoses, zoals DM, COPD etc.
- Symptomen: oedeem, ascites, anorexie, dyspnoe
- Medicatie: diuretica, ACE-remmers, infusievloeistoffen, evt. orale bloedglucose verlagende middelen/ insuline etc.
- Antropometrische gegevens:  lengte, gewicht, gewichtsverloop
- Vitaminestatus: bij gebruik van diuretica kan vitamine B1- deficiëntie ontstaan (indien geprikt op indicatie)
- Nevenbehandelaars: fysiotherapeut, hartfalenverpleegkundige etc.
- Eventueel al gestarte bijvoeding, sondevoeding
- Overige: eventuele bijzonderheden van cliënt: v.b. roken, beweeggedrag, alcoholgebruik

Doelstelling van voedingsadvies
- verminderen van vochtretentie
- ondersteunen van de bloeddrukregulatie
- handhaven en verbeteren van de voedingstoestand
- beperken van voeding gerelateerde klachten, zoals oedemen, vermoeidheid, volgevoel en dorst.
Dieetkenmerken volgens het Elsevier Protocol/artsenwijzer
- natriumbeperkt: 2000-2400 mg. Natrium goed spreiden over de dag, natriumpieken voorkomen
- vochtbeperkt:  bij NYHA klasse III en IV maximaal 1,5 -2 l totaal vocht (inclusievloeistoffen)
- bij kalium uitdrijvende diuretica: aandacht voor voldoende kalium
- bij kalium sparende diuretica in combinatie met ACE-remmers: geen kaliumrijke zout vervangende mineralenmengsels bij  
  serum kalium> 5,5 mmol
- aandacht voor voldoende energie
- Alcohol volgens Richtlijnen goede voeding. Alcoholonthouding bij alcohol geïndiceerde cardiomyopathie
- bij BMI>30; handhaven / bereiken van gezond lichaamsgewicht

Interventies bij reguliere verwijzing
Gemiddeld 4-8 consulten. 
Is de cliënt niet in staat om op het spreekuur te verschijnen dan kan ook een huisbezoek worden afgelegd, dit gaat in overleg met de diëtist. 
De diëtist zit in 2012 in de aanvullende pakketten van de zorgverzekeraars. In 2013 zal de diëtist weer in het basispakket van de zorgverzekeraars opgenomen worden. Een verwijsbrief van de arts noodzakelijk. 
De patiënt ontvangt schriftelijke informatie “Dieet bij Hartfalen”, zie bijlage 5 pagina 43.

Terugkoppeling 
- Gestandaardiseerde beginrapportage
- Terugkoppeling van de aandachtspunten aan POH
- Gestandaardiseerde eindrapportage
Zorgmodule  Psychische begeleiding

Verwijzing naar de eerstelijnspsycholoog, algemeen maatschappelijk werk of POH GGZ
Vanuit een biopsychosociaal model geredeneerd kan men stellen dat er een samenhang is tussen biologische, psychologische en sociale factoren bij het ontstaan van en het omgaan met ziekten. Een adequate behandeling van de patiënt houdt daarom ook rekening met deze drie gebieden en de klachten die in de onderlinge samenhang ervan kunnen ontstaan. Zo kan somberheid bijvoorbeeld leiden tot sociaal isolement of een negatief effect hebben op het lichamelijk herstel. Ook de wisselwerking met de omgeving is van invloed op het ontstaan en verloop van klachten. Psychosociale zorg maakt daarom ook onlosmakelijk deel uit van de multidisciplinaire zorg voor patiënten met een chronische aandoening.

Indicatie
Patiënten en naasten  die moeite hebben met de emotionele omgang na de diagnose hartfalen blijkende uit:
1. Een afwijkende IV DKL 
2. Uit de SCEGS analyse komen problemen naar voren

Voorbeelden hiervan zijn:  
· Patiënten die door psychosociale factoren (cognities, emoties, gedrag en omgeving) belemmeringen ondervinden in het aanpassingsproces, 

· Patiënten bij wie leefstijladviezen onvoldoende beklijven of resultaat boeken;

· Patiënten en hun naasten die door hun ziekten met angstklachten of somberheid te maken krijgen;

· Patiënten en hun naasten die door hun ziekte met partnerrelatieproblemen of problemen in hun sociale omgeving te maken krijgen of bij wie de maatschappelijke participatie in gevaar komt;

· Patiënten en hun naasten die door hun ziekte met verlieservaring (bv. verminderd lichamelijk functioneren, seksuele problemen) en de verwerking daarvan te maken hebben. 

Verwijsprocedure
Via verwijsbrief van de huisarts.

Doelstelling
Voorkomen of vroegtijdig behandelen van negatief effect op het herstel- en aanpassingsproces van de patiënt door psychosociale factoren.
Interventies
Interventies gericht op ondersteuning bij de aanpassing van leefstijl,

· Interventies gericht op de ondersteuning bij (de aanpassing aan) psychosociale gevolgen.

Hierbij wordt gebruik gemaakt van o.a.

· Psycho-educatie,

· Counseling;

· Lotgenotengroepen;

· Multidisciplinaire interventies (bijv. gezamenlijk aanbod met fysiotherapeut). 


Terugkoppeling
- Gestandaardiseerde beginrapportage
- Gestandaardiseerde eindrapportage

Behandeling Depressie
Verwijzing naar  huisarts of POH GGZ voor diagnose

Indicatie
Patiënten met een  depressieve stoornis.

Doelstelling
Vroegtijdig behandelen van depressieve stoornissen.

Interventies 
Uitgevoerd conform het zorgprogramma Depressie van de EZH.
Terugkoppeling
- Gestandaardiseerde beginrapportage
- Gestandaardiseerde eindrapportage

Zorgmodule Stoppen met roken
Verwijzing naar de praktijkondersteuner 

Mensen die gemotiveerd zijn om te stoppen met roken kunnen hierin begeleid worden d.m.v. gerichte voorlichting, advisering en begeleiding, ondersteund met medicatie of nicotinevervangers. De praktijkondersteuner heeft hierbij een cruciale rol. Consistentie in de advisering door de verschillende zorgverleners is van groot belang. Kern is dat er bij de patiënt met een verhoogd risico op HVZ een gedragsverandering moet optreden. De eigen verantwoordelijkheid van de patiënt staat hierin centraal. Behandeling door de praktijkondersteuner en huisarts bestaat uit motiverende gespreksvoering, het stimuleren van zelfmanagement en het toepassen van diverse hulpmiddelen om bovenstaande te bereiken.

Minimale Interventie Strategie (MIS)
De MIS (NHG en Stivoro) vormt de basis voor de begeleiding door de praktijkondersteuner in het stoppen met roken. De MIS is bedoeld voor rokende patiënten. Het is een stappenplan waarbij de praktijkondersteuner en de huisarts samen de patiënt begeleiden bij het stoppen met roken. Uitgangspunt van de MIS is dat de patiënt zelf verantwoordelijk blijft voor het eigen rookgedrag. De roker moet voldoende gemotiveerd zijn en kennis hebben van het proces verslaving om te kunnen stoppen. De praktijkondersteuner past hierbij de motiverende gesprekstechnieken toe. De persoonlijke situatie van de patiënt staat centraal in de MIS. De begeleiding kan gecombineerd worden met medicamenteuze behandeling en nicotine vervangende middelen. 

Stoppen met roken is een belangrijk onderdeel van de leefstijladvisering. Interventies die gericht zijn op het terugdringen van het aantal beginnende rokers en op het aansporen om met het roken te stoppen, dragen bij aan een afname van het aantal mensen met HVZ in de toekomst. 

De begeleiding kent een totale looptijd van 12 maanden. De totale tijdsinvestering van de MIS is 2 uur. In het begin is de begeleiding intensief, in de loop van het jaar wordt de begeleiding minder intensief. 
Zorgmodule Bewegen
Fysiotherapeuten Haaksbergen
Hartfalen patiënten zijn vaak niet gewend om te bewegen of sporten door angst voor overbelasting van het hart of door klachten bij inspanning. Bewegen is juist van belang om het uithoudingsvermogen en spierkracht te verbeteren, overgewicht te voorkomen en de kwaliteit van leven te verbeteren. Daarom wordt aanbevolen dagelijks een half uur matig intensief te wandelen, te fietsen of te fitnessen. 
Iedere patiënt met NYHA I, II en III die niet voldoen aan de NNGB worden verwezen naar een gespecialiseerde fysiotherapeut3 voor een beweegprogramma Hartfalen van de EZH. 
Deze patiënten wordt geadviseerd een beweegprogramma te volgen waarin een combinatie van duur- en krachttraining wordt aangeboden. Dit is het meest effectief voor een consistent effect op lichaamssamenstelling en spierkracht.

De uitgebreide versie van het beweegprogramma wordt beschreven in een apart document “Beweegprogramma Hartfalen”.
Indicatie:
Patiënten met NYHA I, II en III die niet voldoen aan de NNGB.
Verwijsprocedure: 
Via verwijsbrief
  van de huisarts.
Doelstelling:
Doel van het beweegprogramma is om het verloop van de risico’s en/of de aandoening positief te beïnvloeden en voorwaarden te scheppen  zodat de deelnemers na het programma  zelfstandig in beweging blijven.

Subdoelstellingen
1. Betere zelfredzaamheid in ADL en arbeid creëren,
2. Meer ziekte-inzicht en zelfvertrouwen;
3. Vermindering medisch consulteren in de 1e en 2e lijn;
4. Plezier in bewegen verkrijgen;
5. Vergroten maximale aerobe uithoudingsvermogen;
6. Lokale en algehele uithoudingsvermogen vergroten;

7. Verlagen van risicofactoren op andere morbiditeit.

Einddoel

Patiënten die een beweegprogramma hebben gevolgd, voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen en kunnen deze zelfstandig handhaven.


Interventies:
Het beweegprogramma duurt 26 weken: 
· Individuele contacten: 4x contact gedurende het programma,
· Groepstraining: 2x per week;
· Een (afsluitende) controle na 52 weken.
Zie verder Beweegprogramma Hartfalen Haaksbergen. 

Terugkoppeling (via KIS):
Eindrapportage naar huisarts en/of praktijkondersteuner met o.a. als indicatoren de 1RM score en de uitslag van de 6 minuten wandeltest aan het eind van het beweegprogramma2.

 Een verwijsbrief van de huisarts bevat:

· Gegevens patiënt: NAW, geboortedatum, telefoonnummer, BSN van de patiënt,

· Verwijsreden + bijbehorend zorgprogramma
· NYHA Klasse

· VO2 max bij NYHA III
· Actuele episodenlijst;

· Relevante/belangrijke voorgeschiedenis;

· Medicatiestatus;

· Individueel zorgplan

· Gegevens verwijzende arts: praktijk, adresgegevens, telefoonnummer.

2 EZH streeft naar een gestandaardiseerde, elektronische terugkoppeling, bij voorkeur via een KIS. 

3 Gespecialiseerde fysiotherapeut van HaFysio
Zorgmodule Farmacotherapeutische zorg en medische hulpmiddelen
Apothekers Haaksbergen

Medicamenteuze behandeling
Reguliere farmaceutische zorgverlening wordt gegeven zoals vastgelegd in de Nederlandse Apotheek Norm (NAN).

De doelen van een medicamenteuze behandeling bij hartfalen zijn:

· Verminderen van de klachten,

· Het optimaliseren van de kwaliteit van leven;

· Het verbeteren van het inspanningsvermogen;

· Het zo mogelijk optimaliseren van de hartfunctie;

· Het juist gebruik van het geneesmiddel. 

Op de langere termijn is het doel het zo mogelijk voorkomen of vertragen van de achteruitgang van de hartfunctie, uitstellen of voorkomen van complicaties en invaliditeit. 


Bevorderen geneesmiddelen gebruik en therapietrouw
Patiënten met hartfalen zijn vaak hun hele leven aangewezen op het gebruik van meerdere geneesmiddelen. Goed geneesmiddelengebruik en therapietrouw is cruciaal: het juiste geneesmiddel moet op het juiste moment op de juiste wijze worden gebruikt en dit moet volgehouden worden. 

· De apotheker verstrekt mondeling en schriftelijke informatie over het geneesmiddel, het gebruik en het belang van therapietrouw bij een Eerste Uitgifte begeleiding (EUB) en Tweede Uitgifte begeleiding (TUB) van nieuwe hartfalenmedicatie. (Gestandaardiseerd in protocol, zie bijlage 6)
· De patiënt wordt geïnformeerd over de risico’s van het gebruik van vrij verkrijgbare geneesmiddelen (in het bijzonder NSAIDS). 

· De huisarts indiceert de EUB en TUB door middel van een interne verwijzing voor hartfalen.  

· De apotheker geeft een melding aan de huisarts op het moment dat gesignaleerd wordt dat er therapie onderbreking is geweest. De huisarts roept de patiënt op voor controle. 

· De huisarts vermeldt bij lisdiuretica eventueel gemaakte afspraken m.b.t. flexibel doseren (conform protocol huisartsen, zie bijlage 2) zodat de voorlichting van apotheker en arts hetzelfde is. 

Bewaking geneesmiddelen en interacties
Het is van belang dat een centrale zorgverlener het medicatiegebruik van de patiënt begeleidt en bewaakt. De apotheker is bij uitstek de zorgverlener in het totale zorgproces om overzicht te houden over de totale medicatie, het gebruik te controleren en te beïnvloeden en voorlichting te geven aan de patiënt en de betrokken hulpverleners. 
· De apotheker heeft  toegang tot de actuele Natrium en Kalium waarden en nierfunctie in HIS. 

· De apotheker controleert bij een EUB en TUB van ACE /  AII antagonist en Lisdiureticum (Furosemide) of er een recente nierfunctie bekend is.
· Binnen het farmacotherapieoverleg (FTO) maken huisartsen en apothekers afspraken over het voorschrijven van medicatie in Haaksbergen met als doel het geneesmiddelengebruik te rationaliseren. 

· Er worden gezamenlijke adviezen opgesteld op basis van de meest recente standaarden van beide beroepsgroepen (Haaksbergse Formularium). Deze gemaakte afspraken worden regelmatig getoetst (FTO niveau 4). 

B.3.
CONSULTATIE EXPERT 
Extra consultatie kan nodig zijn bij de volgende problemen:
1. Bij verre reizen een reisadvies van Reisvaccinatieservice Haaksbergen
Indicatie 
Patiënten die op reis gaan naar bestemmingen waarbij medische en/of preventieve maatregelen geïndiceerd zijn.
Doelstelling 
Reisadvisering met kennis van volledig medische gegevens van de patiënt specifiek toegepast op gezondheidssituatie van betreffende patiënt. 
Verwijsprocedure
Patiënt kan zelf contact opnemen via de website www.reisvaccinatieservicehaaksbergen.nl of apotheek de Waag, Haaksbergen.
Terugkoppeling
Terugrapportage wordt verzorgd door de vaccinerend huisarts in Medicom. 
2. Bij beperkingen en participatieproblemen bij dagelijkse activiteiten een advies van de ergotherapeut

Indicatie
Patiënten met beperkingen en participatieproblemen op basis van doorgemaakte HVZ bij betekenisvolle dagelijkse activiteiten (zelfredzaamheid, werk of hobby).
Doelstelling
Mensen (opnieuw) in staat te stellen zo zelfstandig mogelijk te functioneren in het dagelijks leven. 
Verwijsprocedure
Via verwijsbrief van huisarts.
Interventies
Coachen, behandelen of adviseren bij de uitvoer van betekenisvolle activiteiten, waarbij de patiënt zelf bepaalt wat betekenisvol is, 
Benaderingswijzen en methoden zijn gericht op zelfsturing. 
Terugkoppeling

- Gestandaardiseerde beginrapportage

- Gestandaardiseerde eindrapportage 

3. Bij onvoldoende mogelijkheden tot zelfzorg(-management) wijkverpleging 
en/of wijkverzorging 
Voorwaarde: de patiënt neemt deel aan het zorgprogramma en ontvangt verpleging/ verzorging van een thuiszorgorganisatie.
Indicatie
- Patiënt is niet in staat zelfstandig medicatie in te nemen of toe te dienen,
- Patiënt heeft ondersteuning nodig bij het aanpassen cq opvolgen van zijn leefstijl
- Patiënt heeft geen ziekte inzicht;
- Patiënt mist ondersteuning van mantelzorgers;
- Patiënt kan niet zelfstandig zelfcontroles uitvoeren.
Doelstelling 
Ondersteunen, motiveren en stimuleren van de cliënt m.b.t. diens zelfzorg en zelfzorg-management.
Verwijsprocedure
Via verwijsbrief van de huisarts/praktijkondersteuner. De brief bevat naast de standaard-informatie ook de doelen uit het Individueel Zorg Plan.
Interventies 
- Leefstijladviezen, 
- Voorlichting en educatie;  
- Observeren en signaleren;
- Begeleiding en ondersteuning bij het zelfmanagement. 
Terugkoppeling 
- Gestandaardiseerde beginrapportage
- Gestandaardiseerde eindrapportage

4. Bij vragen over het behandelbeleid een advies van de kaderarts

Bij vragen over het te volgen behandelbeleid kan de huisarts de kaderarts van Thoon consulteren.

5. Bij complexe medische zorgvragen een advies van de medisch specialist

B.4.
REGISTRATIE
- Oproepbewaking voor de kwartaalcontrole;
- Halfjaarlijkse spiegelinformatie over (uitkomst) indicatoren van de opgeroepen patiënten in relatie tot de totale  
  patiëntengroep;
- Halfjaarlijkse evaluatie van het zorgproces door de kwaliteitsfunctionaris / hulpverlener (m.b.v. procesindicatoren);
- Jaarlijkse evaluatie van het zorgproces met de patiënt 
  (door huisarts in jaarcontrole middels vragenlijst “kwaliteitsbewaking”);
- Halfjaarlijkse terugkoppeling van de afgesproken prestatie-indicatoren naar de zorgverzekeraar (april en oktober). 
Hoofdstuk 3 
Indicatoren

Voor de beoordeling of de doelstellingen van het zorgprogramma behaald wordt, wordt gebruik gemaakt van prestatie-indicatoren. Er is nog geen landelijke dataset beschikbaar met zorginhoudelijke prestatie indicatoren.
In de multidisciplinaire richtlijn hartfalen 2010 worden 2 structuur indicatoren beschreven: patiëntenvoorlichting (goede instructie, symptoom herkenning zelfmanagement) en instructie en actueel medicatieoverzicht (waarborgen en optimaliseren).
De indicatoren geven inzicht in de feitelijke uitvoering van de zorg en geven spiegel- en sturingsinformatie voor het verbeteren van de prestaties. Tevens bieden indicatoren geanonimiseerde informatie die gebruikt kan worden om de verzekeraar te laten zien of de gemaakte afspraken nagekomen worden.
De programmagroep kiest er voor om de volgende prestatie-indicatoren te gebruiken die maatgevend zijn voor het behalen van de doelstelling van het zorgprogramma. 
1. % patiënten bij wie de kwaliteit van leven is verbeterd 
    Tijdens de jaarcontrole wordt gevraagd hoe de patiënt de kwaliteit van leven ervaart uitgedrukt in schaal 0-10. 
    Indicator voor het verminderen van klachten en het verbeteren van kwaliteit van leven 
2. % patiënten dat structureel gecontroleerd wordt in de 1e en 2e lijn 
    Indicator voor het in beeld brengen van de volledige patiëntenpopulatie 
3. % patiënten dat overlijdt ten gevolge van hartfalen 
    Indicator voor reduceren van mortaliteit 
4. % patiënten dat in het ziekenhuis wordt opgenomen 
    Indicator voor het reduceren van het risico op ziekenhuis opname 
5.Percentage patiënten met diastolisch hartfalen en een bloeddruk < 130/80
    Indicator voor hoe optimaal de diagnostische en therapeutische behandeling wordt uitgevoerd conform de laatste 
    richtlijnen.
6. % systolisch hartfalen met Ace en bétablokker
    Indicator voor hoe optimaal de diagnostische en therapeutische behandeling wordt uitgevoerd conform de laatste 
    richtlijnen.
7. Percentage hartfalen patiënten waarbij ooit een echografie is uitgevoerd 
    Indicator voor het verbeteren van de kwaliteit van de ketenzorg
8. % patiënten met een Individueel Zorgplan 
    Indicator voor het bevorderen van zelfmanagement
9. % patiënten met hartfalen en ooit een eenmalig consult diëtist 
    Indicator voor het verbeteren van de kwaliteit van de ketenzorg
10.Percentage patiënten met hartfalen geïncludeerd in het beweegprogramma
    Indicator voor het verbeteren van de kwaliteit van de ketenzorg 

Overige indicatoren
-Percentage patiënten met hartfalen waarbij onderscheid is gemaakt tussen systolisch en diastolisch hartfalen 
-Percentage patiënten met hartfalen bij wie  jaarlijks creatine, kalium en natrium bepaald is 
-Percentage patiënten met hartfalen en gebruik van NSAIDs
-Percentage patiënten met hartfalen waarbij gescreend is op depressie

*1 Er is nog geen landelijke dataset met indicatoren voor hartfalen vastgesteld. 
zie voor meer publieke indicatoren: www.iqhealthcare-indicatoren.nl/indicatoren/publieke-indicatoren-chronisch-hartfalen-verwijzingen/.
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Bijlage 1
NHG patiënten brieven

Hartfalen algemeen

Versiedatum: juli 2010

Bij een bepaalde vraag, klacht of ziekte kan de huisarts of praktijkmedewerker deze brief aan u meegeven. Deze informatie is niet bedoeld om een gesprek met de huisarts te vervangen.

Uw gezondheidssituatie kan anders zijn dan hier wordt beschreven.

Wat is hartfalen?

Bij hartfalen is de pompkracht van het hart verminderd. Daardoor wordt u bij inspanning snel moe en kortademig.

Hoe ontstaat hartfalen?

Hartfalen kan verschillende oorzaken hebben: 

· Op hogere leeftijd wordt de hartspier zwakker. 

· De hartspier wordt minder goed van bloed voorzien. 

· De hartspier is beschadigd bijvoorbeeld door een hartinfarct. 

· Als hoge bloeddruk lange tijd niet wordt behandeld, dan kan de kracht van de hartspier afnemen. 

· Een lekkende hartklep kan hartfalen veroorzaken.


Wat zijn de verschijnselen?

De pompkracht van het hart is verminderd. Dat betekent dat de organen en weefsels in uw lichaam minder goed van bloed en dus van voedingsstoffen en zuurstof - worden voorzien. Daardoor krijgt u de volgende verschijnselen: 

· bij inspanning wordt u snel kortademig en moe. 

· in de longen kan zich vocht ophopen waardoor u kortademig en benauwd wordt, vooral als u ligt.

· u houdt vocht vast: daardoor neemt uw lichaamsgewicht toe, uw voeten en enkels worden dikker. 

· uiteindelijk kunt u ook moe en kortademig zijn zonder dat u zich inspant.


Adviezen

U kunt zelf veel doen om klachten van hartfalen te verminderen en ernstige klachten tegen te gaan. 

· Bij hartfalen is het belangrijk dat u fit blijft. Zorg daarom dat u regelmatig beweegt. Voor de een betekent dit 
dagelijks een halfuur wandelen of fietsen. Voor een ander betekent het een keer extra de trap op of de tuin in 
lopen. Bij ernstig hartfalen (kortademigheid bij stilstaan of zitten) kunnen deze inspanningen al te veel zijn. U 
moet zich dan niet forceren.

· Overgewicht is een extra belasting voor het hart. Door gezond te eten en regelmatig te bewegen raakt u 
overtollige kilo’s kwijt. Blijf wel voldoende eten zodat u een normaal gewicht behoudt.

· Zorg dat u elke ochtend bij het opstaan uw gewicht controleert en noteert. Als u in enkele dagen meer dan twee 
kilo aankomt, betekent dat dat u vocht vasthoudt. 

· Wees heel zuinig met zout, want door zout houdt uw lichaam extra vocht vast. Voeg geen zout toe aan het eten 
en vermijd kant en klare producten (ook soepen) met een hoog zoutgehalte. 

· Drink niet meer dan 2,5 liter vocht per dag (bij ernstig hartfalen niet meer dan 1,5 tot 2 liter per dag). 

· Beperk het drinken van alcohol tot een of twee glazen per dag. Te veel alcohol is slecht voor uw hart en kan 
hartfalen verergeren. 

· Als u rookt, moet u daar beslist mee stoppen. Roken vermindert de doorbloeding van de hartspier. Daardoor gaat 
de conditie van uw hart snel achteruit. 

· Het innemen van meervoudig onverzadigde vetzuren lijkt de kans op ernstig hartfalen te verminderen. Eet bij 
voorkeur twee keer per week vette vis (zoals makreel, zalm of haring). 

· Vrijen (seks) mag, maar ‘luister naar uw lichaam’: doe het rustig aan als u merkt dat het te veel inspanning kost. 

· Reizen: Vliegen kan. Als u ook met medicijnen lichte klachten houdt, dan wordt verblijf op grote hoogte (boven 
1500 tot 2000 m) en in heel warme en vochtige gebieden afgeraden. 

· Autorijden: Als u zittend in een stoel al kortademig bent, dan mag u niet autorijden.

Medicijnen

Medicijnen zijn nodig om de klachten te verminderen en ernstig hartfalen te voorkomen. Welke middelen het meest geschikt zijn en in welke hoeveelheid verschilt per persoon.

· Plaspillen zorgen ervoor dat het teveel aan vocht wordt afgevoerd. 

· Middelen tegen hoge bloeddruk helpen het hart te ontzien. 

· Middelen die de bloedvaten wijder maken, zorgen dat uw hart het bloed gemakkelijker kan rondpompen. 

· Medicijnen kunnen de pompkracht van het hart verbeteren en het hart wat rustiger laten kloppen.

Sommige medicijnen kunnen hartfalen verergeren. Overleg daarom met de praktijk voordat u een ander medicijn gebruikt. Pijnstillers zoals diclofenac, ibuprofen en naproxen (nsaid’s) moet u bijvoorbeeld vermijden. Deze zorgen dat u meer vocht vasthoudt. Heeft u een pijnstiller nodig, gebruik dan paracetamol. 

Griep vormt een extra belasting voor uw hart. Haal daarom ieder jaar de griepprik. U krijgt hiervoor een oproep.

Hoe gaat het verder?

Bij hartfalen komt u regelmatig voor controle. Blijf de adviezen goed opvolgen en neem uw medicijnen iedere dag in zoals met u is afgesproken. Als u de medicijnen een paar dagen vergeet, krijgt uw hart het weer zwaarder.

Ook als u de medicijnen zorgvuldig heeft ingenomen, kunnen de klachten soms tijdelijk toenemen of verminderen, vaak zonder duidelijke reden.

Neem contact op met de praktijk: 

· als u merkt dat u bij inspanning sneller kortademig of moe wordt;

· als u 's nachts (bij plat liggen) benauwd wordt of vaker moet plassen; 

· als u binnen enkele dagen twee of meer kilo bent aangekomen;

· als u dikke voeten en enkels krijgt; 

· als u veel vocht verliest door overgeven, diarree, of zweten (bij koorts of heel warm weer);

Dan kunnen de medicijnen zo nodig worden aangepast. Eventueel kunnen we afspreken dat u de medicijnen dan zelf aanpast. We bespreken dan van te voren wat u precies moet doen.

Heeft u nog vragen?

Als u na het lezen van deze brief nog vragen heeft, kunt u daar bij een volgend contact op terugkomen. 

Meer informatie over dit en andere onderwerpen is te vinden op www.thuisarts.nl.

Medicijnen bij hartfalen
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Bij een bepaalde vraag, klacht of ziekte kan de huisarts of praktijkmedewerker deze brief aan u meegeven. Deze informatie is niet bedoeld om een gesprek met de huisarts te vervangen.

Uw gezondheidssituatie kan anders zijn dan hier wordt beschreven.

Wat is hartfalen?

Bij hartfalen is de pompkracht van het hart verminderd. Daardoor wordt u vooral bij inspanning snel moe en kortademig. Uw lichaam houdt meer vocht vast, waardoor u dikke voeten of enkels krijgt.

Adviezen

· Bij hartfalen is het van belang dat u fit blijft. Zorg daarom dat u regelmatig beweegt en gezond eet. 

· Overgewicht vormt een extra belasting voor het hart. Door regelmatig te bewegen en gezond te eten raakt u 
overtollige kilo’s kwijt. Zorg dat u wel voldoende eet om een normaal gewicht te behouden. 

· Zorg dat u elke ochtend bij het opstaan uw gewicht controleert en noteert. Als u in enkele dagen meer dan twee 
kilo aankomt, betekent dat dat u te veel vocht vasthoudt. 

· Wees heel zuinig met zout, want door zout houdt uw lichaam extra vocht vast. Voeg dus geen zout toe aan het 
eten en vermijd kant-en-klaar producten met een hoog zoutgehalte.

· Drink niet meer dan 2,5 liter vocht per dag (bij ernstig hartfalen niet meer dan 1,5 tot 2 liter per dag). 

· Beperk het drinken van alcohol tot een of twee glazen per dag. Te veel alcohol is slecht voor uw hart. 

· Rook niet. Roken vermindert de doorbloeding van de hartspier en is heel slecht voor uw conditie.

· Mensen met hartfalen kunnen door griep ernstig ziek worden. Haal daarom ieder jaar de griepprik. U krijgt 
hiervoor een oproep


Medicijnen

Medicijnen zijn nodig om de klachten te verminderen en te voorkomen dat hartfalen erger wordt. Neem uw medicijnen dagelijks nauwkeurig volgens voorschrift in. Welke middelen en in welke hoeveelheid verschilt per persoon. De meeste mensen zijn goed te behandelen met drie medicijnen: plaspillen, een ACE-remmer en een Bètablokker. Zo nodig krijgt u er andere medicijnen bij.

Plaspil 

Bij hartfalen houdt uw lichaam vocht vast. U krijgt daarom plaspillen om het vocht af te voeren. Bijvoorbeeld furosemide. Als u plotseling meer vocht vasthoudt, dan heeft u meer plaspillen nodig. 

Verliest u veel vocht, bijvoorbeeld door diarree, overgeven, of door veel zweten bij koorts of heel warm weer, dan is het soms nodig tijdelijk minder plaspillen in te nemen.

ACE-remmer 
Naast plaspillen krijgt u meestal een ACE-remmer. Deze verwijdt de bloedvaten waardoor de bloeddruk daalt. Het hart heeft dan minder moeite om het bloed rond te pompen. Uw hart wordt zo minder belast en uw klachten nemen af. 

Als bijwerking kunt u even een licht gevoel in het hoofd krijgen wanneer u opstaat. Kom daarom langzaam overeind en houd u ergens aan vast. Deze bijwerking verdwijnt bij langer gebruik.

Sommige mensen krijgen een hinderlijke hoest van een ACE-remmer. Het kan dan eventueel worden vervangen door een medicijn met de naam angiotensine II-remmer.

Bètablokker 

Als de klachten met de genoemde medicijnen zijn verminderd, krijgt u er meestal nog een bètablokker bij. Bètablokkers vertragen de hartslag, waardoor de pompkracht vaak verbetert en de klachten verminderen. Wanneer u met deze medicijnen begint, kunnen de klachten soms verergeren. Daarom begint u met een lage dosering die geleidelijk wordt opgevoerd. 

Aldosteron-remmer 
Dit is een ander soort plaspil die zorgt dat uw nieren minder vocht vasthouden. Zo wordt uw hart minder belast. Als u met de genoemde medicijnen ernstige klachten houdt, krijgt u dit middel erbij.

Angiotensine II-remmer 
Als u een ACE-remmer of een aldosteron-remmer niet verdraagt, dan wordt vaak een angiotensine II-remmer voorgeschreven. Deze verwijdt de bloedvaten waardoor de bloeddruk daalt. Het hart heeft dan minder moeite om het bloed rond te pompen. Uw klachten nemen daardoor af.

Digoxine 

Zo nodig krijgt u er digoxine bij om het hart wat rustiger te laten kloppen. Daarnaast vergroot het de pompkracht van uw hart. 

Nitraat 
Nitraten worden vooral gebruikt als u plotseling heel benauwd wordt van het hartfalen. Ze verwijden uw bloedvaten op verschillende plaatsen in uw lichaam. Hierdoor is het voor het hart gemakkelijker om het bloed rond te pompen. Nitraten verwijden vooral de kransslagaders van uw hart. Uw hart krijgt dan meer energie en kan beter pompen.

Wees voorzichtig met andere medicijnen

Als u andere medicijnen wilt gebruiken, ook middelen die u zonder recept kunt kopen, overleg dan eerst met de praktijk. Sommige medicijnen gaan niet goed samen met de medicijnen die u tegen hartfalen gebruikt. Sommige middelen kunnen hartfalen ook verergeren. Bijvoorbeeld pijnstillers zoals ibuprofen, diclofenac en naproxen. Als u een pijnstiller nodig heeft, gebruik dan paracetamol.

Hoe gaat het verder?

U kunt zelf veel doen om klachten van hartfalen te verminderen en ernstige klachten tegen te gaan. Blijf de adviezen goed opvolgen en neem uw medicijnen iedere dag in zoals met u is afgesproken. Als u de medicijnen een paar dagen vergeet, krijgt uw hart het weer zwaarder. Ook als u de medicijnen zorgvuldig heeft ingenomen, kunnen de klachten soms tijdelijk toenemen of verminderen, vaak zonder duidelijke reden. Het is belangrijk dat u hierop let.

Neem contact op met de praktijk: 

· als u merkt dat u bij inspanning sneller kortademig of moe wordt,

· als u 's nachts (bij plat liggen) benauwd wordt of vaker moet plassen; 

· als u binnen enkele dagen twee of meer kilo bent aangekomen;

· als u dikke voeten en enkels krijgt; 

· als u veel vocht verliest door overgeven, diarree, of zweten (bij koorts of heel warm weer).

· als u last heeft van eventuele bijwerkingen van uw medicijnen zoals prikkelhoest, droge mond, licht gevoel in het 
hoofd, hartkloppingen of misselijkheid.

Dan kunnen uw medicijnen zo nodig worden aangepast. Overleg altijd eerst met de praktijk als u iets aan uw medicijnen wilt veranderen. Eventueel kunnen we afspreken dat u uw plaspillen zelf aanpast. We bespreken dan van te voren wat u precies moet doen. 

Eens in de drie maanden komt u op de praktijk voor controle. In de perioden dat uw medicatie wordt gestart of aangepast moet u vaker komen. We bespreken dan hoe het gaat. Uw gewicht en bloeddruk worden gemeten en uw bloed wordt onderzocht. Zo nodig kan de behandeling worden aangepast. Maak steeds na het spreekuurbezoek een afspraak voor de volgende keer. 

Een keer per jaar wordt er een ECG en een echo van uw hart gemaakt voor controle.

Heeft u nog vragen?

Als u na het lezen van deze brief nog vragen heeft, kunt u daar bij een volgend contact op terugkomen. 

Meer informatie over dit en andere onderwerpen is te vinden op www.thuisarts.nl.

Voeding bij hartfalen

Versiedatum: juli 2010

Bij een bepaalde vraag, klacht of ziekte kan de huisarts of praktijkmedewerker deze brief aan u meegeven. Deze informatie is niet bedoeld om een gesprek met de huisarts te vervangen.

Uw gezondheidssituatie kan anders zijn dan hier wordt beschreven.

Wat is hartfalen?

Bij hartfalen is de pompkracht van het hart verminderd. Dat betekent dat de organen en weefsels van uw lichaam minder goed worden voorzien van bloed, en dus van voedingsstoffen en zuurstof. Hierdoor wordt u sneller moe en kortademig bij inspanning. Het lichaam houdt meer vocht vast, en daardoor kunt u dikke voeten of enkels krijgen.

Voedingsadviezen bij hartfalen

Een gezonde leefstijl is van belang om klachten en gevolgen van hartfalen te beperken. Daarbij hoort gezonde voeding, regelmatige lichaamsbeweging, een normaal gewicht en niet-roken. Eet gezond en gevarieerd en in de juiste hoeveelheden. Dan krijgt u alles binnen wat uw lichaam nodig heeft (voedingsstoffen, vitaminen, mineralen en vocht). 

Let daarnaast bij hartfalen op de volgende punten:

Wees heel zuinig met zout 

Door zout houdt uw lichaam extra vocht vast. Dat maakt het extra zwaar voor uw hart. Daarom kunt u beter geen zout toevoegen aan het eten en moet u producten vermijden waar veel zout in zit. U hoeft niet bang te zijn dat u te weinig zout binnen krijgt. 

Gebruik in plaats van zout bijvoorbeeld: 

· groene kruiden, zoals basilicum, bieslook, lavas, tijm, oregano, peterselie, rozemarijn of koriander; 

· specerijen, zoals kaneel, kerrie, kruidnagel, nootmuskaat, peper of cayennepeper; 

· andere smaakmakers, zoals citroen, ui, knoflook, mosterdzaad of gember;

· geroosterde zaden en pitten, zoals sesamzaad, zonnebloem- of pijnboompitten.

· Er zijn speciale dieet- of minerale ‘zoutvervangers’ in een strooibusje verkrijgbaar. Controleer op het etiket of er 
geen zout in zit. Let wel op: als u kaliumsparende plaspillen gebruikt, mag u deze ‘zoutvervangers’ niet gebruiken. 


Vermijd producten waar veel zout in zit, bijvoorbeeld

· bouillonblokjes, kant-en-klare kruidenmix, maggi, ketjap, worcestersaus, mosterd, sambal, tomatenpuree of 
ketchup; 

· kant-en-klare maaltijden, -soepen, -sauzen en -snacks;

· kaas en gezouten of gerookte vleeswaren of -vis (zoals worst, rookvlees of gerookte zalm).


Wees matig met alcohol 

Drink hooguit een à twee glazen alcohol per dag, en liever niet dagelijks. Te veel alcohol is slecht voor de conditie van uw hartspier en kan hartfalen verergeren.

Overgewicht 

Overgewicht vormt een extra belasting voor uw hart. Als u te zwaar bent, helpt afvallen deze belasting te verminderen. Heeft u een goed gewicht, dan is het van belang om dit te houden.

Voedingsadvies

Bij hartfalen verbruikt uw lichaam veel energie doordat uw hart zich extra moet inspannen. Tegelijk bent u vaak te moe om te eten. Veel mensen met hartfalen voelen zich daardoor steeds minder fit. Let dus goed op dat u wel voldoende gezond eet. 

Onderstaand voedingsadvies voor mensen met hartfalen helpt u een gezond lichaamsgewicht te bereiken en te houden. In het voedingsadvies staan de gemiddelde hoeveelheden per dag. Als u ouder bent (boven de 70 jaar) of klein, dan kunt u de hoeveelheid brood en aardappels minderen.

Drink voldoende, maar niet meer dan anderhalve liter per dag. Als u meer drinkt wordt uw hart extra belast. Alleen als u veel vocht verliest mag en moet u wat meer drinken (bijvoorbeeld bij overgeven of diarree, of als u veel zweet bij koorts of heel warm weer). 

Gebruik dagelijks: 
· 1½ liter vocht (zoals water, thee, koffie, vruchtensap), waarvan 3 glazen (of 500 ml) magere of halfvolle melk of 
melkproducten; 

· 4 - 6 sneetjes volkorenbrood, dun besmeerd met ongezouten (dieet)halvarine;

· 1 plak 20+ of 30+ kaas (20 gram);

· 1 - 2 plakken magere, lichtgezouten of liefst ongezouten vleeswaren zoals fricandeau, lichtgezouten of liefst 
ongezouten rookvlees, rosbief en kip- of kalkoenfilet;

· 2 porties fruit; 

· 3 - 4 aardappels (150 - 250 gram) of 2 opscheplepels gekookte rijst of 3 opscheplepels gekookte pasta (macaroni, 
spaghetti) of peulvruchten;

· 4 opscheplepels groente (200 gram);

· een stukje mager vlees (75-100 gram), ongezouten vis (1 à 2 maal per week), gevogelte of een ei (maximaal drie 
per week);

· 1 eetlepel ongezouten (dieet)margarine, olie of vloeibaar bak- en braadvet voor de bereiding van de warme 
maaltijd.

Geschikte tussendoortjes 

· biscuits, rijstwafels;

· ongezouten geroosterde zonnebloem- of pijnboompitten, ongezouten popcorn;

· krenten, rozijnen, dadels; 

· rauwkost, toastje met magere smeerkaas of vis;

· ongezouten noten (zoals walnoten, hazelnoten en amandelen). 


Hoe gaat het verder?

Blijf gezond eten en regelmatig bewegen om te zorgen dat u fit blijft. Neem contact op met de praktijk als dit niet goed lukt. Dan kunnen we u ondersteunen. Soms is het nodig dat een diëtist u hierbij helpt.

Heeft u nog vragen?

Als u na het lezen van deze brief nog vragen heeft, kunt u daar bij een volgend contact op terugkomen. 

Meer informatie over dit en andere onderwerpen is te vinden op www.thuisarts.nl.

Bijlage 2

VRAGENLIJST “KWALITEITSBEWAKING”
VOOR HET MONITOREN VAN DE KWALITEIT VAN HET ZORGPROGRAMMA HARTFALEN

t.b.v. jaarcontrole door huisarts

Naam Patiënt:     ……………………………………………………………………………………………………….

Geboorte datum ……………………………………………………………………………………………………….

Huisarts                ……………………………………………………………………………………………………….


Is de kwaliteit van leven verbeterd? 


	
	Cijfer nu                ………………..
Cijfer jaar eerder ………………..

	Heeft structurele hartfalen controle plaatsgevonden?  
	Ja / Nee

	Is er opname geweest i.h.k.v. hartfalen in het ziekenhuis?
	Ja / Nee

	Heeft patiënt systolisch of diastolisch hartfalen
	

	Diastolisch: Wordt de patiënt adequaat behandelt voor de bloeddruk?
	Ja / Nee

	Systolisch: Heeft patiënten een Ace-remmer en bétablokker?
	Ja / Nee

	Welke bepalingen zijn er ooit gedaan in het kader van hartfalen?
-Pro-BNP ?
-Echocardiogram uitgevoerd? 
	Ja / Nee
Ja / Nee

	Is patiënt voor eenmalig consult bij een diëtist geweest?
	Ja / Nee

	Is patiënt geïncludeerd in het beweegprogramma Hartfalen?
	Ja / Nee

	Is er een individueel zorgplan? 
	Ja / Nee


Bijlage 3 

VERWIJSCRITERIA HARTFALEN 
t.b.v. Praktijkondersteuner

	Patiënt Rookt

	Bied Stoppen met Roken programma aan

	Patiënt beweegt minder dan 5 dagen 30 min. met matige inspanning
	Verwijs naar beweegprogramma

	Gewichtsverlies > 6% over een periode 6-12 maanden
	Verwijs naar diëtist

	BMI > 30 

	

	Gewicht ↑2 kg / 3 dagen
	Verwijs naar huisarts

	Bloeddruk > 130/80
	

	Bijwerkingen medicatie
	

	Inspanningsintolerantie
	

	Electrolyt of NF stoornis
	

	Positieve score op kernvragen DSM4
	

	Patiënt kan de leefstijladviezen niet opvolgen
	Verwijs naar Maatschappelijk Werk

	Patiënt kan niet omgaan met ziekte
	


Bijlage 4
Protocol Ontwateren bij hartfalen door patiënt

Onderdeel van Zorgprogramma Hartfalen Stichting Eerstelijnszorg Haaksbergen

1. Definitie

Titreren van diuretica door patiënt met de diagnose hartfalen, zonder tussenkomst van een arts of verpleegkundige.

Voorwaarde is dat de patiënt zelf tekenen van verslechtering moeten kunnen herkennen en er de  juiste consequentie aan moet kunnen verbinden.

2. Indicatie
· Toename gewicht > 2 kilo in 3 dagen
· Toename (nachtelijke) benauwdheid (bij inspanning)

· Toename oedeem
3. Contact met huisarts
· Bij koorts
· Bij duizeligheid
· Bij aanhoudend braken of diarree en niet drinken
· Bij herkenbare symptomen van hartfalen
· Palpitaties
· Nycturie
4. Dosering
De patiënt kan de diureticum maximaal 7 dagen verdubbelen (bij symptomen van overvulling) of halveren (bij symptomen van ondervulling) totdat men weer op gewicht is. *1 Daarna terug naar oorspronkelijke dosering.


Is er na 3 dagen geen verbetering van de symptomen dan contact met de huisarts. 
5. Nazorg

De praktijkondersteuner bespreekt bij iedere controle of de patiënt tussentijds de diuretica heeft aangepast.
6. Aandachtspunt
Nierfuncties

*1 Bij symptomen van overvulling  verdubbelen van de dosering diuretica en bij symptomen van ondervulling halveren van de dosering is niet evidence based, maar een pragmatische werkwijze van de programmagroep Hartfalen.
Bijlage 5
Dieet bij hartfalen
Wat is hartfalen?

Oorzaak van hartfalen is een afname van de bloedvoorziening naar de verschillende organen in ons lichaam, door een verminderde pompfunctie van het hart. Hierdoor ontstaan er gebreken in allerlei organen, weefsels en spieren. 
Gevolg van de verminderde pompfunctie is dat er te weinig zuurstof in het bloed komt.

Klachten kunnen zijn:

•    vermoeidheid
•    kortademigheid
•    opgezette benen en enkels
•    opgezette buik, vol gevoel in de bovenbuik
•    verminderde eetlust
•    ’s nachts vaker plassen met soms weinig urine overdag
•    verstopping/obstipatie

Welke gevolgen heeft dit voor uw voeding:
Er dient met name gelet te worden op de hoeveelheid vocht en natrium (zout) in de voeding.
Door een verslechterde pompfunctie van het hart houden de nieren meer vocht en natrium vast. Door minder vocht en natrium in de voeding wordt het hart minder belast. 

Hoeveelheid vocht:

U mag tussen de 1500 en 2000ml vocht per dag, dit is inclusief drinken zoals melk, sap, frisdrank en ook vocht uit pap, vla en soep en dergelijke.


Hoe kunt u de hoeveelheid vocht beperken:

· Maak gebruik van kleinere kopjes/glazen 

· Kauw uw eten goed, zo krijgt u minder snel een droge mond

· Maak voor uw drinken een verdeling over de dag 
· Medicatie kunt u innemen met wat vla, moes of yoghurt

· Bij dorst kunt u gaan zuigen op een ijsklontje, zuurtje of maak gebruik van kauwgom
· Neem bij dorst een klein slokje water in plaats van 1 glas

· Producten met veel zout maken dat u sneller dorst krijgt (zie volgende pagina) 

Hoeveelheid zout:
Zout bestaat uit Natrium en Chloride, bij een zoutbeperking wordt er gelet op de hoeveelheid natrium. 

U mag bij een zoutbeperking maximaal 6 gram zout = 2400 mg Natrium per dag gebruiken. Een gemiddelde Nederlander krijgt 10 gram zout = 4000 mg Natrium per dag binnen. 

Hoe kunt u de hoeveelheid zout beperken:

· Voeg geen zout toe bij de bereiding van gerechten. 
· Vermijd producten die veel natrium bevatten, zoals soep (pakje of blik), rauwe ham, rookvlees, worst, gerookte vis, alle soorten haring, snacks, chips, saucijzenbroodjes en kant-en-klare maaltijden. 
· Neem per dag niet meer dan 2-3 plakjes gewone kaas of vleeswaren 
· Gebruik geen bouillonblokjes of- poeder, aromat®, ketjap en sambal 
· Neem geen jus of saus uit een zakje, kruidenmengsels zoals gehaktkruiden, kruidenmixen voor spaghetti, nasi etc. 



LET OP!

Tafelzout, zeezout en andere mineraalzouten (uitgezonderd de dieetzouten) bevatten evenveel natrium als gewoon keukenzout. Staat er op de verpakking ‘verminderd natrium- of zoutgehalte’ dan zit er 33% minder zout in vergeleken met andere producten. 

Handige omreken formule
1 gram (=1000mg) keukenzout (=natriumchloride) bevat 400 mg natrium.

Natriumarme producten

U kunt een product gebruiken als er op de verpakking staat: ‘natriumarm’, ‘geen zout toegevoegd’, ‘ongezouten’, ‘bereid zonder zout’ of ‘zonder toevoeging van zout’. In deze gevallen mag er geen gebruik zijn gemaakt van natriumzouten.

Dieetzouten 

Bij deze producten is het natrium vervangen door kalium. 
LET OP! te veel kalium kan problemen geven. Vraag aan uw diëtist of arts of dieetzout geschikt is voor u.

Bij vragen, neem contact op met uw Livio diëtist.
Telefonisch te bereiken op nummer 053-4603550 en per email op dietisten@livio.nl. 
Bijlage 6
Protocol 1e en 2e uitgifte van medicatie t.b.v. hartfalen

Nog nader uit te werken
OVERZICHT HARTFALEN ZORG IN DE EERSTELIJN�Stichting EerstelijnsZorg Haaksbergen
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Diagnostiek oorzaak HF �óf �Twijfel diagnose





CARDIOLOOG





� HYPERLINK  \l "Instelfase" ��INSTELFASE *2��(Huisarts)





Elektrolyt en of NF stoornis�Inspanningsintolerantie↓�Bijwerkingen medicatie�Gewicht ↑ 2 kg / 3 dagen�Bloeddruk  > 130 / 80
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Noot�Verschil van inzicht heeft er toe geleid dat na de diagnose hartfalen, de cardioloog de onderliggende oorzaak van het hartfalen achterhaalt i.p.v. de huisarts. �Er wordt na één jaar geëvalueerd of dit leidt tot aanpassing van het behandelbeleid.    





Patiënten met de symptomen en verschijnselen passend bij hartfalen�
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Acuut  ontstaan





ECG, (NTpro) BNP, �evt. X-thorax





Acuut ontstaan





ECG, (NTpro) BNP, �evt. X-thorax





Acuut ontstaan





ECG is normaal en NTproBNP < 15 pmol/l of BNP < 10 pmol/l


Acuut ontstaan





ECG is abnormaal of NTproBNP ≥ 15 pmol/l of BNP ≥ 10 pmol/l





ECG is abnormaal of NTproBNP ≥ 50 pmol/l of BNP ≥ 35 pmol/l


Acuut ontstaan





ECG is normaal en NTproBNP < 50 pmol/l of BNP < 35 pmol/l pmol/lAcuut ontstaan
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Symptomen en onderzoekverschijnselen passend bij hartfalen





ECG + proBNP





Diagnose hartfalen��Voorlichting  +  �NHG patiënten brieven: 	 -� HYPERLINK  \l "NHGhfalgemeen" ��Hartfalen Algemeen��				 -� HYPERLINK  \l "NHGmedicijnen" ��Medicijnen bij hartfalen��				 -� HYPERLINK  \l "NHGvoeding" ��Voeding bij hartfalen��Brochure “Hartfalen van de Nederlandse Hartstichting” �website www.heartfailurematters.org
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INSTELFASE HARTFALEN�(Huisarts)





                 Aandacht voor specifieke oorzaken en uitlokkende factoren�- Atriumfibrilleren				Medicatie	�- Andere ritmestoornissen			Calciumantagonisten�- Aortastenose					Verapamil�- Mitralisklepinsufficiëntie				Diltiazem�- Hypertensie					Klasse I Antiaritmica�- Ischemische hartziekte				NSAID / COX-2-remmers�- Intoxicaties: alcohol, cocaïne			Corticosteroïden		�- Anemie					Thiazolidinedionen	�- Exacerbatie COPD				Recente chemo�- Pneumonie e.a. infecties				niet-dihydropyridine�- Hyperthyreoïdie�- Longembolie�
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NYHA III / IV





Aldosteron antagonist of�AII Antagonist








Systolisch Hartfalen�LVEF ≤ 45%





Diureticum + Ace + β blokker�





NYHA III/ IV





NYHA III / IV
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NYHA ≤ II





Diureticum  +  �Behandeling hypertensie





Diastolisch Hartfalen�LVEF > 45 %





NYHA III / IV
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CONTROLEFASE HARTFALEN�(POH)
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                        Aanvullende diagnostiek�- 3 maanden;   - Lab; Na, K, MDRD�                           - Screening depressie�- Jaarlijks(HA): - ECG, Echo, X-Thorax (op indicatie) �                           - Lab; Hb, Ht, Na, K, Kr, MDRD, glucN, �                             urine�                           - Vragenlijst “kwaliteitsbewaking”





                      Medicom Hartfalen Protocol�- Voorlichting 	+   � HYPERLINK  \l "leefstijladv" ��Leefstijl interventie��- � HYPERLINK  \l "anamnes" ��Anamnese�	+   � HYPERLINK  \l "LO" ��Lichamelijk onderzoek�





Elektrolyt en of NF stoornis�Inspanningsintolerantie↓�Bijwerkingen medicatie�Gewicht ↑ 2 kg / 3 dagen�Bloeddruk  > 130 / 80





                      Ondersteuning Zelfmanagement�- Individueel Zorgplan





� HYPERLINK  \l "Beweegprogramma" ��BEWEEGPROGRAMMA�





� HYPERLINK  \l "Dietiek" ��DIETIEK�





� HYPERLINK  \l "SMR" ��STOPPEN MET ROKEN� Programma





� HYPERLINK  \l "ZorgmoduleGGZ" ��POH GGZ / MW�
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