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Samenvatting

Achtergrond Er wordt al een aantal jaren gepleit voor meer aandacht voor geestelijke
gezondheid vanuit een positief perspectief. Positieve geestelijke gezondheid bestaat uit drie
componenten: emotioneel welbevinden, psychologisch welbevinden en sociaal welbevinden.
Onderzoek laat zien dat een laag welbevinden nadelige gevolgen kan hebben. Het is dan ook
van belang om onderzoek te doen naar risicofactoren die zorgen voor een laag welbevinden.
Doel Dit onderzoek zal kijken of eenzaamheid, gezondheidsproblemen en een lage
sociaaleconomische status in de Nederlandse populatie leidt tot een lager welbevinden. Er zal
bovendien gekeken worden of de accumulatie van deze drie risicofactoren leidt tot een lager
welbevinden.

Methode In dit onderzoek is data gebruikt uit het LISS-panel, een internetpanel die
huishoudens random selecteert uit de gemeenteregisters in Nederland waardoor het
internetpanel representatief is voor de Nederlandse bevolking. Het welbevinden is gemeten
met de Dutch Mental Health Continuum — Short Form, eenzaamheid met de verkorte
eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld en Van Tilburg en gezondheidsproblemen met
diverse vragen die betrekking hebben op de gezondheid. Sociaaleconomische status is bepaald
aan de hand van inkomen en opleiding.

Resultaten De resultaten laten zien dat 41.5% van de respondenten lijdt aan eenzaamheid,
62.2% gezondheidsproblemen heeft en 53.2% een lage sociaaleconomische status heeft.
Bovendien kan er gesteld worden dat hoe eenzamer mensen zijn, des te lager hun
welbevinden is. Hetzelfde geldt voor gezondheidsproblemen en sociaaleconomische status.
Hoe meer gezondheidsproblemen mensen hebben, des te lager is hun welbevinden en hoe
lager de sociaaleconomische status van mensen, des te lager is hun welbevinden. De
accumulatie van de drie risicofactoren laat geen relatie zien met het welbevinden.

Discussie Er wordt gepleit om meer onderzoek te doen naar de prevalentie van de
risicofactoren en de relatie van (de accumulatie van) de drie risicofactoren met het
welbevinden. Ten slotte moeten er specifieke psychosociale interventies ontwikkeld worden
voor mensen die eenzaam zijn, of gezondheidsproblemen hebben of een lage
sociaaleconomische status hebben. Deze interventies dienen ontwikkeld te worden omdat de
prevalentie van de drie afzonderlijke risicofactoren hoog is en de risicofactoren veel negatieve

gevolgen met zich mee kunnen brengen.



Summary

Background More attention should be paid to mental health from a positive perspective.
Positive mental health consists of three components: emotional well-being, psychological
well-being and social well-being. A low well-being has a lot of disadvantages, therefore it is
important to explore potential risk factors that can cause a low well-being.

Objective This research examines if loneliness, health and a low socioeconomic status will
lead to a lower well-being in a Dutch population. It also examines whether the accumulation
of these three risk factors leads to a lower well-being.

Methods This research uses data from the LISS-panel. The LISS-panel is an internet panel
which randomly selects households from the Netherlands. The LISS-panel is therefore
representative for the Dutch population. Well-being is measured with the Dutch Mental
Health Continuum — Short Form. Loneliness is measured with the shortened Loneliness-scale
from De Jong Gierveld and Van Tilburg. Health problems were measured with multiple
questions about health and socioeconomic status was determined with income and education.
Results Results show that 41.5% of the respondents are lonely, 62.2% have health problems
and 53.2% have a low socioeconomic status. The more lonely people are, the lower their well-
being. The more health problems, the lower the well-being and the lower their socioeconomic
status, the lower their well-being. The results show no relation between the accumulation of
the three risk factors and well-being.

Discussion There needs to be more research into the prevalence of the risk factors and the
influence of the (accumulation of the) three risk factors on well-being. Finally, specific
psychosocial interventions should be developed for people who are lonely, or have health
problems or have a low socioeconomic status. These interventions should be developed
because of the high prevalence of the risk factors and the negative consequences of the risk

factors.
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Inleiding

Dit onderzoek richt zich op de relatie van drie risicofactoren met het welbevinden:
eenzaamheid, gezondheidsproblemen en een lage sociaaleconomische status. Eerder
onderzoek laat zien dat deze risicofactoren samenhangen met een laag welbevinden en dat elk
risicofactor veel negatieve gevolgen kan hebben voor het individu. Hiernaast heeft een laag
welbevinden ook negatieve gevolgen, daarom is het van belang om te onderzoeken wat er
gebeurt wanneer de drie risicofactoren samenkomen. Dit is het eerste volledige onderzoek dat
in een Nederlandse populatie onderzoekt wat de prevalentie van elk risicofactor is, wat de
relatie van elk risicofactor met (de drie schalen van) het welbevinden is en wat de relatie van

de accumulatie van de risicofactoren met het welbevinden is.

De weg naar welbevinden

De geestelijke gezondheidszorg richt zich vanuit traditioneel oogpunt op het ontstaan, de
behandeling en de preventie van geestelijke stoornissen. Geestelijke stoornissen kunnen
gedefinieerd worden als substantiéle en persistente afwijkingen van het normale functioneren
die emotioneel lijden en beperkingen in het functioneren met zich mee brengen (Spitzer &
Wilson, 1975). Deze definitie heeft geleid tot een medisch model van geestelijke gezondheid
dat de aandacht niet alleen reduceert tot de klachten en symptomen van de ziekte, maar deze
ook verzelfstandigt (Westerhof & Bohlmeijer, 2010). Er is sprake van twee soorten
verzelfstandiging: (1) verzelfstandiging van het ziektebegrip, doordat klachten worden
toegeschreven aan een bepaalde psychologische stoornis en er in de diagnostische praktijk
doorgaans gewerkt wordt met een alles of niets diagnose en (2) verzelfstandiging van het
begrip stoornis doordat de klinische psychologie tot een zelfstandig vakgebied is uitgegroeid
en weinig raakvlakken heeft met andere vakgebieden in de psychologie.

Het medisch model zorgt ervoor dat op twee manieren een bredere visie op de persoon
verloren gaat (Westerhof & Bohlmeijer, 2010). Ten eerste is er weinig aandacht voor het
positieve functioneren, daarom is er recent gepleit om het positieve functioneren van mensen
meer aandacht te geven (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Ten tweede, zo stellen
Westerhof en Bohlmeijer (2010), ontstaat door de exclusieve aandacht voor klachten en
stoornissen het gevaar de persoon te reduceren tot zijn of haar problemen. Hierdoor kan er

gemakkelijk stereotypering, vooroordelen en discriminatie ontstaan.



Ook de WHO pleit sinds een aantal jaren de aandacht voor geestelijke gezondheid niet te
beperken tot de afwezigheid van geestelijke ziekte. Er moet meer aandacht zijn voor
geestelijke gezondheid vanuit een positief perspectief (WHO, 2005). Het begrip geestelijke

gezondheid wordt door de WHO omschreven als:

‘A state of well-being in which the individual realizes his or her own abilities, can cope with
the normal stresses of life, can work productively and fruitfully, and is able to make a
contribution to his or her community’ (WHO, 2005, p. 2).

Wanneer deze definitie van geestelijke gezondheid verder geéxploreerd wordt, bestaat totale
positieve geestelijke gezondheid uit drie componenten: emotioneel welbevinden,
psychologisch welbevinden en sociaal welbevinden (Keyes, 2002). Emotioneel welbevinden
gaat om levenstevredenheid en positieve gevoelens zoals geluk, interesse en plezier in het
leven (Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999). Het psychologisch welbevinden concentreert zich
op optimaal persoonlijk functioneren en bevat aspecten zoals autonomie en zelfacceptatie
(Ryff, 1989b). Het sociaal welbevinden richt zich op optimaal functioneren in de

maatschappij, zoals sociale contributie en integratie (Keyes, 1998).

Hedonisme en eudaimonia

Het emotioneel, psychologisch en sociaal welbevinden hebben hun wortels in twee lang
bestaande tradities van welbevinden (Ryan & Deci, 2001): de hedonistische traditie en de
eudaimonische traditie. Het hedonisme stelt dat welbevinden bestaat uit plezier of geluk
(Kahneman, Diener, & Schwarz, 1999). Eudaimonia stelt dat welbevinden uit meer bestaat
dan alleen geluk: welbevinden ligt in de actualisatie van menselijke potentialen (Waterman,
1993).

Het emotioneel welbevinden, ook wel bekend als subjectief welbevinden (Diener, 1984),
behoort tot de hedonistische traditie. De hedonistische traditie van plezier en geluk heeft een
lange geschiedenis en gaat terug naar de vierde eeuw voor Christus, naar de Griekse filosoof
Avristippus. De dominante Kkijk bij het hedonisme is dat welbevinden bestaat uit subjectief
geluk en dat het te maken heeft met de ervaring van plezier (Ryan & Deci, 2001). Het
subjectief welbevinden bestaat uit drie componenten die geluk samenvatten:
levenstevredenheid, de aanwezigheid van een positieve stemming en de afwezigheid van een

negatieve stemming (Diener & Lucas, 1999).



De eudaimonische traditie hierentegen richt zich op optimaal functioneren en betekenis in
zowel het individuele leven (het psychologisch welbevinden) en het sociale leven (sociaal
welbevinden) (Lamers, 2012). De eudaimonische traditie heeft ook een lange geschiedenis,
waarvan de wortels ook in de vierde eeuw voor Christus liggen, bij Aristoteles. Het vervullen
van verlangens leidt volgens de eudaimonische theorieén niet tot welbevinden. Deze theorieén
stellen dat welbevinden wordt bereikt door zelfrealisatie en door de vervulling van de eigen
mogelijkheden en potentialen (Ryan & Deci, 2001).

Volgens het model van psychologisch welbevinden, dat goed aansluit bij de net genoemde
zelfrealisatie horend bij eudaimonia, ontwikkeld door Carol Ryff (1989a, 1989b; Ryff &
Singer, 2008) zijn er zes dimensies van psychologisch welbevinden: zelfacceptatie, regie over
de omgeving, positieve relaties met anderen, persoonlijke groei, autonomie, en doelen in het
leven.

Welbevinden is echter niet enkel een privéfenomeen, aangezien elke individu ingebed is in
sociale structuren en gemeenschappen (Keyes, 1998). Het sociaal welbevinden binnen de
eudaimonische traditie richt zich op het verbinden met een groter geheel, de verbondenheid.
Er zijn verschillende dimensies van het sociaal welbevinden geidentificeerd: sociale
contributie, sociale integratie, sociale actualisatie, sociale acceptatie en sociale coherentie
(Keyes, 1998).

Er is een theorie die binnen eudaimonia past: de zelfdeterminatietheorie (SDT). Deze
theorie stelt dat het vervullen van drie basis psychologische behoeften — autonomie,
competentie en verbondenheid — essentieel is voor persoonlijke groei, integriteit en
welbevinden (Ryan & Deci, 2000). Autonomie past voornamelijk bij het psychologisch
welbevinden, waar autonomie ook een dimensie van is. Competentie past bij het
psychologisch welbevinden (om zelf optimaal te functioneren), maar ook bij het sociaal
welbevinden (competentie vindt plaats in combinatie met andere individuen). Verbondenheid
past bij het sociaal welbevinden — het verbinden met een groter geheel —, maar ook bij het
psychologisch welbevinden (de dimensie positieve relaties met anderen).

Het belang van welbevinden

Dat welbevinden, en hiermee onderzoek naar welbevinden, belangrijk is wordt duidelijk door
verschillende studies. Zo laten Lyubomirsky, King en Diener (2005) door middel van een
meta-analyse zien dat mensen met een hoog emotioneel welbevinden succesvol zijn op

meerdere leefdomeinen, waaronder: het huwelijk, vriendschappen, inkomen, werkprestatie en
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gezondheid. In de studie van Diener en Chan (2011) werd er geconcludeerd dat een hoog
subjectief welbevinden zorgt voor een betere gezondheid en langer leven. In hun meta-analyse
concludeerden Lamers, Bolier, Westerhof en Bohlmeijer (2011) dat hogere niveaus van
emotioneel welbevinden voordelig zijn voor herstel en zelfs voor overleving bij fysiek zieke
patiénten: emotioneel welbevinden kan de lange termijn prognose voorspellen van fysieke
Ziekte.

Nu de voordelen van een hoger welbevinden duidelijk zijn geworden, is het de vraag wat
welbevinden veroorzaakt. Diener et al. (1999) stellen dat er geen simpel antwoord is op de
vraag wat subjectief welbevinden veroorzaakt. Er moet rekening gehouden worden met
verschillende omgevingen en verschillende mensen: er is geen enkele oorzaak. Er is sprake
van een complexe interactie van cultuur, persoonlijkheid, cognities, doelen en bronnen, en de
objectieve omgeving. Diener et al. (1999) concludeerden bovendien dat demografische
factoren ook een rol kunnen spelen bij het subjectief welbevinden: getrouwde, religieuze,
extraverte en optimistische personen zijn gelukkiger. Men moet echter wel bedacht zijn op het
feit dat er ook omstandigheden zijn waarin deze conclusie niet geldt.

Er zijn verschillende onderzoeken die risicofactoren voor een laag welbevinden hebben
geidentificeerd. In de volgende paragraaf zullen achtereenvolgens drie punten besproken
worden die belangrijke risicofactoren voor een laag welbevinden blijken te zijn: eenzaamheid,
een lage sociaaleconomische status en gezondheidsproblemen. Onderzoek, voornamelijk uit
het buitenland, laat zien dat de drie factoren apart zorgen voor een significant lager
welbevinden. Dit onderzoek zal gaan kijken of de risicofactoren afzonderlijk, maar ook of de
accumulatie van deze drie risicofactoren in een Nederlandse populatie een relatie heeft met
het welbevinden. Aangezien een hoog welbevinden voordelen heeft, is het van belang om
meer onderzoek te doen naar factoren die een invloed (kunnen) hebben op het welbevinden.

Als er in de praktijk gekeken wordt, kan er gesteld worden dat er de laatste jaren
verschillende soorten interventies ontwikkeld zijn om het welbevinden te verhogen (Bolier,
Haverman, Westerhof, Riper, Smit, & Bohlmeijer, 2013). De meeste interventies hebben een
zelfhulpformat. Voorbeelden zijn: het tellen van je zegeningen, het oefenen van
vriendelijkheid, het stellen van persoonlijke doelen, het uiten van dankbaarheid en het
gebruiken van persoonlijke sterktes. Bolier et al. (2013) laten zien dat interventies gebaseerd
op de positieve psychologie significant het subjectief welbevinden verhogen en depressieve
symptomen verminderen. Het onderzoek laat hiernaast zien dat zelfhulpinterventies vaak een

‘one size fits all’-aanpak hebben. Deze aanpak past wellicht niet bij iedereen, vooral als het
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gaat om kwetsbare groepen met specifieke (psychosociale) problemen. Het is hiervoor van
belang om specifieke psychosociale problemen die samengaan met een laag welbevinden in
kaart te brengen. Bolier et al. (2013) laten zien dat studies vooral gericht zijn op de gezonde
populatie, er moet ook naar de ongezonde populatie gekeken worden. Deze studie zal zich
gaan richten op de hele Nederlandse populatie, waaronder kwetsbare mensen die specifieke
psychosociale problemen hebben: eenzame individuen, individuen met

gezondheidsproblemen en/of individuen met een lage sociaaleconomische status.

Risicofactoren voor een laag welbevinden

Eenzaamheid

Eenzaamheid is een invaliderende, psychologische aandoening, gekenmerkt door een diep
gevoel van leegte, waardeloosheid, gebrek aan controle en persoonlijke dreiging (Cacioppo,
Hawkley, & Thisted, 2010). Er bestaan echter verschillende definities van eenzaamheid,
waardoor Huang, Wang en Chen (2010) een conceptanalyse van de verschillende definities
van eenzaamheid hebben opgesteld. Er wordt door de onderzoekers gesteld dat definiérende
kenmerken van eenzaamheid zijn: de subjectieve stemming van een individu, beschrijvingen
van alleen zijn, depressie, troosteloosheid of lege gevoelens, en de perceptie dat de geest
geisoleerd is van anderen. Hieruit kan geconcludeerd worden dat er bij eenzaamheid
verbondenheid gemist wordt met anderen, één van de drie basis psychologische behoeften van
de zelfdeterminatietheorie (Ryan & Deci, 2000) die essentieel zijn voor het welbevinden.

De Jong Gierveld en Van Tilburg (2008) stellen dat eenzaamheid algemeen beschouwd
wordt als een belangrijke indicator van de mate van sociaal welbevinden. De onderzoekers
maken onderscheid tussen emotionele eenzaamheid: een gevoel verbonden aan het missen van
een intieme relatie, en sociale eenzaamheid: een tekort en gemis betreffende het bredere
sociale netwerk.

Het belang om eenzaamheid te onderzoeken wordt duidelijk wanneer er gekeken wordt
naar een meta-analyse die de gevolgen van eenzaamheid benadrukt (Hawkley & Cacioppo,
2010): eenzaamheid zorgt voor hogere morbiditeit en mortaliteit, is geassocieerd met
persoonlijkheidsstoornissen en psychoses, suicide, verslechterde cognitieve prestatie en
cognitieve afname over de tijd heen, verhoogd risico op Alzheimer, verminderde executieve
controle en verhogingen van depressieve symptomen.

Er zijn verschillende onderzoeken die laten zien dat eenzaamheid samenhangt met een laag

welbevinden. Zo laten Vanderweele, Hawkley en Cacioppo (2012) zien dat eenzaamheid
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longitudinaal het subjectief welbevinden voorspelt. Ook een andere studie, van Doman en Le
Roux (2012) laat zien dat twee subschalen van het psychologisch welbevinden (depressie en
een gevoel van positief welbevinden) een significante relatie hebben met eenzaamheid.
Onderzoek laat bovendien zien dat eenzaamheid een risicofactor is voor geestelijke
gezondheidsproblemen bij ouderen (Losada, Marquez-Gonzales, Garcia-Ortiz, GOmez-
Marcos, Fernandez-Fernandez, & Rodriquez-Sanchez, 2012).

Eenzaamheid is een veelvoorkomend probleem bij het ouder worden. Gevoelens van
eenzaamheid waren niet geassocieerd met de frequentie van contacten met kinderen en
vrienden, maar met verwachtingen en tevredenheid van deze contacten. De meest sterke
voorspellers van eenzaamheid waren: alleen leven, depressie, een ervaren slecht begrip door
naasten, en niet vervulde verwachtingen van contacten met vrienden (Routasalo, Savikko,
Tilvis, Strandberg, & Pitkala, 2006). In dit onderzoek komt naar voren dat meer dan één derde
van de respondenten — ouderen — aan eenzaamheid leed. Dit komt overeen met de
Nederlandse populatie: hier lijdt ook ongeveer 30% van de populatie aan eenzaamheid,
waarvan 20% matig eenzaam is en 10% sterk eenzaam (Savelkoul & Van Tilburg, 2010).

Eenzaamheid wordt vaak verward met sociale isolatie, ook een veelvoorkomend probleem
bij ouderen, daarom is het belangrijk het verschil tussen eenzaamheid en sociale isolatie te
bespreken. Hoewel eenzaamheid en sociale isolatie twee onderling verbonden begrippen zijn,
betekenen ze niet hetzelfde en moeten ze gezien worden als twee aparte concepten
(Routasalo, Savikko, Tilvis, Strandberg, & Pitkala, 2006). Eenzaamheid en sociale isolatie
kunnen wel samen voorkomen. Zo stelt Machielse (2006) dat sociaal geisoleerde ouderen zich
vaak ook eenzaam voelen. Er is veel onderzoek te vinden over de relatie tussen ouderdom en
sociale isolatie. Zo worden sociale rollen en activiteit gezien als essentieel om succesvol
ouder te worden (Atchley, 1989; Baltes & Baltes, 1990; Moen, Dempster-McClain, &
Williams, 1992; Neugarten, Havighurst, & Tobin, 1968; Thoits, 1992). De reden waarom
sociale netwerken essentieel zijn om succesvol ouder te worden, is omdat ze zorgen voor de
inbedding in systemen van normen, controle en vertrouwen (Coleman, 1988), toegang tot
informatie en andere bronnen geven, en sociale ondersteuning bieden (Antonucci & Akiyama,
1995). Deze bronnen zijn weer cruciaal voor welbevinden (House, Landis, & Umberson,
1988). Relaties van hoge kwaliteit zijn onder andere geassocieerd met een groter gevoel van
eigenwaarde en welbevinden (Fiori, Antonucci, & Cortina, 2006; Wellman, & Wortley,
1990).
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Sociaaleconomische status

De sociaaleconomische status staat voor de positie van mensen op een sociale ladder met
daaraan verbonden aanzien en prestige. Deze sociale ladder ontstaat doordat hulpbronnen
zoals kennis, arbeid en bezit ongelijk verdeeld zijn over deze mensen. De hoeveelheid van dit
soort hulpbronnen die een mens bezit, bepaalt de positie op de sociale ladder. Hoe meer
hulpbronnen, des te hoger is de positie op de sociale ladder (Verweij, 2010).

Om de sociaaleconomische status te meten bestaat niet één maatstaaf, er worden vaak
indicatoren gebruikt om dit te meten. De belangrijkste indicatoren voor sociaaleconomische
status zijn opleidingsniveau, beroepsstatus en hoogte van het inkomen (Winkleby, Jatulis,
Frank, & Fortmann, 1992; Van Berkel — Van Schaik & Tax, 1990). Werk kan zorgen voor
competentie (Bound & Lin, 2013). Wanneer werk ontbreekt, kan een gevoel van competentie
missen. Competentie is één van de drie basis psychologische behoeften van de
zelfdeterminatietheorie (Ryan & Deci, 2000) die essentieel zijn voor het welbevinden.

In  Nederland wordt vaak het opleidingsniveau gebruikt als indicator voor
sociaaleconomische status. In 2011 bestond 27% van de Nederlandse bevolking van 25-64
jaar uit laagopgeleiden (mensen met een opleiding op het niveau van basisonderwijs, LBO of
MAVO), dus 27% van de mensen had een lage sociaaleconomische status (\VVerweij, Sanderse,
Van Der Lucht, & Den Hertog, 2013).

Het belang om meer onderzoek te doen naar sociaaleconomische status wordt duidelijk
wanneer er gekeken wordt naar de voordelen die het met zich mee brengt. Mensen met hogere
inkomens hebben: een betere gezondheid en geestelijke gezondheid, leven langer, een lagere
kindersterfte, zijn minder vaak slachtoffer van gewelddadige misdaden en ervaren minder
stressvolle levensgebeurtenissen (Mackenbach et al., 2008). Er is bovendien bewijs dat een
lagere sociaaleconomische status geassocieerd wordt met grotere niveaus van psychologische
distress — angst en depressie — (Kessler, 1982; Kaplan, Roberts, Camacho, & Coyne, 1987).

Er zijn gemengde resultaten met betrekking tot de relatie tussen sociaaleconomische status
en welbevinden. Er zijn studies die laten zien dat een lage sociaaleconomische status een
negatieve relatie heeft met het welbevinden. Zo laat een onderzoek zien dat specifieke
groepen mannen een groter risico lopen op een slechtere gezondheid en welbevinden,
waaronder werkloze mannen, mannen met beperkte educatie en mannen die onderaan de
sociale ladder staan (Scott, Dowsett, & Minichiello, 2010; Evans, Blye, Oliffe, & Gregory,
2011). Ook een ander onderzoek laat zien dat hoger onderwijs (universiteit) een statistisch

significant, positief effect heeft op het subjectief welbevinden (gemeten met de Gallup-
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Healthways Well-Being Index, WBI), terwijl enkel de middelbare school als onderwijs dit
effect niet heeft. Het onderzoek laat hiernaast ook andere determinanten zien van het
subjectief welbevinden, waaronder inkomen (Yakovlev & Leguizamon, 2012). Inkomen, een
indicator van sociaaleconomische status, is ook geassocieerd met het psychologisch
welbevinden (Kaplan, Shema, & Leite, 2008). Onderzoek laat zien dat van de twee
indicatoren van sociaaleconomische status — inkomen en opleiding —, inkomen sterker
gecorreleerd is met het welbevinden dan opleidingsniveau (Pinquart & Sorensen, 2000). Een
hoger inkomen draagt bij aan de positieve geestelijke gezondheid, maar individuen met het
hoogste inkomen hebben niet het hoogste subjectieve welbevinden (Mentzakis & Moro,
2009).

Ander onderzoek stelt echter dat grotere inkomsten op lange termijn geen impact hebben
op het subjectief welbevinden (Easterlin, 1974; 2005). De reden hiervoor zou zijn dat
individuen met hogere inkomsten hun ambities verhogen en hierdoor niet meer tevreden zijn
dan eerder: het verschil tussen hun ambities en hun huidige prestatie blijft hierdoor ongeveer
hetzelfde. Naast Easterlin, stellen ook Diener en Seligman (2004) dat er meer prioriteit
gegeven moet worden aan niet-economische domeinen wanneer het gaat om het subjectief

welbevinden.

Gezondheidsproblemen
De gezondheid van individuen kan onderverdeeld worden in mentale en fysieke gezondheid.
Mentale gezondheid heeft betrekking op de afwezigheid van mentale stoornissen, of
symptomen van psychopathologie. Onder fysieke gezondheid wordt het voorkomen van een
(chronische) ziekte verstaan (Lamers, 2012). In dit onderzoek wordt zowel de mentale als de
fysieke gezondheid meegenomen, om een goed beeld te krijgen van de algehele gezondheid.
Er is een relatie tussen de mentale en fysieke gezondheid, zo zijn depressieve symptomen
gerelateerd aan de fysieke gezondheid, vooral aan fysieke handicap (Kivela & Pahkala, 2001).

Cijfers van het CBS (2011) laten zien dat 23.7% van de algemene Nederlandse populatie
één langdurige aandoening heeft, 11.4% twee langdurige aandoeningen en 13.1% drie
langdurige aandoeningen. Gezondheidsaandoeningen en beperkingen komen in de leeftijd van
12 tot 55 jaar voor bij 13.0% en in de leeftijd van 55+ bij 12.0% (CBS, 2012).

Het is duidelijk dat een lichamelijke ziekte veel uiteenlopende effecten kan hebben. Zo
wordt de kwaliteit van leven onder andere bepaald door de aandoening zelf (Morrison &

Bennett, 2010). Kwaliteit van leven is het functioneren van personen op fysiek, psychisch en
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sociaal gebied en de subjectieve evaluatie daarvan. De objectieve aspecten gaan over het feit
of iemand als gevolg van zijn gezondheid bepaalde beperkingen heeft. Voor sommige
personen is het niet meer kunnen uitvoeren van bepaalde geliefde activiteiten als gevolg van
beperkingen of invaliditeit erger dan doodgaan (Ditto, Druley, Moore, Danks, & Smucker,
1996). Gedacht wordt dat mensen die met een ziekte geconfronteerd worden, te maken krijgen
met verschillende aspecten: onzekerheid, verstoring — een periode van intense stress en sterke
afhankelijkheid van anderen —, streven naar herstel en herstel van het welzijn (Morrison &
Bennett, 2010). Maar hiernaast stellen Morrison en Bennett (2010) ook dat ziektes kunnen
leiden tot angst en depressie, dit wordt in het begin gezien als een ‘normale’ biologische
reactie op een levensbedreigende aandoening, maar dit is niet meer normaal wanneer het
langdurig is. Een ziekte speelt zich hiernaast af in de onmiddellijke persoonlijke omgeving,
binnen een sociaal netwerk en een cultuur. Het gezin van een persoon die ziek is, moet zich
eveneens aanpassen, bijvoorbeeld door ondersteuning of verzorging te moeten geven
(Morrison & Bennett, 2010).

Er zijn verschillende onderzoeken die een relatie laten zien tussen gezondheidsproblemen
en het welbevinden. Het onderzoek van Yakovlev en Leguizamon (2012) laat zien dat onder
andere de gezondheid een associatie heeft met het subjectief welbevinden. Het welbevinden is
positief geassocieerd is met een betere gezondheid, een verminderd risico op ziekte of letsel
en lagere sterftecijfers. Het lijden aan een fysieke ziekte correleert bovendien negatief met
alle drie de soorten welbevinden (Lamers, 2012).

Er kan dus gesteld worden dat individuen met gezondheidsproblemen vaak ook een laag
welbevinden hebben. Gezondheidsproblemen kunnen ervoor zorgen dat mensen hun
autonomie verliezen, dat ze niet meer het gevoel hebben de regie in hun eigen leven te hebben
of hun leven niet meer kunnen leiden zoals ze dat willen. Het beschermen van de autonomie
en het beschermen van de gezondheid is een ethisch dilemma waar veel verzorgers mee
worstelen (Badger, Ladd, & Adler, 2009). Autonomie is één van de drie basis psychologische
behoeften van de zelfdeterminatietheorie (Ryan & Deci, 2000) die essentieel zijn voor het

welbevinden.

Relatie tussen de risicofactoren
Nu de drie risicofactoren voor een laag welbevinden beschreven zijn, kan er afgevraagd
worden wat de relatie is tussen de risicofactoren onderling. Er zijn verschillende onderzoeken

die stellen dat er een relatie is tussen eenzaamheid en gezondheidsproblemen. Zo stelt
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Machielse (2006) dat sociaal geisoleerde ouderen zich vaak eenzaam voelen, en dat gevoelens
van eenzaamheid en schaamte in veel gevallen tot uitdrukking komen in lichamelijke en
psychische gezondheidsklachten. Rokach, Lechcier-Kimel en Safarov (2006) stellen dat een
fysieke handicap een effect heeft op de kwaliteit van leven, sociale interacties en het
emotioneel welbevinden en laten ook zien dat eenzaamheid van mensen met een fysieke
handicap significant verschilt van mensen van de algemene populatie: mensen met een
fysieke handicap scoorden significant hoger op eenzaamheid.

Het is hiernaast ook bekend dat sociaaleconomische status en gezondheidsproblemen een
relatie hebben. Er is een associatie tussen sociaaleconomische status en gezondheid
(Mackenbach et al., 2008). De financiéle gevolgen van een ziekte kunnen ernstig zijn. Door
het uit eigen zak moeten betalen van de gezondheidszorg kunnen mensen financieel in de
problemen komen. Hoewel dit niet zozeer een kenmerk is voor Nederland, is het wel
kenmerkend voor lage- en middeninkomenslanden (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera,
Musgrove, & Evans, 2007). Maar het kan ook voorkomen dat de families van de patiént meer
zorg moeten geven, waardoor hun inkomen afneemt doordat ze bijvoorbeeld minder uren
kunnen werken of helemaal moeten stoppen met werk (Glendinning, Tjadens, Arksey, Morée,
Moran, & Nies, 2009). Sommige mensen die problemen ondervinden met het betalen voor de
zorg zien zelfs helemaal af van noodzakelijke behandeling (May & Cunningham, 2004). Een
recente meta-analyse van verschillende landen (Amerika, Canada, Australié, Engeland, Italié,
lerland, Japan, Nederland, Nieuw-Zeeland en Zuid-Korea) laat zien dat mensen met hogere
inkomens meer kosten zelf moeten betalen bij de zorg voor hun ziekte, maar dat het voor hen
een mindere financiéle last is vergeleken met mensen van lagere sociaaleconomische
achtergronden (Valtorta & Hanratty, 2013). Een ander onderzoek stelt ook: chronisch zieke
mensen hebben lagere inkomens en hogere ziekte-gerelateerde kosten dan de algemene
populatie, waardoor hun financiéle situatie en hun gezondheid kwetsbaar is (Rijken &
Groenewegen, 2008). Diener en Biswas-Diener (2002) laten zien dat patiénten met een
chronische, fysieke ziekte onder andere relatief vaker lager opgeleide personen en personen
met lagere inkomens zijn.

Ten slotte is het ook bekend dat sociaaleconomische status en eenzaamheid een relatie
hebben. Een lage sociaaleconomische status geeft namelijk een grotere kans op eenzaamheid
(Pinquart & Soérensen, 2003). De relatie geldt ook andersom: een lager inkomen hangt bij

ouderen sterk samen met de ervaring van meer eenzaamheid.
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Accumulatie van de drie risicofactoren

Zoals eerder beschreven, zijn eenzaamheid, een lage sociaaleconomische status en
gezondheidsproblemen risicofactoren voor een laag welbevinden. Maar wat gebeurt er als
deze drie factoren samen optreden? Aangezien het hebben van één van de drie risicofactoren
al genoeg negatieve gevolgen heeft, worden de negatieve gevolgen groter zodra er twee of
zelfs drie risicofactoren in het spel zijn. Het is daarom belangrijk te onderzoeken in hoeverre
de accumulatie van de drie risicofactoren leidt tot een lager welbevinden aangezien een laag
welbevinden ook weer veel nadelen met zich meebrengt.

Er zijn slechts twee onderzoeken die ons bekend zijn die ingaan op de relatie tussen de
concepten eenzaamheid, een lage sociaaleconomische status en gezondheidsproblemen.
Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg, en Pitkala (2005) laten zien dat eenzaamheid
geassocieerd is met een laag niveau van onderwijs en een slecht inkomen. Een slechte
gezondheidsstatus, een slechte functionele status en slecht zich of verlies van gehoor
verhoogde het voorkomen van eenzaamheid. De meeste oorzaken voor eenzaamheid waren
ziektes, dood van een echtgenoot of een gebrek aan vrienden. Deze studie van Savikko,
Routasalo, Tilvis, Strandberg, en Pitkala (2005) laat dus zien dat er een relatie is tussen
eenzaamheid, een lage sociaaleconomische status en gezondheidsproblemen.

In het onderzoek van Rijken en Groenewegen (2008), welke in Nederland plaatsvond, is
onderzocht wat de relatie is tussen een fysieke handicap en inkomen aan de ene kant en
sociale participatie en subjectief welbevinden aan de andere kant. Rijken en Groenewegen
(2008) laten zien dat participanten met een chronische ziekte een gemiddeld inkomen hadden
van €1.062,- netto per maand, per persoon. Dit is substantieel lager dan het gemiddelde
inkomen van de algemene populatie: €1.350,- netto per maand, per persoon. Hiernaast laten
ze ook zien dat er een significante relatie is tussen de financiéle situatie van de chronisch
zieken en hun levenstevredenheid (onderdeel van het welbevinden). Bovendien wordt deze
relatie gemedieerd door sociaal verlies en eenzaamheid, wat op zijn beurt resulteert in een
gebrek aan contacten. Dit wil zeggen dat financiéle bronnen kunnen bijdragen aan
levenstevredenheid, grotendeels omdat ze sociale participatie bevorderen. Dus zowel sociaal
verlies als eenzaamheid zijn negatief geassocieerd met het beschikbare inkomen van

chronisch zieken (Rijken & Groenewegen, 2008).
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Hypotheses

De drie factoren die besproken zijn — eenzaamheid, een lage sociaaleconomische status en
gezondheidsproblemen — laten een relatie zien met het welbevinden en zijn dus te benoemen
als risicofactoren voor een laag welbevinden. Er zijn onderzoeken benoemd die relaties tussen
de drie factoren onderling aangeven, en onderzoeken die de relatie tussen de accumulatie van
de drie factoren en het welbevinden aangeven. Net genoemde onderzoeken over de relatie van
de accumulatie van de risicofactoren met het welbevinden, zijn de enige gevonden
onderzoeken.

Dit onderzoek zal gaan kijken naar de relatie van de risicofactoren met het totale
welbevinden, maar ook naar de relatie met de drie subschalen van het welbevinden. Hoewel
eerder onderzoek zich voornamelijk richtte op de relatie met het subjectief (emotioneel) of
psychologisch welbevinden, zal dit onderzoek zich dus gaan richten op alle drie de schalen
van het welbevinden. Dit onderzoek zal bovendien kijken of de accumulatie van deze drie
factoren inderdaad samenhangt met een lager welbevinden. Het is, zoals eerder genoemd,
belangrijk om de relatie van de accumulatie van de risicofactoren met het welbevinden te
onderzoeken vanwege de negatieve gevolgen die de risicofactoren afzonderlijk hebben.
Wanneer de risicofactoren, twee of zelfs drie, samenkomen worden de negatieve gevolgen
groter. Bovendien heeft een laag welbevinden ook negatieve gevolgen en is het daarom
belangrijk te onderzoeken in welke mate de accumulatie van de risicofactoren een relatie heeft
met het welbevinden. Dit onderzoek verschilt van het onderzoek van Rijken en Groenewegen
(2008) in het feit dat hier niet alleen naar chronisch zieken gekeken wordt, maar dat alle
soorten gezondheidsproblemen meegenomen zullen worden. Er is tot dusver geen onderzoek
gevonden die vaststelt of de combinatie van eenzaamheid, een lage sociaaleconomische status
en gezondheidsproblemen leidt tot een lager welbevinden in de algemene, Nederlandse
populatie. Dit onderzoek zal hier verder op in gaan. Er zal dus gekeken worden of eerder
genoemde onderzoeken bevestigd kunnen worden in de Nederlandse populatie. Er zal ten
slotte ook voor elke factor apart — en de combinaties van factoren — gekeken worden wat de
prevalentie is.

De volgende hypotheses, opgesteld aan de hand van eerdere onderzoeken, vormen leidraad
voor deze studie:

- 1. Eenzaamheid heeft een negatieve samenhang met het welbevinden. Op basis van
eerder onderzoek wordt er verondersteld dat hoe eenzamer mensen zijn, des te

lager hun welbevinden is.
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2. Gezondheidsproblemen hebben een negatieve samenhang met het welbevinden.
Op basis van eerder onderzoek wordt er verondersteld dat hoe meer
gezondheidsproblemen mensen hebben, des te lager hun welbevinden is.

3. Sociaaleconomische status heeft een positieve samenhang met het welbevinden.
Op basis van eerder onderzoek wordt er verondersteld dat hoe lager de
sociaaleconomische status is van mensen, des te lager hun welbevinden is.

4. De accumulatie van de drie risicofactoren heeft een negatieve samenhang met
het welbevinden. Op basis van eerder onderzoek wordt er verondersteld dat bij

mensen bij wie de drie risicofactoren samenkomen, het welbevinden lager zal zijn.
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Methode

LISS-panel

In dit artikel wordt data gebruikt uit het LISS-panel, een internetpanel die staat voor
‘Langlopende Internet Studies voor de Sociale wetenschappen’. Het LISS-panel wordt
gemanaged door CentERdata in Tilburg, Nederland. Het LISS-panel is een panel die uit
ongeveer 5000 huishoudens bestaat (8000 huishoudleden), random geselecteerd uit de
gemeenteregisters in Nederland, waardoor in het LISS-panel mensen uit alle lagen van de
Nederlandse bevolking zitten. Dit maakt het panel representatief voor de Nederlandse
bevolking. Huishoudleden worden uitgenodigd om maandelijks online vragenlijsten in te
vullen en worden wanneer het nodig is voorzien van internettoegang en een persoonlijke
computer. Het LISS-panel is in volle gang sinds oktober 2007 en alle data en informatie over
het panel wordt beschikbaar gesteld op de website ( http://www.lissdata.nl/).

Het LISS-panel bevat onder andere de LISS Core Studie, een longitudinale studie die elk
jaar uitgevoerd wordt in het panel. Dit houdt in dat metingen elk jaar opnieuw uitgevoerd
worden voor dezelfde individuen en huishoudens. Hierdoor kan de Core Studie veranderingen
meten in het dagelijks leven van mensen, hun reacties op levensgebeurtenissen en de effecten
van maatschappelijke veranderingen en politieke maatregelen. De vragenlijsten zijn
onderverdeeld in de volgende onderwerpen: gezondheid, politiek en waarden, religie en
etniciteit, sociale integratie en vrije tijd, familie en huishouden, werk en scholing,

persoonlijkheid, en economische situatie en huishouden.

Procedure
Data uit het LISS panel bestaat uit vragenlijsten die onderverdeeld zijn in verschillende
modules. In dit onderzoek is data gebruikt uit de volgende modules:
- Module ‘health’: vragen over de gezondheid zijn hieruit gehaald, om te dienen als
indicatie voor eventuele gezondheidsproblemen. Aantal deelnemers: 1672.
- Module ‘mental health’: de MHC-SF is hieruit gehaald, om het welbevinden te meten.
Aantal deelnemers: 1932.
- Module ‘social integration and leisure’: de verkorte eenzaamheidsschaal is hieruit

gehaald, als indicatie voor eventuele eenzaamheid. Aantal deelnemer: 7339.
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- Een bestand met achtergrondvariabelen is gebruikt voor het bepalen van de
sociaaleconomische status aan de hand van inkomen en opleiding. Aantal deelnemers:
1932.

Uiteindelijk zijn de losse bestanden in SPSS aan elkaar gemerged, en zijn alle deelnemers van
wie geen noodzakelijke informatie op één of meerdere punten bekend was, eruit gehaald. Het
uiteindelijke aantal deelnemers kwam hierna op 1514 uit.

Deelnemers

Uiteindelijk zijn er 1514 deelnemers uit het LISS-panel geselecteerd voor deze studie.
Deelnemers variéren in de leeftijd van 18 tot en met 87 jaar, met een gemiddelde leeftijd van
48.63 jaar (SD = 17.81). Hiernaast zijn van de 1514 deelnemers 49.4% mannelijk en 50.6%
vrouwelijk. Van de 1514 heeft 11.4% als hoogste opleidingsniveau basisonderwijs, 25.6%
VMBO, 12% HAVO/VWO, 21.9% MBO, 20.6% HBO en 8.5% WO. Dit is representatief
voor de algemene, Nederlandse bevolking (CBS, 2013).

Vragenlijsten

Welbevinden

Welbevinden is gemeten met de Mental Health Continuum-Short Form (MHC-SF; Lamers et
al., 2011). De MHC-SF is multidimensionaal en bevat veertien items die het emotioneel
welbevinden (drie items), psychologisch welbevinden (vijf items) en het sociaal welbevinden
(zes items) meten. Respondenten beoordelen de frequentie van elk item gedurende de
afgelopen maand op een 6-puntsschaal die loopt van ‘nooit’ (0) tot ‘elke dag’ (5). De
Nederlandse versie van de MHC-SF laat goede psychometrische eigenschappen zien (Lamers
et al., 2011). De betrouwbaarheid van de MHC-SF in dit onderzoek is .895, dus ook als goed

te beschrijven.

Eenzaamheid

Eenzaamheid is gemeten met de eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld en Van Tilburg.
De originele schaal bestaat uit elf uitspraken over emotionele eenzaamheid en sociale
eenzaamheid (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 2008). In 2008 is echter een verkorte schaal
van zes items uitgekomen, waarvan gebleken is dat deze schaal eveneens een betrouwbaar en

valide meetinstrument is (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 2008). De verkorte schaal wordt
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in deze studie gehanteerd. De betrouwbaarheid van de verkorte eenzaamheidsschaal in dit
onderzoek is .750, dus ook als goed te beschrijven.

De handleiding van de eenzaamheidsschaal stelt dat de totaalscore iemand in één van de
volgende twee categorieén kan  plaatsen:  ‘eenzaam’ of  ‘niet  eenzaam’
(http://home.fsw.vu.nl/tg.van.tilburg/manual_loneliness_scale 1999.html). Een individu valt
in de categorie ‘eenzaam’ wanneer er sprake is van een totaalscore van 2 t/m 6. Een individu
valt in de categorie ‘niet eenzaam’ wanneer er sprake is van een totaalscore van 0 t/m 1. Dit

onderscheid tussen eenzaam en niet eenzaam is 0ok in deze studie gehanteerd.

Sociaaleconomische status

De definitie van sociaaleconomische status is gebaseerd op door CBS gehanteerde richtlijnen
(CBS, 2011), wat betekent dat er gekeken is naar het hoogst behaalde onderwijs en/of naar de
financiéle middelen. Onder laag onderwijs wordt verstaan: geen onderwijs afgerond of lagere
school/basisonderwijs,  lager  beroepsonderwijs zoals VMBO-g, huishoudschool,
ambachtsschool, LBO of LTS of middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals VMBO-t,
ULO, MULO of MAVO). Onder beperkte financiéle middelen wordt verstaan: 1000 euro
netto per maand voor een enkel huishouden of een enkele ouder met kinderen en 1001-1500
euro netto per maand voor een koppel (CBS, 2011).

Een individu met een laag sociaaleconomische status heeft in dit onderzoek dus of laag
onderwijs en/of beperkte financiéle middelen. Er is dan ook een driedeling gemaakt van
sociaaleconomische status: geen kenmerk lage sociaaleconomische status (0), één kenmerk
lage sociaaleconomische status (1) en twee kenmerken lage sociaaleconomische status (2). Er
is sprake van één kenmerk van lage sociaaleconomische status wanneer een individu laag
onderwijs heeft genoten of beperkte financiéle middelen heeft. Er is sprake van twee
kenmerken van lage sociaaleconomische status wanneer een individu laag onderwijs heeft

genoten en beperkte financiéle middelen heeft.

Gezondheidsproblemen

In dit onderzoek wordt onder gezondheidsproblemen minimaal twee gezondheidsproblemen
verstaan, om zeker te zijn dat het om een kwetsbare groep gaat. Er is naar diverse items
gekeken die relateren aan de gezondheidstoestand van de individu. De eerste vraag gaat over
de subjectieve beoordeling van de eigen gezondheid. Vervolgens volgen er vragen over

langdurige ziekte, aandoening, handicap of gevolgen van een ongeluk. Een subjectieve
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beoordeling van het voorkomen van klachten en/of ziekten volgen hierna samen met een zelf
in te vullen objectieve beoordeling van een arts over het voorkomen van ziekten en/of
problemen van het afgelopen jaar. Ten slotte wordt er gevraagd of er minstens één keer per
week medicijnen gebruikt worden voor klachten/ziekten. VVoor een volledig overzicht van alle
vragen, zie bijlage één. Wanneer de individu op twee of meer van deze items positief scoort,

wordt dit meegenomen als een gezondheidsprobleem.

Analyse

Er zijn verschillende analyses uitgevoerd met het onderzoeksbestand met behulp van SPSS
Statistics (origineel Statistical Package for the Social Sciences; later gewijzigd naar Statistical
Product and Service Solutions) versie 20.0. Allereerst zijn er frequenties berekend.
Vervolgens zijn er Pearson correlaties berekend tussen de score op de eenzaamheidsschaal en
de score op (de drie subschalen van) het welbevinden, het aantal gezondheidsproblemen en de
score op (de drie subschalen van) het welbevinden, en de sociaaleconomische status en de
score op (de drie schalen van) het welbevinden. Bovendien zijn de correlaties tussen de
risicofactoren onderling berekend. Er zal in dit onderzoek tweezijdig getoetst worden. VVoor
alle risicofactoren wordt er, op basis van eerder onderzoek, verwacht dat de correlatie negatief
zal zijn. Dit betekent dat hoe eenzamer een individu is, of hoe meer gezondheidsproblemen
een individu heeft, des te lager het welbevinden zal zijn. De variabele voor
sociaaleconomische status is gehercodeerd waardoor ook hier verwacht wordt dat het verband
tussen sociaaleconomische status en welbevinden negatief zal zijn: hoe hoger de score op de
gehercodeerde variabele (ofwel: hoe lager de sociaaleconomische status), des te lager is de
score op het welbevinden.

Vervolgens is er een regressieanalyse uitgevoerd om een lineair verband te schatten tussen
de afhankelijke variabele — de score op het welbevinden — en de onafhankelijke variabelen —
de score op de eenzaamheidsschaal, het aantal gezondheidsproblemen en de
sociaaleconomische status. Er is gekeken met hoeveel het net genoemde model correleert met
welbevinden, hoeveel het model eventueel het welbevinden verklaart, of het model significant
is (met een significantieniveau van 0.05; tweezijdig getoetst) en wat de invloed is per
onafhankelijke variabele op het welbevinden en wederom of deze invloed significant is (met
een significantieniveau van 0.05).

Ten slotte is er een variantieanalyse uitgevoerd om te kijken of er verschillen zijn tussen de

verschillende soorten groepen en het welbevinden. Een variantieanalyse wordt gebruikt om
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vast te stellen of de gemiddelden van een aantal groepen aan elkaar gelijk zijn, of niet
(Huizingh, 2010). De afhankelijke variabele was het welbevinden en de fixed factors
(onafhankelijke variabelen) waren de indicatie wel/geen eenzaamheid, de indicatie wel/geen
gezondheidsproblemen, en de indicatie (3) ‘geen lage SES’, ‘lage opleiding of laag inkomen’,
en ‘lage opleiding en laag inkomen’. Met deze variantieanalyse kunnen meerdere
onafhankelijke (gerelateerde) variabelen getoetst worden op basis van groepsgemiddelden.
Naast de hoofdeffecten kunnen ook interactie-effecten tussen de onafhankelijke variabelen

getoetst worden tegen een significantieniveau van 0.05 (tweezijdige toetsing).
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Resultaten

Frequenties

In tabel 1 zijn frequenties af te lezen van alle respondenten die gezondheidsproblemen
hebben, en/of eenzaam zijn en/of een lage sociaaleconomische status hebben. Een individu
met een gezondheidsprobleem kan hiernaast ook eenzaam zijn of een lage
sociaaleconomische status hebben. Het aantal respondenten met minimaal twee
gezondheidsproblemen is 62.2%, het aantal respondenten dat lijdt aan eenzaamheid is 41.5%
en het aantal respondenten met een lage sociaaleconomische status is 53.2%.

In tabel 2 zijn de frequenties af te lezen van de acht verschillende groepen. Bij deze
groepen geldt dat groep één minimaal twee gezondheidsproblemen heeft en niet lijdt aan
eenzaamheid en geen lage sociaaleconomische status heeft. Het aantal respondenten die lijden
aan eenzaamheid, gezondheidsproblemen en een lage sociaaleconomische status hebben is het
grootst, dit betreft 19.4% van de respondenten. Hierna volgt de groep respondenten die
gezondheidsproblemen hebben en een lage sociaaleconomische status, dit betreft 18.7% van
de respondenten. Het aantal respondenten die lijden aan eenzaamheid en een lage
sociaaleconomische status heeft, is het kleinst: 4.4% van de respondenten.

Tabel 1

Frequenties van de drie risicofactoren (n=1514)

Groep Frequentie Percentage
Gezondheidsproblemen 941 62.2%
Eenzaamheid 628 41.5%
Lage sociaaleconomische status 806 53.2%
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Tabel 2

Frequenties van het samen voorkomen van de risicofactoren (n=1514)

Groep Frequentie Percentage
Groep nul: controlegroep 235 15.5%
Groep één: gezondheidsproblemen 205 13.5%
Groep twee: eenzaamheid 108 7.1%
Groep drie: lage sociaaleconomische status 163 10.8%
Groep vier: gezondheidsproblemen en eenzaamheid 160 10.6%
Groep vijf: gezondheidsproblemen en lage 283 18.7%
sociaaleconomische status

Groep zes: eenzaamheid en lage sociaaleconomische status 67 4.4%
Groep zeven: gezondheidsproblemen, eenzaamheid en lage 293 19.4%

sociaaleconomische status

Correlaties
In tabel 3 zijn de correlaties te vinden van de vier factoren met het welbevinden. De correlatie
tussen de score op de eenzaamheidsschaal en het welbevinden is -.316. Er is dus sprake van
een negatieve correlatie: een hogere score op de eenzaamheidsschaal, laat een lagere score op
het welbevinden zien, en omgekeerd. Deze negatieve correlatie is bovendien significant, bij
een significantieniveau van 0.01. De tweede correlatie, tussen het aantal
gezondheidsproblemen en het welbevinden, is -.145. Hier is dus ook sprake van een negatieve
correlatie: hoe meer gezondheidsproblemen een individu heeft, des te lager is de score op het
welbevinden, en omgekeerd. Deze negatieve correlatie is hiernaast ook significant, bij een
significantieniveau van 0.01. De derde correlatie, tussen sociaaleconomische status en het
welbevinden, is -.067. Hier is ook sprake van een negatieve correlatie’: hoe lager de
sociaaleconomische status, des te lager is de score op het welbevinden, en omgekeerd. Deze
negatieve correlatie is hiernaast ook significant, bij een significantieniveau van 0.01.

In tabel 3 zijn eveneens de correlaties te vinden tussen de vier factoren onderling. Uit de
tabel valt af te lezen dat eenzaamheid positief correleert met gezondheid en
sociaaleconomische status. Dit betekent dat hoe eenzamer een individu is, des te meer

gezondheidsproblemen deze individu heeft en des te lager de sociaaleconomische status is.

' Let op: sociaaleconomische status is gehercodeerd: 0 ‘geen lage sociaaleconomische status’, 1 ‘lage opleiding
of laag inkomen’ en 2 ‘lage opleiding en laag inkomen’
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Deze correlaties zijn significant bij een significantieniveau van 0.01. Gezondheid en
sociaaleconomische status correleren ook positief met elkaar bij een significantieniveau van
0.01: hoe meer gezondheidsproblemen een individu heeft, des te lager is de
sociaaleconomische status.

In tabel 4 zijn de correlaties te vinden van de vier factoren met de drie aparte schalen van
de MHC-SF die respectievelijk het emotioneel, psychologisch en sociaal welbevinden meten.
Uit de tabel valt op te maken dat zowel eenzaamheid als gezondheid negatief correleert met
het emotioneel, psychologisch en sociaal welbevinden met een significantie van 0.01.
Sociaaleconomische status correleert ook negatief met emotioneel, psychologisch en sociaal
welbevinden, echter zijn alleen de correlaties met het psychologisch en sociaal welbevinden
significant (bij een significantieniveau van 0.01).

Tabel 3

Correlaties tussen de drie risicofactoren en van de risicofactoren met het welbevinden

Welbevinden Eenzaamheid Gezondheid Sociaaleconomische

status
Eenzaamheid -316" - 187" 083”7
Gezondheid -1457 1877 - 2197
Sociaaleconomische status -.067" .083"™ 2197 -
Noot.
“p=<.01
Tabel 4

Correlaties van de drie risicofactoren met de verschillende schalen van het welbevinden

Emotioneel Psychologisch  Sociaal

welbevinden  welbevinden welbevinden

Eenzaamheid -.382" -2797 -206"
Gezondheid -.1427 -1217 -1227
Sociaaleconomische status  -.005 -.067" -.080"
Noot.

“p<.01
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In figuur 1 zijn de gemiddelde totaalscores van de MHC-SF, die het welbevinden meet, te
vinden per groep. De groep met geen enkel risicofactor (controlegroep) heeft het hoogste
welbevinden, dit is de groep die geen gezondheidsproblemen en geen lage
sociaaleconomische status heeft en tevens niet eenzaam is. Hierna volgt de groep met een lage
sociaaleconomische status en vervolgens de groep met gezondheidsproblemen. De groep die
het laagste welbevinden heeft, is de groep die gezondheidsproblemen hebben, een lage
sociaaleconomische status en die eenzaam zijn. Hierna heeft de groep die lijdt aan
eenzaamheid het laagste welbevinden, samen met de groep die lijdt aan eenzaamheid en een

een lage sociaaleconomische status.
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Figuur 1. Gemiddelde totaalscores van het welbevinden per groep, aflopend.

Regressieanalyse
Tabel 5 geeft de relatie per onafhankelijke variabele weer. Uit de tabel is op te maken dat de

relatie van de eerste variabele, namelijk de eenzaamheidsscore, met het welbevinden negatief
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is. Bovendien is deze relatie significant (bij een significantieniveau van 0.01). Voor de tweede
variabele, aantal gezondheidsproblemen, geldt ook dat de relatie met het welbevinden negatief
en significant is (ook bij een significantieniveau van 0.01). Voor de derde variabele,
sociaaleconomische status, is geen significante relatie gevonden.

Ten slotte kan er gesteld worden dat het model 15.1% van de score van het welbevinden
verklaart. Er kan geconcludeerd worden dat het model significant is bij een

significantieniveau van 0.01.

Tabel 5
Regressieanalyse van de drie risicofactoren in relatie tot het welbevinden
Mode Unstandardized Standardized t Sig.
I Coefficients Coefficients
B Std. Beta
Error
1 (Constant) 4.295 .037 116.027  .000
Eenzaamheid -.152 .013 -.298 -12.051  .000
Gezondheidsproblemen -.022 .006 -.084 -3.318 .001
Sociaaleconomische status ~ -.029 .030 -.024 -.981 327
Noot.

Verklaarde variantie (R*adj.) .151
F (3, 1510) = 90.6: p < .001

Variantieanalyse

In tabel 6 zijn de frequenties af te lezen van de verschillende groepen. In tabel 7 is onder
andere af te lezen dat het effect van eenzaamheid significant is (F = 56.421; df = 1, 1502; p =
.000). Het effect van gezondheid (F = 6.555; df = 1, 1502; p = .011) is eveneens significant en
het effect van sociaaleconomische status (F = .568; df = 1, 1502; p = . 567) is niet significant
wanneer er een significantieniveau van 0.05 gehanteerd wordt. Wanneer we Kkijken naar het
interactie-effect tussen eenzaamheid en gezondheid, blijkt deze niet significant te zijn (F =
967; df = 1, 1502; p = .325). Het interactie-effect tussen eenzaamheid en sociaaleconomische
status (F = .762; df = 1, 1502; p = .467) en het interactie-effect tussen gezondheid en

sociaaleconomische status (F = .996; df = 1, 1502; p = .370) zijn eveneens niet significant.
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Ook is het

sociaaleconomische status niet significant te noemen (F = 1.241; p = 1, 1502; p = .289).

interactie-effect tussen de drie factoren eenzaamheid, gezondheid en

Tabel 7

Variantieanalyse van de verschillende groepen van de risicofactoren met het welbevinden

Source Type Il Sym of df Mean Square F Sig.
Squares

Corrected Model 101.513° 11 9.228 13.031 .000

Intercept 12437.791 1 12437.791 17562.451 .000

Eenzaamheid 39.958 1 39.958 56.421 .000

Gezondheidsproblemen 4.642 1 4.642 6.555 011

Sociaaleconomische status .804 2 402 .568 567

Eenzaamheid * 685 1 .685 .967 325

Gezondheidsproblemen

Eenzaamheid * 1.079 2 540 762 467

Sociaaleconomische status

Gezondheidsproblemen * 1.410 2 .705 .996 370

Sociaaleconomische status

Eenzaamheid * 1.758 2 .879 1.241 .289

Gezondheidsproblemen *

Sociaaleconomische status

Error 1063.722 1502  .708

Total 24943.306 1514

Corrected Total 1165.235 1513

Noot.

a. R? = 0.087 (Adjusted R? = .080)
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Discussie

De doelstelling van dit onderzoek was erachter komen wat eventuele risicofactoren zijn voor
het welbevinden en of het welbevinden lager is wanneer deze risicofactoren samen komen.
Hieronder zullen de bevindingen van dit onderzoek besproken worden in relatie met wat
eerder onderzoek laat zien. Bovendien zullen de sterke en zwakke punten van dit onderzoek

besproken worden, evenals punten voor de toekomst.

Eenzaamheid

Het aantal respondenten dat aan eenzaamheid leed in dit onderzoek was 41.5%. Eerder
onderzoek onder ouderen toonde aan dat 1/3° van de ouderen aan eenzaamheid leed
(Routasalo et al., 2006). Ook onderzoek met een Nederlandse populatie liet zien dat 30% van
de algemene populatie aan eenzaamheid leed (Savelkoul & Van Tilburg, 2010). Dit
onderzoek komt dus op een hoger percentage uit dan eerdere onderzoeken laten zien. Er zal
meer onderzoek in de Nederlandse populatie gedaan moeten worden om te kijken of het
percentage eenzame mensen daadwerkelijk zo hoog ligt. Het kan immers ook zo zijn dat de
normering voor eenzaamheid in dit onderzoek te laag is vastgelegd, waardoor er te veel
mensen als eenzaam zijn geincludeerd. Voor de normering is de handleiding van de verkorte
eenzaamheidsschaal gebruikt die een persoon ziet als eenzaam bij een score van 2 t/m 6

(http://home.fsw.vu.nl/tg.van.tilburg/manual_loneliness_scale_1999.html).  Aangezien de

range van de eenzaamheidsschaal O — 6 is, kan men zich afvragen of een normering van 2 of
hoger niet te laag ligt. Wellicht moet deze normering dus aangepast worden.

Dit onderzoek laat verder zien dat hoe eenzamer mensen zijn, des te lager hun
welbevinden is. Dit bevestigt de eerder opgestelde hypothese in dit onderzoek. Bovendien
komt deze bevinding overeen met wat eerder onderzoek laat zien (Doman & Le Roux, 2012;
Losada et al., 2012; Vanderweele, Hawkley, & Cacioppo, 2012). Zoals eerder werd gesteld,
wordt er bij eenzaamheid verbondenheid gemist met anderen. Verbondenheid is één van de
drie basis psychologische behoeften van de zelfdeterminatietheorie (Ryan & Deci, 2000) die
essentieel zijn voor het welbevinden. Dit onderzoek bevestigt dat verbondenheid essentieel is
voor het welbevinden, gezien de gevonden relatie tussen eenzaamheid en het welbevinden. De
relatie die gevonden is in dit onderzoek geldt voor alle drie de componenten van het
welbevinden. Hoe eenzamer mensen zijn, des te lager is hun emotioneel, psychologisch en
sociaal welbevinden. Eerder onderzoek richtte zich voornamelijk op het emotioneel of
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psychologisch welbevinden, dit onderzoek laat de relatie dus ook zien met het sociaal

welbevinden.

Gezondheidsproblemen

Het aantal respondenten dat aan minimaal twee gezondheidsproblemen leed in dit onderzoek
was 62.2%. Eerder onderzoek liet zien dat 23.7% van de algemene Nederlandse populatie één
langdurige aandoening heeft, 11.4% twee langdurige aandoeningen en 13.1% drie langdurige
aandoeningen (CBS, 2011). Bovendien komen gezondheidsaandoeningen en beperkingen in
de leeftijd van 12 tot 55 jaar voor bij 13.0% en in de leeftijd van 55+ bij 12.0% (CBS, 2012).
Wanneer deze cijfers opgeteld worden, komt hier ongeveer hetzelfde percentage uit als het
percentage dat in dit onderzoek is gevonden. Men moet echter bedachtzaam zijn voor het feit
dat ook voor gezondheidsproblemen in dit huidige onderzoek sprake kan zijn van een
overschatting. Dit kan komen doordat de meeste vragen een subjectieve beoordeling vereisten
van de respondent. Door gezondheidsproblemen vast te stellen uit het medisch dossier, waar
alle gezondheidsproblemen zijn vastgesteld door een arts, wordt de kans op overschatting
kleiner.

Dit onderzoek laat verder zien dat hoe meer gezondheidsproblemen mensen hebben, des te
lager hun welbevinden is. Dit bevestigt de eerder opgestelde hypothese in dit onderzoek.
Bovendien komt dit overeen met wat eerder onderzoek laat zien (Lamers, 2012; Yakovlev &
Leguizamon, 2012). Zoals eerder werd gesteld, wordt er verondersteld dat individuen met
gezondheidsproblemen een gevoel van autonomie missen. Autonomie is één van de drie basis
psychologische behoeften van de zelfdeterminatietheorie (Ryan & Deci, 2000) die essentieel
zijn voor het welbevinden. Dit onderzoek bevestigt dat autonomie essentieel is voor het
welbevinden, gezien de gevonden relatie tussen eenzaamheid en het welbevinden. De relatie
die gevonden is in dit onderzoek geldt voor alle drie de componenten van het welbevinden.
Hoe meer gezondheidsproblemen mensen hebben, des te lager is hun emotioneel,
psychologisch en sociaal welbevinden. Aangezien de relaties vrij laag zijn, zullen in de
toekomst de vragen aangescherpt kunnen worden. Momenteel is er in de vraagstellingen
alleen gekeken naar de mogelijke ziekten of klachten die een persoon ondervindt. Het kan zo
zijn dat een individu wel gezondheidsproblemen heeft, maar hier geen hinder of beperking in
het alledaags functioneren van ondervindt en de gezondheidsproblemen daarmee geen invioed
hebben op het welbevinden. Wellicht als alleen die gezondheidsproblemen meegenomen
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worden die zorgen voor een beperking van het functioneren, dat de relatie met het

welbevinden sterker zal zijn.

Lage sociaaleconomische status

Het aantal respondenten met een lage sociaaleconomische status in dit onderzoek was 53.2%.
Eerder onderzoek uit Nederland liet zien dat 27% van de Nederlandse bevolking een laag
opleidingsniveau had; één van de twee indicatoren van een lage sociaaleconomische status
(Verweij, Sanderse, Van Der Lucht, & Den Hertog, 2013). In dit onderzoek omvat de 53.2%
niet alleen de indicator laag opleidingsniveau, maar ook de indicator laag inkomen. Onder de
53.2% vallen dus mensen met een laag opleidingsniveau en/of een laag inkomen volgens de
CBS-richtlijnen. Wellicht dat het percentage daardoor in dit onderzoek hoger ligt. Een andere
mogelijkheid voor dit hoge percentage in dit onderzoek kan zijn dat er teveel in de categorie
laag inkomen geincludeerd zijn. Er is gekeken naar het netto inkomen van de respondent die
de vragenlijst invulde. Het kan zo zijn dat de respondent die de vragenlijst invulde uit een
huishouden kwam waar iemand anders de kostwinnaar was en daarmee het gezin zelf niet
onder de categorie lage sociaaleconomische status valt, denk bijvoorbeeld aan een academisch
geschoolde thuismoeder. Hier zal in de toekomst meer onderzoek naar gedaan moeten
worden.

In dit onderzoek komen gemengde resultaten naar voren met betrekking tot de relatie met
het welbevinden. VVoor het algemene welbevinden geldt dat hoe lager de sociaaleconomische
status is, des te lager het welbevinden is. Dit bevestigt de hypothese in dit onderzoek. Eerdere
onderzoeken laten ook al gemengde resultaten zien over de relatie van sociaaleconomische
status met welbevinden. Er zijn studies die laten zien dat sociaaleconomische status een
negatieve relatie heeft met het welbevinden (Yakovlev & Leguizamon, 2012), maar het is ook
bekend dat individuen met het hoogste inkomen (onderdeel van sociaaleconomische status)
niet het hoogste welbevinden hebben (Mentzakis & Moro, 2009). Het lijkt er dus op dat de
invioed van sociaaleconomische status slechts geldt tot een bepaalde hoogte. Zo laat
onderzoek zien dat grotere inkomsten op lange termijn geen impact hebben op het
welbevinden (Easterlin, 1974; 2005). De relatie die gevonden is in dit onderzoek geldt voor
twee van de componenten van het welbevinden: het psychologisch en sociaal welbevinden.
Hoe eenzamer mensen zijn, des te lager is hun psychologisch en sociaal welbevinden. Hoewel
de relatie tussen sociaaleconomische status en emotioneel welbevinden negatief is, is deze

relatie niet significant. Er moet opgemerkt worden dat de relatie tussen sociaaleconomische
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status en het algehele welbevinden, net als de relatie met de subschalen, zeer laag is. Hier zal
in de toekomst meer onderzoek naar gedaan moeten worden. Wellicht dat men in de toekomst
één criteria mee kan nemen als indicator voor een lage sociaaleconomische status. Veel
onderzoek in Nederland gebruikt alleen hoogst afgeronde opleiding als indicator en niet het
inkomen. Hiernaast kan de criteria, zoals net genoemd voor inkomen, ook aangescherpt

worden.

Accumulatie van de drie risicofactoren

Wanneer de risicofactoren accumuleren en er gekeken wordt naar de relatie tussen de
accumulatie en het welbevinden, is geen accumulatie significant. Het gaat dan om de
accumulaties:  eenzaamheid en  gezondheidsproblemen, eenzaamheid en lage
sociaaleconomische status, gezondheidsproblemen en lage sociaaleconomische status, en
eenzaamheid, gezondheidsproblemen en een lage sociaaleconomische status. Dit verwerpt de
hypothese in dit onderzoek. Bovendien is het in tegenspraak met wat eerder onderzoek laat
zien, die stellen dat er wel een relatie is tussen de accumulatie(s) en het welbevinden
(Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg, & Pitkala, 2005; Rijken & Groenewegen, 2008). Dat
er geen relatie is gevonden, kan verschillende redenen hebben. Zo kan het te maken hebben
met de criteria waarmee eenzaamheid, gezondheidsproblemen en een lage
sociaaleconomische status zijn vastgesteld zoals eerder ook al is benoemd. Het kan echter ook
zo zijn dat het voorkomen van één risicofactor erg genoeg is en de invloed van een tweede
risicofactor dan nihil is. Bovendien kan het zo zijn dat men in de loop der tijd went aan
bijvoorbeeld gezondheidsproblemen, waardoor de invloed van gezondheidsproblemen als

extra risicofactor nihil is.

Samenvatting sterke en zwakke punten

Dit is, naar ons weten, het eerste onderzoek wat (in Nederland) onderzocht heeft of de
accumulatie van eenzaamheid, gezondheidsproblemen en een lage sociaaleconomische status
een relatie heeft met het welbevinden. Eerder onderzoek kwam uit het buitenland (Savikko,
Routasalo, Tilvis, Strandberg, & Pitkala, 2005) of beperkte de gezondheidsproblemen tot
chronisch zieken (Rijken & Groenewegen, 2008). Het onderzoek is bovendien
generaliseerbaar, aangezien er gebruik is gemaakt van het LISS-panel, een representatief
internetpanel waarbij deelnemers random geselecteerd worden uit Nederlandse gemeenten.

De externe validiteit van dit onderzoek valt dus als zeer goed te beschrijven.
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Het onderzoek laat bovendien zien dat er bijzonder veel mensen lijden aan eenzaamheid,

gezondheidsproblemen en een lage sociaaleconomische status. Ten slotte laat het onderzoek

zien dat hoe eenzamer mensen zijn, des te lager hun welbevinden is. Hetzelfde geldt voor

gezondheidsproblemen en een lage sociaaleconomische status. Sterk in dit onderzoek is

bovendien de relaties die dit onderzoek laat zien tussen de risicofactoren en de drie

subschalen van het welbevinden (met uitzondering van sociaaleconomische status en het

emotioneel welbevinden, hier is geen relatie gevonden).

Hoewel er eerder ook al zwakke punten zijn benoemd, worden de zwakke punten van dit

onderzoek hier nog beknopt weergeven.

De normering van de eenzaamheidsschaal. Bij een range van 0-6 is het aanmerken van
een individu als eenzaam bij een score van 2 of hoger wellicht te laagdrempelig
waardoor teveel mensen als eenzaam zijn geincludeerd.

Vragen over de gezondheidsproblemen vereisten veelal een subjectieve beoordeling,
wat geleid kan hebben tot een overschatting van het aantal individuen met
gezondheidsproblemen.

De kwaliteit van leven van individuen met gezondheidsproblemen is niet
meegenomen. Hierdoor is het niet bekend in welke mate de individuen hinder of
beperking in het alledaags functioneren ondervinden van de gezondheidsproblemen.
Wanneer mensen geen hinder ondervinden, zal de invlioed op het welbevinden nihil
zijn.

Er zijn twee indicatoren gebruikt voor het bepalen van lage sociaaleconomische status,
wellicht was één voldoende geweest.

Inkomen als indicator voor een lage sociaaleconomische status is alleen bepaald aan
de hand van het inkomen van één individu van het huishouden. Hierdoor kan een
persoon onterecht geincludeerd zijn bij een lage sociaaleconomische status. Een
voorbeeld is een thuismoeder die geen inkomen heeft maar bijvoorbeeld wel een
academische opleiding gevolgd heeft (en daarmee met één kenmerk, laag inkomen, in
de categorie lage sociaaleconomische status valt). De partner kan een zeer hoog

inkomen hebben, waardoor het gezin een hoge sociaaleconomische status heeft.

De toekomst: vervolgonderzoek en relevantie voor de praktijk

Allereerst is het belangrijk dat er meer onderzoek gedaan wordt naar de prevalentie van de

risicofactoren. In dit onderzoek is naar voren gekomen dat een groot deel van de respondenten
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leed aan eenzaamheid, gezondheidsproblemen had of een lage sociaaleconomische status had.
Hier zal meer onderzoek naar gedaan moeten worden. In vervolgonderzoek zullen de zwakke
punten van dit onderzoek meegenomen moeten worden bij het vaststellen van nieuwe criteria
voor de risicofactoren.

Er wordt bovendien geadviseerd om meer onderzoek te doen naar de relatie van de
accumulatie van de drie risicofactoren met het welbevinden. Ook hier geldt dat in
vervolgonderzoek de zwakke punten meegenomen moeten worden bij het vaststellen van
nieuwe criteria voor de risicofactoren. Het kan bovendien relevant zijn om longitudinaal
onderzoek te verrichten, zodat de causale relatie tussen de drie risicofactoren en het
welbevinden onderzocht kan worden.

Dit onderzoek is relevant voor de praktijk, aangezien het heeft laten zien dat de drie
risicofactoren afzonderlijk samenhangen met een laag welbevinden. Aangezien een laag
welbevinden vele nadelen met zich meebrengt voor de persoon (Lyubomirsky, King, &
Diener, 2005; Diener & Chan, 2011; Lamers, Bolier, Westerhof & Bohlmeijer, 2011) is het
belangrijk hier wat aan te doen in de vorm van interventies. Eerder onderzoek laat zien dat
interventies gebaseerd op de positieve psychologie significant het subjectief welbevinden
verhogen, maar dat de huidige interventies vaak een ‘one size fits all’-aanpak hebben en niet
toegespitst zijn op groepen met specifieke psychosociale problemen (Bolier et al., 2013). Er
moet dus voor gepleit worden dit soort interventies aan te passen aan mensen die eenzaam
zijn, aan mensen die gezondheidsproblemen hebben en aan mensen met een lage
sociaaleconomische status, ook omdat de risicofactoren op zich veel negatieve gevolgen

kunnen hebben.
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Bijlagen

Vragen over de gezondheid

Hoe zou u over het algemeen uw gezondheid noemen?
1. Slecht

2. Matig

3. Goed

4. Zeer goed

5. Uitstekend

Hebt u last van één of andere langdurige ziekte, aandoening, handicap of lijdt u aan de
gevolgen van een ongeluk?

1. Ja

2. Nee

Hebt u regelmatig last van:
(meerdere antwoorden mogelijk)
- rug-, knie-, heuppijn of pijn in een ander gewricht
- hartklachten of angina, pijn in de borst bij inspanning
- ademnood, problemen met ademen
- maag- of darmproblemen
- hoofdpijn
- slaapproblemen
- andere steeds terugkerende klachten
0 Nee
1Ja

Heeft een arts u het afgelopen jaar verteld dat u één van de volgende ziekten / problemen
hebt?
(meerdere antwoorden mogelijk)
- agina, pijn op de borst
- een hartaanval inclusief hartinfarct of coronairtrombose of een ander hartprobleem
inclusief hartfalen.
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0 Nee

1Ja

hoge bloeddruk of hypertensie

hoog cholesterol gehalte in het bloed

een beroerte of herseninfarct of een ziekte aan de bloedvaten in de hersenen

diabetes of een te hoog bloedsuikergehalte

chronische longziekte zoals chronische bronchitis of emfyseem

astma

artritis, inclusief osteoarthritis, of reuma, botontkalking of osteoporose

kanker of kwaadaardig gezwel, inclusief leukemia of lymphoma, maar exclusief
minder ernstige vormen van huidkanker.

een maagzweer of zweer aan de twaalfvingerige darm, zweer van het maagdarmkanaal
de ziekte van Parkinson

staar

een gebroken heup of dijbeen

een andere breuk

Alzheimer, dementia, organisch hersensyndroom, seniliteit, of een ander ernstig
geheugenprobleem

goedaardige tumor (huidtumor, poliepen, angioma)

andere kwalen die nog niet genoemd werden

Gebruikt u momenteel minstens eens per week medicijnen voor:

(meerdere antwoorden mogelijk)

hoge bloeddruk

hartinfarct of herseninfarct

andere hartziektes

astma

diabetes

gewrichtspijn of gewrichtsontsteking

andere pijnen (zoals hoofdpijn, rugpijn, etc.)
slaapproblemen

angst of depressie

osteoporose (hormonaal)
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- osteoporose (niet hormonaal)

- chronische bronchitis

- andere klachten of ziekten, die nog niet genoemd zijn
0 Nee
1Ja
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