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Zorg voor de mantelzorgers van CVA-patiën-
ten in de huisartsenpraktijk
Caroline van Heugten, Anne Visser-Meily, George Beusmans

Noodzakelijke aandacht voor de mantelzorger van de CVA-
patiënt
Het grootste deel van de CVA-patiënten keert na behandeling in 

het ziekenhuis, revalidatiecentrum of verpleeghuis weer naar huis 

terug. Hoewel zij thuis een beroep op professionele hulp zouden 

kunnen doen, zijn het de naasten die het grootste deel van de 

zorg verlenen en dit vaak als een zware last ervaren.1,2 Zij voe-

len een zware verantwoordelijkheid voor de zorg die zij verlenen, 

maar weten vaak niet welke zorg de patiënt nodig heeft. Mantel-

zorgers zijn constant bezorgd, komen nog maar weinig aan sociale 

contacten toe en hebben het gevoel er alleen voor te staan. De 

zorglast die zij ervaren lijkt samen te hangen met hun eigen karak-

tereigenschappen en met de lichamelijke en cognitieve beperkin-

gen van de patiënt.3,4

De huisarts moet de CVA-patiënt die thuis woont en zich in de 

chronische fase na het CVA bevindt – een halfjaar na het CVA 

wanneer geen verdere verbeteringen in het functioneren te ver-

wachten zijn – beschouwen als een chronisch zieke patiënt. In die 

fase is het belangrijk dat er regelmatig controle plaatsvindt, waar-

bij de huisarts afspraken maakt met de patiënt en diens partner, 

aldus de NHG-Standaard.5 De mantelzorger kan worden gezien 

als mede-zorgverlener, maar de huisarts zal er ook alert op moe-

ten zijn dat de mantelzorger niet zelf patiënt wordt als gevolg van 

de ervaren zorglast. Een dringende reden om proactief aandacht 

te besteden aan mantelzorgers is het gegeven dat zij bij overbe-

lasting een verhoogd risico hebben op burn-out en depressie.

In de praktijk is de begeleiding van mantelzorgers door huisartsen 

niet zo vanzelfsprekend. Mantelzorgers zullen niet snel om hulp 

voor zichzelf vragen. Zij komen daarmee vaak pas bij de huisarts 

als het water hen aan de lippen staat en zij schuldgevoelens of 

angst om te tekort te schieten tegenover de zieke kunnen over-

winnen. Maar ook huisartsen denken niet altijd aan begeleiding 

van mantelzorgers. Zij hebben het al druk met patiënten die zich 

spontaan bij hen melden en denken vaak niets te bieden te heb-

ben.6 Ook reageren zij nog onvoldoende alert en correct op signa-

len van mantelzorgers.7 Volgens De Jong en Eijck zou de huisarts 

als coach voor de mantelzorger moeten fungeren. Dit kan echter 

alleen als de huisarts ook inzicht heeft in diens situatie, specifie-

ke problemen en gedachten hierover. Daarna kan zij de feitelijke 

behoefte aan zorg, informatie en begeleiding inventariseren en 

daadwerkelijke ondersteuning organiseren.

Landelijke richtlijnen en aanbevelingen Zorg voor de man-
telzorger
In Nederland bleek er duidelijk behoefte aan verbetering van de 

zorg voor de mantelzorgers van CVA-patiënten. Ontwikkeling en 

implementatie van evidence-based richtlijnen zou hieraan kun-

nen bijdragen. Met subsidie van het ZonMw-programma Chro-

nisch zieken en de Stichting Kinderpostzegels Nederland schreven 

wij (AV-M en CvH) een nieuwe serie evidence-based richtlijnen 

en aanbevelingen Zorg voor de mantelzorg8 onder goedkeuring van 

de commissie CVA-revalidatie van de Nederlandse Hartstichting, 

die fungeren als een addendum bij de Richtlijnen voor revalidatie na 

een beroerte, die de Hartstichting in 2001 uitgaf.9 Het document is 

naar analogie van de CBO-richtlijnen opgesteld10 en gebaseerd 

op literatuuronderzoek, internationale richtlijnen,11-14 de mening 

van deskundigen en de visie van patiëntenorganisaties. In dit arti-

kel lichten wij vijf aandachtsgebieden uit de richtlijn nader toe 

die vooral voor de huisarts van belang zijn: verschil in beleving 

tussen partners, partners met verhoogd risico op overbelasting, 

depressie bij partners, rol van de eerste lijn en functioneren op 

langere termijn. Voor de overige onderwerpen verwijzen wij naar 

de richtlijnen en aanbevelingen zelf.9

Verschil in beleving tussen partners
Na de beroerte krijgen zowel de getroffene als de naaste met 

veel veranderingen te maken. Uit onderzoek is gebleken dat zij 

heel verschillend denken over de aanwezigheid en beleving van 

cognitieve, emotionele en gedragsmatige gevolgen. Twee onder-

zoeken15,16 brachten in kaart in hoeverre getroffenen en hun part-

ners het eens zijn over de veranderingen die door de beroerte 

bij de patiënt zijn opgetreden. Er bleken duidelijke verschillen te 

bestaan als de verandering niet goed zichtbaar was zoals bij de 

niet-lichamelijke gevolgen. Het kan dan gaan om een vertraag-

de informatieverwerking, een slechter concentratievermogen en 

moeite met lezen. Zowel in het onderzoek van Hochstenbach15 

als in dat van Knapp17 bleken de partners een negatiever beeld te 

hebben van het functioneren dan de patiënten zelf.

Dit verschil in beleving kan gemakkelijk leiden tot relationele pro-
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blemen. Voor de huisarts is het belangrijk om na te gaan welke 

ideeën er leven over herstel en behandeling bij de patiënt en 

diens naasten. Met name in de chronische fase zijn de onzicht-

bare gevolgen vaak van grote invloed.

Partners met een verhoogd risico op overbelasting
Bij thuiskomst van de patiënt kan diens partner er veel extra taken 

bij krijgen. Naast de dagelijkse zorg voor de patiënt, zoals hulp bij 

wassen en aankleden, kan de partner ineens de gehele admini-

stratie thuis moeten doen of opeens moeten autorijden omdat de 

CVA-patiënt dat niet meer mag. Daarnaast ondernemen partners 

zelf vaak minder sociale activiteiten omdat zij het gevoel hebben 

de patiënt niet alleen thuis te kunnen laten. Dergelijke situaties 

kunnen leiden tot overbelasting bij de partner.

Uit onderzoek is gebleken dat overbelasting bij partners al in een 

vroeg stadium voorspeld kan worden aan de hand van karakteris-

tieken van de patiënt en de partner zelf. Het is dan ook van belang 

om de partners met een verhoogd risico actief op te sporen, te 

volgen en/of begeleiden.

Het risico op overbelasting van de partner blijkt groter als de 

CVA-patiënt ernstiger is aangedaan, zowel lichamelijk als cogni-

tief. Partnerkenmerken die het risico vergroten zijn: jonge leeftijd, 

gezondheidsproblemen, sombere stemming, negatieve gevoelens 

uiten als manier om met problemen om te gaan, een passieve 

copingstijl, gebrek aan vertrouwen in eigen kracht, ontevreden 

gevoel over sociale steun en veel verschillende taken moeten ver-

richten.1,2,18,19 De hoeveelheid hulp die de partner moet geven en 

de ernst van de cognitieve gevolgen bij de patiënt in de acute 

fase, bleken overbelasting op langere termijn te voorspellen.20,21 

Daarnaast moet de huisarts in de chronische fase er alert op zijn 

dat de zorglast van de partner toeneemt wanneer de gezondheid 

– zowel van de patiënt als de partner zelf – afneemt of wanneer 

steun uit de omgeving afbrokkelt.

Depressie bij mantelzorgers
Er is veel onderzoek gedaan naar het vóórkomen van depressie bij 

partners van CVA-patiënten. Door gebruik van verschillende ter-

minologie, meetinstrumenten, afkappunten en meetmomenten 

in de diverse onderzoeken varieert de incidentie van 17% som-

ber en 37% angstig na 6 maanden tot 42% depressief op 3 en 12 

maanden.22,23 In een recent onderzoek24 bleek depressie 6 tot 18 

maanden na het CVA zelfs vaker voor te komen bij de partners dan 

bij de patiënten. Omdat depressie veel voorkomt en vaak niet als 

zodanig geuit wordt, moeten huisartsen en andere zorgverleners 

bedacht zijn op een depressie bij mantelzorgers.

Rol van de eerste lijn
In de NHG-Standaard CVA staat dat er in de revalidatiefase aan-

dacht moet zijn voor de draagkracht van de partner. Ook in de 

chronische fase moeten er regelmatig contactmomenten zijn. Uit 

onderzoek25 bleek dat vooral de partners van CVA-patiënten ver-

wachtingen hebben van de begeleiding door de huisarts, terwijl 

in hetzelfde onderzoek eenderde van de families geen contact had 

gehad met hun huisarts in het tweede halfjaar na het CVA. Uit 

een ander onderzoek26 onder zelfstandig wonende CVA-patiënten 

3 jaar na het CVA bleek 40% van hen de huisarts het afgelopen 

halfjaar niet te hebben gezien. Huisartsen hadden statistisch sig-

nificant minder contact met ernstig zieke CVA-patiënten dan met 

patiënten met minder ernstige restverschijnselen. In Nederlands 

onderzoek27,28 bleek de huisarts de belangrijkste bron van hulp en 

steun te zijn in de thuissituatie; al tijdens de ziekenhuisopname 

hebben patiënten en partners meer behoefte aan contact met de 

huisarts.

Langere termijn
Transmurale ketenzorg voor CVA-patiënten is met name gericht 

op de zorg in het eerste halfjaar. De meeste onderzoeken beschrij-

ven ook de populatie tot 1 jaar na de beroerte. Een enkel onder-

zoek heeft naar de situatie op langere termijn gekeken. Scannell29 

deed een onderzoek onder een populatie naasten met 4 meetmo-

menten gedurende 3 jaar na de beroerte. De gemiddelde scores 

van somberheid en ervaren zorglast bleven gelijk gedurende deze 

periode, terwijl het percentage depressieve partners in de loop 

van de tijd afnam. Drie jaar na de beroerte is eenderde deel van 

de partners overbelast.30,31 Het aantal uren zorg dat de partner 

per week 3 jaar na de beroerte geeft, is zeer hoog: in het onder-

zoek van Hermans31 51 uur per week. Scholte Op Reimer1 vond 

dat de ervaren belasting 3 jaar na de beroerte vooral samenhing 

met partnerkenmerken en in mindere mate met zelfstandigheid 

van de CVA-patiënt.

Ook al zal de zorglast na een jaar niet meer toenemen omdat de 

situatie van de patiënt is gestabiliseerd, toch kan de draagkracht 

van de mantelzorger wel verder afnemen. De partner begint in 

te teren op reserves; er kan teleurstelling zijn over het uitblijven 

van verder herstel en de cognitieve problemen komen meer op 

de voorgrond te staan. Deze situatie vraagt om regelmatige her-

beoordeling van de zorglast van de partner, ook en vooral in de 

periode na het eerste jaar.

Ten slotte
Huisartsen zijn belangrijk voor de partners van CVA-patiënten. Zij 

kunnen op basis van de nieuwe richtlijnen en aanbevelingen zorg 

voor de mantelzorg bieden, toegespitst op de specifieke proble-

men en behoeften van de partners van de CVA-patiënt. De richtlij-

nen Revalidatie na een beroerte en het addendum Zorg voor de mantelzorg, 

waarin screeninglijsten en meetinstrumenten zijn opgenomen, 

kunnen worden gedownload van de website www.hartstichting.nl 

of tegen een kleine vergoeding bij de Nederlandse Hartstichting 

worden besteld.
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Inleiding
Snurken is een veel voorkomende klacht; de prevalentie varieert 

tussen 24-50% bij mannen en tussen 14-30% bij vrouwen.1 Snur-

ken leidt tot sociale ongemakken omdat de omgeving en met 

name de bedpartner er hinder van ondervindt. Snurken lijkt ook 

een rol te spelen in het ontstaan van ziektebeelden als hyperten-

sie, CVA, angina pectoris en myocardinfarct.2 Ook morbiditeit en 

mortaliteit in verkeersongelukken en ongelukken op de werkvloer 

kunnen mogelijk verband houden met snurken.3

Achtergrond
Definitie

Snurken kan worden gedefinieerd als geluidsproductie tijdens de 

slaap, die met name ontstaat door vernauwing van de bovenste 

luchtwegen in het gebied van de farynx. Bij het slaapapneusyn-

droom snurkt de patiënt niet alleen, maar heeft hij ook ademstil-

standen en is hij overdag slaperig; is dit niet geval, dan spreekt 

men van ‘primair of benigne snurken’.4

Kleine kwalen

Snurken
FS van Dijk, A Knuistingh Neven, JAH Eekhof


