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Samenvatting

Eén A-4tje, maximaal 400 — 600 woorden:

Doelgroep

Sociaal Vitaal is een programma dat is bedoeld voor zelfstandig wonende ouderen met een laag
opleiding- en/of inkomen, in de leeftijd van 60-85 jaar, die onvoldoende lichamelijk actief zijn,
eenzaam zijn en weinig veerkracht hebben om te kunnen omgaan met veroudering.

Doel

Het doel van Sociaal Vitaal is het bevorderen van het ‘gezond ouder’ worden van de doelgroep.
Om dit te realiseren ligt de nadruk op (1) het bevorderen van de fysieke conditie van ouderen, (2)
op het ontwikkelen van veerkracht om de gevolgen van veroudering te kunnen opvangen en (3) op
het kunnen beschikken van sociale vaardigheden om sociale contacten te kunnen leggen.

Aanpak

Het Sociaal Vitaal programma bestaat uit het werven van deelnemers, het screenen van de
deelnemers op bewegingsarmoede , eenzaamheid en veerkracht alsmede het uitvoeren van het
Sociaal Vitaal programma.

De ouderen worden door een groep getrainde vrijwilligers persoonlijk huis aan huis geworven. De
ouderen die belangstelling hebben voor het programma worden gescreend door het afnemen van
een fysieke fitheidstest in combinatie met een vragenlijst die eenzaamheid en veerkracht meet. Het
Sociaal Vitaal programma bestaat uit (1) Een veelzijdig beweegprogramma waarbij deelnemers in
hun eigen wijk of buurt worden ondersteund bij het realiseren van de Nederlandse Norm Gezond
Bewegen; (2) Een weerbaarheidstraining waarin de nadruk ligt op het leren omgaan met angst, het
krijgen van zelfvertrouwen, het leren aangeven van de eigen grenzen en het greep krijgen op
emoties en het eigen gedrag; (3) Een sociale vaardigheidstraining waarin de nadruk ligt op het
vergroten van het inzicht in sociale interacties en het verbeteren van sociale vaardigheden om
sociale contacten te leggen en te onderhouden en (4) Voorlichting over verschillende gezondheids-
en sociale thema’s waarvoor de deelnemers belangstelling hebben en waarvan zij de kennis kunnen
inzetten bij het realiseren van een gezonder leefpatroon.

De verschillende programma onderdelen van Sociaal Vitaal zijn met elkaar geintegreerd. De
docenten die de beweeglessen en trainingen geven zijn speciaal voor dit programma opgeleid.

Om gedragsbehoud te bevorderen krijgen de deelnemers als groep een zelfmanagement training
aangeboden, waarbij aandacht wordt besteed aan het in praktijk brengen van de getrainde
vaardigheden.

Voorafgaand aan de start van een lokaal Sociaal Vitaal project wordt een lokale projectgroep
samengesteld die op grond van een buurtscan vaststelt in welke wijk of buurt Sociaal Vitaal wordt
uitgevoerd, wie de doelgroep is waar het project zich op richt en welke organisaties bij de
uitvoering van het project worden betrokken.

Materiaal

Voor de uitvoering van een lokaal Sociaal Vitaal project is een werkmap beschikbaar waarin het
stappenplan, de voorlichting, brieven aan de deelnemers, het wervingsprotocol, het
screeningsprotocol, en de opzet van de lessen zijn beschreven. Voor het beweegprogramma is een
GALM scholing beschikbaar en voor het trainen van de sociale en mentale veerkracht een mentale
weerbaarheids- en sociale vaardigheidsscholing.

Onderbouwing

Voor de onderbouwing van Sociaal Vitaal is gebruik gemaakt van het “Health-Related Fitness en
Physical Activity”model, ook wel aangeduid als het Toronto model, de evolutie-biologische
speltheorie, het Reserve Capacity Model en het Ecologische Model om gezond gedrag te stimuleren.

Onderzoek

Er is onderzoek uitgevoerd naar Sociaal Vitaal projecten in de Bilt en Baarn (2012-2013) en Utrecht
Ondiep (2009 -2012), Utrecht Kanaleneiland/Transwijk (2010-2013), Utrecht Hoograven
/Bokkenbuurt/Tolsteeg (2010-2013).
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Uitgebreide beschrijving

1. Probleemomschrijving

Probleem
Voor welk probleem of risico is de interventie ontwikkeld?
Omschrijf aard en ernst van het probleem.

Ouderen met een lage sociaal economische status (laag inkomen en/of opleiding) hebben
verhoudingsgewijs meer ongezonde leefstijlkenmerken, zoals bewegingsarmoede, ongezond
eten, roken en overmatig alcoholgebruik, waardoor er tussen laag- en hoogopgeleiden
grote verschillen in levensverwachting, verschillen in fysieke en psychosociale problemen én
kwaliteit van leven zijn ontstaan (Dotinga & Picavet, 2006, Netuvelli et al., 2006; Adler et
al.,2008; Mackenbach et al.,2008;Zaninotto et al., 2009;Bambra et al., 2009; Kunst &
Droomers, 2009). Onder kwaliteit van leven verstaan we de mate waarin mensen ervaren
greep te hebben op hun eigen leven én de ervaren tevredenheid met hun
levensomstandigheden (Hyde et al., 2009).Het verschil in levensverwachting tussen hoger
en lager opgeleiden is opgelopen tot 6 a 7 jaar en het verschil in het aantal jaren dat
doorgebracht wordt in slechte gezondheid verschilt 16 tot 19 jaar (Mackenbach, 2009).
Bovendien hebben ouderen met een lage sociaal economische status ruim twee keer zo veel
fysieke en psychische problemen als ouderen met een hogere sociaal economische status
(Adamson et al.,2006; Groffen et al.,2007), waardoor ze relatief sneller fysiek en mentaal
kwetsbaar (frail)worden (Van Campen,2011; Webb et al.,2011). Met name aan
kwetsbaarheid gerelateerde problemen zoals fysieke beperkingen als gevolg van de
aantasting van spierkracht en loopsnelheid, toename van psychosociale problemen zoals
eenzaamheid, depressie als gevolg van veranderingen in de eigen leefsituatie (het krijgen
van ziekten en aandoeningen, het verlies van de partner en vrienden) leiden ertoe dat
ouderen met een lage sociaal economische status hun zelfredzaamheid sneller verliezen
(Gobbens et al., 2010; Marmot et al., 2012; Gooding et al., 2012).

Omdat de verschillen in gezondheid tussen ouderen met een lagere sociaal economische
status en ouderen met een hogere sociaal economische status groot zijn, en dit als een
systematisch en chronisch probleem werd beschouwd (Huisman et al. 2003) stelde het
kabinet in 2008 het beleidsplan Sociaaleconomische Gezondheidsverschillen (SEGV) op.
Uit onderzoek blijkt dat een aanzienlijk deel van het specifieke aanbod om SEGV verschillen
te verkleinen niet op effectiviteit is onderzocht (Bruggink,2009; Busch & Schrijvers , 2010).
Voor zover onderzoek naar effecten is uitgevoerd, wordt duidelijk dat zowel in Nederland
als in Europa de verschillen in levensverwachting niet afgenomen zijn en ongezonde
leefstijlkenmerken zoals roken, ongezond eten en bewegingsarmoede niet verminderd zijn
(van der Lucht & Polder 2010; Marmot 2013).

Omdat mensen met een lage sociaal economische status moeilijk bereikt worden met
algemene preventieprogramma’s, biedt de wijk waarin de ouderen wonen de meeste
gunstige invalshoek om deze doelgroep te benaderen. De reden is dat achterstandswijken
niet alleen vindplaatsen van de doelgroep zijn, maar dat deze wijken, door concentratie van
ongunstige sociale en fysieke omgevingskenmerken, mede de oorzaak van gezondheids-
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problemen zijn (Van der Lucht & Polder, 2010). Door leefstijlinterventies meer toe te
spitsen op de doelgroep ouderen met een lage sociaal economische status en meer nadruk te
leggen op de eigen kracht van de doelgroep bij het aanleren van bij gezondheidsvaardig-
heden wordt verondersteld dat de effectiviteit van het verkleinen van sociaal economische
gezondheidsverschillen verbeterd zou kunnen worden (Verweij & van der Lucht, 2010).

Spreiding
Hoe vaak komt het probleem voor en bij wie (demografische en geografische spreiding)?

Op 1 januari 2012 telde Nederland 2.56 miljoen personen in de leeftijd van 60 - 85 jaar.
(Giesbers et al., 2013). Het aantal ouderen met een lage sociaal economische status wordt in
2013 geraamd op 15% (384.000) (IBO 2013) . De raming is gebaseerd op twee indicatoren,
namelijk een laag opleidingsniveau (basisonderwijs) en een laag (huishoud) inkomen (<
105% wettelijke minimum inkomen).

Van de groep ouderen met de laagste sociaal economische status is ongeveer 57%
onvoldoende (lichamelijk) actief terwijl dit voor ouderen met de hoogste sociale status 20%
is (Breedveld et al., 2008). Ongeveer 40% van de ouderen met een lage sociale
economische status heeft psychosociale klachten, zoals angst- en depressiegevoelens en
gevoelens van eenzaamheid (Wingen en Otten, 2009).

Het gevolg is dat de ouderen met een lage sociaal economische status relatief eerder en
meer fysiek en mentaal kwetsbaar (frail) zijn, waardoor hun levensverwachting 6.7 jaar
korter is (Knoops en Van den Brakel, 2010) en ze twee keer zoveel kans hebben om een in
verzorgings- of verpleeghuis te worden opgenomen. Op basis van CBS gegevens over het
aantal ouderen met een lage sociaaleconomische status schatten we dat ongeveer 76.800
ouderen in Nederland, d.w.z. ongeveer 20% van de doelgroep van 384.000 ouderen met een
lage sociaal economische status , kampt met problemen zoals vroegtijdige veroudering als
gevolg van bewegingsarmoede, een gebrek aan mentale veerkracht en eenzaamheid (CBS
2010)

In 2012 had 4% van de bevolking van 65 jaar en ouder een allochtone achtergrond en dit
aantal zal in 2060 zijn gestegen tot 23% (Giesbers et al., 2013). In 2013 kan de totale groep
ouderen met een allochtone achtergrond kan geraamd worden op 102.400 (4% van 2.56
miljoen ouderen). De doelgroep ouderen met een lage sociaaleconomische status met een
allochtone afkomst wordt geschat op iets minder 20%, wat neerkomt op een doelgroep van
20.480 ouderen (Giesbers et al., 2013).

Gevolgen
Wat zijn de mogelijke gevolgen (immaterieel en materieel) als er nu niet wordt ingegrepen (zowel
voor de doelgroep als in maatschappelijke zin)?

Volgens prognose zijn er in 2060 5.3 miljoen ouderen in de leeftijd 60-85 jaar, waarvan
naar schatting 636. 000 ouderen (12% ) een lage sociaaleconomische status zullen hebben.
Alhoewel het CBS op basis van een prognose van de gezonde levensverwachting tot 2030
raamt dat ouderen gedurende langere tijd van hun leven (de grens verschuift naar 75 jaar)
geen last van fysieke beperkingen als gevolg van kwetsbaarheid of chronische aandoeningen
zullen hebben (Van Duin en Stoeldrayer, 2014) , zal die trend bij ouderen met een lage
sociaal economische status niet optreden (CBS Statline 2013). De consequentie is dat als er
niet wordt ingrepen het aantal levensjaren waarmee ouderen met een lage sociaal-
economische status met een chronische aandoeningen en daarmee samenhangende
beperkingen (Disability Adjusted Life Years) worden geconfronteerd hoger blijft dan van
ouderen in hogere inkomensgroepen. Uit onderzoek naar chronische aandoeningen bij
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ouderen met een lage sociaal economische status blijkt dat de prevalentie van hart en
vaatziekten zoals herseninfarcten en coronaire hartziekten drie keer hoger ligt en de
prevalentie van diabetes, depressie, dementie, kwetsbaarheid, multimorbiditeit en ADL
beperkingen twee keer hoger ligt voor ouderen met een lage sociale economische status
vergeleken met ouderen in midden en hogere inkomensgroepen (Saraceno et al., 2005; Liu
et al., 2011; Addo et al., 2012; Hosseinspoor et al., 2012; Devaux & de Looper,2012; ter Rele
& van der Horst,2013; Bettinger et al 2014).

Op basis van medische consumptiedata die zijn verzameld in het Nationale Programma
Ouderenonderzoek (NPO) komen Lutomski et al (2014) tot de conclusie dat de kosten die
zijn verbonden aan behandeling van ouderen die kwetsbaar zijn gecombineerd met
multimorbiditeit en ADL beperkingen gemiddeld €2.772 (95% CI: €2.301; €3.243) per jaar
bedragen en voor ouderen die deze condities niet hebben neerkomen op gemiddeld €2.018
(95% CI: -€427; €4.464) per jaar.
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2. Beschrijving interventie

Het werkblad is ook geschikt voor een samenvattende beschrijuing van complexe of samengestelde
interventies. Dit zijn interventies die uit twee of meer afzonderlijke onderdelen bestaan. Denk aan
interventies met aparte onderdelen voor verschillende doelgroepen, zoals een leefstijlinterventie die zowel
gericht is op de community als de school als de individuele docent. Of aan interventies met verschillende
modules die bij een doelgroep ‘op maat’ worden toegepast.

Naarmate er meer onderdelen zijn is het aan te bevelen de structuur visueel weer te geven in een schema.
Dit geldt met name voor de subdoelen en voor de aanpak van de interventie. Zie verder bij de betreffende
paragrafen hieronder.

2.1

Doelgroep

Uiteindelijke doelgroep
Wat is de uiteindelijke doelgroep van de interventie?

De uiteindelijke doelgroep zijn zelfstandig wonende, kwetsbare ouderen die

- niet voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen;

- sociaal kwetsbaar zijn als gevolg van ervaren eenzaamheid;

- een gebrekkige zelfredzaamheid ervaren als gevolg van onvoldoende mentale
weerbaarheid;

- tot de leeftijdsgroep van 60-85 jaar behoren;

- een laag inkomensniveau hebben,;

- zowel een autochtone als allochtone achtergrond kunnen hebben;

- de Nederlandse taal beheersen.

Intermediaire doelgroep
Zijn er intermediaire doelgroepen? Zo ja, welke?

- consulenten bewegen voor ouderen bij Provinciale Sport Organisaties;

- gemeente ambtenaren op afdelingen Sport-, Welzijn-, Gezondheid-, Ouderenbeleid;

- vertegenwoordigers van instellingen in de ouderenzorg, maatschappelijke dienstverlening
en welzijns- en geestelijke gezondheidszorg instellingen

- lesgevers, werkzaam met ouderengroepen, met specifieke affiniteit en ervaring met
kwetsbare ouderen

- vrijwilligers die de benadering uitvoeren en fitheidstesten afnemen.

Selectie van doelgroep
Hoe wordt de doelgroep en - indien van toepassing - de (intermediaire) doelgroep(en) geselecteerd?
Zijn er contra-indicaties? Zo ja, welke?

De selectie van de doelgroep bestaat uit twee stappen:
a. de selectie van de wijk met ouderen met een lage sociaal economische status
b. de selectie van deelnemers die aan de gestelde inclusiecriteria voldoen
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a. De selectie van de wijk waar een Sociaal Vitaal project wordt uitgevoerd is gebaseerd op
een analyse van beschikbare epidemiologische informatie van de GGD, informatie over
de bevolkingssamenstelling van de gemeente en de uitgangspunten van het lokale
ouderen-, gezondheids- en sportbeleid. In de lokale projectgroep Sociaal Vitaal wordt
op basis van deze informatie een scan gemaakt van alle wijken van de betreffende
gemeenten.

De criteria waarop de wijk(en) wordt geselecteerd die in aanmerking komt voor Sociaal

Vitaal zijn:

- een hoge prevalentie van bewegingsarmoede, afgemeten aan de Nederlandse Norm
Gezond Bewegen;

- een bovengemiddeld percentage eenzaamheid en gebrek aan weerbaarheid in de
wijk;

- een hoge prevalentie van huishoudens met een laag inkomensniveau;

- een sterke vergrijzing, afgemeten aan de proportie ouderen van 60-85 jaar.

b. De selectie van de deelnemers is gebaseerd op de volgende inclusiecriteria:

- bewegingsarmoede, op basis van een de Stage of Change vragenlijst score van 1,2 of
3 (Marcus, 2008);

- ervaren eenzaamheid, op basis van de 11-item de Jong Gierveld Eenzaamheids
Schaal (De Jong Gierveld, van Tilburg, 1999);

- eenlaag inkomensniveau (<105% minimum inkomen);

- gebrek aan weerbaarheid, op basis van een score in het laagste tertiel van de
Anxiety subschaal, die deel uitmaakt van de Hospital Anxiety and Depression
Scale (Zigmond & Snaith 1983);

- zelfstandig wonend in de leeftijd 60-85 jaar.

Een contra-indicatie is het niet beheersen van de Nederlandse taal. Als gevolg hiervan
is het niet mogelijk om te communiceren over ervaringen met eenzaamheid en
weerbaarheid en wordt deelname aan de sociale vaardigheids- en weerbaarheids-
training geblokkeerd. Ouderen met ernstige chronische aandoeningen met een contra-
indicatie om te bewegen (bijvoorbeeld ouderen met hartfalen) dienen toestemming te
hebben van hun huisarts of behandelend medisch specialist.

2.2 Doel

Hoofddoel
Wat is het hoofddoel van de interventie?

Het doel van Sociaal Vitaal is de toename van kwaliteit van leven van ouderen met een
lage sociaaleconomische status. De toename van kwaliteit van leven van ouderen met een
lage sociaaleconomische status betekent dat ze zich vitaler gaan voelen, dat ze meer greep
op hun leven hebben én dat ze meer tevreden zijn met hun eigen leven,

De invloed op Kwaliteit van leven wordt gemeten met de CASP-19 (Hyde et al., 2003).

Subdoelen
Wat zijn de subdoelen van de interventie?
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Indien van toepassing: koppel de subdoelen aan de betreffende (intermediaire) doelgroepen,
bijvoorbeeld in een schema.

De subdoelen waarmee de effecten op kwaliteit van leven wordt afgemeten zijn:

O

Het bevorderen van lichamelijke activiteit (subdoel 1.1) , het hebben van plezier in
bewegen (subdoel 1.2) en een toename van fysieke fitheidseigenschappen (subdoel 1.4)
die fysieke kwetsbaarheid, zoals beenkracht en het uithoudingsvermogen, beinvloeden.
De effecten worden gemeten met behulp van de sit -to-stand test (beenkracht) en de
steptest (uithoudingsvermogen) , beide testen zijn onderdelen van de Senior fitness Test
en zijn gevalideerd en genormeerd (Rikli & Jones, 2001). We verwachten een toename
van de beenkracht en het uithoudingsvermogen met ongeveer 10%. Het effect voor
gedragsbehoud wordt gemeten door de groepen 24 maanden na afloop van het
programma te monitoren en te begeleiden (subdoel 1.3). Verwacht wordt dat 75% van
de deelnemers lichamelijk actief blijft.

De toename van mentale veerkracht door te leren omgaan met fysieke, en cognitieve
veroudering (subdoel 2.1). Het effect wordt gemeten met de Groningen Ageing
Resilience Inventory (GARI) (Van Abbema et al., 2015). Deze schaal meet twee
dimensies van veerkracht, namelijk “Adaptief vermogen” (interne bronnen), “de
Verbondenheid” (externe bronnen). We verwachten een toename van veerkracht met
ongeveer 7,5%.

De toename van sociale vaardigheden om sociale contacten te leggen, contacten te
onderhouden en de kwaliteit van bestaande contacten te verbeteren (subdoel 3.1).
Hiermee wordt eenzaamheid beinvloed. Het effect wordt afgemeten aan verandering
van het aantal sociale contacten met familieleden en met vrienden op basis van de
Lubben Social Network Scale (Lubben, 1988). We verwachten een toename van het
zelfvertrouwen om met anderen contacten te leggen met gemiddeld 10% en een
toename van het aantal sociale contacten met ongeveer 7,5%.

Toename kennis over de volgende aspecten van gezond leven: bewegen, roken,
alcoholgebruik, voeding en ontspanning (subdoel 4.1). Deze toename zal worden
gemeten met een BRAVO vragenlijst, die is gericht op het meten van kennis over
bewegen, roken, alcoholgebruik, voeding en ontspanning. We verwachten een toename
in kennis over BRAVO onderwerpen met 15%.

Aanpak

Opzet van de interventie
Hoe is de opzet van de interventie? Denk aan volgorde, frequentie, intensiteit en duur - indien van
toepassing. Voeg hier eventueel een schema in.

De totale duur van Sociaal Vitaal is 38 maanden en kan worden onderverdeeld in drie fasen,
te weten de voorbereidingsfase van gemiddeld 5 maanden, de uitvoeringsfase van 9
maanden en een nazorgfase van 24 maanden. De opzet van de uitvoering van Sociaal Vitaal
is weergegeven in schema 1.
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Figuur 1 De opzet van de uitvoering Sociaal Vitaal
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(5 mnd) samenwerkingspartners (1 mnd)

}

Analyse buurtscan voor keuze van de wijk
en doelgroep (1 mnd)

v

maken uitvoeringsplan met concrete
taakverdeling, tijdsplanning (1 mnd)

!

scholing lesgevers, fittestmedewerkers en
benaderaars (4 dagen)

}

Regelen zalen, lesgevers ,
l fittestmedewerkers en benaderaars voor
huis aan huis werving (1 mnd)

\ 4

Uitvoeringsplan en
Samenwerkingsconvenant (1 mnd)

v

Fase 2 Uitvoeringsfase
9 mnd —_— werving huis aan huis (1 week)

v

afname fitheidstest (1 dag)

|

Beweegprogramma (wekelijks 1,5 uur 43 weken) ‘ ‘

Vaardigheidstraining 4 wkn Weerbaarheidstraining 2x 6 wkn ‘ Gezondheidsvoorlichting 6 wkn
Fase 3 Nazorgfase | Onder begeleiding toepassen Zelfmanagement
24 mnd methode om gedragsbehoud te bevorderen
(ZEMBLA methode)

Locatie en uitvoerders
Waar wordt de interventie uitgevoerd en door wie?
Indien van toepassing per onderdeel beschrijven.

Er wordt voor een Sociaal Vitaal project een lokale projectgroep geformeerd waarin de
gemeente (beleid, financién, aanleveren adressen), de lokale welzijnsstichting (vrijwilligers,
uitvoering programma, coordinaties van de uitvoering), lokale buurtsportwerker (inbedding
bewegen in de wijk) , het buurtcomité (inbedding in de wijk) , en waar mogelijk lokale GGZ
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medewerkers die zijn gestationeerd bij gezondheidscentra in vertegenwoordigd zijn . De
vrijwilligers werven huis aan huis_de deelnemers, nadat ze voorlichting over het belang en
de werkwijze van Sociaal Vitaal hebben gegeven. De provinciale Sport Organisatie werft de
begeleiders voor de sociaal vitaal groepen en doet de training voor de vrijwilligers,
coordineert de het werven van de deelnemers en de uitvoering van de fitheidstest, en
coordineert de voorbereiding en uitvoering van het project. De Stichting GALM ondersteunt
het project met het beschikbaar stellen van protocollen, organiseert de training van de
begeleiders en biedt het zelfmanagement training voor de groepen aan. De stichting GALM
monitort een lokaal Sociaal Vitaal project.

Er is ook overleg met de (regionale) GGD over epidemiologische gegevens en met lokale
ouderenorganisaties, vertegenwoordigers van kerken en vertegenwoordigers
gezondheidscentra over de opzet en uitvoering van het project.

Tabel 1 De inzet van de uitvoerders ziet er per fase als volgt uit:

voorbereidingsfase uitvoeringsfase Nazorgfase

gemeente X X
welzijnsinstelling X X X
buurtcomité X
vrijwilligers X X
buurtsportwerker X
Provinciale X X X

Sportorganisaties
GGD, ouderenorganisaties, X
kerken en GGZ

medewerkers bij
gezondheidscentra
Stichting GALM X X X

Het beweegprogramma van Sociaal Vitaal wordt uitgevoerd door opgeleide en
GALM/MBvO gecertificeerde lesgevers. De stichting GALM coordineert de scholing van de
lesgevers.

De voorlichtingen worden door deskundigen zoals de fysiotherapeut, de huisarts, de
apotheker, de diétist, de notaris of een gemeenteambtenaar aangeboden.

De interventie wordt in een buurthuis of gymnastiekzaal in de eigen buurt van de
deelnemers uitgevoerd.

Inhoud van de interventie

Welke concrete activiteiten worden uitgevoerd en — eventueel — in welke volgorde?

Indien van toepassing per onderdeel samenvatten. Bij interventies op maat: geef aan wat op basis
van welke criteria wanneer wordt uitgevoerd.

Geen uitputtende beschrijving van activiteiten; het is voldoende als de lezer zich een beeld kan
vormen van wat er gedaan wordt en hoe.

In Sociaal Vitaal worden in de volgende activiteiten uitgevoerd:

De voorbereidingsfase
In deze fase, die ongeveer 5 maanden in beslag neemt, wordt :

a. het draagvlak gecreéerd dat nodig is om het project tot een succes te maken. Met de
12
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samenwerkingspartners wordt a. een werkgroep geformeerd, die de uitvoering
begeleidt. Door de provinciale sportconsulent ouderen en de gemeente worden
vertegenwoordigers van de sport- en welzijnsorganisaties, de GGD , ouderenbonden, de
GGZ en maatschappelijke dienstverleningsorganisaties geworven met behulp van de
netwerkmethode;

de wijk geselecteerd waarin een Sociaal Vitaal project wordt uitgevoerd. De criteria
hiervoor zijn beschreven in “selectie van de doelgroep (blz 8-9)”. Op basis van een
wijkprofiel van deze kenmerken neemt de projectgroep een besluit over welke wijken in
aanmerking komen voor een Sociaal Vitaal project. Het beschikbare budget van de
gemeente bepaalt uiteindelijk in welke wijk(en) Sociaal Vitaal wordt uitgevoerd.

de vrijwilligers geworven en geschoold voor het huis aan huis benaderen van de
deelnemers en het afnemen van de fitheidstest. De vrijwilligers worden lokaal geworven
bij ouderen die deelnamen aan GALM groepen, actief zijn in welzijnsinstellingen of
vrijwilligers van kerkelijke organisaties. Als er geen oudere vrijwilligers lokaal
beschikbaar zijn wordt gekeken of die regionaal (in een gemeente in de buurt)
beschikbaar zijn. Als er geen ouderen beschikbaar zijn wordt er via het MBO of HBO
onderwijs studenten geworven. Er vindt een kennismakingsgesprek plaats met de
beoogde vrijwilliger. Als in het gesprek blijkt hij of zij niet aan de profielkenmerken wil
of kan voldoen (zie onderdeel ‘Opleiding en competenties’) is het niet mogelijk om
benaderaar te worden.

Voor het werven van deelnemers en het afnemen van de fitheidstest zijn een aantal
protocollen ontwikkeld: (1) een beschrijving van het profiel van de vrijwilliger, (2) een
scholing voor het benaderen en een voor het uitvoeren van fitheidstesten, (3) een
protocol voor een gestandaardiseerde afname van fitheidstesten.

De rol van de benaderaars is het geven van informatie over het belang van Sociaal Vitaal
voor ouderen, het geven van uitleg over de werkwijze van Sociaal Vitaal, het zoeken naar
aanknopingspunten voor deelname aan Sociaal Vitaal tijdens het gesprek en het
uitnodigen van ouderen, die twijfelen om deel te nemen, om eerst kennis te komen
maken. De vrijwilligers die benaderen nemen soms ook de fitheidstest af. De Provinciale
Sportraad coordineert de benadering en afname van de fitheidstesten;

Het maken van een uitvoeringsplan van het project waarin de tijdsplanning,

taakverdeling en begroting wordt vastgelegd in een convenant. Nadat de gemeenteraad
het projectplan heeft goedgekeurd start de uitvoering van het project.

De uitvoeringsfase

De uitvoeringsfase neemt 9 maanden in beslag en bestaat uit de volgende onderdelen.

a.

De werving van deelnemers bestaat uit het huis aan huis benaderen van de ouderen.
Hiertoe worden door de gemeente de namen en adressen van zelfstandig wonende
ouderen (60-85 jaar) uit de gemeentelijke bevolkingsadministratie gedraaid. Deze groep
ontvangt van de gemeente een brief met uitleg van Sociaal Vitaal. Ongeveer 1000
ouderen worden per project aangeschreven. Ouderen kunnen met een antwoordkaart
aangeven dat ze niet benaderd willen worden. Van de 390 ouderen die geen
belangstelling hebben geeft ongeveer de helft aan dat ze voldoende bewegen en
ongeveer 20% dat ze te ziek of te oud zijn om deel te nemen. De overige 30% geeft geen
reden op. Ouderen van wie geen antwoordkaart is ontvangen worden thuis bezocht
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door geschoolde vrijwilligers. Hierbij wordt een toelichting gegeven op het project en
een korte vragenlijst afgenomen voor vaststellen van het beweeggedrag (stage of change,
één van de selectiecriteria zie blz. 9). Ouderen die geinteresseerd zijn in deelname aan
het project (dit betreft 9o ouderen van de totale groep die wordt benaderd), worden
uitgenodigd voor een fitheidstest. Op de fitheidstest komen gemiddeld 70 ouderen
opdagen. De 20 ouderen die niet op de fitheidstest komen worden nagebeld om te
bespreken op welke wijze ze betrokken kunnen worden bij het project.

De afname van een fitheidstest waarin de beenkracht (sit to stand test), het
uithoudingsvermogen (step test), de knijpkracht test(dynamometer) worden afgenomen
en de bloeddruk en de BMI bepaald. Om inzicht te krijgen in de belastbaarheid van de
deelnemers wordt de Physical Activity Readiness Questionaire (PARQ) afgenomen. Ook
vullen de ouderen tijdens de fitheidstest vragenlijsten in over eenzaamheid en
weerbaarheid en wordt de inkomenssituatie in kaart gebracht (zie ook selectiecriteria
blz. 9). De resultaten van de fitheidstesten en de ingevulde vragenlijsten worden
individueel met de deelnemers besproken. Op grond van de inventarisatie worden
ouderen ingedeeld in drie groepen: 1) ouderen die zowel onvoldoende bewegen als
eenzaam zijn (n=35); 2) ouderen die eenzaam zijn en onregelmatig lichamelijk actief
(n=15) ; 3) ouderen die onvoldoende bewegen, maar niet eenzaam zijn (n=20). Aan
groep 1 en 2 wordt het Sociaal Vitaal programma aangeboden, groep 3 wordt
ondergebracht in een GALM groep of een ander beweegprogramma voor ouderen. Dat is
athankelijk van de behoefte van ouderen.

De gehele flowchart van werving en selectie ziet er als volgt uit:

Figuur 2 Flowchart werving

Sociaal Vitaal
Benaderd

Geen belangstelling 390
Huiz-aat-huis benaderdm

Persoonlijke contact 2 |geen cantact

Belangstelling

Aartwe 2ig op fitte s 70

Teweinig bewegen eENZAAM te weinig bewegen
& eernzaam
i y !
afzehaakt ‘ 35 ‘ ‘ 15 ‘ ‘ a0 ‘
il
W N
Fociaal vitzal Ga LM

In de ontwikkeling van Sociaal Vitaal werden alleen de 35 ouderen ingesloten in het Sociaal
Vitaal programma. Hiervan namen daadwerkelijk 30 ouderen deel. In een recent uitgevoerd
project in Amersfoort is Sociaal Vitaal ook aan de 15 ouderen die eenzaam zijn en
onregelmatig bewegen aangeboden.
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C.

De uitvoering van het Sociaal Vitaal programma. Deze bestaat uit een veelzijdig
beweegprogramma, een weerbaarheidstraining, een sociale vaardigheidstraining, een aantal
gezondheidsvoorlichtingsbijeenkomsten over BRAVO thema’s en een training om
gedragsbehoud en sociale participatie te bevorderen. Het beweegprogramma vormt de
basis. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van het GALM programma (Greef et al., 1999) .
Daarnaast wordt in blokken sociale weerbaarheid en sociale vaardigheid getraind). De
module weerbaarheid is een uitgewerkt lessenplan dat gericht is op het leren omgaan met
angst, op het ontwikkelen en verstevigen van het vermogen om in kwetsbare situaties stevig
in je schoenen te blijven staan. Weerbaarheid heeft te maken met een zelfbewuste houding
en het hebben van zelfvertrouwen, met controle over eigen gedrag en emoties en met het
aangeven van grenzen. De sociale vaardigheidstraining is een uitgewerkt lessenplan dat
gericht is op het vergroten van inzicht in sociale interacties en het verbeteren van de sociale
vaardigheden om sociale contacten te leggen en te onderhouden. De deelnemers ervaren dat
zij grip en invloed krijgen op hun eigen situatie als ze sociale vaardigheden beheersen om
contact te maken.

Daarnaast worden voorlichtingsbijeenkomsten aangeboden over uiteenlopende
gezondheidsthema’s zoals bewegen, medicijngebruik en gezonde voeding en stress en
ontspanning. Daarnaast bestaat de mogelijkheid dat deelnemers zelf thema’saandragen
over sociale onderwerpen zoals wonen, veiligheid, de WMO, sociale uitkeringen, openbaar
vervoer, erfrecht etc..

Het bewegingsprogramma vormt de kern van het Sociaal Vitaal programma omdat
bewegen naast stimuleren van lichamelijke activiteiten en het verbeteren van fitheid de
groepscohesie bevordert. Door de groepscohesie wordt de drempel om sociale
vaardigheden en weerbaarheid te trainen verlaagd. Omdat de doelgroep meer limbisch
(emotioneel) dan cognitief (rationeel) is ingesteld en bereikbaar is, zijn de
weerbaarheidstraining en de sociale vaardigheidstraining vertaald in beweegoefeningen
waardoor de instructie en het oefenen meer aansluit bij de belevingswereld van de
deelnemers. In de beweeglessen worden door middel van rollenspelen in
beweegactiviteiten de sociale vaardigheden en weerbaarheid aangeleerd en geoefend. De
deelnemers worden ook gestimuleerd om in het dagelijks leven oefeningen uit de training
toe te passen.

Het Sociaal Vitaal programma wordt wekelijks aangeboden, onderbroken door vakanties. In
totaal vinden er 43 bijeenkomsten plaats waarin het beweegprogramma de basis vormt en
wekelijks wordt aangeboden. Om de twee weken wordt het beweegprogramma
gecombineerd met een weerbaarheidstraining (twee blokken van 6 bijeenkomsten) en een
sociale vaardigheidstraining (4 bijeenkomsten).

Het monitoren in de vorm van het afnemen van vragenlijsten en uitvoeren van
fitheidstesten, voorafgaand en na afloop van het programma, rekenen we tot de uitvoering
van het programma.

De continueringsfase

De continueringfase duurt 24 maanden, waarin groepen worden ondersteund bij het
organisatorisch onderbrengen en het leren werven van nieuwe deelnemers.

Al bij de start van de uitvoering van het programma wordt in de werkgroep het
organisatorisch onderbrengen van de Sociaal Vitaal groepen, na afloop van het programma,
besproken. Lokaal wordt bepaald wat de meest aangewezen partners zijn om mee samen te
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werken na afloop van het programma. Sociaal Vitaal groepen kunnen ook besluiten om
zelfstandig verder te gaan.

De zelfmanagement methode om gedragsbehoud en sociale participatie te bevorderen is
gebaseerd op een conceptueel model dat uitgaat van de veronderstelling dat een
beweegroep de basis vormt voor gedragsbehoud. Deze veronderstelling is gebaseerd op de
gedachte dat het als groep lichamelijk actief worden twee basisvoorwaarden schept voor
gedragsbehoud.

a. Bewegen in groepen bevordert commitment met bewegen als onderdeel van een
gezonde leefstijl (Lechner, 2007) waardoor beweeggewoonten en routines worden
versterkt (Graybiel & Smith 2014).

b. Beweeggroepen bevorderen sociale cohesie en het gemeenschappelijke leerproces
bij het greep te krijgen op het beweeggedrag waardoor deelnemers elkaar
ondersteunen bij gedragsbehoud (Whaley & Schrider 2005; Middelton et al., 2013).

Beide groepsprocessen bevorderen het ontwikkelen van nieuwe beweeggewoonten
(routines) waardoor er cognitief een inprentingsproces bij deelnemers op gang komt. Door
cognitieve inprenting wordt nieuw beweeggedrag als het ware geautomatiseerd waardoor
deelnemers greep krijgen op hun eigen gedragspatroon (mastery) en gedragsbehoud
(retention) wordt bevorderd.

Figuur 3: Conceptueel model zelfmanagement gedragsbehoud Sociaal Vitaal

Commitment ‘—P _ —P| resilience
group / @ @ ﬁ? retention |

bonding | > brldglng

Op basis van dit conceptuele model is een vaardigheidstraining ontwikkeld voor deelnemers
aan Sociaal Vitaal die bestaat uit vier onderdelen, namelijk (1) het ontwikkelen van
groepscultuur ten behoeve van het bevorderen van sociale cohesie in de groep, (2) het leren
van vaardigheden om als groep beweeggedrag en sociale vaardigheden te routiniseren en
het aanleren van zelfmanagement vaardigheden om ervoor te zorgen dat de continuiteit van
de groep gewaarborgd wordt (o.a. regelmatig zelf nieuwe leden werven), (3) het geven van
veerkracht training en oefenen met goalsetting als basis voor gezond ouder worden en (4)
het stimuleren van groepen om actief te worden in hun eigen wijk. De groepsleden krijgen
uitleg van technieken over specifieke zelfmanagementvaardigheden op deze vier thema’s en
krijgen opdrachten om ze toe te passen en feedback over hoe ze de vaardigheden hebben
toegepast. De zelfmanagementvaardigheidstraining wordt over een periode van 24
maanden gespreid met gemiddeld eens per half jaar een trainingssessie. In de trainingsessie
worden opdrachten aan de groepen gegeven om uit te voeren. De begeleiders van de
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groepen bespreken met de groepen de uitvoering van de opdrachten en geven daar feedback
op. Deze zelfmanagementvaardigheids training is in Delfzijl ontwikkeld en uitgetest op
uitvoerbaarheid .Er is een wetenschappelijk onderzoek naar de werking en effect van deze
methode in voorbereiding.

2.4 Ontwikkelgeschiedenis
Betrokkenheid doelgroep
Was de doelgroep betrokken bij de ontwikkeling van de interventie, en op welke manier?
Voorafgaand aan de ontwikkeling van Sociaal Vitaal is er een behoefteonderzoek gedaan bij
ouderen met een lage sociaaleconomische status. Hieruit is gebleken dat de doelgroep 65-
plussers met een lage Sociaal Economische Status behoefte had aan ondersteuning bij het
ontwikkelen van een gezonde leefstijl. Uit de inventarisatie onder ouderen bleek ook dat er
behoefte was om te leren om beter voor zichzelf op te komen en te leren om contacten te
onderhouden.
Buitenlandse interventie
Is de interventie buiten Nederland ontwikkeld en wat is aangepast met het oog op de uitvoering in
Nederland?
NIET VAN TOEPASSING

2.5 Vergelijkbare interventies

In Nederland uitgevoerd
Worden in Nederland vergelijkbare interventies uitgevoerd, zo ver bekend? Welke?
Zijn deze opgenomen in één van de databanken met (potentieel) effectieve interventies ?

Er worden in Nederland geen programma’s uitgevoerd die bewegen en sociale weerbaarheid
en sociale vaardigheden in combinatie met elkaar trainen.

Er zijn wel programma’s die ouderen sociaal ondersteunen zoals het Grip en Glans
programma (Steverink, 2009) en de Sociale Rehabilitatie benadering die ouderen
ondersteunen bij het zin geven aan het eigen leven (Korevaar en Droes, 2008). Ook eigen
kracht conferenties om volwassenen en ouderen te helpen met empowerment is in
ontwikkeling en wordt op kleine schaal toegepast. Tot slot zijn er zelfmanagement
cursussen voor deelnemers beschikbaar waarmee ze nieuwe deelnemers voor de
beweegroep leren werven.

Daarnaast zijn er uiteenlopende beweegprogramma’s voor ouderen zoals het MBvO,
GALM, Communities in Beweging, de Beweegkuur, de ketenaanpak en de taskforce 55+
aanpak. Deze beweegprogramma’s zijn beschreven in de menukaart Sportimpuls en
Effectief Actief.
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Sociaal Vitaal is gebaseerd op GALM, GROSSO en ACTOR.

Van GALM, een bewegingsstimuleringsprogramma voor sedentaire ouderen van 60-85 jaar.
(de Greef et al., 1999) ©"*? is de benaderstrategie en benadertraining, het fittestprotocol
en de bijbehoren verwerkingssoftware en het beweegprogramma overgenomen.

Van ACTOR, een begeleidingsprogramma voor eenzame ouderen, is de Sociale

Vaardigheidstraining om sociale contacten te leggen en te onderhouden overgenomen. Deze
training is een bewerking van de Goldstein methode (Goldstein et al., 1976).

Van GROSSO, een programma voor het bevorderen van een gezonde leefstijl van ouderen
met een lage sociaaleconomische status, is de weerbaarheidstraining en het
gezondheidsvoorlichtings-programma overgenomen.

Overeenkomsten en verschillen
Wat zijn de belangrijkste overeenkomsten en verschillen (puntsgewijs)?

Sociaal Vitaal is een multifactorieel programma waarin bewegen wordt gecombineerd met
specifieke trainingen om sociale weerbaarheid en sociale contacten te bevorderen. Geen van
de genoemde programma’s combineren bewegen met sociale doeleinden. Bewegen is in
Sociaal Vitaal een middel om de sociale redzaamheid en veerkracht van ouderen met een
lage sociaaleconomische status te bevorderen.

Toegevoegde waarde
Wat is de toegevoegde waarde van deze interventie ten opzichte van hierboven genoemde
vergelijkbare interventies in één van de databanken met (potentieel) effectieve interventies?

De toegevoegde waarde deze interventie is

a. Dat er een interventieprogramma is ontwikkeld dat zich specifiek richt op het
verbeteren van een gezonde leefstijl en zelfredzaamheid van ouderen met een lage
sociaaleconomische status.

b. Innovatief is dat het trainen van weerbaarheid en sociale vaardigheden is ingebed in een
bewegingsprogramma, waardoor ouderen die niet primair cognitief zijn georiénteerd
door middel van spelvormen vaardigheden kunnen trainen.

c. Dat geintegreerd met het beweegprogramma ook voorlichtingen over sociale en
gezondheidsonderwerpen op laagdrempelige wijze tijdens het koffiedrinken kunnen
worden aangeboden. Als aan senioren met een lage SES losse voorlichtingen worden
aangeboden blijkt dat zij hier vaak niet naar toe komen. Bewegen vormt een prima
middel om ook andere doelen na te streven.
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3. Onderbouwing

Oorzaken
Welke factoren veroorzaken het probleem?

Het conceptuele model van Sociaal Vitaal gaat ervan uit dat de opleidings- en
inkomenssituatie van ouderen (lage sociaal economische situatie) en
verouderingskenmerken (fysieke beperkingen, morbiditeit) een negatieve invloed hebben
op leefstijlkenmerken (onvoldoende bewegen, ongezonde voeding, omgaan met stress) en
tevens leiden tot een aantasting van de weerbaarheid en veerkracht en een toename van
eenzaamheid (weerbaarheids- en sociale vaardigheden). Met name een gebrek aan
gezondheidsvaardigheden (health literacy) belemmert het nemen van initiatief om gezond
en actief te leven (voldoende bewegen , gezonde voeding, ontspannen). Het gevolg is dat
ouderen met een lage sociaaleconomische status al vroeg in het verouderingsproces
geconfronteerd worden met fysieke - en sociale & mentale kwetsbaarheid die vervolgens
weer invloed heeft op zowel de gezondheid (multi-morbiditeit en mortaliteit) als kwaliteit
van leven.

Figuur 4: Conceptueel model Sociaal Vitaal: samenhang tussen de factoren die
kwetsbaarheid, gezondheid en kwaliteit van leven bij ouderen met een lage
sociaal economische status bevorderen

Leefstijl ke nmerken

Weerbaarheids en

sociale vaardigheden

Gezondheidsvaardigheden in relatie tot leefstijlkenmerken
Gebrek aan gezondheidsvaardigheden, ook wel health literacy genoemd, een van de
mogelijke oorzaken van een ongezonde leefstijl van ouderen met een lage sociaal
economische status (De Walt et al., 2004; Schillinger et al., 2006;Paasche et al., 2007). Een
gebrek aan gezondheidsvaardigheden hangt samen met laaggeletterheid (Bohnenn et al.,
2004) en komt tot uitdrukking in een gebrekkige toegang tot informatie over gezondheid,
zoals kennis over het ontstaan van chronische aandoeningen en de invloed van ongezonde
leefstijl kenmerken op veroudering (Gazmararian et al., 2003; Baker et al., 2007) en een
gebrek aan ervaren verantwoordelijkheid voor de eigen gezondheid. Ouderen met lage
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gezondheidsvaardigheden rapporteren vaker een minder goede lichamelijke en geestelijke
gezondheid en meer beperkingen bij het uitvoeren van ADL (Wolf et al., 2005) Uit review
studies blijkt dat het afstemmen van gezondheidsvoorlichting op de mate van geletterdheid
van ouderen en patiénten en het trainen van communicatievaardigheden van werkers in de
welzijns- en gezondheidszorg kan bevorderen dat de negatieve effecten van health literacy
worden beperkt ( Pignone et al. 2005, Clement et al., 2009).

Gebrek aan gezondheidsvaardigheden heeft een negatief effect op een gezonde leefstijl. Dit
uit zich in bewegingsarmoede waardoor de fysieke fitheid (spierkracht en loopsnelheid)
afneemt) bij het verouderen en de fysieke kwetsbaarheid toeneemt. Ouderen met een lage
sociaaleconomische status hebben een grotere kans om eerder kwetsbaar (frail) te worden
dan ouderen met een hogere sociaaleconomische status, en daarmee een grotere kans
hebben om op jongere leeftijd hun zelfredzaamheid (ADL capaciteit) te verliezen (Van
Campen,2011; Webb et al.,2011). Longitudinaal onderzoek en reviewstudies tonen aan dat
bewegingsarmoede een negatief effect heeft op kwaliteit van leven bij ouderen (Penedo et
al.,2005; Elavsky et al.,2005; Netz et al.,2005; Conn et al.,2009; Gillison et al.,20009;
Taguchi et al.,2010). Door het plezier in bewegen en zelfmanagement te bevorderen wordt
er naar gestreefd om het behoud van een actieve leefstijl te bevorderen.

Weerbaarheids- en sociale vaardigheden in relatie tot leefstijlkenmerken

Gebrek aan veerkracht als gevolg van een verminderde weerbaarheid en
aanpassingsvermogen om adequaat te reageren op fysieke, cognitieve en sociale
veranderingen als gevolg van veroudering bevordert ongezonde leefstijlkenmerken van
ouderen met een lage sociaal economische status. Gebrek aan veerkracht is een
wisselwerking tussen persoonlijke eigenschappen, omgevingskenmerken en
levensomstandigheden (Johnson and Wiechelt 2004). Het gebrek aan copingvaardigheden
en het onvoldoende kunnen mobiliseren van sociale ondersteuning om te kunnen omgaan
met tegenslagen is kenmerkend voor een gebrek aan veerkracht (Ong, 2009;Van Kessel
2013) Met name bij ouderen met een lage sociaal economische status leidt het gebrek aan
veerkracht tot een aantasting van hun kwaliteit van leven (Blane et al.,2004; Netuveli et
al.,2006; Zaninotto et al.,2009) en tot een grotere ontevredenheid met de eigen leefsituatie
rol (Von dem Knesebeck et al.,2007; Blane et al.,2007). Onder kwaliteit van leven van
ouderen verstaan we de ervaring dat ze greep hebben op hun leven én de mate van
tevredenheid met hun eigen bestaan (Hyde et al., 2003). Het verbeteren van emotionele en
sociale weerbaarheid van ouderen is trainbaar. (Nygren et al., 2005; Lamond et al.,2008).
Onderzoek bij ouderen toont aan dat ouderen die meer greep krijgen op hun eigen leven
minder kans hebben op psychische aandoeningen en minder kans om vroegtijdig te
overlijden (Shen & Zeng, 2010; Windle et al., 2010; Holt-Lunstad et al., 2010)

Vereenzaming kan eveneens worden beschouwd als een van de oorzaken van ongezonde
leefstijlkenmerken en gezondheidsproblemen bij ouderen met een lage sociaaleconomische
status. Eenzaamheid wordt wel gezien als een situatie waarin iemand een onprettig of een
ontoelaatbaar gebrek aan sociale contacten heeft en/of een tekort aan sociale en emotionele
steun ervaart (De Jong Gierveld, 1998) Ouderen ervaren eenzaamheid als een aantasting
van de kwaliteit van leven (Van Tilburg en De Jong-Gierveld, 2007 ; O'Luanaigh & Lawlor
2008; Savikko, 2005; Hawton et al., 2010).Ondanks verschillende verklaringsmodellen van
eenzaamheid ( Karnick 2005; Cacioppo & Hawkley, 2010; Tesch-Romer 2012 ) en een
veelvoud aan interventies tonen review studies aan ( Cattan et al. 2005, Beswick et al.,
2008; Masi et al., 2011; Dickens et al., 2011) dat interventies om eenzaamheid te
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beinvloeden meer effect hebben als ze zijn afgestemd op de leefsituatie van de doelgroep
waarop projecten zich richten.

Aan te pakken factoren
Welke factoren pakt de interventie aan en welke, in paragraaf 2.2. benoemde, (sub)doelen horen
daarbij?

Er worden in het conceptueel model (fig. 4) zeven factoren onderscheiden die van invloed
zijn op gezondheidsachterstanden en de daarmee samenhangende aantasting van de
kwaliteit van leven van ouderen met een lage sociaal economische status.

Figuur 5: De relatie tussen aan te pakken en factoren , subdoelen n beoogde effecten in Sociaal Vitaal

factoren subdoelen Aanpak Effecten Hoofduitkomstmaat
Veelzijdig
. bewegen & Beweeg Fitheid ——
Leefstijl ——» energie- =  programma s Meer
kenmerken verbruik tevreden
Subdoel met het
. i, 1.2 eigen
(bewegings . ’. 1.4’ bestaan
armoede) i
Zelfvertrou- . - /
wen en =p Weerbaarheids Veerkracht | Kwaliteit .
—  omgaan met training > W van i Vitaler
leven
o problemen
Weerb.aarheld B el 0.1
en sociale
vaardigheden Meer
Communi- ) Sociale greep
(gebrek aan ceren en Sg.aialle. d contacten op het
veerkracht en »  steun zoeken mp VAATAZNEIAS-  Afname — leven
eenzaamheid) Subdoel 3.1 Lraiing eenzaam-
heid
Gezondheid- Gezond- Voorlic}lting Kennis over
vaardigheden ——» heidsvaar- =p oversocialeen o gezond leven
digheden gezondheids-
“ Health onderwerpen
(gebr:ek daS Literacy”
kennis en Subdoel 4.1
vaardigheden)

Twee van de 7 genoemde factoren worden beschouwd als moderators, d.w.z. factoren die
niet beinvloedbaar zijn in het kader van dit project. Dit betreft de Sociaal Economische
Status en Veroudering. We gaan ervanuit dat het opleidings- en inkomensniveau van de
deelnemers die de basis vormen voor de Sociaal Economische Status en de leeftijd van de
deelnemers als basis van het verouderingsproces niet beinvloedbaar is.

Drie factoren die van invloed zijn op gezondheidsachterstanden en de aantasting van de
kwaliteit van leven van ouderen met een lage sociaal economische status worden in Sociaal
Vitaal aangepakt, namelijk 1) leefstijlkenmerken (in het bijzonder het beweeggedrag), 2)
gezondheidsvaardigheden (in het bijzonder informatie over gezond gedrag) en 3)
weerbaarheid- en sociale vaardigheden (in het bijzonder het omgaan met
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verouderingsproblemen en vaardigheden om te communiceren en steun te zoeken. We
veronderstellen dat het aanpakken van deze drie factoren invloed zal hebben op 2 factoren
die als mediators op kwaliteit van leven kunnen worden beschouwd, te weten de 1) fysieke -
en psychosociale kwetsbaarheid van ouderen en 2) gezondheid. Vermindering van
kwetsbaarheid en het bevorderen van de gezondheidstoestand heeft naar verwachting een
positieve invloed op kwaliteit van leven.

De aanpak van Sociaal Vitaal is SMART. Er wordt een specifiek doel nagestreefd
(verbeteren kwaliteit van leven, uitgewerkt in determinanten en een stappenplan), dat
meetbaar is (CASP-19), dat acceptabel is (ouderen vinden het zinvol), dat realistisch is (pilot
onderzoek in Baarn, de Bilt en Utrecht geven aanwijzingen voor effecten) en dat
tijdgebonden is (effecten worden gemeten over een periode van 12 maanden, op basis van
een voor- en nameting).

Verantwoording Verantwoord hoe met deze aanpak ook daadwerkelijk de (sub)doelen bij deze
doelgroep(en) bereikt worden.

De aanleiding van het probleem en de consequenties zijn vertaald in een specifiek doel en
duidelijk afgebakende doelgroep. Bij de vertaling van het probleem in het doel, de doelgroep
en de interventie is gebruik gemaakt van meerdere theorieén. Met name het “Health-
Related Fitness en Physical Activity”’model, ook wel aangeduid als het Toronto model
(Bouchard & Shephard, 1994), de evolutiebiologische speltheorie (Bult, 1994), het Reserve
Capacity Model (Matthews et al., 2008; Meyers, 2009) en de Resilience theory (Windle et
al., 2008; Hildon et al., 2010 en het Ecologische Model om gezond gedrag te stimuleren
(Sallis et al., 2008) bieden aanknopingspunten voor het bevorderen van de kwaliteit van
leven van ouderen met een lage sociale economische status.

De verbetering van fysieke fitheid, in het bijzonder de beenkracht en het
uithoudingsvermogen (subdoel 1.4) wordt gerealiseerd door de oefeningen die in het
beweegprogramma worden uitgevoerd. Om het beweeg gedrag )( subdoel 1.1)te bevorderen
is gebruik gemaakt van de uitgangspunten van het Toronto model waarin ervan wordt
uitgegaan dat het bevorderen van lichamelijke activiteit zowel direct als indirect, via het
bevorderen van fysieke fitheid, gezondheid en kwaliteit van leven kan bevorderen. De
evolutiebiologische speltheorie van Bult (1994) benadrukt dat het leren van veelzijdig
bewegen van belang is voor bevorderen van motorische eigenschappen zoals kracht,
lenigheid (flexibiliteit), snelheid, uithoudings- en coordinatievermogen. Het lesmodel dat is
afgeleid uit de evolutiebiologische speltheorie geeft aanknopingspunten voor het
bevorderen van energieverbruik en bevorderen van (subdoel 1.2) spelplezier met behoud
van de beginselen van de inspanningsfysiologie. Review studies naar het effect van bewegen
of fitheid, ADL en kwaliteit van leven (Daniels et al. 2008; De Vries et al. 2012; Chin A Paw
et al. 2008; Theou et al. 2011; Chou et al. 2012; Cadore et al. 2013) tonen aan dat
spierkracht, uithoudingsvermogen, gewrichtsmobiliteit en functionele mobiliteit , die nodig
zijn voor het uitvoeren van ADL takenvaardigheden, aantoonbaar toenemen. Toename van
lichamelijke activiteit (subdoel 1.1) wordt bevorderd door deel te nemen aan wekelijks
recreatief beweegprogramma. Om gedragsbehoud (subdoel 1.3)te bevorderen krijgen
deelnemers aan Sociaal Vitaal als groep een zelfmanagementtraining,.

De verbetering van de veerkracht (subdoel 2.1) wordt gerealiseerd door het trainen van
mentale weerbaarheid. Om de veerkracht van ouderen (subdoel 2.1) te verbeteren wordt
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door specifieke weerbaarheidsoefeningen het vermogen van ouderen verbeterd om te
kunnen omgaan met tegenspoed, zoals het verlies van dierbaren of de aantasting van
zelfstandigheid als gevolg van ziekten en aandoeningen ( Frey et al., 2010).

Het beinvloeden van eenzaamheid (subdoel 3.1) wordt gerealiseerd door een sociale
vaardigheidstraining die is afgeleid van de Goldstein methode. De training beoogt
vaardigheden aan te leren om sociale contacten te leggen, te onderhouden en zo mogelijk de
kwaliteit van bestaande contacten (vragen sociale steun) te verbeteren. Om de sociale
eenzaamheid van ouderen te verminderen (subdoel 3) worden op basis van het Reserve
Capacity Model de intra persoonlijke (coping eigenschappen, veerkracht) en
interpersoonlijke vaardigheden (onderhouden sociale contacten, verwerven van sociale
steun) getraind, die de basis vormen om greep te krijgen op de eigen leefsituatie. Bovendien
biedt het ecologische model om gezond gedrag te stimuleren aanknopingspunten om het
bevorderen van veerkracht en vaardigheden te combineren met bewegingsstimulering
(Sallis et al.,2008).

Het beinvloeden van kennis (subdoel 4.1) wordt gerealiseerd door het geven van gezond-
heidsvoorlichting over BRAVO onderwerpen. De voorlichting beoogt door meer kennis te
geven over een gezonde leefstijl de gezondheidsvaardigheden van de deelnemers te
beinvloeden. Naar verwachting beinvloedt het geven van voorlichting over een gezonde
leefstijl, in combinatie met deelname aan Sociaal Vitaal, niet alleen de houding ten opzichte
van gezond gedrag maar ervaren deelnemers dat door zelf meer te gaan bewegen en voor
zichzelf op te komen ze hun eigen leefsituatie en gezondheid zelf kunnen beinvloeden
(Pignone et al. 2005).

doel

Werkzame elementen
Wat zijn de werkzame elementen die de doelen van de interventie realiseren? Geef een puntsgewijze
opsomming,.

Tabel 2 Schematische kunnen de volgende werkzame elementen van de subdoelen
worden onderscheiden.

subdoel Werkzaam element Verwijzing naar tekst

1 Toename lichamelijke 1.12Plezier in bewegen 1.1 Interventie. (par 2.3.b)
activiteit 1.1 Veelzijdig bewegen 1.2. Interventie (par 2.3.b)
1.3.Gedragsbehoud als groep door 1.3. Interventie (par 2.3.c)
zelfmanagement
Verbeteren fysieke fitheid 1.4 Training van beenkracht, 1.4 Onderbouwing (par 3
loopsnelheid en codrdinatievermogen | Verantwoording)
2 Toename weerbaarheid en 2.1 Coping vaardigheden aanleren 2.1 Onderbouwing (par 3
veerkracht door ze individueel te oefenen in de Verantwoording) en
beweegroep (inclusief feedback) Interventie (par 2.3.b)
3 Afname eenzaamheid 3.1Vaardigheden om contacten te 3.1 Onderbouwing (par 3
leggen individueel oefenen in de Verantwoording) en
groep (inclusief feedback) Interventie (par 2.3.b)
4 Toename kennis gezond 4.1 Interactieve uitwisseling van 4.1 Onderbouwing (par 3
gedrag kennis in de groep (bij het drinken Verantwoording) en
van de koffie na afloop) Interventie (par 2.3.b)
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4. Uitvoering

Materialen
Welke materialen zijn beschikbaar voor de uitvoering, werving en evaluatie van de interventie?

Er is een wervingsprotocol beschikbaar voor de deelnemers. Er is een fitheidstest
ontwikkeld, waarvoor een meetprotocol en materialen beschikbaar zijn. Alle onderdelen van
het programma zijn uitgeschreven en er zijn trainingen voor de begeleiders van het
programma ontwikkeld. Voor het beweegprogramma bestaat een GALM opleiding en er is
een scholing voor de weerbaarheid- en sociale vaardigheidstraining ontwikkeld. Tevens zijn
de lessen weerbaarheid en sociale vaardigheid beschreven in een uitgeteste module.

De landelijk stichting GALM ondersteunt lokale Sociaal Vitaal werkgroepen door het
beschikbaar stellen van werkmappen (stappenplan, opzet lessen, fitheidsprotocol, opzet
voorlichting) en beeldmateriaal, en het concreet adviseren en ondersteunen van de
werkgroep bij het opzetten en uitvoeren van Sociaal Vitaal. De werkmappen worden op
grond van de ervaringen in de pilot projecten ontwikkeld.

Voor vragen over de beschikbare materialen en het gebruik ervan kan contact worden
opgenomen met de Stichting GALM (www.galm.nl)

Type organisatie
Welk(e) soort(en) organisatie(s) kan /kunnen de interventie uitvoeren?

In principe kunnen Provinciale Sport Organisaties de lokale codrdinatie van Sociaal Vitaal
projecten voor hun rekening nemen en ervoor zorg dragen dat Sociaal Vitaal lokaal wordt
uitgevoerd. Hiertoe zal met Sportkracht 12 leden een contract worden gesloten, waardoor ze
over de benodigde informatie kunnen beschikken en begeleiding van de landelijke stichting
GALM krijgen.

Er zijn Sociaal Vitaal projecten uitgevoerd in de Bilt, Baarn en Utrecht. Er is belangstelling
bij Sportkracht 12 leden om Sociaal Vitaal projecten uit te voeren in Zeeland, Noord-
Holland en Friesland.

We hebben voor SK12 een stappenplan gemaakt dat ze bij de uitvoering kunnen gebruiken
en toepassen. Bovendien zorgt de Stichting GALM dat er trainingen voor sociale
weerbaarheid en sociale vaardigheid worden georganiseerd. De stichting GALM zorgt voor
het monitoren en evalueren van lokale Sociaal Vitaal projecten.

Opleiding en competenties
Welke opleiding /training en specifieke competenties van de uitvoerders zijn vereist?

Het beweegprogramma van Sociaal Vitaal wordt uitgevoerd door opgeleide en
GALM/MBvVO gecertificeerde lesgevers . De lesgevers dienen de GALM scholingen, de
Weerbaarheidsscholing en Sociale vaardigheidsscholing te hebben gevolgd. De lesgevers
hebben een ééndaagse training “weerbaarheidsmodule voor senioren” en een ééndaagse
training “sociale vaardigheden in de beweegles”, gericht op het leggen en onderhouden van
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sociale contacten, gevolgd. Tevens worden lesgevers geselecteerd op affiniteit en ervaring
met het lesgeven aan kwetsbare senioren. Met de leden van SK12 worden weerbaarheid en
vaardigheidstrainingen gepland als er nieuwe Sociaal Vitaal projecten van start gaan. De
trainingen worden regionaal (noord, zuid, west, oost) aangeboden. Als Sociaal Vitaal op
grote schaal zal worden uitgevoerd gaan we over op het tweemaal per jaar landelijk
aanbieden van beide trainingen.

Personen die huis-aan-huis de deelnemers werven, zoals vrijwilligers die werkzaam zijn bij
de Stichting Welzijn, GALM deelnemers of vrijwilligers van kerkelijke organisaties dienen
een scholing te hebben gehad in het benaderen van deelnemers.

Aan de vrijwilligers die de deelnemers benaderen worden specifieke eisen gesteld. De
profielkenmerken voor vrijwilligers die huis aan huis benaderen zijn: (1) een opleiding op
middelbaar onderwijsniveau, (2) affiniteit met het werken met ouderen, (3) interview
ervaring of de bereidheid om een korte interviewtraining te volgen, (4) ervaring met het
afnemen van vragenlijsten of de bereidheid dit te willen leren door deel te nemen aan de
scholing. De vrijwilligers die benaderen nemen soms ook de fitheidstest af.

Er is een verplichte scholing gemaakt voor het huis-aan-huis werven en voor het afnemen
van fitheidstesten. Er is voor beide taken een scholings DvD beschikbaar , en een serie
oefeningen om een huis-aan-huis gesprek te voeren en vragenlijsten af te nemen. Tot slot is
er een manual beschikbaar voor het uitvoeren van de fitheidstesten. In deze manual wordt
instructie gegeven over de wijze waarop de testen afgenomen dienen te worden en de wijze
waarop de data met het bijbehorende softwareprogramma verwerkt dienen te worden.”

Kwaliteitsbewaking
Hoe wordt de kwaliteit van de interventie bewaakt?

De kwaliteitsbewaking van het Sociaal Vitaal project wordt uitgevoerd door de Stichting

GALM en bestaat uit de volgende onderdelen:

- screening van uitgevoerde lokale projecten (screening op het insluiten van de juiste
deelnemers en uitvoeren volgens stappenplan en beschreven methodiek), inzet van
getrainde lesgevers, uitvoering van het programma volgens beschreven lesprogramma’s
en modules;

- gebruik fitheidsprotocol en evaluatie van fitheidseffecten door vergelijken van voor- en
nametingen;

- evaluatie van ervaringen van deelnemers per project, lesgevers en gemeenten en overige
Instellingen;

- evaluatie van de aangetoonde effecten.

Randvoorwaarden
Wat zijn de organisatorische en contextuele randvoorwaarden voor een goede uitvoering van de
interventie?

De randvoorwaarden voor het uitvoeren van Sociaal Vitaal zijn:

1. een gemeente met voldoende draagvlak en financieel budget om Sociaal Vitaal uit te
voeren;

2. een provinciale sportconsulent die de gemeente ondersteunt bij de ontwikkeling en
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uitvoering van Sociaal Vitaal,

3. geschoolde uitvoerders zoals vrijwilligers die benaderen en fitheidstesten afnemen,
lesgevers die geschoold zijn in GALM, weerbaarheid en sociale vaardigheden;

4. de beschikbaarheid van voorlichters;

5. een geschikte binnen accommodatie van minimaal 60 m2;

Sociaal Vitaal is een laagdrempelig bewegings- en gezondheids-stimuleringsprogramma.
Daarom is er voor gekozen om het project in de eigen buurt van ouderen uit te voeren. Een
lokale aanpak dus. De ‘sportconsulenten ouderen’ van de Provinciale Sport Organisaties,
die ook de uitvoering van overige op GALM gebaseerde en hiervan afgeleide interventies
begeleiden voeren Sociaal Vitaal in samenwerking met de gemeente en verschillende
organisaties uit. Op de achtergrond ondersteund door het landelijk GALM-Sociaal Vitaal
team kunnen zij werkmappen, beeldmateriaal en handboeken gebruiken om hun gemeente
te adviseren en ondersteunen bij het opzetten en uitvoeren van het project.

De docenten van de groepen krijgen twee één-daagse scholingen op het gebied van
weerbaarheid en sociale vaardigheid aangeboden. Als basis hebben zij een afgeronde ALO-
of CIOS opleiding en de GALM-scholing. Het is bovendien van belang dat ze ervaring en
affiniteit hebben met het lesgeven aan kwetsbare ouderen.

De docenten moeten de groepen goed kunnen begeleiden en weten aan welke informatie en
adviezen de senioren behoefte kunnen hebben.

Een groep heeft maximaal vijftien deelnemers, dus per groep is een zaal in een buurthuis
van min. 60-70 m2 is voldoende.

Implementatie
Is er een systeem voor implementatie? Geef een samenvatting.

Ja, er is een werkmap waarin uitgebreid staat beschreven hoe het project lokaal moet
worden uitgevoerd. Voor een aantal aspecten wordt ook gebruik gemaakt van het GALM
handboek.

De beschrijving van de randvoorwaarden, deskundigheid, doelgroep en doelen, methodiek
(benaderprotocol — fittestprotocol — beweeglessen - voorlichtingen — extra modules — extra
trainingen in beweeg les - scholingen) is op grond van de pilotprojecten ontwikkeld en
wordt op dit moment op basis van het eerste landelijke implementatieproject in Amersfoort
definitief uitgewerkt. Op basis van inzichten in dit en volgende implementatieprojecten zal
de methodiek verder worden verfijnd en waar nodig bijgesteld.

Landelijke implementatie: Met leden van Sportkracht 12 die belangstelling hebben om
Sociaal Vitaal te gaan uitvoeren op korte termijn zullen afspraken worden gemaakt over de
wijze waarop Provinciale Sport Organisaties Sociaal Vitaal als programma gaan uitvoeren.
We gaan ervan uit dat alle leden van Sportkracht 12 in de komende jaren Sociaal Vitaal
zullen gaan uitvoeren. Hiermee wordt een landelijke dekking mogelijk.
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Kosten
Wat zijn de kosten van de interventie?

De totale kosten bedragen € 25.576,-
Een Sociaal Vitaal project wordt bekostigd door gemeenten als dan niet in combinatie met geworven
subsidies zoals de Sportimpuls of collectebusfondsen.

Begroting Sociaal Vitaal

Voorhereidingsfase

voorbereiding en coordinatie project Yie

bedrag factureert?

overeg gemeent/St Welzijn incl voorber &nazorg per

telfmail enreistijd 720,00  P:O

reiskasten 38,00 PS5O

vooroverdeg PSO-LT 240,00 PS5O

vooroverdeg PSO-LT 240,00 LT

voorlichting potentiele projectzroepleden 320,00 PSSO

reiskosten voorichting pto. Projectgroepleden 19 PiQ

voorlichting potentiele projectgroepleden

inclvoorbereiding en reistijd 320,00 LT

reiskasten voarichting pot. Projectgroepleden 76 LT

voorbereide nde werkzroepvergaderingen 320,00 lok.coord.

voorbereidende werkgroepyergaderingen incl . reistijd 400,00 PO
2693,00

Uitvoeringsfase

Overleg en ondersteuning

lokale coordinatie 7200,00 ok, Coord.

andersteuning en advies lok. Coard. 800,00 PsO

ondersteuning en advies PS0 en lok. Coord. 1200,00 LT

voortgangsoverle z projectzroep 320,00 Lok Coord.

voortgangsov erleg projectgroep incl. reistijd 400,00  PsO

reiskosten 38,00 PiQ

voortgangsov erleg projectgroep incl. reistijd 320,00 LT

reiskosten Fe,00  PEQ

12354,00

Benadering {1000 personen)

antwoordkaarten 192,00 gemeente

ophalen enquétes 600,00 hbenadermedew

briefcopieren enin enveloppen doen 350,00  lok coordinator

porto-copieer-envelop 100000 gemeente
2142,00

Ftheidstest {70 personen)

aanschrijven deelnemers (brief) 100,00  Lok.coord.

paramedicus [incl. BTw) 300,00 Paramedicus

testleiders 540,00  testleiders

adviseurs [=lesgevers) 336,00  adviseurs

verbruikersmaterialen [copieén) 60,00 Lok.coord.

huur te strnaterialen 12500 PO

zaalhuur 140,00  Buurthuis

koffiefthee 200,00 Buuthuis

catering testleiders 13500  Buurthuis
1936,00

Sociaal vitaal scholing thy programma: 2 dagen

kasten opleidingsdocenten {incl. BTw) 1500,00 St GALM

Programma voor Sociaal Witaal deelnemers (2 groepen

30 weken)

aanschrijven deelnemers [copieén, postzegels,

enveloppen) 35,00  &towWelzijn

sport- enspelpakket 500,00 Stowelzijn

huur zzal 1500,00  Buurthuis

lesgevers 1630,00  lesgevers
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reiskosten lesgevers 171,00  lesgevers
voorlichting diverse ande reerpen 250,00 voorlichters
4416,00

Programma voor overige deelnemers
instroom in bestaande activiteiten 35,00 stWwelzijn

Ondersteuning, monitoring, evaluatie St GALM

fitte strapportage 500,00 5t GALM
licentiekosten 500,00 5t GALM
1000,00

Continueringsfase

Zernblatraining 1500,00  §$t. GALM

UITGAVEN 27576,00

INKOMSTEN

l:ebtn bijdrage deelhemers) 1800,00

KOSTEN 25776,00
Afkortingen:

PSO= Provinciale Sport Organisatie
LT = Landelijk GALM Team
Lok coord= lokale codrdinator (bijvoorbeeld van de Stichting Welzijn)
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5. Onderzoek naar praktijkervaringen

Onderzoek en resultaten
Is er onderzoek gedaan naar de praktijkervaringen met de interventie en wat zijn daarvan de meest
relevante uitkomsten?

Er zijn twee Sociaal Vitaal projecten uitgevoerd in de Bilt en Baarn (2012-2013). Hieraan
voorafgaand is Sociaal Vitaal als onderdeel van een veel breder programma, namelijk het
GROSSO programma, uitgevoerd in Utrecht Ondiep (2009 -2012)— Utrecht
Kanaleneiland/Transwijk (2010-2013)— Utrecht Hoograven/Bokkenbuurt/Tolsteeg (2010-
2013). Er loopt op dit moment nog een onderzoek naar de uitvoering van Sociaal Vitaal in
het kader van een brede leefstijl aanpak voor ouderen met een lage sociaaleconomische
status in Delfzijl (2011-2014, promotieonderzoek).

Het bereik

Het werven van ouderen, die aan de specifieke inclusiecriteria moeten voldoen, leidt er toe
dat er bij het benaderen van 1000 ouderen, gemiddeld 30 ouderen met deze inclusie
kenmerken worden geworven en dat 30 ouderen belangstelling hebben, maar niet aan de
criteria voldoen. Deze ouderen worden doorverwezen naar andere sociale- of
beweegprogramma’s in de eigen buurt.

Een ander kenmerk van het bereik is dat alle Provinciale Sport Organisaties, verenigd in
Sportkracht 12, besloten hebben Sociaal Vitaal te willen gaan uitvoeren. De infrastructuur
voor het landelijk implementeren van Sociaal Vitaal is daarmee beschikbaar.

Succesfactoren

De implementatie van het Sociaal Vitaal project wordt bevorderd door de volgende factoren.
In de eerste plaats de beschikbaarheid van een ‘evidence based’ methode, die garant staat
voor een bepaald resultaat. Als gemeenten besluiten om dit project uit te voeren kunnen ze
ervan uitgaan dat de geformuleerde doelstelling haalbaar is.

In de tweede plaats bevordert de op een analoge manier als overige GALM producten
ontwikkelde methode (met alle daarbij behorende instrumenten en protocollen) een
gestandaardiseerde uitvoering. Door deze kennis beschikbaar te stellen aan Provinciale
Sport Organisaties en consulenten te scholen in het gebruik wordt de kwaliteit
gegarandeerd. Door de projecten regelmatig te evalueren en daarbij deelnemers, lesgevers,
gemeenten en sportconsulenten te betrekken kan voortdurend worden bijgesteld en
vernieuwd. In de derde plaats garandeert de zeer uitgebreide netwerkaanpak bij de
implementatie van het project de organisatorische inbedding in het provinciale en lokale
sport, beweeg, gezondheids- en ouderenbeleid.

Evaluatie van de deelnemers, lesgevers en coordinatoren

De evaluatie met de deelnemers, lesgevers en coordinatoren hebben in de vorm van
gesprekken, na afloop van het programma plaatsgevonden (de Greef et al., 2013a; de Greef
et al., 2013b; de Greef et al., 2013c¢). De gezondheidswerkers van de GG&GD in de wijken
Noordwest, Zuid en Zuidwest in Utrecht geven aan dat het met name door de intensieve
huis-aan-huis campagne gelukt is om doelgroep te bereiken met het project. De lokale
coordinatoren zeggen dat er met name “nieuwe”” mensen zijn geworven, dat wil zeggen
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mensen die nog niet bekend waren bij de bestaande welzijnsorganisaties. De lesgevers en
de lokale projectleiders zijn van mening dat er hechte groepen zijn ontstaan waar ouderen
zich thuis voelen. Volgens de coordinatoren hebben de trainingen in sociale vaardigheden
in combinatie met bewegen de groepscohesie bevorderd. De projectcoordinatoren zijn van
mening dat door de sociale vaardigheids- en weerbaarheidstrainingen de deelnemers beter
in staat waren om hun grenzen te verleggen en assertiever te worden. Een van de
deelnemers zegt over deelname aan de weerbaarheidstraining “Ik zeg thuis eerder zegt wat
ik wil, ik voel me weerbaarder” (vrouw, 68, Ondiep).

Deelnemers ervaren plezier in bewegen omdat deelnemers op hun eigen niveau kunnen
bewegen. De lesgevers ervaren dat de deelnemers baat hebben bij het programma omdat ze
vitaler zijn geworden en dat ze beter in staat zijn om met de uitdagingen van het leven om te
gaan. Een van de deelnemers (vrouw, 70 jaar, Transwijk) geeft aan dat ze door het
programma “ sneller weer haar benen kon belasten na een heupoperatie” ,

Deelnemers hebben naar eigen zeggen “geleerd om positiever te denken en staan door de
weerbaarheidstraining steviger in de schoenen” (vrouw 65 jaar,Tolsteeg). Een deelnemer
uitte zijn tevredenheid over “de ondersteuning van de lesgever om thuisoefeningen te doen
(vrouw 72 jaar Hoograven) Volgens de gezondheidswerker en coérdinator van Zuidwest is
de sociale participatie van de deelnemers bevorderd, omdat ze in dezelfde buurt wonen en
elkaar makkelijker opzoeken buiten het beweeguurtje. Bovendien zijn de deelnemers zijn
tevreden met het brede scala aan voorlichtingen, waarbij mensen die hulp nodig hadden die
ook werkelijk konden krijgen.

De lesgevers in Bilt en Baarn hebben met plezier aan deze groepen lesgegeven. Er is veel
gelachen tijdens de lessen omdat het plezier in bewegen voorop stond. De lessen zijn
aanpast aan de mogelijkheden van de deelnemers, omdat met het ouder worden er
langzaam ook wat balansproblemen ontstaan. Het was een uitdaging elke week weer iets
passend en uitdagends te verzinnen, maar vaste programma onderdelen, zoals bijvoorbeeld
bewegen op muziek, doen het altijd goed. De projectcoordinator in Baarn (Stichting
Welzijn Baarn) vertelt dat zij vooral heel blij was met de locatie (brede school) waardoor in
loop van het programma de interactie tussen de kinderen en de deelnemers op gang is
gekomen. Ze hebben samen pannenkoeken gegeten, er zijn dansjes opgevoerd door de
kinderen en aan het einde van het jaar hebben de leerlingen van groep 8 en de deelnemers
aan Sociaal Vitaal wenskaarten uitgewisseld tijdens de koffie.

De ervaren veiligheid in Sociaal Vitaal groepen is belangrijk waardoor ruimte ontstaat om
weerbaarheidsaspecten te oefenen. Deelnemers deden daar dan thuis ook echt iets mee. De
lesgevers vertellen dat mensen ook dingen herkennen, bijvoorbeeld hoe je over straat loopt.
Deelnemers waren enthousiast over het weerbaarheidsprogramma “Ik vond het ook leuk te
leren hoe je weer wat positiever in het leven kunt staan” (vrouw, 73 jaar, Baarn), en “Het
geeft ook zelfvertrouwen, elke week een stapje meer. Had ik niet verwacht op mijn leeftijd”
(man, 75 jaar, de Bilt). Het sociale aspect is voor Sociaal Vitaal groepen heel belangrijk.
Voor sommige mensen is de lesmiddag namelijk het enige uitje dat ze in de week hebben.
Onder het genot van een kopje koffie of thee werd nog nagepraat over de training, of een
voorlichting of er werd gewoon gezellig gekletst over gebeurtenissen in het dorp. De
voorlichtingsbijeenkomsten van een diétiste en een fysiotherapeut gaven volgens de
lesgevers de mogelijkheid om vragen te stellen en er werden goede tips gegeven.

30



Titel interventie interventienummer

Verbeterpunten
- het uitvoeren van Sociaal Vitaal projecten volgens beschreven methodiek, met name
afwijking van het wervingsprotocol (schriftelijk werven, benaderaars niet trainen) leidt tot
het werven van de verkeerde doelgroep, namelijk bijv. ouderen die voldoende lichamelijk
actief zijn.

- het aanbieden van een veelzijdig beweegprogramma met geschoolde docenten in een
kleinschalige setting is bepalend voor gedragsverandering. Docenten moeten de kennis
niet alleen kunnen toepassen, maar dienen goed begeleid te worden omdat het begeleiden
van ouderen met een lage sociaal economische status veel inlevingsvermogen en geduld
vragen.

- het ontwikkelen van een Sociaal Vitaal programma waaraan allochtone ouderen, die niet
de Nederlandse taal beheersen, kunnen deelnemen. Tot nu toe wordt Sociaal Vitaal wordt
toegepast voor ouderen die de Nederlandse taal beheersen, omdat beheersing van de
Nederlandse taal, op grond van opgedane ervaringen in Utrecht, noodzakelijk is gebleken
om te kunnen communiceren over eenzaamheid en weerbaarheid en om nieuwe
sociale vaardigheden aan te leren. In de praktijk heeft bij de uitgevoerde sociaal vitaal
projecten gemiddeld 10% van deelnemende ouderen een allochtone achtergrond.

Om ouderen met een allochtone achtergrond die de Nederlandse taal niet beheersen niet
uit te sluiten in het initiatief genomen om een Sociaal Vitaal variant voor allochtone
ouderen te ontwikkelen. We zijn hierover in gesprek met ondersteuningsorganisaties voor
allochtonen in de gemeenten Delfzijl en Amersfoort.

Om te bevorderen dat de juiste doelgroep wordt benaderd is er een protocol ontwikkeld

voor het uitvoeren van een buurtscan, waardoor specifieke informatie over het

beweeggedrag, fysieke kwetsbaarheid en eenzaamheidsproblemen systematisch wordt
geanalyseerd zodat beter beredeneerd kan worden in welke wijk of buurt een Sociaal Vitaal
project kan worden uitgevoerd. In de gemeente Amersfoort is dit protocol met succes als
eerste toegepast.

De lesgevers die een training in weerbaarheid en sociale vaardigheid hebben gekregen
worden gecoacht bij het uitvoeren van het Sociaal Vitaal programma. In Amersfoort wordt
met deze werkwijze ervaring opgedaan.

6. Onderzoek naar de effectiviteit

Wat is op basis van het beschikbare onderzoek bekend over de behaalde effecten met de
interventie?

Beschrijf kort welke onderzoeken zijn gedaan en wat daarvan de uitkomsten waren. Stuur
bij het indienen van het werkblad de volledige publicatie van iedere genoemde studie mee.

De effecten van Sociaal Vitaal zijn in drie studies onderzocht.

(1) Een pre-experimenteel onderzoek (pre-post design) onder 114 Sociaal Vitaal
deelnemers (gemiddelde leeftijd 71 jaar, 70% vrouw, 34% kwetsbaar) naar effecten op
fysieke fitheid (subdoel 1.4) en sociale contacten en eenzaamheid (subdoel 3.1). In deze
studie is 30% van de doelgroep van Sociaal Vitaal bereikt. De nameting is 36 maanden na
baseline uitgevoerd. (De Greef et al., 2014, bijlage 1).
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(2) Een quasi-experimenteel onderzoek (Bielderman et al., submitted, bijlage 2)

onder 193 deelnemers (gemiddelde leeftijd 75 jaar, 69% vrouw, 31% fysiek kwetsbaar) naar
effecten op fysieke fitheid (subdoel 1.4), sociale contacten (subdoel 3.1) en kwaliteit van
leven (hoofddoel). Het bereik van de doelgroep in deze studie was, dankzij een multipele
benaderingsstrategie, 43%. In deze studie zijn de resultaten van de nameting, 12 maanden
na baseline, gebruikt.

(3) Een follow-up onderzoek (pretest-posttest design) bij 74 Sociaal Vitaal

deelnemers (gemiddelde leeftijd 73 jaar, 63% vrouw, 29% is kwetsbaar) 60 maanden na
baseline. (De Greef et al., 2016, bijlage 3) De baseline data van het quasi-experimentele
onderzoek zijn hiervoor als pre-test gebruikt. In deze studie zijn de lange termijn effecten
op lichamelijke activiteit (subdoel 1.1) gedragsbehoud (subdoel 1.3), fysieke fitheid
(subdoel 1.4), sociale contacten en eenzaamheid (subdoel 3.1) en veerkracht (subdoel 2.1)
geanalyseerd.

Gerelateerd aan de geformuleerde subdoelen en het geformuleerde hoofddoel leveren de
drie uitgevoerde wetenschappelijke onderzoeken de volgende resultaten op.

o Toename van lichamelijke activiteit (subdoel 1.1).
De toename van lichamelijke activiteit is gemeten met behulp van twee
uitkomstmaten. De eerste plaats het aantal deelnemers dat voldoet aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen. Dit is gemeten met behulp van de Nederlandse
vertaling van de Stage of Change (Marcus 1992). In de tweede plaats is de toename van
het aantal stappen met behulp een van stappenteller (Digiwalker Yamax SW-200)
gemeten.

In een follow-up study (De Greef et al., 2016, bijlage 3) is met een Chi® analyse
vastgesteld dat het aantal deelnemers dat voldoet aan de beweegnorm significant
(p<.05, stijging met 40%) is toegenomen. Ook is aangetoond dat, getoetst met een
Student T-test, het gemiddeld aantal stappen per dag significant (p<.05, toename met
15%) is gestegen. Er is geen specifiek doel voor de toename van lichamelijke activiteit
van Sociaal Vitaal deelnemers geformuleerd.

o Toename plezier in bewegen (subdoel 1.2)

Plezier in bewegen is geévalueerd met de deelnemers, maar niet wetenschappelijk
onderzocht. Er ontbreekt een voor- en nameting. Er is geen specifiek doel voor de
toename van lichamelijke activiteit van Sociaal Vitaal deelnemers geformuleerd.

o Effect op gedragsbehoud (subdoel 1.3)

Er is een pre-experimentele studie (pre-post design) verricht naar gedragsbehoud van
de deelnemers aan Sociaal Vitaal (bijlage 3). De follow-up meting vond plaats 60
maanden na baseline. Het criterium voor gedragsbehoud is een (betaald) lidmaatschap
van een Sociaal Vitaal Groep én een opkomstpercentage van 80%. Van de 124 gestarte
deelnemers (gemiddelde leeftijd 74 jaar, 46% man, 28% kwetsbaar) is na 60 maanden
60% actief. Van de uitvallers na 60 maanden is 10% overleden, is 15% opgehouden
vanwege een chronische aandoening, is 5% opgenomen in een verzorgingshuis en 10%
uitsluitend opgehouden vanwege gebrek aan motivatie. Als specifiek doel is
geformuleerd dat 75% van de deelnemers nog lichamelijk actief is na 36 maanden.
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o Toename van fysieke fitheid (subdoel 1.4)

In drie studies zijn de effecten van deelname aan Sociaal Vitaal op fysieke fitheid
vastgesteld. De toename op fysieke fitheid is gemeten aan de hand van beenkracht en
uithoudingsvermogen. Beenkracht is gemeten met behulp van de 30 sec Chair stand
test. Het uithoudingsvermogen is gemeten met de 2 min Step test. Beide fitheidstesten,
die deel uitmaken van de Senior fitness Test, zijn genormeerd voor leeftijd en geslacht.

In het pre-experimentele onderzoek (bijlage 1) is 36 maanden na baseline, met een
Student T-test aangetoond dat deelname aan Sociaal Vitaal tot een significante
toename (p<.05) van de beenkracht met 16% en van het uithoudingsvermogen met
18% leidt.

Uit het quasi-experimentele onderzoek (bijlage 2) is op basis van een lineair mixed
model analyse aangetoond dat er sprake is van een significante toename (<.05) in
beenkracht met 21% en van het uithoudingsvermogen met 22%.

Uit de follow-up studie naar gedragsbehoud van de deelnemers aan Sociaal Vitaal
(bijlage 3) blijkt dat getoetst met een Student T-test, 60 maanden na baseline, er
sprake is van een significante toename (p<.05) van beenkracht met 18% en van
uithoudingsvermogen met 17%.

Als specifiek doel is 10% toename van beenkracht en uithoudingsvermogen
geformuleerd.

o Toename van mentale veerkracht (subdoel 2.1)

De invloed van deelname op mentale veerkracht in het omgaan met veroudering en
kwetsbaarheid is onderzocht in een follow-up studie naar gedragsbehoud van de
deelnemers aan Sociaal Vitaal. (bijlage 3). Veerkracht is gemeten met de 13-item
Groningen Ageing Resilience Questionnaire (GARI), specifiek ontwikkeld en gevalideerd
om veerkracht bij kwetsbare deelnemers aan Sociaal Vitaal te meten (Van Abbema et
al., 2015). De GARI bestaat uit 2 subschalen , namelijk “Adaptief vermogen” (interne
bronnen) en “Verbondenheid” (externe bronnen).

Op grond van de follow up meting 60 maanden na baseline, is met een Student T-test
aangetoond dat deelname aan Sociaal Vitaal leidt tot een significante toename (p<.05)
in veerkracht (somscore GARI) met 21%.

Als specifiek doel is een 7.5% toename van veerkracht geformuleerd.

o Toename van sociale contact en afname eenzaamheid (subdoel 3.1)

De toename van sociale contact is onderzocht aan de hand van verandering van het
aantal sociale contacten van familieleden en vrienden. Hiervoor is de Lubben Social
Network Scale gebruikt. (Lubben, 1988). Ervaren eenzaamheid is gemeten met de 11
item De Jong Gierveld eenzaamheidsschaal (De Jong Gierveld en Van Tilburg, 2011).

Uit het pre-experimentele onderzoek (bijlage 1) blijkt dat na

36 maanden het totaal aantal sociale contacten is afgenomen (p>.05, afname

met 4%). De ervaren eenzaamheid is significant afgenomen (p<.05, afname

38%). Uit de quasi-experimentele studie (bijlage 2) blijkt dat

het aantal sociale contacten in de experimentele groep na 12 maanden gelijk is
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gebleven. Uit de follow-up studie (bijlage 3) blijkt dat het totaal

aantal sociale contacten bij de deelnemers aan Sociaal Vitaal is afgenomen (p >.05,
afname met 10%). De ervaren eenzaamheid is, 60 maanden na baseline, significant
(p<.05) afgenomen met 21%. Als specifiek doel is een toename van 7.5% van het aantal
sociale contacten gespecificeerd. Er is geen specifiek doel voor de afname van
eenzaamheid geformuleerd.

o Toename kennis over gezond leven (subdoel 4.1)

Als specifieke doel is 15% toename van de kennis over gezond leven geformuleerd. De
kennis over gezond leven is geévalueerd met de deelnemers, maar niet
wetenschappelijk onderzocht. Er ontbreekt een voor- en nameting.

o Verbetering van kwaliteit van leven (hoofddoel)

In de quasi-experimentele studie (bijlage 2) is de verbetering van kwaliteit van leven
van Sociaal Vitaal deelnemers na 12 maanden gemeten. Hiervoor is gebruik gemaakt
van de CASP-19 vragenlijst. (Hyde et al., 2003).

Getoetst met Anova (groep x tijd analyse) blijkt dat er geen significante verandering
(p>.05, toename 0.9%) van kwaliteit van leven bij deelnemers aan het Sociaal Vitaal
programma optreedt. Alleen op de subschaal Autonomie (greep op het eigen leven)
treedt een significante verbetering op (p<.05, toename 5.3%). Er is geen specifiek doel
in toename van kwaliteit van leven van Sociaal Vitaal deelnemers geformuleerd.

Samenvatting

Samengevat heeft het onderzoek naar de effecten van Sociaal Vitaal de volgende
resultaten opgeleverd:

subdoel geformuleerd doel  gerealiseerd nameting Effectief*
1.1 Lichamelijke activiteit | Geen 40% meer actief 60 mnd +
15% toename stappen 60 mnd
1.2 Plezier in bewegen | Geen Niet onderzocht nvt o
1.3 Gedragsbehoud | 75% 60% 60 mnd
1.4 Fitheid | Toename 10% Beenkracht +17% 60mnd +
Uithoudingsverm +18%
2.1 Mentale veerkracht | Toename 7.5% Toename 21% 60 mnd +
3.1 Sociaal contact | Toename 7.5% Afname 10% 60 mnd -
3.1 Fenzaamheid Geen Afname 21% 60 mnd +
4.1Kennis gezond leven | Toename 15% Niet onderzocht nvt o
Hoofdoel Kwaliteit van leven | geen Geen toename somscore 12 mnd -
(wel toename subschaal
Autonomie)
*  +=effectief - =niet gerealiseerd o = niet op effectiviteit onderzocht

Van de 9 geformuleerde doelen zijn er 4 gerealiseerd (44%), zijn er 3 (33%) niet
gerealiseerd en 2 (23%) niet wetenschappelijk onderzocht

Vergelijking buitenlands onderzoek fysieke fitheid

De substantiéle effecten voor beenkracht en uithoudingsvermogen liggen in lijn met review
studies naar de (fysieke) effecten van beweegprogramma’s voor ouderen (USDHHS 1996;
Taylor et al., 2004; Warburton et al. 2006). In het algemeen geldt dat het lastig is om
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effecten goed te vergelijken, vanwege de summiere informatie en zeer uiteenlopende
uitkomstmaten. Er zijn twee beweegprogramma's waar Sociaal Vitaal inhoudelijk gezien
mee kan worden vergeleken. Dat zijn Project ACTIVE en CHAMPS (I en I1). In de studie van
Dunn e.a. (1998, project ACTIVE) is er een significante toename in uithoudingsvermogen
(2.8% p<.01) na 6 mnd, maar het betreft een jongere doelgroep (gem. leeftijd 46 jaar,
n=121). Bij CHAMPS is wel sprake van dezelfde doelgroep (gem. leeftijd 77), maar ligt de
nadruk op toename van energieverbruik Metmin-1 (Stewart e.a., 1997).

Eindnoten

1 (blz 17) Het Groningen Actief leven Model (GALM) is een bewezen effectief bewegingsstimuleringsprogramma voor sedentaire
ouderen en bestaat uit een wervingsprotocol, een fittest protocol, een beweegprogramma en een Zelfmanagement training om
Gedragsbehoud van Lichamelijke Activiteit (ZEMBLA) van deelnemers te bevorderen. Er zijn inmiddels 875 lokale GALM projecten in
245 Nederlandse gemeenten uitgevoerd, waarbij in totaal ruim 80.000 sedentaire ouderen in lokale GALM projecten zijn ingestroomd.
GALM is ontwikkeld door de Rijksuniversiteit Groningen in samenwerking met het Nederlands Instituut Sport en Bewegen (NISB). De
stichting GALM coordineert de landelijke implementatie van GALM en draagt zorg voor innovatie van de GALM methode. De stichting
GALM werkt daartoe samen met alle Provinciale Sport Organisaties in Nederland. Begin 2000 heeft GALM de Preventie Effectiviteits
Prijs (PREFFI) de European Health Promotion Award gewonnen.
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