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1. Overzicht van aanbevelingen
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

1.1 Goede zorg rondom eenzaamheid

Op welke manier kunnen zorgverleners goede zorg het beste bieden aan cliënten die eenzaamheid
ervaren?

Sta cliënten allereerst bij in hun gevoelens van eenzaamheid. Wees met aandacht aanwezig
door het tonen van empathie, respect, geduld en warmte. Menselijk contact biedt ruimte en de
mogelijkheid om de cliënt te leren kennen en te betrekken bij alles wat de cliënt aangaat.

Realiseer en accepteer dat eenzaamheid niet altijd (volledig) oplosbaar is of hoeft te zijn.

Wees je bewust van je betekenisvolle rol als zorgverlener en reflecteer op een passende vorm
van professionele nabijheid in het contact met cliënten.

Respecteer de rechten van de cliënt als deze (nog) niet over eenzaamheid wil, kan of durft te
praten, of (nog) geen ondersteuning wil, kan of durft te ontvangen. Blijf in contact en kijk af en
toe hoe het gaat.

Onderzoek de groepsdynamiek en/of -samenstelling als het gevoel van veiligheid binnen een
woon- of zorgomgeving bij een cliënt in het geding is. Kijk, indien nodig, of er aanpassingen
kunnen worden gedaan.

Leer de cliënt en diens levensverhaal kennen, ook in relatie tot diens gevoelens van
eenzaamheid. Daarmee kan zorg beter aansluiten op iemands persoonlijke mogelijkheden,
behoeften, wensen en voorkeuren.
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1.2 Communicatie over eenzaamheid

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en sociale
behoeften?

Geef psychosociale en existentiële aspecten van gezondheid aandacht om iemands
eenzaamheid en sociale behoeften te begrijpen. Dit vereist een verschuiving in professioneel
handelen naar een holistische benadering.

Beschouw de aanbevelingen in dit hoofdstuk als het uitgangspunt van werken met (mogelijke)
eenzaamheid bij cliënten. Deze vormen de kern waarop alle andere aanbevelingen uit de
richtlijn voortbouwen.

Ga het gesprek aan met de cliënt over de gevoelens van eenzaamheid en wat eenzaamheid
voor die specifieke persoon betekent (zie Tabel 4.1 voor voorbeeldvragen). Als dat niet kan,
observeer de cliënt en/of ga in gesprek met de omgeving over het leven en de zingeving van
de cliënt.

Gebruik ondersteunende communicatie om de huidige communicatie te versterken, verbeteren
en/of uit te breiden. Zet dit op maat in. Zo kan non-verbale lichaamstaal zoals gebaren en
klanken, materialen zoals pictogrammen (zie pictogrammen over eenzaamheid) of foto's,
spraakknoppen en technologie ondersteunen bij communicatie.

Overweeg de zes stellingen uit de Eenzaamheidschaal, aangevuld met stellingen over
existentiële eenzaamheid (zie Tabel 4.2), te gebruiken ter ondersteuning van het gesprek en
om een beeld te krijgen van hoe de eenzaamheid zich in de loop van de tijd ontwikkelt.

Geef tijdens het bespreken en opstellen van het begeleidingsplan of zorg(leef)plan aandacht
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aan eenzaamheid.

Zet hulpmiddelen (zie Tabel 4.3) in om in gesprek te gaan over eenzaamheid, zoals de
behoeftenbloem van Kitwood, de vrijetijdskaart en netwerkcirkel, een levensboek of een
eenzaamheidskwartet.

Communiceer actief over eenzaamheid:

bij opname in een zorginstelling;
bij levensgebeurtenissen en andere risicovolle momenten; en
bij twijfel of een niet-pluisgevoel over het bestaan van mogelijke eenzaamheid.

Geef eenzaamheid herhaaldelijk aandacht in het contact met de cliënt. Onderzoek
eenzaamheid daarnaast cyclisch tweemaal per jaar, bijvoorbeeld via
cliënttevredenheidsonderzoeken of planbesprekingen.

Schakel een deskundig zorgverlener, zoals een (GZ-)psycholoog of geestelijk verzorger, in om
de situatie van de cliënt rondom eenzaamheid en sociale behoeften verder in beeld te brengen
als je jezelf niet deskundig acht.

Gebruik andere woorden als direct praten over eenzaamheid niet lukt. Doe dit door
bijvoorbeeld te vragen naar hobby's, het meedoen met anderen of activiteiten, het ervaren van
verbinding of contacten/relaties. Stem af op de behoeften van de cliënt.

Wees je ervan bewust dat eenzaamheid subjectief is: jouw perspectief op eenzaamheid als
zorgverlener kan verschillen van het perspectief van de cliënt. Vraag aan de cliënt of jouw
indruk overeenkomt met de ervaring van de cliënt.
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1.3 Signalen en risicofactoren van eenzaamheid

Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?

Wees alert op mogelijke eenzaamheid bij de volgende signalen:

Sociale signalen: klein sociaal netwerk, lage frequentie van sociaal contact, lage
kwaliteit van sociaal contact, buitengesloten worden.
Psychische signalen: gevoelens van somberheid en angst, gevoelens van lage
emotionele nabijheid/verbinding, laag zelfvertrouwen/gevoel van eigenwaarde.
Existentiële signalen: gemis aan autonomie en controle/regie, gemis aan betekenis,
gemis aan begrip (en steun), gemis aan waardigheid, gemis aan waarden, gemis van
leven buiten de instelling.
Lichamelijke signalen: afnemende cognitieve veerkracht, beperkingen in dagelijks
functioneren, beperkte communicatieve redzaamheid, complexe gezondheidssituatie,
lichamelijk ongemak en vermoeidheid.
Gedragsmatige signalen : zich afzonderen/terugtrekken, passiviteit, moeilijk
verstaanbaar/onbegrepen gedrag, moeite om zelf sociale initiatieven te starten (en te
onderhouden).

Wees je bij het interpreteren van signalen bewust van de subjectiviteit van eenzaamheid:
eenzaamheid kan door iedereen anders worden ervaren en geuit. Niet ieder signaal betekent
dat een cliënt eenzaamheid ervaart. Ga met de cliënt in gesprek om de situatie verder in beeld
te brengen.

Wees alert op mogelijke eenzaamheid bij de volgende risicofactoren:

Sociodemografische factoren: mannelijk geslacht, ongehuwd of zonder partner,
migratieachtergrond, gescheiden, hogere leeftijd, zonder (vmbo-t-)diploma, LHBTIQA+-
identiteit, kinderloos.
Institutionele factoren: tekort aan middelen, institutionele afhankelijkheid, structureel
tijdgebrek van zorgverleners, rigide zorgstructuren die leiden tot standaardzorg,
onderbelichting van existentiële en/of religieuze behoeften, gebrek aan continuïteit in
zorgrelaties, vertrouwen in zorgverleners, omgeving die niet stimuleert tot sociale
verbinding, slechte aansluiting met medebewoners, gebrek aan aanbod van passende
en zingevende daginvulling, vrijheidsbeperkende middelen en maatregelen.
Levensgebeurtenissen en momenten : verlies van belangrijke personen, wegvallen
van (onbetaald) werk/daginvulling, verhuizing, momenten zoals de avond, het weekend,
de winter of zomer, feestdagen.
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1.4 Aanpak van eenzaamheid

Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van eenzaamheid bij
cliënten?

Zoek samen met de cliënt, en eventueel met het netwerk, naar de best passende aanpak
tegen eenzaamheid. Verken daarbij welke doelen en middelen het beste bij die cliënt passen.
Kijk ook naar welke frequentie en welke groepsvorm het beste past.

Overweeg de volgende middelen bij mensen in de intramurale zorg die eenzaam zijn:

Sociale contacten en vaardigheden (bv. apps, trainen van communicatieve
redzaamheid, gespreksgroepen of (levensbeschouwelijke) bijeenkomsten);
Gesprekken met zorgverleners;
Contact met dieren;
Herinneringen;
Robotica;
ICT en online interacties;
Vaktherapie (beeldende-, muziek-, drama-, spel-, dans- en bewegings- en
psychomotorische therapie);
Sport en spel;
Burgerschap.

Probeer een gecombineerde aanpak van meerdere soorten middelen in te zetten. Zie de
databanken Erkende sociale interventies bij eenzaamheid van Movisie of het Interventie
overzicht bij eenzaamheid van Loket gezond leven (RIVM) voor voorbeelden.

Wees terughoudend met het gebruik van virtuele realiteit (VR) en actieve
ondersteuningsprogramma's.

Evalueer blijvend, bij voorkeur met een voor de cliënt vertrouwde zorgverlener, of de aanpak
van eenzaamheid het gewenste effect heeft voor de cliënt en stel zo nodig bij.
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1.5 Samenwerking rondom eenzaamheid

Hoe kunnen cliënten, zorgverleners en/of naasten het beste samenwerken om op een passende
manier met eenzaamheid om te gaan?

Voor zorgverleners

Zie eenzaamheid als een gezamenlijke verantwoordelijkheid in de zorgdriehoek, waarin
iedereen iets kan doen als de cliënt daar behoefte aan heeft. Zorg voor gezamenlijke doelen
en verwachtingen.

Breng in kaart wie er onderdeel is van de zorgdriehoek rondom eenzaamheid: de cliënt, diens
naasten en zowel formele als informele zorgverleners, zoals vrijwilligers. Kijk daarbij ook naar
de rol van de samenleving.

Investeer in een goede en gelijkwaardige relatie met cliënten en hun naasten met wederzijds
vertrouwen en waardering. Toon een respectvolle en open houding met oprechte
nieuwsgierigheid naar de cliënt en diens naasten. Durf pijnlijke gevoelens onder ogen te zien
en daarover in gesprek te gaan.

Maak eenzaamheid regelmatig bespreekbaar in de zorgdriehoek. Ook als er geen probleem
merkbaar is. Wees tegelijkertijd open als anderen dit onderwerp aansnijden.

Stel, in overleg met de cliënt en diens naasten, een zorgverlener en een naaste aan als vaste
aanspreekpunten voor zowel andere zorgverleners als cliënten en hun naasten.

Maak duidelijke, volledige en transparante afspraken en zorg voor goede rapportage over
signalen, doelen en acties.
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Voor zorgorganisaties

1.6 Organisatie van zorg

Hoe kan de organisatie van zorg optimaal bijdragen aan het omgaan met, herkennen van en
aanpakken van eenzaamheid bij cliënten?

Voor zorgorganisaties

Houd rekening met de belasting van naasten en mogelijke eenzaamheid die zij zelf kunnen

ervaren, juist vanwege de zorgvraag van hun naaste. Zie de richtlijn Mantelzorg van V&VN  1 

voor handvatten om overbelasting te signaleren, te voorkomen of te verlichten.

Draag zorg voor een duidelijke taak- en rolverdeling tussen formele en informele zorgverleners.

Draag zorg voor een veilige werkomgeving en open cultuur binnen zorginstellingen, waarin
zorgverleners elkaars visie respecteren en verbinding creëren tussen de zorgorganisatie en de
samenleving.

Draag zorg voor een duidelijke sociale kaart waarin (zorg)organisaties en andere partijen
elkaar weten te vinden voor initiatieven rondom eenzaamheid.

Bevorder de kennis en deskundigheid van zorgverleners op het gebied van eenzaamheid door
middel van scholing of het delen van succesvolle initiatieven.

Denk na over de locatie, toegankelijkheid en inclusiviteit richting de samenleving bij het
ontwerp en de inrichting van zorginstellingen. Zorg ervoor dat zorginstellingen midden in of in
verbinding met de maatschappij worden gebouwd.
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Voor zorgverleners buiten de (semi-/)intramurale langdurige zorg

Ontwikkel beleid en visie over eenzaamheid met duidelijke werkprocessen om voldoende tijd
en ruimte te creëren voor zorgverleners om specifiek met eenzaamheid bezig te zijn.

Zorg dat er al aandacht is voor eenzaamheid voordat iemand een Wlz-indicatie krijgt of wordt
opgenomen in een zorginstelling. Overweeg de aanbevelingen uit deze richtlijn ook toe te
passen bij mensen die nog thuis wonen of gebruik richtlijnen over eenzaamheid voor andere
zorgsettings. Zorg voor goede overdracht van informatie bij de opname in een zorginstelling.
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2. Algemene inleiding
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

2.1 Aanleiding en doel

Het gevoel 'erbij te horen' (sense of belonging) is voor de meeste mensen een primaire levensbehoefte  2 .
Als dat gevoel ontbreekt, kan eenzaamheid ontstaan. Eenzaamheid komt veel voor onder mensen in de

langdurige zorg, zoals ouderen 3  4  5 , mensen met dementie  6  en mensen met een verstandelijke  7  en/of

lichamelijke beperking 8  9 . Zo rapporteerde de Gezondheidsmonitor dat in 2024 ongeveer de helft van

de 75-plussers eenzaam was en dat dit percentage toeneemt naarmate mensen ouder worden 3 . Het
Sociaal en Cultureel Planbureau meldde dat in 2020 tweederde van de mensen met een verstandelijke

beperking te maken had met eenzaamheid 7 .

Het herkennen en detecteren van eenzaamheid kan een uitdaging zijn. Het is van buitenaf moeilijk te
zien of iemand zich eenzaam voelt. In zorgorganisaties is vaak wel sprake van fysieke nabijheid van
andere mensen zoals medecliënten of zorgverleners, maar dit contact is niet altijd wederkerig of

betekenisvol. Ook rust er een taboe op eenzaamheid 10  11 , waardoor mensen soms moeilijk over

eenzaamheid praten 12 . Dit taboe geldt niet alleen voor cliënten en naasten, maar ook voor

zorgverleners 12 . Daarnaast kunnen mensen die langdurige zorg ontvangen moeite hebben met het
herkennen, begrijpen en uiten van hun eigen emoties en die van anderen. Dit kan het moeilijker maken
om eenzaamheid te benoemen, steun te zoeken of emotionele banden aan te gaan.

Eenzaamheid is in de basis een maatschappelijk en sociaal vraagstuk. Er is een gezamenlijke
verantwoordelijkheid voor de omgang met eenzaamheid nodig, waarbij de gehele zorgdriehoek (cliënt-
(informele) zorgverleners-naasten) en de samenleving een rol vervullen. Zorgverleners en
zorgorganisaties zijn hierbij niet primair verantwoordelijk voor het omgaan met eenzaamheid, maar
kunnen wel een betekenisvolle bijdrage leveren aan het voorkomen of verzachten van eenzaamheid.
Gevoelens van eenzaamheid zijn immers ook niet altijd helemaal op te lossen voor de cliënt.
Zorgverleners kunnen mensen die langdurige zorg ontvangen, ondersteunen bij eenzaamheid door het te
herkennen, cliënten bij te staan, het verder in beeld te brengen en eventueel naar een aanpak te zoeken.
Deze richtlijn wil zorgverleners concrete handvatten bieden voor het omgaan met eenzaamheid.

Doel van de richtlijn

Het doel van deze richtlijn is om zorgverleners vanuit multidisciplinair perspectief handvatten te bieden bij
het omgaan met eenzaamheid bij cliënten in de langdurige zorg. Centraal staat het bieden van passende
ondersteuning aan cliënten die eenzaamheid ervaren, door goede zorg rondom eenzaamheid te verlenen
en hierover het gesprek aan te gaan. Het bespreken van eenzaamheid verdient extra aandacht als er
signalen of risicofactoren van eenzaamheid worden herkend. Op basis van deze gesprekken kan worden
verkend welke aanpak wenselijk en haalbaar is voor de cliënt. Daarbij is de samenwerking met alle
betrokkenen van groot belang. Verder kan de richtlijn ondersteuning bieden voor zorgorganisaties om de
zorg rondom eenzaamheid beter te integreren in het totale zorgaanbod in de zorgorganisatie. Ook kan de
richtlijn gebruikt worden als hulpmiddel bij het nemen van beslissingen en bij het maken van keuzes die
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verbinding met anderen raken in de dagelijkse praktijk. De richtlijn beoogt hiermee de kwaliteit van zorg te
verbeteren voor mensen die langdurige zorg ontvangen.

2.2 Eenzaamheid

Definitie eenzaamheid
Hoewel er verschillende definities zijn van eenzaamheid, wordt het in deze richtlijn omschreven volgens
de definitie van Van Tilburg en De Jong-Gierveld als 'het subjectief ervaren van een onplezierig of

ontoelaatbaar gemis aan (kwaliteit van) bepaalde sociale relaties' 13 . De richtlijn onderscheidt drie

soorten eenzaamheid 14 .

Sociale eenzaamheid is het missen van betekenisvolle relaties in een bredere groep van mensen,
zoals kennissen, collega’s, buurtgenoten of andere mensen waarmee iemand bepaalde
gemeenschappelijke kenmerken deelt. Iemand kan bijvoorbeeld mensen om zich heen missen of

zich vaak in de steek gelaten voelen 13 .
Emotionele eenzaamheid is het missen van een hechte, intieme relatie of band met een partner of

een hartsvriend(in) 13 . Sommige mensen ervaren dat zij onvoldoende personen in hun omgeving
hebben die volledig te vertrouwen zijn of waar zij in moeilijke situaties op terug kunnen vallen.

Existentiële eenzaamheid is het gevoel van zinloosheid, gemis aan betekenis in het leven  15  14  of

gemis aan verbinding 16 . Ook wordt het omschreven als een gevoel van ondraaglijke leegte,
verdriet en verlangen of een gevoel van fundamenteel afgesneden te zijn van de ander, jezelf en

van de wereld 17 . Er is nog geen eenduidige definitie van existentiële eenzaamheid.

Achtergrond van eenzaamheid
Gevoelens van eenzaamheid horen bij het leven. Sommige gevoelens van eenzaamheid hoeven niet

(volledig) weggenomen of opgelost te worden, bijvoorbeeld bij het gemis van een overleden dierbare 18 .
Mensen kunnen ook positieve betekenissen en gevoelswaarden bij (existentiële) eenzaamheid ervaren,

zoals innerlijke groei, authenticiteit en zinvinding 19  20 . Er zijn ook vormen van eenzaamheid die wel om
extra aandacht vragen. Dit maakt het relevant om een beeld te hebben van de achtergrond en ervaring
van iemands eenzaamheid.

Er zijn veel mogelijke achtergronden bij eenzaamheid. Op de overheidswebsites Eén tegen

eenzaamheid 21 en VZinfo 3  staan er veel benoemd. Er zijn verschillende invalshoeken om de
achtergrond van eenzaamheid te bekijken: intra-individueel (bij de persoon zelf), inter-individueel (in het

contact met andere mensen) en maatschappelijk 22 . Vaak is er sprake van een combinatie van meerdere
factoren, vanuit verschillende invalshoeken. Voor cliënten in de langdurige zorg kunnen specifieke

oorzaken gelden, onder andere door een lichamelijke en/of verstandelijke beperking 9 . Bij ouderen
ontstaat eenzaamheid vaak door ervaringen van verlies, zoals het verlies van een partner, sociaal

netwerk of regie 4 . Ook (mentale) gezondheidsproblemen kunnen tot eenzaamheid leiden  3  4 . Zo
kunnen mensen met mobiliteitsproblemen lastiger een bezoek aan iemand brengen. Mensen met

cognitieve problemen kunnen vaardigheden missen om contacten te onderhouden  23 . Daarbij komt
schaarste van en werkdruk bij personeel. Hierdoor is het voor zorgverleners lastig om aandacht te
hebben voor cliënten en hun mogelijk ervaren eenzaamheid. Ook zijn er oorzaken op beleidsniveau en in
de samenleving, zoals individualisering, stigmatisering en het terugdringen van speciale voorzieningen
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waardoor cliënten op grotere afstand van de samenleving zijn komen te staan 23 . Cliënten hebben
daardoor bijvoorbeeld maar beperkte mogelijkheden voor ontmoeting en het ontwikkelen of onderhouden

van sociale vaardigheden 23 . Het in 2026 gepubliceerde advies 'Gezond Verbonden' van de Raad van
Volksgezondheid & Samenleving onderstreept het belang van sociale relaties in beleid en

zorgpraktijk 24 . Bij mensen met een verstandelijke beperking ontstaat eenzaamheid vaak op jonge

leeftijd, waardoor deze op latere leeftijd kan blijven bestaan 23  25 . Dit kan ook gelden voor mensen die
al van jongs af aan een lichamelijke beperking of chronische aandoening hebben.

Gevolgen van eenzaamheid
De gevolgen van eenzaamheid kunnen ernstig zijn en een brede impact hebben op de fysieke, mentale,
emotionele en sociale gezondheid. Figuur 2.1 laat de mogelijke gevolgen van eenzaamheid zien. Per
individu zijn andere of meer gevolgen mogelijk.

Gevolgen voor de cliënt
Eenzaamheid activeert het stresssysteem, verstoort het immuunsysteem, beïnvloedt slaap en leefstijl en

verhoogt zo de kans op verschillende soorten (gezondheids)problemen 26  27 . Zo kan eenzaamheid
leiden tot een verhoogd risico op (chronische) fysieke gezondheidsproblemen zoals hartziekten, beroerte

of obesitas 28  en is gevonden dat eenzaamheid gerelateerd is aan Aanhoudende Lichamelijke Klachten

(ALK) 29 . Ook hebben cliënten een verhoogd risico op sterfte door eenzaamheid  30  3 en kan het ertoe

leiden dat iemand minder goed voor zichzelf kan zorgen 31 . Op het gebied van emotionele of mentale

gezondheid hebben cliënten die eenzaamheid ervaren een groter risico op depressie en angst 30  25 . Dit

kan zich uiten in cognitieve achteruitgang 32  en gedragsproblematiek zoals agressie, zelfbeschadiging of

teruggetrokken gedrag 23 . Bij mensen met een verstandelijke beperking is er ook een relatie met

strafbaar gedrag gevonden 23 .

Cliënten kunnen problemen ervaren binnen de existentiële dimensie van gezondheid, bijvoorbeeld het

verlies van levenslust, verlies van zelfvertrouwen en een negatief zelfbeeld 25 . Daarnaast kan
eenzaamheid leiden tot een verminderde beleving van betekenis en een gevoel van existentiële leegte.

Het ontbreken van verbondenheid kan het ervaren van zin en doel in het leven belemmeren  33 . Ten
slotte blijkt uit de praktijk dat er ook gevolgen voor de sociale gezondheid kunnen zijn. Hierdoor doen
cliënten bijvoorbeeld minder mee in de samenleving of ervaren ze isolement. Zo kan eenzaamheid er

juist toe leiden dat iemand zich nog meer terugtrekt en in een negatieve spiraal terechtkomt  34 .
Bovendien kunnen cliënten ook sociale vaardigheden verliezen, waardoor het nog moeilijker wordt om
vriendschappen en relaties op te bouwen en te onderhouden.

Gevolgen voor de zorg
Eenzaamheid van cliënten kan ook gevolgen hebben voor zorgorganisaties en zorgverleners. Zo kan
eenzaamheid bij cliënten verhoogde zorgkosten en een grotere zorgvraag met zich

meebrengen 35  36  37 . Door de gevolgen van eenzaamheid bij cliënten, zoals belastend gedrag of
aanvullende zorgvragen, kunnen zorgverleners een verhoogde werkdruk en emotionele belasting
ervaren. Dit kan leiden tot stress en burn-out. Deze dynamiek kan de kwaliteit van zorg verminderen en
de professionele voldoening van zorgverleners aantasten. In sommige gevallen moeten zorgorganisaties
hun programma's en diensten aanpassen om beter in te spelen op de behoeften van eenzame cliënten.
Dit vereist extra middelen en inspanningen.
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Figuur 2.1 Mogelijke gevolgen van eenzaamheid

Eenzaamheid in de samenleving
Ook buiten de langdurige zorg is eenzaamheid een thema: in de gehele samenleving komt veel
eenzaamheid voor. Actieprogramma's zoals Eén tegen Eenzaamheid (een initiatief van het Ministerie van

Volksgezondheid, Welzijn en Sport 21 ) maken de noodzaak zichtbaar om eenzaamheid door de gehele
samenleving aan te pakken. Ontwikkelingen zoals individualisering kunnen hieraan bijgedragen hebben.
Voor cliënten in de langdurige zorg komen daar aanvullende ontwikkelingen bij, zoals het terugdringen
van speciale voorzieningen. Denk daarbij aan beschermde woonvormen en woonzorgcomplexen,
dagbesteding- of werklocaties, vervoer en begeleide vrijetijdsactiviteiten. Tegelijkertijd is de
toegankelijkheid van de samenleving voor hen niet verbeterd. Hierdoor hebben cliënten onvoldoende
kansen om volledig mee te doen in de maatschappij en worden zij uitgesloten. Dat terwijl ook in
Nederland de Universele Verklaring van de Rechten van de Mens en het VN-verdrag Handicap ervoor
moet zorgen dat alle mensen, ook mensen met een beperking, kunnen meedoen met de samenleving op

alle gebieden van het leven  38  39 . De samenleving speelt ten slotte een belangrijke rol bij het
voorkomen van, omgaan met en tegengaan van eenzaamheid, ook bij mensen die langdurige zorg
ontvangen. Eenzaamheid is namelijk in de basis een maatschappelijk en sociaal vraagstuk. Dit vraagt om
een gevoel van gezamenlijke verantwoordelijkheid vanuit de zorgdriehoek én samenleving.
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Eenzaamheid in de intramurale langdurige zorg
Deze richtlijn focust op eenzaamheid binnen de intramurale (en semimurale) langdurige zorg. Bij mensen
met dementie is bekend dat cliënten die in een woonzorglocatie of verpleeghuis wonen zich minder vaak

een gewaardeerd lid voelen van de samenleving dan mensen die alleen of samen thuis wonen 40 . De
context, zorgrelaties en interventiemogelijkheden zijn daar wezenlijk anders dan in andere vormen van
langdurige zorg. Bij mensen die langdurige zorg ontvangen in de intramurale setting kunnen aanvullende
uitdagingen spelen die invloed hebben op hun ervaren eenzaamheid.

Ten eerste zijn deze mensen vaak afhankelijk van ondersteuning van zorgverleners voor hun dagelijkse
behoeften. Afhankelijkheid van zorgverlening kan eenzaamheid versterken doordat het autonomie en
eigen regie aantast, de vrijheid om sociale contacten te onderhouden beperkt en de zorgrelaties vaak

eenzijdig van aard zijn 41 . Ten tweede verandert de sociale wereld bij een verhuizing naar een
zorginstelling. Voor sommige thuiswonende cliënten met een kleine sociale wereld kan de verhuizing
naar een zorginstelling hun sociale wereld vergroten. Voor andere cliënten wordt de sociale wereld juist

beperkter waardoor de eenzaamheid kan toenemen 4 . Sociale interactie is in zorginstellingen vaak
beperkt tot zorgverleners en andere cliënten in dezelfde situatie. Dit kan een vertekend beeld geven: in

zorginstellingen wonen cliënten wel samen, maar voelen zij zich toch niet altijd onderling verbonden 42 .
Ook zijn woningen vaak 'gesloten' gebouwd: zo kan de keuken bijvoorbeeld aan de voorzijde zitten, zijn
er (voor)deuren zonder of met een klein raam en zien bewoners soms uren niemand voorbij lopen. Ten
derde hebben cliënten vaak minder toegang tot gemeenschapsactiviteiten, zoals clubs, sportverenigingen
of sociale evenementen. Vaak hebben zij ondersteuning nodig om aan dit soort activiteiten deel te
nemen. Ten slotte worden cliënten regelmatig geconfronteerd met stigma en discriminatie. Dit kan hun
mogelijkheden om sociale relaties aan te gaan en te onderhouden negatief beïnvloeden.

2.3 Doelpopulatie

De doelpopulatie van de richtlijn zijn cliënten die intramurale langdurige zorg ontvangen. Zij ontvangen
langdurige zorg vanwege een (combinatie van) psychogeriatrische aandoening(en), verstandelijke
beperking, gerontopsychiatrische aandoening(en), lichamelijke handicap(s) en/ of somatische
aandoening(en). Mogelijk is de richtlijn ook van toepassing op niet-volwassen cliënten of cliënten die
buiten de intramurale setting langdurige zorg ontvangen.

SKILZ omschrijft langdurige zorg als: zorg en ondersteuning die structureel en veelal blijvend is, vaak op
dagelijkse basis. Deze zorg en ondersteuning richt zich meer op bevorderen of behouden van kwaliteit
van leven, en minder op genezing. Langdurige zorg is bedoeld voor mensen die door beperkingen in het
functioneren afhankelijk zijn van hulp of zorg van anderen. De zorg en ondersteuning kan worden
geleverd door zorgverleners en/of naasten, en kan vallen onder de Wet maatschappelijke ondersteuning
(Wmo), de Zorgverzekeringswet (Zvw), de Wet langdurige zorg (Wlz) of de Geneeskundige zorg voor
specifieke patiëntgroepen (GZSP).

Langdurige zorg kan thuis of in een zorginstelling worden gegeven. In de thuissituatie wordt deze
bijvoorbeeld door de wijkverpleging of -verzorging gegeven. Bij zorginstellingen kan gedacht worden aan
woonzorgcentra, locaties voor kleinschalig wonen of verpleeghuizen. Deze richtlijn focust op intramurale
zorg. Intramurale zorg betreft 'de zorg die cliënten ontvangen gedurende een onafgebroken verblijf in een

instelling: (...) een verpleeghuis, verzorgingshuis of instelling voor gehandicapten' 43 . Waar intramurale
zorg staat, kan ook semimurale zorg gelezen worden. Semimurale zorg is zorg bedoeld voor personen
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voor wie ambulante zorg ontoereikend is en (24 uurs)opname niet of niet meer noodzakelijk. Hiertoe
worden gerekend alle tijdelijke woonvoorzieningen, crisis- en opvangcentra en alle instellingen voor

deeltijdbehandeling, dagopvang en dagverpleging 44 .

2.4 Doelgroep

De richtlijn is geschreven voor alle zorgverleners die zorg en ondersteuning bieden aan cliënten die
langdurige zorg ontvangen en die betrokken zijn bij eenzaamheidsproblematiek. Dit zijn: artsen VG
(verstandelijk gehandicapten), begeleiders, geestelijk verzorgers, (GZ-)psychologen, (psychosomatisch)
fysiotherapeuten, sociaal werkers, vaktherapeuten, verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten en
verzorgenden. 

Daarnaast kan de richtlijn ook nuttig zijn voor andere zorgverleners in de langdurige zorg of zorgverleners
werkzaam in andere settings die te maken krijgen met cliënten uit de langdurige zorg, zoals zorgverleners
werkzaam in ziekenhuizen of in de GGZ-zorg. Deze richtlijn geldt niet voor huisartsen. 

Ook cliënten, naasten en informele zorgverleners (mantelzorgers en vrijwilligers) kunnen de richtlijn
gebruiken als hulpmiddel in de dagelijkse praktijk. Zorgaanbieders en andere professionals werkzaam in
de zorgsector (bijvoorbeeld beleidsmedewerkers, teamleiders, managers of onderzoekers) kunnen de
inhoud van de richtlijn gebruiken om de zorg in te richten en beleid te ontwikkelen op het gebied van
eenzaamheid.

2.5 Wat voegt deze richtlijn toe?

Multidisciplinaire richtlijn voor de intramurale langdurige zorg
Ondanks de beschikbaarheid van diverse kwaliteitsinstrumenten en hulpmiddelen, ontbreekt er een
multidisciplinaire en sectoroverstijgende richtlijn voor zorgverleners die werkzaam zijn in de intramurale
langdurige zorg. Bovendien zijn ze monodisciplinair. Vooral voor zorgverleners die zorg bieden aan
mensen met een verstandelijke beperking ontbreken richtlijnen en/of hulpmiddelen die ondersteuning
kunnen bieden op het gebied van eenzaamheid. Dit geldt ook voor zorgverleners die zorg bieden aan
ouderen die in een zorginstelling wonen. In de langdurige zorg kunnen cliënten last hebben van
cognitieve achteruitgang en moeite hebben met communicatie. Dit kan het begrip en communiceren over
eenzaamheid bemoeilijken, en daarmee de herkenning van en omgang met eenzaamheid. Ook vraagt
het bieden van zorg aan cliënten met een migratieachtergrond of cliënten die moeite hebben met het
spreken of begrijpen van de Nederlandse taal om richtlijnen die rekening houden met culturele verschillen
en taalbarrières bij het ervaren en uiten van eenzaamheid. Bij cliënten met een LHBTIQA+‑identiteit kan

eenzaamheid worden vergroot door onvoldoende sociale veiligheid 45 , waardoor een richtlijn
zorgverleners moet ondersteunen in het bevorderen van inclusiviteit en erkenning. Daarnaast kan, met
name in zorginstellingen, nadruk liggen op andere achtergronden van eenzaamheid. Bijvoorbeeld omdat
mensen wel samen wonen, maar niet altijd onderlinge verbondenheid ervaren of zich niet altijd gezien
voelen. Het huidige aanbod aan richtlijnen/handreikingen en hulpmiddelen dat er is, lijkt niet goed zijn
weg te vinden naar zorgverleners. Dit kan duiden op een behoefte aan overzicht en bundeling van
kennis. De richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg houdt rekening met deze specifieke
aandachtspunten voor de langdurige zorg.

V&VN-richtlijn Eenzaamheid onder ouderen 
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In juli 2021 is de richtlijn Eenzaamheid onder ouderen door V&VN gepubliceerd  46 . Deze richtlijn richt
zich specifiek op de verpleegkundigen en verzorgenden die werkzaam zijn bij ouderen in de wijk. Hoe
verhouden deze documenten zich tot elkaar? Zowel de setting (zorg thuis) als de doelpopulatie (ouderen)
en doelgroep (wijkverpleging- en verzorging) zijn in de V&VN-richtlijn anders dan in deze SKILZ-richtlijn.
De SKILZ-richtlijn richt zich op alle zorgverleners die werkzaam zijn in de langdurige zorg en de
multidisciplinaire samenwerking tussen deze zorgverleners. Daarnaast richt de SKILZ-richtlijn zich met
name op de intramurale en semimurale zorg en gaat minimaal in op de extramurale zorg (wijkverpleging).
Voor deze sector (wijkverpleging) is immers de V&VN-richtlijn Eenzaamheid onder ouderen beschikbaar.
In deze SKILZ-richtlijn zal waar mogelijk aangesloten op en verwezen worden naar de V&VN-richtlijn.

2.6 Terminologie, begrippen en afkortingen

Terminologie

Onderstaand wordt toelichting gegeven op terminologie in de richtlijn.

Waar 'hij' of 'hem' staat in deze richtlijn kan ook 'zij', 'haar', 'die' of 'hen' gelezen worden.
Waar 'zorgverleners' staat beschreven, wordt 'formele zorgverleners' of 'zorgprofessionals'
bedoeld. Als 'informele zorgverleners' wordt bedoeld, staat dit expliciet vermeld. 
Waar 'cliënt' staat beschreven worden volwassen mensen bedoeld die intramurale langdurige zorg
ontvangen vanwege een (combinatie van) psychogeriatrische aandoening(en), verstandelijke
beperking, gerontopsychiatrische aandoening(en), lichamelijke handicap(s) en/ of somatische
aandoening(en).

Begrippen

Algemene begrippen
De onderstaande begrippen zijn algemeen gedefinieerd door het bureau van SKILZ en worden in alle
richtlijnen op dezelfde manier gehanteerd. Deze definities zijn herzien en vastgesteld in mei 2025. 

Formele zorgverlener: Een professional die op basis van deskundigheid/registratie zorg verleent
en hiervoor salaris ontvangt. Hiermee bedoelen we iedereen die binnen zorg en welzijn
professionele ondersteuning, begeleiding, verzorging, verpleging of behandeling biedt aan

mensen met een zorgvraag 47 .
Informele netwerk: Het bredere sociale netwerk dat verder betrokken is bij de cliënt. Hierbij valt te
denken aan vrienden, buren, medebewoners, groepsgenoten of kennissen.
Informele zorgverlener: Een persoon die onbetaald hulp biedt aan mensen met uiteenlopende
gezondheidsproblemen. Hierbij wordt de hulp niet gegeven in het kader van een professioneel

beroep. Voorbeelden van informele zorgverleners zijn vrijwilligers, mantelzorgers of naasten 48 .
Langdurige zorg: SKILZ omschrijft de langdurige zorg als alle zorg en ondersteuning die
dagelijks en blijvend is. Deze zorg en ondersteuning richt zich meer op bevordering of behoud van
de kwaliteit van leven en minder op genezing van een aandoening, ziekte of beperking. De zorg en
ondersteuning kan zowel door zorgverleners als naasten worden geboden. Zorg en ondersteuning
kan geboden worden vanuit de Wmo, Zvw, Wlz of GZSP.
Mantelzorger: Een persoon die hulp, begeleiding en/of zorg aan een cliënt biedt. Hierbij wordt de
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hulp niet in het kader van een professioneel beroep of vrijwilligerszorg geboden, maar door de

directe omgeving van de cliënt 1 . Mantelzorgers mogen ook risicovolle of voorbehouden
handelingen uitvoeren, als zij dit zorgvuldig en met instemming van de cliënt doen. Het is dan
belangrijk dat de handeling is aangeleerd door een formele zorgverlener en dat de mantelzorger

zich bekwaam voelt voor het uitvoeren van de handeling 49 .
Mensen met een gerontopsychiatrisch probleem: Mensen met gerontopsychiatrische
problemen kampen al een groot deel van hun leven met psychiatrische problematiek. Kenmerkend
is dat er sprake is van een stapeling van problemen. Naast de psychiatrische problematiek zijn er
op nog minimaal twee, maar meestal meer, domeinen problemen: gedrag, cognitie, lichamelijke
gezondheid, (i)ADL en/of sociale betrokkenheid. Mensen met gerontopsychiatrische problemen

hebben vaak beperkt ziekte-inzicht en er is sprake van verlies van zelfregie 50 .
Mensen met een lichamelijke handicap of somatische aandoening: Een lichamelijke handicap
is in deze richtlijn gedefinieerd als een fysieke aandoening die beperkingen geeft door stoornissen
van het perifere en/of centrale zenuwstelsel en/of het bewegingsapparaat (bot-/spierstelsel,
gewrichten en bindweefsel). Een lichamelijke handicap is niet te genezen. Een somatische
aandoening is een actuele lichamelijke ziekte, aandoening of beperking. Een somatische
aandoening kan door behandeling nog verbeteren. Een aantal aandoeningen zijn in de eerste
fasen een somatische aandoening en gaan later over in een lichamelijke handicap. Er wordt dan
eerst een wisselend patroon van klachten gezien met ook stabiele periodes. Later belemmeren de
klachten het functioneren ernstig.  
Mensen met een psychogeriatrische aandoening: Een psychogeriatrische aandoening is in
deze richtlijn gedefinieerd als een ziekte, aandoening of stoornis in of van de hersenen (mede) als
gevolg van ouderdom. Deze aandoening gaat vaak gepaard met aantasting van het
denkvermogen, gevoelsleven, intellect en het geheugen. Soms is er ook sprake van een afname
van motorische functies en een vermindering van sociale redzaamheid. Dementie is een van de
meest voorkomende aandoeningen die hieronder valt. Cliënten met jongdementie vallen ook onder
deze groep.    
Mensen met een verstandelijke beperking ​: Een verstandelijke beperking is in de richtlijn
gedefinieerd volgens de internationale definitie van de American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities (AAIDD): 'Een verstandelijke beperking wordt gekenmerkt door
aanzienlijke beperkingen in zowel intellectueel als adaptief functioneren. Dit zorgt voor
beperkingen in conceptuele, sociale en praktische vaardigheden. Een verstandelijke beperking

ontstaat voor de leeftijd van 22 jaar, tijdens de ontwikkeling' 51 . Beperkingen in intellectueel
functioneren hebben te maken met het IQ van een persoon. Internationaal wordt een IQ-

bovengrens van 70-75 aangehouden voor iemand met een verstandelijke beperking  51 .
Beperkingen in het adaptief functioneren zijn belemmeringen in de dagelijkse vaardigheden, zoals
het aangaan van sociale contacten, het gebruiken van een telefoon en het hebben van tijdsbesef. 
Naasten: In deze richtlijn zijn naasten gedefinieerd als personen die dicht bij de persoon met een
zorgvraag staan. Dit kunnen partners of andere familieleden zijn, maar ook goede buren of
vrienden. Waar in de richtlijn over naasten gesproken wordt, kan ook verwanten gelezen worden.
Vrijwilliger: Mensen die vanuit een zorgaanbieder zorg bieden aan iemand met wie zij bij de start
van hun taken nog geen persoonlijke band hebben. Vrijwilligers mogen onder voorwaarden
verschillende zorgtaken uitvoeren. Als vrijwilligers voldoende geschoold of bekwaam zijn, mogen
ze in opdracht van een formele zorgverlener ook risicovolle en voorbehouden zorghandelingen
uitvoeren. Het is dan van belang dat het zowel voor de vrijwilliger als voor de professionele
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zorgverleners duidelijk is wie welke handeling beheerst en mag uitvoeren. De zorgaanbieder die
vrijwilligers inzet, is verantwoordelijk voor het handelen van de vrijwilligers bij het uitvoeren van

zorgtaken 49 .

Richtlijn specifieke begrippen
De onderstaande begrippen zijn specifiek gedefinieerd door de werkgroep van deze richtlijn en gelden
alleen binnen deze richtlijn.

Eenzaamheid: Het subjectief ervaren van een onplezierig of ontoelaatbaar gemis aan (kwaliteit

van) bepaalde sociale relaties 13 .
Emotionele eenzaamheid: het missen van een hechte, intieme relatie of band met een partner of

een hartsvriend(in) 13 .
Existentiële eenzaamheid: het gevoel van zinloosheid, leegte, gemis aan betekenis in het leven

of gemis aan verbinding 15  14  17  52 .
Intramurale zorg: De zorg die cliënten ontvangen gedurende een onafgebroken verblijf in een

instelling: waaronder een verpleeghuis, verzorgingshuis of instelling voor gehandicapten 43 .
Semimurale zorg: Zorg bedoeld voor personen voor wie ambulante zorg ontoereikend is en (24
uurs)opname niet of niet meer noodzakelijk is; hiertoe worden gerekend alle tijdelijke
woonvoorzieningen, crisis- en opvangcentra en alle instellingen voor deeltijdbehandeling,
dagopvang en dagverpleging .
Sociale eenzaamheid: Het missen van betekenisvolle relaties in een bredere groep van mensen,
zoals kennissen, collega’s, buurtgenoten of andere mensen waarmee iemand bepaalde

gemeenschappelijke kenmerken deelt 13 .

Afkortingen

Onderstaand zijn de afkortingen weergegeven zoals die in deze richtlijn gehanteerd worden:

AAIDD: American Association on Intellectual and Developmental Disabilities
ADL: Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen
GZSP: Geneeskundige zorg voor specifieke patiëntgroepen
ICT: Informatie- en communicatietechnologie
IGJ: Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd
IQ: Intelligentiequotiënt ​
LVHC: Laag Volume Hoog Complex
SKILZ: Stichting Kwaliteitsimpuls Langdurige Zorg
VR: virtual reality/virtuele realiteit
Wkkgz: Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg
Wlz: Wet langdurige zorg
Wmo: Wet maatschappelijke ondersteuning
Zvw: Zorgverzekeringswet

2.7 Algemene achtergrondgegevens

Deze richtlijn is ontwikkeld en wordt beheerd door Stichting Kwaliteitsimpuls Langdurige Zorg (SKILZ). De
richtlijn werd gefinancierd door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. De financier heeft
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geen invloed gehad op de inhoud van de richtlijn.

Publicatie en herziening
De publicatiedatum van deze richtlijn is 7 mei 2026. Uiterlijk in 2031 bepaalt het bestuur van SKILZ of
(modulaire) herziening van deze richtlijn gewenst is. De aan de werkgroep verbonden organisaties delen
de verantwoordelijkheid voor het actualiseren van de richtlijn. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep
geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien
nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

Juridische betekenis
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op 'evidence' gebaseerde inzichten en aanbevelingen
waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief goede zorg te verlenen. Na autorisatie van de
richtlijn door een beroepsvereniging, wordt de richtlijn gezien als deel van de ‘professionele standaard'.
Aanbevelingen in een richtlijn zijn hoofdzakelijk gebaseerd op de ‘gemiddelde' cliënt, en zijn dus mogelijk
niet op elke individuele cliënt van toepassing. Er kunnen zich feiten of omstandigheden voordoen
waardoor de zorgverlener beslist dat het wenselijk is om in het belang van de cliënt van de richtlijn af te
wijken. Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit beargumenteerd en gedocumenteerd te
worden.
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3. Goede zorg rondom eenzaamheid
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

3.1 Goede zorg rondom eenzaamheid

Goede zorg is de basis voor iedere interactie met en handeling bij de cliënt. Door aandacht voor
eenzaamheid te hebben, kunnen zorgverleners proberen te voorzien in een behoefte van gezien en
geïncludeerd worden. Dit kan bijdragen aan het bijstaan van cliënten of het voorkómen of verzachten van
het gevoel van eenzaamheid. In de knelpunteninventarisatie gaven zorgverleners aan dat er bij
eenzaamheid vaak een gebrek aan oplossingsperspectief is, professionele distantie de norm is en
zorgverleners onderschatten hoe belangrijk zij zelf kunnen zijn voor cliënten. Ook benoemden de
werkgroepen met zorgverleners en cliënten het belang van goede zorg als basis voor het omgaan met
eenzaamheid, zonder dat er direct verdere actie hoeft te worden ondernomen. In dit hoofdstuk staan
handvatten voor het bieden van goede zorg rondom eenzaamheid.

Uitgangsvraag

Op welke manier kunnen zorgverleners goede zorg het beste bieden aan cliënten die eenzaamheid
ervaren?

Aanbevelingen

Sta cliënten allereerst bij in hun gevoelens van eenzaamheid. Wees met aandacht aanwezig
door het tonen van empathie, respect, geduld en warmte. Menselijk contact biedt ruimte en de
mogelijkheid om de cliënt te leren kennen en te betrekken bij alles wat de cliënt aangaat.

Realiseer en accepteer dat eenzaamheid niet altijd (volledig) oplosbaar is of hoeft te zijn.

Wees je bewust van je betekenisvolle rol als zorgverlener en reflecteer op een passende vorm
van professionele nabijheid in het contact met cliënten.

Respecteer de rechten van de cliënt als deze (nog) niet over eenzaamheid wil, kan of durft te
praten, of (nog) geen ondersteuning wil, kan of durft te ontvangen. Blijf in contact en kijk af en
toe hoe het gaat.
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Onderbouwing

Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd omdat de aard van deze
vraag zich niet leent voor een beantwoording door middel van een systematische review van
wetenschappelijk onderzoek. De werkgroep is op basis van expert opinion uit de eigen werkgroep,
cliëntenwerkgroep en klankbordgroep tot aanbevelingen gekomen.

Overwegingen

Goede zorg

Goede zorg staat juridisch verankerd in de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz)  53 . Hierin
wordt beschreven dat een zorgaanbieder goede zorg aanbiedt: zorg van goede kwaliteit en van goed
niveau. Dit houdt in dat zorg:

Veilig, doeltreffend, doelmatig en cliëntgericht is, tijdig wordt verleend, en is afgestemd op de
reeële behoeften van de cliënt;

Onderzoek de groepsdynamiek en/of -samenstelling als het gevoel van veiligheid binnen een
woon- of zorgomgeving bij een cliënt in het geding is. Kijk, indien nodig, of er aanpassingen
kunnen worden gedaan.

Leer de cliënt en diens levensverhaal kennen, ook in relatie tot diens gevoelens van
eenzaamheid. Daarmee kan zorg beter aansluiten op iemands persoonlijke mogelijkheden,
behoeften, wensen en voorkeuren.

Geef psychosociale en existentiële aspecten van gezondheid aandacht om iemands
eenzaamheid en sociale behoeften te begrijpen. Dit vereist een verschuiving in professioneel
handelen naar een holistische benadering.

Beschouw de aanbevelingen in dit hoofdstuk als het uitgangspunt van werken met (mogelijke)
eenzaamheid bij cliënten. Deze vormen de kern waarop alle andere aanbevelingen uit de
richtlijn voortbouwen.
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Zorgaanbieder en zorgverleners handelen in overeenstemming met de op hen rustende
verantwoordelijkheid, voorvloeiende uit de professionele standaard en de kwaliteitsstandaarden;
en
Waarbij de rechten van de cliënt zorgvuldig in acht worden genomen en de cliënt met respect
wordt behandeld.

Goede zorg rondom eenzaamheid
Goede zorg rondom eenzaamheid betekent dat zorgverleners oog hebben voor alle dimensies van
eenzaamheid en hierop inspelen binnen de context, wensen en waarden van de cliënt. Hierbij zijn
verschillende aspecten van belang, die hieronder worden uitgewerkt.

Menselijk contact
In beginsel is het belangrijk om je ervan bewust te zijn dat gevoelens van eenzaamheid beïnvloed
kunnen worden door dagelijks menselijk contact. Zorgverleners zelf zijn betekenisvol voor cliënten, ook al
lijken contactmomenten misschien soms te schaars en te kort.

"Ga het gesprek aan. Zet een deur open. Mensen die beseffen vaak te weinig hoeveel
invloed ze hebben op de persoon die ze begeleiden. (ervaringsdeskundige)"

De kwaliteit van het contact is van belang. Elk contactmoment biedt ruimte en mogelijkheden om met
aandacht aanwezig te zijn. Denk hierbij aan het tonen van empathie, respect, geduld en warmte.
Daarnaast kan ieder contactmoment de mogelijkheid bieden om de cliënt zoveel mogelijk actief te
betrekken bij alles wat die persoon aangaat. Dat kan gaan om de dagelijkse lichaamsverzorging, koffie
aanbieden, eetmomenten, iemand naar een activiteit brengen of gewoon gaan zitten en luisteren.

"Ik vind het fijn om de planten in de ontmoetingsruimte te verzorgen. Ik doe iets voor de
mensen en voel mij erbij horen. (bewoonster verpleeghuis)"

Voor de kwaliteit van contact en het opbouwen van een vertrouwensband is continuïteit van
zorgverleners van belang. Daarbij kan duidelijkheid over en structuur in wanneer contact plaatsvindt ook
helpen: bijvoorbeeld elke maand, week of dag. Een ontwikkeling die mogelijk negatieve invloed kan
hebben op het menselijk contact, is de toename van technologische en AI-toepassingen in
administratieve en registratieve taken. Hierdoor kan de balans tussen menselijk contact en
systeemgerichte werkzaamheden verschuiven. Daardoor blijft er minder tijd en aandacht over voor
directe interactie met bewoners.

"Gewoon even een vraagje: hoe is het met je? Heb je een fijne zondag gehad? Ben je nog
naar de kerk geweest, voor mijn part. Ja, ook al ben je zelf totaal niet gelovig en
interesseert het je niks, maar het gaat erom dat iemand even naar je vraagt, eventjes naar
je omkijkt. Al is het maar een half uurtje van je dag. (ervaringsdeskundige)"

Rechten van cliënten
Cliënten hebben het recht om hun gevoelens van eenzaamheid wel of niet te uiten, maar ook het recht
om daar wel of geen ondersteuning in te willen. Als cliënten hun situatie willen veranderen, is het van
groot belang te luisteren en aan te sluiten bij de wensen die de cliënt of diens omgeving uit. Als cliënten
hun situatie rondom eenzaamheid niet willen, kunnen of durven veranderen, hebben zij van de omgeving
begrip en acceptatie nodig.

Belangrijk is wel om aandacht voor eenzaamheid te houden en om regelmatig te controleren of de cliënt
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er nog steeds zo in staat. Tegelijkertijd moet rekening worden gehouden met het risico dat herhaalde
aandacht voor eenzaamheid ook belastend of schadelijk kan zijn, bijvoorbeeld als dit door cliënten wordt
ervaren als confronterend of stigmatiserend. Dit vraagt om een zorgvuldige, sensitieve benadering,
waarbij eenzaamheid laagdrempelig en voorzichtig het onderwerp van gesprek kan zijn en waarbij
telkens kan worden nagegaan hoe de cliënt op dat moment in dit vraagstuk staat. Contact en activiteiten
kunnen wel laagdrempelig aangeboden worden.

Veilige leefomgeving
Cliënten hebben recht op en behoefte aan een sociaal-veilige woon-/zorgomgeving, waarin liefdevolle
aandacht is. Hierbij zijn de samenstelling en dynamiek in de groep van belang. Ook komt uitsluiting van

cliënten op basis van hun culturele achtergrond in de langdurige zorg voor 54 . Werk cultuursensitief en
let op signalen van uitsluiting. Als het gevoel van veiligheid bij een cliënt in het geding is, met hierbij het
risico op gevoelens van eenzaamheid, kan worden gekeken naar de samenstelling en de dynamiek van
de groep. In overleg met alle betrokkenen moet vervolgens worden gekeken of er aanpassingen kunnen
worden gedaan. Door bijvoorbeeld groepen cliënten met lichte, matige en ernstige verstandelijke
beperkingen te mengen, kunnen er nieuwe verbindingen ontstaan die beter bij een cliënt passen.

"Toen ik nog op de groep woonde, voelde ik me wel eenzaam. Daar waren geen mensen
met wie ik een praatje kon maken of iets leuks kon doen, dus zat ik veel alleen op mijn
kamer. Sinds ik mijn vriendin heb leren kennen en met haar samenwoon, voel ik me niet
meer eenzaam. (ervaringsdeskundige)"

"Ik vond het vreselijk om hier te moeten komen wonen. Ik voelde mij bang en alleen. Maar
nu heb ik vertrouwen in één van mijn tafelgenoten. Ik voel me nu veel minder bang en
alleen' (bewoonster verpleeghuis)"

Cliëntgerichte zorg
Eenzaamheid is gelaagd en kan op vele manieren ontstaan en zich manifesteren (bijvoorbeeld in sociale,
emotionele en existentiële eenzaamheid). Een eenzaam mens kan zich niet of nauwelijks verbonden
voelen met mensen, de mensheid en/of met een bovenmenselijke kracht. Mensen kunnen eenzaamheid

dus ervaren in uiteenlopende situaties met en zonder andere mensen om zich heen 11 . Tegelijkertijd kan
een mens alleen zijn of niemand in de directe omgeving horen en/of zien zonder zich eenzaam te voelen.
Door deze gelaagdheid kan praten over eenzaamheid en vermindering ervan ingewikkeld worden: waar
de één denkt in termen van activiteiten en mensen om zich heen, kan de ander denken aan
betekenisloos zijn.

Binnen zorginstellingen verblijven cliënten met diverse achtergronden en voorkeuren. Denk aan diversiteit
in gender, culturele achtergrond, geografie, opleidingsniveau en/of generatie. Hierdoor hebben cliënten
verschillende waarden en normen. Goede zorg moet zo veel mogelijk aansluiten bij de situatie van de
cliënt. Daarnaast moet zorg rechtdoen aan wat bij de cliënt past, diens context, omgeving, betekenisvolle
relaties en behoeften. Het negeren van de identiteit van de ander of er negatief op reageren, kan een
grote mate van eenzaamheid oproepen. Daarbij is het allereerst van belang om de cliënt en diens
levensverhaal en situatie te verkennen (zie Kader 3.1). Dit vergt een open houding en professionele
nieuwsgierigheid van zorgverleners naar cliënten. Sluit aan op het taalniveau van de cliënt en schakel
eventueel een tolk in als er sprake is van een taalbarrière. Soms kan het ook helpen om de omgeving
van de cliënt erbij te betrekken.
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Kader 3.1 De cliënt in beeld brengen

De cliënt in beeld brengen

In de richtlijn Zingevende Daginvulling is het hoofdstuk De cliënt in beeld brengen ontwikkeld. Hierin worden onder meer
verschillende methoden beschreven om in beeld te brengen wie de cliënt is en wat die belangrijk vindt, zoals het

diversiteitswiel 55 , de levensdomeinen van Schalock en Verdugo 56 en levensverhalen. De inhoud van dit hoofdstuk kan
ook worden toegepast op de richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg voor het in beeld brengen van de cliënt en diens
behoeften.

Om te weten hoe om te gaan met een eventueel gevoel van eenzaamheid bij de cliënt, is het van belang
om te onderzoeken of er daadwerkelijk eenzaamheid ervaren wordt. Het is hierbij belangrijk om te kijken
in welke vorm deze eenzaamheid zich voordoet en welke oorzaken daaraan ten grondslag liggen. Naast
sociale, existentiële en emotionele behoeften, kunnen er ook behoeften zijn aan lichamelijk contact, denk
hierbij aan huidhonger en/of seksuele behoeften. Deze behoeften vragen om inbedding in een veilige en
betekenisvolle relatie om de behoefte daadwerkelijk te vervullen en schadelijke gevolgen te voorkomen.

Professioneel handelen
Bij het leveren van goede zorg horen, naast medische, ook psychosociale en existentiële aspecten van
gezondheid aandacht te krijgen. Goede zorg omvat alle facetten van het leven en moet steeds worden
afgestemd op wat de individuele mens nodig heeft. Eenzaamheid en sociale, emotionele of existentiële
behoeften zijn namelijk belangrijke aspecten van de kwaliteit van leven van cliënten. Dit vraagt van
zorgverleners dat zij holistischer denken en handelen dan uitsluitend vanuit het medisch perspectief. Dat
kan vanuit verschillende benaderingen. Een voorbeeld van zo'n benadering is het biopsychosociaal
model. Dit model benadrukt dat gezondheid en ziekte het resultaat zijn van een complex samenspel van

drie soorten factoren: biologische (lichamelijk), psychologische (geestelijk) en sociale (omgeving) 57 . Het

biopsychosociaal-spiritueel model voegt hier nog een spirituele dimensie aan toe  58 . Een andere
benadering is positieve gezondheid. Hierbij wordt gezondheid niet alleen gezien als de afwezigheid van

ziekte maar ook als het vermogen om met fysieke, emotionele en sociale uitdagingen om te gaan 59  60 .
Binnen deze holistische benaderingen is ook ruimte voor aspecten zoals zingeving, participatie en
eenzaamheid.

Een andere verschuiving in het zorglandschap betreft de afstand die zorgverleners tot cliënten houden.
Binnen de zorg geldt vaak professionele distantie als norm. Toch is het belangrijk om hier kritisch over na
te denken: te veel afstand kan immers de aandacht voor psychosociale behoeften en menselijke
verbinding belemmeren. Professionele nabijheid - gekenmerkt door aandachtig en menselijk contact - kan
daarom juist van grote waarde zijn en bijdragen aan vertrouwen, veiligheid en het gevoel gezien en
gehoord te worden. Tegelijkertijd vraagt dit om voortdurende reflectie en afstemming, zodat
betrokkenheid zorgvuldig blijft en professionele grenzen behouden worden.

Ondersteunen in plaats van oplossen
Gevoelens van eenzaamheid horen bij het leven en zijn normaal. Zij kunnen op verschillende momenten
in het leven voorkomen, tijdelijk verminderen, later weer terugkeren of zich onverwacht en soms
nauwelijks merkbaar aandienen. Sommige gevoelens van eenzaamheid hoeven niet weggenomen of

opgelost te worden, bijvoorbeeld bij het gemis van een overleden dierbare 18 . Er zijn ook vormen van
eenzaamheid die wel wel om extra aandacht vragen. Het is goed te beseffen dat aandacht voor
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eenzaamheid onder cliënten altijd goed is, maar gevoelens van eenzaamheid, ondanks alle inspanning,
niet altijd (volledig) kunnen of hoeven te worden 'opgelost' voor de cliënt. Realiseer je als zorgverlener dat
je aandachtige aanwezigheid de eenzaamheid niet altijd volledig weg kan nemen, maar wel kan

verzachten door de cliënt in het gevoel van eenzaamheid bij te staan 52  61 . Dit kan meer troost bieden
dan wij zouden verwachten. Bovendien kan eenzaamheid bij een cliënt toenemen als blijkt dat een
eenvoudige en snelle oplossing niet heeft geholpen.

Voor sommige cliënten kunnen kleine verschillen in benadering al invloed hebben op het verzachten of
het voorkomen van eenzaamheid. Zo kan het belangrijk zijn om de cliënt te betrekken bij de dagelijkse
ADL. Voor andere cliënten kan het betekenen dat een gesprek rondom proactieve zorgplanning en het
levenseinde nodig is. Hierin wordt nagedacht over en vastgelegd welke wensen er zijn en wie er in de
laatste levensfase betrokken is. Dit kan de cliënt meer regie, rust en een doel geven om naartoe te leven.
Ook zijn er mensen voor wie het belangrijk is om van waarde te zijn voor anderen, waardoor zij meer
zingeving ervaren in hun leven.

"Het zinvolle zit er voor mij in dat ik de zorg enigszins kan helpen door bijvoorbeeld appels
te schillen of was te vouwen."

Rationale
Goede zorg, zoals juridisch verankerd in de Wkkgz, vraagt om doeltreffende en cliëntgerichte zorg en
vraagt daarmee ook aandacht voor mogelijke eenzaamheid bij cliënten. Hierbij staan verschillende
kenmerken van goede zorg centraal, waaronder menselijk contact, het respecteren van rechten en
wensen van de cliënt, het creëren van een veilige leefomgeving, het leveren van cliëntgerichte zorg, en
professioneel handelen volgens een biopsychosociaal model, waarbij de cliënt vooral ondersteund moet
worden in diens gevoelens van eenzaamheid.

Verantwoording

Publicatiedatum hoofdstuk: 7 mei 2026
Beoordeeld op geldigheid: 7 mei 2026

Samenstelling van werkgroep, cliëntengroep en klankbordgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

Drs. I.W.M.J. (Ilona) Jansen (voorzitter), GZ-psycholoog en praktijkopleider, Opella,
Bennekom, namens Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).
Drs. A.B.B.M. (Almar) van Suijdam-Sietsma (vicevoorzitter), arts verstandelijk
gehandicapten, 's Heeren Loo, Wekerom, namens Nederlandse Vereniging Artsen
Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG).
Dr. T. (Tamara) Bouwman , senior onderzoeker, Vilans, Utrecht, op persoonlijke titel.
J.J. (Joke) van Dijk-van den Bos , begeleider, 's Heeren Loo, Ermelo, namens
Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW), tot november 2024.
Drs. E. (Eva) Kersbergen, geestelijk verzorger, AxionContinu, Utrecht, namens
Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), vanaf juni 2024.
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Drs. A.M. (Astrid) van der Kooij, eigenaar, Dromen Denken Doen, namens KansPlus, tot
februari 2025.
A. (Anita) Krans, verpleegkundig specialist AGZ, Lelie Zorggroep en Rijnmond Dokters,
Rotterdam, namens Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).
Drs. A. (Brecht) Molenaar , geestelijk verzorger en humanistisch raadsvrouw, Evean,
namens Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), tot mei 2024.
C.J. (Kim) Schoof, teamleider, SIG, Haarlem, namens Beroepsvereniging van
professionals in sociaal werk (BPSW).
A.C. (Adinda) van der Velden , maatschappelijk werker, Marga Klompé, Winterswijk,
namens Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW).
Drs. A.E. (Anja) Zimmermann , docent-onderzoeker en PhD-student, HAN University of
Applied Sciences, Nijmegen, namens Vaktherapie Nederland.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een cliëntenwerkgroep ingesteld,
bestaande uit de volgende personen:

E. (Els) Bischoff, namens Roze50+, vanaf april 2025.
M.H. (Marinus) van den Brink, namens Sien, tot februari 2025.
Dr. L. (Leendert) van Dam , namens EMB Nederland.
N. (Nardie) Eijsberg, namens Roze50+.
C.A.M. (Lilian) Frijters, namens Alzheimer Nederland.
M. (Maarten) Haasnoot, namens Sien, vanaf april 2025.
M.S.J. (Mariëtte) Hofman, namens Alzheimer Nederland, tot augustus 2024.
E. (Eelco) Hosman, namens LFB.
A. (Arijenne) van der Leij, namens MantelzorgNL.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire klankbordgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

S.E. (Shari) van Holsteijn , psychosomatisch fysiotherapeut, Parnassia, Den Haag,
namens Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek (KNGF-
NFP).
Dr. ir. R. (Rick) Kwekkeboom , lector langdurige zorg en ondersteuning, Hogeschool van
Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.
Prof. dr. A. (Anja) Machielse , emeritus hoogleraar humanisme en sociale weerbaarheid
en bijzonder hoogleraar sociale weerbaarheid van ouderen, Universiteit voor Humanistiek,
Utrecht, op persoonlijke titel.
E.C. (Eric) Schoenmakers, senior onderzoeker en docent, Fontys Hogeschool,
Eindhoven, op persoonlijke titel.
Prof dr. T. (Theo) van Tilburg , emeritus hoogleraar sociologie en sociale gerontologie,
Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.

De volgende partijen zijn uitgenodigd voor, maar hebben om uiteenlopende redenen niet
deelgenomen aan de (cliënten)werkgroep en/of klankbordgroep: ANBO-PCOB, Ieder(in), LOC,
LSR, NAPA, NVO, NVvP, Patiëntenfederatie Nederland, Verenso en Zorgbelang NL.

Ondersteuning van:
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Dr. D.W. (Danique) Bos-van den Hoek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. M.M. (Marscha) Engelen , senior adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
F.E.M. (Femke) Aanhane, programmamanager/senior adviseur richtlijnontwikkeling,
SKILZ.
Dr. W.G. (Tim) van Kernebeek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. C. (Charifa) Zemouri, literatuuronderzoeker, Zemouri et al.
Dr. E. (Eveline) Mestdagh, MS, BM, RM , zelfstandig wetenschappelijk adviseur en
richtlijnontwikkelaar, COME-ON!

Belangenverklaringen

Alle werkgroepleden hebben bij aanvang en bij afronding van de richtlijn de belangenverklaring
behorend bij de ‘KNAW-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door
belangenverstrengeling’ ondertekend, zie de bijlage Samenvattingstabel belangenverklaringen.
Hiermee geven zij aan onafhankelijk gehandeld te hebben bij het opstellen van de richtlijn. Alle
werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe financiële
belangen of indirecte belangen hebben gehad. Uit de belangenverklaringen bleken geen
belemmeringen voor deelname in de richtlijnwerkgroep. De ondertekende belangenverklaringen
zijn op te vragen via bureau@skilz.nu.
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Autoriserende partijen

De volgende partijen hebben het hoofdstuk Goede zorg rondom eenzaamheid geautoriseerd:

Beroepsvereniging van Professionals in Sociaal Werk (BPSW)
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) en Nederlandse
Vereniging voor Fysiotherapie volgens de psychosomatiek (NFP)
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP)
Nederlandse Vereniging Artsen Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG)
Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vaktherapie Nederland
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)
Vereniging van Geestelijk VerZorgers (VGVZ)

De volgende partijen hebben een verklaring geen bezwaar afgegeven voor het hoofdstuk Goede
zorg rondom eenzaamheid:

Alzheimer Nederland
EMB Nederland
Ergotherapie Nederland
MantelzorgNL
Nederlandse Vereniging van Diëtisten (NVD)
Parkinson Vereniging
Patiëntenfederatie Nederland
Roze50plus
Sien

Financiële gevolgen

Bij de richtlijn is conform de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) een kwalitatieve
raming uitgevoerd of de aanbevelingen mogelijk leiden tot substantiële financiële gevolgen. Bij het
uitvoeren van deze beoordeling zijn richtlijnhoofdstukken op verschillende domeinen getoetst.

Uit de kwalitatieve raming blijkt dat er waarschijnlijk geen substantiële financiële gevolgen zijn
voor dit hoofdstuk. Toelichting: Hoewel uit de toetsing volgt dat de aanbeveling(en) breed
toepasbaar is/zijn (meer dan 40.000 cliënten) en het grotere geheel nog niet aan de norm voldoet,
volgt ook uit de toetsing dat er geen toename in voltijdsequivalenten dan wel kwalificaties wordt
verwacht. Ook wordt er geen nieuwe manier van zorgverlening of andere organisatie van
zorgverlening vereist maar enkel een andere benadering naar de cliënt toe. Er worden daarom
geen substantiële financiële gevolgen verwacht.

Procesinformatie ontwikkeling van het hoofdstuk
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Dit hoofdstuk is opgesteld conform de richtlijnmethode van SKILZ (zie www.skilz.nu voor de
meest recente richtlijnmethode). Dit document beschrijft een stappenplan dat gebaseerd is op de

kwaliteitscriteria uit de volgende documenten: de AQUA-Leidraad (2021) 62 , de HARING-tools

(2013) 63  en AGREE-II (2010)  64 .

Inbreng van cliëntenperspectief
Actieve betrokkenheid van cliënten(vertegenwoordigers) is belangrijk voor het bewaken van de
wensen van cliënt en naasten bij het opstellen van de inhoud van een richtlijn. Tijdens de
ontwikkeling van deze richtlijn is het cliëntperspectief in alle fasen meegenomen. Er was een
cliëntenwerkgroep met vertegenwoordigers vanuit de volgende organisaties: Alzheimer
Nederland, EMB, LFB, MantelzorgNL, Roze50+ en Sien. Deze cliëntenwerkgroep is viermaal bij
elkaar gekomen om knelpunten te bespreken als ook de verschillende onderwerpen uit de richtlijn
en implementatie. Ook is er door alle werkgroepleden in april/mei 2025 bij twee tot drie van hun
eigen cliënten of ervaringsdeskundigen uit eigen kring een interview afgenomen over de
onderwerpen uit de richtlijn, waarvan het verslag Cliënteninterviews werd geschreven. Op deze
manier werd meer input van ervaringsdeskundigen zelf verzameld, in aanvulling op de input van
cliënten en hun vertegenwoordigers in de cliëntenwerkgroep. De input uit zowel de bijeenkomsten
met de cliëntenwerkgroep als de interviews zijn verwerkt in de overwegingen van de
hoofdstukken en als quotes door de richtlijn heen.

Klankbordgroep
De klankbordgroep werd op drie momenten betrokken gedurende het richtlijnproces, waarbij zij
feedback gaven op de (concept)documenten:

1. Op het projectplan, waaronder de (concept)uitgangsvragen, voor de start van het
literatuuronderzoek.

2. Op de eerste conceptversie van de richtlijn, voor de heidag.
3. Op de tweede conceptversie van de richtlijn, voor de commentaarfase.

Het ontvangen commentaar werd bekeken en besproken met de werkgroep en meegenomen in
het schrijven van de definitieve teksten.

Knelpunteninventarisatie
Voorafgaand aan de knelpunteninventarisatie zijn bestaande relevante (onderdelen van)
kwaliteitsinstrumenten, lopende initiatieven en onderzoeken rondom het thema geïnventariseerd.
Vervolgens werd de knelpunteninventarisatie uitgevoerd door middel van het uitzetten van een
vragenlijst. Voor de knelpunteninventarisatie werden leden van relevante beroepsverenigingen,
cliëntenverenigingen en andere relevante zorgorganisaties uitgenodigd. De voorzitter(s), de
werkgroepleden en de procesbegeleiding hebben de knelpunten besproken, geanalyseerd en
geprioriteerd. Een verslag van de knelpunteninventarisatie is terug te vinden in het
verslagKnelpunteninventarisatie

Opstellen uitgangsvragen en uitkomstmaten
Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de werkgroep uitgangsvragen
opgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten
voor de cliënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.
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De conceptuitgangsvragen zijn in de eerste werkgroepbijeenkomst op 1 februari 2024 met de
werkgroep besproken. Vervolgens is het projectplan met uitgangsvragen aan de klankbordgroep
voorgelegd waarbij zij werden gevraagd om een schriftelijke reactie middels een vragenlijst. Zij
hebben hun inbreng gegeven op de inhoud, formulering en methode voor de beantwoording van
de uitgangsvragen. In april 2024 werden de uitgangsvragen vervolgens vastgesteld.

Methode literatuuronderzoek
In deze richtlijn werden drie uitgangsvragen beantwoord met behulp van systematisch
literatuuronderzoek:

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en
sociale behoeften?
Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?
Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van
eenzaamheid bij cliënten?

De werkgroep heeft, samen met de procesbegeleiding en een literatuuronderzoeker, een
literatuurprotocol opgesteld met daarin weergegeven de zoekvragen, PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), zoekstrategie en selectiecriteria. Een uitgebreide
beschrijving van de strategie voor het zoeken en selecteren van de literatuur is te vinden in de
bijlagen met verantwoordingen. De paragraaf Onderbouwing in elk hoofdstuk van de richtlijn
beschrijft een korte samenvatting van de methode en resultaten uit het literatuuronderzoek.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)
Voor het formuleren van een aanbeveling zijn naast de resultaten en kwaliteit van bewijs van het

wetenschappelijk onderzoek, vaak ook nog andere factoren van belang 65 . De werkgroep
bediscussieerde de kennis uit de literatuur, en plaatste daarbij haar overwegingen. Dit werd in
twee stappen uitgevoerd: 1) de werkgroepleden werden via een online vragenlijst uitgenodigd om
hun overwegingen te plaatsen bij het literatuuronderzoek, en hun expertise bij een uitgangsvraag
te delen 2) de resultaten uit deze vragenlijst werden bediscussieerd tijdens
werkgroepbijeenkomsten, waarna overwegingen en aanbevelingen werden opgesteld.

In de overwegingen kunnen de volgende aspecten meegenomen zijn: gezondheidswinst,
waarden, voorkeuren en ervaringen van cliënten en zorgverleners met betrekking tot interventies
en uitkomsten van zorg, balans van gewenste en ongewenste effecten van interventies ten
opzichte van geen of andere interventies, aanvaardbaarheid van interventies, ethische
overwegingen, kosten(implicaties), veiligheid, duurzaamheid, en haalbaarheid van een
aanbeveling.

Formuleren van de aanbevelingen
De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvragen en zijn gebaseerd op het beste
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De kracht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep is toegekend aan de
overwegingen bepalen samen de sterkte van de aanbeveling.

De sterkte van een aanbeveling verwijst naar de mate van zekerheid dat de voordelen van de
interventie opwegen tegen de nadelen (of vice versa), gezien over het hele spectrum van cliënten
waarvoor de aanbeveling is bedoeld. De sterkte van een aanbeveling heeft duidelijke implicaties
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voor cliënten, behandelaars en beleidsmakers (zie Tabel 3.1).

Tabel 3.1 Implicaties van sterke en zwakke aanbevelingen voor verschillende richtlijngebruikers

Sterke aanbeveling Zwakke (conditionele) aanbeveling

Voor cliënten De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
kiezen en slechts een klein aantal
niet.

Een aanzienlijk deel van de cliënten zouden
de aanbevolen interventie of aanpak kiezen,
maar veel cliënten ook niet.

Voor behandelaars De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
moeten ontvangen.

Er zijn meerdere geschikte interventies of
aanpakken. De cliënt moet worden
ondersteund bij de keuze voor de interventie
of aanpak die het beste aansluit bij zijn of
haar waarden en voorkeuren.

Voor beleidsmakers De aanbevolen interventie of aanpak
kan worden gezien als
standaardbeleid.

Beleidsbepaling vereist uitvoerige discussie
met betrokkenheid van veel stakeholders. Er
is een grotere kans op lokale
beleidsverschillen.

Randvoorwaarden (organisatie van zorg)
In de knelpunteninventarisatie en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het
verlenen van zorg (zoals coördinatie, communicatie, (financiële) middelen, menskracht en
infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn worden beschreven in hoofdstuk Organisatie
van zorg van deze richtlijn.

Opstellen van het implementatieplan
De werkgroep heeft een implementatieplan opgesteld waarin een advies voor
beroepsverenigingen en instellingen wordt gegeven voor de implementatie. Deze staat
beschreven in de bijlage Implementatieplan.

Formuleren van kennislacunes
Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de
werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht
van aanbevelingen voor nader/vervolgonderzoek staat in de bijlageKennislacunes.

Commentaar- en autorisatiefase
De conceptrichtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en andere relevante
partijen voorgelegd voor commentaar. In de periode van oktober 2025 tot december 2025 konden
de partijen de richtlijn becommentariëren via het platform Richtlijnen Langdurige Zorg. De
commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De
definitieve richtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor
autorisatie en door hen geautoriseerd.
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De volgende partijen hebben commentaar geleverd op de richtlijn Eenzaamheid in de langdurige
zorg:

Partijen

ActiZ Nederlands Instituut van
Psychologen (NIP)

Patiëntenfederatie Nederland

Alzheimer Nederland Nederlandse Vereniging van
Artsen voor Verstandelijk
Gehandicapten (NVAVG)

Pharos

Beroepsvereniging van
Professionals in Sociaal Werk
(BPSW)

Nederlandse Vereniging van
Diëtisten (NVD)

Sien

EMB Nederland Nederlandse Vereniging voor
Logopedie en Foniatrie (NVLF)

Vaktherapie Nederland

Ergotherapie Nederland Nederlandse Vereniging van
Pedagogen en Onderwijskundigen
(NVO)

Vereniging van Geestelijk
Verzorgers (VGVZ)

Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF)

Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie (NVvP)

Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland (V&VN)

Nederlandse Associatie
Physician Assistants (NAPA)

Parkinson Vereniging

Publicatie
Nadat de richtlijn is geautoriseerd door de betrokken verenigingen, is de richtlijn gepubliceerd op
het platform Richtlijnen Langdurige Zorg.
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4. Communicatie over eenzaamheid
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

4.1 Communicatie over eenzaamheid

Voor het herkennen van en het omgaan met eenzaamheid is effectieve communicatie hierover van groot
belang. Zorgverleners gaven in de knelpunteninventarisatie aan het moeilijk te vinden om eenzaamheid
te herkennen en over eenzaamheid in gesprek te gaan. Ook lieten zij weten daarvoor onvoldoende
vaardigheden en tools te hebben. Dit hoofdstuk geeft handvatten voor zorgverleners om met cliënten over
eenzaamheid te communiceren. Zo kunnen zij eenzaamheid beter herkennen en samen op zoek gaan
naar een passende aanpak.

Uitgangsvraag

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en sociale
behoeften?

Aanbevelingen

Ga het gesprek aan met de cliënt over diens gevoelens van eenzaamheid en wat
eenzaamheid voor die specifieke persoon betekent (zie Tabel 4.1 voor voorbeeldvragen). Als
dat niet kan, observeer de cliënt en/of ga in gesprek met de omgeving over het leven en de
zingeving van de cliënt.

Gebruik ondersteunende communicatie om de huidige communicatie te versterken, verbeteren
en/of uit te breiden. Zet dit op maat in. Zo kunnen non-verbale lichaamstaal zoals gebaren en
klanken, materialen zoals pictogrammen (zie pictogrammen over eenzaamheid) of foto's,
spraakknoppen en technologie ondersteunen bij communicatie.

Overweeg de zes stellingen uit de Eenzaamheidsschaal, aangevuld met stellingen over
existentiële eenzaamheid (zie Tabel 4.2), te gebruiken ter ondersteuning van het gesprek en
om een beeld te krijgen van hoe de eenzaamheid zich in de loop van de tijd ontwikkelt.

Geef tijdens het bespreken en opstellen van het begeleidingsplan of zorg(leef)plan aandacht
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aan eenzaamheid.

Zet hulpmiddelen (zie Tabel 4.3) in om in gesprek te gaan over eenzaamheid, zoals de
behoeftenbloem van Kitwood, de vrijetijdskaart en netwerkcirkel, een levensboek of een
eenzaamheidskwartet.

Communiceer actief over eenzaamheid:

bij opname in een zorginstelling;
bij levensgebeurtenissen en andere risicovolle momenten; en
bij twijfel of een niet-pluisgevoel over het bestaan van mogelijke eenzaamheid.

Geef eenzaamheid herhaaldelijk aandacht in het contact met de cliënt. Onderzoek
eenzaamheid daarnaast cyclisch tweemaal per jaar, bijvoorbeeld via
cliënttevredenheidsonderzoeken of planbesprekingen.

Schakel een deskundig zorgverlener, zoals een (GZ-)psycholoog of geestelijk verzorger, in om
de situatie van de cliënt rondom eenzaamheid en sociale behoeften verder in beeld te brengen
als je jezelf niet deskundig acht.

Gebruik andere woorden als direct praten over eenzaamheid niet lukt. Doe dit door
bijvoorbeeld te vragen naar hobby's, het meedoen met anderen of activiteiten, het ervaren van
verbinding of contacten/relaties. Stem af op de behoeften van de cliënt.

Wees je ervan bewust dat eenzaamheid subjectief is: jouw perspectief op eenzaamheid als
zorgverlener kan verschillen van het perspectief van de cliënt. Vraag aan de cliënt of jouw
indruk overeenkomt met de ervaring van de cliënt.
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Onderbouwing

Om de uitgangsvraag van dit hoofdstuk te beantwoorden, is systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd
naar de volgende onderzoeksvragen:

Welke methoden zijn bekend om eenzaamheid bij volwassenen met een verstandelijke beperking
te signaleren en om de situatie rondom eenzaamheid en sociale behoeften in beeld te brengen?
Welke methoden zijn bekend om eenzaamheid bij cliënten in de intramurale langdurige zorg te
signaleren en om de situatie rondom eenzaamheid en sociale behoeften in beeld te brengen?

De verantwoording van het literatuuronderzoek is in twee documenten te vinden. Lees de bijlage
Verantwoording literatuuronderzoek - Algemeen voor de overkoepelende beschrijving van de methode
van het literatuuronderzoek voor deze richtlijn en de bijlage Verantwoording literatuuronderzoek -
Communicatie voor de resultaten van het literatuuronderzoek van dit hoofdstuk.

Samenvatting van de literatuur

De zoekacties identificeerde acht individuele studies die van toepassing zijn op de
onderzoeksvragen. Hiervan waren twee onderzoeken naar cliënten met een verstandelijke
beperking en zes naar cliënten in de intramurale zorg. Er werden zes vragenlijsten
geïdentificeerd: de UCLA Loneliness Scale, MWLQ, Loneliness Scale, De Jong Gierveld
Loneliness Scale, ALONE en RISE.

Mate van
vertrouwen

Conclusie

Zeer laag Op basis van beperkt bewijs lijkt de ALONE-schaal een potentieel valide en betrouwbaar
instrument voor het screenen van ernstige eenzaamheid onder ouderen in langdurige
zorg.
Deol et al. 2022.

Zeer laag tot
laag

Het is waarschijnlijk dat de RISE-schaal een valide en betrouwbare methode is om sociale
betrokkenheid bij cliënten in de langdurige zorg te meten. Er is een hoge mate van
overeenstemming tussen metingen die door dezelfde beoordelaar zijn uitgevoerd
(intrarater betrouwbaarheid).
Gerritsen et al. 2008; Yoon et al. 2017.

Zeer laag Het is waarschijnlijk dat de Loneliness Scale betrouwbaar is voor het meten van
eenzaamheid bij volwassenen met een verstandelijke beperking met beperkte tot
intermitterende ondersteuningsbehoeften.
McVilly et al. 2006.

Zeer laag Op basis van beperkt bewijs lijkt de De Jong Gierveld Loneliness Scale bij cliënten met
het syndroom van Korsakov een betrouwbaar instrument voor het meten van
eenzaamheid.
Oudman et al 2018.
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Zeer laag tot
laag

Het is waarschijnlijk dat de De Jong Gierveld Loneliness Scale een betrouwbaar
instrument is voor het meten van eenzaamheid bij ouderen in langdurige zorg. Echter,
aanvullende open vragen, om meerdere dimensies van eenzaamheid te capteren, zijn
aanbevolen om de validiteit van de metingen te versterken.
Tariq et al. 2023; Wong et al. 2022.

Zeer laag Het is onduidelijk of de UCLA Loneliness Scale toepasbaar is voor het meten van
eenzaamheid bij mensen met een verstandelijke beperking.
Stancliffe et al 2013.

Laag Het is waarschijnlijk dat de MWLQ betrouwbaar is voor het meten van eenzaamheid bij
mensen met een verstandelijke beperking.
Stancliffe et al 2013.

Eenzaamheid kan op verschillende manieren worden geëvalueerd en gemeten. Uit studies die
zijn opgenomen voor andere onderzoeksvragen bij deze richtlijn, zijn ook de volgende
instrumenten geïdentificeerd die eerder zijn gebruikt voor het meten van eenzaamheid, maar die
niet specifiek bij cliënten in de langdurige zorg noch met een verstandelijke beperking werden
uitgetest of gerapporteerd:

Social and Emotional Loneliness Scale for Adults (SELSA)  van DiTomasso & Spinner
(1993): Meet eenzaamheid bij volwassenen op drie gebieden: sociale, emotionele en
familiaire eenzaamheid. Het helpt om specifieke vormen van eenzaamheid te identificeren
en wordt gebruikt in onderzoek en klinische omgevingen om gerichte interventies te
ontwikkelen.
Children’s Loneliness Scale (CLS)  van Asher & Wheeler (1985): Meet gevoelens van
eenzaamheid bij kinderen en adolescenten. Het richt zich op de sociale aspecten van
eenzaamheid, zoals het gevoel buitengesloten te zijn of een gebrek aan vriendschappen,
en onderzoekt hoe verbonden of geïsoleerd een persoon zich voelt binnen diens sociale
omgeving. Een Belgisch onderzoek heeft een Nederlandse vertaling van de CLS
gevalideerd (Maes et al., 2015).
Social Functioning Questionnaire van Tyrer et al. (2005): Meet het niveau van sociaal
functioneren bij volwassenen. Het evalueert hoe goed iemand omgaat met dagelijkse
sociale activiteiten, relaties en verantwoordelijkheden in verschillende contexten, zoals
werk, familie, en vriendenkring. Voor zover bekend, is er geen gevalideerde Nederlandse
versie beschikbaar.
Three-item Loneliness Scale  van Hughes et al. (2004): bestaat uit zeven vragen en een
zelfrapportage over eenzaamheid. Het is gebaseerd op de UCLA Loneliness Scale en
specifiek ontworpen voor gebruik in grootschalige onderzoeken. De vragen bestaan uit
‘Heb je ooit’, te beantwoorden met ja/nee antwoord, gevolgd door de vraag ‘hoe vaak?’
met een driepuntsschaal voor de frequentie. Voor zover bekend, is er geen Nederlandse
versie beschikbaar.
‘Voel jij je weleens eenzaam’  werd gebruikt door Drageset et al. (2011), Drageset & Eide
(2020), Lehmann et al. (2012), Nyqvist et al. (2013), Stancliffe et al. (2010) en Wormald et
al. (2019): gesloten vraag die beantwoord kan worden met ja/nee of met vaak/soms/nooit.
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Overwegingen

In deze paragraaf worden de overwegingen van de richtlijnwerkgroep met zorgverleners en de werkgroep
met (vertegenwoordigers van) cliënten en naasten weergegeven. Hierin gaat het over de resultaten uit
het literatuuronderzoek en overwegingen vanuit (klinische) expertise en ervaringen.

Communiceren over eenzaamheid
Op verschillende momenten en manieren kan communicatie inzicht geven in de vraag of er sprake is van
eenzaamheid, wat er precies speelt en hoe er het beste mee omgegaan kan worden. Communicatie is
van belang bij het herkennen en vaststellen van eenzaamheid. Als er (een vermoeden van)
eenzaamheid bij een cliënt speelt, is het wenselijk de situatie van deze cliënt rondom eenzaamheid in
beeld te brengen. Wat betekent eenzaamheid voor deze specifieke cliënt, hoe ziet diens sociale netwerk
eruit, wat is de kwaliteit van relaties, wat zijn sociale behoeften en welke tekortkomingen spelen daar
eventueel in? Welke oorzaken en gevolgen heeft dat voor de cliënt? Aan de hand van deze inzichten kan
ook een passende aanpak worden gezocht om iets tegen de ervaren eenzaamheid te doen. Zie Figuur
4.1 voor een visueel overzicht.

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

40Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00



Figuur 4.1 Communiceren over eenzaamheid

Dialoog met cliënten
In de huidige praktijk wordt voornamelijk gebruik gemaakt van gesprekken met cliënten om te signaleren
of iemand eenzaam is en om eenzaamheid en sociale behoeften in kaart te brengen. Gespreksvoering is

de enige manier om eenzaamheid op individueel niveau vast te stellen 12 . Daarbij kan het rijke informatie
opleveren over de individuele beleving van eenzaamheid en richting geven voor eventuele

vervolgacties 12 . Voorbeelden van vragen die aan cliënten gesteld kunnen worden, zijn hieronder
weergegeven in Tabel 4.1. Deze vragen zijn door de werkgroep opgesteld op basis van hun expertise,

met enkele aanvullingen uit de literatuur 12 . Stel meerdere vragen om een goed en volledig beeld te
krijgen en wees je bewust van mogelijke sociaal wenselijke antwoorden. Ieder mens is uniek; stem
vragen daarom af op de individuele cliënt en gebruik daarbij eenvoudige, begrijpelijke bewoordingen.

Tabel 4.1 Voorbeeldvragen voor gesprek over eenzaamheid
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Voorbeeldvragen voor een gesprek over eenzaamheid
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Ervaren eenzaamheid
Zijn er momenten waarop je je alleen/eenzaam voelt?

Wat betekent ‘eenzaam zijn’ voor jou?

Voel je je eenzaam op de woonlocatie?

Wanneer en hoe vaak voel je je eenzaam?

Ervaren verbondenheid
Voel je je verbonden met de mensen om je heen?

Heb je het gevoel dat je erbij hoort?

Voel je je prettig bij je medebewoners?

Voel je je verbonden met een hogere/andere macht/natuur?

Hoe is je aansluiting met anderen?

Sociale en fysieke context
Wie zijn belangrijke mensen om je heen?

Met wie heb jij samen iets gedaan? Wat vond je daarvan?

Heb je genoeg contact met mensen die belangrijk voor je zijn?

Hoe ervaar je het wonen in een zorginstelling?

Wat vind je van het contact met mensen die belangrijk voor je zijn?

Welke plekken zijn voor jou belangrijk?

Gevolgen van eenzaamheid
Hoe was je dag?

Ben je tevreden over hoe je dagen eruitzien?

Wat houdt je bezig?

Verveel je je weleens in de avonden of weekenden?

Welke verwachtingen heb je?

Hoe zie je je toekomst voor je?

Ondersteuning, wensen en behoeften
Wat zou je graag willen?

Luisteren de begeleiders/zorgverleners naar wat jij belangrijk vindt?
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N.B. Waar ‘je’ staat kan ook ‘u’ worden gebruikt.

Gebruik de terugvraagmethode om te verifiëren of je indruk en begrip van de ervaring van eenzaamheid
bij de cliënt klopt. Zeg bijvoorbeeld: 'Ik wil graag weten of ik je goed begrijp.' en geef vervolgens je eigen
indruk van de situatie op een neutrale manier. Vervolgens kan de cliënt worden uitgenodigd om te
corrigeren of aan te vullen door te vragen: 'Klopt dat?' of 'Heb ik dat goed gezien?'

Als verbale communicatie complex is (bijvoorbeeld bij mensen met vergevorderde dementie, EMVB,
afasie of ataxie), kan ondersteunende communicatie worden ingezet. Ondersteunende communicatie
verwijst naar alle mogelijke communicatievormen en hulpmiddelen om de huidige communicatie te

versterken, verbeteren en/of uit te breiden van de persoon met de communicatieve beperking 66 .
Ondersteunende communicatie moet op maat worden ingezet, afhankelijk van de persoonlijke
voorkeuren, communicatieniveau, motorische vaardigheden en visuele mogelijkheden van de cliënt.
Indien nodig kan de logopedist om advies worden gevraagd over ondersteunende communicatie.
Verschillende vormen en voorbeelden van ondersteunende communicatievormen zijn:

Lichaam: non-verbale communicatie vanuit en met je lichaam, zoals gebaren, klanken en
lichaamssignalen.
Materialen: eenvoudige communicatiehulpmiddelen zonder batterij of stekker zoals schrijven,
voorwerpen, tekeningen, foto's en pictogrammen.
Spraakknoppen: eenvoudige technologische hulpmiddelen met batterij, zoals een spraakknop.
Technologie: meer geavanceerde hulpmiddelen zoals spraakcomputers, iPads of tablets met OC-
apps.

Er zijn verschillende pictogrammen voor en rondom eenzaamheid die momenteel in de praktijk worden
gebruikt, zie een selectie Figuur 4.2 en meer voorbeelden in het overzichtpictogrammen over
eenzaamheid. Deze zijn ontwikkeld door Pictostudio/Visitaal en zijn in veel digitale systemen van
zorginstellingen te vinden.

Figuur 4.2 Pictogrammen voor en rondom eenzaamheid

Bij ondersteunende communicatie is het belangrijk dat materiaal bruikbaar, begrijpelijk en herkenbaar is
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voor iedereen, ongeacht diens achtergrond. Houd rekening met de sociaal-economische positie van
mensen. Mensen met een sociaal-economisch kwetsbare positie hebben vaker moeite met lezen en

schrijven en hebben aantoonbaar vaker beperkte gezondheidsvaardigheden 67 . Het is belangrijk om de

communicatie hierop aan te passen. Ook is de terugvraagmethode bij deze groep extra van belang 68 .
Het inschakelen van een (professionele) tolk kan bijdragen aan een betere communicatie over gevoelens
van eenzaamheid als de gesproken taal onvoldoende wordt beheerst.

Observaties bij cliënten en gesprekken met de omgeving
Als een gesprek met cliënten niet mogelijk is, kunnen observaties bij cliënten helpen om inzicht te krijgen
in iemands eenzaamheid. De signalen uit het hoofdstuk Signalen en risicofactoren van eenzaamheid
kunnen inzicht geven in het mogelijke bestaan van eenzaamheid. De werkgroep suggereerde dat bij
cliënten die langdurige zorg ontvangen en die niet of moeizaam communiceren, standaard kan worden
aangenomen dat zij eenzaam zijn. In dat geval zou er verkend kunnen worden of er signalen zijn dat
iemand níet eenzaam is. Aandachtspunten die bij het observeren kunnen worden meegenomen:

Hoe ziet het sociale netwerk van de cliënt eruit?
Op welke plekken is de cliënt geweest?
Hoe reageert de cliënt op het meedoen aan activiteiten?
Welke dynamische interacties zijn er binnen de leefgemeenschap van de cliënt?

Daarnaast is het waardevol om actief in gesprek te gaan met naasten, zorgverleners of vrijwilligers
rondom de cliënt. Hun inzichten en verhalen geven niet alleen duidelijkheid over het huidige functioneren,
maar ook over de levensgeschiedenis, het karakter en de persoonlijke voorkeuren van de cliënt. Dit kan
helpen om signalen beter te begrijpen en om te zoeken naar een aanpak die aansluit bij de cliënt.
Aandachtspunten die in het gesprek met naasten, zorgverleners of vrijwilligers kunnen worden
meegenomen:

Hoe ziet het sociale netwerk van de cliënt eruit en welke rol spelen naasten daarin?
Hoe ervaart de cliënt het meedoen aan activiteiten?
Welke ervaringen en gewoonten had de cliënt in het verleden?
Hoe omschrijven naasten het karakter van de cliënt en eventuele veranderingen?
Welke activiteiten gaven de cliënt vroeger plezier en voldoening?

Vragenlijsten en andere hulpmiddelen
Vragenlijsten
In de literatuur werden verschillende vragenlijsten gevonden om eenzaamheid te signaleren en/of in kaart
te brengen. In de werkgroep gebruikte vrijwel niemand deze vragenlijsten in de praktijk. Een nadeel van
het gebruik van vragenlijsten kan zijn dat een cliënt er sociaal wenselijk op reageert en niet snel toegeeft
dat die mensen om zich heen mist of zich eenzaam voelt. Ook kunnen er interpretatieproblemen ontstaan
als er een verschil is tussen iemands beleving van eenzaamheid en hoe iemand de vragen interpreteert
of beantwoordt. Daarbij kan ook een bepaalde vorm van eenzaamheid niet naar voren komen in een
vragenlijst die iemand wel kan ervaren.

Na het bestuderen van de geïdentificeerde vragenlijsten gaf de werkgroep twee voordelen aan van het
gebruik ervan. Ten eerste kan een vragenlijst een geschikte manier zijn als startpunt voor dialoog; de
vragen of stellingen kunnen richting geven aan een gesprek over mogelijke eenzaamheid. Ten tweede
kunnen dezelfde vragen of stellingen herhaaldelijk gesteld worden. Zo kan globaal gevolgd worden hoe
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iemands ervaring van eenzaamheid verloopt. Het moet benoemd worden dat deze schalen zijn
ontwikkeld voor onderzoek naar eenzaamheid onder grote groepen mensen en niet bedoeld zijn voor het
vaststellen van eenzaamheid bij afzonderlijke personen. De vragen of stellingen die gebruikt worden in de
vragenlijsten kunnen wel gebruikt worden als hulpmiddel bij een gesprek over eenzaamheid.

De meest gebruikte en best onderzochte vragenlijsten voor het meten van eenzaamheid in de literatuur
zijn de UCLA Loneliness Scale en de Eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld. Hoewel beide

instrumenten van een vergelijkbare conceptualisatie van eenzaamheid uitgaan, zijn er ook verschillen 69 .
De UCLA Loneliness Scale gaat uit van een eendimensionale, cognitieve benadering van eenzaamheid.
De Eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld is multidimensionaal en onderscheidt zowel emotionele
als sociale eenzaamheid. Daarnaast focust de schaal van De Jong Gierveld meer op het gemis dat
voortkomt uit de ervaring van eenzaamheid, dan de ervaring van eenzaamheid zelf. Uit onderzoek blijkt

dat beide schalen betrouwbaar en valide en daarmee geschikt zijn om eenzaamheid te meten 69 .

Over het algemeen is het taalgebruik van de vragen, stellingen en/of antwoorden in de vragenlijsten niet
goed aangepast op het taalbegrip van cliënten in de langdurige zorg en op die van sommige
zorgverleners. Daarnaast moet een respondent cognitieve afwegingen kunnen maken tussen een
gewenst en gerealiseerd aantal en soort sociale relaties. Hoe korter en hoe eenvoudiger de vragen en
vragenlijst, hoe beter. Vanuit dat perspectief lijkt de MWLQ het meest geschikt voor cliënten met een
verstandelijke beperking. Sommige vragenlijsten bestaan ook in verschillende versies met variatie in het
aantal items. Zo is de Eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld ook in een 6-item variant

beschikbaar 70 . Als de vragenlijst met minder items ook valide is om eenzaamheid vast te leggen, dan
heeft deze de voorkeur. In sommige literatuur werd zelfs beschreven dat er één directe vraag werd
gesteld om erachter te komen of iemand eenzaam was. Een andere overweging is de beschikbaarheid
van vragenlijsten in het Nederlands. De De Jong Gierveld Eenzaamheidsschaal en de UCLA Loneliness
Scale zijn in het Nederlands beschikbaar. De Jong Gierveld-schaal wordt in de Nederlandse praktijk
gebruikt en in de richtlijn van V&VN over eenzaamheid onder ouderen in de wijk aanbevolen om een

beeld te krijgen van de ernst van eenzaamheid 46 .

De meeste vragenlijsten richten zich met name op sociale en emotionele eenzaamheid, niet op andere

vormen zoals existentiële eenzaamheid. Zoals in het artikel van Wong et al. (2022) 71 wordt beschreven,
ervaren ouderen in de langdurige zorg soms ook andere dimensies van eenzaamheid die niet in de
Eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld zijn opgenomen. Zo wordt beschreven dat zij eenzaamheid
ervaren als gebrek aan autonomie over hun leven en het gevoel geïsoleerd te zijn van mensen buiten de
zorginstelling. Het is goed om te beseffen dat vragenlijsten niet alle vormen van eenzaamheid omvatten
die cliënten kunnen ervaren. In onderstaande tabel zijn een aantal stellingen toegevoegd die inzicht
kunnen geven in iemands ervaringen met existentiële eenzaamheid. Deze stellingen zijn op basis van

literatuur 72 en expertise van de werkgroep opgesteld.

Tabel 4.2 Stellingen van de De Jong Gierveld Eenzaamheidsschaal, aangevuld met existentiële
eenzaamheid

Stelling Soort eenzaamheid

Ik ervaar leegte om me heen. Emotionele eenzaamheid
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Er zijn genoeg mensen op wie ik in geval van narigheid kan terugvallen. Sociale eenzaamheid

Ik heb veel mensen op wie ik volledig kan vertrouwen. Sociale eenzaamheid

Ik mis mensen om me heen. Sociale eenzaamheid

Er zijn voldoende mensen met wie ik me nauw verbonden voel. Emotionele eenzaamheid

Vaak voel ik me in de steek gelaten. Emotionele eenzaamheid

Aanvullingen existentiële eenzaamheid

Ik ervaar dat mijn leven betekenisvol is en is geweest. Existentiële eenzaamheid

Ik ervaar weinig perspectief in mijn leven. Existentiële eenzaamheid

Ik voel me verbonden met iets dat groter is dan mezelf (bijvoorbeeld natuur,
anderen, geloof of waarden).

Existentiële eenzaamheid

Hulpmiddelen
Ook andere hulpmiddelen kunnen worden ingezet om communicatie over eenzaamheid te ondersteunen.
Een aantal hulpmiddelen wordt door de werkgroep aanbevolen. Deze hebben over het algemeen een
bredere focus dan alleen eenzaamheid. Voordelen van deze hulpmiddelen zijn dat ze veel gebruikt
worden en minder direct naar eenzaamheid vragen. Hiermee geven ze een breder beeld van de cliënt en
voorkomen ze sociale wenselijkheid rondom eenzaamheid.

In de volgende tabel staat aangegeven welke vragenlijsten en andere hulpmiddelen de werkgroep
aanbeveelt om te gebruiken ter ondersteuning van de communicatie over eenzaamheid. Sommige
methoden zijn ontwikkeld voor een bepaalde zorgsetting (bijvoorbeeld de VG-sector), maar de werkgroep
is van mening dat methoden voor alle cliënten in de langdurige zorg geschikt kunnen zijn. Welke
vragenlijst of hulpmiddel het meest geschikt is, hangt af van het doel, de behoeften en mogelijkheden van
de cliënt, en de voorkeuren van een zorgverlener.

Tabel 4.3 Overzicht van vragenlijsten en hulpmiddelen bij communicatie over eenzaamheid

Vragenlijst of hulpmiddel Wat is het en hoe ondersteunt het
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Methoden ter ondersteuning bij het
begeleidingsplan/zorg(leef)plan, bijvoorbeeld:

Omaha system

8-fasenmodel

Positieve gezondheid

Zelfredzaamheidmatrix (ZRM)

Er zijn verschillende methoden die kunnen worden gebruikt om
een begeleidingsplan of zorg(leef)plan op te stellen. Methodisch
werken kan helpen om via een vaste methodiek aan de slag te

gaan met zo'n plan 73 . In zo'n plan kunnen volgens de principes
van samen beslissen de voorkeuren, vragen, behoeften of doelen
van cliënten in kaart worden gebracht. Als er een wens is, kun je
daar samen een doel over opstellen. De volgende domeinen
kunnen in een begeleidingsplan of zorg(leef)plan aan bod komen:

Lichamelijke gezondheid.

Psychische gezondheid.

Relaties en sociale contacten.

Zingeving.

Wonen.

Daginvulling en participatie.

Stellingen De Jong Gierveld Eenzaamheidsschaal
+ existentiële eenzaamheid (zie Tabel 4.2)

Een geschikt bevonden vragenlijst met stellingen die inzicht
kunnen geven in iemands ervaring van eenzaamheid. Daarbij zijn
vragen toegevoegd over existentiële eenzaamheid, een
belangrijke vorm van eenzaamheid die niet terugkomt in de De
Jong Gierveld Eenzaamheidsschaal. Deze stellingen kunnen een
startpunt zijn voor een gesprek over eenzaamheid en hierdoor
kunnen de ervaringen van eenzaamheid in de loop van de tijd
worden gevolgd.
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Behoeftenbloem van Kitwood In het model van Kitwood staan de behoeften en verlangens van
cliënten beschreven in categorieën. De kern van het model draait
om liefde: de behoefte aan liefdevolle aandacht en respect. De
andere categorieën zijn:

Comfort (troost en bemoediging): de behoefte aan
warmte, tederheid en troost van anderen. Vooral als
iemand zich alleen, onveilig of angstig voelt.

Identiteit: de behoefte om te weten wie je bent en een
goed gevoel te hebben over jezelf. En te kunnen doen wat
je altijd deed.

Gehechtheid: de behoefte aan veiligheid en geborgenheid
bij andere mensen. Het gaat erom veilige en vertrouwde
relaties te hebben.

Bezig zijn (iets om handen hebben): de behoefte om
onderdeel uit te maken van het leven en je nuttig te
kunnen voelen.

Erbij horen: de behoefte om onderdeel uit te maken van
een groep en een sociale omgeving en je welkom te
voelen.

Ecogram Cliënten kunnen op de vrijetijdskaart invullen wat ze al doen in
hun vrije tijd en wat ze nog meer zouden willen doen. De
netwerkcirkel geeft inzicht in wie er in het netwerk zitten, wat
nodig is om het huidige netwerk te behouden en of uitbreiding
wenselijk is. Het kan ook helpen om een eigen netwerk op te
bouwen van mensen die kunnen ondersteunen bij activiteiten.

Levensboek Een boek of map met belangrijke, waardevolle gebeurtenissen uit
iemands leven. Door hierover te praten met cliënten en hun
familie, leer je de behoeften van de cliënt beter kennen. Zo kun je
daar beter op inspelen met passende zorg en ondersteuning.

Eenzaamheidskwartet Het maken en spelen van een (eigen) kwartet over eenzaamheid.
Zie als voorbeeld het kwartet ontwikkeld door SIG (een
zorgorganisatie voor mensen met een verstandelijke beperking).
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LACCS Een programma om na te gaan of een cliënt een goed leven heeft.
Geschikt voor mensen met een ernstige verstandelijke beperking
of ernstige meervoudige beperkingen. Het gaat in op vijf
gebieden:

Lichamelijk welzijn.

Alertheid.

Contact.

Communicatie.

Stimulerende tijdsbesteding.

Perspectief Een methode om kennis op te doen over personen met (zeer)
ernstige verstandelijke en meervoudige beperkingen. Deze drie
onderwerpen staan centraal:

De relatie centraal stellen.

Sterk methodisch werken.

Ouders en betrokkenen werken aan hetzelfde doel.

Cyclische benadering
Er kunnen verschillende momenten worden onderscheiden waarbij communicatie over mogelijke
eenzaamheid gewenst is:

In de eerste zes weken na de opname/intake van de cliënt in de zorgorganisatie. Zo kan de
situatie van de cliënt in beeld worden gebracht. Ook kan eventueel direct worden gekeken welke
wensen en risico's er zijn voor de cliënt.
Tweemaal per jaar cyclisch onderzoek bij een planbespreking, multidisciplinair overleg of via
cliënttevredenheidsonderzoeken.
Bij levensgebeurtenissen, veranderingen in samenstelling van de leefgemeenschap en andere
risicovolle momenten. Dit soort momenten kunnen triggers zijn voor het ontstaan van gevoelens
van eenzaamheid. Zie het hoofdstuk Signalen en risicofactoren van eenzaamheid  voor specifieke
voorbeelden van levensgebeurtenissen.
Bij twijfel, vermoedens of een niet-pluisgevoel. Als er vanuit gesprek met of gedrag van de cliënt of
omgeving vermoedens bij de zorgverlener ontstaan dat er mogelijk sprake is van eenzaamheid.

Het is belangrijk om te erkennen dat eenzaamheid en sociale behoeften voortdurend in beweging zijn.
Gevoelens van eenzaamheid kunnen veranderen en zich in verschillende richtingen ontwikkelen. Daarom
is het essentieel om altijd in gesprek te blijven met cliënten. Zo kan het zijn dat iemand aangeeft
eenzaam te zijn, maar er niets aan te willen doen. Blijf in dat geval in contact en peil regelmatig of die
wens nog hetzelfde is. Ook kan het zijn dat iemand wel wat aan eenzaamheid wil doen, maar de aanpak
niet het gewenste effect heeft. Door eenzaamheid cyclisch te onderzoeken, kan het daarmee ook een
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preventieve of screenende functie hebben.

Samenwerking zorgverleners
Afstemming tussen welke zorgverlener wat doet is belangrijk. Iedere zorgverlener kan eenzaamheid
aankaarten en signaleren, maar niet iedere zorgverlener heeft de best passende expertise om de situatie
rondom eenzaamheid in beeld te brengen of een passende aanpak te vinden. Zo kunnen bijvoorbeeld
(GZ-)psychologen of geestelijk verzorgers hun expertise inzetten voor diepgaande gesprekken over
eenzaamheid en kunnen vaktherapeuten of paramedici adviseren bij interventies of hulpmiddelen voor de
aanpak van eenzaamheid. Multidisciplinair overleg is heel geschikt om zorgen bespreekbaar te maken en
ervoor te zorgen dat eventuele zorgen worden opgevolgd door een deskundig zorgverlener. Zie de bijlage
Overzicht van disciplines voor een overzicht van wie wat kan doen.

Waarden en voorkeuren van cliënten
De cliëntenwerkgroep gaf aan dat het voor goede communicatie over eenzaamheid belangrijk is dat
zorgverleners investeren in het opbouwen van een band met de cliënt. Dat betekent de tijd voor iemand
nemen, de mogelijkheid bieden om een vervolgafspraak te maken en zorgen dat er niet teveel wisseling
van zorgverleners is. De cliëntenwerkgroep gaf aan dat praten over eenzaamheid moeilijk kan zijn want
‘je klaagt niet’ en ‘je kunt er toch zelf iets aan doen?’ Met andere woorden: er heerst een taboe op het
praten over eenzaamheid. Als direct naar eenzaamheid vragen niet lukt, zou een meer indirecte aanpak
kunnen helpen: vraag bijvoorbeeld naar hobby's, meedoen, verbinding ervaren of contacten/relaties.

"Ja, ik vind het fijn als mensen vragen hoe het met mij gaat en hoe ik me voel. Gewoon
door te vragen hoe ik me voel. (ervaringsdeskundige)"

"Je kunt altijd vragen: joh, als je een keer ergens over wil praten, weet dat ik er ben. Zet de
achterdeur maar op een heel klein kiertje, dan kun je al een heleboel doen.
(ervaringsdeskundige)"

Houd er rekening mee dat sommige cliënten zelf aangeven zich eenzaam te voelen of het fijn vinden om
direct gevraagd te worden naar hun ervaringen met eenzaamheid. Bij anderen is juist een meer terloopse
manier van vragen nodig, bijvoorbeeld tussen zorghandelingen door. Dit bleek ook uit de interviews met
cliënten. Zo kun je 'tussen de regels door' achterhalen wat voor iemand zou kunnen helpen om het
gevoel van eenzaamheid te verminderen. Ten slotte is het belangrijk aansluiting te vinden bij de manier
waarop iemand graag in gesprek gaat. Sommige cliënten vinden het bijvoorbeeld fijn om over moeilijke
onderwerpen te praten tijdens het wandelen. Het is dus belangrijk de communicatie af te stemmen op de
voorkeuren van de individuele cliënt.

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

51Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00

https://www.richtlijnenlangdurigezorg.nl/api/v2/tools/97cbef19-7f1c-4f03-87e8-4d0eae802e9a/file


Kwaliteit van bewijs

Een belangrijke overweging bij de literatuur is de culturele en maatschappelijke context waarin de
onderzoeken zijn uitgevoerd. Eenzaamheid kan in verschillende culturen verschillend worden
ervaren. Dit kan de toepasbaarheid van de methoden die zijn geïdentificeerd in de Nederlandse
setting verminderen. Daarbij moet gezegd worden dat de Eenzaamheidsschaal van De Jong
Gierveld ook in de Nederlandse setting is onderzocht. Daarnaast zijn er ook een aantal
kennislacunes geïdentificeerd. Zo gaan weinig meetinstrumenten in op existentiële eenzaamheid.
Literatuur die wel inging op meetinstrumenten over existentiële eenzaamheid, is niet in de

langdurige zorg onderzocht en kwam niet in dit literatuuronderzoek naar boven 74 . Ook zijn de
vragenlijsten niet onder alle cliëntendoelgroepen die in de intramurale langdurige zorg wonen,
onderzocht. Hierdoor is de literatuur niet sluitend voor het beantwoorden van onze
onderzoeksvraag. Ten slotte is beoordeeld dat de mate van vertrouwen in het bewijs voor de
vragenlijsten zeer laag tot laag is. Dit komt door bijvoorbeeld kleine studiegroottes of doordat de
relevantie of begrijpelijkheid van de inhoud van de vragenlijst voor cliënten niet werd getest.

Gelijkheid

Vanuit gelijkheid is de toegankelijkheid van communicatie een belangrijke overweging. Daarbij
gaat het erom dat de gebruikte taal, toon en (ondersteunende) communicatiemiddelen afgestemd
zijn op het cognitief en sociaal niveau van cliënten. Ook moet een inclusieve benadering worden
gehanteerd, waarbij elke cliënt als een volwaardig mens wordt beschouwd. Daarvoor is een open
houding en inlevingsvermogen richting cliënten nodig. Binnen de groep cliënten in de intramurale
langdurige zorg is sprake van grote diversiteit. In deze tijd van individualisme en diversiteit is het
goed om stil te staan bij iemands achtergrond, ook wat betreft geloofs-/levensovertuiging, en of je
daar goed bij kunt aansluiten. Stel in het kader van inclusie open vragen. Dus bijvoorbeeld niet:
leeft je man nog of ben je getrouwd geweest, maar: wat zijn belangrijke mensen in je leven.

Daarnaast is het belangrijk te beseffen dat een observatie van de zorgverlener niet altijd
overeenkomt met de werkelijkheid of met de ervaringen van een cliënt. Iemand kan een groot
netwerk om zich heen hebben, maar zich toch eenzaam voelen, of andersom. Het is belangrijk
een zo goed mogelijke terugkoppeling aan de cliënt te vragen; of de indruk van eenzaamheid
klopt. Daarbij kan het helpen om, als stellingen of vragen uit een vragenlijst worden gebruikt, deze
in de ik-vorm te gebruiken. Ook hierbij is het van groot belang te investeren in het opbouwen van
een vertrouwensband en kennis over een cliënt. Ken diens voorkeuren en interesses; niet
iedereen is een groepsmens.
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Aanvaardbaarheid

Mensen hebben soms tijd of een vertrouwensband nodig voordat ze zich uiten over gevoelens
van eenzaamheid. Er kunnen gevoelens van schaamte spelen. Bij het aangaan van een gesprek
is het belangrijk om altijd transparant te zijn, duidelijk aan te geven dat je geïnteresseerd bent in
mogelijke eenzame gevoelens, en om medewerking te vragen. Het kan ook helpen om eerst uit te
leggen dat de cliënt zich niet hoeft te schamen voor eenzaamheid, en dat er kleine en grote
mogelijkheden zijn om gevoelens van eenzaamheid te verminderen. Ook voor zorgverleners geldt
dat zij zich voldoende bekwaam en op hun gemak moeten voelen om het gesprek te voeren. Er is
moed nodig om over pijnlijke gevoelens in gesprek te gaan. Als gevoelens van eenzaamheid bij
de cliënt niet worden besproken, kan dit het gevoel van zich niet gehoord of gezien voelen
versterken, en daarmee ook het gevoel van eenzaamheid zelf. Scholing en intervisie over dit
soort gesprekken kunnen zorgverleners helpen om gesprekken over eenzaamheid aan te gaan.

Haalbaarheid

De werkgroep gaf aan in de praktijk voornamelijk gebruik te maken van dialoog met cliënten. Bij
cliënten waarbij dat lastig is, werden andere methoden ingezet. Denk hierbij aan ondersteunende
communicatie, observatie en verhalen ophalen uit de omgeving. Sommige werkgroepleden
kenden de De Jong Gierveld Eenzaamheidsschaal. Ook wordt deze schaal aanbevolen in de

richtlijn Eenzaamheid onder ouderen van V&VN (2021) 46 . De aanbevelingen zouden dus goed
kunnen aansluiten op de huidige praktijk. Ook zouden de gesprekken kunnen plaatsvinden binnen
reguliere contactmomenten om aanvullende gesprekslagen of administratieve stappen te
voorkomen.

Kosten

Mogelijke kosten zijn de tijdsinvestering die wordt besteed aan gesprekken met of over cliënten,
en aan observaties. Ook kunnen er kosten verbonden zijn aan het gebruik van bepaalde
ondersteunende communicatie, vragenlijsten of hulpmiddelen. Daarnaast kunnen zorgverleners
scholing nodig hebben om dergelijke gesprekken of observaties op een goede manier uit te
voeren. Aan de andere kant kan het voorkomen, omgaan met of oplossen van eenzaamheid door
te signaleren, in beeld te brengen en aan te pakken, leiden tot betere kwaliteit van leven en
mogelijk lagere zorgkosten op de langere termijn.

Rationale
Dialoog met de cliënt en, als dat niet kan, observatie en het verzamelen van het levensverhaal, zijn de
belangrijkste methoden voor het communiceren over eenzaamheid bij cliënten in de intramurale
langdurige zorg. Stellingen uit vragenlijsten kunnen ter ondersteuning dienen, als startpunt van een
gesprek. Ook kunnen (stellingen uit) vragenlijsten een indicatie geven van hoe eenzaamheid zich

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

53Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00



ontwikkelt. Daarbij beveelt de werkgroep aan de stellingen te gebruiken uit de 6-item
Eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld aangevuld met stellingen over existentiële eenzaamheid.
Communiceren over eenzaamheid kan bij opname in een zorginstelling, bij levensgebeurtenissen en bij
twijfel. Daarnaast is het goed om eenzaamheid ook structureel tweemaal per jaar terug te laten komen.
Dit kan bijvoorbeeld via cliënttevredenheidsonderzoeken of door het onderwerp te bespreken op een
multidisciplinair overleg.

Verantwoording

Publicatiedatum hoofdstuk: 7 mei 2026
Beoordeeld op geldigheid: 7 mei 2026

Samenstelling van werkgroep, cliëntengroep en klankbordgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

Drs. I.W.M.J. (Ilona) Jansen (voorzitter), GZ-psycholoog en praktijkopleider, Opella,
Bennekom, namens Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).
Drs. A.B.B.M. (Almar) van Suijdam-Sietsma (vicevoorzitter), arts verstandelijk
gehandicapten, 's Heeren Loo, Wekerom, namens Nederlandse Vereniging Artsen
Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG).
Dr. T. (Tamara) Bouwman , senior onderzoeker, Vilans, Utrecht, op persoonlijke titel.
J.J. (Joke) van Dijk-van den Bos , begeleider, 's Heeren Loo, Ermelo, namens
Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW), tot november 2024.
Drs. E. (Eva) Kersbergen, geestelijk verzorger, AxionContinu, Utrecht, namens
Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), vanaf juni 2024.
Drs. A.M. (Astrid) van der Kooij, eigenaar, Dromen Denken Doen, namens KansPlus, tot
februari 2025.
A. (Anita) Krans, verpleegkundig specialist AGZ, Lelie Zorggroep en Rijnmond Dokters,
Rotterdam, namens Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).
Drs. A. (Brecht) Molenaar , geestelijk verzorger en humanistisch raadsvrouw, Evean,
namens Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), tot mei 2024.
C.J. (Kim) Schoof, teamleider, SIG, Haarlem, namens Beroepsvereniging van
professionals in sociaal werk (BPSW).
A.C. (Adinda) van der Velden , maatschappelijk werker, Marga Klompé, Winterswijk,
namens Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW).
Drs. A.E. (Anja) Zimmermann , docent-onderzoeker en PhD-student, HAN University of
Applied Sciences, Nijmegen, namens Vaktherapie Nederland.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een cliëntenwerkgroep ingesteld,
bestaande uit de volgende personen:

E. (Els) Bischoff, namens Roze50+, vanaf april 2025.
M.H. (Marinus) van den Brink, namens Sien, tot februari 2025.
Dr. L. (Leendert) van Dam , namens EMB Nederland.
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N. (Nardie) Eijsberg, namens Roze50+.
C.A.M. (Lilian) Frijters, namens Alzheimer Nederland.
M. (Maarten) Haasnoot, namens Sien, vanaf april 2025.
M.S.J. (Mariëtte) Hofman, namens Alzheimer Nederland, tot augustus 2024.
E. (Eelco) Hosman, namens LFB.
A. (Arijenne) van der Leij, namens MantelzorgNL.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire klankbordgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

S.E. (Shari) van Holsteijn , psychosomatisch fysiotherapeut, Parnassia, Den Haag,
namens Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek (KNGF-
NFP).
Dr. ir. R. (Rick) Kwekkeboom , lector langdurige zorg en ondersteuning, Hogeschool van
Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.
Prof. dr. A. (Anja) Machielse , emeritus hoogleraar humanisme en sociale weerbaarheid
en bijzonder hoogleraar sociale weerbaarheid van ouderen, Universiteit voor Humanistiek,
Utrecht, op persoonlijke titel.
E.C. (Eric) Schoenmakers, senior onderzoeker en docent, Fontys Hogeschool,
Eindhoven, op persoonlijke titel.
Prof dr. T. (Theo) van Tilburg , emeritus hoogleraar sociologie en sociale gerontologie,
Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.

De volgende partijen zijn uitgenodigd voor, maar hebben om uiteenlopende redenen niet
deelgenomen aan de (cliënten)werkgroep en/of klankbordgroep: ANBO-PCOB, Ieder(in), LOC,
LSR, NAPA, NVO, NVvP, Patiëntenfederatie Nederland, Verenso en Zorgbelang NL.

Ondersteuning van:

Dr. D.W. (Danique) Bos-van den Hoek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. M.M. (Marscha) Engelen , senior adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
F.E.M. (Femke) Aanhane, programmamanager/senior adviseur richtlijnontwikkeling,
SKILZ.
Dr. W.G. (Tim) van Kernebeek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. C. (Charifa) Zemouri, literatuuronderzoeker, Zemouri et al.
Dr. E. (Eveline) Mestdagh, MS, BM, RM , zelfstandig wetenschappelijk adviseur en
richtlijnontwikkelaar, COME-ON!
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Belangenverklaringen

Alle werkgroepleden hebben bij aanvang en bij afronding van de richtlijn de belangenverklaring
behorend bij de ‘KNAW-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door
belangenverstrengeling’ ondertekend, zie de bijlage Samenvattingstabel belangenverklaringen.
Hiermee geven zij aan onafhankelijk gehandeld te hebben bij het opstellen van de richtlijn. Alle
werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe financiële
belangen of indirecte belangen hebben gehad. Uit de belangenverklaringen bleken geen
belemmeringen voor deelname in de richtlijnwerkgroep. De ondertekende belangenverklaringen
zijn op te vragen via bureau@skilz.nu.

Autoriserende partijen

De volgende partijen hebben het hoofdstuk Communicatie over eenzaamheid geautoriseerd:

Beroepsvereniging van Professionals in Sociaal Werk (BPSW)
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) en Nederlandse
Vereniging voor Fysiotherapie volgens de psychosomatiek (NFP)
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP)
Nederlandse Vereniging Artsen Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG)
Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vaktherapie Nederland
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)
Vereniging van Geestelijk VerZorgers (VGVZ)

De volgende partijen hebben een verklaring geen bezwaar afgegeven voor het hoofdstuk
Communicatie over eenzaamheid:

Alzheimer Nederland
EMB Nederland
Ergotherapie Nederland
MantelzorgNL
Nederlandse Vereniging van Diëtisten (NVD)
Parkinson Vereniging
Patiëntenfederatie Nederland
Roze50plus
Sien
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Financiële gevolgen

Bij de richtlijn is conform de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) een kwalitatieve
raming uitgevoerd of de aanbevelingen mogelijk leiden tot substantiële financiële gevolgen. Bij het
uitvoeren van deze beoordeling zijn richtlijnhoofdstukken op verschillende domeinen getoetst.

Uit de kwalitatieve raming blijkt dat er waarschijnlijk geen substantiële financiële gevolgen zijn
voor dit hoofdstuk. Toelichting: Hoewel uit de toetsing volgt dat de aanbeveling(en) breed
toepasbaar is/zijn (meer dan 40.000 cliënten) en het grotere geheel nog niet aan de norm voldoet,
volgt ook uit de toetsing dat er geen toename in voltijdsequivalenten dan wel kwalificaties wordt
verwacht. Ook wordt er geen nieuwe manier van zorgverlening of andere organisatie van
zorgverlening vereist maar enkel een andere benadering naar de cliënt toe. Er worden daarom
geen substantiële financiële gevolgen verwacht.

Procesinformatie ontwikkeling van het hoofdstuk

Dit hoofdstuk is opgesteld conform de richtlijnmethode van SKILZ (zie www.skilz.nu voor de
meest recente richtlijnmethode). Dit document beschrijft een stappenplan dat gebaseerd is op de

kwaliteitscriteria uit de volgende documenten: de AQUA-Leidraad (2021) 62 , de HARING-tools

(2013) 63  en AGREE-II (2010)  64 .

Inbreng van cliëntenperspectief
Actieve betrokkenheid van cliënten(vertegenwoordigers) is belangrijk voor het bewaken van de
wensen van cliënt en naasten bij het opstellen van de inhoud van een richtlijn. Tijdens de
ontwikkeling van deze richtlijn is het cliëntperspectief in alle fasen meegenomen. Er was een
cliëntenwerkgroep met vertegenwoordigers vanuit de volgende organisaties: Alzheimer
Nederland, EMB, LFB, MantelzorgNL, Roze50+ en Sien. Deze cliëntenwerkgroep is viermaal bij
elkaar gekomen om knelpunten te bespreken als ook de verschillende onderwerpen uit de richtlijn
en implementatie. Ook is er door alle werkgroepleden in april/mei 2025 bij twee tot drie van hun
eigen cliënten of ervaringsdeskundigen uit eigen kring een interview afgenomen over de
onderwerpen uit de richtlijn, waarvan het verslag Cliënteninterviews werd geschreven. Op deze
manier werd meer input van ervaringsdeskundigen zelf verzameld, in aanvulling op de input van
cliënten en hun vertegenwoordigers in de cliëntenwerkgroep. De input uit zowel de bijeenkomsten
met de cliëntenwerkgroep als de interviews zijn verwerkt in de overwegingen van de
hoofdstukken en als quotes door de richtlijn heen.

Klankbordgroep
De klankbordgroep werd op drie momenten betrokken gedurende het richtlijnproces, waarbij zij
feedback gaven op de (concept)documenten:

1. Op het projectplan, waaronder de (concept)uitgangsvragen, voor de start van het
literatuuronderzoek.

2. Op de eerste conceptversie van de richtlijn, voor de heidag.
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3. Op de tweede conceptversie van de richtlijn, voor de commentaarfase.

Het ontvangen commentaar werd bekeken en besproken met de werkgroep en meegenomen in
het schrijven van de definitieve teksten.

Knelpunteninventarisatie
Voorafgaand aan de knelpunteninventarisatie zijn bestaande relevante (onderdelen van)
kwaliteitsinstrumenten, lopende initiatieven en onderzoeken rondom het thema geïnventariseerd.
Vervolgens werd de knelpunteninventarisatie uitgevoerd door middel van het uitzetten van een
vragenlijst. Voor de knelpunteninventarisatie werden leden van relevante beroepsverenigingen,
cliëntenverenigingen en andere relevante zorgorganisaties uitgenodigd. De voorzitter(s), de
werkgroepleden en de procesbegeleiding hebben de knelpunten besproken, geanalyseerd en
geprioriteerd. Een verslag van de knelpunteninventarisatie is terug te vinden in het
verslagKnelpunteninventarisatie

Opstellen uitgangsvragen en uitkomstmaten
Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de werkgroep uitgangsvragen
opgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten
voor de cliënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.
De conceptuitgangsvragen zijn in de eerste werkgroepbijeenkomst op 1 februari 2024 met de
werkgroep besproken. Vervolgens is het projectplan met uitgangsvragen aan de klankbordgroep
voorgelegd waarbij zij werden gevraagd om een schriftelijke reactie middels een vragenlijst. Zij
hebben hun inbreng gegeven op de inhoud, formulering en methode voor de beantwoording van
de uitgangsvragen. In april 2024 werden de uitgangsvragen vervolgens vastgesteld.

Methode literatuuronderzoek
In deze richtlijn werden drie uitgangsvragen beantwoord met behulp van systematisch
literatuuronderzoek:

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en
sociale behoeften?
Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?
Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van
eenzaamheid bij cliënten?

De werkgroep heeft, samen met de procesbegeleiding en een literatuuronderzoeker, een
literatuurprotocol opgesteld met daarin weergegeven de zoekvragen, PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), zoekstrategie en selectiecriteria. Een uitgebreide
beschrijving van de strategie voor het zoeken en selecteren van de literatuur is te vinden in de
bijlagen met verantwoordingen. De paragraaf Onderbouwing in elk hoofdstuk van de richtlijn
beschrijft een korte samenvatting van de methode en resultaten uit het literatuuronderzoek.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)
Voor het formuleren van een aanbeveling zijn naast de resultaten en kwaliteit van bewijs van het

wetenschappelijk onderzoek, vaak ook nog andere factoren van belang 65 . De werkgroep
bediscussieerde de kennis uit de literatuur, en plaatste daarbij haar overwegingen. Dit werd in
twee stappen uitgevoerd: 1) de werkgroepleden werden via een online vragenlijst uitgenodigd om
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hun overwegingen te plaatsen bij het literatuuronderzoek, en hun expertise bij een uitgangsvraag
te delen 2) de resultaten uit deze vragenlijst werden bediscussieerd tijdens
werkgroepbijeenkomsten, waarna overwegingen en aanbevelingen werden opgesteld.

In de overwegingen kunnen de volgende aspecten meegenomen zijn: gezondheidswinst,
waarden, voorkeuren en ervaringen van cliënten en zorgverleners met betrekking tot interventies
en uitkomsten van zorg, balans van gewenste en ongewenste effecten van interventies ten
opzichte van geen of andere interventies, aanvaardbaarheid van interventies, ethische
overwegingen, kosten(implicaties), veiligheid, duurzaamheid, en haalbaarheid van een
aanbeveling.

Formuleren van de aanbevelingen
De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvragen en zijn gebaseerd op het beste
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De kracht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep is toegekend aan de
overwegingen bepalen samen de sterkte van de aanbeveling.

De sterkte van een aanbeveling verwijst naar de mate van zekerheid dat de voordelen van de
interventie opwegen tegen de nadelen (of vice versa), gezien over het hele spectrum van cliënten
waarvoor de aanbeveling is bedoeld. De sterkte van een aanbeveling heeft duidelijke implicaties
voor cliënten, behandelaars en beleidsmakers (zie Tabel 4.4).

Tabel 4.4 Implicaties van sterke en zwakke aanbevelingen voor verschillende richtlijngebruikers

Sterke aanbeveling Zwakke (conditionele) aanbeveling

Voor cliënten De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
kiezen en slechts een klein aantal
niet.

Een aanzienlijk deel van de cliënten zouden
de aanbevolen interventie of aanpak kiezen,
maar veel cliënten ook niet.

Voor behandelaars De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
moeten ontvangen.

Er zijn meerdere geschikte interventies of
aanpakken. De cliënt moet worden
ondersteund bij de keuze voor de interventie
of aanpak die het beste aansluit bij zijn of
haar waarden en voorkeuren.

Voor beleidsmakers De aanbevolen interventie of aanpak
kan worden gezien als
standaardbeleid.

Beleidsbepaling vereist uitvoerige discussie
met betrokkenheid van veel stakeholders. Er
is een grotere kans op lokale
beleidsverschillen.

Randvoorwaarden (organisatie van zorg)
In de knelpunteninventarisatie en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het
verlenen van zorg (zoals coördinatie, communicatie, (financiële) middelen, menskracht en
infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn worden beschreven in hoofdstuk Organisatie
van zorg van deze richtlijn.
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Opstellen van het implementatieplan
De werkgroep heeft een implementatieplan opgesteld waarin een advies voor
beroepsverenigingen en instellingen wordt gegeven voor de implementatie. Deze staat
beschreven in de bijlage Implementatieplan.

Formuleren van kennislacunes
Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de
werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht
van aanbevelingen voor nader/vervolgonderzoek staat in de bijlageKennislacunes.

Commentaar- en autorisatiefase
De conceptrichtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en andere relevante
partijen voorgelegd voor commentaar. In de periode van oktober 2025 tot december 2025 konden
de partijen de richtlijn becommentariëren via het platform Richtlijnen Langdurige Zorg. De
commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De
definitieve richtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor
autorisatie en door hen geautoriseerd.

De volgende partijen hebben commentaar geleverd op de richtlijn Eenzaamheid in de langdurige
zorg:

Partijen

ActiZ Nederlands Instituut van
Psychologen (NIP)

Patiëntenfederatie Nederland

Alzheimer Nederland Nederlandse Vereniging van
Artsen voor Verstandelijk
Gehandicapten (NVAVG)

Pharos

Beroepsvereniging van
Professionals in Sociaal Werk
(BPSW)

Nederlandse Vereniging van
Diëtisten (NVD)

Sien

EMB Nederland Nederlandse Vereniging voor
Logopedie en Foniatrie (NVLF)

Vaktherapie Nederland

Ergotherapie Nederland Nederlandse Vereniging van
Pedagogen en Onderwijskundigen
(NVO)

Vereniging van Geestelijk
Verzorgers (VGVZ)

Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF)

Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie (NVvP)

Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland (V&VN)
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Nederlandse Associatie
Physician Assistants (NAPA)

Parkinson Vereniging

Publicatie
Nadat de richtlijn is geautoriseerd door de betrokken verenigingen, is de richtlijn gepubliceerd op
het platform Richtlijnen Langdurige Zorg.
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5. Signalen en risicofactoren van
eenzaamheid
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

5.1 Signalen en risicofactoren van eenzaamheid

Eenzaamheid uit zich bij iedere persoon anders. Sommige mensen geven zelf aan dat ze zich eenzaam
voelen, terwijl anderen veel alleen kunnen zijn zonder zich eenzaam te voelen. Zorgverleners gaven in de
knelpunteninventarisatie aan dat zij het lastig vinden een duidelijk beeld te vormen van eenzaamheid en
dat ze eenzaamheid moeilijk herkennen bij de ander. Dit hoofdstuk geeft handvatten voor zorgverleners
om mogelijke eenzaamheid te herkennen.

Uitgangsvraag

Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?

Aanbevelingen

Wees alert op mogelijke eenzaamheid bij de volgende signalen:

Sociale signalen: klein sociaal netwerk, lage frequentie van sociaal contact, lage
kwaliteit van sociaal contact, buitengesloten worden.
Psychische signalen: gevoelens van somberheid en angst, gevoelens van lage
emotionele nabijheid/verbinding, laag zelfvertrouwen/gevoel van eigenwaarde.
Existentiële signalen: gemis aan autonomie en controle/regie, gemis aan betekenis,
gemis aan begrip (en steun), gemis aan waardigheid, gemis aan waarden, gemis van
leven buiten de instelling.
Lichamelijke signalen: afnemende cognitieve veerkracht, beperkingen in dagelijks
functioneren, beperkte communicatieve redzaamheid, complexe gezondheidssituatie,
lichamelijk ongemak en vermoeidheid.
Gedragsmatige signalen : zich afzonderen/terugtrekken, passiviteit, moeilijk
verstaanbaar/onbegrepen gedrag, moeite om zelf sociale initiatieven te starten (en te
onderhouden).

Wees je bij het interpreteren van signalen bewust van de subjectiviteit van eenzaamheid:
eenzaamheid kan door iedereen anders worden ervaren en geuit. Niet ieder signaal betekent
dat een cliënt eenzaamheid ervaart. Ga met de cliënt in gesprek om de situatie verder in beeld
te brengen.
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Onderbouwing

Om de uitgangsvraag van dit hoofdstuk te beantwoorden, is systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd
naar de volgende onderzoeksvragen:

Welke signalen van eenzaamheid zijn bekend bij volwassenen met een verstandelijke beperking?
Welke risicofactoren/voorspellers (inclusief momenten die eenzaamheid kunnen triggeren) van
eenzaamheid zijn bekend bij volwassenen met een verstandelijke beperking?
Welke signalen van eenzaamheid zijn bekend bij volwassenen in de intramurale zorg?
Welke risicofactoren/voorspellers (inclusief momenten die eenzaamheid kunnen triggeren) van
eenzaamheid zijn bekend bij volwassenen in de intramurale zorg?

De verantwoording van het literatuuronderzoek is in twee documenten te vinden. Lees de bijlage
Verantwoording literatuuronderzoek - Algemeen voor de overkoepelende beschrijving van de methode
van het literatuuronderzoek voor deze richtlijn en de bijlage Verantwoording literatuuronderzoek -
Signalen voor de resultaten van het literatuuronderzoek van dit hoofdstuk.

Samenvatting van de literatuur

De literatuurstudie identificeerde in totaal dertig studies die antwoord geven op de hoofdvraag.
Een grote reeks aan signalen van eenzaamheid, voorspellende waarden voor eenzaamheid,
variabelen die samenhangen met eenzaamheid en risicofactoren werden gerapporteerd.

Samenvattend kunnen we uit de literatuur de belangrijkste bevindingen over determinanten van
eenzaamheid bij volwassenen die in hoge of beperkte mate intramurale zorg ontvangen, ordenen

Wees alert op mogelijke eenzaamheid bij de volgende risicofactoren:

Sociodemografische factoren: mannelijk geslacht, ongehuwd of zonder partner,
migratieachtergrond, gescheiden, hogere leeftijd, zonder (vmbo-t-)diploma, LHBTIQA+-
identiteit, kinderloos.
Institutionele factoren: tekort aan middelen, institutionele afhankelijkheid, structureel
tijdgebrek van zorgverleners, rigide zorgstructuren die leiden tot standaardzorg,
onderbelichting van existentiële en/of religieuze behoeften, gebrek aan continuïteit in
zorgrelaties, vertrouwen in zorgverleners, omgeving die niet stimuleert tot sociale
verbinding, slechte aansluiting met medebewoners, gebrek aan aanbod van passende
en zingevende daginvulling, vrijheidsbeperkende middelen en maatregelen.
Levensgebeurtenissen en momenten : verlies van belangrijke personen, wegvallen
van (onbetaald) werk/daginvulling, verhuizing, momenten zoals de avond, het weekend,
de winter of zomer, feestdagen.
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volgens hun aard: psychisch, sociaal, fysiek, sociodemografisch en institutioneel. Bij cliënten in de
langdurige zorg worden ook determinanten beschreven voor de specifieke doelgroep van mensen
met het syndroom van Korsakov. Ten slotte wordt onderscheid gemaakt in de mogelijke rol van
de determinant als risicofactor, signaal of beschermende factor. De mate van vertrouwen is bij
elke conclusie gebaseerd op de sterkte en consistentie van het beschikbare bewijs. De
conclusies zijn hieronder opgedeeld in 1) volwassenen met een verstandelijke beperking en 2)
volwassen cliënten in de intramurale zorg.

Volwassenen met een verstandelijke beperking

Mate van
vertrouwen

Conclusie

Psychische factoren

Laag De volgende psychische en psychosociale factoren lijken gerelateerd te zijn aan
eenzaamheid onder volwassenen met een verstandelijke beperking die in meer of mindere
mate zorg ontvangen:

Depressie

Angst in de omgeving

Gepest worden

Negatieve attitudes van anderen (bv. stigmatisering, discriminatie)

Gebrek aan autonomie ervaren

Moeite om zelf sociale initiatieven op te starten      

Lunsky (2003), McVilly et al. (2005), Robinson & Idle (2022), Holmgren & Ahlström (2024)

Sociale factoren
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Zeer laag Het is waarschijnlijk dat de volgende factoren met betrekking tot sociaal contact
gerelateerd zijn aan eenzaamheid onder volwassenen met een verstandelijke beperking
die in meer of mindere mate zorg ontvangen:

Het aantal vrienden

De regelmaat van interactie met vrienden

De kwaliteit van de vriendschappen

Het contact met familie

Het ontbreken van een sociaal netwerk

Het ontbreken van een gesprekspartner

Vrees voor eenzaamheid als iemand uit werkcontext wordt genomen (omdat
sociaal netwerk zich veelal daar situeert)

Duvdevany & Arar (2004), Fisher et al. (2020), Lehmann et al. (2013), Stancliffe et al.
(2010), Wormald et al. (2019), Robinson & Idle (2022), Holmgren & Ahlström (2024)

Fysieke factoren

Laag De volgende factoren met betrekking tot gezondheid en functioneren lijken gerelateerd te
zijn aan eenzaamheid onder volwassenen met een verstandelijke beperking die in meer of
mindere mate zorg ontvangen:

Algemene pijnervaringen

Functionele beperkingen

Hoge bloeddruk

Slaapproblemen

Lehmann et al. (2013), Wormald et al. (2019), Wormald et al. (2022), Fisher et al. (2020)

Sociodemografische factoren

Zeer laag Het is waarschijnlijk dat de volgende sociodemografische factoren gerelateerd zijn aan
eenzaamheid onder volwassenen met een verstandelijke beperking die in meer of mindere
mate zorg ontvangen:

Leeftijd (ouderen blijken minder eenzaam)

Geen vmbo-t-diploma

Werksetting

Duvdevany & Arar (2004), Lehmann et al. (2013), Wormald et al. (2019), Stancliffe et al.
(2010)

Institutionele factoren
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Zeer laag Het is waarschijnlijk dat de volgende institutionele factoren gerelateerd zijn aan
eenzaamheid onder volwassenen met een verstandelijke beperking die in meer of mindere
mate zorg ontvangen:

Geen transportmogelijkheden

Vertrouwen in zorgprofessionals

Afhankelijkheid van zorgprofessionals om sociaal contact te leggen

Gevoel van (on)veiligheid (bv. pesten, onbegrip)

Een leeftijdsverschil met medebewoners

Fysieke en emotionele isolatie

Wormald et al. (2019), Robinson & Idle (2022), McVilly et al. (2005), Holmgren & Ahlström
(2024)

Volwassen cliënten in de intramurale zorg

Mate van
vertrouwen

Conclusie

Psychische factoren

Laag De volgende psychische en psychosociale factoren lijken risicofactoren te zijn voor
eenzaamheid onder ouderen in de intramurale zorg:

Verlies van controle/autonomie

Avonduren, weekenden, koude wintermaanden

Zhang et al. (2023), Iden et al. (2015), Jansson et al. (2022)

Laag De volgende psychische en psychosociale factoren lijken signalen te zijn voor
eenzaamheid onder ouderen in de intramurale zorg:

Zinloosheid

Emotionele pijn en instabiliteit

Het gevoel niet meer nodig te zijn

Verdriet bij verlies van waardigheid

Het gevoel niet begrepen te worden door medebewoners of personeel

Frustratie over gebrek aan betekenisvolle interactie

Zhang et al. (2023), Iden et al. (2015), Jansson et al. (2022)
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Laag De volgende psychische en psychosociale factoren lijken beschermende factoren te zijn
voor eenzaamheid onder ouderen in de intramurale zorg:

Hogere sense of coherence

Betere vervulling van persoonlijke voorkeuren (zoals dagelijkse activiteiten en
sociale contacten)

Levenstevredenheid

Psychosociaal welbevinden

Andrew & Meeks (2016), Sharifi et al. (2017), Drageset et al. (2011), Drageset et al. (2015),
Drageset & Eide (2020), Molas Tuneu et al. (2023), Nyqvist et al. (2013),), Prieto-Flores et
al. (2010), De Guzman et al. (2012), Ergin et al. (2022), Fessman & Lester (2000)

Laag De volgende psychische en psychosociale factoren lijken negatief geassocieerd te zijn
met eenzaamheid onder ouderen in de intramurale zorg:

Laag ervaren kwaliteit van leven

Deterministisch denken

Lager gevoel van eigenwaarde

Lager gevoel van emotionele nabijheid

Depressie

Angst

Andrew & Meeks (2016), Sharifi et al. (2017), Drageset et al. (2011), Drageset et al. (2015),
Drageset & Eide (2020), Molas Tuneu et al. (2023), Nyqvist et al. (2013), Prieto-Flores et al.
(2010), De Guzman et al. (2012), Ergin et al. (2022), Fessman & Lester (2000)

Sociale factoren
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Laag De volgende sociale factoren lijken risicofactoren te zijn voor eenzaamheid onder ouderen
in de intramurale zorg:

Verlies van familie en vrienden (belangrijke anderen)

Verlies van (sociale) relaties

Institutionele afhankelijkheid met verlies van autonomie tot gevolg

Wegvallen van betekenisvolle rollen

Het niet hebben van kinderen

Het verlies/overlijden van de partner

Ongetrouwd zijn

Gescheiden zijn

Lagere frequentie van sociaal contact

Minder dan een bezoeker per maand

Chung et al. (2020), Iden et al. (2015), Panthi (2022), Zhang et al. (2023) De Guzman et al.
(2012), Drageset et al. (2015), Drageset & Eide (2020), Molas Tuneu et al. (2023), Oudman
et al. (2018), Drageset (2004), Prieto-Flores et al. (2010), Fessman & Lester (2000), Li et
al. (2017), Iden et al. (2015), Jansson et al. (2022)

Laag De volgende sociale factoren lijken signalen te zijn voor eenzaamheid onder ouderen in de
intramurale zorg:

Zich afzonderen, teruggetrokken gedrag

Ambivalente behoefte aan contact (verlangen naar contact, maar angst om tot last
te zijn)

Behoefte aan betekenisvolle interactie (zowel in aandacht als in gesprekken)

Sociale betrokkenheid

Sociale isolatie

Chung et al. (2020), Iden et al. (2015), Panthi (2022), Zhang et al. (2023) De Guzman et al.
(2012), Drageset et al. (2015), Drageset & Eide (2020), Molas Tuneu et al. (2023), Oudman
et al. (2018), Drageset (2004), Prieto-Flores et al. (2010), Fessman & Lester (2000), Li et
al. (2017), Iden et al. (2015), Jansson et al. (2022)
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Laag De volgende sociale factoren lijken beschermende factoren te zijn voor eenzaamheid
onder ouderen in de intramurale zorg:

Goede contacten met medebewoners in de langdurige instelling

Een goede band met de verpleegkundigen

Frequent bezoek van familie/vrienden

Hogere frequentie van fysiek contact met familie/vrienden

Hogere (telefonische) contactname van familie/vrienden

Drageset et al. (2015), Drageset & Eide (2020); Molas Tuneu et al. (2023), Oudman et al.
(2018), Drageset (2004), Prieto-Flores et al. (2010), Fessman & Lester (2000), Li et al.
(2017)

Fysieke factoren

Laag De volgende gezondheidsgerelateerde factoren lijken risicofactoren te zijn voor
eenzaamheid onder ouderen in intramurale zorg:

Kwetsbaarheid

Valhistoriek

Co-morbiditeit

Functionele afhankelijkheid

Incontinentie

Mobiliteitsbeperkingen

Cognitieve achteruitgang

Chew (2022), Chung et al. (2020), Drageset et al. (2015), Prieto-Flores et al. (2010),
Drageset & Eide (2020), Molas Tuneu et al. (2023), Drageset (2004), Jansson et al. (2022),
Panthi (2022)

Laag De volgende gezondheidsgerelateerde factor lijkt een beschermende factor te zijn voor
eenzaamheid onder ouderen in de intramurale zorg:

Sterke ADL-afhankelijkheid

Drageset (2004)

Sociodemografische factoren

Matig Mannen voelen zich gemiddeld eenzamer dan vrouwen.
Drageset et al. (2011), Li et al. (2017)

Institutionele factoren
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Laag De volgende institutionele factoren lijken risicofactoren te zijn voor eenzaamheid onder
ouderen in de intramurale zorg:

Gebrek aan cognitief gelijkwaardige gesprekspartners

Structureel tijdgebrek van zorgpersoneel

Rigide zorgstructuren die leiden tot standaardzorg (en geen individuele zorg)

Onderbelichting van religieuze en/of existentiële behoeften

Gebrek aan continuïteit in zorgrelaties

Omgeving die niet stimuleert tot sociale verbinding

Iden et al. (2015), Jansson et al. (2022), Panthi (2022), Zhang et al. (2023)

Specifieke doelgroepen

Zeer laag Het is waarschijnlijk dat de volgende factor negatief geassocieerd is met eenzaamheid bij
bewoners met korsakovsyndroom en/of dementie:

Verblijfsduur

Oudman et al. (2018), Fessman & Lester (2000)

Overwegingen

In deze paragraaf worden de overwegingen van de richtlijnwerkgroep met zorgverleners en de werkgroep
met (vertegenwoordigers van) cliënten en naasten weergegeven. Hierin gaat het over de resultaten uit
het literatuuronderzoek en overwegingen vanuit (klinische) expertise en ervaringen.

Signalen en risicofactoren van eenzaamheid
Uit het literatuuronderzoek zijn veel mogelijke factoren naar voren gekomen waarbij alertheid op
eenzaamheid wordt gevraagd van zorgverleners. In het literatuuronderzoek is gezocht naar signalen,
risicofactoren, voorspellers, sleutelmomenten en factoren waarbij er een grotere kans is op het ontstaan
of zich voordoen van eenzaamheid. Hierbij kan het gaan om signalen (zoals depressieve gevoelens) of
problemen waar eenzaamheid aan ten grondslag ligt (bijvoorbeeld probleemgedrag). Ook kan het gaan
om sleutelmomenten, zoals de overgang van thuis naar een verpleeghuis of andere zorginstelling. De
werkgroep herkent veel signalen en risicofactoren in de praktijk. Wel geeft de werkgroep aan dat veel van
de signalen en risicofactoren inherent zijn aan het cliënt-zijn in de langdurige zorg.

In dit hoofdstuk is zo goed mogelijk onderscheid gemaakt tussen signalen en risicofactoren van
eenzaamheid. Signalen worden hierbij omschreven als uitingen waaruit blijkt dat iemand zich misschien
al eenzaam voelt. Risicofactoren worden omschreven  als structurele of persoonlijke omstandigheden die
de kans op eenzaamheid bij een cliënt verhogen, maar niet per se betekenen dat iemand zich nu al
eenzaam voelt. In de praktijk is het onderscheid tussen risicofactoren en signalen soms ingewikkeld als
gedrag, gevoelens en omstandigheden elkaar overlappen of beïnvloeden. Daarom adviseert de
werkgroep om het onderscheid niet heel strak te zien. Het is vooral van belang dat dit allemaal mogelijke
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(momenten van) uitingen van eenzaamheid zijn waarbij zorgverleners alert moeten zijn.

De richtlijnwerkgroep en de cliëntenwerkgroep hebben deze lijst met signalen en risicofactoren vanuit
expert opinie en ervaring geprioriteerd en aangevuld. De richtlijnwerkgroep noemt de volgende signalen
en risicofactoren aanvullend op het literatuuronderzoek: risicovol online contact, gebrek aan perspectief,
gemis van steun (door familie), gemis van leven buiten de instelling, passiviteit, onbegrepen/moeilijk
verstaanbaar/probleemgedrag, moeite om sociale intiatieven te onderhouden, partnerloos zijn, weinig
financiële mogelijkheden, beheer en ondersteuning, wachten op zorg, gezelschap en slaap, overlijden
kind, beëindiging relatie, scheiding van partner (door verhuizing naar zorginstelling). De
cliëntenwerkgroep noemt aanvullend suïcidale gedachten en uitingen, gebrek aan perspectief, veel
aandacht vragen/claimend gedrag/klagen en in een kleine doelgroep vallen (bijvoorbeeld Laag Volume
Hoog Complex (LVHC)-doelgroepen zoals mensen met Korsakov of NAH+). Daardoor ervaren zij
mogelijk minder aansluiting bij andere bewoners.

In onderstaande tabellen worden de belangrijkste signalen (Tabel 5.1) en risicofactoren (Tabel 5.2)
benoemd om eenzaamheid te herkennen bij cliënten in de intramurale zorg.

Tabel 5.1 Overzicht met signalen van eenzaamheid bij cliënten in de intramurale langdurige zorg

Signalen van eenzaamheid in de intramurale langdurige zorg

Sociale signalen Klein sociaal netwerk
(weinig tot geen sociaal netwerk; beperkt contact met familie)

Lage frequentie van sociaal contact
(minder dan een bezoek per maand)

Lage kwaliteit van sociaal contact
(gebrek aan kwalitatieve vriendschappen; gebrek aan ((cognitief)
gelijkwaardige) gesprekspartner; gebrek aan sociale betrokkenheid, gebrek
aan betekenisvolle interacties; risicovol online contact*)

Buitengesloten worden
(gepest worden; emotionele isolatie; negatieve houding van anderen (bv.
stigmatisering, discriminatie); gevoel van onveiligheid)

Psychische signalen Gevoelens van somberheid en angst
(depressieve gevoelens; emotionele pijn en instabiliteit; ambivalente
behoefte aan contact (verlangen naar contact, maar angst om tot last te zijn);
deterministisch denken; suïcidale gedachten en uitingen)

Gevoelens van lage emotionele nabijheid/verbinding

Laag zelfvertrouwen/gevoel van eigenwaarde

Existentiële signalen Gemis aan autonomie en controle/regie
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Gemis aan betekenis
(zinloosheid; het gevoel niet meer nodig te zijn; wegvallen van betekenisvolle
rollen; gebrek aan perspectief*/**)

Gemis aan begrip (en steun*)
(gevoel niet begrepen te worden door medebewoners, personeel (of
familie*))

Gemis aan waardigheid

Gemis aan waarden*

Gemis van leven buiten de instelling*

Lichamelijke signalen Afnemende cognitieve veerkracht
(cognitieve achteruitgang)

Beperkingen in dagelijks functioneren
(mobiliteitsbeperkingen, functionele beperkingen, functionele afhankelijkheid)

Beperkte communicatieve redzaamheid

Complexe gezondheidssituatie
(comorbiditeit)

Lichamelijk ongemak en vermoeidheid
(slaapproblemen, pijnklachten, incontinentie)

Gedragsmatige signalen
 

Zich afzonderen/terugtrekken

Passiviteit

Moeilijk verstaanbaar/onbegrepen gedrag*
(veel aandacht vragen, claimend gedrag vertonen en klagen**;
probleemgedrag zoals agressie of zelfbeschadigend gedrag*)

Moeite om zelf sociale initiatieven te starten (en te onderhouden*)

* aanvullend aangedragen door werkgroep; ** aanvullend aangedragen door cliëntenwerkgroep

Voorbeeld van een existentieel signaal:

"Ik voel dat ik niet meer mee kan doen in de maatschappij, omdat ik geen werk meer heb
en geen sociale contacten. Ik voel mij nutteloos. (ervaringsdeskundige)"

"Ja, ik wilde terug naar huis. Niemand leek me te begrijpen. De andere mensen
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[medebewoners] slapen aan tafel, niemand zegt of doet iets. (ervaringsdeskundige)"

Voorbeeld van een gedragsmatig signaal:

"Je sluit je op in je kamer, trekt de gordijnen dicht, draait de deur op slot, of je duwt juist
mensen weg. (ervaringsdeskundige)"

Tabel 5.2 Overzicht met risicofactoren voor eenzaamheid bij cliënten in de intramurale langdurige zorg

Risicofactoren voor eenzaamheid in de intramurale langdurige zorg

Sociodemografische factoren Mannelijk geslacht

Ongehuwd of zonder partner*

Migratieachtergrond*

Gescheiden

Hogere leeftijd

Zonder (vmbo-t-)diploma

LHBTIQA+-identiteit**

Kinderloos

Institutionele factoren Tekort aan middelen
(ontbreken van transportmogelijkheden; weinig financiële mogelijkheden,
beheer en ondersteuning*)

Institutionele afhankelijkheid
(afhankelijkheid van zorgverleners om contacten te leggen)

Structureel tijdgebrek van zorgverleners
(wachten op zorg, gezelschap en slaap*)

Rigide zorgstructuren die leiden tot standaardzorg

Onderbelichting van existentiële en/of religieuze behoeften

Gebrek aan continuïteit in zorgrelaties

Vertrouwen in zorgverleners

Omgeving die niet stimuleert tot sociale verbinding
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Slechte aansluiting met medebewoners
(leeftijdsverschil met medebewoners, in kleine doelgroep vallen (bv. de
LVHC-groepen)**)

Gebrek aan aanbod van passende en zingevende daginvulling*

Vrijheidsbeperkende middelen en maatregelen

Levensgebeurtenissen en momenten Verlies van belangrijke personen
(overlijden betekenisvolle ander (bv. partner, kind*, vriend(in)*, bewoner*);
scheiding partner*/beëindiging relatie* (ook door verhuizing naar
zorginstelling)

Wegvallen van (onbetaald*) werk/daginvulling*

Avond, weekend, koude wintermaanden, feestdagen*,
zomervakantieperiode*

Verhuizing*

* aanvullend aangedragen door werkgroep; ** aanvullend aangedragen door cliëntenwerkgroep

Voorbeeld van een levensgebeurtenis als risicofactor:

"Toen mijn vader overleed, toen voelde ik mij eenzaam. Daarna niet meer. Ik miste hem. Ik
voelde dat in mijn lijf. Toen hoefde het voor mij niet meer. (ervaringsdeskundige)"

Door de aard van eenzaamheid zijn de signalen en risicofactoren moeilijk te herkennen. Er bestaan
verschillende vormen van eenzaamheid en oorzaken of gevolgen van eenzaamheid, zoals genoemd in
de Algemene inleiding, die ook een signaal of risicofactor kunnen zijn. Denk bijvoorbeeld aan
verlieservaringen of (mentale) gezondheidsproblemen, zoals depressie. Ook is geconstateerd dat
eenzaamheid niet pas in de langdurige zorg ontstaat, maar een maatschappelijk probleem is. Cliënten in
de langdurige zorg worden vaak buiten de samenleving geplaatst door maatschappelijke ontwikkelingen

zoals individualisering, stigmatisering en extramuralisering 23 . Zo kunnen zij bijvoorbeeld vaak niet
meedoen aan maatschappelijke activiteiten. Belangrijk is dat zorgverleners breed blijven kijken naar
mogelijke signalen van eenzaamheid en kwetsbaarheid van cliënten in de langdurige zorg.

Interpreteren van signalen en risicofactoren
Eenzaamheid is een subjectieve ervaring. Het gaat om de balans tussen wat iemand ervaart en waar

iemand behoefte aan heeft 16 . Zo kan dezelfde ervaring (bijvoorbeeld 'geen verbinding hebben') voor
verschillende mensen positief, negatief of neutraal zijn. Dit bleek uit een afstudeeronderzoek onder

verpleeghuisbewoners met het syndroom van Korsakov 16 . Belangrijk is om ook aandacht te hebben
voor culturele diversiteit in hoe eenzaamheid zich uit of benoemd wordt. Verwachtingen, behoeften en
stigma kunnen cultureel bepaald zijn. Denk bijvoorbeeld aan het belang van verbondenheid met familie,
verschil in opvattingen over 'alleen zijn' (sociale afwijzing versus zelfzorg), of het eerder uiten van
eenzaamheid in lichamelijke klachten. Ook is het belangrijk te benoemen dat een cliënt niet direct
eenzaam is als deze een signaal toont of is blootgesteld aan een bepaalde risicofactor. Eenzaamheid
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moet daarbij niet verward worden met andere negatieve ervaringen, zoals verveling. Toch kunnen
signalen en risicofactoren wel een richting geven aan zorgverleners bij het inschatten van eenzaamheid.
Zeker als er één of meerdere signalen zichtbaar zijn of als er risicofactoren spelen.

De signalen en risicofactoren geven geen kwalitatieve verdieping van wat een cliënt precies ervaart en
welke onderliggende mechanismen er spelen. Dit roept vragen op als: 'Wat maakt dat iemand geen
vrienden heeft?' Zulke inzichten zijn cruciaal om de problematiek te begrijpen. Een zorgverlener kan

daarom niet bepalen of iemand eenzaam is 16 . Dit benadrukt het belang van het terugkoppelen van
observaties en vermoedens aan de cliënt en van het verder uitzoeken wat er precies speelt, in plaats van
uitsluitend op basis van geobserveerde signalen en risicofactoren een conclusie te trekken. Dat kan door
de observaties bij de cliënt terug te leggen om te controleren hoe de cliënt hier zelf in staat en door de
eenzaamheid en sociale behoeften van een cliënt verder in beeld te brengen. Hoe dit het beste kan, staat
verder uitgewerkt in het hoofdstuk Communicatie over eenzaamheid.

Signalen en risicofactoren in uitzonderlijke situaties
In de literatuur zijn ook factoren gevonden in studies die tijdens de covidperiode zijn uitgevoerd
 75  76  77 . Deze werden uiteindelijk geëxcludeerd omdat ze onvoldoende representatief zijn voor de
hedendaagse setting. Uitzonderlijke situaties zoals lockdowns kunnen wel opnieuw plaatsvinden,
waardoor de werkgroep het van belang vindt dit toch te benoemen. Zo'n situatie waardoor sociale isolatie

ontstaat, is op zich een risicofactor voor eenzaamheid 78 . In de literatuur werden daarnaast signalen en

risicofactoren geïdentificeerd zoals een ervaren gebrek aan sociale verbindingen 77  en sociale steun 76 ,

angst voor het verdwijnen van een autonome positie door het verdwijnen van werkvoorzieningen 77  en

donkere gedachten 77 . Ook bleek dat vrouwen, mensen ouder dan tachtig jaar, mensen met dementie,
slechte gezondheid en lage mobiliteit extra vatbaar waren voor eenzaamheid tijdens de

covidpandemie 75 .

Risicofactoren op organisatieniveau
Het identificeren van institutionele risicofactoren maakt duidelijk dat eenzaamheid in de intramurale
langdurige zorg niet alleen voortkomt uit individuele omstandigheden, maar ook samenhangt met hoe
zorg is georganiseerd. Tekorten aan middelen, tijdgebrek en rigide structuren kunnen sociale
verbondenheid onbedoeld beperken. Daarnaast kunnen afhankelijkheid van zorgverleners, gebrek aan
continuïteit en onvoldoende aandacht voor zingeving gevoelens van eenzaamheid versterken. Voor
zorgorganisaties betekent dit dat het tegengaan van eenzaamheid vraagt om aandacht voor
organisatorische en culturele randvoorwaarden, niet alleen voor individuele interventies. Een relationele
zorgcultuur is daarbij essentieel. Hierin ervaren bewoners ruimte voor betekenisvolle contacten en krijgen
medewerkers er tijd en ondersteuning voor. Zo kunnen organisaties structureel bijdragen aan een meer
verbonden en mensgerichte leefomgeving. Hierop wordt verder ingegaan in het hoofdstuk Organisatie
van zorg.
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Kwaliteit van bewijs

De werkgroep stelt een aantal overwegingen bij de gevonden literatuur. Zo beschrijven de meeste
onderzoeken alleen bepaalde groepen binnen de langdurige zorg: ouderen of mensen met een
licht verstandelijke beperking (LVB). Er is onvoldoende onderzoek over andere subgroepen, zoals

mensen met niet-aangeboren hersenletsel (NAH), het syndroom van Korsakov (één studie 79 ) en
mensen met een matige tot zeer ernstige verstandelijke beperking. Ook wordt in veel studies de
variatie in bijvoorbeeld de ernst van de verstandelijke beperking niet duidelijk beschreven. Het is
dus onduidelijk of de gevonden signalen van toepassing zijn op alle cliënten in de intramurale
langdurige zorg.

Een aandachtspunt zijn de grote internationale verschillen in zorgsystemen en culturen die spelen
rondom de uitgevoerde onderzoeken. Zo zijn onderzoeken uitgevoerd in de Verenigde Staten,
Hong Kong, Zweden, Israël, Turkije en Noorwegen. De context waarin mensen leven en werken
wordt niet altijd voldoende beschreven. Het is bijvoorbeeld vaak onduidelijk waar en hoe
professionals in de zorg actief zijn en of een cliënt langdurige zorg ontvangt zoals we die in
Nederland kennen. Naast de zorgsystemen kunnen ook de sociale normen en waarden binnen
culturen en landen waarin onderzoek is uitgevoerd, variëren. Dit maakt het lastig om resultaten te
vergelijken. Daarbij speelt ook dat culturele normen en waarden een rol spelen in hoe er naar
eenzaamheid wordt gekeken. Dat betekent dat hier rekening mee moet worden gehouden bij de
interpretatie van signalen en risicofactoren.

Tenslotte worden de conclusies uit de literatuur vaak gekenmerkt door een lage mate van bewijs
uit de GRADE-beoordeling. Dat betekent niet dat het onderzoek slecht is uitgevoerd, maar dat de
mate van het vertrouwen in het bewijs laag is. Dit beperkt de betrouwbaarheid van de gevonden
signalen uit de literatuur. De werkgroep heeft op basis van hun expertise beoordeeld in hoeverre
de signalen in de praktijk ook herkenbaar zijn.

Gelijkheid

Eenzaamheid kan zich bij iedereen anders uiten waardoor signalen en risicofactoren van
eenzaamheid van persoon tot persoon kunnen verschillen en afwijken van bovenstaande
opsomming. Ook diversiteit van cliënten speelt hierbij een rol. Zo kunnen cultuur, religie, seksuele
oriëntatie of genderidentiteit, fysieke en/of cognitieve beperkingen, mentale gezondheid en de
generatie waar iemand onderdeel van uitmaakt, invloed hebben op iemands gevoelens en
uitingen van eenzaamheid. Het is van belang hier rekening mee te houden bij het interpreteren
van signalen.
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Haalbaarheid

Bij het categoriseren van signalen is er zoveel mogelijk aansluiting gezocht op bestaande
signaleringskaarten voor eenzaamheid, bijvoorbeeld die van Eén tegen eenzaamheid, Movisie en
Senioren Welzijn Organisatie. Door aan te sluiten bij bestaande categorisaties van signalen van
eenzaamheid die al in de praktijk worden gebruikt, wordt geprobeerd de aanvaardbaarheid en
haalbaarheid voor gebruik door zorgverleners in de praktijk te vergroten.

Rationale
De werkgroep beveelt aan om alert te zijn op de lijst met signalen van eenzaamheid bij cliënten in de
langdurige zorg. Deze lijst is een prioritering van allerlei signalen van eenzaamheid die in de literatuur zijn
gevonden onder ouderen in de intramurale langdurige zorg en onder mensen met een verstandelijke
beperking. Daarnaast is de lijst aangevuld met expert opinion en ervaringen van de werkgroep en
cliënten(vertegenwoordigers).

Bij het interpreteren van signalen is het van groot belang te onthouden dat eenzaamheid een subjectieve
ervaring is en dat niet ieder signaal betekent dat de cliënt eenzaamheid ervaart. Een zorgverlener kan
niet op basis van een signaal bepalen of iemand eenzaam is en moet vermoedens van eenzaamheid
eerst verder in kaart brengen.

Verantwoording

Publicatiedatum hoofdstuk: 7 mei 2026
Beoordeeld op geldigheid: 7 mei 2026

Samenstelling van werkgroep, cliëntengroep en klankbordgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

Drs. I.W.M.J. (Ilona) Jansen (voorzitter), GZ-psycholoog en praktijkopleider, Opella,
Bennekom, namens Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).
Drs. A.B.B.M. (Almar) van Suijdam-Sietsma (vicevoorzitter), arts verstandelijk
gehandicapten, 's Heeren Loo, Wekerom, namens Nederlandse Vereniging Artsen
Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG).
Dr. T. (Tamara) Bouwman , senior onderzoeker, Vilans, Utrecht, op persoonlijke titel.
J.J. (Joke) van Dijk-van den Bos , begeleider, 's Heeren Loo, Ermelo, namens
Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW), tot november 2024.
Drs. E. (Eva) Kersbergen, geestelijk verzorger, AxionContinu, Utrecht, namens
Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), vanaf juni 2024.
Drs. A.M. (Astrid) van der Kooij, eigenaar, Dromen Denken Doen, namens KansPlus, tot
februari 2025.
A. (Anita) Krans, verpleegkundig specialist AGZ, Lelie Zorggroep en Rijnmond Dokters,
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Rotterdam, namens Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).
Drs. A. (Brecht) Molenaar , geestelijk verzorger en humanistisch raadsvrouw, Evean,
namens Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), tot mei 2024.
C.J. (Kim) Schoof, teamleider, SIG, Haarlem, namens Beroepsvereniging van
professionals in sociaal werk (BPSW).
A.C. (Adinda) van der Velden , maatschappelijk werker, Marga Klompé, Winterswijk,
namens Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW).
Drs. A.E. (Anja) Zimmermann , docent-onderzoeker en PhD-student, HAN University of
Applied Sciences, Nijmegen, namens Vaktherapie Nederland.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een cliëntenwerkgroep ingesteld,
bestaande uit de volgende personen:

E. (Els) Bischoff, namens Roze50+, vanaf april 2025.
M.H. (Marinus) van den Brink, namens Sien, tot februari 2025.
Dr. L. (Leendert) van Dam , namens EMB Nederland.
N. (Nardie) Eijsberg, namens Roze50+.
C.A.M. (Lilian) Frijters, namens Alzheimer Nederland.
M. (Maarten) Haasnoot, namens Sien, vanaf april 2025.
M.S.J. (Mariëtte) Hofman, namens Alzheimer Nederland, tot augustus 2024.
E. (Eelco) Hosman, namens LFB.
A. (Arijenne) van der Leij, namens MantelzorgNL.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire klankbordgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

S.E. (Shari) van Holsteijn , psychosomatisch fysiotherapeut, Parnassia, Den Haag,
namens Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek (KNGF-
NFP).
Dr. ir. R. (Rick) Kwekkeboom , lector langdurige zorg en ondersteuning, Hogeschool van
Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.
Prof. dr. A. (Anja) Machielse , emeritus hoogleraar humanisme en sociale weerbaarheid
en bijzonder hoogleraar sociale weerbaarheid van ouderen, Universiteit voor Humanistiek,
Utrecht, op persoonlijke titel.
E.C. (Eric) Schoenmakers, senior onderzoeker en docent, Fontys Hogeschool,
Eindhoven, op persoonlijke titel.
Prof dr. T. (Theo) van Tilburg , emeritus hoogleraar sociologie en sociale gerontologie,
Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.

De volgende partijen zijn uitgenodigd voor, maar hebben om uiteenlopende redenen niet
deelgenomen aan de (cliënten)werkgroep en/of klankbordgroep: ANBO-PCOB, Ieder(in), LOC,
LSR, NAPA, NVO, NVvP, Patiëntenfederatie Nederland, Verenso en Zorgbelang NL.

Ondersteuning van:

Dr. D.W. (Danique) Bos-van den Hoek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. M.M. (Marscha) Engelen , senior adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
F.E.M. (Femke) Aanhane, programmamanager/senior adviseur richtlijnontwikkeling,
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SKILZ.
Dr. W.G. (Tim) van Kernebeek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. C. (Charifa) Zemouri, literatuuronderzoeker, Zemouri et al.
Dr. E. (Eveline) Mestdagh, MS, BM, RM , zelfstandig wetenschappelijk adviseur en
richtlijnontwikkelaar, COME-ON!

Belangenverklaringen

Alle werkgroepleden hebben bij aanvang en bij afronding van de richtlijn de belangenverklaring
behorend bij de ‘KNAW-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door
belangenverstrengeling’ ondertekend, zie de bijlage Samenvattingstabel belangenverklaringen.
Hiermee geven zij aan onafhankelijk gehandeld te hebben bij het opstellen van de richtlijn. Alle
werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe financiële
belangen of indirecte belangen hebben gehad. Uit de belangenverklaringen bleken geen
belemmeringen voor deelname in de richtlijnwerkgroep. De ondertekende belangenverklaringen
zijn op te vragen via bureau@skilz.nu.
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Autoriserende partijen

De volgende partijen hebben het hoofdstuk Signalen en risicofactoren van eenzaamheid
geautoriseerd:

Beroepsvereniging van Professionals in Sociaal Werk (BPSW)
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) en Nederlandse
Vereniging voor Fysiotherapie volgens de psychosomatiek (NFP)
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP)
Nederlandse Vereniging Artsen Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG)
Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vaktherapie Nederland
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)
Vereniging van Geestelijk VerZorgers (VGVZ)

De volgende partijen hebben een verklaring geen bezwaar afgegeven voor het hoofdstuk
Signalen en risicofactoren van eenzaamheid:

Alzheimer Nederland
EMB Nederland
Ergotherapie Nederland
MantelzorgNL
Nederlandse Vereniging van Diëtisten (NVD)
Parkinson Vereniging
Patiëntenfederatie Nederland
Roze50plus
Sien

Financiële gevolgen

Bij de richtlijn is conform de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) een kwalitatieve
raming uitgevoerd of de aanbevelingen mogelijk leiden tot substantiële financiële gevolgen. Bij het
uitvoeren van deze beoordeling zijn richtlijnhoofdstukken op verschillende domeinen getoetst.

Uit de kwalitatieve raming blijkt dat er waarschijnlijk geen substantiële financiële gevolgen zijn
voor dit hoofdstuk. Toelichting: Hoewel uit de toetsing volgt dat de aanbeveling(en) breed
toepasbaar is/zijn (meer dan 40.000 cliënten) en het grotere geheel nog niet aan de norm voldoet,
volgt ook uit de toetsing dat er geen toename in voltijdsequivalenten dan wel kwalificaties wordt
verwacht. Ook wordt er geen nieuwe manier van zorgverlening of andere organisatie van
zorgverlening vereist maar enkel een andere benadering naar de cliënt toe. Er worden daarom
geen substantiële financiële gevolgen verwacht.

Procesinformatie ontwikkeling van het hoofdstuk

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

80Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00



Dit hoofdstuk is opgesteld conform de richtlijnmethode van SKILZ (zie www.skilz.nu voor de
meest recente richtlijnmethode). Dit document beschrijft een stappenplan dat gebaseerd is op de

kwaliteitscriteria uit de volgende documenten: de AQUA-Leidraad (2021) 62 , de HARING-tools

(2013) 63  en AGREE-II (2010)  64 .

Inbreng van cliëntenperspectief
Actieve betrokkenheid van cliënten(vertegenwoordigers) is belangrijk voor het bewaken van de
wensen van cliënt en naasten bij het opstellen van de inhoud van een richtlijn. Tijdens de
ontwikkeling van deze richtlijn is het cliëntperspectief in alle fasen meegenomen. Er was een
cliëntenwerkgroep met vertegenwoordigers vanuit de volgende organisaties: Alzheimer
Nederland, EMB, LFB, MantelzorgNL, Roze50+ en Sien. Deze cliëntenwerkgroep is viermaal bij
elkaar gekomen om knelpunten te bespreken als ook de verschillende onderwerpen uit de richtlijn
en implementatie. Ook is er door alle werkgroepleden in april/mei 2025 bij twee tot drie van hun
eigen cliënten of ervaringsdeskundigen uit eigen kring een interview afgenomen over de
onderwerpen uit de richtlijn, waarvan het verslag Cliënteninterviews werd geschreven. Op deze
manier werd meer input van ervaringsdeskundigen zelf verzameld, in aanvulling op de input van
cliënten en hun vertegenwoordigers in de cliëntenwerkgroep. De input uit zowel de bijeenkomsten
met de cliëntenwerkgroep als de interviews zijn verwerkt in de overwegingen van de
hoofdstukken en als quotes door de richtlijn heen.

Klankbordgroep
De klankbordgroep werd op drie momenten betrokken gedurende het richtlijnproces, waarbij zij
feedback gaven op de (concept)documenten:

1. Op het projectplan, waaronder de (concept)uitgangsvragen, voor de start van het
literatuuronderzoek.

2. Op de eerste conceptversie van de richtlijn, voor de heidag.
3. Op de tweede conceptversie van de richtlijn, voor de commentaarfase.

Het ontvangen commentaar werd bekeken en besproken met de werkgroep en meegenomen in
het schrijven van de definitieve teksten.

Knelpunteninventarisatie
Voorafgaand aan de knelpunteninventarisatie zijn bestaande relevante (onderdelen van)
kwaliteitsinstrumenten, lopende initiatieven en onderzoeken rondom het thema geïnventariseerd.
Vervolgens werd de knelpunteninventarisatie uitgevoerd door middel van het uitzetten van een
vragenlijst. Voor de knelpunteninventarisatie werden leden van relevante beroepsverenigingen,
cliëntenverenigingen en andere relevante zorgorganisaties uitgenodigd. De voorzitter(s), de
werkgroepleden en de procesbegeleiding hebben de knelpunten besproken, geanalyseerd en
geprioriteerd. Een verslag van de knelpunteninventarisatie is terug te vinden in het
verslagKnelpunteninventarisatie

Opstellen uitgangsvragen en uitkomstmaten
Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de werkgroep uitgangsvragen
opgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten
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voor de cliënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.
De conceptuitgangsvragen zijn in de eerste werkgroepbijeenkomst op 1 februari 2024 met de
werkgroep besproken. Vervolgens is het projectplan met uitgangsvragen aan de klankbordgroep
voorgelegd waarbij zij werden gevraagd om een schriftelijke reactie middels een vragenlijst. Zij
hebben hun inbreng gegeven op de inhoud, formulering en methode voor de beantwoording van
de uitgangsvragen. In april 2024 werden de uitgangsvragen vervolgens vastgesteld.

Methode literatuuronderzoek
In deze richtlijn werden drie uitgangsvragen beantwoord met behulp van systematisch
literatuuronderzoek:

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en
sociale behoeften?
Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?
Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van
eenzaamheid bij cliënten?

De werkgroep heeft, samen met de procesbegeleiding en een literatuuronderzoeker, een
literatuurprotocol opgesteld met daarin weergegeven de zoekvragen, PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), zoekstrategie en selectiecriteria. Een uitgebreide
beschrijving van de strategie voor het zoeken en selecteren van de literatuur is te vinden in de
bijlagen met verantwoordingen. De paragraaf Onderbouwing in elk hoofdstuk van de richtlijn
beschrijft een korte samenvatting van de methode en resultaten uit het literatuuronderzoek.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)
Voor het formuleren van een aanbeveling zijn naast de resultaten en kwaliteit van bewijs van het

wetenschappelijk onderzoek, vaak ook nog andere factoren van belang 65 . De werkgroep
bediscussieerde de kennis uit de literatuur, en plaatste daarbij haar overwegingen. Dit werd in
twee stappen uitgevoerd: 1) de werkgroepleden werden via een online vragenlijst uitgenodigd om
hun overwegingen te plaatsen bij het literatuuronderzoek, en hun expertise bij een uitgangsvraag
te delen 2) de resultaten uit deze vragenlijst werden bediscussieerd tijdens
werkgroepbijeenkomsten, waarna overwegingen en aanbevelingen werden opgesteld.

In de overwegingen kunnen de volgende aspecten meegenomen zijn: gezondheidswinst,
waarden, voorkeuren en ervaringen van cliënten en zorgverleners met betrekking tot interventies
en uitkomsten van zorg, balans van gewenste en ongewenste effecten van interventies ten
opzichte van geen of andere interventies, aanvaardbaarheid van interventies, ethische
overwegingen, kosten(implicaties), veiligheid, duurzaamheid, en haalbaarheid van een
aanbeveling.

Formuleren van de aanbevelingen
De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvragen en zijn gebaseerd op het beste
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De kracht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep is toegekend aan de
overwegingen bepalen samen de sterkte van de aanbeveling.

De sterkte van een aanbeveling verwijst naar de mate van zekerheid dat de voordelen van de
interventie opwegen tegen de nadelen (of vice versa), gezien over het hele spectrum van cliënten

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

82Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00



waarvoor de aanbeveling is bedoeld. De sterkte van een aanbeveling heeft duidelijke implicaties
voor cliënten, behandelaars en beleidsmakers (zie Tabel 5.3).

Tabel 5.3 Implicaties van sterke en zwakke aanbevelingen voor verschillende richtlijngebruikers

Sterke aanbeveling Zwakke (conditionele) aanbeveling

Voor cliënten De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
kiezen en slechts een klein aantal
niet.

Een aanzienlijk deel van de cliënten zouden
de aanbevolen interventie of aanpak kiezen,
maar veel cliënten ook niet.

Voor behandelaars De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
moeten ontvangen.

Er zijn meerdere geschikte interventies of
aanpakken. De cliënt moet worden
ondersteund bij de keuze voor de interventie
of aanpak die het beste aansluit bij zijn of
haar waarden en voorkeuren.

Voor beleidsmakers De aanbevolen interventie of aanpak
kan worden gezien als
standaardbeleid.

Beleidsbepaling vereist uitvoerige discussie
met betrokkenheid van veel stakeholders. Er
is een grotere kans op lokale
beleidsverschillen.

Randvoorwaarden (organisatie van zorg)
In de knelpunteninventarisatie en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het
verlenen van zorg (zoals coördinatie, communicatie, (financiële) middelen, menskracht en
infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn worden beschreven in hoofdstuk Organisatie
van zorg van deze richtlijn.

Opstellen van het implementatieplan
De werkgroep heeft een implementatieplan opgesteld waarin een advies voor
beroepsverenigingen en instellingen wordt gegeven voor de implementatie. Deze staat
beschreven in de bijlage Implementatieplan.

Formuleren van kennislacunes
Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de
werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht
van aanbevelingen voor nader/vervolgonderzoek staat in de bijlage Kennislacunes.

Commentaar- en autorisatiefase
De conceptrichtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en andere relevante
partijen voorgelegd voor commentaar. In de periode van oktober 2025 tot december 2025 konden
de partijen de richtlijn becommentariëren via het platform Richtlijnen Langdurige Zorg. De
commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De
definitieve richtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor
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autorisatie en door hen geautoriseerd.

De volgende partijen hebben commentaar geleverd op de richtlijn Eenzaamheid in de langdurige
zorg:

Partijen

ActiZ Nederlands Instituut van
Psychologen (NIP)

Patiëntenfederatie Nederland

Alzheimer Nederland Nederlandse Vereniging van
Artsen voor Verstandelijk
Gehandicapten (NVAVG)

Pharos

Beroepsvereniging van
Professionals in Sociaal Werk
(BPSW)

Nederlandse Vereniging van
Diëtisten (NVD)

Sien

EMB Nederland Nederlandse Vereniging voor
Logopedie en Foniatrie (NVLF)

Vaktherapie Nederland

Ergotherapie Nederland Nederlandse Vereniging van
Pedagogen en Onderwijskundigen
(NVO)

Vereniging van Geestelijk
Verzorgers (VGVZ)

Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF)

Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie (NVvP)

Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland (V&VN)

Nederlandse Associatie
Physician Assistants (NAPA)

Parkinson Vereniging

Publicatie
Nadat de richtlijn is geautoriseerd door de betrokken verenigingen, is de richtlijn gepubliceerd op
het platform Richtlijnen Langdurige Zorg.
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6. Aanpak van eenzaamheid
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

6.1 Aanpak van eenzaamheid

Adequaat omgaan met gevoelens van eenzaamheid is belangrijk om deze gevoelens zo goed mogelijk te
verminderen. In de knelpunteninventarisatie gaven zorgverleners aan dat zij te weinig inzicht hebben in
welke interventies er bestaan en hoe effectief deze zijn. Verder vinden ze het moeilijk om te bepalen
waarop je actie moet ondernemen, en ervaren ze een gebrek aan oplossingsperspectief bij eenzaamheid.
In dit hoofdstuk worden handvatten beschreven voor zorgverleners voor de aanpak van eenzaamheid.

Uitgangsvraag

Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van eenzaamheid bij
cliënten?

Aanbevelingen

Zoek samen met de cliënt, en eventueel met het netwerk, naar de best passende aanpak
tegen eenzaamheid. Verken welke doelen en middelen het beste bij die cliënt passen. Kijk ook
naar welke frequentie en welke groepsvorm het beste past.

Overweeg de volgende middelen bij mensen in de intramurale zorg die eenzaam zijn:

Sociale contacten en vaardigheden (bv. apps, trainen van communicatieve
redzaamheid, gespreksgroepen of (levensbeschouwelijke) bijeenkomsten);
Gesprekken met zorgverleners;
Contact met dieren;
Herinneringen;
Robotica;
ICT en online interacties;
Vaktherapie (beeldende-, muziek-, drama-, spel-, dans- en bewegings- en
psychomotorische therapie);
Sport en spel;
Burgerschap.

Probeer een gecombineerde aanpak van meerdere soorten middelen in te zetten. Zie de
databanken Erkende sociale interventies bij eenzaamheid van Movisie of het Interventie
overzicht bij eenzaamheid van Loket gezond leven (RIVM) voor voorbeelden.

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

85Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00

https://www.richtlijnenlangdurigezorg.nl/api/v2/tools/1dd2a039-9500-4569-a603-ee53a5304260/file
https://www.movisie.nl/databank-erkende-sociale-interventies/interventies?f%255B0%255D=thema_interventions%253A170
https://www.loketgezondleven.nl/interventies-zoeken-overzicht?themas=ca:9bc2059f-a707-4209-91e0-aaf81f193f2c


Onderbouwing

Om de uitgangsvraag van dit hoofdstuk te beantwoorden, is systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd
naar de volgende onderzoeksvraag:

Wat is de effectiviteit van interventies gericht op het voorkomen en verminderen van eenzaamheid
bij volwassenen die langdurige zorg ontvangen? (En wat zijn de kenmerken van deze
interventies?)

De verantwoording van het literatuuronderzoek is in twee documenten te vinden. Lees de bijlage
Verantwoording literatuuronderzoek - Algemeen voor de overkoepelende beschrijving van de methode
van het literatuuronderzoek voor deze richtlijn en de bijlage Verantwoording literatuuronderzoek - Aanpak
voor de resultaten van het literatuuronderzoek van dit hoofdstuk.

Samenvatting van de literatuur

Deze literatuurstudie includeerde twaalf reviews en vijf individuele studies. Daarmee zijn negen
interventiecategorieën geïdentificeerd, te weten:

1. Multicomponent/combinatie
2. Herinneringstherapie
3. Robotica (robothuisdieren en menselijke robots)
4. ICT, videobellen, internet en sociale media
5. Dierentherapie
6. Sociale contacten en relatieopbouw
7. Virtuele realiteit
8. Actieve ondersteuningsprogramma’s
9. Vaktherapie (muziek, dans en drama)

De interventies waren gericht op het verminderen van eenzaamheid en in enkele gevallen het
verbeteren van sociale inclusie en participatie onder mensen in de semi- of intramurale langdurige
zorg, en in sommige gevallen specifiek voor mensen met een verstandelijke beperking. De
meerderheid van de reviews en de individuele studies laten zien dat de ingezette interventies

Wees terughoudend met het gebruik van virtuele realiteit (VR) en actieve
ondersteuningsprogramma's.

Evalueer blijvend, bij voorkeur met een voor de cliënt vertrouwde zorgverlener, of de aanpak
van eenzaamheid het gewenste effect heeft voor de cliënt en stel zo nodig bij.
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(mogelijk) bijdragen aan het verminderen van eenzaamheid. De twee uitzonderingen hierop zijn
de interventies met ‘virtuele realiteit’ en ‘activiteiten met actieve ondersteuning’ bij mensen met
een verstandelijke beperking.

Volwassen cliënten in de intramurale langdurige zorg

Mate van
vertrouwen

Conclusies

Multicomponent/combinatie

Redelijk Multicomponente interventie, waarbij de interventie bestaat uit een combinatie van
verschillende interventievormen, resulteert waarschijnlijk in een afname van eenzaamheid.
Hoang et al. (2022)

Herinneringstherapie

Laag Herinneringstherapie lijkt eenzaamheid te verminderen bij ouderen (≥60 jaar) in de
langdurige zorg.
Hoang et al. (2022)

Robotica: robothuisdieren en menselijke robots

Laag Het gebruik van robotica zoals robothuisdieren of mensachtige robots lijkt eenzaamheid te
verminderen bij ouderen in de langdurige (intramurale) zorg.
Yen et al (2024); Abbott et al. (2019)

ICT, videobellen en online interacties

Zeer laag Videobellen en andere online interactie lijkt eenzaamheid te verminderen bij ouderen in
langdurige (intramurale) zorg, maar de evidence is zeer onzeker.
Noone et al. (2020) en Todd (2022)

Dierentherapie

Redelijk Dierentherapie* resulteert waarschijnlijk in een afname van depressie en/of eenzaamheid.
Jain et al. (2020)

Relatieopbouw en sociale contacten en vaardigheden

Zeer laag De mogelijkheid voor cliënten in de intramurale zorg om sociale contacten aan te gaan met
medebewoners en/of zorgverleners lijkt eenzaamheid te verminderen maar de evidence is
zeer onzeker.
Chen et al. (2022)

Volwassenen met een verstandelijke beperking
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Mate van
vertrouwen

Conclusies

ICT, videobellen, internet en social media

Geen GRADE
mogelijk

Gebruik van digitale hulpmiddelen voor sociale contacten, zoals gebruik van internet,
videobellen, sociale media op eenzaamheid lijkt gevoelens van eenzaamheid te
verminderen bij mensen met een verstandelijke beperking.
Caton et al. (2022); Chadwick et al. (2023); Kim & Qian (2019); Louw (2019); Barlott (2019)

Relatieopbouw en sociale contacten en vaardigheden

Geen GRADE
mogelijk

Het aangaan van sociale contacten en opbouwen van (intieme) vriendschappen lijkt
eenzaamheid te verminderen bij mensen met een verstandelijke beperking, maar de
evidence is zeer onzeker.
Chen et al. (2022), (Brand et al. (2023), Louw (2019); English et al. (2017)

Activiteiten met actieve ondersteuning

Zeer laag
 

Actieve ondersteuningsprogramma’s lijken niet of nauwelijks effect te hebben op sociale
betrokkenheid of sociale participatie maar de evidence is zeer onzeker.
Lin et al. (2020)

Virtuele realiteit

Zeer laag Het gebruik van ‘immersive’ 360° Virtual Reality video’s lijkt niet of nauwelijks effect te
hebben op eenzaamheid bij ouderen in langdurige (intramurale) zorg, maar de evidence in
zeer onzeker.
Restout et al. (2023).

Creatieve therapie: muziek, dans en drama

Geen GRADE
mogelijk

Creatieve therapie (zoals muziek, dans en drama) lijkt eenzaamheid te verminderen bij
mensen met een verstandelijke beperking, maar de evidence is zeer onzeker.
Mino-Roy et al. (2021)

Overwegingen

In deze paragraaf worden de overwegingen van de richtlijnwerkgroep met zorgverleners, de werkgroep
met (vertegenwoordigers van) cliënten en naasten weergegeven. Hierin gaat het over de resultaten uit
het literatuuronderzoek en overwegingen vanuit (klinische) expertise en ervaringen.

Interventies tegen eenzaamheid
Om het gevoel van eenzaamheid (deels) tegen te gaan, kunnen diverse interventies worden ingezet. Er
zijn verschillende soorten interventies geïdentificeerd in de literatuur. Deze zijn aangevuld met de
expertise van zorgverleners en cliënten(vertegenwoordigers). Het is aan te bevelen om zo goed mogelijk
de aard van de eenzaamheid (sociaal, emotioneel, existentieel of een combinatie) te onderzoeken en
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vandaaruit te kijken welk doel voor ogen ligt. Aan de hand van het doel kan worden gekeken welk(e)
middelen(en) kunnen worden ingezet.

Mogelijke doelen
Afhankelijk van welke soort eenzaamheid er bij een cliënt speelt of aan welke soort eenzaamheid een
cliënt iets wil, kan en durft te doen, kan er worden gekeken naar welke doelen een cliënt heeft. De doelen

zijn gebaseerd op eerder geïdentificeerde werkzame elementen van eenzaamheidsinterventies 80 . In
Figuur 6.1 en Tabel 6.1 staat weergegeven aan welke (sub)doelen men kan denken bij het verminderen
van eenzaamheid, met een uitleg over hoe deze doelen eenzaamheid kunnen verminderen.

Figuur 6.1 Mogelijke subdoelen bij de aanpak van eenzaamheid

Tabel 6.1 Mogelijke subdoelen bij de aanpak van eenzaamheid

Subdoel Uitleg

Vinden van (zinvolle) bezigheden Iemand krijgt het gevoel (zinvol) bezig te zijn met een productieve
activiteit of met vermaak, waardoor de eenzaamheid minder zwaar
weegt of men is afgeleid. Indirect kan de activiteit bijdragen aan

betere of meer sociale relaties 80 .

Creëren van een betekenisvolle rol Iemand doet iets voor anderen (persoon, organisatie,
samenleving), waardoor het gevoel ontstaat ertoe te doen en deel
te zijn van een groter geheel. Ook kunnen het zelfvertrouwen en de

zelfwaardering toenemen 80 .
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Vinden van betekenisvol contact Iemand heeft regelmatig, positief en duurzaam contact met een
persoon die voldoende tijd en energie in de relatie wil steken,
waardoor het gevoel van 'belonging' en geborgenheid wordt

gecreëerd 80 .

Relatieopbouw/mensen ontmoeten Iemand heeft de mogelijkheid sociale interacties te hebben of
nieuwe sociale contacten aan te gaan, waardoor iemand
gevoelens ontwikkelt van erbij horen en het netwerk kan worden

uitgebreid 80 .

Verbeteren van sociale vaardigheden Iemand gaat makkelijker een gesprek aan en is beter in staat een
gesprek gaande te houden, waardoor contact makkelijker verloopt
en relaties diepgaander worden en problemen binnen relaties

worden voorkomen of overwonnen 80 .

Praktisch ondersteuning ontvangen Iemand krijgt steun bij praktische zaken, waardoor het gevoel
ontstaat ingebed te zijn in een groter, zorgzaam verband en er niet

alleen voor te staan 80 .

Creëren van realistische verwachtingen Iemand wordt in staat gesteld om onrealistische verwachtingen bij
te stellen, waardoor minder teleurstelling zal optreden en negatieve
interpretaties van sociaal gedrag van anderen worden

voorkomen 80 .

Mogelijke middelen
Er zijn in de literatuur verschillende interventies geïdentificeerd die kunnen worden ingezet als middel om
iets tegen eenzaamheid te doen. Welk middel het best past, is afhankelijk van zowel de voorkeuren en
wensen van de cliënt als de zorgverlener of vrijwilliger die de aanpak moet begeleiden. Daarbij kan ook
gedacht worden aan het inzetten van interventies in groepsverband of aan een individuele cliënt en de
frequentie ervan. Hieronder wordt per categorie van middelen tegen eenzaamheid een aantal
overwegingen gegeven. De categorieën met een sterretje zijn toegevoegd door de werkgroep.

Sociale contacten en vaardigheden
Hieronder vallen bijvoorbeeld apps die contact met familie en vrienden mogelijk maken,
vriendschapsinterventies met vrijwilligers, het trainen van sociale vaardigheden of het versterken
van de communicatieve redzaamheid. De werkgroep vult aan dat er ook gedacht kan worden aan
het versterkt inzetten van bestaand sociaal netwerk, medebewoners, vrijwilligers/buddy's,
lotgenotencontact of gespreksgroepen, levensbeschouwelijke bijeenkomsten (fysiek of via
radio/tv/internet). Ook mensen met dementie die in een zorgorganisatie verblijven, benadrukken

het belang van persoonlijk contact om mee te doen in de samenleving 40 . Houd bij  sociale
contacten en vaardigheden rekening met de kosten, confrontaties voor cliënten die weinig
zelfvertrouwen hebben of snel afwijzing ervaren, de inzet van zorgmedewerkers en de continuïteit.

"Ik heb ook vrienden gemaakt op mijn sportclub. Daar leer je natuurlijk ook mensen kennen
en daar maak je ook vrienden. (ervaringsdeskundige)"

Gesprekken met zorgverleners*
Goed contact met en aandacht van zorgverleners kan invloed hebben op de gevoelens van
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eenzaamheid. Dit kan deels door iedere zorgverlener, maar voor sommige gesprekken zijn
specifieke zorgverleners, zoals (GZ-)psychologen, geestelijk verzorgers of vaktherapeuten meer
deskundig. Zie de hoofdstukken Goede zorg rondom eenzaamheid en Communicatie over
eenzaamheid. Cliënten waarderen de persoonlijke aandacht, het begrip en het vertrouwen, maar
zorgverleners moeten wel de ruimte ervaren en zich bekwaam voelen om zulke gesprekken aan te
gaan. Het vereist weinig extra middelen en gebeurt al veel in de dagelijkse zorgpraktijk.
Contact met dieren
Met de inzet van contact met dieren als middel tegen eenzaamheid kan het zowel gaan om de
aanwezigheid of bezoek van een (huis)dier (in de literatuur vooral hondenbezoek) aan de
zorgorganisatie. Houd bij contact met dieren rekening met allergieën van cliënten, infectierisico's,
angst van cliënten, dierenwelzijn, en de kosten voor en beschikbaarheid van (de begeleiding van)
dieren. Zie ook de richtlijn Dieren en planten in de langdurige zorg voor handvatten rondom dit
thema (wordt binnenkort gepubliceerd).
Herinneringen
Hierbij kan worden gedacht aan het delen van herinneringen en persoonlijke ervaringen. De
werkgroep vult aan dat het kan helpen om te werken aan een fotoboek, een boek met het
levensverhaal, foto's en herinneringen van vroeger of de familie. Ook kan er life-review-therapy
worden gedaan door een (GZ-)psycholoog, wat zich richt op het verminderen van depressieve
klachten door het ophalen van, betekenis geven aan, en integreren van herinneringen over de
hele levensloop. Houd hierbij rekening met het mogelijk oproepen van negatieve herinneringen of
hertraumatisering, het cognitieve vermogen van cliënten en culturele verschillen tussen cliënten.
Robotica
Robotica omvat zowel robot(huis)dieren als mensachtige robots. Robotica past bij de trend van
toenemende inzet van technologische en digitale interventies ter verlichting van
personeelstekorten en ter ondersteuning van de zelfredzaamheid van cliënten. Houd bij robotica
rekening met hoge aanschafkosten en onderhoud, storingen. Ook kunnen cliënten het gebruik van
robotica als betuttelend of kinderachtig ervaren.
ICT, videobellen en online interacties
Onder deze categorie vallen methoden zoals het gebruik van internet, sociale media, apps,
videogesprekken en online groepsactiviteiten. Hiermee kunnen cliënten berichten, audio, foto's en
video's delen met familie of vrienden en contact met hen onderhouden. Deze interventiecategorie
past bij de trend van toenemende inzet van technologische en digitale interventies ter verlichting
van personeelstekorten en ter ondersteuning van de zelfredzaamheid van cliënten. Houd rekening
met kosten voor de aanschaf van apparatuur en training, digitale affiniteit en uitsluiting van
cliënten door cognitieve, financiële of communicatieve verschillen, en de benodigde infrastructuur
en ondersteuning bij technische problemen.
Vaktherapie (beeldende-, muziek-, drama-, spel-, dans- en bewegings- en psychomotorische
therapie);
Voorbeelden van activiteiten zijn (samen) zingen of muziek maken, fysieke activatie, sporten,
spellen, knutselen, schilderen, stoeldans, levensverhalen naspelen, improvisatiespellen,
rollenspellen, of therapie met poppen of objecten. Alleen muziek-, drama- en danstherapie zijn
wetenschappelijk onderzocht en leken eenzaamheid te verminderen. De overige vormen van
vaktherapie zijn toegevoegd door de werkgroep. Elk vaktherapeutisch beroep maakt gebruik van
ervaringsgerichte interventies. Vaktherapeuten zijn bij uitstek opgeleid om contexten te creëren en
aan te passen zodat deze sociale cohesie en verbinding stimuleren. Vaktherapeuten kunnen
hierbij op individueel- en groepsniveau aanpassingen doen. Houd bij vaktherapie rekening met
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interesses, mogelijkheden en de culturele achtergrond van cliënten en de beschikbaarheid van
vaktherapeuten.
Virtuele realiteit (VR)
Het inzetten van een VR-headset om 360*-video's te bekijken om bekende plekken virtueel te
bezoeken of om natuurscènes te bekijken. VR past bij de trend van toenemende inzet van
technologische en digitale interventies ter verlichting van personeelstekorten en ter ondersteuning
van de zelfredzaamheid van cliënten. Cliënten kunnen de mogelijkheid waarderen om op de cliënt
afgestemde nieuwe of vertrouwde plekken te bezoeken. De aanvaardbaarheid van VR hangt af
van de technologische affiniteit, cognitieve mogelijkheden en prikkelbestendigheid van de cliënt.
Begeleiding door zorgverlening is van belang om gelijke toegang te waarborgen. De kosten voor
de aanschaf van VR zijn relatief hoog, maar eenmalig en kunnen worden gedeeld. Aan technische
ondersteuning voor beheer en onderhoud kunnen terugkerende kosten verbonden zijn. Het bewijs
voor deze interventiecategorie liet zien dat VR waarschijnlijk niet of nauwelijks effectief is tegen
eenzaamheid.
Actieve ondersteuningsprogramma's
Dit zijn programma's met als doel mensen te helpen om actief, consistent en betekenisvol
betrokken te zijn in hun eigen leven ongeacht hun ondersteuningsbehoeften. Cliënten hechten veel
waarde aan eigen regie en betekenisvolle participatie. Deelname aan zulke programma's vergroot
de gelijkheid door het maatwerk en de inclusieve en cliëntgerichte benadering. Over het algemeen
is deze interventie goed aanvaardbaar en uitvoerbaar. Het bewijs voor deze interventiecategorie
liet zien dat actieve ondersteuningsprogramma's waarschijnlijk niet of nauwelijks effectief zijn
tegen eenzaamheid.
Sport en spel*
Voorbeelden van sport en bewegen zijn yoga, dans of wandelen. Bij spellen kan gedacht worden
aan het kletsbord, eenzaamheidskwartet, sjoelen en het kwadrantenspel. Er zijn vaak lage kosten,
maar doorgaans is begeleiding noodzakelijk. De aanvaardbaarheid hangt af van de interesses,
mogelijkheden en motivatie van cliënten, evenals de groepssamenstelling en -dynamiek. Ook
moet er rekening worden gehouden met toegankelijkheid, veiligheid en mogelijke negatieve
effecten, zoals gevoelens van uitsluiting of overvraging.

"De meeste woningen hebben spelletjes, dus ja, en probeer dat ook te stimuleren. Dat dus
mensen ook dingen gaan doen met elkaar, want dat is ook weer wel heel gezellig en dat
bevordert ook wel de sfeer vind ik. (ervaringsdeskundige)"

Burgerschap*
De mogelijkheid creëren om als volwaardig lid van de samenleving deel te nemen. Bijvoorbeeld
door vrijwilligerswerk doen, in de cliëntenraad plaatsnemen, aan wijkactiviteiten deelnemen,
stemmen bij verkiezingen of een (moes)tuin onderhouden. Waarden als autonomie en betekenis
zijn belangrijk voor cliënten en kunnen worden bevorderd, net als gelijkheid en maatschappelijke
acceptatie. De haalbaarheid hangt af van lokale samenwerkingsverbanden,
vervoersmogelijkheden en de bereidheid van organisaties en gemeenten om participatie te
faciliteren.
Gecombineerde aanpak
De gecombineerde aanpak die in de literatuur als effectief werd beschouwd, bestond uit
onderdelen zoals lichamelijke oefeningen, kunst- en muziekactiviteiten en tuinieren. De werkgroep
trekt deze categorie breder naar een combinatie van alle soorten methoden die hierboven worden
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beschreven. Door maatwerk te bieden, voelen cliënten zich beter begrepen en gemotiveerd, en
wordt de gelijkheid bevordert doordat de interventie bij veel verschillende soorten cliënten kan
worden ingezet. De interventie vraagt om goede coördinatie, interdisciplinaire samenwerking en
voldoende organisatorische ondersteuning. Houd bij het inzetten van een gecombineerde aanpak
van meerdere soorten interventies rekening met de interesses, behoeften en belastbaarheid van
cliënten, maar ook met complexiteit in de organisatie en coördinatie tussen betrokkenen: de cliënt,
zorgverleners, naasten en vrijwilligers.

Figuur 6.2 Aanbevolen mogelijke middelen bij de aanpak van eenzaamheid

Voorbeelden van interventies
Er zijn verschillende databanken met voorbeelden van interventies, zie bijvoorbeeld de databank Erkende
sociale interventies bij eenzaamheid van Movisie of het Interventie overzicht bij eenzaamheid van Loket
gezond leven (RIVM). Deze zijn niet specifiek voor de langdurige zorg.

Gelijkheid
De best passende aanpak van eenzaamheid voor een individuele cliënt hangt af van verschillende
factoren: de cliënt zelf, diens cognitieve en fysieke capaciteiten, de soort eenzaamheid die speelt
(sociaal, emotioneel of existentieel), de behoeften en wensen van de cliënt, en diens context (beschikbaar
netwerk, voorzieningen, middelen en/of vervoer). Wees je ervan bewust dat deze contextuele verschillen
ongelijke mogelijkheden en kansen kunnen creëren tussen cliënten. Ook de vorm van de interventie kan
uitmaken, bijvoorbeeld of het in individueel- of groepsverband wordt ingezet. Het belangrijkst is om
gezamenlijk te zoeken en te ontdekken welke aanpak tegen eenzaamheid het best bij de individuele
cliënt past. Welke soort eenzaamheid speelt er, voor welke subdoelen zou de cliënt willen, kunnen en
durven gaan, en welk middel past het beste. Door het keuzeproces samen met de cliënt te doorlopen,
wordt de kans op succes het grootst, omdat de cliënt dan de meeste regie en autonomie ervaart.
Daarvoor moet de zorgverlener een persoonsgerichte en open houding aannemen en goed naar de cliënt
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luisteren.

"Het is heel belangrijk om diegene uit zijn isolement te halen. Dus kijk naar wat die persoon
leuk vindt. Houdt die persoon van koken? Stel een kookclub voor, help die persoon. Houdt
die persoon van wandelen, leen een hond zodat diegene naar buiten komt. Vrijwilligerswerk
kan helpen. Gewoon. Gewoon het leggen van een contact. Het hoeft niet meteen je beste
vriend te zijn, maar door een klein contactje kun je al veel meer
doen.'(ervaringsdeskundige)"

Moment
Als je vermoedelijke eenzaamheid bespreekt, is het goed om je ervan bewust te zijn dat het uitmaakt
over welk moment je het hebt met de cliënt. In het weekend is er weinig te doen in woon-zorginstellingen.
Er is minder bezetting en aandacht. Daarnaast gaat een deel van de cliënten in het weekend naar huis.
Bovendien kunnen cliënten zelf geen leuke dingen met elkaar doen, daar is meestal begeleiding bij nodig.
 Op dat soort momenten is het dus het meest wenselijk (en waarschijnlijk het minst praktisch) om
activiteiten of afleiding aan te bieden. Dit kan ook het beeld beïnvloeden dat iemand heeft over welke
aanpak het best past. Het kan zijn dat er verschillende aanpakken nodig zijn voor verschillende
momenten.

Evalueren van aanpak
Het is belangrijk om te evalueren of de interventie het gewenste effect heeft bij de cliënt. Eenzaamheid is
vaak weerbarstig en niet altijd te verminderen of weg te nemen; er is dan ook geen garantie dat de inzet
van een interventie daadwerkelijk leidt tot een afname van het gevoel van eenzaamheid. Ook uit
onderzoek van het Nederlands Interdisciplinair Demografisch Instituut is gebleken dat de onderzochte

interventies vaak niet de eenzaamheid verminderden 81  22 . Er bestaat zelfs een risico dat het gevoel
van eenzaamheid toeneemt, bijvoorbeeld als cliënten in een groep worden gezet waar ze geen
aansluiting vinden en zich juist eenzamer gaan voelen. Evalueren kan door middel van gesprek (bij cliënt
en/of omgeving) en/of observatie, met behulp van een signaleringsplan of met zorg(leef)plangesprekken.
Ook kan het door het onderwerp eenzaamheid te agenderen tijdens MDO of in de rapportage. Zie voor
een uitgebreide toelichting en praktische handvatten het hoofdstuk Communicatie over eenzaamheid.
Continuïteit van zorgverleners is hierbij essentieel: door vertrouwen en bekendheid met de cliënt kunnen
gesprekken en observaties voor de evaluatie van de aanpak van eenzaamheid beter worden uitgevoerd
en blijven interventies beter geborgd.

Waarden en voorkeuren van cliënten
Bij de aanpak van eenzaamheid is het voor cliënten in de langdurige zorg essentieel dat interventies

aansluiten bij hun persoonlijke behoeften, voorkeuren en levensverhaal. Dit vraagt om maatwerk 82  83 .
Wat als helpend wordt ervaren, verschilt per persoon: sommigen zoeken meer contact, anderen willen
juist verdieping in bestaande relaties, betekenisvolle rollen of ruimte voor zingeving. Interventies zijn
alleen effectief en acceptabel als ze worden ingezet in samenspraak met de cliënt, met respect voor
diens tempo, keuzes en grenzen. Cliënten waarderen benaderingen die gericht zijn op echte verbinding,
en niet enkel op ‘bezigheid’ of activering. Ook aandacht voor autonomie, veiligheid, vertrouwde gezichten
en begrijpelijke communicatie vergroot de kans op een passende en waardevolle aanpak.

Verschillen tussen zorgsettings
De werkgroep is van mening dat er in essentie geen verschil is tussen zorgsettings; eenzaamheid kan
iedereen raken en zorgverleners kunnen daar met alle cliënten een geschikte aanpak bij zoeken. Om
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diverse redenen is wel maatwerk nodig, waardoor de best passende aanpak per setting of cliënt kan
verschillen. Bijvoorbeeld door de duur van het verblijf in de langdurige zorg. Mensen met een
verstandelijke beperking wonen soms tien jaar of zelfs hun hele leven op een woonplek binnen dezelfde
organisatie. Bij ouderen is dat vaak veel korter. Dit beïnvloedt hoe goed zorgverleners hun cliënten leren
kennen. Op dezelfde manier kunnen ook de leeftijd en levensfase van de cliënt, de grootte van de
organisatie, de beschikbare zorgverleners en de mate waarin personeelswisselingen plaatsvinden invloed
hebben.

Kwaliteit van bewijs

De onderzoeken zijn niet in Nederland uitgevoerd. Het is dus de vraag of de resultaten passen in
de Nederlandse context en aansluiten bij het Nederlandse begrip van eenzaamheid. Ook is het
onbekend of deze studies focussen op alle perspectieven van eenzaamheid; vaak wordt niet
ingegaan op existentiële eenzaamheid.

Haalbaarheid

De werkgroep kende en gebruikte een aantal van de interventies in de praktijk, waaronder vooral
technologie, herinneringen, sport en spel. Het was opvallend dat herinneringen als het minst
nuttig, maar het meest haalbaar werden gezien. Contact met dieren werden als het meest nuttig
en het minst haalbaar ervaren. Ten slotte is voor veel interventies inzet van (speciaal opgeleide)
zorgverleners, vrijwilligers of naasten benodigd en speelt tijdgebrek een rol in het haalbaar maken
van interventies. Er zijn ook oplossingen denkbaar. Als bijvoorbeeld het bezoek van een dier niet
haalbaar is, kunnen foto's of filmpjes van dieren of een robotdier gebruikt worden. Ook is het
bevorderlijk om zoveel mogelijk aan te sluiten op de bestaande infrastructuur binnen een
zorgorganisatie, zoals welzijnsactiviteiten, vrijwilligers en familiecontact. Daarbij is het ook goed
om open te staan voor verbreding van het bestaande aanbod aan mogelijkheden. Het moet
benoemd worden dat de effectiviteit van interventies vaak het hoogst is als deze structureel
worden ingebed in het dagelijks leven, in plaats van als incidentele projecten.

Aanvaardbaarheid

Interventies moeten aanvaardbaar en uitvoerbaar zijn binnen het zorgteam en de zorgorganisatie.
Zorgverleners moeten zich bekwaam en prettig voelen bij bijvoorbeeld het omgaan met
technologie of herinneringen. Mogelijk is er ook betere samenwerking tussen zorgverleners of
scholing van zorgverleners nodig. De interventies die we aanbevelen zijn (grotendeels)
onderzocht op effectiviteit, wat de aanvaardbaarheid voor zorgverzekeraars zou moeten
vergroten. Er is wellicht meer onderzoek nodig om de effectiviteit in de Nederlandse context van
de langdurige zorg vast te stellen.

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

95Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00



Kosten

Als er duurzaam aandacht aan eenzaamheid wordt geschonken, kan sociale, emotionele en
existentiële pijn voorkomen worden. Hierdoor worden mogelijk andere kostbare, medische
interventies voorkomen, wat veel kosten kan schelen. Bovendien hoeven niet alle interventies
heel duur of intensief te zijn om effectief te zijn. Kleine veranderingen (zoals contact met dieren of
muziek in de huiskamer)hebben relatief lage kosten, maar een hoge impact.

Rationale
Een effectieve aanpak van eenzaamheid in de langdurige zorg vraagt om maatwerk. Er is niet één
universele aanpak of methode te vinden die feilloos de ervaringen van eenzaamheid oplost. Samen met
de cliënt moet worden gekeken welke soort eenzaamheid er speelt, of en welke doelen de cliënt heeft en
welk middel daar het best bij past. Interventies zijn alleen effectief als ze aansluiten bij iemands wensen,
mogelijkheden en leefwereld. Evaluatie van de gekozen aanpak is belangrijk, omdat effecten kunnen
verschillen en soms zelfs averechts kunnen uitpakken. De aanpak moeten bovendien haalbaar,
aanvaardbaar en kostenefficiënt zijn binnen de dagelijkse zorgpraktijk. Structurele inbedding vergroot de
kans op duurzame impact.

Verantwoording

Publicatiedatum hoofdstuk: 7 mei 2026
Beoordeeld op geldigheid: 7 mei 2026

Samenstelling van werkgroep, cliëntengroep en klankbordgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

Drs. I.W.M.J. (Ilona) Jansen (voorzitter), GZ-psycholoog en praktijkopleider, Opella,
Bennekom, namens Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).
Drs. A.B.B.M. (Almar) van Suijdam-Sietsma (vicevoorzitter), arts verstandelijk
gehandicapten, 's Heeren Loo, Wekerom, namens Nederlandse Vereniging Artsen
Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG).
Dr. T. (Tamara) Bouwman , senior onderzoeker, Vilans, Utrecht, op persoonlijke titel.
J.J. (Joke) van Dijk-van den Bos , begeleider, 's Heeren Loo, Ermelo, namens
Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW), tot november 2024.
Drs. E. (Eva) Kersbergen, geestelijk verzorger, AxionContinu, Utrecht, namens
Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), vanaf juni 2024.
Drs. A.M. (Astrid) van der Kooij, eigenaar, Dromen Denken Doen, namens KansPlus, tot
februari 2025.
A. (Anita) Krans, verpleegkundig specialist AGZ, Lelie Zorggroep en Rijnmond Dokters,
Rotterdam, namens Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).
Drs. A. (Brecht) Molenaar , geestelijk verzorger en humanistisch raadsvrouw, Evean,

Richtlijn Eenzaamheid in de langdurige zorg

96Deze pdf is gepubliceerd op Richtlijnenlangdurigezorg.nl op 07-05-2026 / 15:00



namens Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), tot mei 2024.
C.J. (Kim) Schoof, teamleider, SIG, Haarlem, namens Beroepsvereniging van
professionals in sociaal werk (BPSW).
A.C. (Adinda) van der Velden , maatschappelijk werker, Marga Klompé, Winterswijk,
namens Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW).
Drs. A.E. (Anja) Zimmermann , docent-onderzoeker en PhD-student, HAN University of
Applied Sciences, Nijmegen, namens Vaktherapie Nederland.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een cliëntenwerkgroep ingesteld,
bestaande uit de volgende personen:

E. (Els) Bischoff, namens Roze50+, vanaf april 2025.
M.H. (Marinus) van den Brink, namens Sien, tot februari 2025.
Dr. L. (Leendert) van Dam , namens EMB Nederland.
N. (Nardie) Eijsberg, namens Roze50+.
C.A.M. (Lilian) Frijters, namens Alzheimer Nederland.
M. (Maarten) Haasnoot, namens Sien, vanaf april 2025.
M.S.J. (Mariëtte) Hofman, namens Alzheimer Nederland, tot augustus 2024.
E. (Eelco) Hosman, namens LFB.
A. (Arijenne) van der Leij, namens MantelzorgNL.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire klankbordgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

S.E. (Shari) van Holsteijn , psychosomatisch fysiotherapeut, Parnassia, Den Haag,
namens Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek (KNGF-
NFP).
Dr. ir. R. (Rick) Kwekkeboom , lector langdurige zorg en ondersteuning, Hogeschool van
Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.
Prof. dr. A. (Anja) Machielse , emeritus hoogleraar humanisme en sociale weerbaarheid
en bijzonder hoogleraar sociale weerbaarheid van ouderen, Universiteit voor Humanistiek,
Utrecht, op persoonlijke titel.
E.C. (Eric) Schoenmakers, senior onderzoeker en docent, Fontys Hogeschool,
Eindhoven, op persoonlijke titel.
Prof dr. T. (Theo) van Tilburg , emeritus hoogleraar sociologie en sociale gerontologie,
Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.

De volgende partijen zijn uitgenodigd voor, maar hebben om uiteenlopende redenen niet
deelgenomen aan de (cliënten)werkgroep en/of klankbordgroep: ANBO-PCOB, Ieder(in), LOC,
LSR, NAPA, NVO, NVvP, Patiëntenfederatie Nederland, Verenso en Zorgbelang NL.

Ondersteuning van:

Dr. D.W. (Danique) Bos-van den Hoek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. M.M. (Marscha) Engelen , senior adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
F.E.M. (Femke) Aanhane, programmamanager/senior adviseur richtlijnontwikkeling,
SKILZ.
Dr. W.G. (Tim) van Kernebeek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
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Dr. C. (Charifa) Zemouri, literatuuronderzoeker, Zemouri et al.
Dr. E. (Eveline) Mestdagh, MS, BM, RM , zelfstandig wetenschappelijk adviseur en
richtlijnontwikkelaar, COME-ON!

Belangenverklaringen

Alle werkgroepleden hebben bij aanvang en bij afronding van de richtlijn de belangenverklaring
behorend bij de ‘KNAW-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door
belangenverstrengeling’ ondertekend, zie de bijlage Samenvattingstabel belangenverklaringen.
Hiermee geven zij aan onafhankelijk gehandeld te hebben bij het opstellen van de richtlijn. Alle
werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe financiële
belangen of indirecte belangen hebben gehad. Uit de belangenverklaringen bleken geen
belemmeringen voor deelname in de richtlijnwerkgroep. De ondertekende belangenverklaringen
zijn op te vragen via bureau@skilz.nu.

Autoriserende partijen

De volgende partijen hebben het hoofdstuk Aanpak van eenzaamheid geautoriseerd:

Beroepsvereniging van Professionals in Sociaal Werk (BPSW)
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) en Nederlandse
Vereniging voor Fysiotherapie volgens de psychosomatiek (NFP)
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP)
Nederlandse Vereniging Artsen Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG)
Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vaktherapie Nederland
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)
Vereniging van Geestelijk VerZorgers (VGVZ)

De volgende partijen hebben een verklaring geen bezwaar afgegeven voor het hoofdstuk Aanpak
van eenzaamheid:

Alzheimer Nederland
EMB Nederland
Ergotherapie Nederland
MantelzorgNL
Nederlandse Vereniging van Diëtisten (NVD)
Parkinson Vereniging
Patiëntenfederatie Nederland
Roze50plus
Sien
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Financiële gevolgen

Bij de richtlijn is conform de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) een kwalitatieve
raming uitgevoerd of de aanbevelingen mogelijk leiden tot substantiële financiële gevolgen. Bij het
uitvoeren van deze beoordeling zijn richtlijnhoofdstukken op verschillende domeinen getoetst.

Uit de kwalitatieve raming blijkt dat er waarschijnlijk geen substantiële financiële gevolgen zijn
voor dit hoofdstuk. Toelichting: Hoewel uit de toetsing volgt dat de aanbeveling(en) breed
toepasbaar is/zijn (meer dan 40.000 cliënten) en het grotere geheel nog niet aan de norm voldoet,
volgt ook uit de toetsing dat er geen toename in voltijdsequivalenten dan wel kwalificaties wordt
verwacht. Ook wordt er geen nieuwe manier van zorgverlening of andere organisatie van
zorgverlening vereist maar enkel een andere benadering naar de cliënt toe. Er worden daarom
geen substantiële financiële gevolgen verwacht.

Procesinformatie ontwikkeling van het hoofdstuk

Dit hoofdstuk is opgesteld conform de richtlijnmethode van SKILZ (zie www.skilz.nu voor de
meest recente richtlijnmethode). Dit document beschrijft een stappenplan dat gebaseerd is op de

kwaliteitscriteria uit de volgende documenten: de AQUA-Leidraad (2021) 62 , de HARING-tools

(2013) 63  en AGREE-II (2010)  64 .

Inbreng van cliëntenperspectief
Actieve betrokkenheid van cliënten(vertegenwoordigers) is belangrijk voor het bewaken van de
wensen van cliënt en naasten bij het opstellen van de inhoud van een richtlijn. Tijdens de
ontwikkeling van deze richtlijn is het cliëntperspectief in alle fasen meegenomen. Er was een
cliëntenwerkgroep met vertegenwoordigers vanuit de volgende organisaties: Alzheimer
Nederland, EMB, LFB, MantelzorgNL, Roze50+ en Sien. Deze cliëntenwerkgroep is viermaal bij
elkaar gekomen om knelpunten te bespreken als ook de verschillende onderwerpen uit de richtlijn
en implementatie. Ook is er door alle werkgroepleden in april/mei 2025 bij twee tot drie van hun
eigen cliënten of ervaringsdeskundigen uit eigen kring een interview afgenomen over de
onderwerpen uit de richtlijn, waarvan het verslag Cliënteninterviews werd geschreven. Op deze
manier werd meer input van ervaringsdeskundigen zelf verzameld, in aanvulling op de input van
cliënten en hun vertegenwoordigers in de cliëntenwerkgroep. De input uit zowel de bijeenkomsten
met de cliëntenwerkgroep als de interviews zijn verwerkt in de overwegingen van de
hoofdstukken en als quotes door de richtlijn heen.

Klankbordgroep
De klankbordgroep werd op drie momenten betrokken gedurende het richtlijnproces, waarbij zij
feedback gaven op de (concept)documenten:

1. Op het projectplan, waaronder de (concept)uitgangsvragen, voor de start van het
literatuuronderzoek.

2. Op de eerste conceptversie van de richtlijn, voor de heidag.
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3. Op de tweede conceptversie van de richtlijn, voor de commentaarfase.

Het ontvangen commentaar werd bekeken en besproken met de werkgroep en meegenomen in
het schrijven van de definitieve teksten.

Knelpunteninventarisatie
Voorafgaand aan de knelpunteninventarisatie zijn bestaande relevante (onderdelen van)
kwaliteitsinstrumenten, lopende initiatieven en onderzoeken rondom het thema geïnventariseerd.
Vervolgens werd de knelpunteninventarisatie uitgevoerd door middel van het uitzetten van een
vragenlijst. Voor de knelpunteninventarisatie werden leden van relevante beroepsverenigingen,
cliëntenverenigingen en andere relevante zorgorganisaties uitgenodigd. De voorzitter(s), de
werkgroepleden en de procesbegeleiding hebben de knelpunten besproken, geanalyseerd en
geprioriteerd. Een verslag van de knelpunteninventarisatie is terug te vinden in het
verslagKnelpunteninventarisatie

Opstellen uitgangsvragen en uitkomstmaten
Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de werkgroep uitgangsvragen
opgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten
voor de cliënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.
De conceptuitgangsvragen zijn in de eerste werkgroepbijeenkomst op 1 februari 2024 met de
werkgroep besproken. Vervolgens is het projectplan met uitgangsvragen aan de klankbordgroep
voorgelegd waarbij zij werden gevraagd om een schriftelijke reactie middels een vragenlijst. Zij
hebben hun inbreng gegeven op de inhoud, formulering en methode voor de beantwoording van
de uitgangsvragen. In april 2024 werden de uitgangsvragen vervolgens vastgesteld.

Methode literatuuronderzoek
In deze richtlijn werden drie uitgangsvragen beantwoord met behulp van systematisch
literatuuronderzoek:

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en
sociale behoeften?
Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?
Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van
eenzaamheid bij cliënten?

De werkgroep heeft, samen met de procesbegeleiding en een literatuuronderzoeker, een
literatuurprotocol opgesteld met daarin weergegeven de zoekvragen, PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), zoekstrategie en selectiecriteria. Een uitgebreide
beschrijving van de strategie voor het zoeken en selecteren van de literatuur is te vinden in de
bijlagen met verantwoordingen. De paragraaf Onderbouwing in elk hoofdstuk van de richtlijn
beschrijft een korte samenvatting van de methode en resultaten uit het literatuuronderzoek.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)
Voor het formuleren van een aanbeveling zijn naast de resultaten en kwaliteit van bewijs van het

wetenschappelijk onderzoek, vaak ook nog andere factoren van belang 65 . De werkgroep
bediscussieerde de kennis uit de literatuur, en plaatste daarbij haar overwegingen. Dit werd in
twee stappen uitgevoerd: 1) de werkgroepleden werden via een online vragenlijst uitgenodigd om
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hun overwegingen te plaatsen bij het literatuuronderzoek, en hun expertise bij een uitgangsvraag
te delen 2) de resultaten uit deze vragenlijst werden bediscussieerd tijdens
werkgroepbijeenkomsten, waarna overwegingen en aanbevelingen werden opgesteld.

In de overwegingen kunnen de volgende aspecten meegenomen zijn: gezondheidswinst,
waarden, voorkeuren en ervaringen van cliënten en zorgverleners met betrekking tot interventies
en uitkomsten van zorg, balans van gewenste en ongewenste effecten van interventies ten
opzichte van geen of andere interventies, aanvaardbaarheid van interventies, ethische
overwegingen, kosten(implicaties), veiligheid, duurzaamheid, en haalbaarheid van een
aanbeveling.

Formuleren van de aanbevelingen
De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvragen en zijn gebaseerd op het beste
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De kracht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep is toegekend aan de
overwegingen bepalen samen de sterkte van de aanbeveling.

De sterkte van een aanbeveling verwijst naar de mate van zekerheid dat de voordelen van de
interventie opwegen tegen de nadelen (of vice versa), gezien over het hele spectrum van cliënten
waarvoor de aanbeveling is bedoeld. De sterkte van een aanbeveling heeft duidelijke implicaties
voor cliënten, behandelaars en beleidsmakers (zie Tabel 6.2).

Tabel 6.2 Implicaties van sterke en zwakke aanbevelingen voor verschillende richtlijngebruikers

Sterke aanbeveling Zwakke (conditionele) aanbeveling

Voor cliënten De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
kiezen en slechts een klein aantal
niet.

Een aanzienlijk deel van de cliënten zouden
de aanbevolen interventie of aanpak kiezen,
maar veel cliënten ook niet.

Voor behandelaars De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
moeten ontvangen.

Er zijn meerdere geschikte interventies of
aanpakken. De cliënt moet worden
ondersteund bij de keuze voor de interventie
of aanpak die het beste aansluit bij zijn of
haar waarden en voorkeuren.

Voor beleidsmakers De aanbevolen interventie of aanpak
kan worden gezien als
standaardbeleid.

Beleidsbepaling vereist uitvoerige discussie
met betrokkenheid van veel stakeholders. Er
is een grotere kans op lokale
beleidsverschillen.

Randvoorwaarden (organisatie van zorg)
In de knelpunteninventarisatie en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het
verlenen van zorg (zoals coördinatie, communicatie, (financiële) middelen, menskracht en
infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn worden beschreven in hoofdstuk Organisatie
van zorg van deze richtlijn.
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Opstellen van het implementatieplan
De werkgroep heeft een implementatieplan opgesteld waarin een advies voor
beroepsverenigingen en instellingen wordt gegeven voor de implementatie. Deze staat
beschreven in de bijlage Implementatieplan.

Formuleren van kennislacunes
Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de
werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht
van aanbevelingen voor nader/vervolgonderzoek staat in de bijlage Kennislacunes.

Commentaar- en autorisatiefase
De conceptrichtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en andere relevante
partijen voorgelegd voor commentaar. In de periode van oktober 2025 tot december 2025 konden
de partijen de richtlijn becommentariëren via het platform Richtlijnen Langdurige Zorg. De
commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De
definitieve richtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor
autorisatie en door hen geautoriseerd.

De volgende partijen hebben commentaar geleverd op de richtlijn Eenzaamheid in de langdurige
zorg:

Partijen

ActiZ Nederlands Instituut van
Psychologen (NIP)

Patiëntenfederatie Nederland

Alzheimer Nederland Nederlandse Vereniging van
Artsen voor Verstandelijk
Gehandicapten (NVAVG)

Pharos

Beroepsvereniging van
Professionals in Sociaal Werk
(BPSW)

Nederlandse Vereniging van
Diëtisten (NVD)

Sien

EMB Nederland Nederlandse Vereniging voor
Logopedie en Foniatrie (NVLF)

Vaktherapie Nederland

Ergotherapie Nederland Nederlandse Vereniging van
Pedagogen en Onderwijskundigen
(NVO)

Vereniging van Geestelijk
Verzorgers (VGVZ)

Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF)

Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie (NVvP)

Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland (V&VN)
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Nederlandse Associatie
Physician Assistants (NAPA)

Parkinson Vereniging

Publicatie
Nadat de richtlijn is geautoriseerd door de betrokken verenigingen, is de richtlijn gepubliceerd op
het platform Richtlijnen Langdurige Zorg.
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7. Samenwerking in de zorgdriehoek
rondom eenzaamheid
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

7.1 Samenwerking cliënten, zorgverleners, naasten,
vrijwilligers en samenleving

Eenzaamheid is een complex maatschappelijk probleem dat niet alleen mensen in de langdurige zorg
raakt. Zorgverleners kunnen bijdragen aan de omgang met eenzaamheid van cliënten. Maar soms
kunnen ze de gevoelens van eenzaamheid niet zelf of maar gedeeltelijk oplossen voor de cliënt.
Samenwerking tussen cliënten, zorgverleners en naasten/verwanten kan van groot belang zijn bij het
omgaan met eenzaamheid of het vinden van een passende aanpak als mensen zich ongewenst alleen of
eenzaam voelen. Uit de knelpunteninventarisatie bleek dat zorgverleners ervaren dat er onvoldoende
samenwerking met cliënten en hun naasten plaatsvindt, dat zorgverleners cliënten onvoldoende kennen,
en dat er tegelijkertijd maatwerk benodigd is bij eenzaamheid. In dit hoofdstuk staan aanbevelingen over
hoe cliënten, zorgverleners en naasten/verwanten gezamenlijk kunnen optrekken. Dit kan bijdragen aan
hernieuwde aansluiting bij anderen, een gevoel van verbondenheid en daarmee vermindering van
eenzaamheid.

Uitgangsvraag

Hoe kunnen cliënten, zorgverleners en/of naasten het best samenwerken om op een passende
manier met eenzaamheid om te gaan?

Aanbevelingen

Voor zorgverleners

Zie eenzaamheid als een gezamenlijke verantwoordelijkheid in de zorgdriehoek, waarin
iedereen iets kan doen als de cliënt daar behoefte aan heeft. Zorg voor gezamenlijke doelen
en verwachtingen.

Breng in kaart wie er onderdeel is van de zorgdriehoek rondom eenzaamheid: de cliënt, diens
naasten en zowel formele als informele zorgverleners, zoals vrijwilligers. Kijk daarbij ook naar
de rol van de samenleving.
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Voor zorgorganisaties

Investeer in een goede en gelijkwaardige relatie met cliënten en hun naasten met wederzijds
vertrouwen en waardering. Zorg voor een respectvolle en open houding met oprechte
nieuwsgierigheid naar de cliënt en diens naasten. Durf pijnlijke gevoelens onder ogen te zien
en daarover in gesprek te gaan.

Maak eenzaamheid regelmatig bespreekbaar in de zorgdriehoek. Ook als er geen probleem
merkbaar is. Wees tegelijkertijd open als anderen dit onderwerp aansnijden.

Stel, in overleg met de cliënt en diens naasten, een zorgverlener en een naaste aan als vaste
aanspreekpunten voor zowel andere zorgverleners als cliënten en hun naasten.

Maak duidelijke, volledige en transparante afspraken en zorg voor goede rapportage over
signalen, doelen en acties.

Houd rekening met de belasting en mogelijke eenzaamheid die naasten zelf kunnen ervaren,

juist vanwege de zorgvraag van hun naaste. Zie de richtlijn Mantelzorg van V&VN  1  voor
handvatten om overbelasting te signaleren, te voorkomen of te verlichten.

Draag zorg voor een duidelijke taak- en rolverdeling tussen formele en informele zorgverleners.

Draag zorg voor een veilige werkomgeving en open cultuur binnen zorginstellingen. Hierin
respecteren zorgverleners elkaars visie en creëren ze verbinding tussen de zorgorganisatie en
de samenleving.
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Onderbouwing

Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd omdat deze vraag zich niet
leent voor een beantwoording door middel van een systematische review van wetenschappelijk
onderzoek. De werkgroep is op basis van expert opinion en gesprekken met ervaringsdeskundigen tot
aanbevelingen gekomen.

Overwegingen

De zorgdriehoek
Binnen de zorgdriehoek zijn verschillende partijen betrokken als het gaat om de zorg rondom
eenzaamheid. Zo kan er onderscheid gemaakt worden tussen de volgende partijen (zie Figuur 7.1 en een
uitgebreide versie in deze bijlage over desamenwerkingsdriehoek bij eenzaamheid):

Cliënt
Naasten/verwanten
Zorgverleners:

Begeleiders
Behandelaren/medici
Managers
Overige medewerkers in een zorginstelling (bijvoorbeeld medewerkers receptie, restaurant,
facilitaire dienst of schoonmaak)

Vrijwilligers (ook wel: informele zorgverleners  84 ): van maatjes (soms ook naasten) tot conciërges.
Samenleving

Naasten
Onder 'naasten' (of 'verwanten') vallen familie, vrienden of andere personen die betrokken zijn bij de
cliënt. Vaak zijn het mensen die dichtbij de cliënt staan en een emotionele en/of sociale relatie hebben
met de cliënt. Ook kunnen zij een rol vervullen als contactpersoon, mantelzorger en/of

vertegenwoordiger. Vanuit die positie kunnen zij de rol van informele zorgverlener hebben 84 . Naasten
kunnen veel informatie geven over de cliënt. Voor cliënten met wie een gesprek niet mogelijk is, is het
essentieel om de omgeving te betrekken om inzicht te krijgen in het huidige functioneren, de
levensgeschiedenis, het karakter en de persoonlijke voorkeuren van de cliënt. Naasten zouden vanaf het
moment van opname direct betrokken moeten worden om de samenwerking te versterken. Zo kan
bijvoorbeeld, als de cliënt hier toestemming voor geeft, het levensverhaal in het begeleidingsplan of
zorg(leef)plan worden opgenomen. Ook kunnen naasten een rol spelen in de aanpak van eenzaamheid,

door hun aanwezigheid en betrokkenheid bij activiteiten 84 . Het kan zijn dat de cliënt verschillende

verwachtingen heeft van verschillende soorten naasten 85 . Voor ouderen staan partners vaak bovenaan
in de rangorde, gevolgd door kinderen en kleinkinderen, vrienden en broers/zussen, en andere relaties. In
de loop van de tijd kunnen relaties en relatieverwachtingen veranderen, dit moet dan ook blijvend

Draag zorg voor een duidelijke sociale kaart waarin (zorg)organisaties en andere partijen
elkaar weten te vinden voor initiatieven rondom eenzaamheid.
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gemonitord worden. Houd ook rekening met de belasting en mogelijke eenzaamheid die naasten zelf

kunnen ervaren, juist vanwege de zorgvraag van hun naaste. Zie de richtlijn Mantelzorg van V&VN 1 voor
handvatten om overbelasting te signaleren, te voorkomen of te verlichten.

" Als diegene een goede band heeft met zijn familie, vind ik dat de familie daarin iets moet.
(ervaringsdeskundige)"

Vrijwilligers
Dit zijn mensen die vanuit een zorgaanbieder zorg bieden aan iemand met wij zij bij de start van hun

taken nog geen persoonlijke band hadden. Ze worden ook informele zorgverleners genoemd  84 .
Vrijwilligers bestaan in vele vormen: van maatjes (soms zijn dat ook naasten) tot conciërges van
zorginstellingen. Vrijwilligers spelen voornamelijk een rol bij de aanpak van eenzaamheid als middel
binnen het sociale netwerk en contacten of als ondersteuner bij een van de andere middelen.
Samenwerking met vrijwilligers kan ook inzicht geven in de ervaringen en behoeften van een cliënt.

Zorgverleners
Hierboven staat beschreven welke soort betrokkenen er volgens de werkgroep onder zorgverleners
vallen; dit gaat dus ook om managers en overige medewerkers in een zorginstelling. Afstemming tussen
welke zorgverlener wat doet is belangrijk. Alle zorgverleners kunnen cliënten bijstaan in hun
eenzaamheid en eenzaamheid signaleren en aankaarten. Niet alle zorgverleners hebben de best
passende expertise om met een cliënt (en/of naasten) de situatie rondom eenzaamheid in beeld te
brengen of een passende aanpak te vinden. Multidisciplinair overleg is een heel geschikt moment om
zorgen bespreekbaar te maken en eventuele zorgen te laten opvolgen door een deskundige zorgverlener.
Houd hierbij ook rekening met de belasting en eenzaamheid die bij zorgverleners zelf kan bestaan. Ze
moeten weten dat ze er niet alleen voor staan en dat eenzaamheid een gezamenlijk probleem is van de
zorg en de samenleving. Zij kunnen hier wellicht een een bijdrage leveren, ook als eenzaamheid niet altijd
oplosbaar is of hoeft te zijn. De zorgorganisatie met haar visie en ethische waarden heeft ook een rol in
de zorgdriehoek.

Samenleving
Ook de samenleving als geheel heeft een rol in het op een goede manier omgaan met eenzaamheid.
Denk daarbij bijvoorbeeld aan buren, dorpsgenoten, externe organisaties, het wijkteam of de gemeente.
Eenzaamheid is een complex maatschappelijk probleem dat niet alleen mensen in de langdurige zorg
raakt. Eenzaamheid lijkt vaak een individueel probleem dat bovendien makkelijk op te lossen valt. De
werkgroep vindt eenzaamheid echter een maatschappelijk vraagstuk van te weinig gezien worden, zich
veilig voelen en er mogen zijn. Onze samenleving bestaat uit een diverse groep mensen en subculturen,
waarin elke groep een eigen sociale bubbel heeft. Zo ook de cliënten in de langdurige zorg. De connectie
met andere groepen binnen de samenleving is vaak verdwenen door hun beperkingen. Dat kan leegheid
en eenzaamheid geven.

Eenzaamheid zou voor sommige mensen in de langdurige zorg kunnen worden aangepakt door hen
meer burger en onderdeel van de samenleving te laten voelen. Dat heeft ook te maken met de houding
van de samenleving naar cliënten en naar de langdurige zorg. Het is belangrijk dat er meer begrip en
inlevingsvermogen komt en dat er ruimte is om cliënten die langdurige zorg ontvangen te zien als mensen
die zinvol kunnen en willen bijdragen. Maak weer een connectie door contact te leggen met bijvoorbeeld
de buurt of het buurthuis. Nodig de buurt uit voor een kop koffie op de Nationale Burendag. Of leg contact
met de lokale school, sportvereniging of kerk voor een gezamenlijke activiteit. Ook gemeenten kunnen
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daarin een rol spelen, op zowel zakelijk als burgerlijk vlak.

Figuur 7.1 Zorgdriehoek bij eenzaamheid

Netwerk in kaart brengen
Er zijn verschillende methoden om methodisch het netwerk van cliënten in kaart te brengen. Dit kan
helpen bij de samenwerking rondom eenzaamheid bij cliënten. In deze wegwijzer 'Aan de slag met het
sociale netwerk' van Movisie en Vilans worden voorbeelden genoemd om belangrijke mensen die een
positieve invloed in het leven van de cliënt (kunnen) hebben in kaart te brengen. Een voorbeeld is de
netwerkcirkel, met in het hart de mens, de cliënt zelf met diens levensverhaal en verlangens. Eromheen
de directe sociale omgeving (intimi, mensen die volgens de cliënt heel dichtbij staan) en vervolgens
personen die in iedere schil wat verder van de cliënt afstaan (vrienden, bekenden, diensten). De
contacten worden daarnaast verdeeld in kwadranten: familie, medecliënten, zorgverleners en mensen die
je ontmoet hebt in de samenleving.

Randvoorwaarden voor goede samenwerking
Er werden door de werkgroep een aantal randvoorwaarden genoemd voor goede samenwerking tussen
alle betrokkenen in de zorgdriehoek.

Goede en gelijkwaardige relatie
Zorgverleners moeten investeren in een goede en gelijkwaardige relatie met de cliënt en naasten met
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wederzijds vertrouwen 86 . Daarbij moeten zorgverleners een respectvolle, open en een op de cliënt en/of
naasten afgestemde houding aannemen. Basale nieuwsgierigheid naar de mens tegenover je is daarbij
nodig. Naasten verschillen in de houding en verwachtingen die zij hebben ten aanzien van hun
mantelzorgtaken, bijvoorbeeld op basis van hun gender, migratieachtergrond, sociaaleconomische status

en levensfase 87 . Neem de tijd om goed te luisteren en om ruimte te geven aan emoties, aandacht te
hebben voor elkaar en niet te snel in te vullen of te willen oplossen. Maak naasten duidelijk dat ze een

belangrijke rol spelen voor de cliënt, dat je ze ziet en waardeert, en sta open voor hun ideeën 88 . Wees
flexibel en verdraagzaam, maar stel wel grenzen en geef die zo nodig aan. Ook hebben zorgverleners
moed nodig om pijnlijke gevoelens onder ogen te zien. Dit alles kan helpen om te achterhalen of een
cliënt kan en wil werken aan het verminderen of omgaan met eenzaamheid.

Gezamenlijke verantwoordelijkheid, taak- en rolverdeling en aanspreekpunt
Het is belangrijk dat de omgang met eenzaamheid door alle betrokkenen als een gezamenlijke
verantwoordelijkheid wordt gezien. Hierbij kan iedereen iets doen, niet alleen diegenen die in de
dagelijkse zorg werken. Daarbij is van belang dat iedereen dezelfde doelen en verwachtingen voor ogen
heeft. Zo kan er met de cliënt besproken worden wat nodig is voor deelname aan activiteiten en wat de
professional en/of naasten hieraan kunnen en willen bijdragen. Daarnaast is ook belangrijk dat er
duidelijke aanspreekpunten zijn, zowel vanuit de zorg als vanuit de naasten. Vaak is dit de eerste
contactpersoon. Tegelijkertijd moet er ook een duidelijke taak- en rolverdeling zijn tussen de betrokken

zorgverleners en naasten of verwanten 88 .

Voor zorgverleners geldt dat iedereen vanuit de eigen expertise een rol kan spelen bij eenzaamheid. Zo
kan bijvoorbeeld iedere zorgverlener signaleren of er sprake is van eenzaamheid, maar voelt niet
iedereen zich deskundig om dat vervolgens verder te verkennen en een aanpak tegen eenzaamheid te
zoeken. In de bijlage Overzicht van disciplines wordt een overzicht gegeven van mogelijke rollen en
aandachtsgebieden van verschillende zorgdisciplines bij de zorg rond eenzaamheid. Dit overzicht is niet
volledig en de inzet van zorgdisciplines verschilt per zorgsetting en zorgorganisatie. Dit komt doordat niet
alle zorgdisciplines bij deze richtlijn betrokken zijn en bij elke organisatie aanwezig zijn. Ook kan een
cliënt behoefte hebben aan het betrekken of juist niet betrekken van bepaalde zorgdisciplines. Bespreek
per cliënt in de zorgplanbespreking welke disciplines in het multidisciplinaire team nodig zijn.

Goede communicatie en rapportage
Duidelijke, open en eerlijke communicatie tussen alle betrokkenen is nodig, waarbij iedereen kan
begrijpen wat er wordt gezegd en afgesproken. Zorg dat zorgverleners echt contact maken met cliënten
en naasten. Als gesproken taal lastig is om ieders stem te kunnen horen en verstaan, kan creatieve
communicatie helpen. Zie het hoofdstuk Communicatie over eenzaamheid voor meer aanbevelingen over
dit onderwerp. Maak eenzaamheid regelmatig bespreekbaar met cliënten en naasten of verwanten, ook
als er geen probleem merkbaar is, en bespreek in de zorgdriehoek wat goed gaat en waar mogelijk
aandacht voor nodig is. Sta open als anderen dit onderwerp aansnijden en wees hiervoor de
aanspreekpartner. Ook zijn het scheppen van reële verwachtingen, betrouwbaarheid en het nakomen van
afspraken van belang.

Tussen formele en informele zorgverleners is het belangrijk dat er sprake is van duidelijke en
transparante afspraken, rapportage en verwachtingen over doelen en acties. Duidelijke en volledige
rapportage door zorgverleners over mogelijke signalen helpt om een beter beeld te krijgen van wat er
speelt. Er werd opgemerkt dat het zou helpen als informele zorgverleners toegang zouden hebben tot
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informatie over de cliënt, bijvoorbeeld via het elektronisch cliëntendossier. Hierdoor kunnen zij op de
hoogte zijn van de cliënt en de informatie in het dossier vergelijken met wat zij horen van de cliënt. Het
kan technisch gemakkelijker zijn om met informele zorgverleners mondeling essentiële informatie te
delen, als de cliënt hier toestemming voor geeft en het noodzakelijk is voor het uitvoeren van hun taak.
De privacy van de cliënt en AVG-wetgeving zijn hierbij uiteraard van groot belang. Informele
zorgverleners hoeven niet alles wat in het dossier staat te weten om een waardevolle bijdrage te leveren
voor de cliënt.

Veilige werkomgeving en open cultuur
Voor zorgverleners is het belangrijk dat er een veilige werkomgeving wordt gecreëerd waarin lastige
dingen ter sprake kunnen worden gebracht. Ook een open cultuur waarin elkaars visie en ideeën worden
gerespecteerd en er kan worden afgestemd, is belangrijk. Daarnaast is het mooi als er laagdrempeligheid
gecreëerd kan worden, waarbij de deuren kunnen worden opengezet en mensen uitgenodigd worden om
in zorginstellingen te komen. Hierdoor kunnen de bewoners van zorginstellingen en de samenleving beter
met elkaar in contact komen.

Sociale kaart
Binnen een zorgorganisatie zijn er vaak al mooie initiatieven voor activiteiten of beleving. Daarnaast kan
er ook gekeken worden of cliënten kunnen aansluiten bij een passende activiteit van een andere
zorgorganisatie in de buurt. Ook kan er gekeken worden of er domeinoverstijgende activiteiten kunnen
worden georganiseerd. Denk bijvoorbeeld aan een kinderdagverblijf dat samen met een groep ouderen
een ochtend liedjes gaat zingen. Of een groep mensen met een verstandelijke beperking die gaat helpen
bij een natuurorganisatie. Voor goede samenwerking met informele zorgverleners en andere externe
partners of partijen is het belangrijk dat er duidelijke infrastructuur is om elkaar goed te kunnen vinden,
bijvoorbeeld in de vorm van een sociale kaart. Ook kunnen er dan makkelijker belangrijke informatie en
successen gedeeld worden. Soms is het nodig dat er snelle inzet of raadpleging van management plaats
kan vinden om te kijken welke mogelijkheden (bijvoorbeeld vervoer of financiële middelen) er zijn.

"Openbaar vervoer, dat is natuurlijk ook wel een dingetje. Ik moet wel begeleiding vragen
voor hulp. Dat zij [begeleiders] met mij samen het openbaar vervoer regelen en zo.
(ervaringsdeskundige)"

Rationale
Samenwerking in de driehoek van cliënt, naasten en zorgverlener is van groot belang om eenzaamheid
te signaleren en te kijken naar manieren om daarmee om te gaan. Vanuit deze driehoek kan gekeken
worden naar activiteiten, ervaringen of aansluiting bij anderen. Het is van belang dat er zowel
samenwerking is tussen de diverse zorgorganisaties (bijvoorbeeld met wandelclub of kookclub) als
domeinoverstijgende samenwerking in de samenleving. Een sociale kaart met aanbod van activiteiten,
organisaties en mogelijkheden is van groot belang.

Verantwoording

Publicatiedatum hoofdstuk: 7 mei 2026
Beoordeeld op geldigheid: 7 mei 2026

Samenstelling van werkgroep, cliëntengroep en klankbordgroep
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Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

Drs. I.W.M.J. (Ilona) Jansen (voorzitter), GZ-psycholoog en praktijkopleider, Opella,
Bennekom, namens Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).
Drs. A.B.B.M. (Almar) van Suijdam-Sietsma (vicevoorzitter), arts verstandelijk
gehandicapten, 's Heeren Loo, Wekerom, namens Nederlandse Vereniging Artsen
Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG).
Dr. T. (Tamara) Bouwman , senior onderzoeker, Vilans, Utrecht, op persoonlijke titel.
J.J. (Joke) van Dijk-van den Bos , begeleider, 's Heeren Loo, Ermelo, namens
Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW), tot november 2024.
Drs. E. (Eva) Kersbergen, geestelijk verzorger, AxionContinu, Utrecht, namens
Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), vanaf juni 2024.
Drs. A.M. (Astrid) van der Kooij, eigenaar, Dromen Denken Doen, namens KansPlus, tot
februari 2025.
A. (Anita) Krans, verpleegkundig specialist AGZ, Lelie Zorggroep en Rijnmond Dokters,
Rotterdam, namens Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).
Drs. A. (Brecht) Molenaar , geestelijk verzorger en humanistisch raadsvrouw, Evean,
namens Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), tot mei 2024.
C.J. (Kim) Schoof, teamleider, SIG, Haarlem, namens Beroepsvereniging van
professionals in sociaal werk (BPSW).
A.C. (Adinda) van der Velden , maatschappelijk werker, Marga Klompé, Winterswijk,
namens Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW).
Drs. A.E. (Anja) Zimmermann , docent-onderzoeker en PhD-student, HAN University of
Applied Sciences, Nijmegen, namens Vaktherapie Nederland.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een cliëntenwerkgroep ingesteld,
bestaande uit de volgende personen:

E. (Els) Bischoff, namens Roze50+, vanaf april 2025.
M.H. (Marinus) van den Brink, namens Sien, tot februari 2025.
Dr. L. (Leendert) van Dam , namens EMB Nederland.
N. (Nardie) Eijsberg, namens Roze50+.
C.A.M. (Lilian) Frijters, namens Alzheimer Nederland.
M. (Maarten) Haasnoot, namens Sien, vanaf april 2025.
M.S.J. (Mariëtte) Hofman, namens Alzheimer Nederland, tot augustus 2024.
E. (Eelco) Hosman, namens LFB.
A. (Arijenne) van der Leij, namens MantelzorgNL.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire klankbordgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

S.E. (Shari) van Holsteijn , psychosomatisch fysiotherapeut, Parnassia, Den Haag,
namens Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek (KNGF-
NFP).
Dr. ir. R. (Rick) Kwekkeboom , lector langdurige zorg en ondersteuning, Hogeschool van
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Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.
Prof. dr. A. (Anja) Machielse , emeritus hoogleraar humanisme en sociale weerbaarheid
en bijzonder hoogleraar sociale weerbaarheid van ouderen, Universiteit voor Humanistiek,
Utrecht, op persoonlijke titel.
E.C. (Eric) Schoenmakers, senior onderzoeker en docent, Fontys Hogeschool,
Eindhoven, op persoonlijke titel.
Prof dr. T. (Theo) van Tilburg , emeritus hoogleraar sociologie en sociale gerontologie,
Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.

De volgende partijen zijn uitgenodigd voor, maar hebben om uiteenlopende redenen niet
deelgenomen aan de (cliënten)werkgroep en/of klankbordgroep: ANBO-PCOB, Ieder(in), LOC,
LSR, NAPA, NVO, NVvP, Patiëntenfederatie Nederland, Verenso en Zorgbelang NL.

Ondersteuning van:

Dr. D.W. (Danique) Bos-van den Hoek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. M.M. (Marscha) Engelen , senior adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
F.E.M. (Femke) Aanhane, programmamanager/senior adviseur richtlijnontwikkeling,
SKILZ.
Dr. W.G. (Tim) van Kernebeek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. C. (Charifa) Zemouri, literatuuronderzoeker, Zemouri et al.
Dr. E. (Eveline) Mestdagh, MS, BM, RM , zelfstandig wetenschappelijk adviseur en
richtlijnontwikkelaar, COME-ON!

Belangenverklaringen

Alle werkgroepleden hebben bij aanvang en bij afronding van de richtlijn de belangenverklaring
behorend bij de ‘KNAW-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door
belangenverstrengeling’ ondertekend, zie de bijlage Samenvattingstabel belangenverklaringen.
Hiermee geven zij aan onafhankelijk gehandeld te hebben bij het opstellen van de richtlijn. Alle
werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe financiële
belangen of indirecte belangen hebben gehad. Uit de belangenverklaringen bleken geen
belemmeringen voor deelname in de richtlijnwerkgroep. De ondertekende belangenverklaringen
zijn op te vragen via bureau@skilz.nu.
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Autoriserende partijen

De volgende partijen hebben het hoofdstuk Samenwerking cliënten, zorgverleners, naasten,
vrijwilligers en samenleving geautoriseerd:

Beroepsvereniging van Professionals in Sociaal Werk (BPSW)
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) en Nederlandse
Vereniging voor Fysiotherapie volgens de psychosomatiek (NFP)
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP)
Nederlandse Vereniging Artsen Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG)
Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vaktherapie Nederland
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)
Vereniging van Geestelijk VerZorgers (VGVZ)

De volgende partijen hebben een verklaring geen bezwaar afgegeven voor het hoofdstuk
Samenwerking cliënten, zorgverleners, naasten, vrijwilligers en samenleving:

Alzheimer Nederland
EMB Nederland
Ergotherapie Nederland
MantelzorgNL
Nederlandse Vereniging van Diëtisten (NVD)
Parkinson Vereniging
Patiëntenfederatie Nederland
Roze50plus
Sien

Financiële gevolgen

Bij de richtlijn is conform de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) een kwalitatieve
raming uitgevoerd of de aanbevelingen mogelijk leiden tot substantiële financiële gevolgen. Bij het
uitvoeren van deze beoordeling zijn richtlijnhoofdstukken op verschillende domeinen getoetst.

Uit de kwalitatieve raming blijkt dat er waarschijnlijk geen substantiële financiële gevolgen zijn
voor dit hoofdstuk. Toelichting: Hoewel uit de toetsing volgt dat de aanbeveling(en) breed
toepasbaar is/zijn (meer dan 40.000 cliënten) en het grotere geheel nog niet aan de norm voldoet,
volgt ook uit de toetsing dat er geen toename in voltijdsequivalenten dan wel kwalificaties wordt
verwacht. Ook wordt er geen nieuwe manier van zorgverlening of andere organisatie van
zorgverlening vereist maar enkel een andere benadering naar de cliënt toe. Er worden daarom
geen substantiële financiële gevolgen verwacht.

Procesinformatie ontwikkeling van het hoofdstuk
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Dit hoofdstuk is opgesteld conform de richtlijnmethode van SKILZ (zie www.skilz.nu voor de
meest recente richtlijnmethode). Dit document beschrijft een stappenplan dat gebaseerd is op de

kwaliteitscriteria uit de volgende documenten: de AQUA-Leidraad (2021) 62 , de HARING-tools

(2013) 63  en AGREE-II (2010)  64 .

Inbreng van cliëntenperspectief
Actieve betrokkenheid van cliënten(vertegenwoordigers) is belangrijk voor het bewaken van de
wensen van cliënt en naasten bij het opstellen van de inhoud van een richtlijn. Tijdens de
ontwikkeling van deze richtlijn is het cliëntperspectief in alle fasen meegenomen. Er was een
cliëntenwerkgroep met vertegenwoordigers vanuit de volgende organisaties: Alzheimer
Nederland, EMB, LFB, MantelzorgNL, Roze50+ en Sien. Deze cliëntenwerkgroep is viermaal bij
elkaar gekomen om knelpunten te bespreken als ook de verschillende onderwerpen uit de richtlijn
en implementatie. Ook is er door alle werkgroepleden in april/mei 2025 bij twee tot drie van hun
eigen cliënten of ervaringsdeskundigen uit eigen kring een interview afgenomen over de
onderwerpen uit de richtlijn, waarvan het verslag Cliënteninterviews werd geschreven. Op deze
manier werd meer input van ervaringsdeskundigen zelf verzameld, in aanvulling op de input van
cliënten en hun vertegenwoordigers in de cliëntenwerkgroep. De input uit zowel de bijeenkomsten
met de cliëntenwerkgroep als de interviews zijn verwerkt in de overwegingen van de
hoofdstukken en als quotes door de richtlijn heen.

Klankbordgroep
De klankbordgroep werd op drie momenten betrokken gedurende het richtlijnproces, waarbij zij
feedback gaven op de (concept)documenten:

1. Op het projectplan, waaronder de (concept)uitgangsvragen, voor de start van het
literatuuronderzoek.

2. Op de eerste conceptversie van de richtlijn, voor de heidag.
3. Op de tweede conceptversie van de richtlijn, voor de commentaarfase.

Het ontvangen commentaar werd bekeken en besproken met de werkgroep en meegenomen in
het schrijven van de definitieve teksten.

Knelpunteninventarisatie
Voorafgaand aan de knelpunteninventarisatie zijn bestaande relevante (onderdelen van)
kwaliteitsinstrumenten, lopende initiatieven en onderzoeken rondom het thema geïnventariseerd.
Vervolgens werd de knelpunteninventarisatie uitgevoerd door middel van het uitzetten van een
vragenlijst. Voor de knelpunteninventarisatie werden leden van relevante beroepsverenigingen,
cliëntenverenigingen en andere relevante zorgorganisaties uitgenodigd. De voorzitter(s), de
werkgroepleden en de procesbegeleiding hebben de knelpunten besproken, geanalyseerd en
geprioriteerd. Een verslag van de knelpunteninventarisatie is terug te vinden in het
verslagKnelpunteninventarisatie

Opstellen uitgangsvragen en uitkomstmaten
Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de werkgroep uitgangsvragen
opgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten
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voor de cliënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.
De conceptuitgangsvragen zijn in de eerste werkgroepbijeenkomst op 1 februari 2024 met de
werkgroep besproken. Vervolgens is het projectplan met uitgangsvragen aan de klankbordgroep
voorgelegd waarbij zij werden gevraagd om een schriftelijke reactie middels een vragenlijst. Zij
hebben hun inbreng gegeven op de inhoud, formulering en methode voor de beantwoording van
de uitgangsvragen. In april 2024 werden de uitgangsvragen vervolgens vastgesteld.

Methode literatuuronderzoek
In deze richtlijn werden drie uitgangsvragen beantwoord met behulp van systematisch
literatuuronderzoek:

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en
sociale behoeften?
Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?
Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van
eenzaamheid bij cliënten?

De werkgroep heeft, samen met de procesbegeleiding en een literatuuronderzoeker, een
literatuurprotocol opgesteld met daarin weergegeven de zoekvragen, PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), zoekstrategie en selectiecriteria. Een uitgebreide
beschrijving van de strategie voor het zoeken en selecteren van de literatuur is te vinden in de
bijlagen met verantwoordingen. De paragraaf Onderbouwing in elk hoofdstuk van de richtlijn
beschrijft een korte samenvatting van de methode en resultaten uit het literatuuronderzoek.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)
Voor het formuleren van een aanbeveling zijn naast de resultaten en kwaliteit van bewijs van het

wetenschappelijk onderzoek, vaak ook nog andere factoren van belang 65 . De werkgroep
bediscussieerde de kennis uit de literatuur, en plaatste daarbij haar overwegingen. Dit werd in
twee stappen uitgevoerd: 1) de werkgroepleden werden via een online vragenlijst uitgenodigd om
hun overwegingen te plaatsen bij het literatuuronderzoek, en hun expertise bij een uitgangsvraag
te delen 2) de resultaten uit deze vragenlijst werden bediscussieerd tijdens
werkgroepbijeenkomsten, waarna overwegingen en aanbevelingen werden opgesteld.

In de overwegingen kunnen de volgende aspecten meegenomen zijn: gezondheidswinst,
waarden, voorkeuren en ervaringen van cliënten en zorgverleners met betrekking tot interventies
en uitkomsten van zorg, balans van gewenste en ongewenste effecten van interventies ten
opzichte van geen of andere interventies, aanvaardbaarheid van interventies, ethische
overwegingen, kosten(implicaties), veiligheid, duurzaamheid, en haalbaarheid van een
aanbeveling.

Formuleren van de aanbevelingen
De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvragen en zijn gebaseerd op het beste
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De kracht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep is toegekend aan de
overwegingen bepalen samen de sterkte van de aanbeveling.

De sterkte van een aanbeveling verwijst naar de mate van zekerheid dat de voordelen van de
interventie opwegen tegen de nadelen (of vice versa), gezien over het hele spectrum van cliënten
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waarvoor de aanbeveling is bedoeld. De sterkte van een aanbeveling heeft duidelijke implicaties
voor cliënten, behandelaars en beleidsmakers (zie Tabel 7.1).

Tabel 7.1 Implicaties van sterke en zwakke aanbevelingen voor verschillende richtlijngebruikers

Sterke aanbeveling Zwakke (conditionele) aanbeveling

Voor cliënten De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
kiezen en slechts een klein aantal
niet.

Een aanzienlijk deel van de cliënten zouden
de aanbevolen interventie of aanpak kiezen,
maar veel cliënten ook niet.

Voor behandelaars De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
moeten ontvangen.

Er zijn meerdere geschikte interventies of
aanpakken. De cliënt moet worden
ondersteund bij de keuze voor de interventie
of aanpak die het beste aansluit bij zijn of
haar waarden en voorkeuren.

Voor beleidsmakers De aanbevolen interventie of aanpak
kan worden gezien als
standaardbeleid.

Beleidsbepaling vereist uitvoerige discussie
met betrokkenheid van veel stakeholders. Er
is een grotere kans op lokale
beleidsverschillen.

Randvoorwaarden (organisatie van zorg)
In de knelpunteninventarisatie en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het
verlenen van zorg (zoals coördinatie, communicatie, (financiële) middelen, menskracht en
infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn worden beschreven in hoofdstuk Organisatie
van zorg van deze richtlijn.

Opstellen van het implementatieplan
De werkgroep heeft een implementatieplan opgesteld waarin een advies voor
beroepsverenigingen en instellingen wordt gegeven voor de implementatie. Deze staat
beschreven in de bijlage Implementatieplan.

Formuleren van kennislacunes
Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de
werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht
van aanbevelingen voor nader/vervolgonderzoek staat in de bijlage Kennislacunes.

Commentaar- en autorisatiefase
De conceptrichtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en andere relevante
partijen voorgelegd voor commentaar. In de periode van oktober 2025 tot december 2025 konden
de partijen de richtlijn becommentariëren via het platform Richtlijnen Langdurige Zorg. De
commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De
definitieve richtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor
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autorisatie en door hen geautoriseerd.

De volgende partijen hebben commentaar geleverd op de richtlijn Eenzaamheid in de langdurige
zorg:

Partijen

ActiZ Nederlands Instituut van
Psychologen (NIP)

Patiëntenfederatie Nederland

Alzheimer Nederland Nederlandse Vereniging van
Artsen voor Verstandelijk
Gehandicapten (NVAVG)

Pharos

Beroepsvereniging van
Professionals in Sociaal Werk
(BPSW)

Nederlandse Vereniging van
Diëtisten (NVD)

Sien

EMB Nederland Nederlandse Vereniging voor
Logopedie en Foniatrie (NVLF)

Vaktherapie Nederland

Ergotherapie Nederland Nederlandse Vereniging van
Pedagogen en Onderwijskundigen
(NVO)

Vereniging van Geestelijk
Verzorgers (VGVZ)

Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF)

Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie (NVvP)

Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland (V&VN)

Nederlandse Associatie
Physician Assistants (NAPA)

Parkinson Vereniging

Publicatie
Nadat de richtlijn is geautoriseerd door de betrokken verenigingen, is de richtlijn gepubliceerd op
het platform Richtlijnen Langdurige Zorg.
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8. Organisatie van zorg
Autorisatiedatum  07-05-2026     Beoordelingsdatum  07-05-2026

8.1 Organisatie van zorg

Om eenzaamheid goed te kunnen signaleren en aan te pakken, is het van groot belang dat de
organisatie van zorg op een goede manier wordt ingericht. Uit de knelpunteninventarisatie bleek dat er
teveel verloop en wisseling van personeel en een gebrek aan tijd, kaders en ruimte wordt ervaren. Verder
zijn er lange wachttijden voor een passende woongroep of dagbesteding. Ook bestaat er onduidelijkheid
over de rol en verantwoordelijkheden, en is eenzaamheid onvoldoende onderdeel van het
onderwijscurriculum. In dit hoofdstuk worden handvatten gegeven voor zorgorganisaties over de
organisatie van zorg voor het omgaan met eenzaamheid.

Uitgangsvraag

Hoe kan de organisatie van zorg optimaal bijdragen aan het omgaan met, herkennen van en
aanpakken van eenzaamheid bij cliënten?

Aanbevelingen

Voor zorgorganisaties

Voor zorgverleners buiten de (semi-/)intramurale langdurige zorg

Bevorder de kennis en deskundigheid van zorgverleners op het gebied van eenzaamheid door
middel van scholing of het delen van succesvolle initiatieven.

Denk na over de locatie, toegankelijkheid en inclusiviteit richting de samenleving bij het
ontwerp en de inrichting van zorginstellingen. Zorg ervoor dat zorginstellingen midden in of in
verbinding met de maatschappij worden gebouwd.

Ontwikkel beleid en visie over eenzaamheid met duidelijke werkprocessen om voldoende tijd
en ruimte te creëren voor zorgverleners om specifiek met eenzaamheid bezig te zijn.
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Onderbouwing

Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd omdat de aard van deze
vraag zich niet leent voor een beantwoording door middel van een systematische review van
wetenschappelijk onderzoek. De werkgroep is op basis van expert opinion tot aanbevelingen gekomen.

Overwegingen

Een aantal aspecten die vanuit de organisatie van zorg van belang zijn bij het omgaan met eenzaamheid
in zorginstellingen wordt hieronder beschreven.

Scholing en deskundigheidsbevordering
Het is van belang dat de zorgverleners voldoende kennis en vaardigheden hebben over eenzaamheid, de
omgang met eenzaamheid en het communiceren over eenzaamheid. Zorgorganisaties kunnen hun
medewerkers hiervoor scholingen aanbieden. Deze scholing moet ook het belang van een
persoonsgerichte en cultuursensitieve benadering onderstrepen. De richtlijn geeft de nodige handvatten
voor het omgaan met eenzaamheid, zie bijvoorbeeld dit hoofdstuk Goede zorg rondom eenzaamheid en
Communicatie over eenzaamheid. Ook zijn er andere bestaande scholingen (zie Tabel 8.1 voor een
aantal voorbeelden).

Tabel 8.1 Voorbeelden van bestaande scholingen over eenzaamheid

Scholing Toelichting

Grip op eenzaamheid in het
verpleeghuis (Movisie)

Deze cursus voor professionals (gratis e-learning) gaat in op informatie, goede
voorbeelden en oefeneningen met signaleren en in gesprek gaan over
eenzaamheid bij ouderen in verpleeghuizen.

Eenzaamheid (Humanitas) Deze training voor iedereen die iets wil betekenen voor een ander (gratis e-
learning) gaat in op informatie over en het ondersteunen van iemand die
eenzaamheid ervaart.

Omgaan met eenzaamheid
(BTSG)

Deze training voor professionals in de ouderenzorg (betaald, 2 dagdelen) gaat in
op eenzaamheid signaleren en hierop acteren.

Zorg dat er al aandacht is voor eenzaamheid voordat iemand een Wlz-indicatie krijgt of wordt
opgenomen in een zorginstelling. Overweeg de aanbevelingen uit deze richtlijn ook toe te
passen bij mensen die nog thuis wonen of gebruik richtlijnen over eenzaamheid voor andere
zorgsettings. Zorg voor goede overdracht van informatie bij de opname in een zorginstelling.
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Een goed gesprek over
eenzaamheid (GGD Brabant-
Zuidoost/Fontys Hogeschool)

Deze training voor professionals (betaald, 1 dagdeel) gaat in op kennis over
eenzaamheid en concrete handvatten om het gesprek aan te gaan over
eenzaamheid.
Ook is er een online variant (gratis e-learning), die ook in combinatie met
bovenstaande training gevolgd kan worden.

Naast scholing kunnen coaching en intervisie helpen om te reflecteren over iemands handelen en
mogelijkheden rondom eenzaamheid. Daarnaast kan een platform of bijeenkomst helpen waarin
succesvolle initiatieven en ervaringen gedeeld kunnen worden. Zorgverleners krijgen zo de nodige kennis
en inspiratie.

Locaties en toegankelijkheid
Tijdens het keuzeproces voor locaties van zorgorganisaties en de bouw ervan, valt veel winst te behalen
door te overwegen hoe dit contacten met anderen en betekenisvolle relaties en activiteiten kan
bevorderen of juist tegenwerken. Zo zou het goed zijn als locaties niet op een afgelegen plek worden
gebouwd. Zorgorganisaties kunnen bij en na de bouw meedenken over de toegankelijkheid van
woonlocaties, activiteitencentra en andere ontmoetingsruimten. Bij plannen voor verbouw of nieuwbouw
moet ook worden meegewogen of de locatie toegankelijk is en faciliteiten zoals een winkel makkelijk te
bereiken zijn. Ook zouden woningen 'open' moeten worden gebouwd: voordeuren met raam en goed zicht
naar buiten, waardoor verbondenheid met de omgeving kan worden ervaren.

"Ik voel me vaak eenzaam, vooral omdat ik zo afhankelijk ben geworden. Ik kan niet meer
zonder hulp de deur uit omdat ik in een rolstoel zit. (ervaringsdeskundige)"

Instellingen kunnen overwegen om natuurlijke ontmoetingsplekken te faciliteren. Een toegankelijke
gemeenschappelijke ruimte van een zorginstelling kan bijvoorbeeld ook structureel een andere functie
vervullen, zoals die van restaurant of buurthuis. Ook initiatieven zoals kijken naar een passende
woongroep, groepsgrootte of dagbesteding kunnen helpen. Door de toegankelijkheid te vergroten, kan
ook de omgeving van de zorginstelling zich meer betrokken gaan voelen wat de inclusie in de
maatschappij bevordert. Subsidies voor dit soort ontwikkelingen en gezamenlijke activiteiten tussen zorg
en samenleving zouden kunnen helpen. Zorgorganisaties kunnen ook (ongevraagd) gemeenten,
openbare gebouwen en winkels adviseren over de toegankelijkheid, zeker als die niet aansluiten op het

VN-verdrag Handicap  39 . Van groot belang is dat de woonvormen aansluiten op de behoeften van de
mensen die er wonen. Voor de ene cliënt betekent dit nog boodschappen kunnen doen, voor de andere
cliënt een goede verbinding met het openbaar vervoer of de beschikbaarheid van een piano of spelletjes
in de gezamenlijke ruimte.

Continuïteit van zorgverleners
Een gemiddelde cliënt met een verstandelijke beperking kan in diens leven van meer dan 300
begeleiders zorg ontvangen. Ook binnen de langdurige zorg voor ouderen is wisseling van begeleiders
een groot probleem. Dit is een niet-wenselijke situatie omdat duurzame relaties en verbindingen een
beschermende factor zijn tegen eenzaamheid. Cliënt en zorgverlener gaan een (werk)relatie met elkaar
aan. Voor de cliënt kan deze begeleider een houvast zijn, iemand die ze vertrouwen. Het regelmatig
wisselen van begeleiders geeft wantrouwen en verhoogt daarmee het risico op eenzaamheid. Hetzelfde
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geldt voor vrijwilligers. Ook voor het zorgteam is samenwerking in een klein, stabiel team met korte lijntjes
van groot belang voor het leveren van goede zorg rondom eenzaamheid. Blijvende aandacht hiervoor
binnen de organisatie van zorg is noodzakelijk. Dit betekent bijvoorbeeld dat van nieuwe medewerkers
een intentie van duurzame inzet verwacht mag worden, waar tijdens sollicitatieprocedures op gelet kan
worden. Daarnaast vraagt het om aandacht voor goed en aantrekkelijk personeels- en vrijwilligersbeleid
en (zelf)zorg voor zowel formele als informele zorgverleners. Ook is goede rapportage van essentieel
belang voor goede overdracht van informatie.

Beleid
Zorgorganisaties moeten over visie en beleid beschikken of deze ontwikkelen voor de omgang met
eenzaamheid. Zo kan gedacht worden aan heldere werkprocessen, met een duidelijke taakverdeling,
samenwerking, betrokkenheid van informele zorgverleners en aandacht voor scholing en
deskundigheidsbevordering van zorgverleners. In werkprocessen kunnen holistische benaderingen
worden geïntegreerd. Zo kan in cliëntendossiers of een persoonlijk begeleidingsplan/zorg(leef)plan het
onderwerp eenzaamheid standaard geïntegreerd worden. Zo fungeert een
begeleidingsplan/zorg(leef)plan als hulpmiddel om regelmatig signalen of risicofactoren van eenzaamheid
te bespreken. Er moet een jaarlijks cliëntoverleg worden ingebouwd, waarin samen met de client,
naasten en betrokken zorgverleners naar eenzaamheid kan worden gekeken.

Andere onderwerpen waarover visie ten aanzien van eenzaamheid is vereist, is professionele distantie
en betrokkenheid. Vaak wordt professionele distantie als de norm ervaren, maar tegelijkertijd is de relatie
tussen zorgverlener en cliënt zeer waardevol voor cliënten. Verder is er visie nodig over veilige woon-
zorgomgevingen, zoals groepssamenstellingen en groepsdynamiek, en visie over wanneer daarin
veranderingen kunnen worden aangebracht. Ook moeten de visie en het beleid geïmplementeerd en
zichtbaar worden. Het is ook belangrijk aandacht aan eenzaamheid te besteden in flyers of folders in de
zorgorganisatie waardoor cliënten weten dat eenzaamheid een onderwerp van gesprek is.

Er moet voldoende tijd en ruimte worden gecreëerd om aandacht te besteden aan eenzaamheid, zoals
tijd voor gesprekken over eenzaamheid en mogelijkheden in de aanpak van eenzaamheid. Organisaties
hebben de ruimte om beleid en werkprocessen rondom eenzaamheid proportioneel in te richten,
afgestemd op de beschikbare capaciteit, werkdruk en administratieve lasten van zorgverleners. Daarbij is
het belangrijk te onderkennen dat eenzaamheid vaak niet direct zichtbaar is, maar wel een grote invloed
heeft op verschillende ziektebeelden en de ervaren kwaliteit van leven. Tussen deze factoren is een
zorgvuldige afweging noodzakelijk.

Politiek en zorgsysteem
Een andere grote factor zijn de ontwikkelingen in de politiek en het zorgsysteem. Zorgverzekeraars en
zorgkantoren spelen een belangrijke rol bij het bevorderen van goede zorg bij eenzaamheid in de
langdurige zorg. Dit kunnen zij doen door het stellen van kwaliteits- en inkoopeisen, het stimuleren van
integrale samenwerking in de regio, het financieel ondersteunen van preventieve en welzijnsinitiatieven
en het bevorderen van kwaliteitsverbetering en innovatie. Structurele aandacht voor eenzaamheid en
psychosociaal welzijn zou onderdeel moeten zijn van kwaliteitsafspraken in zorgcontracten en monitoring
van kwaliteit van leven. Daarnaast zijn er maatschappelijke en zorgsystematische ontwikkelingen,
waardoor meer mensen steeds langer moeten wachten op een Wlz-indicatie. Deze richtlijn focust alleen
op zorg in zorginstellingen, maar dit sluit niet uit dat er in het voortraject al aandacht voor eenzaamheid

moet zijn. De richtlijn Eenzaamheid bij ouderen van V&VN  46 zou daar bijvoorbeeld bij kunnen helpen.
Goede overdracht van informatie over iemands situatie rondom eenzaamheid bij de overgang van thuis
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naar de semi-/intramurale zorg is essentieel.

Nederland heeft het VN-verdrag Handicap geratificeerd en zich daarmee verbonden aan criteria voor
toegankelijkheid, respect en waardigheid van alle mensen. Dit betekent naast fysieke toegankelijkheid
ook aandacht voor emotionele toegankelijkheid. Centraal hierin is de vraag hoe iemand zich welkom kan
voelen binnen en buiten de muren van de organisatie en binnen groepen van mensen bij activiteiten. Dat
vraagt aandacht van een zorgverlener en soms om bruggen te bouwen tussen mensen zowel voor als
tijdens activiteiten waaraan een cliënt deelneemt. Hiervoor is moed nodig en soms ook out-of-the box
denken. De leidende vraag hierbij kan zijn: hoe wordt er gezorgd voor een warm welkom.

Inspiratie
Op de website van de landelijke campagne 'Eén tegen eenzaamheid' staan verschillende voorbeelden
van wat organisaties kunnen doen tegen eenzaamheid. Zo wordt bijvoorbeeld benoemd publiek-privaat
samenwerken, een betrokken werkgever zijn, kennis en expertise delen en zelf een initiatief organiseren.
Op de website staat ook voldoende inspiratie voor leuke initiatieven zoals de kletskassa.

Rationale
Eenzaamheid tegengaan of voorkomen door de organisatie van zorg in onze samenleving is een
complex onderwerp. Tegelijkertijd zijn er mogelijkheden die benut kunnen worden: investeren in
duurzame relaties tussen zorgontvanger en zorgverleners, bruggen bouwen voor fysieke (lokaal) en
emotionele toegankelijkheid van alle delen van de samenleving conform het VN-verdrag Handicap.

Verantwoording

Publicatiedatum hoofdstuk: 7 mei 2026
Beoordeeld op geldigheid: 7 mei 2026

Samenstelling van werkgroep, cliëntengroep en klankbordgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

Drs. I.W.M.J. (Ilona) Jansen (voorzitter), GZ-psycholoog en praktijkopleider, Opella,
Bennekom, namens Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).
Drs. A.B.B.M. (Almar) van Suijdam-Sietsma (vicevoorzitter), arts verstandelijk
gehandicapten, 's Heeren Loo, Wekerom, namens Nederlandse Vereniging Artsen
Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG).
Dr. T. (Tamara) Bouwman , senior onderzoeker, Vilans, Utrecht, op persoonlijke titel.
J.J. (Joke) van Dijk-van den Bos , begeleider, 's Heeren Loo, Ermelo, namens
Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW), tot november 2024.
Drs. E. (Eva) Kersbergen, geestelijk verzorger, AxionContinu, Utrecht, namens
Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), vanaf juni 2024.
Drs. A.M. (Astrid) van der Kooij, eigenaar, Dromen Denken Doen, namens KansPlus, tot
februari 2025.
A. (Anita) Krans, verpleegkundig specialist AGZ, Lelie Zorggroep en Rijnmond Dokters,
Rotterdam, namens Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).
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Drs. A. (Brecht) Molenaar , geestelijk verzorger en humanistisch raadsvrouw, Evean,
namens Vereniging van Geestelijk Verzorgers (VGVZ), tot mei 2024.
C.J. (Kim) Schoof, teamleider, SIG, Haarlem, namens Beroepsvereniging van
professionals in sociaal werk (BPSW).
A.C. (Adinda) van der Velden , maatschappelijk werker, Marga Klompé, Winterswijk,
namens Beroepsvereniging van professionals in sociaal werk (BPSW).
Drs. A.E. (Anja) Zimmermann , docent-onderzoeker en PhD-student, HAN University of
Applied Sciences, Nijmegen, namens Vaktherapie Nederland.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een cliëntenwerkgroep ingesteld,
bestaande uit de volgende personen:

E. (Els) Bischoff, namens Roze50+, vanaf april 2025.
M.H. (Marinus) van den Brink, namens Sien, tot februari 2025.
Dr. L. (Leendert) van Dam , namens EMB Nederland.
N. (Nardie) Eijsberg, namens Roze50+.
C.A.M. (Lilian) Frijters, namens Alzheimer Nederland.
M. (Maarten) Haasnoot, namens Sien, vanaf april 2025.
M.S.J. (Mariëtte) Hofman, namens Alzheimer Nederland, tot augustus 2024.
E. (Eelco) Hosman, namens LFB.
A. (Arijenne) van der Leij, namens MantelzorgNL.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in december 2023 een multidisciplinaire klankbordgroep
ingesteld, bestaande uit de volgende personen:

S.E. (Shari) van Holsteijn , psychosomatisch fysiotherapeut, Parnassia, Den Haag,
namens Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek (KNGF-
NFP).
Dr. ir. R. (Rick) Kwekkeboom , lector langdurige zorg en ondersteuning, Hogeschool van
Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.
Prof. dr. A. (Anja) Machielse , emeritus hoogleraar humanisme en sociale weerbaarheid
en bijzonder hoogleraar sociale weerbaarheid van ouderen, Universiteit voor Humanistiek,
Utrecht, op persoonlijke titel.
E.C. (Eric) Schoenmakers, senior onderzoeker en docent, Fontys Hogeschool,
Eindhoven, op persoonlijke titel.
Prof dr. T. (Theo) van Tilburg , emeritus hoogleraar sociologie en sociale gerontologie,
Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, op persoonlijke titel.

De volgende partijen zijn uitgenodigd voor, maar hebben om uiteenlopende redenen niet
deelgenomen aan de (cliënten)werkgroep en/of klankbordgroep: ANBO-PCOB, Ieder(in), LOC,
LSR, NAPA, NVO, NVvP, Patiëntenfederatie Nederland, Verenso en Zorgbelang NL.

Ondersteuning van:

Dr. D.W. (Danique) Bos-van den Hoek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. M.M. (Marscha) Engelen , senior adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
F.E.M. (Femke) Aanhane, programmamanager/senior adviseur richtlijnontwikkeling,
SKILZ.
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Dr. W.G. (Tim) van Kernebeek , adviseur richtlijnontwikkeling, SKILZ.
Dr. C. (Charifa) Zemouri, literatuuronderzoeker, Zemouri et al.
Dr. E. (Eveline) Mestdagh, MS, BM, RM , zelfstandig wetenschappelijk adviseur en
richtlijnontwikkelaar, COME-ON!

Belangenverklaringen

Alle werkgroepleden hebben bij aanvang en bij afronding van de richtlijn de belangenverklaring
behorend bij de ‘KNAW-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door
belangenverstrengeling’ ondertekend, zie de bijlage Samenvattingstabel belangenverklaringen.
Hiermee geven zij aan onafhankelijk gehandeld te hebben bij het opstellen van de richtlijn. Alle
werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe financiële
belangen of indirecte belangen hebben gehad. Uit de belangenverklaringen bleken geen
belemmeringen voor deelname in de richtlijnwerkgroep. De ondertekende belangenverklaringen
zijn op te vragen via bureau@skilz.nu.

Autoriserende partijen

De volgende partijen hebben het hoofdstuk Organisatie van zorg geautoriseerd:

Beroepsvereniging van Professionals in Sociaal Werk (BPSW)
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) en Nederlandse
Vereniging voor Fysiotherapie volgens de psychosomatiek (NFP)
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP)
Nederlandse Vereniging Artsen Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG)
Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vaktherapie Nederland
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)
Vereniging van Geestelijk VerZorgers (VGVZ)

De volgende partijen hebben een verklaring geen bezwaar afgegeven voor het hoofdstuk
Organisatie van zorg:

Alzheimer Nederland
EMB Nederland
Ergotherapie Nederland
MantelzorgNL
Nederlandse Vereniging van Diëtisten (NVD)
Parkinson Vereniging
Patiëntenfederatie Nederland
Roze50plus
Sien
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Financiële gevolgen

Bij de richtlijn is conform de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) een kwalitatieve
raming uitgevoerd of de aanbevelingen mogelijk leiden tot substantiële financiële gevolgen. Bij het
uitvoeren van deze beoordeling zijn richtlijnhoofdstukken op verschillende domeinen getoetst.

Uit de kwalitatieve raming blijkt dat er waarschijnlijk geen substantiële financiële gevolgen zijn
voor dit hoofdstuk. Toelichting: Hoewel uit de toetsing volgt dat de aanbeveling(en) breed
toepasbaar is/zijn (meer dan 40.000 cliënten) en het grotere geheel nog niet aan de norm voldoet,
volgt ook uit de toetsing dat er geen toename in voltijdsequivalenten dan wel kwalificaties wordt
verwacht. Ook wordt er geen nieuwe manier van zorgverlening of andere organisatie van
zorgverlening vereist maar enkel een andere benadering naar de cliënt toe. Er worden daarom
geen substantiële financiële gevolgen verwacht.

Procesinformatie ontwikkeling van het hoofdstuk

Dit hoofdstuk is opgesteld conform de richtlijnmethode van SKILZ (zie www.skilz.nu voor de
meest recente richtlijnmethode). Dit document beschrijft een stappenplan dat gebaseerd is op de

kwaliteitscriteria uit de volgende documenten: de AQUA-Leidraad (2021) 62 , de HARING-tools

(2013) 63  en AGREE-II (2010)  64 .

Inbreng van cliëntenperspectief
Actieve betrokkenheid van cliënten(vertegenwoordigers) is belangrijk voor het bewaken van de
wensen van cliënt en naasten bij het opstellen van de inhoud van een richtlijn. Tijdens de
ontwikkeling van deze richtlijn is het cliëntperspectief in alle fasen meegenomen. Er was een
cliëntenwerkgroep met vertegenwoordigers vanuit de volgende organisaties: Alzheimer
Nederland, EMB, LFB, MantelzorgNL, Roze50+ en Sien. Deze cliëntenwerkgroep is viermaal bij
elkaar gekomen om knelpunten te bespreken als ook de verschillende onderwerpen uit de richtlijn
en implementatie. Ook is er door alle werkgroepleden in april/mei 2025 bij twee tot drie van hun
eigen cliënten of ervaringsdeskundigen uit eigen kring een interview afgenomen over de
onderwerpen uit de richtlijn, waarvan het verslag Cliënteninterviews werd geschreven. Op deze
manier werd meer input van ervaringsdeskundigen zelf verzameld, in aanvulling op de input van
cliënten en hun vertegenwoordigers in de cliëntenwerkgroep. De input uit zowel de bijeenkomsten
met de cliëntenwerkgroep als de interviews zijn verwerkt in de overwegingen van de
hoofdstukken en als quotes door de richtlijn heen.

Klankbordgroep
De klankbordgroep werd op drie momenten betrokken gedurende het richtlijnproces, waarbij zij
feedback gaven op de (concept)documenten:

1. Op het projectplan, waaronder de (concept)uitgangsvragen, voor de start van het
literatuuronderzoek.

2. Op de eerste conceptversie van de richtlijn, voor de heidag.
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3. Op de tweede conceptversie van de richtlijn, voor de commentaarfase.

Het ontvangen commentaar werd bekeken en besproken met de werkgroep en meegenomen in
het schrijven van de definitieve teksten.

Knelpunteninventarisatie
Voorafgaand aan de knelpunteninventarisatie zijn bestaande relevante (onderdelen van)
kwaliteitsinstrumenten, lopende initiatieven en onderzoeken rondom het thema geïnventariseerd.
Vervolgens werd de knelpunteninventarisatie uitgevoerd door middel van het uitzetten van een
vragenlijst. Voor de knelpunteninventarisatie werden leden van relevante beroepsverenigingen,
cliëntenverenigingen en andere relevante zorgorganisaties uitgenodigd. De voorzitter(s), de
werkgroepleden en de procesbegeleiding hebben de knelpunten besproken, geanalyseerd en
geprioriteerd. Een verslag van de knelpunteninventarisatie is terug te vinden in het
verslagKnelpunteninventarisatie

Opstellen uitgangsvragen en uitkomstmaten
Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de werkgroep uitgangsvragen
opgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten
voor de cliënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.
De conceptuitgangsvragen zijn in de eerste werkgroepbijeenkomst op 1 februari 2024 met de
werkgroep besproken. Vervolgens is het projectplan met uitgangsvragen aan de klankbordgroep
voorgelegd waarbij zij werden gevraagd om een schriftelijke reactie middels een vragenlijst. Zij
hebben hun inbreng gegeven op de inhoud, formulering en methode voor de beantwoording van
de uitgangsvragen. In april 2024 werden de uitgangsvragen vervolgens vastgesteld.

Methode literatuuronderzoek
In deze richtlijn werden drie uitgangsvragen beantwoord met behulp van systematisch
literatuuronderzoek:

Wat zijn geschikte methoden om met cliënten te communiceren over hun eenzaamheid en
sociale behoeften?
Bij welke signalen en risicofactoren van eenzaamheid bij cliënten is alertheid geboden?
Welke methoden en strategieën zijn het meest geschikt voor het aanpakken van
eenzaamheid bij cliënten?

De werkgroep heeft, samen met de procesbegeleiding en een literatuuronderzoeker, een
literatuurprotocol opgesteld met daarin weergegeven de zoekvragen, PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), zoekstrategie en selectiecriteria. Een uitgebreide
beschrijving van de strategie voor het zoeken en selecteren van de literatuur is te vinden in de
bijlagen met verantwoordingen. De paragraaf Onderbouwing in elk hoofdstuk van de richtlijn
beschrijft een korte samenvatting van de methode en resultaten uit het literatuuronderzoek.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)
Voor het formuleren van een aanbeveling zijn naast de resultaten en kwaliteit van bewijs van het

wetenschappelijk onderzoek, vaak ook nog andere factoren van belang 65 . De werkgroep
bediscussieerde de kennis uit de literatuur, en plaatste daarbij haar overwegingen. Dit werd in
twee stappen uitgevoerd: 1) de werkgroepleden werden via een online vragenlijst uitgenodigd om
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hun overwegingen te plaatsen bij het literatuuronderzoek, en hun expertise bij een uitgangsvraag
te delen 2) de resultaten uit deze vragenlijst werden bediscussieerd tijdens
werkgroepbijeenkomsten, waarna overwegingen en aanbevelingen werden opgesteld.

In de overwegingen kunnen de volgende aspecten meegenomen zijn: gezondheidswinst,
waarden, voorkeuren en ervaringen van cliënten en zorgverleners met betrekking tot interventies
en uitkomsten van zorg, balans van gewenste en ongewenste effecten van interventies ten
opzichte van geen of andere interventies, aanvaardbaarheid van interventies, ethische
overwegingen, kosten(implicaties), veiligheid, duurzaamheid, en haalbaarheid van een
aanbeveling.

Formuleren van de aanbevelingen
De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvragen en zijn gebaseerd op het beste
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen. De kracht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep is toegekend aan de
overwegingen bepalen samen de sterkte van de aanbeveling.

De sterkte van een aanbeveling verwijst naar de mate van zekerheid dat de voordelen van de
interventie opwegen tegen de nadelen (of vice versa), gezien over het hele spectrum van cliënten
waarvoor de aanbeveling is bedoeld. De sterkte van een aanbeveling heeft duidelijke implicaties
voor cliënten, behandelaars en beleidsmakers (zie Tabel 8.2).

Tabel 8.2 Implicaties van sterke en zwakke aanbevelingen voor verschillende richtlijngebruikers

Sterke aanbeveling Zwakke (conditionele) aanbeveling

Voor cliënten De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
kiezen en slechts een klein aantal
niet.

Een aanzienlijk deel van de cliënten zouden
de aanbevolen interventie of aanpak kiezen,
maar veel cliënten ook niet.

Voor behandelaars De meeste cliënten zouden de
aanbevolen interventie of aanpak
moeten ontvangen.

Er zijn meerdere geschikte interventies of
aanpakken. De cliënt moet worden
ondersteund bij de keuze voor de interventie
of aanpak die het beste aansluit bij zijn of
haar waarden en voorkeuren.

Voor beleidsmakers De aanbevolen interventie of aanpak
kan worden gezien als
standaardbeleid.

Beleidsbepaling vereist uitvoerige discussie
met betrokkenheid van veel stakeholders. Er
is een grotere kans op lokale
beleidsverschillen.

Randvoorwaarden (organisatie van zorg)
In de knelpunteninventarisatie en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het
verlenen van zorg (zoals coördinatie, communicatie, (financiële) middelen, menskracht en
infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn worden beschreven in hoofdstuk Organisatie
van zorg van deze richtlijn.
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Opstellen van het implementatieplan
De werkgroep heeft een implementatieplan opgesteld waarin een advies voor
beroepsverenigingen en instellingen wordt gegeven voor de implementatie. Deze staat
beschreven in de bijlage Implementatieplan.

Formuleren van kennislacunes
Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de
werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht
van aanbevelingen voor nader/vervolgonderzoek staat in de bijlage Kennislacunes.

Commentaar- en autorisatiefase
De conceptrichtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en andere relevante
partijen voorgelegd voor commentaar. In de periode van oktober 2025 tot december 2025 konden
de partijen de richtlijn becommentariëren via het platform Richtlijnen Langdurige Zorg. De
commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De
definitieve richtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor
autorisatie en door hen geautoriseerd.

De volgende partijen hebben commentaar geleverd op de richtlijn Eenzaamheid in de langdurige
zorg:

Partijen

ActiZ Nederlands Instituut van
Psychologen (NIP)

Patiëntenfederatie Nederland

Alzheimer Nederland Nederlandse Vereniging van
Artsen voor Verstandelijk
Gehandicapten (NVAVG)

Pharos

Beroepsvereniging van
Professionals in Sociaal Werk
(BPSW)

Nederlandse Vereniging van
Diëtisten (NVD)

Sien

EMB Nederland Nederlandse Vereniging voor
Logopedie en Foniatrie (NVLF)

Vaktherapie Nederland

Ergotherapie Nederland Nederlandse Vereniging van
Pedagogen en Onderwijskundigen
(NVO)

Vereniging van Geestelijk
Verzorgers (VGVZ)

Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF)

Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie (NVvP)

Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland (V&VN)
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Nederlandse Associatie
Physician Assistants (NAPA)

Parkinson Vereniging

Publicatie
Nadat de richtlijn is geautoriseerd door de betrokken verenigingen, is de richtlijn gepubliceerd op
het platform Richtlijnen Langdurige Zorg.
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10. Disclaimer
Op www.richtlijnenlangdurigezorg.nl publiceert SKILZ richtlijnen voor de langdurige zorg. Ondanks de
zorg en aandacht die wordt besteed aan de informatie op www.richtlijnenlangdurigezorg.nl is het mogelijk
dat inhoud niet volledig en/of onjuist is.

Aansprakelijkheid

SKILZ sluit alle aansprakelijkheid voor de opmaak en de inhoud van de richtlijnen uit, evenals gevolgen
die de toepassing van de richtlijnen in de langdurige zorg mocht hebben uit. Richtlijnen Langdurige Zorg
staat open voor het attenderen op (vermoedelijke) fouten c.q. onjuistheden in de inhoud of opmaak van
de richtlijnen. Hiervoor kan contact worden opgenomen met vraag@richtlijnenlangdurigezorg.nl.

Intellectueel eigendom

Het intellectueel eigendom van de richtlijnen en de afgeleide producten, ligt bij de beheerder van de
richtlijn. Voor eigen gebruik mag informatie worden gedownload en/of afgedrukt worden. Zonder
voorafgaande toestemming van SKILZ mogen gepubliceerde bestanden (of delen daarvan) niet worden
overgenomen, gepubliceerd of op een andere manier openbaar gemaakt of verveelvoudigd worden. U
kunt een verzoek voor toestemming sturen aan SKILZ via bureau@skilz.nu SKILZ zal uw verzoek
behandelen.

Het is toegestaan een directe link naar www.richtlijnenlangdurigezorg.nl te plaatsen op een andere
website of direct te linken naar de richtlijnen op dit platform.
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