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SAMENVATTING

Achtergrond Onderzoek naar de geestelijke gezondheid en héewiaden is de laatste jaren
toegenomen. Geestelijke gezondheid kan gezien walieeen combinatie van emotioneel,
psychologisch en sociaal welbevinden. Onderzoek watbevinden is belangrijk aangezien
het welbevinden een grote invioed kan hebben ogumgtioneren van een individu. Veel
onderzoeken zijn gedaan naar de factoren die egatiaee invioed hebben op het
welbevinden, waaronder eenzaamheid en gezondhaatiékh. Er is echter nog weinig
bekend over de ontwikkeling van het welbevinden rhgnsen die eenzaam zijn en/of
gezondheidsklachten ervaren.

Doel Dit onderzoek kijkt naar de ontwikkeling van hetllmevinden bij eenzame mensen met
gezondheidsklachten in vergelijking met de contymdep zonder deze klachten.

Methode Voor dit onderzoek is data gebruikt vanuit het parsnglopende Internet Studies
voor de Sociale wetenschappen (LISS), welke eer &todie bevat, een longitudinale studie.
Bij een deel van de huishoudens welke deelnemen@a&vore studie is de module geestelijke
gezondheid vier maal om de drie maanden afgenoBere module bevat het instrument de
Mental Health Continuum - Short Form welke het weibden meet. De verkorte
eenzaamheidsschaal is gebruikt als indicatie veoz&mheid en een aantal vragen over
gezondheid zijn gebruikt als indicatie voor de gmltweidsklachten. Het onderzoek telde
totaal 933 deelnemers.

Resultaten Aangetoond is dat ondanks de fluctuaties de onwlikg van het welbevinden
over het algemeen redelijk stabiel is over tijd.d»wikkeling van het emotioneel, sociaal en
psychologisch welbevinden, verlopen daarentegesiuirend. Verder is aangetoond dat de
factoren eenzaamheid en gezondheidsklachten egmerdle verandering lijken te
bewerkstelligen in het niveau van welbevinden. Bectoren voorspellen een laag niveau
van welbevinden. Van een accumulatie tussen gesitshkiachten en eenzaamheid was geen
sprake.

Conclusie In dit onderzoek is aangetoond dat eenzaamheid ezongheidsklachten een
blijvende verandering kunnen bewerkstelligen inotéwikkeling van het welbevinden. De

ontwikkeling van het welbevinden laat lichte fluaties zien maar blijft over tijd stabiel.



ABSTRACT

Background Research into mental health and well-being hasea@sed in the recent years.
Mental health can be seen as a combination of emti psychological and social well-
being. Examination of well-being is important, besa well-being has an impact on the
functioning of an individual. Many researches aomel on the factors they have a negative
impact on well-being, including health problems dadeliness. However, little is known
about the development of well-being in people whe nely and/or experience health
problems.

Objective This study examines the development of well-bemd¢pnely people with health
problems compared with the control group withoeisihncomplains.

Methods This study used data from the Panel Long-terrarmet Studies for the Social
Sciences, which included a Core Study, a longitidtudy. In some of the households which
participate in the Core study, the module mentalthevas measured four times every three
months. Which module includes the instrument, trentdl Health Continuum - Short Form,
which measures well-being. The shortened lonelirsesde was used as an indication of
loneliness and some questions about health areassad indication for health problems. The
survey had a total of 933 participants.

Resultslt has been shown that, in spite of the fluctusjdhe development of the well-being
in general is reasonably stable over time. In @stirthe development of emotional, social
and psychological well-being proceeds fluctuatidigwever, the factors loneliness and health
problems seem to achieve a lasting change in tred && well-being. Both factors predict a
low level of well-being. An accumulation betweerahle and loneliness was not in case.
Conclusion This study has shown that health problems anditess can bring out a lasting
change in the development of well-being. The dgualent of well-being shows some slight

fluctuations, but remains stable over time.
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1. INLEIDING

Onderzoek naar de geestelijke gezondheid en welbeniis de laatste jaren toegenomen.
Onderzoek is gedaan naar de factoren die een samgnfertonen met het welbevinden

(Lyubomirsky, King, & Diener, 2005). In diverse lgitudinale studies is aangetoond dat een
hogere mate van welbevinden hogere inkomens (Didéhekerson, Lucas, & Sandvik, 2002;

Marks & Fleming, 1999), een betere gezondheid (BgnBnowdon, & Friesen, 2001) en het
ervaren van verschillende positieve gebeurtenigserspelt (Magnus & Diener, 1991). Voor

een nader onderzoek naar de factoren die de ordlkkvan het welbevinden negatief

beinvioeden, zal gekeken worden naar de factorezaeenheid en gezondheidsklachten.
Eenzaamheid en gezondheidsklachten voorspellerehaidn laag welbevinden (Veenvliet,

2013).

1.1  Geestelijke gezondheid en welbevinden

Geestelijke gezondheid werd lange tijd gedefiniemdsdde afwezigheid van een geestelijke
ziekte. De focus in de psychologie lag daardoohetpverbeteren van de psychopathologie en
overschaduwde daarmee het bevorderen van welbeviedepersoonlijke groei. Echter is
welbevinden meer dan de afwezigheid van een ggksteiekte (Westerhof & Keyes, 2009).

Volgens het WHO (2005) moet er meer aandacht znor \geestelijke gezondheid
vanuit een positief perspectief. Geestelijke gehertl word door de World Health
Organization (WHO, 2013, p. 6) gedefinieerd ‘als.a state of well-being in which every
individual realizes his or her own abilities, caope with the normal stresses of life, can work
productively and fruitfully, and is able to makecantribution to her or his community."
Geestelijke gezondheid wordt gezien als een statwelbevinden waarin een individu zowel
op individueel als op maatschappelijk niveau efédtinctioneert (WHO, 2005, p.2)

Dit positieve perspectief op de geestelijke gezemtilsluit aan bij twee tradities van
onderzoek naar welbevinden waarin drie soorten watbevinden worden onderscheiden
(Keyes, Shmotkin, & Ryff, 2002; Ryan en Deci 200¥aterman 1993). De hedonistische
traditie, ook wel het subjectief welbevinden gendgikahneman, Diener, & Schwarz, 1999),
definieert welzijn in termen van genot bereikenpgn vermijden (Ryan & Deci, 2001). Het
subjectief welbevinden, door Keyes (2007) het eomael welbevinden genoemd, betreft
gevoelens van geluk, tevredenheid met het leventeresse in het leven (Keyes, 2007). De
tweede traditie, de eudaimonische benadering, miciht op de actualisatie van het menselijk
potentieel (Waterman, 1993), het overbrengen vaoveetuiging dat welbevinden bestaat uit

het vervullen of het realiseren van de ware aard een individu. Deze traditie definieert



welzijn in termen van de mate waarin een persodledig functioneert (Ryan & Deci, 2001)
en omvat het psychologisch welbevinden en sociattbevinden (Ryff & Keyes, 1995). Het
psychologisch welbevinden is het positieve funarm@m van een individu in termen van
zelfrealisatie. Het sociaal welbevinden is de naeppelijke integratie, het sociale leven, het
van sociale waarde zijn (Westerhof & Bohlmeijerl@0Westerhof & Keyes, 2009).
Hieronder zullen de drie vormen van welbevindenbjexttief, sociaal en

psychologisch welbevinden, nader toegelicht worden.

1.1.1 Emotioneel welbevinden
Subjectief welbevinden is een overkoepelende temm loet subjectieve niveau van

welbevinden van een persoon te omschrijven. Subfectwelbevinden wordt
geoperationaliseerd als een subjectieve evaluater ode levenstevredenheid, de
aanwezigheid van positieve affecten (zoals plezigeresse en blijdschap), en de relatieve
afwezigheid van negatieve affecten (zoals depressigst, nervositeit en vijandigheid)
(Diener, 1984; Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999ierbij betreft het evaluaties over hoe
tevreden men is in het werk, relaties, gezondhreickeatie, betekenis en doel en in andere
belangrijke levensdomeinen (Ryan & Diener, 2009eydés (2002) spreekt over het
emotioneel welbevinden, de perceptie en de evaluhé een individu geeft over het eigen

leven in termen van affectieve staat en sociaglsschologisch functioneren.

1.1.2. Psychologisch welbevinden
Het psychologisch welbevinden omvat diverse psyaiethe theorieén, waaronder de

ontwikkelingspsychologie (Erikson, Neugarten en Bdh de klinische psychologie,
(Maslow, Allport, Jung en Rogers) en de psycholdgs theorie van Johoda (1958)
betreffende de positieve geestelijke gezondheidf @Keyes, 1995). Vanuit deze theorieén
zijn door Ryff (1989) zes basisdimensies gevornedsdimen het psychologisch welbevinden
omvatten. (1) Zelfacceptatie betreft positieve eatis over gebeurtenissen uit het heden en
het verleden en over het zelf. (2) Doel in het feveet hebben van doelen en overtuigingen
die een richting en een betekenis geven aan het J@n het geloof dat het leven zinvol is. (3)
Autonomie is zelfsturing geleid door de eigen salcgeaccepteerde interne standaarden. (4)
Positieve relaties met anderen is het hebben vatitiivef bevredigende persoonlijke relaties
waarin empathie en intimiteit tot uitdrukking kome(b) Omgevingsbeheersing is het
vermogen om het eigen leven en de complexe omgetgngeheren volgens de eigen

behoeften. (6) Persoonlijke groei is het gevoel vaartdurende groei en ontwikkeling als



persoon door het hebben van inzicht in de eigenemkigeden tot zelfontplooiing. Elke
dimensie is van belang voor een individu bij he¢\en naar het worden van een beter mens
en het realiseren van zijn potentieel (Westerhdfe§es, 2009; Ryff & Keyes, 1995).

Het werk van Ryff (1989) richtte zich vooral op tgitimaal functioneren van een
individu in termen van individuele ontplooiing. Kes (1998) betoogde dat het tevens
belangrijk was om ook te kijken naar het optimaatiagle functioneren van individuen in
termen van sociale betrokkenheid en maatschapgelifbedding. Keyes (1998) heeft
daarvoor onderzoek gedaan naar het werk van kkassieciologen en sociaalpsychologen,
waaronder die van Marx, Durkheim, Seeman, en Merkisrop gebaseerd, ontwikkelde
Keyes (1998) het concept sociaal welbevinden.

1.1.3. Sociaal welbevinden
Sociaal welbevinden is de beoordeling van de lemmstandigheden van een individu en het

functioneren in de samenleving. Het sociaal welb@den bevat vijf elementen, sociale
uitdagingen, die het optimale functioneren van persoon in de maatschappij beschrijven.
(1) Sociale integratie is een gevoel van verbondehimet de gemeenschap, de evaluatie van
iemands relatie tot de maatschappij en de gemeapsai de kwaliteit daarvan. (2) Sociale
acceptatie is het accepteren van anderen, hetfgdddanderen in staat zijn vriendelijk te
zijn, dat mensen hard kunnen werken en dat andereartrouwen zijn. (3) Sociale bijdrage
is de evaluatie van de sociale waarde van eenithdilhet bijdragen aan en gewaardeerd
worden door de maatschappij. (4) Sociale actuaisatde overtuiging dat de gemeenschap
potentie heeft en positief kan evolueren. (5) Secsamenhang betreft de betekenis die
gegeven wordt aan de kwaliteit, organisatie en ingrkan de sociale wereld, en omvat het
begrijpen van deze wereld (Keyes, 1998).

1.2 Onderzoek naar welbevinden
Gebaseerd op het bovenstaande kan het welbeviateengevat worden als een combinatie

van subjectief, psychologisch en sociaal welbevinfi¢eyes, 2002). In het onderzoek van
Ryan en Deci (2001) is een overzicht te vinden \mestaand onderzoek naar de
psychologische betekenis van welbevinden, waarhbijleo andere gekeken is naar de
persoonlijkheid en individuele verschillen, de vain emoties en de samenhang met fysieke
gezondheid. Verder is in het overzicht van Ryameni (2001) te vinden dat er onderzoek is
gedaan naar de voorlopers van het welbevinden,ondar de sociale klasse en rijkdom,

hechting en bevredigende relaties, en het nastrea@neen doel. Daarnaast wordt nog



weergegeven dat er nog onderzoek is gedaan naserdehillen in tijd en plaats op het
welbevinden, zoals verschillende levensperspeati@veculturele verschillen (Ryan & Deci,
2001). Ander onderzoek richtte zich meer op de sa@meg van hoge niveaus van
welbevinden met het functioneren van een indiviglen groeiende hoeveelheid bewijs stelt
dat een hoog emotioneel welbevinden en tevredenhetdhet leven aanzienlijk van invioed
kunnen zijn binnen de volgende gebieden van hemnlegezondheid en lang leven, werk en
inkomen, sociale relaties en maatschappelijke vaderd (Lyubomirsky, King, & Diener,
2005). Een hoge mate van emotioneel welbevindeagtibij aan een structureel gezonde
samenleving, een stabiele, productieve en effedtiattionerende maatschappij (Tov &
Diener, 2008).

Daarnaast zijn er onderzoeken gedaan naar de dactbe een negatieve correlatie
hadden met het welbevinden over tijd. Dominante eled met betrekking tot het emotioneel
welbevinden suggereren dat mensen zich kunnen ssepaaan vrijwel elke ingrijpende
gebeurtenis en dat geluk niveaus schommelen rondbesogisch bepaald eindpunt dat
zelden verandert (Lucas, 2007). Een voorbeeld eandergelijk model is de oorspronkelijke
Treadmill theorie van Brickman en Campbell (197bdividuen zouden kort reageren op
goede en slechte gebeurtenissen, maar in kortdetijggkeren naar hun oude niveau van
welbevinden. Lucas (2007) heeft in zijn onderzoedbrgik gemaakt van longitudinale
panelstudies welke geanalyseerd zijn om de mateasapassing aan levensgebeurtenissen
nader te onderzoeken. Aanpassing betekent in dezies het terugkeren naar het oude
niveau van emotioneel welbevinden nadat een gebesrzich heeft voor gedaan (Lucas,
2007; Lucas, 2005; Lucas et al., 2003; Lucas e80D4). Lucas (2007) constateerde dat het
emotioneel welbevinden over tijd redelijk stabiehsven dat een individu zich over het
algemeen aanpast nadat een gebeurtenis zich heafjedaan. Echter kunnen bepaalde
levensgebeurtenissen een blijvende veranderingtireimotioneel welbevinden veroorzaken,
zoals een echtscheiding, het verlies van een lmbrjdsongeschiktheid, het overlijden van
een echtgenoot (Lucas, 2005; Lucas, Clark, Geasgell Diener, 2003; Lucas, Clark,
Georgellis, & Diener, 2004) of het krijgen van dehamelijke beperking (Lucas et al.,
2004; Lucas,2007). De mate waarin een individu a@hpast aan een bepaalde gebeurtenis is
verschillend en bepalend voor het emotioneel wetlsmn (Lucas, 2007; Lucas, 2005; Lucas
et al., 2003; Lucas et al., 2004).

Uit het bovenstaande kan opgemerkt worden, dahdei@oek zowel gekeken is naar
de factoren die van inviloed zijn op het welbevindénde invioed van welbevinden op deze

factoren. Uit onderzoek naar de ontwikkeling vart inelbevinden is gebleken dat het
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emotioneel welbevinden over tijd redelik stabiellijfftt maar dat bepaalde

levensgebeurtenissen blijvende veranderingen kunrenorzaken. Dit onderzoek heeft
gekeken naar de factoren, eenzaamheid en gezosHlaeiliten, die de ontwikkeling van het
welbevinden kunnen beinvioeden. Hieronder zal didpegegaan worden op hoe het
welbevinden samenhangt met eenzaamheid en hoeelEwinden samenhangt vertoond met

gezondheidsklachten.

1.2.1. Welbevinden en eenzaamheid
Het hebben van sociale contacten correleert metvkfievinden. Gebleken is dat mensen

over het algemeen gelukkiger zijn als ze meer merma zich heen hebben. Sociale
interacties worden veelal gezien als de leukste embem van een dag (Kahneman & Krueger,
2006). Het hebben van een rijk sociaal leven lewsm grote bijdrage aan het totale
welbevinden (Ryan & Deci, 2000). Personen met megnden en familieleden hebben
hogere niveaus van emotioneel welbevinden (Kahnegn&wueger, 2006). Daarbij is nog
gevonden dat mensen met gezondheidsproblemen eta@agrsociaal economische status
(SES) een hoger risico lopen op een sociaal isalemat kan leiden tot verscheidene sociale,
gezondheids- en financiéle problemen en een lasgaunivan het totale welbevinden (Van der
Plaats, 1994). Verder is nog aangetoond dat getteuwensen over het algemeen hogere
niveaus van emotioneel welbevinden ervaren in \Vigkijgy met niet getrouwde mensen
(Lucas, Clark, Georgellis, & Diener, 2003). Het laliyk is gerelateerd aan hogere niveaus
van sociale integratie. Een scheiding hangt sameh een verlaging in de niveaus van
levenstevredenheid (Lucas, 2007).

Daarnaast hebben verscheidene studies aangetobedrdaamheid samenhangt met
een laag niveau van het totale welbevinden (Wengavijes, Shahtahmasebi, & Scott, 1996;
Tijhuis, De Jong-Gierveld, Feskens, Kromhout, 1988yikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg,
& Pitkala, 2005). Diener & Biswas-Diener (2008)Id&n dat personen met een hoog niveau
van emotioneel welbevinden meer de neiging heblbemmdersteunende sociale relaties aan
te gaan dan individuen met een laag niveau vanienesl welbevinden.

Uit bovenstaande kan gehaald worden dat het weltdewi en eenzaamheid met elkaar
correleren, dit geldt met name voor het emotiomegbevinden. Weinig is bekend over de
samenhang van het sociaal welbevinden en het plegiboh welbevinden met eenzaamheid.
Daarnaast zijn er nog weinig onderzoeken gedaandsaantwikkeling van het welbevinden
bij eenzame mensen. Wel is in een longitudinaakormaek van Vanderweele, Hawkley en
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Cacioppo (2012) aangetoond dat eenzaamheid op rdge leermijn een laag emotioneel

welbevinden voorspelt.

1.2.3. Welbevinden en gezondheidsklachten
In het onderzoek van Veenvliet (2013) is aangetodatl de factor gezondheidsklachten

negatief correleert met het emotioneel, sociagdschologisch welbevinden. Dus hoe meer
gezondheidsklachten een individu ervaart des terldwet welbevinden en omgekeerd
(Veenvliet, 2013).

Verder is in een aantal studies aangetoond dawéksievinden positief correleert met
een goede gezondheid. Over het algemeen rapporieemisen met een hoge mate van
emotioneel welbevinden een betere gezondheid endemidichamelijke symptomen
(Roysamb, Tambs, Reichborn-Kjennerud, Neale, & ida2003). Daarbij hebben mensen
met een hoog emotioneel welbevinden vaker een estarkmuunsysteem en een betere
cardiovasculaire gezondheid (d.w.z. minder hartabewy en minder slagaderstagnatie),
vertonen gezonder gedrag (zoals het dragen vagaudels en zonnebrandcreme), en hebben
minder vaak welvaartsziekten (zoals verslaving aohol of drugs) (Diener & Biswas-
Diener, 2008). Verder toonden Ryff & Singer (20@@n dat de dimensie, het hebben van
positieve relaties met anderen, behorende bij bgthmlogisch welbevinden, belangrijk is
voor de bevordering van de gezondheid.

Lamers (2012) heeft een negatieve samenhang gavdangeen gezondheidsklachten en het
emotioneel, sociaal en psychologisch welbevindeih.siit aan bij bovenstaande studies
waaruit gehaald kan worden dat een hoog niveauwahevinden een betere gezondheid
voorspeld en dat de factor gezondheidsklachtenasanniveau van welbevinden voorspelt.
Het betreft met name studies naar het emotionetdewmden. Nog weinig onderzoek is

gedaan naar de samenhang van het sociaal welbavamesychologisch welbevinden met
gezondheidsklachten. Echter is wel aangetoond dadlishensie het hebben van positieve
relaties met anderen, behorende bij het psychabgigelbevinden, een betere gezondheid
voorspelt (Ryff & Singer, 2000). Daarnaast is nogimg onderzoek gedaan naar de
ontwikkeling van het welbevinden bij mensen met agetheidsklachten. Echter hebben
Keyes en Shapiro (2004) wel een consistente samgnigavonden tussen een slechte

lichamelijke gezondheid en een laag niveau varaesbeielbevinden.
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1.3 Het onderzoek
Gebaseerd op het bovenstaande kan gesteld wortleerdaaamheid en gezondheidsklachten

negatief samenhangen met het niveau van welbeviadereen individu. Des te meer een
individu eenzaamheid of gezondheidsklachten ervadels te lager het niveau van
welbevinden. Des te lager het niveau van welbevindes te meer gezondheidsklachten en
eenzaamheid een individu ervaart. Veel onderzoaglettman naar de samenhang tussen het
emotioneel welbevinden en gezondheidsklachten ewsad@enhang tussen het emotioneel
welbevinden en eenzaamheid. Weinig onderzoek iaagedaar de samenhang van deze twee
factoren met het sociaal welbevinden en het psygiwih welbevinden. Ook over de
ontwikkeling van het welbevinden over tijd is wgiekend, behalve dat deze redelijk stabiel
blijkt. Daarbij is er nog weinig bekend over heteau van welbevinden bij eenzame mensen
met gezondheidsklachten.

Dit onderzoek betreft daarom een explorerend owadérziat zich gericht heeft op de
ontwikkeling van het welbevinden bij mensen met zeamheidsklachten en/of
gezondheidsklachten. Onderzoek naar het welbeviisdesn belang aangezien is aangetoond
dat een hoog emotioneel welbevinden en tevredenhetdhet leven aanzienlijk van invioed
kunnen zijn op de gezondheid en een lang levenk werinkomen, sociale relaties en de
maatschappij (Lyubomirsky, King, & Diener, 2005)addbij draagt een hoge mate van
emotioneel welbevinden bij aan een structureel i@z samenleving, een stabiele,
productieve en effectief functionerende maatschapjiv & Diener, 2008). Verder hebben
diverse longitudinale studies aangetoond dat eegereomate van welbevinden hogere
inkomens (Diener, Nickerson, Lucas, & Sandvik, 2002rks & Fleming, 1999), een betere
gezondheid (Danner, Snowdon, & Friesen, 2001) ereheren van verschillende positieve
gebeurtenissen voorspelt (Magnus & Diener, 199%)viaag is echter of dit ook geldt voor
het sociaal, psychologisch en totale welbevindeaarbm is zowel naar de ontwikkeling van
het totale welbevinden als naar de ontwikkeling B drie facetten van welbevinden
gekeken. Deze drie facetten, het emotioneel, psyglszh en sociaal welbevinden, vormen
samen het totale welbevinden. De volgende ondesxwa#g staat hierin centradloe
ontwikkelt het welbevinden zich bij mensen met a@snbeidsklachten en/of
gezondheidsklachten in vergelijking met een coetpaep zonder deze klachten?”.

Om hier antwoord op te kunnen geven, is gekekerr m@a verloop van de
ontwikkeling van het welbevinden, de verschillenwelbevinden tussen de groepen en de
samenhang tussen de groepen en de tijd. Het venaop de ontwikkeling van het

welbevinden betrof de verschillen tussen de viglstippen waarop het welbevinden is
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gemeten. De verschillen in welbevinden tussen depgn betrof de groep eenzame mensen,
mensen met gezondheidsklachten, eenzame mensengezendheidsklachten en de
controlegroep zonder deze klachten. De samenhasgriude groepen betrof de samenhang
tussen de groep eenzame mensen en de groep memrsegerondheidsklachten en de
samenhang van deze twee groepen met de tijd. @emdé deelvragen zijn hieruit tot stand
gekomen: “Hoe ontwikkelt het welbevinden zich odervier meetmomenten?”, “Wat zijn de
verschillen in welbevinden tussen de groepen eeezamensen, mensen met
gezondheidsklachten, eenzame mensen met gezorklaeldsn en de controle groep?” en

“Wat is de samenhang tussen de groepen en dedijthen welbevinden?”

13



2. METHODEN

2.1 Het LISS-panel
Voor dit onderzoek is data vanuit het LISS-Pandbrgit dat representatief is voor de

Nederlandse bevolking. LISS staat voor ‘Langlopeniiernet Studies voor de Sociale
wetenschappen’ (Scherpenzeel, 2009). De leden \wr LISS-panel worden door
CentERdata en het Centraal Bureau voor de Statistsmdom geselecteerd vanuit
gemeenteregisters in Nederland.

In het LISS-panel zitten mensen uit alle lagen danNederlandse bevolking. Het
LISS-panel bestaat uit ongeveer 5000 huishouded@)(Buishoudleden), verspreid over heel
Nederland. De geselecteerde leden werken mee aansebappelijk onderzoek middels het
online invullen van vragenlijsten. Maandelijks wend deze afgenomen en voor elke
ingevulde vragenlijst worden ze betaald.

Het LISS-panel bevat nog de LISS Core Studiesziptitlongitudinale studies waarbij
de metingen jaarlijks door dezelfde leden en huideas worden uitgevoerd. Hierdoor
worden veranderingen in het dageliks leven van seen hun reacties op
levensgebeurtenissen en de effecten van maatsdijlepeeranderingen en politieke
maatregelen gemeten (Das, Kapteyn & Van Soest,)2@36 vragenlijsten vanuit het LISS
panel zijn onderverdeeld in de volgende modulesogeheid, politiek en waarden, religie en
etniciteit, sociale integratie en vrije tijd, famil en huishouden, werk en scholing,
persoonlijkheid, en economische situatie en huidbou Voor dit onderzoek is gebruik
gemaakt van de modules gezondheid en sociale atiegn vrije tijd.

Bij één derde van de huishoudens uit het LISS-P@eale module Geestelijke
Gezondheid afgenomen. Deze module bevat de Mergaltid Continuum — Short Form
(MHC-SF) welke verdeeld over één jaar om de drieamdan op vier momenten is
afgenomen. Deze module is gebruikt om het welb@rnng meten. CentERdata heeft per
huishouden één lid geselecteerd die de vragemligggcember 2007 (t0), maart 2008 (t1), juni
2008 (t2) en september 2008 (t3) in moesten vuN&or het selecteren van de leden is
gebruik gemaakt van een gestratificeerde steekmaaf geslacht, leeftijd en migratie status.

Voor dit onderzoek zijn alleen de deelnemers gessted die alle vier de
meetmomenten, de vragen over gezondheidsklachtedeeaenzaamheidsschaal volledig

ingevuld hadden.
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2.2 Deelnemers

De groep deelnemers van het LISS-Panel bedroegy &8 huishoudleden. Hiervan is bij

2293 huishoudleden de module geestelijke gezondaigjednomen. Daarvan hadden 1662

huishoudleden de MHC-SF op het eerste meetmomédladig ingevuld. De groep die de

MHC-SF op de vier tijdstippewolledig ingevuld hadden bedroeg 980 huishoudled&ar

het huidige onderzoek zijn de huishoudleden getedtet welke de eenzaamheidsschaal en de

vragen omtrent gezondheidsklachten volledig inggViadden. Hierdoor bedroeg het huidige

aantal deelnemers 933 huishoudleden. Onderstagunat fijeeft hier een weergave van.

LISS-Panel

Random (n=8000)

v

Module Geestelijke Gezondheid (n=2293

MHC-SF vier maal afgenomen (n=1932)

Eerste meetmoment volledig ingevuld
(n=1662)

A 4

Vier meetmomenten volledig ingevuld
(n=980)

A4

Gezondheidsvragen en
eenzaamheidsschaal volledig ingevuld
(n=933)

Figuur 1. Selectie van de deelnemers

Geen deelname (n=5707)

Geen deelname module Geestelijke
Gezondheid (n= 489)

Eerste meetmoment niet volledig ingevul
(n=142)

[®N

Vier meetmomenten niet volledig ingevul
(n=952)

[N

Eenzaamheidschaal en gezondheidsvrag
niet volledig ingevuld (n=47)

jen

15



In tabel 1 wordt een vergelijking gemaakt tussenl@gnemers die de MHC-SF bij het eerste

meetmoment volledig ingevuld hadden en de huidgecsie. Hieruit kan opgemaakt worden

dat de verdeling van de achtergrondsvariabelerdeatieelnemersgroepen redelijk gelijk zijn

aan elkaar.

Tabel 1

Geslacht, leeftijd, hoogst behaalde opleiding mgblotha en woonsituaties van de

deelnemers

Deelnemers MHC-SF
naar de eerste meting

(N=1662)

vier metingen

(N=933)

Deelnemers MHC-SF naar

Geslacht

Man

Vrouw

Leeftijd

Tussen 18 en 29 jaar
Tussen de 30 en 49 jaar
Tussen de 50 en 64 jaar
65 jaar en ouder

Hoogst behaalde opleiding
Basisonderwijs

VMBO

HAVO/VWO

MBO

HBO

WO

Anders

Nog geen onderwijs afgerond
Volgt nog geen onderwijs
Woonsituatie
Alleenstaande
(on)Gehuwd samenwonend

zonder kind(eren)

828 (49,8%)
834 (50,2%)

381 (22,9%)
472 (28,4%)
440 (26,5%)
369 (22,2%)

72 (4,3%)
431 (25,9%)
193 (11,6%)
365 (22,0%)
373 (22,4%)
133 (8,0%)

66 (4,0%)

28 (1,7%)

1 (0,1%)

432 (26,0%)

636 (38,3%)

468 (50,2%)
465 (49,8%)

210 (22,5%)
234 (25,1%)
270 (28,9%)
219 (23,5%)

52 (5,6%)
247 (26,5%)
105 (11,3%)
194 (20,8%)
206 (22,1%)

75 (8,0%)

36 (3,9%

18 (1,9%)

0 (0,0%)

266 (28,5%)

366 (39,2%)
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(on)Gehuwd samenwonend met

kind(eren) 501 (30,1%) 250 (26,8%)
Alleenstaande met kind(eren) 81 (4,9%) 45 (4,8%)
Anders 12 (0,7%) 6 (0,6%)

2.3 Materiaal
In dit onderzoek is gevraagd naar atghtergrond variabelewan de deelnemers, waaronder

het geslacht, de leeftild, de huidige woonsituare de hoogst behaalde opleiding met
diploma.

Daarnaast is hawelbevindenvan de deelnemers gemeten middels de Mental Health
Continuum — Short Form (MHC-SF) (Keyes, Wissingidraer, Temane, Kruger, & Van
Rooy, 2008). De MHC-SF bestaat uit 14 items vetdeetr drie subschalen, waarvan drie
items het emotioneel welbevinden meten (item Mff)jitems het sociaal welbevinden meten
(tem 4-8) en zes items het psychologisch welbexinaneten (item 9-14). Elk item
presenteert een mate van welbevinden van de afgeloppand gescoord op een zes-punt
Likertschaal bestaande uit zes categorieén, waaubipooit is en zes elke dag is. Een hogere
score impliceert een hogere mate van welbevinden. Worbeeld item i8in de afgelopen
maand, hoe vaak had u het gevoel dat u gelukkigwale items zijn per subschaal bij
elkaar opgeteld waarna de gemiddelde scores zipekbed. Het gemiddelde totale
welbevinden is berekend door de scores van alleeids bij elkaar op te tellen en te delen
door het aantal items. Voor een overzicht van deOVBF zie bijlage één.

De MHC-SF is vertaald vanuit het Engels naar hetiddands. De Engelse en
Nederlandse versie van de MHC-SF bevatten een goetleuwbaarheid en validiteit. De
interne consistentie (Cronbach's Alpha) van de Nadédse versie bedroeg voor de schaal
emotioneel welbevinden .83, de schaal psychologmelvevinden .83 en de schaal sociaal
welbevinden .74 (Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, T€looster, & Keyes, 2011). De
betrouwbaarheid van de MHC-SF betreffende dezeiestwds voldoende/goed. Voor een
overzicht van de betrouwbaarheid per meetmomentqgteal zie tabel 2.

Vragen vanuit de module gezondheid zijn gebruiktesn indicatie te geven over de
mate waarin sprake was vagezondheidsklachtenln dit onderzoek was sprake van
gezondheidsklachten wanneer een individu minimaal lBelemmering ervoer en wanneer
minimaal twee gezondheidsklachten werden gerapgrakteDe mate waarin een individu

belemmering ervoer tijdens zijn alledaagse aciieite sociale activiteiten en in zijn werk is
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bepaald aan de hand van drie items gescoord opijggunt Likertschaal (1=helemaal niet
en 5=heel erg veel). Wanneer op één item een sgssen drie en vijf werd gehaald was er
sprake van belemmering, bij een score van eéenea# tviet.

De mate waarin de deelnemers gezondheidsklachteeren is gemeten aan de hand
van een checklist. Eén item heeft de subjectiew®itoeling over de gezondheid gemeten (1
en 2=gezondheidsklacht en 3-5=geen gezondheidsklacheén item heeft de mate gemeten
waarin een individu last heeft van een langdurigite, aandoening, handicap of gevolgen
van een ongeluk (1=gezondheidsklacht en 2=geemgeeadsklacht). Vervolgens is gekeken
naar de subjectieve beoordeling van een individvefiende de klachten en/of ziekten die
zich voordoen (9 items), de subjectieve beoorddbeigeffende het oordeel van een arts over
het voorkomen van ziekten en/of problemen in hgelapen jaar (19 items) en het gebruik
van medicatie voor klachten en/of ziekten (15 iten® deelnemers konden hierop met ja
(=1) of nee (=2) antwoorden, waarbij ja betekendat @r sprake was van een
gezondheidsklacht en nee betekende dat er geekespes van een gezondheidsklacht. Tot
slot is de mate aan gezondheidsklachten bepaaldd#odems waarbij sprake was van een
gezondheidsklacht bij elkaar op te tellen. Men §rede indicatie ‘mensen met
gezondheidsklachten’ wanneer minstens twee gezaltski@chten en minstens één
belemmering werd gevonden. Voor een overzicht veaardgen zie bijlage twee.

Uit de module sociale integratie en vrije tijd i8 derkorte eenzaamheidsschaal, de
verkorte De Jong Gierveld Schaal, gebruikt als datié vooreenzaamheidDeze schaal
bestaat uit zes items die worden gemeten op eerpdnt Likertschaal. Elk item betreft een
uitspraak waarbij de deelnemers moesten aangevéoenerre deze uitspraak op hen van
toepassing was (1=ja, 2=min of meer en 3=nee).@ire eenzaamheidschaal werden twee
categorieén onderscheiden, namelijk “eenzaam” &t #enzaam”. Bij de items één, vijf en
zes was een individu bij een score van één of seeeaam (=1) en bij een score van drie niet
eenzaam (=0). Bij de items twee, drie en vier waxs iadividu bij een score van één niet
eenzaam (=0) en bij een score van twee of drieegakaam (=1). Vervolgens werden de
scores van de items waarop een individu eenzaaorded=1), bij elkaar opgeteld. Deze
score bepaalde of een individu wel of niet eenza@as Volgens de handleiding van De Jong
Gierveld en Van Tilburg (1999) valt een individudae categorie “niet eenzaam” bij een score
van nul tot en met één en in de categorie “eenzdajréen score van twee tot en met zes.
Deze indeling in categorieén is tevens van toepgssi dit onderzoek. Voor een overzicht
van de verkorte eenzaamheidsschaal zie bijlage Blelkent is dat deze schaal als een valide

en betrouwbaar instrument gebruikt kan worden onsatgale en emotionele eenzaamheid,
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als ook de algehele eenzaamheid te meten (De Jagelel & Van Tilburg, 2008). De
betrouwbaarheid van de verkorte eenzaamheidsclaaldit onderzoek bedroeg .740, dit is

als voldoende te bestempelen.

Tabel 2
Betrouwbaarheidd) MHC-SF per meetmoment, per schaal

TO Tl T2 T3
Schaal Emotioneel welbevinden .822.828 .882 .847
Schaal Sociaal welbevinden .741.752 75 770
Schaal Psychologisch welbevinden .824832 .853 .855
Totale schaal .887 .892 .904 .904

2.4  Statistische analyses
Middels het uitvoeren van een Repeated Measures @MW is bepaald of er verschillen

zichtbaar waren tussen de vier meetmomenten wadeofMHC-SF is afgenomen. De
afhankelijk variabelen waren in deze de gemiddstitees van de vier meetmomenten (t0, t1,
t2 en t3) op de schalen emotioneel welbevindenaabwelbevinden, psychisch welbevinden
en het totale welbevinden. De onafhankelijke val@bwas groepen. Deze bestond uit
mensen met gezondheidsklachten, eenzame mensenzameen mensen met
gezondheidsklachten en de controlegroep.

Ten slotte is er een variantieanalyse, ANOVA, wittezrd om te kijken of er sprake
was van een interactie-effect tussen de groeperaasrheid en gezondheidsklachten. Hierin
was het welbevinden de afhankelijke variabele. We&bevinden betrof de gemiddelde score
van het totale welbevinden verdeelt over de vietmementen. De groepen, eenzaamheid en
gezondheidsklachten waren de onafhankelijke valeabe

Bij de uitgevoerde analyses werd een significantieau van P<.05 gebruikt. De

toetsen zijn tweezijdig uitgevoerd.
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3. RESULTATEN

3.1 Verschillen in welbevinden tussen de vier meettmenten
In onderstaande tabel worden de gemiddelde scoeesnpeetmoment en per groep

overzichtelijk weergegeven.

Tabel 3
De gemiddelde MHC-SF score en standaardafwijking vet subjectief welbevinden, sociaal

welbevinden, psychologisch welbevinden en heteotalbevinden (N=933)

Gezondheids- Eenzame Eenzame mensen met Niet eenzaam, geen
klachten mensen gezondheidsklachten gezondheidsklachten
(N=307) (N=113) (N=274) (N=239)
Emotioneel Welbevinden
TO 4,79 (0,89) 4,53 (0,84) 4,23 (1,05) 5,09 (0,65)
T1 4,84 (0,87) 4,49 (0,91) 4,22 (1,06) 5,06 (0,78)
T2 4,67 (0,94) 4,47 (0,93) 4,19 (1,11) 4,93 (0,90)
T3 4,73 (0,88) 4,59 (0,90) 4,20 (1,04) 4,94 (0,86)
Sociaal Welbevinden
TO 3,39 (0,99) 3,06 (0,93) 3,14 (1,03) 3,59 (0,97)
T1 3,31 (1,06) 3,11 (0,92) 3,09 (0,95) 3,66 (1,04)
T2 3,32 (1,00) 3,24 (0,99) 3,10 (1,01) 3,66 (1,06)
T3 3,34 (1,06) 3,28 (0,89) 3,21 (0,97) 3,69 (1,01)
Psychologisch Welbevinden
TO 4,25 (0,87) 4,07 (0,86) 3,85 (1,02) 4,54 (0,97)
Tl 4,28 (0,95) 4,10 (0,92) 3,90 (0,99) 4,58 (0,95)
T2 4,17 (1,03) 4,01 (0,97) 3,86 (1,03) 4,44 (0,98)
T3 4,23 (1,02) 4,11 (0,96) 3,93 (1,04) 4,44 (1,02)
Totale Welbevinden
TO 4,06 (0,83) 3,81 (0,70) 3,68 (0,88) 4,32 (0,73)
Tl 4,05 (0,83) 3,83 (0,76) 3,68 (0,85) 4,35 (0,82)
T2 3,97 (0,86) 3,83 (0,80) 3,66 (0,90) 4,27 (0,86)
T3 4,02 (0,87) 3,92 (0,97) 3,73 (0,89) 4,28 (0,86)
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In bovenstaande tabel zijn nauwelijks verschillahtbaar tussen de vier meetmomenten per
groep en per subschaal. Echter zijn er wel duldeNjerschillen in de gemiddelde scores op
de MHC-SF tussen de groepen, dit zal nader besprakeden in paragraaf 3.2. Voor een
overzicht van de verschillen tussen de vier meetemtan zie de figuren 2 tot en met 5.
Hierin worden de scores op de MHC-SF per meetmonmgert groep verdeeld over de

subschalen overzichtelijk weergegeven.
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o 5.1 —
CL/LJ 4,9 Iy Controlegroep
n 4.8 >
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43 Eenzame mensen met
B 4.2 - gezondheidsklachten
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Figuur 2. De gemiddelde MHC-SF score betreffendeeh®tioneel welbevinden
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Figuur 3. De gemiddelde MHC-SF score betreffendesbeiaal welbevinden
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Figuur 4. De gemiddelde MHC-SF score betreffendgobgchologisch welbevinden
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Figuur 5. De gemiddelde MHC-SF score betreffendddtiale welbevinden

In bovenstaande figuren zijn fluctuaties zichtbamde ontwikkeling van het welbevinden.
Echter lijken deze fluctuaties tussen de groepdalijk gelijk aan elkaar in de figuren 2, 4 en
5. In figuur 3 lijkt de groep eenzame mensen afijken van de andere groepen. De figuren
laten op het eind een stijgende trend zien in dwikkeling van het welbevinden. Om meer
inzicht te krijgen in de verschillen tussen de mieetmomenten binnen de groepen en de drie
facetten van welbevinden en het totale welbevirmgnnadere analyses uitgevoerd, zie tabel
4.
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In deze tabel zijn significante verschillen gevamdassen de vier meetmomenten
binnen de subschalen, het emotioneel welbevinde8,884; P.009), het sociaal welbevinden
(F=3,280; P.020) en het psychologisch welbevinder3(202; P.023). Echter was er geen
significant zichtbaar tussen de vier meetmomenten de totale score van het welbevinden
(F=1,898; P.128).

3.2  Verschillen tussen de groepen

In de figuren 2 tot en met 5 is zichtbaar dat detrdegroep, de niet eenzame mensen zonder
gezondheidsklachten, het hoogst scoorden qua wethev. Hierop volgt de groep mensen
met gezondheidsklachten, gevolgd door de groepagemznensen welke over het algemeen,
behalve op het sociaal welbevinden, hoger scooalsende groep eenzame mensen met
gezondheidsklachten. Om meer inzicht te krijgedenverschillen in welbevinden tussen de
groepen zijn verdere analyses uitgevoerd. In omakemsle tabel worden de resultaten

weergegeven.

Tabel 4
Verschillen in welbevinden tussen de vier meetmtanewerschillen in welbevinden tussen

de vier groepen en het interactie-effect (N=933)

F-toets Sig.
Emotioneel Welbevinden
Tijd 3,884 .009**
Tijd*Groepen 1,230 272
Groepen 32,921 .000**
Sociaal Welbevinden
Tijd 3,280 .020**
Tijd*Groepen 1,459 157
Groepen 17,607 .000**
Psychologisch Welbevinden
Tijd 3,202 023**
Tijd*Groepen ,979 456
Groepen 24,753 .000**
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Totale Welbevinden

Tijd 1,898 128
Tijd*Groepen 1,076 377
Groepen 32,921 .000**
Noot

** P< .05

Bovenstaande tabel geeft de gevonden verschillan tiugssen de groepen eenzame mensen,
mensen met gezondheidsklachten, eenzame mensemgearehdheidsklachten en de niet
eenzame mensen zonder gezondheidsklachten. Samdiwerschillen zijn gevonden tussen
de groepen binnen het totale welbevinden (F=32,92D100) en binnen de schalen,
emotioneel welbevinden (F=32,921; P.000), sociaalbevinden (F=17,607; P.000) en
psychologisch welbevinden (F=24,753; P.000).

3.3  Samenhang tussen de groepen en de tijd

In dit onderzoek is gekeken naar de samenhangnuesgroepen en de tijd en de samenhang
tussen de factoren eenzaamheid en gezondheidskiadbit tabel 4 is op te maken dat er
geen sprake was van een interactie-effect tussergrdepen en de tijd waarop het
welbevinden is gemeteDit betekent dat de veranderingen in het welbevindie zichtbaar

zijn over de tijd niet verschillen voor de groepen.

Tabel 5
Interactie-effect tussen eenzaamheid en gezonditetisen
df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Eenzaamheid 1 31,85 61,23800** .062
Gezondheidsklachten 1 9,65 18,54500** .020
Eenzaamheid * Gezondheidsklachten 1 0,73 1,404 .23®02
Noot
** P< .05

In tabel 5 is te zien dat er ook geen sprake wasea interactie-effect tussen eenzaamheid
en gezondheidsklachten (F=1,404; P.236) op hetevegiden. Echter is wel zichtbaar dat de
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factoren eenzaamheid (F=61,238; P.000) en gezaekiachten (F=18,545; P.000) los van
elkaar invloed uitoefenen op het welbevinden.
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4. CONCLUSIE & DISCUSSIE

Het doel van dit onderzoek was het achterhalend®entwikkeling van het welbevinden
verloopt bij eenzame mensen met gezondheidskla@htegrgelijking met de mensen die niet
eenzaam waren en geen gezondheidsklachten ervoEiienvoor is gekeken naar de
verschillen in tijd, de verschillen tussen de gerepn de samenhang tussen de groepen en de
tijd. Vanuit drie modules van het LISS-Panel issdagrzameld en geanalyseerd.

Uit dit onderzoek is gebleken dat het verloop vanamtwikkeling van het totale
welbevinden over tijd redelijk stabiel is ondanles ftlctuaties. Het emotioneel, sociaal en
psychologisch welbevinden maken daarentegen eectuétend verloop door in de
ontwikkeling. Verder is aangetoond dat het niveaun welbevinden verschilt tussen de
groepen, eenzame mensen, mensen met gezondhendsklaceenzame mensen met
gezondheidsklachten en de niet eenzame mensenrzgextendheidsklachten. Echter zijn er
geen significante verschillen gevonden tussen danderingen in het welbevinden over tijd
tussen de groepen. Daarbij heeft dit onderzoek aaggetoond dat eenzaamheid en
gezondheidsklachten los van elkaar een verandkungen veroorzaken in het welbevinden.

Het verloop van de ontwikkeling van het totale vesibden was ondanks de
fluctuaties redelijk stabiel over tijd bij zowel denensen met eenzaamheid en/of
gezondheidsklachten als bij de niet eenzame mermetier gezondheidsklachten. Dit komt
overeen met het onderzoek van Lucas (2007) wasraamgetoond dat de ontwikkeling van
het welbevinden over tijd redelijk stabiel is. Devgnden veranderingen tussen de vier
meetmomenten waren binnen dit onderzoek minimahireren de groepen gelijk.

Binnen dit onderzoek zijn significante verschillegevonden tussen de vier
meetmomenten van de drie facetten van welbevinderschillen waren zichtbaar per groep
in de ontwikkelingen van het emotioneel, sociaapsychologisch welbevinden. Hieruit kan
geconcludeerd worden dat het emotioneel welbevinden sociaal welbevinden en het
psychologisch welbevinden een fluctuerend verloogrchaakten in de ontwikkeling. Daarom
dient er bij een vervolg onderzoek naar alle farettan welbevinden gekeken te worden. Dit
biedt meer inzicht in de verschillen over tijd t§ ontwikkeling van het welbevinden.

Echter lieten alle vormen van welbevinden op heideten stijgende trend zien.
Mogelijk kan dit verklaard worden doordat een indivzich gedeeltelijk aanpast. Aanpassing

is het terugkeren naar het oude niveau van weldenimadat een gebeurtenis zich heeft voor
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gedaan (Lucas, 2007; Lucas, 2005; Lucas et al3;20@cas et al., 2004). Dit sluit aan bij de
theorie van Brickman en Campbell (1971) dat men kakreageren op een gebeurtenis, maar
naar enige tijd terug zal keren naar het oude niv@a welbevinden. Echter zijn er blijvende
verschillen gevonden in het niveau van welbevintesen de groepen. De verwachting is
dus niet dat het individu zijn gehele oude nivean welbevinden zal bereiken. Een blijvende
verandering in het welbevinden kan namelijk zijavbekstelligd (Lucas, 2007).

Dit onderzoek heeft namelijk aangetoond dat heganivvan welbevinden bij de niet
eenzame mensen zonder gezondheidsklachten ook lamgke termijn significant hoger was
dan het welbevinden van de mensen met gezondhaalis&h en/of eenzaamheid. Dit sluit
aan bij onderzoeken naar de samenhang tussen terefgc gezondheidsklachten en
eenzaamheid, en de drie facetten van welbevindgnernotioneel welbevinden, het sociaal
welbevinden en het psychologisch welbevinden. Metreikking tot het emotioneel
welbevinden veronderstelde Vanderweele et al. (R0d&t eenzaamheid op de lange termijn
een laag emotioneel welbevinden voorspelt. Wateltetret sociaal welbevinden vonden
Keyes en Shapiro (2004) een consistente samenhasggnt een slechte lichamelijke
gezondheid en een laag niveau van sociaal welberindamers (2012) vond een negatieve
samenhang tussen een slechte lichamelijke gezahéhede drie facetten van welbevinden.
Wat tevens aansluit bij dit onderzoek en waarutibgeludeerd kan worden, dat eenzaamheid
en/of gezondheidsklachten bijdragen aan lagereans/gan welbevinden.

Daarnaast kan op basis van dit onderzoek gecoraridideorden dat eenzaamheid en
gezondheidsklachten los van elkaar een permanenéandering kunnen veroorzaken in het
niveau van welbevinden van een individu. Dit shain bij de theorie van Lucas (2007) dat
bepaalde levensgebeurtenissen, waaronder een lesilding, het verlies van een baan,
arbeidsongeschiktheid, het overlijden van een etlugt (Lucas, 2005; Lucas, Clark,
Georgellis, & Diener, 2003; Lucas, Clark, Georggl& Diener, 2004) of het krijgen van een
lichamelijke beperking (Lucas et al., 2004; Luc@8,2 blijvende veranderingen kunnen
veroorzaken in het niveau van het emotioneel wétioen. Een mogelijke verklaring
hiervoor zou kunnen zijn, dat eenzaamheid en gdmiddklachten voortkomen uit grote
veranderingen in het leven van een individu. Deseanderingen, ook wel bepaalde
levensgebeurtenissen, kunnen op zichzelf staamiviamled hebben op het welbevinden van
een individu. Eenzaamheid zou bijvoorbeeld kunnetstaan nadat de partner is overleden.
Gezondheidsklachten zouden bijvoorbeeld kunnentkooren uit een auto-ongeluk.

Dit onderzoek kent echter nog een aantal sterkeearaantal zwakke punten. De data

was afkomstig uit het LISS-Panel, waarbinnen ddngéeeers random geselecteerd waren.
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Echter was er bij dit onderzoek een grote dropaart deelnemers, aangezien de leden die
deelnamen aan dit onderzoek alle vragen vollediguald moesten hebben. Hierdoor waren
de groepen ongelijk verdeeld. Daarom is gekekeeroferschillen zichtbaar waren in de
achtergrond variabelen van de deelnemers, dus ohuigige selectie afweek van de
gestratificeerde steekproef waarbij de MHC-SF afgeen is. Echter was dit niet het geval,
waardoor gesteld kan worden dat de externe vatidiée dit onderzoek als goed beschouwd
kan worden. Verder is gebruik gemaakt van betrougvben valide meetinstrumenten,
waaronder de MHC-SF en de eenzaamheidschaal. &@gtbij aan het waarborgen van de
betrouwbaarheid en de validiteit van dit onderzoedr tijd.

Weinig onderzoek is gedaan naar de ontwikkeling hanhwelbevinden bij mensen
met eenzaamheid en/of gezondheidsklachten. Veekrpodken zijn gedaan naar de
samenhang met het emotioneel welbevinden (Luc&s,;20anderweele et al., 2012). Enkele
onderzoeken hebben zich gericht op alle drie detteie van welbevinden (Lamers, 2012).
Het onderzoek van Lucas (2007) heeft vergelijkb@=ultaten, maar in zijn onderzoek is
gekeken naar de impact van levensgebeurtenisskata@motioneel welbevinden. Hierbij kan
de vraag gesteld worden of levensgebeurtenissemewargelijken zijn met eenzaamheid en
gezondheidsklachten.

Dit onderzoek is daarom vernieuwend aangezienkskgs naar de ontwikkeling van
het emotioneel, sociaal, psychologisch en totalébewenden over tijd bij mensen met
gezondheidsklachten en/of eenzaamheid. De opzetlivamderzoek biedt nieuwe inzichten
voor vervolg onderzoek. Door de drie facetten entbile welbevinden van deze mensen
verdeelt over een jaar op vier tijdstippen te mésezen beeld verkregen over het verloop van
de ontwikkeling van het welbevinden. In dit ondeizois gebleken dat één facet van
welbevinden nog geen indicatie geeft voor de anglermen van welbevinden en voor het
totale welbevinden. Door de facetten van welbevingigart te bestuderen werden verschillen
zichtbaar over tijd binnen de groepen, die bij to¢ale welbevinden niet werden gevonden.
Daarom zouden alle facetten van welbevinden inde@dl bestudeerd moeten worden bij
onderzoek naar welbevinden, hierdoor kan een cderpleeld gevormd worden van het
welbevinden van een individu dan als er alleen haatotaal welbevinden wordt gekeken.

Middels dit onderzoek is echter alleen inzicht vedgen in het verloop van de
ontwikkeling van het welbevinden binnen één jajal filogelijk zijn de resultaten anders als
het bijvoorbeeld een onderzoek betreft waarbijwelbevinden verdeeld over vijf jaar tien
maal wordt gemeten. Dit onderzoek kan nog weinggee over het verdere verloop van de

ontwikkeling van het welbevinden op de lange tennjaar aanleiding van dit onderzoek kan
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echter wel opgemaakt worden dat er een trend aAahtis in de ontwikkeling van het
welbevinden. Binnen alle drie de facetten van wahmen en het totale welbevinden was op
het eind een stijgende lijn zichtbaar. Ondankshdtwelbevinden op de andere momenten
daalde of steeg, was dit verloop bij iedere vorm walbevinden gelijk.

Tot slot rest nog de vraag of het aantal deelnemerst de indicatie
gezondheidsklachten kloppend was. De mate waamaned gezondheidsklachten ervoer is
bepaald middels een aantal vragen uit de modulengkmeid van het LISS-Panel. Deze
vragen waren veelal gericht op de subjectieve ldioig van het individu. De objectieve
beoordeling van een arts ontbreekt, waardoor m&gedin overschatting is gemaakt van het
aantal mensen met gezondheidsklachten. In eenlgeowalerzoek dient daarom gekeken te
worden of er mogelijk ook andere instrumenten mjelke vragen bevatten waarbij meer
gevraagd wordt naar een objectieve beoordeling aler mate waarin een individu
gezondheidsklachten ervaart. Daarbij dient gekakeworden of de gezondheidsklachten
daadwerkelijk de reden zijn voor het lage niveaun waelbevinden. Mogelijk zijn er
gebeurtenissen die samenhangen met de gezondlaetteki die op zichzelf staand al van
invloed zijn, bijvoorbeeld een auto-ongeluk. Daastarest natuurlijk de vraag of het
welbevinden wel wordt aangetast als een individiengebelemmering ervaart. Het
welbevinden is namelijk een subjectief gegeven.r@aais in dit onderzoek juist gekozen
voor de subjectieve beoordeling van de gezondhkeidsten en is de mate van belemmering
meegenomen. Dit in tegenstelling tot het onderzeak Veenvliet (2013) waarin alleen
gekeken is naar de mate waarin men gezondheids&faehnvoer. Hierdoor is dit onderzoek
wellicht meer representatief.

Dit onderzoek is één van de weinige onderzoekem daaontwikkeling van het
welbevinden. Daarom zou een implicatie voor vervatglerzoek zijn om, het onderzoek te
reproduceren binnen andere panels om te kijkenaafinl vergelijkbare resultaten worden
gevonden. Daarbij geeft dit onderzoek een weergeae de ontwikkeling van het
welbevinden binnen één jaar tijd, dit biedt weip&yspectief voor het verdere verloop van de
ontwikkeling van het welbevinden op de lange temnmriijet welbevinden zou bijvoorbeeld vijf
jaar lang gemeten kunnen worden om een beter beeldrkrijgen over het verder verloop.
Daarnaast dient meer onderzoek gedaan te worderdaaatwikkeling van de drie facetten
van welbevinden en het totale welbevinden bij menaangezien de ontwikkeling van deze
facetten van welbevinden in dit onderzoek van elkaarschilden. Onderzoek zou
bijvoorbeeld gedaan kunnen worden naar de invioad kevensgebeurtenissen op het

welbevinden, waaronder werkeloosheid, getrouwd zjn niet, het krijgen van een
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lichamelijke beperking en het overlijden van de elespartner. Tevens kan hiermee
onderzocht worden of de impact van de factorenasnheid en gezondheidsklachten gelijk
is aan die van levensgebeurtenissen. Daarnaasgjedaken kunnen worden of er bepaalde
factoren zijn welke een positieve, blijivende vernm kunnen bewerkstelligen in het
welbevinden. Dit zou uiteindelijk kunnen helpen bgt vorm geven van interventies in de
praktijk. Zo zou het toevoegen van positieve aggestan het leven aan interventies bij
mensen met eenzaamheid en/of gezondheidsklachteeendaag niveau van welbevinden,
kunnen bijdragen aan het verbeteren van het niveawvelbevinden.

Van de praktijk vraagt dit onderzoek om bewustwogdvan het feit dat mensen met
eenzaamheid en/of gezondheidsklachten risicogroegy@n die vragen om een andere
benadering in de behandeling. In de behandeling amredacht zijn voor het welbevinden. In
dit onderzoek is namelijk gebleken dat het verlgap de ontwikkeling van het welbevinden

samenhangt met het ervaren van gezondheidsklaehteanzaamheid.
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BIJLAGEN

Bijlage | Mental Health Continuum — Short Form

U krijgt nu drie schermen met vragen die gaan @exoelens die mensen hebben. Leest u
iedere uitspraak zorgvuldig door en geeft u hetvaotd dat het best weergeeft hoe vaak u dat

gevoel had de afgelopen maand.

In de afgelopen maand, hoe vaak had u het gevoel...

...dat u gelukkig was?

...dat u geinteresseerd was in het leven?

...dat u tevreden was?

...dat u iets belangrijks hebt bijgedragen aan deeséawing?

...dat u deel uitmaakte van een gemeenschap (zaaksoele groep, uw buurt, uw stad)?
...dat onze samenleving beter wordt voor mensen?

...dat mensen in principe goed zijn?

...dat u begreep hoe onze maatschappij werkt?

...dat u de meeste aspecten van uw persoonlijkhaabgnocht?
...dat u goed kon omgaan met uw alledaagse verandet@&heden?
...dat u warme en vertrouwde relaties met anderefi had

...dat u werd uitgedaagd om te groeien of een bedsisrte worden?
...dat u zelfverzekerd uw eigen ideeén en meningdaajg en geuit hebt?
...dat uw leven een richting of zin heeft?

1 nooit

2 één of twee keer

3 ongeveer 1 keer per week

4 2 of 3 keer per week

5 bijna elke dag

6 elke dag
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Bijlage I Gezondheidsklachten

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 ziektej@ening, handicap of lijdt u aan de
gevolgen van een ongeluk?

1lja

2 nee

In welke mate hebben uw lichamelijke gezondheidwfemotionele problemen u de laatste
maand belemmerd in uw alledaagse activiteiten szeah eindje lopen, trappen opgaan, uzelf
aankleden, uzelf wassen, naar het toilet gaan?

1 helemaal niet

2 vrijwel niet

3 een beetje

4 tamelijk veel

5 heel erg veel

In welke mate hebben uw lichamelijke gezondheidwfemotionele problemen u de laatste
maand belemmerd in uw sociale activiteiten, zoaknden of bekenden bezoeken?

1 helemaal niet

2 vrijwel niet

3 een beetje

4 tamelijk veel

5 heel erg veel
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In welke mate hebben uw lichamelijke gezondheidwfemotionele problemen u de laatste
maand belemmerd in uw werk, bijvoorbeeld in uw hbaamet huishouden, of op school?

1 helemaal niet

2 vrijwel niet

3 een beetje

4 tamelijk veel

5 heel erg veel

Hebt u regelmatig last van: Meer antwoorden mogelij
- rug-, knie-, heuppijn of pijn in een ander gewricht
- hartklachten of angina, pijn in de borst bij inspizug
- ademnood, problemen met ademen

- hoesten, een verstopte neus en/of verkoudheidgklach
- maag- of darmproblemen

- hoofdpijn

- moeheid

- slaapproblemen

- andere steeds terugkerende klachten

0 nee

1lja

Heeft een arts u het afgelopen jaar verteld d&nuvé@n de volgende ziekten / problemen

hebt? Meer antwoorden mogelijk

- angina, pijn op de borst

- een hartaanval inclusief hartinfarct of coronamrbmse of een ander hartprobleem
inclusief hartfalen

- hoge bloeddruk of hypertensie

- hoog cholesterol gehalte in het bloed

- een beroerte of herseninfarct of een ziekte adsiagslvaten in de hersenen

- diabetes of een te hoog bloedsuikergehalte

- chronische longziekte zoals chronische bronchftenafyseem

- astma

- artritis, inclusief osteoartritis, of reuma, botkalking of osteoporose
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kanker of kwaadaardig gezwel, inclusief leukemiéyofphoma, maar exclusief minder
ernstige vormen van huidkanker

een maagzweer of zweer aan twaalfvingerige darragewan het maag-
darmkanaal

de ziekte van Parkinson

staar

een gebroken heup of dijbeen

een andere breuk

Alzheimer, dementie, organisch hersensyndroomlitniof een ander ernstig
geheugenprobleem

goedaardige tumor (huidtumor, poliepen, angioma)

andere kwalen die nog niet genoemd werden

0 nee

1lja

Gebruikt u momenteel minstens eens per week madiciyoor: Meer antwoorden mogelijk

een hoog cholesterol gehalte in het bloed
hoge bloeddruk

hartinfarct of herseninfarct

andere hartziektes

astma

diabetes

gewrichtspijn of gewrichtsontsteking
andere pijnen (zoals hoofdpijn, rugpijn, etc.)
slaapproblemen

angst of depressie

osteoporose (hormonaal)

osteoporose (niet hormonaal)

brandend maagzuur

chronische bronchitis

andere klachten of ziekten, die nog niet genoenmnd zi

0 nee

1lja
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Bijlage Il Eenzaamheidschaal

Wilt u voor elke uitspraak aangeven in hoeverreogiel van toepassing is, op basis van hoe u
zich nu voelt?

- ik ervaar een leegte om me heen

- er zijn genoeg mensen waarop ik in geval van nartjkan terugvallen

- ik ken veel mensen op wie ik volledig kan vertroawe

- er zijn voldoende mensen met wie ik mij nauw vedemvoel

- ik mis mensen om me heen

- vaak voel ik me in de steek gelaten

1lja

2 min of meer

3 nee
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