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Woord vooraf
Als afsluiting van de opleiding geriatrische verpleegkunde heb ik ervoor gekozen om mijn eindwerk over eenzaamheid te schrijven.  Ik wil mijn eindwerkbegeleider vanuit de school bedanken, Mevr. Vanmaercke voor de ondersteuning en de begeleiding die ze mij geboden heeft. Ook mijn ouders bedank ik graag voor de jarenlange steun en kansen die ik krijg. Tot slot wil ik ook het woon- en zorgcentrum Vincenthove en de verpleegkundigen en bewoner bedanken die mij in hun instelling toelieten om de casus te onderzoeken. 
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Inleiding

Dit eindwerk is geschreven in het kader van de opleiding bachelor in de verpleegkunde, met als afstudeerrichting geriatrische verpleegkunde. 

Ik heb het onderwerp eenzaamheid gekozen als thema voor dit eindwerk. Als student verpleegkundige in het ziekenhuis, rusthuis en in de thuissituatie heb ik al te maken gehad met eenzaamheid of dreigende eenzaamheid van ouderen. Als student verpleegkundige wist ik niet hoe hiermee om te gaan en ik vroeg mij af hoe de oudere dit beleeft. Ook wilde ik weten of wij als verpleegkundigen hier een taak kunnen vervullen. Omdat ik het eindwerk op één bepaald woonmilieu moest concentreren koos ik uiteindelijk voor het woon- en zorgcentrum. Dit omdat dit de laatste verblijfplaats is in het leven van de oudere en je hier de oudere zeer goed kan volgen in zijn dagelijkse doen en laten. 
Hoofdstuk 1: probleemstelling

Er heerst veel eenzaamheid bij ouderen. Eenzaamheid is de ervaring van een gemis aan bepaalde sociale relaties of een tekort aan gewenste intimiteit in bestaande sociale contacten. Eenzaamheid omvat situaties waarin het aantal gerealiseerde relaties minder is dan plezierig of toelaatbaar wordt geacht, maar ook de ervaring dat bepaalde relaties een zekere mate van intimiteit of diepgang, zoals gewenst, niet bereiken. (Dykstra, A. 1999). In de definitie zie je dat eenzaamheid negatief kan ervaren worden. Er zijn vier verschillende oorzaken van eenzaamheid, namelijk: de intra-individuele oorzaken, de interindividuele oorzaken, de maatschappelijke oorzaken en de oorzaken die liggen aan de zingeving. (Linneman, Linschoten P van, Royers Th, Nelissen H, Nitsche B., 2002) Deze worden verder uitgewerkt. Ook de gevolgen die van negatieve invloed kunnen zijn op de gezondheid worden belicht. Zo kan eenzaamheid leiden tot depressies, die zich psychosomatisch kunnen uiten. Ze worden onderverdeeld in psychische en lichamelijke gevolgen.
Er zijn reeds verschillende onderzoeken, over hoeveel eenzaamheid voorkomt bij ouderen, gebeurd. Cijfers lopen nogal uiteen. Men schat dat 58 % van de ouderen last heeft van regelmatig terugkerende of sterke en langdurige vormen van eenzaamheid. (Legters, W. en Fokkema, T.; 2003). 

De onderzoeksvraag is dus tweedelig. Enerzijds nagaan hoe ouderen in een RVT eenzaamheid beleven en anderzijds onderzoeken wat de taak voor verpleegkundigen hierbij is.

Om dit te onderzoeken worden eerst enkele begrippen verklaard: onder andere eenzaamheid  en de beïnvloedende factoren. Deze beïnvloedende factoren worden verder opgesplitst in de leeftijd, de omstandigheden, de risicofactoren en de bescherming tegen eenzaamheid. Daarna wordt er op zoek gegaan naar de gevolgen van eenzaamheid. Om te eindigen met de verwerking van eenzaamheid bij ouderen. Als volgend deel wordt de diagnose bekeken. Hoe meet je eenzaamheid en wie signaleert dit. Als ook de verpleegkundige interventies komen aan bod. 

Het theoretisch deel wordt achteraf in de praktijk getoetst. Aan de eenzame bewoner wordt aan de hand van een vragenlijst nagegaan of hij effectief eenzaam is en hoe de eenzaamheid kan verminderd worden.
Hoofdstuk 2: literatuuroverzicht

Om eenzaamheid bij ouderen verder te onderzoeken wordt gestart met de verklaring van enkele begrippen. Eerst wordt gekeken wat eenzaamheid is en hoe eenzaamheid wordt beïnvloed. Vervolgens wordt gekeken naar de gevolgen en de verwerking van eenzaamheid bij ouderen. Tot slot komt de diagnose aan bod met daarin de verpleegkundige interventies.
2.1 Verklaring van enkele begrippen

2.1.1 Eenzaamheid

Het is belangrijk om ‘eenzaamheid’ en ‘alleen zijn’ niet door elkaar te halen. Want mensen kunnen het heel prettig vinden om alleen te zijn en daar zijn dus geen negatieve gevolgen aan. Terwijl eenzaamheid de gezondheid negatief kan beïnvloeden. (Fokkema & Van Tilburg, 2005)

In de literatuur zijn veel verschillende definities en omschrijvingen van het begrip eenzaamheid in omloop. 

Een veel gebruikte definitie van eenzaamheid is die van J. de Jong-Gierveld: “Het subjectief ervaren van een onplezierig of ontoelaatbaar gemis aan (kwaliteit van) bepaalde sociale relaties. Eenzaamheid omvat zowel een als onplezierig of als ontoelaatbaar ervaren tekort aan gerealiseerde contacten als het feit dat bepaalde relaties een zekere mate van intimiteit, zoals gewenst, niet bereiken”.

De wetenschap geeft een andere definitie van het begrip eenzaamheid: het is het verschil tussen de sociale relaties die mensen gerealiseerd hebben en de relaties die mensen zich zouden wensen.
Eenzaamheid is het subjectief ervaren van een onplezierig of ontoelaatbaar gemis aan (kwaliteit van) bepaalde sociale relaties. (Fokkema & Van Tilburg, 2005).
Ondanks de verschillen is er toch sprake van drie gemeenschappelijke elementen:

Het eerste element is dat eenzaamheid niet synoniem is aan ‘alleen zijn’ maar ook dat ‘samen zijn met anderen’ niet per definitie bescherming tegen eenzaamheidsgevoelens biedt. Eenzaamheid is een gevoel, een subjectief gegeven. Eenzaamheid treedt op als er een verschil bestaat tussen de relaties zoals men die heeft en de relaties zoals men die zich wenst. Het gaat om een gemis aan kwaliteit in die relaties.

Het tweede element is dat men pas over eenzaamheid kan spreken wanneer dit verschil als negatief wordt ervaren. Een oudere die nauwelijks contact heeft met anderen maar dit niet als een gemis ervaart en zich er zelfs prettig bij voelt is dus niet eenzaam.

Het derde element heeft met het tijdsperspectief te maken. Men spreekt soms pas van eenzaamheid indien dit langer duurt dan een bepaalde periode terwijl in andere definities eenzaamheid al aanwezig is vanaf dat de oudere dit ervaart.

Eenzaamheid is dus de ervaring van een gemis aan bepaalde sociale relaties of een tekort aan gewenste intimiteit in bestaande sociale contacten. Eenzaamheid omvat situaties waarin het aantal gerealiseerde relaties minder is dan plezierig of toelaatbaar wordt geacht, maar ook de ervaring dat bepaalde relaties een zekere mate van intimiteit of diepgang, zoals gewenst, niet bereiken. (Dykstra, A., 1999) Dit is de definitie die verder in het werk wordt gebruikt.

Om eenzaamheid nog verder te omschrijven is het goed dat we een onderscheid maken tussen sociale eenzaamheid enerzijds en emotionele eenzaamheid anderzijds. Dit is zinvol omdat het een scheiding aanbrengt tussen de verschillende typen relaties die mensen kunnen hebben.

Sociale eenzaamheid wordt ervaren door mensen die vinden dat zij geen waardevolle sociale contacten hebben; zij voelen het gemis van een groter sociaal netwerk van vrienden en familie. (van Baarsen, B., 2001) Voorbeelden van zulke gemeenschapsrelaties zijn: tante, vriend of collega.

Emotionele eenzaamheid wordt ervaren door mensen die een hechte band met een speciaal iemand missen, het gevoel dat een wezenlijk, intens contact ontbreekt. (van Baarsen, B., 2001) Zulke intieme relaties zijn bijvoorbeeld partner of kind.

2.1.2 Beïnvloedende factoren

De beïnvloedende factoren zijn divers. De leeftijd en de omstandigheden waardoor eenzaamheid veroorzaakt worden, worden eerst besproken. Onder deze omstandigheden spelen het individu, zijn relaties met anderen, het al dan niet hebben van een partner, hoe hij  staat tegenover de maatschappij en de zingeving een rol. De ene factor zal meer risico hebben ‘op eenzaamheid’ dan de andere maar er zijn ook mogelijke beschermingsfactoren. 
2.1.2.1 Leeftijd

In alle leeftijdsgroepen is er sprake van eenzaamheid, maar de ervaringen van die eenzaamheid en de oorzaken en gevolgen verschillen wel naar gelang de levensfase waar men zich in bevindt. Uit onderzoek blijkt dat bij jongere mensen de persoonlijkheidskenmerken een belangrijke rol spelen. Bij ouderen zijn er heel wat andere factoren die meespelen, zoals het verlies van de partner, een beperkt netwerk van relaties en een slechtere gezondheidstoestand. (Vanden Boer, L., Pauwels, K., 2005) Wanneer men ouder wordt, is er minder tijd voor nieuwe contacten, terwijl jongeren actief zijn in het leggen en onderhouden van dergelijke contacten. 

Er is ook een mindere kant aan het ouder worden: veel verlieservaringen moeten verwerken, steeds opnieuw jezelf moeten vinden met iemand minder om je heen. De dood slaat veel gaten in de sociale netwerken van ouderen. De dood en het leven kunnen op deze manier tot eenzaamheid leiden bij de oudere. (Vanden Boer, e.a., 2005)
2.1.2.2 Omstandigheden 
In de definitie werd er reeds een verschil aangehaald tussen de ervaring van de persoon zelf en wat de ander verstaat onder eenzaamheid. Een persoon met heel veel sociale relaties kan zich eenzaam voelen en een persoon met weinig relaties kan zich perfect niet eenzaam voelen.

Om dit alles beter te begrijpen worden de mogelijke oorzaken toegelicht. De oorzaken zijn de omstandigheden die noodzakelijk en voldoende zijn om eenzaamheid tot gevolg te hebben.

Er zijn verschillende soorten oorzaken en die worden zoals eerder aangehaald, verder onderverdeeld in vier groepen: de intra-individuele oorzaken, de interindividuele oorzaken, de maatschappelijke oorzaken en de oorzaken die liggen aan de zingeving. (Linneman, e.a., 2002)
2.1.2.2.1 De intra-individuele oorzaken 

Dit zijn oorzaken die bij het individu liggen. Ze kunnen dus worden toegeschreven aan de oudere zelf. 

Voorbeelden zijn: hardhorigheid, minder goed zien, minder mobiel zijn, invaliditeit, gebrek aan sociale vaardigheden, een gebrek aan geld, en dergelijke.

Zo kan men zich eenzaam voelen binnen een relatie. Een mogelijke verklaring is dat partners elkaar willen sparen en daarom elkaar niet willen belasten met hun moeilijkheden. Partners kunnen daardoor alleen komen te staan met hun gevoelens. Het niet kunnen of willen praten kan een uiting zijn van het niet willen bedreigen van de opgebouwde intimiteit en het vertrouwen in elkaar.

Eenzaamheid binnen een relatie kan ervaren worden wanneer mensen zich niet begrepen voelen. Soms is men van mening dat de ander(e) niet wil of niet kan begrijpen. Maar tegelijk wordt ook begrip van die partner gevraagd. Echt luisteren naar elkaar, contact hebben en communiceren kan er voor zorgen dat de verbondenheid versterkt wordt. Partners investeren soms in hun relatie uit angst om de partner te verliezen en er dan alléén voor te staan. Wanneer deze inspanning niet naar waarde wordt geschat door de partner, wordt soms een keuze gemaakt: de eigen realiteit wordt aangepast door de relatie te beëindigen of de eigen verwachtingen worden opzij gezet om te voldoen aan de verwachtingen van de partner. (Van Waeyenberge, P., 2005)
Enkele getuigenissen van ouderen:

‘Ik doe alles voor hem, maar hij vindt dat blijkbaar maar normaal.’

‘Het kan niet altijd van één kant komen.’

‘Binnen m’n relatie had ik niet meer mijn eigen leven, ik werd geleefd, ik leefde voor mijn partner en was de voeling met de maatschappij kwijt!’

‘Hou eens rekening met mij, zie mij eens staan, erken mij voor datgene wat ik voor jou doe.’

‘Ik heb op korte tijd al een aantal relaties achter de rug en ze mislukken allemaal …’.

2.1.3.2.2 De interindividuele oorzaken

Dit zijn oorzaken die niet liggen aan de persoon zelf maar aan het contact met andere mensen.

Voorbeelden zijn: verlies van contacten door verhuizen, scheiden, overlijden van de partner, en dergelijke.

Het alleen zijn is wel een grote oorzaak om zich eenzaam te voelen. De veronderstelling is dat je als single meer kans hebt om je eenzaam te voelen, alhoewel alléén zijn niet hetzelfde is als eenzaam zijn. Hebben mensen nood om hun ervaringen, belevenissen, gevoelens met iemand te kunnen delen? Wordt de vinger nog meer op de wonde gelegd in confronterende situaties als ‘alléén zijn’? De ervaring van (fysieke) afwezigheid en het besef van het gemis aan een relatie kan aan de basis liggen van de gedachte dat die leegte belangrijk is in de ervaring van zich eenzaam te voelen. (Van Waeyenberge, P., 2005)
Enkele getuigenissen van ouderen illustreren dit:

‘De angst voor het alléén zijn is bij mij groter dan de eenzaamheid op zich.’

‘Ik zit hier zo alleen, ik zou willen dat hier iemand is om samen dingen mee te delen, …’

‘In de week heb ik geen enkel probleem. Ik heb een drukke baan, mijn werk slorpt al mijn tijd en energie op. Op zaterdag lukt het ook nog, dan doe ik boodschappen en doe ik mijn huishouden, maar op zondag val ik in een gat … Dan heb ik niemand om iets mee te doen.’.

Een man die enkele jaren terug een ongeval heeft gehad en daardoor minder

mobiel is geworden, heeft geen eigen familie meer en is volledig aangewezen op hulp van derden. Hij wordt gekweld door fysieke ongemakken maar het valt hem bovendien zwaar dat hij er alleen voor staat en enkel nog contact heeft met hulpverleningsdiensten.

Een bewoner wist niet wat gedaan omdat ze haar huissleutel kwijt was. Ze voelde zich hulpeloos… doordat ze op niemand een beroep kon doen.

2.1.3.2.3 Maatschappelijke oorzaken

Dit zijn oorzaken die ontstaan door maatschappelijke factoren en die zo een invloed hebben op het gemak waarmee mensen contact kunnen leggen met anderen.

Voorbeelden zijn: de beeldvorming over minderheden, ouderen en alleenstaanden, verminderde solidariteit tussen mensen, toenemend individualisme, veranderingen van de samenstelling van de bevolking in de buurt.
2.1.3.2.4 Oorzaken die liggen aan de zingeving
Deze oorzaken hebben te maken met de manier waarop mensen betekenis geven aan hun leven.

Voorbeelden zijn: gevoelens van machteloosheid door verlies van een maatschappelijke rol (niet meer werken), gevoelens van zinloosheid omdat men zich geen deel voelt van een zinvol leven.

2.1.3.3 Risicofactoren

We zagen reeds de oorzaken, waaruit je de belangrijkste risicofactoren tot het krijgen van eenzaamheid kan halen. Het verschil met de oorzaken is, dat een risicofactor(van Groenou, B., van Tilburg, Th. en de Jong Gierveld, J. 2001), de kans beschrijft voor het ontwikkelen van eenzaamheid. Terwijl een oorzaak, de omstandigheid is die noodzakelijk en voldoende is om eenzaamheid tot gevolg te hebben.

De risicofactoren die het gevoel van eenzaamheid kunnen verhogen staan hieronder nog even op een rij.

1. Het verlies van een belangrijke relatie door overlijden of verhuizen.

2. Het belang dat wordt gehecht aan de relaties die men mist.

3. Het toekomstperspectief om nieuwe relaties aan te gaan of te verbeteren.

4. Persoonlijkheidskenmerken zoals verlegenheid, sociale vaardigheden en assertiviteit.

5. Lichamelijke of geestelijke achteruitgang.

6. Slechte financiële omstandigheden.

7. Slechte woonomstandigheden (isolement, onveiligheid).

De alleenstaanden en ouderen die kort geleden hun partner hebben verloren behoren dus tot de risicogroep. Een extra risico is voor ouderen die door een chronische ziekte of handicap geïsoleerd raken.
2.1.3.4 Bescherming tegen eenzaamheid
Naast de factoren die de eenzaamheid kunnen vergroten hebben we ook beschermende factoren (van Groenou, B., e.a. 2001).

Deze factoren voorkomen dat mensen eenzaam worden zelfs wanneer één of meerdere risicofactoren aanwezig zijn:

1. Vaardigheden om nieuwe relaties aan te gaan of te versterken.
2. Een groot netwerk met verschillende relaties.
3. Positief zelfbeeld en vertrouwen in de ander.
4. Openheid ten aanzien van nieuwe ontwikkelingen.
2.1.4 Gevolgen van eenzaamheid
Het is belangrijk om ‘eenzaamheid’ en ‘alleen zijn’ niet door elkaar te halen. Want mensen kunnen het heel prettig vinden om alleen te zijn en daar zijn dus geen negatieve gevolgen aan. Terwijl eenzaamheid de gezondheid negatief kan beïnvloeden. (Fokkema & Van Tilburg, 2005)
Eenzaamheid die intens is en lang aanhoudt kan gevolgen hebben voor de gezondheid. Het kan gemakkelijk leiden tot depressies, die zich vervolgens kunnen uiten in psychosomatische klachten. Eenzaamheid is weliswaar een gevoel, maar het kan gevolgen hebben voor het lichamelijk functioneren. Er blijkt een verband te bestaan tussen eenzaamheid en ziekte wat leidt tot gezondheidsrisico’s. Eenzaamheid is niet enkel een probleem voor de betrokkene, maar ook voor de maatschappij. Eenzaamheid maakt mensen vatbaarder voor ziekte, wat kan resulteren in een overmatig gebruik van (medische) voorzieningen (Lynch, 1977). Ook is gebleken dat eenzaamheid het herstel van een infectieziekte vertraagt (Perlman, 1988). En uit een longitudinale studie kwam naar voren dat ouderen die bij de eerste meting eenzamer waren, twee jaar later een slechtere gezondheid hadden dan ouderen die bij de eerste meting minder eenzaam waren (Perlman, 1988). 
Verder wordt eenzaamheid in verband gebracht met depressies, angstgevoelens en alcoholmisbruik.

Naast een verhoogde kans op gezondheidsklachten wordt eenzaamheid van ouderen in verband gebracht met de wens om niet meer zelfstandig te wonen. Zo wordt eenzaamheid ook genoemd als reden voor opname in een rusthuis. (Steverlink, 1996)

De gevolgen van langdurende eenzaamheid zijn divers en ernstig. 
De belangrijkste psychische en fysische gevolgen staan hier nog eens op een rijtje, vele van deze gevolgen zijn tevens ook risicofactoren tot het ontwikkelen van eenzaamheid:
1. Depressie en angst 

2. Verminderd welzijn

3. Teruggetrokken zijn of juist agressief

4. Verminderd zelfrespect

5. Pessimistisch toekomstperspectief
6. Maagpijn
7. Ademhalingsproblemen
8. Slaapproblemen
9. Verstoorde eetlust
10.  Overmatig alcoholconsumptie
11.  Bovengemiddeld gebruik van medicijnen zoals slaap- en kalmeringsmiddelen


We zien dus dat de kans op gezondheidsklachten toeneemt, deze zijn zowel lichamelijk als geestelijk. De gevolgen van eenzaamheid zijn daardoor ook vaak een oorzaak tot ziekenhuisopname of opname in een RVT. 

2.1.5 Verwerking van eenzaamheid 
Hoe ouderen eenzaamheid verwerken, hangt af van de verwerkingsstijlen die gehanteerd worden en de voorwaarden waarbinnen die eenzaamheidsverwerking gebeurd.

2.1.5.1 Verwerkingsstijlen naar de mogelijkheden van ouderen toe

Er zijn drie verschillende verwerkingsstijlen. 

De eerste stijl is de verhoging van de kwaliteit van de relaties door middel van uitbreiding en/of verdieping van contacten. Hoewel er voor ouderen veel georganiseerde activiteiten zijn, ook in het woon- en zorgcentrum, zullen zij voor het opdoen van nieuwe contacten meer moeite moeten doen dan jongeren. Dit betekent dat ouderen drempels moeten nemen, die voor jongeren over het algemeen in mindere mate bestaan. Bij ouderen zie je ook vaker dat ze geconfronteerd worden met het wegvallen van vrienden en kennissen. Ook zullen vele ouderen, vooral hoogbejaarden, te maken hebben met lichamelijke klachten. En dit belemmert weer het uitbreiden maar ook het verdiepen van contacten. Door een lichamelijke handicap zijn ouderen ook vaak afhankelijk van hulp van derden. Veel ouderen zullen niet gemakkelijk om deze hulp vragen en kiezen ervoor om thuis te blijven.

De tweede stijl, het verlagen van de wensen ten aanzien van relaties, wordt door ouderen dikwijls toegepast. Hierbij bestaat wel het risico dat mensen hun wensen aanpassen onder druk van de omstandigheden, terwijl hun aanvankelijke wensen reële menselijke behoeften vertegenwoordigen. Wensverlaging is vooral aan te raden als iemands wensen irreëel zijn.

Ook de derde stijl, het verminderen van het belang van het verschil tussen wens en werkelijkheid, komt bij ouderen vaak voor. Bijv. ‘Ach, ik heb in mijn leven al zoveel meegemaakt en ik hoef niet meer zo nodig,…’ . Hiermee wordt de pijn van de eenzaamheid wat weggemasseerd. Het verschil blijft intussen wel bestaan. Deze laatste stijl heeft dus enkel effect als iemand het resultaat van de afweging daadwerkelijk kan accepteren.
(Linnemann, M., Leene, G., Bettink, K., Schram, M., Voermans, J., 1990)

2.1.5.2 Voorwaarden voor eenzaamheidsverwerking: kunnen, weten, willen
Tot nu toe werden eenzaamheid en zijn verwerking beschreven vanuit de visie hoe de eenzame zelf zijn eenzaamheid ervaart en verwerkt. Maar er zijn ook voorwaarden verbonden die het doorlopen van het proces mogelijk maken. Deze voorwaarden (Linnemann, M., e.a., 1990)  geven de grenzen aan, waarbinnen eenzaamheidsverwerking kan gaan plaatsvinden. Dit houdt in dat voor het succesvol doorlopen van de verwerkingsfases aangenomen wordt dat een eenzame moet weten hoe hier iets aan te doen en er toe in staat moet zijn. Zo zal een eenzame allereerst plannen moeten ‘kunnen’ ontwikkelen. Verder zal de eenzame moeten ‘weten’ hoe dat plan uitgevoerd moet worden. Tenslotte zal de eenzame het plan ook moeten ‘willen’ uitvoeren. Het ‘kunnen’ heeft dus betrekking heeft op iemands mogelijkheden om het plan uit te voeren. Als iemand besloten heeft nieuwe contacten te leggen dan is het belangrijk dat zo iemand ‘weet’ wat er voor mogelijkheden zijn. Het ‘willen’ slaat op de motivatie om aan de eenzaamheid  te werken. Wanneer iemand wel mogelijkheden heeft om contacten te leggen en ook weet wat er zoal te doen is dan moet hij ook nog willen ergens aan mee doen. De drie genoemde voorwaarden zijn van belang bij iedere fase van het verwerkingsproces en zijn bij iedere fase anders van karakter. 
2.2 Diagnose

2.2.1 Meten van eenzaamheid
Eenzaamheid kan gemeten worden op verschillende manieren. Een eerste manier is door gebruik te maken van een gesprek waarin je eenzaamheid kan herkennen. Een andere manier is het gebruik maken van de eenzaamheidsschaal. 
2.2.1.1 Een gesprek

Uit onderzoek blijkt dat het gevoel van er alléén voor te staan (Van Waeyenberghe, P., 2005), zelfs binnen een relatie, in verhouding staat tot de eigen (subjectieve) verwachtingen ten overstaan van de partner, een situatie of gebeurtenis en de realiteit ervan. We zouden kunnen spreken over een balans die uit evenwicht is. 
Een getuigenis van een oudere kan dit illustreren:
Een moeder die haar dochter financieel steunt, verwacht in ruil dat zij haar méér bezoekt. Op de vraag van de vrijwilliger of haar dochter weet heeft over die verwachting antwoordt de moeder: ‘Neen’.

Het gaat hier om een niet uitgesproken verwachting die gevoelens van

ongenoegen en eenzaamheid met zich meebrengt. Als de realiteit niet aan de verwachtingen kan beantwoorden, worden die verwachtingen best bijgestuurd. Als de verwachtingen echter niet kunnen worden gecorrigeerd, zullen gevoelens van frustratie, onmacht, verdriet,… misschien wel blijven deel uitmaken van een bestaande context. Deze gedachte wordt ondersteund door andere gesprekken waar ‘eenzaamheid’ een belangrijk aandeel in heeft. Vele mensen melden verlieservaringen, verlies van werk door ontslag of pensionering, verlies van de partner, een overlijden, gezondheidsproblemen zoals depressie, borderline, CVS, handicap. 
Problemen rond nieuwe levensfasen zoals het ouder worden, het zich niet begrepen voelen door de partner, kind(eren). Problemen en conflicten zoals die zich voordoen in het gezin. Gebrek of tekort aan persoonlijke en/of sociale vaardigheden,het gemis aan sociale contacten, een ingrijpende gebeurtenis die de eigen waarden en normen ingrijpend beïnvloedt bijvoorbeeld incest, abortus, euthanasie van een partner of kind.
Het gaat steeds om een tijdelijke, blijvende en/of gewijzigde situatie waarin een nieuw evenwicht moet worden gezocht. Een andere (nieuwe) levenssituatie meldt zich aan met een aantal onbekenden, die de mens onzeker maakt. Die periode van onzekerheid roept heel wat vragen op: ‘Waarom en waarom ik?’ ‘Waarheen moet het nu en wat moet ik nu?’ ‘Waarom leef ik nog en hoe moet het verder?’ …

Vragen die reflecteren naar onszelf en die ons in de spiegel laten kijken. Vragen waarop enkel de betrokkene het antwoord weet. Vragen die een antwoord nodig hebben, wil het evenwicht zich opnieuw kunnen herstellen. Als gesprekspartner, is het belangrijk te luisteren naar die vragen, ervaringen, bedenkingen en belevenissen. Samen met de persoon kan nagedacht worden over mogelijke ingangspoorten ter ondersteuning zodat hij/zij leert omgaan met de eigen moeilijkheden, mogelijkheden, perspectieven en kansen.

Dat een persoon in nood een hulpvraag heeft en die kan bespreekbaar stellen is vaak al een eerste en belangrijke stap in de goede richting.

Om de balans opnieuw in evenwicht te brengen kunnen dus twee pistes gekozen worden.

Volgende fragmenten kunnen dit uitgangspunt illustreren:

Een moeder verwacht van haar zoon dat hij haar frequenter bezoekt. In dit

voorbeeld lijkt het aanpassen van de realiteit niet direct voor de hand te liggen.

De zoon heeft een voltijdse baan, en heeft een gezin. Hij moet een half uur rijden om zijn moeder te bezoeken. Het bijsturen van de verwachtingen van de moeder lijkt ons meer haalbaar, doch niet eenvoudig. Twee realiteitswerelden kunnen naar elkaar toegroeien om het evenwicht in de balans te herstellen. De moeder kan leren inzien dat haar zoon toch al heel wat inspanningen levert en al het mogelijke doet.

Bewoner: ‘Ik voel mij zo alleen!’

Hulpverlener: ‘Hoe komt het dat je je nu zo voelt?’

Bewoner: ‘Mijn zoon kijkt niet naar mij om!’

Hulpverlener: ‘Wat bedoel je daar juist mee? Vind je dat hij niet voldoende langskomt?’

Bewoner: ‘Ja, dat is het. Hij belt me elke dag twee maal, maar bezoekt me maar 1 à 2 keer per week.’

Sommige mensen formuleren onrealistische verwachtingen ten aanzien van het hulpaanbod van hulpverleners:

‘Jij moet mij helpen en wel direct, ik hou het hier niet langer uit’

‘ Help me, hoe kan ik mijn dagen vullen, zeg het me’.’

Mensen op zoek naar een partner bijvoorbeeld, voelen zich gefrustreerd,

verworpen, gekwetst en vooral eenzaam en onmachtig. Hun realiteit voldoet niet aan de verwachtingen en ze komen terecht in een realiteit van diep gekwetst zijn, verdriet en pijn.

‘Ik heb geen partner, ik wil een partner hebben, maar ik slaag er niet in’.

Een gesprek over eenzaamheid vertrekt vaak vanuit gevoelens van angst, onmacht, soms ook schuldgevoelens. Bij ouderen gaat het vaak om het zoeken naar gelijkgezinden en bevestiging van hun emoties. De ouderen zijn dus vaak op zoek naar begrip. 

Via een gesprek kan je eenzaamheid niet ‘oplossen’. Maar de oudere ervaren wel dat ze er niet alleen voor staan en dat gevoel zorgt voor opluchting. Bovendien is het ook een bevrijding dat het probleem van de eenzaamheid bespreekbaar wordt gemaakt. 
2.2.1.2 Een eenzaamheidsschaal
Meestal wordt er gebruik gemaakt van de eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld (De Jong Gierveld & Kamphuis, 1985). Deze schaal bestaat uit 11 vragen, 5 positief geformuleerde en 6 negatief geformuleerde vragen. 
 Hieronder volgt wat uitleg.

De eenzaamheidsschaal is een manier om de sociale en de emotionele eenzaamheid te meten. Het is dus een tweedimensionale schaal. Hij is zinvol bij de bestudering van emotionele en sociale aanpassingsprocessen, bijvoorbeeld na ingrijpende levensgebeurtenissen zoals partnerverlies. 

Bij het invullen van de schaal heb je telkens 2 antwoordmogelijkheden: ja en nee. 
Er bestaan ook gelijklopende schalen die kunnen gebruikt worden. In deze schalen zijn de minder goede vragen vervangen. Een minder goede vraag is een vraag waarbij de meeste mensen hetzelfde antwoord zullen geven, zoals ‘Er is altijd wel iemand in mijn omgeving bij wie ik met mijn dagelijkse probleempjes terecht kan.’ De sociale eenzaamheid wordt nu vooral geëvalueerd aan de hand van de kwantiteit van de sociale contacten. Dit zou kunnen verbeterd worden door meer de kwaliteit te meten.

2.2.2 Signaleren van eenzaamheid 
Bij signalering zijn twee fasen te onderscheiden: het (h)erkennen van de problematiek en het nemen van stappen om adequate hulp te bieden. Ouderen die weinig contacten hebben, hoeven niet eenzaam te zijn. Maar het omgekeerde geldt ook: ook al heeft een oudere veel contacten of een groot sociaal netwerk, dan kan hij/of zij zich toch eenzaam voelen. 
Bij het herkennen van eenzaamheid is het allereerst van belang te beseffen dat er pas sprake is van een eenzaamheidsprobleem als de oudere in kwestie zich eenzaam voelt. Niet alle ouderen zullen hier voor uitkomen. Uit onderzoek blijkt dat in 20% van de gevallen waarin een hulpverlener eenzaamheid signaleert, de oudere zelf geen eenzaamheid ervaart. En omgekeerd ook dat in 20% van de gevallen ouderen zich eenzaam voelen terwijl de hulpverlener geen eenzaamheid signaleert. Hulpverleners die veel contact hebben met ouderen, zijn in de beste positie om de signalen op te pakken. Dit zijn bijvoorbeeld medewerkers in het rusthuis of huisartsen. Maar ook vrijwilligers die contact hebben met ouderen kunnen signalen oppakken. Het signaleren van eenzaamheid vereist deskundigheid en bijscholing. 

Een tweede stap is het signaal op de juiste plaats afgeven zodat er op adequate wijze hulp geboden kan worden. Als leidinggevenden van rusthuismedewerkers of coördinatoren van vrijwilligers een melding krijgen dat een van hun cliënten vereenzaamt dan moeten zij op de hoogte zijn van de mogelijkheden om met dit signaal iets te doen. Soms er is een centraal meldpunt opgezet waar deze meldingen geregistreerd worden en een vervolg krijgen, bijvoorbeeld in de vorm van een bezoek aan de oudere waarbij nagegaan wordt wat eraan gedaan zou kunnen worden. Is zo´n meldpunt er niet, dan is het van belang dat leidinggevenden of coördinatoren op de hoogte zijn van de sociale kaart van de gemeente, buurt of regio zodat zij kunnen doorverwijzen. (Nitsche, B.C.M., 2007)

2.2.3 Verpleegkundige interventies
Het is opvallend, dat de literatuur weinig beschrijvingen biedt van (effectieve) hulpverleningsstrategieën bij eenzaamheid. De beschreven strategieën zijn afleidingen van bestaande algemene vormen van therapie. Dit betekent dat men hulp bij eenzaamheid vaak onderbrengt in de tweede lijnshulpverlening. Interventie of hulp, is een doelbewust, door een andere persoon dan de eenzame zelf, op gang brengen of in gang houden van een proces van verwerking van eenzaamheid. Onder interventie bij eenzaamheid vallen alle handelingen die iemand kan verrichten om een persoon, die last heeft van eenzaamheidsgevoelens, te helpen zijn situatie te verbeteren. 
2.2.3.1 Interventies naar signalering toe
Als verpleegkundige in een woon- en zorgcentrum bestaat de taak er vooral in om als er eenzaamheid voorkomt, deze te signaleren. Eerst moet de verpleegkundige een schaal afnemen om te kijken of de oudere effectief eenzaam is. Men gaat ofwel via een gesprek ofwel via de eenzaamheidsschaal na of de oudere eenzaam is. Daarna worden individuele gesprekken geregeld met iemand van de animatie om te kijken hoe de eenzaamheid kan verminderd worden.
2.2.3.2 Interventies naar preventie

Preventie kan een belangrijke rol vervullen in het verminderen van eenzaamheid onder ouderen. Dit moet gebeuren met de noodzakelijke voorzichtigheid en tact, want het gevaar van stigmatisering is aanwezig. 

Een probleem is, dat preventieve activiteiten wel eens duur en voor de beschikbare hulpverleners te omvattend kunnen zijn, wanneer ze te breed worden opgezet. Het is bovendien nooit te garanderen dat men degenen bereikt die de ondersteuning het meest nodig hebben. Eenieder die zich met preventie bezighoudt, zal bovendien merken dat resultaten moeilijk te meten zijn, zeker op korte termijn.
Ouderen en hulpverleners in de eerste lijn zullen elkaar behulpzaam moeten zijn voor het welslagen van preventieve activiteiten. 
2.2.3.2.1 Preventie op microniveau

Preventie op microniveau bestaat uit activiteiten gericht op het voorkomen van eenzaamheid bij individuen. Deze activiteiten hebben tot doel mensen persoonlijk weerbaarder te maken ten opzichte van eenzaamheid. Concreet valt te denken aan scholing, cursussen en trainingen die mensen volgen om hun sociale vaardigheden en hun mogelijkheden wat werk en hobby’s betreffen, te vergroten. Dergelijke verworvenheden bieden mensen een tegengewicht wanneer eenzaamheid zich dreigt aan te dienen. (NVAGG, 1987)
2.2.3.2.2 Preventie op mesoniveau

Met preventie op mesoniveau doelt men op activiteiten die verbetering van het functioneren van instellingen en organisaties als uitgangspunt hebben. Preventie houdt in, dat men probeert structuren te creëren die het leggen van contacten vergemakkelijken.

Op het niveau van instellingen kan de preventie gericht zijn op het bevorderen van de samenwerking tussen de verschillende organisaties. De begeleiding van vrijwilligers bij hun werkzaamheden en het opzetten van bezoekgroepen kan een thema van preventie zijn. (NVAGG, 1987)
2.2.3.2.3 Preventie op macroniveau

Op macroniveau heeft preventie twee aangrijpingspunten. Ten eerste kan gewerkt worden aan de beeldvorming rond ouderdom. Door voorlichting en educatie kan men er naar streven het beeld, dat alle ouderen ziek, zielig en hulpbehoevend zijn, te veranderen. Zo kunnen op scholen educatieve programma’s over positieve en negatieve facetten van het oud zijn verzorgd worden. 

Ten tweede kan preventie zich richten op het niveau van maatschappelijke structuren, zoals overheden en vertegenwoordigende instanties. (Lawton, M.P., 1980)
Hoofdstuk 3: case-study

Inleiding
De case-study wordt uitgewerkt volgens het S.V.H. Het S.V.H. of het systematisch verpleegkundig handelen is een cyclisch proces, dat betekent dat men na het beëindigen van de laatste fase opnieuw bij de eerste fase begint. Er zijn 7 fasen aanwezig in het S.V.H. en dit zijn tevens de 7 delen van mijn case-study. 
De variabelen die onderzocht worden zijn: de mate van de eenzaamheid, het aantal contacten en de zinvolle tijdsbesteding. Dit wordt onderzocht aan de hand van de eenzaamheidsschaal en door gebruik te maken van evaluatieschalen.

De bewoonster verblijft in het woon- en zorgcentrum Vincenthove. Dit is een modern aangepast woon- en zorgcentrum voor ouderen. Er zijn 83 éénpersoonskamers, waarvan 3 kamers voor kort- of vakantieverblijf en 8 tweepersoonskamers. De bewoonster die ik volgde leefde op een afdeling met 24 bewoners, allen in een éénpersoonskamer. Ook zijn er ruimten ter beschikking waar mensen elkaar kunnen ontmoeten of specifieke zorgen ontvangen zoals restaurant, cafetaria, livings en leefruimten, binnentuinen, kapel, kapsalon, ontspanningslokaal met bib, kinélokaal enz. Het WZC is op de eerste plaats gericht naar zorgbehoevende ouderen. Als de zorgen thuis of bij familie te zwaar zijn dan helpen ze zoeken naar oplossingen of nemen de zorgen over.  Er is ook nagedacht over de wijze waarop ze met elkaar (met ouderen, met familie of medewerkers) willen omgaan. Respect voor privacy en autonomie zijn voor hen grote waarden. Elke relatie met een oudere is een persoonlijke relatie waarbij zij te gronde willen rekening houden met de wensen van de mensen die hen hun zorgen toevertrouwen. Deze accenten zijn vertaald in heel de werking. De oudere bepaalt zelf zijn levensritme, bepaalt zelf wanneer hij of zij opstaat, gaat slapen, zorgen of diensten wilt ontvangen, al of niet bezoek ontvangt, of hij of zij de maaltijd op kamer wil nemen of in het restaurant.
Deze individuele benadering en bejegening hebben ze ‘levensnabije zorg’ genoemd.


3.1 Fase 1: gegevens verzamelen

3.1.1 Administratieve gegevens
De bewoonster is een vrouw, An Noniem, van 97jaar. Zij werd overgeplaatst via het kortverblijf naar het Woon- en Zorgcentrum op 6/11/2007. Dit was een geplande opname. Mevrouw woonde in het kortverblijf van 8/10/2007 tot 6/11/2007.
Ann is weduwe sinds 2000 en woonde vroeger in een appartement, zij heeft 2 dochters en 1 zoon.

3.1.2 Medische gegevens
Medische voorgeschiedenis: mevrouw is gediagnosticeerd voor osteoporose, ze heeft in het verleden ook reeds 1 CVA gehad. Hiervan is ze volledig gerevalideerd en er zijn geen restverschijnselen meer aanwezig. Het CVA was de oorzaak tot opname in het kortverblijf en van daar is ze dan overgebracht naar het Woon- en Zorgcentrum. 
Mevrouw heeft ook de zona gehad, dit is een plotseling optredende, pijnlijke huidinfectie met rode huidplekken in kleine groepen, met helder vocht gevulde, blaasjes. Dit is geen ernstige aandoening maar wel een pijnlijke aandoening. De zona was in september gediagnosticeerd en is ook volledig verdwenen.

Mevrouw heeft in het verleden ook al vaak te kampen gehad met urineweginfecties, waardoor ze erg verward was.

Huidige ziekten: Mevrouw heeft soms last van tachycardie, een versnelde hartslag. Momenteel heeft mevrouw ook te kampen met eenzaamheid. Tevens hoort zij zeer slecht en heeft ook een slecht zicht, waardoor haar sociale contacten negatief worden beïnvloeden en dus de eenzaamheid verhogen. Medicatie:

Mevrouw kreeg geen anti-depressiva omdat de arts zegt dat dit niet helpt bij bejaarden. Dit heeft ook een invloed op haar eenzaamheid. Omdat het slikken van anti-depressiva, gevoelens van eenzaamheid kan verminderen. Maar omdat mevrouw dit niet mag slikken weten we niet of dit voor haar, de gevoelens van eenzaamheid kan verminderen.

	
	Groep
	Dosis en tijdstip
	Vorm en toedienings-wijze
	Frequentie
	Specifieke indicatie
	Specifieke werking
	Te observeren nevenwerkingen

	Lanoxin 
0,125 mg


	Middel bij hartfalen
	1 comprimé om 8u
	Per os comprimé
	1 maal daags
	voorkamer-fibrillatie
	Het vertraagt het Ventriculair ritme, het doet dus het hartritme dalen
	Nausea, gastro-intestinale klachten,
moeheid, visusstoornissen; de nevenwerkingen zijn niet te wijten aan dit medicament

	Burinex 

	Diuretica
	½ comprimé om 8u
	Per os comprimé
	1 maal daags
	Water en zoutretentie
	Klaring van vrij water
	Er zijn geen te observeren nevenwerkingen

	Tenormin minor 25


	Antihypertensiva
	1 comprimé om 8u
	Per os comprimé
	1 maal daags
	Hypertensie
	Verlaging van de bloeddruk

	Moeheid; deze nevenwerking is bij mevrouw niet aanwezig

	Omeprazole 20 mg


	Middel bij maag- en duodenum-pathologie
	1 comprimé om 8u
	Per os comprimé
	1 maal daags
	Tegen brandend maagzuur
	Het remt de aanmaak van maagzuur. Waardoor de patiënt geen last meer heeft van maagzuur.
	Er zijn geen te observeren nevenwerkingen




	
	Groep
	Dosis en tijdstip
	Vorm en toedienings-wijze
	Frequentie
	Specifieke indicatie
	Specifieke werking
	Te observeren nevenwerkingen

	Plavix 75 mg


	Antitrombotische middelen
	1 comprimé om 8u
	Per os comprimé
	1 maal daags
	Preventie van thrombo-embolische aandoeningen
	Het remt de samenklontering van bloedplaatjes en vermindert daardoor de kans op het ontstaan van stolsels in de bloedvaten
	Hoofdpijn, hartkloppingen en maagpijn; de nevenwerkingen zijn niet te wijten aan dit medicament

	Stilnoct
	Hypnotica, sedativa, anxiolytica
	1 comprimé om 20u
	Per os comprimé
	1 maal daags
	Ernstige slaapstoornis, die het normale functioneren verstoort
	De werkzame stof in dit medicijn werkt op het centrale zenuwstelsel en heeft een slaapbevorderende werking. Daarnaast heeft het ook een angst verminderende 
(= anxiolytische), kalmerende 
(= sedatieve) werking 
	Geen te observeren nevenwerkingen


3.1.3 Verpleegkundige gegevens

3.1.3.1 Somatische gegevens 

3.1.3.1.1 Algemene toestand: 

Mevrouw zit het grootste deel van de dag alleen op haar kamer. Tijdens de verzorging vertelt mevrouw veel over vroeger, en over haar kinderen. Mevrouw is alert. 
3.1.3.1.2 Vitale functies:

De bloeddruk wordt eenmaal per maand genomen als de arts langskomt. Toen ik er mijn stage deed, was die 12/8 cmHg. Haar polsslag bedroeg 65 slagen per minuut, wat zeer goed is. 

3.1.3.1.3 Symptomen en klachten in verband met haar eenzaamheid: 
Mevrouw zit vaak alleen op haar kamer, heeft weinig sociaal contact behalve met de verpleegkundigen en familie. Mevrouw huilt vaak en klaagt over gevoelens van eenzaamheid.

3.1.3.1.4 Hygiënische zorgen:

Mevrouw wordt volledig aan de lavabo door een verpleegkundige gewassen. Mevrouw wast zelf haar gezicht. Omdat mevrouw een droge huid heeft, wordt ze ingewreven met Nivea nadat ze gewassen is. Tijdens de hele verzorging praat mevrouw over waar ze opgegroeid is, over haar vorige woning, broers, zussen en over haar kinderen. Ook stelt ze veel vragen over wie ik ben en wat mij allemaal bezighoudt. 

3.1.3.1.5 Mobiliteit:

Mevrouw loopt met behulp van een looprekje.
3.1.3.1.6 Voeding:
Mevrouw volgt geen dieet en eet alleen op haar kamer, hoewel er wel een mogelijkheid is om ’s middags in groep te eten in de leefruimte op de afdeling. De maaltijd wordt wel voorbereid door de verpleegkundige, dit houdt in dat het vlees gesneden wordt en het brood gesmeerd. In de namiddag is er mogelijkheid om koffie te drinken in de leefruimte maar mevrouw drinkt haar koffie op de kamer.

3.1.3.1.7 Uitscheiding:
Mevrouw heeft last van stressincontinentie voor urine en draagt daarom een nettenbroek met een inlegger. 

3.1.3.1.8 Zintuiglijk:
Mevrouw draagt een bril voor ver en dichtbij, ook hoort ze niet goed meer.

3.1.3.2 Gegevens betreffende de wisselwerking patiënt – omgeving 

3.1.3.2.1 Gegevens i.v.m. de relatie van de patiënt met:

=> Medebewoners: mevrouw had in het begin van de stageperiode weinig contact met de medebewoners omdat ze niet meedoet aan activiteiten op de afdeling en meestal alleen op haar kamer verblijft.

=> De voor de bewoner belangrijke personen: mevrouw heeft een goed contact met haar kinderen, ze ziet ze 2 maal in de week. Ze is blij als ze langskomen en dit vertelt ze dan ook graag aan de verpleegkundigen.

=> Verpleegkundigen: mevrouw heeft een goed contact met de verpleegkundigen, praat veel tijdens de verzorging en is blij als je eens met haar praat.

3.1.3.2.2 Gegevens naar continuïteit en patronen:

Mevrouw is gelovig en gaat wekelijks naar de mis. Ze ziet ook erg uit naar het dagelijks bezoekje van de aalmoezenier op de afdeling. 
3.1.3.2.3 Gegevens i.v.m. de beleving:

Mevrouw kijkt erg uit naar de bezoekjes van haar kinderen. Ze vindt het jammer dat ze in het rusthuis moet blijven maar begrijpt dat ze niet langer alleen kan wonen. De verzorging vindt ze niet erg want toen ze nog alleen woonde, werd ze ook al door thuisverpleegkundigen verzorgd. Ze is blij dat ze nog zelfstandig kan beslissen wanneer ze gewassen wordt en dat ze de keuze heeft tussen verschillende maaltijden. 
Ze mist wel sociaal contact en ze voelt zich vaak alleen. Dat verwijst er dan ook naar dat mevrouw zich eenzaam voelt. Bij het binnenkomen op de kamer is mevrouw vaak aan het wenen. Dan zegt ze dat ze blij is om ons te zien omdat ze al heel de tijd niemand zag. 
3.2 Fase 2: bepalen van het probleem

In 2.1.2 Beïnvloedende factoren kwamen onder andere de leeftijd aan de orde. En bij mevrouw zie je ook, dat er naar mate ze ouder werd er minder tijd was voor nieuwe contacten. Verder in dat hoofdstuk kwamen ook de omstandigheden aan bod. Als we kijken naar de intra-individuele oorzaken bij mevrouw zien we dat haar hardhorigheid en verminderd zicht eveneens oorzaak zijn van haar eenzaamheid.

Bij de interindividuele oorzaken zien we dat er bij haar enkele verlieservaringen waren die ze moest verwerken: zoals haar kinderen die uit huis gingen, de dood van haar man. De dood van haar man heeft veel gaten geslagen in de sociale netwerken van mevrouw. Ook het verhuizen naar het woon- en zorgcentrum zorgde ervoor dat veel contacten verloren gingen. Mevrouw ging bij aankomst in het woon- en zorgcentrum niet direct op zoek naar nieuwe contacten. 
Mevrouw had ook geen zinvolle tijdsbesteding meer en dit is een oorzaak die ligt aan de zingeving die er tevens voor gezorgd heeft dat mevrouw te kampen kreeg met eenzaamheid. 
Onder 2.1.3.3 werden de risicofactoren beschreven en bij mevrouw gaat het hier vooral over het verlies van haar partner, de verhuis naar het woon- en zorgcentrum. 

3.2.1 Actueel verpleegprobleem

Een actueel verpleegprobleem is een probleem die aanwezig is op het ogenblik dat men de verpleegkundige diagnose maakt.

Mevrouw heeft last van eenzaamheid. Dit werd duidelijk toen de eenzaamheidsschaal
 werd ingevuld. Het probleem is dat mevrouw met bijna niemand contact heeft en zich daarom nutteloos voelt.

3.2.3 Prioritair verpleegprobleem

Een prioritair verpleegprobleem is een probleem die prioriteit verdient. Bepaalde problemen kunnen voor de patiënt belangrijker zijn dan andere.

Mevrouw is eenzaam. Er wordt geopteerd om het probleem, de weinige contacten aan te pakken.

3.3 Fase 3: Doelstellingen bepalen 

Het doel is mevrouw contacten laten maken en een zinvolle tijdsbesteding uit te stippelen.

3.4 Fase 4: Evaluatiecriteria opstellen

We kijken of mevrouw meer contacten heeft door het tellen van het aantal malen dat mevrouw contact heeft met iemand en van het aantal dagen per week dat zij gericht besteedt aan een geplande activiteit. Om dit duidelijker te maken wordt gebruik gemaakt van een evaluatieformulier
.
3.5 Fase 5: Actie plannen

Met mij spreekt mevrouw Noniem een aantal dingen af. Zo zal zij vanaf nu ieder weekend mee koffie drinken in de gemeenschappelijke ruimte en zo proberen contact te leggen met andere bewoners. Verder zal zij meedoen aan de activiteiten die georganiseerd worden in het woon- en zorgcentrum.
Ook in 2.1.5.1 verwerkingsstijlen naar de mogelijkheden van ouderen toe zagen we dat er 3 verwerkingsstijlen zijn. Samen met mevrouw zorgden we ervoor dat de kwaliteit van de relaties worden verbeterd, door middel van het uitbreiden van contacten. Haar wensen werden ook aangepast ten aanzien van relaties. Zo werden het meer reële wensen tot het komen van ten minste één goede vriendin. Dit werd een overbuurvrouw bij wie de deur altijd openstond. 
Bij 2.1.5.2 voorwaarden voor eenzaamheidsverwerking zagen we dat mevrouw een plan kan uitwerken, weet hoe het plan moest uitgewerkt worden en ook wilde ze dit plan heel graag uitwerken omdat ze niet langer meer eenzaam wilde zijn.

3.6 Fase 6: Actie uitvoeren

Mevrouw heeft vanaf de start in het weekend mee koffie gaan drinken en ook meegedaan aan de activiteiten.

3.7 Fase 7: Resultaat evalueren
Hiervoor wordt weer gebruik gemaakt van een evaluatieformulier. Eerst worden de doelstellingen
 geëvalueerd en vervolgens de hulpverlening. Ik heb samen met de bewoner gesproken over de plannen. Op de laatste dag worden de resultaten besproken. Het aantal contacten is bevorderd en mevrouw heeft een zeer goed contact met een bewoner die vóór haar woont. Het meedoen aan activiteiten om zo ook de zingeving te bevorderen, blijkt een succes. Nu kijkt mevrouw uit naar de activiteiten.
Na deze periode wordt afgesproken dat de animatie blijft kijken dat mevrouw niet terugvalt in gevoelens van eenzaamheid.

Bij 2.1.3.4 kwamen de bescherming tegen eenzaamheid aan bod. Bij mevrouw waren die in mindere mate aanwezig maar mits een duwtje in de rug en mede omdat ze openstond voor nieuwe ontwikkelingen kwam mevrouw er toe om haar sociaal netwerk uit te breiden.

Hoofdstuk 4: conclusie en discussie

In dit laatste hoofdstuk komt de conclusie en de discussie aan bod ten aanzien van de beleving van eenzaamheid bij ouderen en de taak van de verpleegkundigen. Vanuit deze conclusie worden aanbevelingen geformuleerd voor de verpleegkundige en dit vormt de discussie.

4.1 Conclusie

Eenzaamheid is een subjectief gevoel van een persoon. Een gevoel dat alleen de persoon zelf en niet een deskundige kan benoemen en begrenzen. Iedereen ervaart eenzaamheid op zijn eigen persoonlijke wijze. 
De oorzaken zijn ook voor iedere persoon anders en kunnen liggen aan de persoon zelf, aan het contact met anderen, de maatschappij, de zingeving en ook de leeftijd spelen hierin een rol. 
Als oudere is het belangrijk om te weten dat je om eenzaamheid te verwerken, gebruik kan maken van drie verschillende verwerkingsstijlen. En om echt tot verwerking te komen moet je eerst voldoen aan drie voorwaarden, namelijk kunnen, weten en willen.  
Als verpleegkundige heb je verschillende taken. Eerst en vooral moet de diagnose van eenzaamheid er komen. Dit kan op twee manieren; ofwel maak je gebruik van een gesprek ofwel maak je gebruik van de eenzaamheidsschaal. Daarna is het belangrijk om die eenzaamheid te signaleren zodanig dat er iets kan worden aangedaan. Hier zijn twee stappen belangrijk. Enerzijds het herkennen van de problematiek en anderzijds het nemen van adequate stappen om hulp te bieden. Verder zijn er ook nog interventies naar preventie toe. Dit situeert zich op drie niveaus en iedereen heeft hier een taak om te slagen in een effectieve preventie van eenzaamheid.  


Tot slot werd één eenzame bewoner van nabij bekeken. Er werd gekeken in welke mate die bewoner eenzaam is aan de hand van de eenzaamheidsschaal. Dit is een handig gebruiksmiddel om te meten in welke mate men eenzaam is. Anderzijds kwamen ook de interventies aan bod om de eenzaamheid bij die bewoner te verminderen. Bij deze mevrouw werd aan de hand van 7 fases een actie opgesteld om de eenzaamheid te verminderen. Deze was zeer effectief. Dit resultaat werd in een heel korte periode bereikt maar dit kan wel niet bij alle eenzame personen. Soms is er meer tijd en moeite nodig om tot het beoogde resultaat te komen. 
4.2 Discussie

Het is belangrijk dat eenzaamheid onder ouderen aandacht van verpleegkundigen, de woon- en zorgcentra en de gemeenten krijgt. Veel mensen denken dat er weinig eenzaamheid bestaat onder ouderen. De oudere generatie stelt zich ook niet makkelijk open en komen er moeilijk voor uit dat zij eenzaamheidsgevoelens hebben. De eenzaamheidsproblematiek kan op 2 niveaus worden aangepakt. Eerst de diagnose stellen, daarna interventies plannen en deze interventies uitvoeren.

4.2.1 De diagnose

De verpleegkundigen zouden, vakinhoudelijk gezien, hun kennis moeten bijhouden zodat ze in een vroeg stadium signalen van eenzaamheid opvangen. Ook zouden de verpleegkundigen regelmatig bijscholingscursussen moeten volgen over de eenzaamheidsproblematiek. Het is belangrijk dat bij aankomst van een nieuwe bewoner en bij alle bewoners geregeld bekeken wordt of de bewoner al of niet eenzaam is. Dit kan aan de hand van de eenzaamheidsschaal. Dus zou het goed zijn om in ieder dossier ook plaats te hebben om de eenzaamheid te evalueren.
Hiernaast is ook preventie zeer belangrijk in het kader van eenzaamheid. 

Het is tevens belangrijk dat de continuïteit van activiteiten voor ouderen gewaarborgd blijven. 

4.2.2 Interventies plannen en uitvoeren
Het is belangrijk dat je als verpleegkundige over de nodige sociale vaardigheden beschikt om een gesprek met de oudere aan te gaan. Alle interventies moeten ook steeds samen met de oudere besproken worden. De hulpvraag moet uiteindelijk van de oudere komen, anders bereik je niets. 
Er wordt best een plan uitgewerkt aan de hand van de 7 stappen van het SVH; starten met de bewoner in kaart te brengen, zijn probleem uit werken en tot slot evalueren of het plan effectief werkt. 
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bijlagen
Bijlage 1: Eenzaamheidsschaal

	Emotionele eenzaamheid


1. Vaak voel ik me in de steek gelaten

2. Ik mis mensen om me heen

3. Ik mis een echt goede vriend of vriendin

4. Ik mis gezelligheid om me heen 

5. Ik vind mijn kring van kennissen te beperkt

6. Ik ervaar een leegte om mij heen

	Sociale eenzaamheid


1. Er zijn genoeg mensen op wie ik in geval van narigheid kan terugvallen

2. Er is altijd wel iemand in mijn omgeving bij wie ik met mijn dagelijkse                                                        probleempjes terecht kan

3. Wanneer ik daar behoefte aan heb kan ik altijd bij mijn vrienden terecht

4. Er zijn voldoende mensen met wie ik me verbonden voel

5. Ik heb veel mensen op wie ik volledig kan vertrouwen

Bijlage 2: Eenzaamheidsschaal toegepast op de bewoner

	Emotionele eenzaamheid


1. Vaak voel ik me in de steek gelaten



Ja, ik voel mij vaak alleen.

2. Ik mis mensen om me heen




Ja, ook al wonen hier veel mensen, voel ik mij niet verbonden met hen, ik ken ze niet.

3. Ik mis een echt goede vriend of vriendin


Ja, ik zou graag iemand hebben met wie ik dagelijkse dingen en zo kan bespreken.

4. Ik mis gezelligheid om me heen 




Ja, in huis is het wel gezellig, maar het gezellige gelach en gepraat van vroeger mis ik.

5. Ik vind mijn kring van kennissen te beperkt


Ja, ik moet nu vooral rekenen op mijn kinderen en niet op leeftijdsgenoten.
6. Ik ervaar een leegte om mij heen



Ja.
	Sociale eenzaamheid


1. Er zijn genoeg mensen op wie ik in geval van narigheid kan terugvallen 
Nee, enkel mijn kinderen.

2. Er is altijd wel iemand in mijn omgeving bij wie ik met mijn dagelijkse probleempjes terecht kan 
Nee, nu reken ik vooral op verpleegkundigen.

3. Wanneer ik daar behoefte aan heb kan ik altijd bij mijn vrienden terecht 
Nee, ik heb weinig vrienden.
4. Er zijn voldoende mensen met wie ik me verbonden voel 
Nee, enkel de kinderen.
5. Ik heb veel mensen op wie ik volledig kan vertrouwen 
Nee, enkele de kinderen.
Bijlage 3: Evaluatieformulier voor doelstellingen

	Gemaakt door: Anneleen Demeyere 


	Betreft bewoner: An Noniem


	
	Probleem : Ontmoet bijna niemand/ spreekt bijna niemand

	
	

	Doel van de hulp die ik geef
	Bevorderen van het leggen van contacten

	Op welke manier meet ik de resultaten (indicatoren)
	Aantal malen dat zij per week met iemand contact heeft en aantal dagen per week dat gericht besteed wordt bijv. meedoen aan animatie.

	Op welke manier verkrijg ik mijn informatie
	Rapportage van mevrouw Noniem, observatie door mezelf en collega’s


Bijlage 4: Evaluatieformulier voor doelstellingen en hulpverlening

	Gemaakt door: Anneleen Demeyere
	Tijdvak waarin doelstellingen zijn geëvalueerd: 

Van 11/02/2008

Tot 13/03/2008

	Betreft bewoner: An Noniem
	

	Mate waarin het doel is gerealiseerd volgens de gebruikte indicatoren
	Probleem: 
Ontmoet bijna niemand/ spreekt bijna niemand

	Het niveau zoals wordt verwacht
	Één à twee ontmoetingen per week, twee dagen per week meedoen aan de animatie

	Het niveau zoals wordt bereikt
	Vier à vijf ontmoetingen per week, drie à vier dagen per week meedoen aan de animatie.

	Doel van de hulp die ik geef
	Bevorderen van het leggen van contacten, zinvolle tijdsbesteding.

	Op welke manier meet ik de resultaten (indicatoren)
	Aantal malen per week dat zij iemand ontmoet. Aantal dagen per week dat zij meedoet aan de animatie.

	Op welke manier verkrijg ik mijn informatie
	Rapportage van mevrouw Noniem, observatie door mezelf en collega’s

	Heb ik met de bewoner gesproken over de keuze van het probleem/ doel
	Ja

	Heb ik met de bewoner gesproken over de resultaten
	Ja

	Opmerkingen over hoe het is verlopen
	Het was over een korte periode en in het begin vertrouwde de bewoner mij niet ten volle omdat ik nieuw was.


� Zie bijlage 1: Eenzaamheidsschaal 
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� Zie bijlage 3: Evaluatieformulier voor doelstellingen


� Zie bijlage 4: Evaluatieformulier voor doelstellingen en hulpverlening





