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Het lectoraat Kracht van Sport en Bewegen doet praktijkgericht onderzoek naar sport, 
bewegen en een gezonde leefstijl. Zaken die mij met de paplepel zijn ingegeven, me 
een goed gevoel, en in het geval van sport en bewegen ook plezier, geven. Vermoedelijk 
geldt dit ook voor veel van jullie. Helaas zijn er ook mensen voor wie sport, bewegen en 
een gezonde leefstijl minder vanzelfsprekend zijn. Denk aan mensen die er niet mee zijn 
opgegroeid en aan mensen die sport en bewegen niet leuk (meer) vinden door negatieve 
ervaringen tijdens de gymles of sportbeoefening. 

‘Toen ik klein was, was ik een blij, vrolijk en creatief kind. Eigenschappen die ik 
gelukkig nooit echt verloren ben. Net als dat ik mijn intense hekel aan sport nooit 
kwijtgeraakt ben. Als ik terugdenk aan mijn gymjuf op de basisschool word ik 
nog misselijk. (…) Deze mevrouw met haar harde hand, die mij letterlijk wekelijks 
over de bok heen sleurde, heeft mijn plezier in bewegen voor eeuwig kapot 
gemaakt. Ondanks dat ik momenteel echt heel actief ben en lekker in mijn vel 
zit. Zo doe ik aan yoga, ga ik fietsend naar mijn werk en hou ik ervan om uren te 
tuinieren. Toch word ik nog steeds misselijk als iemand begint over ‘sport’ en dat 
ik dat zou moeten doen … de gruwel!’ [1]

Of denk aan mensen die om verschillende redenen belemmerd worden in het sporten, 
bewegen en gezond leven. 

‘Als ik dan in de kleedkamer zit met mijn kunstbeen voel ik mij niet fijn. Ik merk dat 
als ze langer bij het zwembad zijn en me kennen, het prima is. Maar als ze er voor 
de eerste keer zijn, dan word ik heel erg bekeken. Dat voelt niet lekker, je bent dan 
kwetsbaar.’ [2]

‘Ik wilde eigenlijk weer gaan handbiken. Maar dat is ook een gebed zonder eind.  
Ik wacht al een half jaar op een goede stoel waar een handbike aan kan. Ik zou hem 
vorige week krijgen. Nu is dat weer een maand uitgesteld.’ [3]

‘Ik weet ook te weinig van voeding om de juiste dingen te eten. Wat moet ik eten? 
Wat eet ik nu?’ [4]

Dit gaat mij aan het hart, sport, bewegen en een gezonde leefstijl zijn immers belangrijk 
voor onze gezondheid en welbevinden. 

Vanuit mijn lectoraat Kracht van Sport en Bewegen wil ik er daarom samen met mijn kennis- 
kring en samenwerkingspartners (bijlage 1) aan bijdragen dat iedereen de kans krijgt om  
in een prettige, stimulerende omgeving mee te doen met passende sport- en beweeg- 
activiteiten, en dat iedereen op maat gesneden ondersteuning krijgt bij leefstijlgerela-
teerde hulpvragen. Dit komt zowel het individu als de samenleving ten goede. 

1. Inleiding

https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoekslijnen/kracht-van-sport/
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Vandaag wil ik jullie meenemen in waarom we dit belangrijk vinden en hoe we hieraan 
willen bijdragen. Allereerst zal ik vertellen over de kracht van sport en bewegen en de  
positionering van ons lectoraat, omdat dit inzicht geeft in het belang van ons onderzoeks-
programma en de keuze voor onze inhoudelijke focus. 

1.1 Kracht van sport en bewegen

Met ons onderzoek willen we bijdragen aan het optimaal benutten van de potentiële 
gezondheidswaarde en sociaal-maatschappelijke waarde van sport en bewegen. 
Eerst zal ik stilstaan bij de gezondheidswaarde. Volgens de beweegrichtlijnen van de 
Gezondheidsraad hebben sport en bewegen gezondheidswaarde als volwassenen ten 
minste honderdvijftig minuten per week matig intensief bewegen en kinderen dagelijks 
minimaal zestig minuten. Beide groepen wordt aangeraden bovendien minimaal twee 
keer (volwassenen) of drie keer (kinderen) per week spier- en botversterkende activiteiten 
te doen en veel stilzitten te vermijden [5]. Onderzoek tijdens de COVID-19-pandemie 
ondersteunt deze richtlijnen. Tijdens de piek van de pandemie hadden mensen die aan de  
beweegrichtlijnen voldeden een sterk verlaagd risico op ernstige COVID-19 klachten [6].  
Coronapatiënten met leefstijlgerelateerde aandoeningen hadden daarentegen een sterk 
verhoogd risico om op de intensive care (ic) te belanden. Van maart 2020 tot november 
2021 had zo’n 80 procent van de mensen met COVID-19 op de ic overgewicht en ruim  
20 procent diabetes [7]. 

De gezondheidswaarde van sport en bewegen wordt verder ondersteund door experi- 
menteel wetenschappelijk onderzoek dat overtuigend aantoont dat bewegen een gunstig  
effect heeft op de spierkracht, aerobe fitheid, bloeddruk, lichaamssamenstelling, insuline- 
gevoeligheid en gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. Onderzoek laat zien dat  
bewegen tevens het risico op overgewicht, diabetes type 2, hart- en vaatziekten en 
depressieve symptomen verlaagt [8–11]. Verder blijkt uit cohortonderzoek dat bewegen 
samenhangt met een lager risico op borstkanker, darmkanker en vroegtijdig overlijden 
[8]. Langdurig en veel zitten daarentegen verhoogt het risico op vroegtijdige sterfte 
aan cardiometabole aandoeningen, zoals hart- en vaatziekten en diabetes, en dient dus 
vermeden te worden [12]. 

Naast gunstige gevolgen kunnen sport en bewegen ook ongunstige gevolgen hebben 
voor de gezondheid. In 2020 raakten 3,8 miljoen Nederlandse sporters geblesseerd en 
rapporteerde 9 procent van de gebruikers van sportprestatieverhogende middelen hier- 
aan toe te schrijven gezondheidsklachten [13,14]. Tot slot geldt net als voor veel andere 
zaken dat sporten en bewegen gezond is zolang het niet overdreven wordt. Dit zien we 
terug in een verhoogd risico op overbelastingsblessures en burn-outklachten onder 
jonge topsporters [15,16]. Deze gezondheidsrisico’s wegen echter niet op tegen de vele 
gezondheidsvoordelen van regelmatig sporten en bewegen. 
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Op de tweede plaats wil ik stilstaan bij de sociaal-maatschappelijke waarde van sport en 
bewegen die prachtig is verwoord door Nelson Mandela: ‘Sport heeft de kracht om de  
wereld te veranderen. Het heeft de kracht om te inspireren. Het heeft de kracht om 
mensen te verbinden zoals weinig anders dat kan. Het spreekt jongeren aan in een taal  
die ze begrijpen. Sport kan hoop scheppen, waar ooit alleen wanhoop was.’ [17].  
Hiervoor is echter slechts beperkt wetenschappelijk bewijs, omdat de sociaal-
maatschappelijke effecten van sport en bewegen sterk afhankelijk zijn van de populatie, 
sociale en ruimtelijke context [18,19]. De woorden van Mandela worden wel ondersteund 
door resultaten van studies die erop wijzen dat sport en bewegen kunnen bijdragen aan 
het emotioneel welbevinden, persoonlijke groei, sociale verbondenheid, veiligheid en 
leefbaarheid van woonwijken [19–26]. Het is aannemelijk dat door trainen en gevarieerd 
bewegen de motorische vaardigheden en fitheid toenemen, met als gevolg een beter 
gemoed, een beter zelfbeeld, meer zelfvertrouwen en meer eigen-effectiviteit.  
Daarnaast kan sporten helpen bij het leren omgaan met normen en waarden, het ontwik- 
kelen van sociale vaardigheden en het stellen en najagen van doelen [19,24]. Ten slotte  
kun je als sporter of sportvrijwilliger mensen met uiteenlopende achtergronden ontmoeten,  
hierdoor kunnen relaties, wederzijds begrip, vertrouwen en sociale betrokkenheid 
ontstaan [19,24].

Zoals gezegd dient de context wel ondersteunend te zijn om deze sociaal-maatschappe-
lijke effecten van sport en bewegen te laten plaatsvinden [18,19]. Kinderen die getraind 
worden door een geschoolde, ervaren trainer die oog heeft voor een veilig sportklimaat 
hebben een grotere kans op positieve emotionele en sociale effecten dan kinderen die  
getraind worden door een startende vrijwilliger. Op de voetbalclub in Amsterdam zul je  
meer diversiteit tegenkomen dan op de hockeyclub in Bloemendaal en zal dus eerder  
verbinding ontstaan tussen mensen met uiteenlopende achtergronden. Naast positieve  
effecten op het emotioneel welbevinden en sociaal functioneren kan sporten ook nega-
tieve effecten hebben. Misstanden, zoals pesten, agressie, seksueel grensoverschrijdend 
gedrag en sociale uitsluiting, komen ook in de sport voor [18,27]. 

Onze focus op de gezondheidswaarde en sociaal-maatschappelijke waarde van sport en  
bewegen hangt samen met de positionering van ons lectoraat en de ‘kleur’ van onze 
Sportkunde-opleiding. Deze focus heeft er ook toe geleid dat wij de naam van ons 
lectoraat per vandaag uitbreiden van Kracht van Sport naar Kracht van Sport en Bewegen. 
Ik zal dit toelichten.
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1.2 Geschiedenis, naamswijziging en positie van het lectoraat

In 2015 is het lectoraat Kracht van Sport opgericht onder de vlag van Hogeschool van 
Amsterdam (HvA) en Hogeschool Inholland. Marije Deutekom werd de lector. In dit 
lectoraat heb ik met veel plezier gewerkt. Begin 2020 vertrok Marije als lector, zette 
Inholland zonder HvA het lectoraat onder dezelfde naam voort en mocht ik het stokje van 
lector op dit prachtige thema overnemen. 

In voorbereiding op vandaag hebben we besloten om de naam van het lectoraat uit te 
breiden naar Kracht van Sport en Bewegen. Deze naam dekt beter de lading van onze 
onderzoeksprojecten en past bij de landelijke vermaatschappelijking en verbreding van 
sport. De World Health Organization (WHO) definieert sport als ‘een activiteit met fysieke 
inspanning, vaardigheid en/of hand-oogcoördinatie als primaire focus, met elementen 
van competitie, waarbij formele door organisaties opgestelde regels en gedragspatronen 
gelden; en die zowel individueel als in teamverband beoefend kan worden’ [12].  
Bewegen (lichamelijke activiteit) heeft betrekking op ‘elke vorm van lichaamsbeweging 
veroorzaakt door skeletspieren die resulteert in een toename van het energieverbruik’ [12].  
Voorbeelden van beweegactiviteiten zijn: wandelen, hardlopen, fietsen, dansen,  
zwemmen, yoga en tuinieren. Onder bewegen valt dus zowel sportbeoefening als 
lichaamsbeweging tijdens dagelijkse activiteiten. Het lectoraat wil zo laagdrempelig 
mogelijk aansluiten bij mensen die winst kunnen behalen met meer bewegen – deze 
mensen bereiken we moeilijker met de term sport alleen. Ook staat bewegen voor mij 
voor ‘vernieuwen en meebewegen’ zodat iedereen een leven lang op passende wijze 
lichamelijk actief kan zijn. 

De kenniskring van het lectoraat bestaat uit een team van docent-onderzoekers die zowel  
onderzoeken als onderwijs geven. Ons lectoraat is nauw verbonden met de bacheloroplei- 
ding Sportkunde van onze hogeschool [28]. Een sportkundige is een hbo-geschoolde  
professional die sport en bewegen inzet als doel, maar ook als middel bij maatschappelijke,  
economische en gezondheidsvraagstukken. Bij Inholland leren studenten sport, bewegen 
en leefstijlinterventies in te zetten om de gezondheid en het welzijn van mensen te 
verbeteren, met de focus op de gezondheidswaarde en sociaal-maatschappelijke waarde  
van sport en bewegen. We willen zoveel mogelijk studenten en docenten de mogelijk-
heid geven om deel te nemen aan lectoraatsprojecten. Daarnaast willen we de opbren- 
gsten van ons onderzoek goed kunnen laten terugvloeien naar het onderwijs.  
De onderzoekslijnen van het lectoraat sluiten daarom aan bij de uitstroomprofielen van  
de opleiding: Aangepast sporten en bewegen, Sport en maatschappij en Gezondheids-
management. Leefstijl, inzet van technologie en inclusie lopen als een rode draad door 
onze Sportkunde-opleiding én zo ook door de onderzoekslijnen van het lectoraat.  
Via deze meer overkoepelende onderzoeksthema’s maakt het lectoraat ook verbinding 
met andere opleidingen van Inholland, zoals Social Work en Verpleegkunde. 

https://www.inholland.nl/opleidingen/sportkunde-voltijd/
https://www.inholland.nl/opleidingen/social-work-voltijd/
https://www.inholland.nl/opleidingen/verpleegkunde-voltijd/
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Het lectoraat is ingebed in het domein Gezondheid, Sport en Welzijn van Inholland, dat  
zich profileert met haar bijdrage aan een gezonde en inclusieve samenleving. Een samen- 
leving waarin de mens centraal staat en professionals zelfmanagement en empowerment 
stimuleren. Een samenleving waarin naar elkaar wordt omgekeken, iedereen kan mee-
doen en een zo gezond, plezierig en betekenisvol mogelijk leven leidt. Hiertoe werken 
professionals interprofessioneel samen vanuit een integrale benadering van mensen in  
hun omgeving en maken zij optimaal gebruik van technologische ontwikkelingen [29,30]. 
De lectoraten van het domein, waaronder ons lectoraat, onderzoeken de kansen, 
uitdagingen en grenzen van deze samenleving. Dit doen wij niet alleen, maar samen met 
een groot aantal stakeholders zoals gemeenten, kennisinstellingen, sportorganisaties, 
zorginstellingen, welzijnsorganisaties, beroepsverenigingen, patiëntenverenigingen en  
bedrijven. Op deze manier dragen we bij aan kennisontwikkeling, innovatie van de 
beroepspraktijk, kwaliteit van het onderwijs en professionalisering van medewerkers. 
Speciale aandacht gaat uit naar de verbinding tussen het zorg-, sociaal, sport- en fysiek 
domein. Voor ons sport- en beweeglectoraat is deze verbinding vanzelfsprekend omdat 
samenwerking tussen sport-, zorg- en sociaal professionals bijdraagt aan een leven  
lang bewegen.

In 2020 richtte het domein Gezondheid, Sport en Welzijn het Centre of Expertise (CoE) 
Preventie in Zorg en Welzijn op – een netwerkorganisatie waarin zorg-, sport- en welzijns-
professionals, overheidsinstanties, mkb- en technologiebedrijven, kennisinstellingen, 
burger-, cliënt- en patiëntfederaties, en kennis- en onderwijsinstellingen samenwerken 
aan praktische innovaties en kenniscirculatie. Binnen dit CoE zetten we onze gezamenlijke 
expertise in om gezondheidsverschillen te verkleinen en de (participatie)mogelijkheden 
van mensen in kwetsbare posities te vergroten [29]. De domeinoverstijgende projecten 
van het lectoraat worden ingebed in dit CoE. Bijlage 1 geeft een overzicht van de huidige 
projecten en samenwerkingspartners van het lectoraat.

Inholland staat voor persoonlijk en dichtbij opleiden en innoveren. Het onderzoek binnen  
de hogeschool draagt bij aan de praktijkgerichte kennisontwikkeling en helpt het onderwijs  
én de beroepspraktijk vooruit. Om samenwerking en kruisbestuiving tussen onderwijs en 
onderzoek te stimuleren zijn de kenniscentra dicht bij het onderwijs georganiseerd, dat 
meer en meer plaatsvindt in kenniswerkplaatsen en living labs buiten de muren van de 
hogeschool [31]. 

https://coepreventie.nl/
https://coepreventie.nl/
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1.3 Leeswijzer

Nu ik heb verteld welke mogelijke gezondheids- en sociaal-maatschappelijke voordelen 
sport en bewegen hebben en waarom de onderzoekslijnen van het lectoraat zijn 
afgestemd op de uitstroomprofielen van onze bacheloropleiding Sportkunde, wil ik aan 
de hand van de overkoepelende onderzoeksthema’s leefstijl, technologie en inclusie 
graag dieper ingaan op de achtergrond en visie van waaruit wij ons onderzoek doen. 
Daarna zal ik vertellen over onze huidige onderzoeksprojecten en speerpunten voor de 
komende jaren, waarbij ik jullie mee zal nemen langs onze onderzoekslijnen:  
Aangepast sporten en bewegen, Sport en maatschappij en Gezondheidsmanagement. 
Tot slot zal ik terugkomen op de titel van mijn rede en mijn persoonlijke verbondenheid.
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Aandacht voor leefstijl maakt onderdeel uit van gezondheidsbevordering – een divers 
en multidisciplinair vakgebied dat zich op verschillende doelgroepen, leefstijlfactoren 
en gezondheidsproblemen kan richten en in verschillende fysieke en sociale contexten 
kan plaatsvinden. Ons lectoraat ontwerpt en evalueert evidence- en practice-based 
interventies die gericht zijn op leefstijlverandering. Doel is de gezondheid en het welzijn  
te bevorderen. Hierbij gaan we uit van de complexiteit van gedragsverandering en 
 streven we naar een integrale, waardegedreven benadering. Bewegen, roken, alcohol-
gebruik, voeding, ontspanning, slaap, stress, drugsgebruik, schermverslaving, seksueel 
gedrag en zingeving zijn de bekendste leefstijlfactoren. Gezien de positionering van 
ons lectoraat dicht bij de bacheloropleiding Sportkunde ligt onze primaire focus op de 
leefstijlfactor bewegen. Daarnaast doen we ook onderzoek naar leefstijlinterventies die 
zich op meerdere factoren richten, zoals de combinatie bewegen, voeding, ontspanning 
en slaap. Het belang van preventief inzetten op een gezonde leefstijl zal ik nu eerst 
illustreren aan de hand van een aantal cijfers.

2.1 Noodzaak van preventie

Een ongezonde leefstijl verhoogt het risico op tal van chronische aandoeningen en sterfte 
wereldwijd. In Nederland was ongezond gedrag in 2015 verantwoordelijk voor ongeveer 
20 procent van de ziektelast, zo’n 35.000 sterfgevallen en bijna negen miljard euro aan 
zorguitgaven. Van de leefstijlfactoren bewegen, roken, alcohol en voeding is roken de  
belangrijkste veroorzaker van ziekte en sterfte (9,4 procent van de ziektelast en 20.000  
sterfgevallen); gevolgd door ongezonde voeding (8,1 procent van de ziektelast en 12.900 
sterfgevallen); weinig bewegen (2,3 procent van de ziektelast en 5800 sterfgevallen); en 
alcoholgebruik (1,5 procent van de ziektelast en 1800 sterfgevallen) [32]. Uit een groot  
onderzoek in de Verenigde Staten blijkt dat de levensverwachting op vijftigjarige leeftijd 
met wel negen jaar kan toenemen als men op meerdere leefstijlfactoren een laag 
risico scoort, dat wil zeggen niet roken, een body mass index (BMI) tussen de 18,5 en 25,  
regelmatig (3,5 of meer uren per week) matig tot hoog intensief bewegen, een gezond 
dieet en een matige alcoholinname [33]. Ook draagt een gezonde leefstijl bij aan de 
kwaliteit van leven, waaronder het mentaal welbevinden [34–37]. Samengevat verlengt 
een gezonde leefstijl het aantal levensjaren in goede gezondheid (fysiek en mentaal) en  
de algehele levensverwachting. Er is niet voor niets meer en meer aandacht voor 
preventie en leefstijlondersteuning.

Voorheen waren preventie en het stimuleren van een gezonde leefstijl het domein van de 
publieke gezondheidszorg en primair taak van de gemeentelijke gezondheidsdiensten 
en jeugdgezondheidszorg. Sinds een aantal jaar heeft echter ook de eerstelijns en 
tweedelijns curatieve gezondheidszorg hier groeiende belangstelling voor. Er is immers 
toenemend bewijs dat een gezonde leefstijl de fysieke fitheid en het herstel na ziekte 
of een medische ingreep bevordert [37,38]. Met deze ontwikkeling is het vroeger 
gehanteerde onderscheid tussen primaire, secundaire en tertiaire preventie vervangen 
door nieuwe terminologie [38]. Preventie beslaat een continuüm van universele preventie 

2. Leefstijl
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tot zorggerelateerde preventie. Universele preventieactiviteiten richten zich op de hele 
bevolking, terwijl zorggerelateerde preventieactiviteiten zich richten op mensen met een 
chronische ziekte of beperking. Preventieve activiteiten voor risicogroepen en mensen 
met vroege symptomen bevinden zich hier tussenin (figuur 1). 

Met het oog op het toegenomen bewustzijn van de risico’s van een ongezonde leefstijl 
wordt in het Nationaal Preventieakkoord (2018) gesteld dat onze samenleving er klaar 
voor lijkt om meer in te zetten op gezondheidsbevordering. Dit betekent dat de overheid 
naast ‘zachte’ maatregelen, zoals het subtiel stimuleren van gezonde keuzes door middel 
van nudging, ook ‘hardere’ maatregelen kan gaan nemen, zoals belastingverhoging op  
ongezonde producten [39]. Volgens de Nederlandse Sportraad zet het huidige kabinet 
echter nog te weinig in op het behalen van de doelen uit het Preventieakkoord, inzetten 
op preventie is nog te vrijblijvend. Het realiseren van voor iedereen toereikend, toegan- 
kelijk en kwalitatief goed sport- en beweegaanbod zou een wettelijke taak van de over- 
heid moeten worden [40]. Deze visie van de Nederlandse Sportraad wordt ondersteund 
door studies van het Mulier Instituut die aantonen dat mensen met een beperking en 
een lage sociaal-economische status (SES) nog altijd veel belemmeringen ervaren om te 
sporten [41,42]. Deze belemmeringen moeten gecoördineerd worden aangepakt zodat 
het makkelijker wordt om zelf de regie te nemen om te gaan bewegen. 

2.2 Eigen regie en complexiteit van gedragsverandering

Sinds 1990 stimuleert de overheid eigen regie en doet zij een steeds groter beroep op de 
eigen verantwoordelijkheid van mensen. Om de gezondheidszorg toekomstbestendig 
te maken heeft de Taskforce Juiste Zorg op de Juiste Plek in 2018 kaders geschetst voor 
de verandering naar een waardegedreven zorgsysteem waarin de zelfredzaamheid en het  
functioneren van mensen centraal staan, en waarbij de zorg doelmatiger wordt georgani-
seerd. De essentie van deze kaders is het voorkomen van (duurdere) zorg, het verplaatsen 
van zorg naar dichter bij mensen thuis en het vervangen van traditionele zorg door 
bijvoorbeeld eHealthtoepassingen [43]. 

Figuur 1. Preventieactiviteiten beslaan een continuüm van universele naar zorggerelateerde preventie.  
Bron: overgenomen van de Vries & de Weijer, 2020, p.324 [38].
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Ook bij het preventief inzetten op een gezonde leefstijl legt de overheid veel verant- 
woordelijkheid bij het individu. Het maken van gezonde keuzes is in de eerste plaats onze 
eigen keuze, maar dat is nog niet zo eenvoudig [44]. Zeker niet als de omstandigheden 
waaronder we deze keuzes moeten maken, belemmerend werken. Denk bijvoorbeeld aan  
een snackbar naast de school waardoor jongeren worden verleid om in de pauze hun boter- 
ham te verruilen voor een patatje of een wijk met weinig groen en speelmogelijkheden. 

In de praktijk blijkt dan ook dat veel mensen wel willen veranderen, maar hier niet toe 
in staat zijn. Voor het aannemen en behouden van een gezonde leefstijl zijn motivatie, 
gelegenheid (een bevorderende fysieke en sociale omgeving) en capaciteit nodig.  
Schiet één van deze aspecten tekort dan lukt het niet [45]. Capaciteit kan worden onder- 
verdeeld in lichamelijke en mentale vermogens. Lichamelijke vermogens zijn bijvoorbeeld 
motorische vaardigheden, spierkracht en uithoudingsvermogen. Mentale vermogens 
kunnen worden onderverdeeld in cognitieve capaciteiten, zoals het kunnen verzamelen, 
wegen en toepassen van kennis, én niet-cognitieve capaciteiten, zoals doelen kunnen 
stellen, een plan kunnen maken, in actie kunnen komen, verleidingen kunnen weerstaan, 
kunnen doorzetten en kunnen omgaan met tegenslag [44–46]. Het maken en uitvoeren 
van een plan om aan de beweegrichtlijnen te voldoen, vraagt bijvoorbeeld niet alleen om 
kennis over welke activiteiten matig intensief of spierversterkend zijn, maar ook om kennis 
over hoe je een plan opstelt en doorzettingsvermogen om het plan uit te voeren. Het mag  
duidelijk zijn dat weten niet simpelweg leidt tot doen. We moeten hiermee rekening 
houden in het ondersteunen van mensen bij het veranderen van hun gedrag [44]. 

2.3 Belang van een gecombineerde, integrale aanpak 

Zoals ik al eerder aangaf, neemt de levensverwachting toe bij gezonde gewoonten op  
meerdere gebieden en is gezondheidsbevordering een divers, multidisciplinair vakgebied.  
Idealiter vraagt leefstijlondersteuning dus om een gecombineerde, integrale aanpak. 
Daarom doet het lectoraat niet alleen onderzoek naar beweeginterventies, maar ook naar 
interventies die zich op meerdere leefstijlfactoren richten. Een ongezonde leefstijl op één  
gebied gaat vaak samen met een ongezonde leefstijl op andere gebieden. Bij vermoeid- 
heid of onvoldoende ontspanning is het bijvoorbeeld moeilijker om in beweging te komen 
en om ongezonde voedingsproducten buiten de deur te houden [47]. We zijn ervan over- 
tuigd dat het beweeg-, voedings- en ontspanningsgedrag op elkaar afgestemd moeten 
worden voor een optimale gezondheid [48,49]. 

Bovendien hebben verschillende studies aangetoond dat een multi-component leefstijl- 
programma, gericht op zowel beweeg- als voedingsgedrag, effectiever is voor het redu- 
ceren van overgewicht en het verbeteren van de gezondheid dan een programma dat  
zich slechts op één component richt [50,51]. Naar aanleiding van dit groeiend wetenschap-
pelijk bewijs voor de effectiviteit van multi-component leefstijlprogramma’s wordt de  
Gecombineerde leefstijlinterventie (GLI) sinds 2019 onder voorwaarden vergoed uit de  
Nederlandse basisverzekering [52,53]. De GLI richt zich op gewichtsafname en verbete-
ring van de fitheid en kwaliteit van leven door advies en begeleiding te geven over 
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voldoende bewegen, gezonde voedingsgewoonten en duurzame gedragsverandering. 
Momenteel zijn er vier GLI-programma’s beschikbaar: BeweegKuur, SLIMMER, Cool en  
Samen Sportief in Beweging. Deze GLI-programma’s hebben echter een paar beper-
kingen. Ten eerste is de GLI niet voor iedereen beschikbaar of geschikt.  
Alleen volwassenen met obesitas (BMI ≥ 30 kg/m2) of overgewicht (BMI ≥ 25 kg/m2) 
én een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, diabetes type 2, artrose of slaapapneu 
komen in aanmerking. Daarmee wordt het potentieel van deze interventie onnodig inge-
perkt, want ook mensen zonder overgewicht kunnen veel baat hebben bij een gezondere 
leefstijl. Recente meta-analyses van cohortstudies laten bijvoorbeeld zien dat voldoende 
bewegen ook onder mensen met een gezond gewicht samenhangt met een lager sterfte-
risico [54,55]. Voor mensen met een beperking of lagere SES sluit een GLI niet altijd aan 
bij wat ze nodig hebben. Hierover later meer. 

Een tweede beperking is dat de GLI wel het doel heeft om deelnemers meer te laten  
bewegen, maar het sporten en bewegen zelf niet altijd aanbiedt, omdat de basisverzeke-
ring de inzet van niet-paramedische sport- en beweegprofessionals niet vergoedt. Dit is 
een gemis omdat mensen sport en bewegen laten ervaren, helpt om hen in beweging te 
brengen [56]. Ten derde hebben de GLI-programma’s, en vergelijkbare multi-component 
leefstijlprogramma’s, op groepsniveau bescheiden effecten [57–61]. Niet alle deelnemers 
aan een GLI hebben er gezondheidsprofijt van [57]. Vervolgonderzoek zou zich dus 
kunnen richten op kenmerken van deelnemers die wel profiteren van de GLI. Vervolgens 
moet gekeken worden hoe deze kenmerken bij anderen die geen profijt hebben van 
een GLI gunstig beïnvloed kunnen worden. Ook zou verder onderzocht kunnen worden 
of de effecten van de GLI verbeterd kunnen worden met extra ondersteuning van 
eHealthtoepassingen. Ook kan gekozen worden voor een nog integralere aanpak door 
naast zorgprofessionals ook sociaal werkers en buurtsportcoaches te betrekken. 

Hierbij blijft de vraag wat we van interventies die inzetten op gedragsverandering van 
mensen en hun sociale omgeving kunnen verwachten. Voor het terugdringen van de 
obesitas-epidemie is inzetten op gedragsverandering mijns inziens niet voldoende. 
Daarvoor zijn verdergaande preventieve maatregelen nodig. De openbare ruimte kan 
bijvoorbeeld beweegvriendelijker worden ingericht om bewegen te stimuleren.  
Binnen een van onze projecten onderzoeken we samen met Haarlemse gemeenteprofes-
sionals en Stichting SportSupport Kennemerland hoe professionals van verschillende 
afdelingen en uit verschillende domeinen dit gezamenlijker kunnen doen. Daarnaast moet  
de overheid voor een gezonde eetomgeving zorgen door de samenstelling, het aanbod, 
de prijs, marketing en etikettering van voedingsmiddelen te reguleren [57]. Bij de bewezen  
effectieve, integrale aanpak Jongeren Op Gezond Gewicht (JOGG), maakt een lokaal 
samenwerkingsverband de leefomgeving waarin kinderen en jongeren opgroeien 
structureel gezonder. Wat mij betreft gaan we dit overal doen, waarbij ook aandacht is 
voor de leefomgeving van volwassenen. 
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Naast leefstijlprofessionals, sportkundigen, fysiotherapeuten, oefentherapeuten, diëtisten,  
ergotherapeuten, verpleegkundigen, sociaal werkers en werkgevers die al dan niet lokaal 
met elkaar samenwerken, besteden artsen meer en meer aandacht aan het stimuleren 
van een gezonde leefstijl onder de noemer leefstijlgeneeskunde of ‘leefstijl als medicijn’ 
(‘lifestyle as medicine’). Een wat problematische naam gezien het interprofessionele 
karakter van leefstijlbevordering, maar wel een goede ontwikkeling. Een life event zoals 
een hartinfarct of medische diagnose, het advies van een dokter (wittejasseneffect) en het  
bewustzijn dat fitheid van invloed is op de behandeluitkomst motiveren immers om ongun- 
stig gedrag te veranderen [62–64]. Artsen kunnen dus een belangrijke rol spelen in het  
motiveren van mensen om gezonder te gaan leven. Steviger inzetten op leefstijlgenees-
kunde brengt wel een aantal aandachtspunten met zich mee, waaronder het voorkomen 
van stigmatisering en medicalisering. 

2.4 Stigmatisering en medicalisering

Mensen, ook zorgprofessionals, zijn geneigd om snel te oordelen over mensen met leef- 
stijlproblematiek en overgewicht [65,66]. Zoals schrijver, columnist en wetenschapsjour-
nalist Asha ten Broeke mooi maar pijnlijk verwoordt: ‘39.0 [BMI] is voor mij een uitermate  
belangrijk getal. Want het is niet alleen een – zeer ruwe – voorspeller van de gezondheids-
risico’s, het bepaalt ook voor een belangrijk deel hoe ik behandeld word.’ [67]. Niet alleen 
deze quote, maar ook onderzoek laat zien dat wijdverspreide aannames dat mensen met  
zichtbaar overgewicht geen zelfbeheersing hebben en niet gezonder willen zijn, leiden tot 
stigmatisering [66]. Overgewicht en een ongezonde leefstijl hebben echter vaak maat-
schappelijke, biologische of medische oorzaken waaraan bij een respectvolle en serieuze 
behandeling niet voorbij mag worden gegaan. Naast leefomgeving, werkloosheid, 
schulden, armoede, een psychische, lichamelijke of verstandelijke beperking, kunnen 
het gebruik van bepaalde medicijnen (bijvoorbeeld antipsychotica, corticosteroïden of 
insuline), een genetische afwijking (waardoor mensen altijd trek hebben) of een grote 
gewichtsafname (door complexe hormonale veranderingen wil het lichaam weer terug 
naar het oude, zwaardere gewicht) het aannemen van een gezonde leefstijl bemoeilijken 
of het effect van een gezonde leefstijl tegenwerken [65,66,68]. 

Een ander aandachtspunt bij het inzetten op leefstijlgeneeskunde is het risico op medica-
lisering: de gezondheidszorg krijgt te veel invloed op onze samenleving, waardoor deze  
zich te eenzijdig richt op risicovermijding en gezondheid. Ook wordt het begrip medica-
lisering gebruikt voor de ontwikkeling dat alledaagse klachten en normale variaties in 
psychische reacties meer en meer als afwijkend worden gezien en tot medisch ingrijpen 
leiden [69]. Dit gaat ten koste van de zelfredzaamheid van mensen. Het geven van 
beweegadvies op medische indicatie; het onnodig begeleid worden bij bewegen in een 
medische of paramedische setting door zorgprofessionals; en het bieden van medische 
oplossingen voor (deels) gedragsmatige invloeden, zoals maagverkleiningen bij ernstig 
overgewicht, zijn hier voorbeelden van [70]. 
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Het tegenovergestelde van medicaliseren is normaliseren, het vergroten van het bereik  
van wat we normaal vinden. Professionals die normaliseren leggen uit dat veel klachten 
onschuldig zijn en dat perioden van gezondheidsklachten, tegenslagen en je niet zo  
lekker voelen bij het leven horen. Iedereen krijgt ermee te maken en de meeste mensen  
weten deze perioden het hoofd te bieden [69,71]. Als we kijken naar sport en bewegen 
dan is het een goede ontwikkeling dat de visie Exercise is Medicine (EIM)1 wereldwijd 
wordt gepromoot en er in Nederland een Nationaal Center EIM in oprichting is [72].  

Aandacht voor bewegen in het behandelprogramma stimuleert immers het beweeg-
gedrag [63,64]. Het is hierbij wel belangrijk dat we sport en bewegen niet onnodig in een 
 medische setting aanbieden. Dit maakt van gewone mensen patiënten, gaat ten koste 
van de zelfredzaamheid en maakt bewegen onnodig duur [73]. En laten we ook niet uit  
het oog verliezen dat intrinsieke motivatie in de vorm van plezier in bewegen een 
sleutelfactor is om het vol te houden [64]. Dit vraagt om een normaliserende aanpak en 
een positieve blik op gezondheid.

2.5 Positieve Gezondheid en empowerment

Het lectoraat Kracht van Sport en Bewegen werkt vanuit het gedachtengoed van 
Positieve Gezondheid en empowerment. Positieve Gezondheid stelt de mens centraal en 
beschrijft gezondheid vanuit een brede integrale blik als ‘het vermogen van mensen om 
zich aan te passen en een eigen regie te voeren, in het licht van de fysieke, emotionele  
en sociale uitdagingen van het leven’ [74]. Het concept is uitgewerkt in 44 aspecten die  
zijn onderverdeeld in zes dimensies die de bouwstenen vormen voor een goede 
gezondheid: 1) lichaamsfuncties; 2) mentale functies en perceptie (mentaal welbevinden); 
3) een spirituele/existentiële dimensie (zingeving); 4) kwaliteit van leven; 5) sociaal-
maatschappelijke participatie (meedoen); en 6) dagelijks functioneren (figuur 2) [38,74,75]. 
Leefstijlbevordering draagt bij aan positieve gezondheid op meerdere dimensies.  
Binnen het lectoraat omarmen wij deze brede, dynamische benadering en zoeken we 
bij projecten rond het thema leefstijl de samenwerking met collega’s en partners uit het 
zorg-, sociaal en sportdomein. Door de mensen om wie het gaat in een zo vroeg mogelijk 
stadium als volwaardig partner bij projecten te betrekken, doen we onderzoek naar  
wat voor hen betekenisvol is. 

De eigen regie die we nastreven heeft raakvlakken met het concept empowerment, 
een veel gebruikt begrip in het sociaal domein. Empowerment kan worden beschreven 
als ‘een proces van versterking waarbij individuen, organisaties en gemeenschappen 
greep krijgen op de eigen situatie en hun omgeving en dit bereiken via het verwerven 
van controle, het aanscherpen van kritisch bewustzijn en het stimuleren van participatie’ 

1 De visie Exercise is Medicine is een wereldwijd gezondheidsinitiatief dat ervoor pleit om het meten en stimuleren van fysieke activi- 
eit op te nemen in de klinische behandeling en patiënten door te verwijzen naar evidence-based trainingsprogramma’s en gekwali-
ficeerde sport- en beweegprofessionals. Het beheer van het initatief ligt bij het American College of Sports Medicine (ACSM) [180].
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[77]. Sterk aan het begrip empowerment is dat het aandacht heeft voor de rol van de 
maatschappij en de sociale omgeving bij het kunnen voeren van eigen regie [64,65]. Iets 
waar in de dagelijkse praktijk van het leefstijlcoachen weleens aan voorbij wordt gegaan. 

Empowerment is een gelaagd construct met meerdere, met elkaar verweven niveaus:  
een politiek-maatschappelijk niveau, een collectief niveau en een individueel niveau.  
Op politiek-maatschappelijk niveau verwijst empowerment naar de macht om verande- 
ringen door te voeren, zoals het beter toegankelijk maken van voorzieningen en hulp-
bronnen en het beïnvloeden van wetten en beleid. Op collectief niveau verwijst het 
begrip naar het mobiliseren van hulpbronnen in de eigen omgeving, zoals sociale steun 
van familie, buren en vrienden of lotgenotencontact. Op individueel niveau ten slotte, 
verwijst empowerment naar het aanspreken van eigen kracht en kwaliteiten, het geloof in 
eigen kunnen en het gevoel controle te hebben over het eigen leven [77–79]. Dit laatste 
niveau wordt ook wel beschreven met behulp van de psychologische constructen locus  
of control en eigen-effectiviteit (self-efficacy) [80]. Locus of control gaat over de mate 
waarin men gelooft dat wat men overkomt, wordt bepaald door interne factoren (interne 
locus of control) dan wel externe factoren (externe locus of control) [81]. Eigen-effectiviteit 
gaat over het vertrouwen in eigen kunnen [82]: een belangrijke gedragsdeterminant waar  
veel leefstijlinterventies op ingrijpen. Het denk- en handelingskader van empowerment 
sluit zeer goed aan op onze visie op leefstijl en op het werken vanuit het concept  
Positieve Gezondheid.

Figuur 2. Spinnenwebdiagram van het concept Positieve Gezondheid. © Institute for Positive Health (iPH).  
Bron: overgenomen van Institute of Positive Health (iPH). www.iph.nl [76].

http://www.iph.nl
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Net als leefstijl loopt technologie als een rode draad door onze Sportkunde-opleiding en  
onderzoekslijnen. In onze visie op een gezonde, inclusieve samenleving maken profes-
sionals optimaal gebruik van technologische ontwikkelingen om sport en een gezonde 
leefstijl te bevorderen, en om interprofessionele samenwerking en sociale binding te 
ondersteunen. In ons werkveld worden de termen eHealth (electronic health) en mHealth  
(mobile health) veel gebruikt. Deze termen hebben betrekking op het gebruik van techno-
logie (bijvoorbeeld internet, mobiele applicaties, activiteitenmonitors of wearables) bij het 
ondersteunen of verbeteren van de gezondheid. Technologische toepassingen die zich 
richten op gedragsverandering worden ook wel behavioral intervention technologies (BITs) 
genoemd [83,84].

3.1 Persuasieve technologie

In BITs wordt gebruikgemaakt van persuasieve technologie die erop is gericht de gebruiker 
te verleiden om zijn of haar attitude en gedrag positief te veranderen. Voorbeelden van  
persuasieve technieken zijn zelfmonitoring, personalisatie en het sturen van beweegher-
inneringen [85–87]. Er zijn verschillende theoretische modellen die gebruikt kunnen worden 
 om BITs te ontwikkelen. Wij hebben ervaring met het gebruik van het Persuasive Systems  
Design model en het Fogg Behavior model [85–87]. Volgens het Persuasive Systems 
Design model is informatietechnologie nooit neutraal, het wordt doelbewust ontworpen 
om attitudes en gedragingen te versterken en dient te worden afgestemd op de context  
[86,87]. Het Fogg Behavior Model stelt dat er sprake moet zijn van motivatie (willen),  
vaardigheid (kunnen) en prompts of triggers (uitlokkende prikkels) om tot gedragsveran-
dering te komen [85]. Van deze modellen leren we dat leefstijlapps en wearables afgestemd 
moeten worden op de gebruikscontext en intuïtief en aantrekkelijk moeten zijn, anders 
haakt de gebruiker af. 

3.2 Standalone versus blended gebruik

Hoewel de inzet van technologie bij leefstijlverandering grote mogelijkheden biedt, kent de 
inzet ervan ook haar grenzen. Zo kan bijvoorbeeld niet iedereen van BITs profiteren omdat 
digitale vaardigheden en gezondheidsvaardigheden (eHealth en mHealth literacy) nodig 
zijn om BITs te kunnen begrijpen en gebruiken [88]. Gebrek aan deze vaardigheden wordt 
vaker gezien bij mensen met een lage SES, mensen met een migratieachtergrond, ouderen 
en mensen met een lichamelijke, psychische of verstandelijke beperking [88–90]. Hier dient 
rekening mee te worden gehouden bij het gebruik van BITs, bijvoorbeeld door ze blended 
in te zetten [89]. Blended gebruik van technologische toepassingen betekent dat een online 
toepassing niet geïsoleerd (standalone) wordt aangeboden, maar wordt gecombineerd met 
een begeleidingselement [91]. Een voorbeeld hiervan is het gebruik van een leefstijlapp in  
aanvulling op een face to face begeleidingstraject [83]. Niet alleen voor mensen met 
minder digitale en gezondheidsvaardigheden, maar voor meer mensen geldt dat ze bij 
het gebruik van technologische toepassingen behoefte hebben aan begeleiding van 

3. Technologie
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een professional, bijvoorbeeld om vragen aan te stellen of als stok achter de deur [83,92]. 
Technologie kan menselijke interactie, zoals empathie tonen en menselijke eigenschappen, 
immers niet geheel vervangen. Blended gebruik van BITs lijkt geschikter voor deze mensen 
dan standalone gebruik. Bovendien lijken blended interventies effectiever te zijn in het 
veranderen van gedrag dan standalone interventies [89,93–95]. 

Blended interventies bestaan dus uit een online-element en een begeleidingselement, 
maar er is een grote variatie in de manier waarop de verschillende onderdelen worden 
aangeboden en gecombineerd. Het online-element kan bijvoorbeeld worden aangeboden 
via een website met alleen tekst, maar er kan ook gebruik worden gemaakt van activity  
trackers, filmpjes, virtual reality brillen, spelletjes, groepsactiviteiten, opdrachten en links 
naar relevante websites. De begeleiding kan face to face worden aangeboden, maar ook 
telefonisch, via e-mail, chat of met videobellen. Tot slot zijn er verschillen in hoeverre het  
online-element en het begeleidingselement geïntegreerd zijn. Idealiter is een eHealth-
platform of een mobiele applicatie niet alleen ondersteunend voor de begeleiding, maar 
vormt het een wezenlijk onderdeel van de interventie als geheel [91].

3.3 Inzet van technologie door professionals

Ondanks de ondersteuningspotentie van BITs bij leefstijlinterventies gebruiken nog relatief 
weinig professionals eHealth- en mHealthtoepassingen. Mogelijke verklaringen hiervoor 
zijn dat het hen ontbreekt aan voldoende kennis, motivatie, digitale vaardigheden en 
vertrouwen in de kwaliteit en meerwaarde van de beschikbare toepassingen [96–100]. 
Het betrekken van professionals bij de ontwikkeling en implementatie van BITs, aandacht 
voor gebruiksgemak en inpasbaarheid in het werkproces, plus ondersteuning en scholing 
kunnen het gebruik van technologie door leefstijlprofessionals bevorderen [96–100]. 
Immers, het optimaal inzetten van BITs bij de leefstijlondersteuning of leefstijlbegeleiding 
van mensen vraagt om aanvullende competenties en een nieuwe werkwijze. In verschil- 
lende lectoraatsprojecten proberen we sportkundigen, sociaal werkers en leefstijlpro-
fessionals te ondersteunen bij het ontwikkelen en zich eigen maken van deze nieuwe 
werkwijze, waarin (het overwegen van) de inzet van technologie vanzelfsprekend is.

In de projecten waarin technologie een rol speelt houden we rekening met het belang van 
goede begeleiding, eHealth en mHealth literacy, en zoeken we samenwerking met het 
lectoraat Medische Technologie, ICT-opleidingen en het bedrijfsleven.
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Een derde thema dat als een rode draad door onze Sportkunde-opleiding en onderzoeks- 
lijnen heen loopt is inclusie. Er bestaan verschillende definities van inclusie. Hieruit kan  
worden opgemaakt dat inclusie wordt gekenmerkt door gelijke kansen en mogelijk-
heden, mee kunnen doen, bewustzijn van verschillen, het aangaan van wederkerige en 
gelijkwaardige relaties en erbij horen [101,102]. In de context van sport, bewegen en 
leefstijlprogramma’s zijn er groepen die minder kansen en mogelijkheden hebben om 
mee te doen. Voor deze groepen zet het lectoraat zich in het bijzonder in, om te beginnen 
voor mensen met een beperking of chronische aandoening(en).

4.1 Mensen met een beperking of chronische aandoening

In Nederland hebben ongeveer 9,9 miljoen mensen één of meerdere chronische aan-
doeningen [103]; hebben 2 miljoen mensen een lichamelijke beperking [104]; 2,7 miljoen 
mensen een verstandelijke beperking of zwakbegaafdheid [105] en hebben 281.000 
mensen een ernstige psychiatrische aandoening [106]. Sport en bewegen bieden ook 
deze mensen talloze gezondheids- en welzijnsvoordelen [107–110], maar toch doen zij  
dit gemiddeld genomen minder dan de algemene bevolking (figuur 3) [111–114].

 

Naast te weinig bewegen komen ook andere leefstijlproblemen en leefstijlgevolgen bij  
deze groep meer dan gemiddeld voor, zoals ongezond eten, roken, alcoholgebruik, stress,  
slaapproblematiek, overgewicht en het metabool syndroom (een combinatie van een 
grote buikomtrek, hoge bloeddruk, hoge bloedsuikerspiegel, te laag ‘goed’ cholesterol 
en te veel bloedvetten) [39,68,112,115,116]. Van de mensen die met een dwarslaesie 
worden opgenomen in de Nederlandse revalidatiecentra heeft zo’n 75 procent vijf jaar  
na de klinische opname overgewicht [117]. Bij ruim 20 procent van de mensen met een  
verstandelijke beperking is er sprake van het metabool syndroom. Mensen met een 

4. Inclusie

Figuur 3. Percentage Nederlanders met een lichamelijke beperking, met een chronische aandoening en  
zonder aandoening of beperking dat in 2020 aan de beweegrichtlijnen voldeed en wekelijks sportte [113,114].  
Voor Nederlanders met een verstandelijke beperking, zwakbegaafdheid en mensen met een ernstige 
psychiatrische aandoening zijn geen vergelijkbare data voorhanden.
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psychische aandoening hebben een 1,4- tot 2-voudig verhoogd risico op obesitas, 
diabetes en hart- en vaatziekten in vergelijking met de algemene bevolking [68,115].  
Bij mensen met een ernstige psychiatrische aandoening draagt een ongezonde leefstijl  
er samen met andere factoren aan bij dat zij vijftien tot twintig jaar korter leven [68].  
Er zijn verschillende verklaringen voor het ontstaan van leefstijl- en gezondheidspro- 
blemen bij deze groepen. Bij ons onderzoek naar de relaties tussen leefstijl, beweegge-
drag, sportparticipatie en gezondheid bij mensen met een beperking of chronische 
aandoening gaan wij uit van een biospychosociaal perspectief op gezondheid en ziekte.

Terminologie, denk- en handelingskader
Volgens het biopsychosociaal model op gezondheid en ziekte ontstaan gedrag, beper-
kingen en handicap uit een complex van factoren en hun interacties [118]. Dit perspectief 
is terug te vinden in het concept Positieve Gezondheid en ligt aan de basis van de 
International Classification of Functioning Disability and Health (ICF) van de World Health 
Organization (WHO) [119,120]. De ICF beschrijft de gezondheidstoestand van mensen 
aan de hand van vijf componenten: functies en anatomische eigenschappen, activiteiten, 
participatie, externe factoren en persoonlijke factoren (figuur 4), waar ook de aspecten 
van Positieve Gezondheid (zie pagina 14) kunnen worden ondergebracht [119,120]. 
In de literatuur wordt in plaats van het woord beperking (impairment) vaak het woord 
handicap (disability) gebruikt. Een handicap komt voort uit de interactie tussen 
gezondheidstoestand, persoonlijke en omgevingsfactoren, zoals negatieve attitudes van 
anderen, gebrek aan sociale steun en ontoegankelijkheid van het openbaar vervoer en 
openbare gebouwen [121]. In deze rede gebruik ik de term mensen met een beperking, 
maar ik ben me ervan bewust dat het hebben van een beperking niet op zichzelf, maar 
in interactie met fysieke en sociale omgevingsfactoren bepaalt in hoeverre men op voet 
van gelijkheid met anderen kan meedoen in de samenleving [122]. Ons lectoraat gebruikt 
bewust ‘people-first language’ – we stellen de persoon centraal en niet de beperking.

 

Figuur 4. Wisselwerking tussen de verschillende aspecten van de gezondheidstoestand, externe en persoonlijke 
factoren volgens de International Classification of Functioning Disability and Health (ICF). Bron: overgenomen van 
WHO (z.d.) [123]. 
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Belemmeringen voor sport- en beweegdeelname
De relatief geringe sportparticipatie en lichaamsbeweging onder mensen met 
een beperking of chronische aandoening kan worden verklaard doordat zij meer 
belemmeringen ervaren bij het (gaan) sporten en bewegen dan de algemene bevolking. 
Kathleen Martin Ginis en collega’s (2016) hebben de wetenschappelijke kennis over deze 
belemmeringen, maar ook de stimulansen voor beweegdeelname door mensen met een 
lichamelijke beperking overzichtelijk samengevat [63]. In tabel 1 heb ik hun resultaten 
vertaald naar het Nederlands en de Nederlandse situatie.

Tabel 1. Determinanten van sport- en beweegdeelname door mensen met een 
lichamelijke beperking, ingedeeld aan de hand van het sociaal ecologisch model voor 
gezondheidsbevordering [63,124]

Individueel niveau
•  Lichaamsfuncties en -structuren, bijvoorbeeld ziektesymptomen, pijn, vermoeidheid, 

energie, conditie, spierkracht
•  Psychologische factoren, bijvoorbeeld depressie, angst, attitude t.a.v. bewegen,  

eigen-effectiviteit, uitkomstverwachtingen
• Arbeidssituatie

Interpersoonlijk niveau
• Sociale steun van familie, vrienden, lotgenoten, professionals, etc.
• Attitudes van belangrijke anderen
•  Gebrek aan bewustzijn van mensen zonder beperking over hoe ze mensen met een 

beperking op gepaste wijze kunnen betrekken 
• Sociale processen zoals het hebben van een rolmodel

Institutioneel niveau
•  Kennis (over sport en bewegen in relatie tot lichamelijke beperkingen) van zorg-  

en sportprofessionals in zorginstellingen en organisaties
•  Revalidatie- en zorgprocessen, bijvoorbeeld aandacht voor sport- en bewegen  

in behandelprogramma’s
• Toegankelijkheid van gebouwen
•  Programmafactoren, bijvoorbeeld een passend, aantrekkelijk (‘leuk’) beweeg-  

en sportaanbod
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Gemeenschapsniveau
•  Passend sport- en beweegaanbod (toegankelijke en geschikte faciliteiten en  

activiteiten)
• Beweegvriendelijke openbare ruimte
•  Informatie over sport- en beweegmogelijkheden met een lichamelijke beperking  

(sport- en beweegloket of buurtsportcoach)
• Klimaat/weer
•  Relaties/samenwerking tussen organisaties die een rol (kunnen) hebben in de sport-  

en beweegtoeleiding

Beleidsniveau
•  Gezondheidsbeleid, bijvoorbeeld vergoeding van beweegprogramma’s door de 

zorgverzekeraar, sportpas
•  Vervoersdiensten, -systemen en -beleid, bijvoorbeeld beschikbaarheid van stadsmobiel 

of aanvullend openbaar vervoer
•  Verenigings- en organisatiebeleid, bijvoorbeeld financiële kosten sport- en 

beweegdeelname en beschikbaarheid van professionals met expertise in aangepast 
sporten en bewegen

• Architectuur en bouwbeleid

Verdrag inzake de rechten van personen met een handicap
Het feit dat het door belemmeringen minder makkelijk is om een passende sport- en 
beweegactiviteit te vinden en beoefenen is niet in lijn met het Verdrag inzake de rechten 
van personen met een handicap (2006) dat Nederland op 14 juli 2016 ratificeerde en dat 
volledige inclusie van mensen met een beperking beoogt [125]. In dit verdrag staat dat 
mensen met een beperking het recht hebben om op voet van gelijkheid met anderen 
deel te nemen aan recreatie, vrijetijdsbesteding en sportactiviteiten. Hiertoe dient de 
overheid passende maatregelen te nemen die het ministerie van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport (VWS) heeft uitgewerkt in het programma Onbeperkt meedoen! [126].  
In zowel het landelijk als regionaal beleid zien we dat de overheid in samenwerking met  
(semi)publieke organisaties en bedrijven maatregelen neemt om de sport- en beweeg-
mogelijkheden van mensen met een beperking te verbeteren. In deelakkoord 1 van het  
Sportakkoord, genaamd Inclusief sporten & bewegen, vinden we bijvoorbeeld deze 
maatregelen terug: investeren in buurtsportcoaches die mensen met een beperking gaan 
helpen om te kunnen sporten; investeren in regelingen om sporthulpmiddelen beter 
beschikbaar te maken; en het verbeteren van de randvoorwaarden voor inclusief sporten 
en bewegen, zoals bijvoorbeeld het regelen van vervoer voor teamsporters met een 
ernstige lichamelijke beperking [27]. 
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Zoals ik aan het begin van deze rede vertelde, (zie pagina 10) vindt de Nederlandse 
Sportraad deze maatregelen te vrijblijvend en adviseert zij de overheid om sport en 
bewegen te beschouwen als publieke voorziening. De rijksoverheid moet daarvoor een 
stelsel opzetten waarin sport voor iedereen beschikbaar, toegankelijk en van kwalitatief 
goed niveau is en de verantwoordelijkheid voor dit stelsel wettelijk vastleggen [40,127]. 
Organisaties die zich inzetten voor het vergroten van de sport- en beweegmogelijkheden 
van mensen met een beperking bevestigen behoefte te hebben aan landelijke sturing. 
Zij willen meer afstemming, betere samenwerking en een heldere taakverdeling en 
verdeling van financiële en personele middelen. Zij vinden het bovendien belangrijk om 
meer ervaringsdeskundigheid in te zetten bij het nastreven van een inclusieve sport- en 
beweegomgeving [128].

Inclusie van mensen met een beperking in de sport- en beweegcontext
Eerder vertelde ik dat er diverse definities van inclusie in omloop zijn, ook in de sport- en 
beweegcontext bestaan verschillende interpretaties ervan. In het Sportakkoord wordt  
onder andere gesproken over het loslaten van hokjesdenken, wegnemen van belemme-
ringen, verbeteren van toegankelijkheid, tegengaan van uitsluiting en inruilen van 
aangepast sporten [27]. Artikel 30.5 uit het VN-Verdrag inzake de rechten van personen 
met een handicap schetst een spectrum van maatregelen aan de hand waarvan inclusie 
in sport en bewegen gerealiseerd kan worden [125]. Dit spectrum beslaat zowel reguliere 
als aangepaste sportactiviteiten. Het Sportakkoord sluit daar dus niet bij aan met z’n 
slogan dat we aangepast sporten inruilen voor inclusief sporten en bewegen [27].

Sport hangt niet alleen samen met sociale inclusie, maar ook met het lichamelijk en  
psychisch welbevinden. Florian Kiuppis (2018) stelt daarom dat het cruciaal is om sport als 
een recht te zien en om toegang tot en deelname aan sport te beschouwen als een  
individuele keuze uit een continuüm van gescheiden, geïntegreerde en inclusieve 
benaderingen [102]. De resultaten uit ons Sport Empowers Disabled Youth (SEDY) II  
project ondersteunen dit. In dit project hebben we in Nederland, Finland, Portugal en 
Litouwen focusgroepsgesprekken gehouden met kinderen met een beperking, hun  
ouders en professionals die met ze werken, over wat inclusief sporten voor hen betekent. 
Volgens hen gaat inclusie in de sportpraktijk over het hebben van een keuze, voelen dat  
je erbij hoort, over gelijkheid en dezelfde rechten hebben, ervoor zorgen dat iedereen 
mee kan doen en erkennen dat iedereen uniek is. Verder gaven de betrokken 
professionals aan dat het komen tot inclusie in de sportcontext een continu proces is  
en dat gebruik van verschillende definities van inclusie belemmerend is [26]. 
Onduidelijkheid over wat we onder inclusief sporten en bewegen verstaan maakt dat 
sport- en beweegprofessionals het gebruik van het woord inclusie vermijden en zich 
soms onzeker voelen of zij het in de praktijk wel goed doen.
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Het inclusiespectrum van Ken Black en Pam Stevenson (2011) is een praktisch model dat  
sport- en beweegprofessionals kunnen gebruiken bij het realiseren van een inclusief 
sport- en beweegaanbod [102,129]. Het model beschrijft vijf manieren waarop sport- en 
beweegactiviteiten aan zowel mensen met een beperking als mensen zonder beperking 
kunnen worden aangeboden: 1) open activiteiten waaraan iedereen zonder aanpassingen 
of met minimale aanpassingen kan meedoen; 2) aangepaste activiteiten die voor zowel  
mensen met als zonder beperkingen ontwikkeld zijn; 3) parallelle activiteiten waarbij 
mensen met een beperking apart trainen van mensen zonder beperking maar wel bij  
dezelfde sportclub of sportvereniging; 4) afzonderlijke activiteiten die speciaal ontwik- 
keld zijn voor mensen met een beperking en apart worden beoefend; en 5) sportacti-
viteiten voor mensen met een beperking, bijvoorbeeld zitvolleybal of boccia, waaraan 
ook mensen zonder beperking meedoen (omgekeerde integratie). Inclusie in sport gaat 
dus over het creëren van een scala aan mogelijkheden. 

4.2 Mensen met een lage sociaal-economische status (SES)

Ons lectoraat spant zich niet alleen extra in voor het creëren van een verscheidenheid aan  
sport-, beweeg- en leefstijlondersteuningsmogelijkheden voor mensen met een beperking  
of chronische aandoening, maar ook voor mensen met een lage SES, dat wil zeggen 
mensen met een laag opleidingsniveau en een laag inkomen (9 procent van de 
Nederlandse bevolking ≤ 65 jaar) [130]. Dit doen we altijd samen met mensen uit deze 
groepen. Mensen met een lage SES hebben vaker gezondheidsproblemen dan mensen 
met een hoge SES: zij leven gemiddeld achttien jaar in minder goede gezondheid, zeven 
jaar korter, bewegen minder, eten ongezonder, roken meer en hebben vaker overgewicht 
en chronische stress [39,130–132]. Deze problemen staan meestal niet op zichzelf, maar  
zijn onderdeel van achterliggende problematiek zoals werkloosheid, schulden en armoede.  
Hierdoor heeft het verbeteren van de gezondheid vaak geen prioriteit. Beweeg-, sport- 
en leefstijlprogramma’s voor deze mensen moeten hier rekening mee houden [131].  
Met een integrale, op maat gerichte aanpak – waarin aandacht is voor gedrag en context 
door preventie, zorg, welzijn, sport en leefomgeving te verbinden – valt winst te behalen 
in het terugbrengen van deze gezondheidsverschillen [71,133].
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Nu jullie meer weten over de achtergrond en visie van waaruit wij onderzoek doen, 
presenteer ik graag onze onderzoekslijnen. Zoals ik eerder vertelde heeft ons lectoraat 
drie onderzoekslijnen, waarvan de eerste Aangepast sporten en bewegen is. Het onder- 
zoek binnen deze onderzoekslijn sluit aan bij het gelijknamige uitstroomprofiel van onze  
Sportkunde-opleiding. Dit profiel bereidt voor op de functie van sport- of leefstijlprofes- 
sional in een zorgsetting of van buurtsportcoach met aangepast sporten als aandachtsge-
bied. Met de activiteiten binnen deze onderzoekslijn proberen we professionals met deze 
functies te ondersteunen. Ik zal nu eerst vertellen wat wij onder aangepast sporten en 
bewegen verstaan. Daarna zal ik onze activiteiten en speerpunten voor onderzoek binnen 
deze lijn bespreken. 

5.1 Definitie, activiteiten en werkwijze

Binnen deze onderzoekslijn hanteren we een ruime definitie van aangepast sporten en  
bewegen, en richten we ons met scholing en onderzoek op de sport-, beweeg- en leef-
stijlprofessionals die mensen, ongeacht hun beperkingen, ondersteunen, begeleiden en 
stimuleren om te sporten en bewegen.

Wat verstaan we onder aangepast sporten en bewegen?
Als we het over aangepast sporten en bewegen hebben dan gaan wij uit van de ruime 
definitie van de International Federation of Adapted Physical Activity (IFAPA).  
Aangepast sporten en bewegen is een multidisciplinair vakgebied dat zich richt op stoor- 
nissen, beperkingen in activiteiten en participatieproblemen bij fysieke activiteit. Het vak- 
gebied maakt zich hard voor de acceptatie van individuele verschillen en gelijke toegang 
tot sport en een actieve leefstijl en bevordert innovatie, samenwerking en empowerment. 
Aangepast sporten en bewegen omvat, maar is niet beperkt tot, lichamelijke opvoeding, 
sport, recreatie, dans, creatieve kunsten, voeding, geneeskunde en revalidatie. [134]. 

Meestal richt aangepast sporten en bewegen zich op mensen met een lichamelijke of 
verstandelijke beperking. Echter, de principes die gebruikt worden, zijn ook toepasbaar 
bij andere doelgroepen die een op maat gesneden aanpak behoeven, zoals mensen 
met overgewicht, chronische aandoeningen, psychiatrische aandoeningen of ouderen. 
Aangepast sporten en bewegen gaat over het personaliseren van instructies en het 
afstemmen van activiteiten op individuele mogelijkheden en behoeften. Het gaat over  
het aanpassen van de omgeving om een gelijkwaardige deelname aan sport en 
bewegen te bevorderen [135]. De ruime definitie van aangepast sporten en bewegen 
van IFAPA sluit zeer goed aan bij het werken vanuit de concepten Positieve Gezondheid 
en empowerment. Om de principes die gebruikt worden in het aangepast sporten en 
bewegen goed te kunnen toepassen, zijn de juiste competenties en een faciliterende 
omgeving nodig.

5.  Aangepast sporten  
en bewegen
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Verzorgen van scholing
Zorg-, sport- en welzijnsprofessionals hebben een belangrijke rol in de duurzame toelei-
ding naar een actieve leefstijl van mensen met een beperking of chronische aandoening. 
Echter, door gebrek aan tijd, bewustzijn en kennis over sport- en beweegmogelijkheden 
zijn er weinig zorgprofessionals en sociaal werkers die het belang van sport en bewegen 
bij hun patiënten ter sprake brengen [63,136–139]. Sport- en beweegprofessionals in de  
recreatiesector worden vaak bekritiseerd vanwege een gebrek aan kennis en vaardig-
heden om voor een inclusief sportklimaat te kunnen zorgen en de activiteiten, instructie 
en begeleiding aan te kunnen laten sluiten bij de wensen, behoeften en mogelijkheden 
van mensen met een beperking [63]. 

Als we breder kijken naar leefstijlondersteuning dan zien we in de zorgpraktijk dat er nog 
veel vragen zijn over welke leefstijlaspecten, bij welke patiënt, door welke professionals 
moeten worden opgepakt en hoe het domeinoverstijgend samenwerken hierbij 
georganiseerd kan worden. Wederzijds respect en vertrouwen, accepteren dat visies 
kunnen verschillen en elkaar aanvullen op expertise zijn factoren die deze samenwerking 
kunnen bevorderen [140,141]. Daarentegen kunnen stereotiepe opvattingen over elkaars 
beroep en een gebrek aan waardering van elkaars competenties en activiteiten deze 
samenwerking belemmeren [140]. Mede hierdoor komt een structurele samenwerking 
en goede overdracht tussen zorgprofessionals, welzijnsprofessionals en sport- en 
beweegaanbieders maar moeizaam op gang [72].  

Daarom besteden we met het lectoraat aandacht aan scholing van (toekomstig) 
professionals op het gebied van aangepast sporten en bewegen én het verbeteren van 
de samenwerking tussen het zorg-, sociaal en sportdomein. Met de netwerkorganisatie 
Centrum voor Aangepast Sporten Amsterdam (CASA), onderdeel van de netwerk-
organisatie Amsterdam Institute of Sport Science (AISS), ontwikkelen we bijvoorbeeld  
een verdiepingsstage voor medisch specialisten in opleiding om hun competenties ten  
aanzien van aangepast sporten en bewegen te vergroten. Daarnaast organiseren we  
themabijeenkomsten en ontwikkelen we samen met verschillende partners een scholings-
aanbod voor een breed publiek om zowel wetenschappelijke kennis als praktijkkennis 
over aangepast sporten en bewegen te verspreiden. 

Integraal samenwerken bij leefstijlondersteuning 
Naast scholing besteden we met het lectoraat aandacht aan het integraal samenwerken 
bij het ontwikkelen en implementeren van leefstijlinterventies. Een eerste voorbeeld 
betreft mensen met een chronische aandoening. In de behandelrichtlijnen voor mensen 
met leefstijlgerelateerde aandoeningen, zoals hart- en vaatziekten en artrose, staat dat er 
in het behandeltraject aandacht moet zijn voor leefstijl. Naast de huisartsenpraktijk lijkt 
het ziekenhuis een geschikte plek om een start te maken met gedragsverandering naar 
een gezonde leefstijl, omdat angst voor ziekteprogressie en de behoefte aan regie over 
de eigen gezondheid mensen motiveren om gezonder te gaan leven [62].  
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Echter, wegens gebrek aan tijd en prioriteit besteden tweedelijns zorgprofessionals hier 
nog altijd te weinig aandacht aan in hun dagelijkse praktijk [138,139]. Daarom zijn in het 
Lifestyle front Office For Integrating lifestyle medicine in the Treatment of patients (LOFIT) 
project (penvoerder Amsterdam UMC) leefstijlloketten ingericht in twee academische 
ziekenhuizen waar medisch specialisten hun patiënten met leefstijlproblematiek naar 
kunnen doorverwijzen [142]. De leefstijlmakelaar die het loket bemenst, kijkt samen met 
de patiënt naar passende en haalbare leefstijlinitiatieven in diens woonomgeving en 
regelt doorverwijzing. In dit project worden naast vragen over de (kosten)effectiviteit van  
het leefstijlloket, diverse andere vragen onderzocht, waaronder vragen over belemme-
ringen en stimulansen voor de implementatie van het leefstijlloket. Ons lectoraat is als 
partner betrokken en focust onder andere op de samenwerking tussen het leefstijlloket 
en eerstelijnszorgprofessionals, sportprofessionals en sociaal professionals die leefstijl-
initiatieven aanbieden.

Een tweede voorbeeld betreft mensen met een lichamelijke beperking die onder andere  
in de medisch specialistische revalidatie worden gezien. Veel van deze mensen hebben  
een verhoogd risico op leefstijlgerelateerde aandoeningen omdat een lichamelijke 
beperking veroorzaakt door bijvoorbeeld een spierziekte of hersenletsel het energie- 
verbruik kan beïnvloeden [143,144]. Een gezonde leefstijl kan dit gezondheidsrisico 
verminderen en het herstel positief beïnvloeden [37]. Daarom krijgt leefstijl aandacht  
in de medisch specialistische behandeling. Deze aandacht stopt echter als het revalidatie- 
traject is afgelopen. Vaak is er dan nog geen sprake van duurzame gedragsverandering, 
dus idealiter wordt de leefstijlondersteuning dan voortgezet door professionals in de 
woonomgeving van de revalidant. Ook onder mensen met een lichamelijke beperking  
die buitenbeeld zijn van de revalidatiegeneeskunde is behoefte aan leefstijlondersteuning  
in de woonomgeving. Om deze ondersteuning te kunnen bieden, dient de leefstijl- 
professional voldoende kennis te hebben van de mogelijke problematiek waarop de 
leefstijl en leefstijlondersteuning afgestemd moeten worden. 
Bij een dwarslaesie kan er bijvoorbeeld sprake zijn van decubitus (doorzitwonden), 
darmproblematiek, verminderde rompstabiliteit en een relatief laag energieverbruik door 
verlies van spiermassa. Kennis hiervan is van belang om de juiste leefstijladviezen  
te kunnen geven. 

Bij leefstijlbegeleiding aan mensen met een lichamelijke beperking door leefstijlprofes-
sionals in de eigen woonomgeving speelt echter het probleem dat een groot deel van 
deze groep niet in aanmerking komt voor de uit de basisverzekering vergoede GLI-
programma’s. Deze GLI’s houden daarenboven onvoldoende rekening met de behoeften 
en mogelijkheden van deze groep. Mensen met een dwarslaesie of spierdystrofie en 
een BMI < 25 kg/m2 voldoen bijvoorbeeld niet aan de inclusiecriteria voor deelname, 
terwijl er door veranderingen in lichaamssamenstelling wel al sprake kan zijn van 
gezondheidsrisico’s [145,146]. Daarom onderzoeken we samen met mensen met een 
lichamelijke beperking, kennispartners en andere stakeholders, hoe we het aanbod 
aan leefstijlondersteuning en leefstijlprogramma’s geschikter en toegankelijker kunnen 
maken voor deze groep en hierbij integraal kunnen samenwerken.
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Een derde en laatste voorbeeld betreft mensen met een psychische aandoening.  
Ook in de geestelijke gezondheidszorg (ggz) heeft leefstijl de afgelopen jaren veel meer  
aandacht gekregen [68]. In 2015 is een multidisciplinaire richtlijn gepubliceerd waarin 
ggz-professionals wordt aangeraden om mensen met een ernstige psychische aandoe-
ning regelmatig te screenen op leefstijl en lichamelijke gezondheid en om hen op indicatie  
leefstijlondersteuning te bieden [147]. De implementatie van deze richtlijn is niet  
eenvoudig en professionals hebben veel vragen over het interdisciplinair samenwerken 
hierbij [148]. Daarom zijn we met meerdere lectoraten, opleidingen en praktijkpartners 
een interdisciplinair leer- en innovatienetwerk (lin) gestart met het doel om interprofes- 
sionele vraagstukken rondom ggz en leefstijl te beantwoorden. Vanuit dit lin onder- 
steunen we momenteel een ggz-afdeling bij het implementeren van bovengenoemde 
richtlijn. Daarnaast exploreren we de waarde van het toevoegen van boks-workshops aan 
ggz-programma’s voor jongeren met een ouder met psychische of verslavingsproblemen. 
We hebben de ambitie om dit lin in de toekomst te verbreden naar mensen met zwakbe-
gaafdheid of een licht verstandelijke beperking. Bij deze groep komen psychische 
aandoeningen relatief vaak voor en is sprake van vergelijkbare problematiek en 
vraagstukken. 

Naast scholings-, ontwerp- en samenwerkingsvraagstukken richten we ons op het ontwik-
kelen van kennis die nodig is om mensen met een beperking of chronische aandoening 
een scala aan passende sport- en beweegmogelijkheden te kunnen bieden.

Kennishiaten dichten met onderzoek
Soms ontbreekt het professionals aan kennis door lacunes in wetenschappelijk onderzoek 
of door een gebrek aan vertaling van wetenschappelijk onderzoek naar de praktijk. 
Voor het stimuleren van inclusie in sport is bijvoorbeeld inzicht nodig in hoe groepen die  
minder goed mee kunnen doen in de sport idealiter mee willen doen. Bijvoorbeeld voor  
kinderen en jeugd met een beperking was hierover nog weinig bekend, daarom hebben  
we dit zoals ik eerder vertelde onderzocht in het SEDY II project (zie pagina 22). 
Hardlopen met ontstekingsreuma is een ander voorbeeld. Omdat hier nog weinig onder- 
zoek naar is gedaan, adviseren zorgprofessionals verschillend over de geschiktheid van  
deze sport en zijn er vragen over mogelijke gezondheidsrisico’s en aanpassingen in  
materiaal en trainingsopbouw [149]. Daarom zijn we met verschillende partners een project  
gestart met de lange termijn ambitie om de gezondheidseffecten en -risico’s van hard- 
lopen met ontstekingsreuma te onderzoeken en om scholings- en voorlichtingsmaterialen 
te ontwikkelen. Hiermee willen we de voorlichting en begeleiding van deze groep bij 
hardlopen verbeteren, zodat zij niet onnodig  het advies krijgt om deze populaire sport  
te vermijden.

https://www.inholland.nl/inhollandcom/about-inholland/sedy2/
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Systematische aanpak
Bij het ontwikkelen, evalueren en implementeren van leefstijlprogramma’s gaan we 
systematisch te werk waarbij we gebruikmaken van verschillende methodieken en ontwerp- 
kaders. Voorbeelden hiervan zijn het Intervention Mapping protocol [150], het Behaviour 
Change Wheel [45], het Medical Research Council (MRC) framework en de Centre for 
eHealth Research and Disease Management (CeHRes) Roadmap [151,152]. Bij al deze 
methodieken wordt gebruikgemaakt van theorie en wetenschappelijke evidentie over 
gedragsverandering en wordt rekening gehouden met de sociale en fysieke context 
waarin het gezondheidsprobleem zich voordoet en de interventie zal worden uitgevoerd. 
Gebruik van deze stappenplannen vergroot de kans op een goed werkende, succes- 
volle interventie. 

5.2 Speerpunten voor onderzoek 

Nu ik het een en ander verteld heb over onze activiteiten en werkwijze vertel ik graag kort  
wat onze speerpunten voor onderzoek zijn op dit thema. Het onderzoek binnen de onder- 
zoekslijn Aangepast sporten en bewegen heeft de ambitie om bij te dragen aan het 
verbeteren van de sport- en beweegmogelijkheden en leefstijlondersteuning van mensen  
met een beperking of chronische aandoening. Hiertoe doen we wensen- en behoeften- 
onderzoek onder belanghebbenden; bestuderen we hoe technologie leefstijlonder-
steuning kan verrijken of laagdrempeliger kan maken; en ontwikkelen, implementeren en 
evalueren we passende sport- en leefstijlinterventies. Dit doen we altijd in co-creatie met 
de eindgebruikers. Daarnaast ontwikkelen we oplossingen voor handelingsverlegenheid 
van professionals, bijvoorbeeld door het ontwikkelen van een onderwijsmodule gericht 
op het inzetten van technologie bij leefstijlondersteuning. 

Voor twee vraagstukken hebben we speciale aandacht. Allereerst hoe we patiënt- of  
cliëntvertegenwoordigers met minder affiniteit voor sport en bewegen kunnen betrekken.  
Ik doel hier op mensen uit de groep die de meeste gezondheidswinst kan behalen 
met meer gaan bewegen en gezonder gaan leven. Ten tweede hebben we bijzondere 
aandacht voor de vraag hoe we de interprofessionele samenwerking tussen sport- 
en beweegprofessionals, zorgprofessionals en sociaal werkers op het gebied van 
leefstijlondersteuning en sporttoeleiding kunnen verbeteren.
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De tweede onderzoekslijn waarbinnen wij onderzoek doen is Sport en maatschappij. 
Ook deze onderzoekslijn sluit aan bij een gelijknamig uitstroomprofiel van onze Sport- 
kunde-opleiding, dat in dit geval voorbereidt op het benutten van de gezondheids-
waarde en sociaal-maatschappelijke waarde van sport en bewegen (zie paragraaf 1.1), 
in een functie als sportbeleidsmedewerker of buurtsportcoach.  Met onze activiteiten 
en speerpunten binnen deze lijn willen we professionals in deze functies ondersteunen. 
Voordat ik deze activiteiten en speerpunten bespreek, zal ik eerst kort vertellen welke 
aanpak we binnen deze onderzoekslijn gebruiken. 

6.1 Aanpak en activiteiten 

Binnen de onderzoekslijn Sport en maatschappij gebruiken we verschillende  
aanpakken en onderzoeksmethoden.

Onderzoek in living labs
Ons onderzoek naar de sociaal-maatschappelijke waarde van sport en bewegen vindt  
plaats in zogenaamde living labs. Een living lab is een levensechte leer- en innovatie- 
omgeving die wordt gekenmerkt door zowel een fysieke locatie als een gezamenlijke 
aanpak, waarin verschillende partijen co-creëren, experimenteren en implementeren 
[153]. Praktijkprofessionals, onderzoekers, docenten, studenten, cliënten, patiënten en 
burgers werken er gelijkwaardig samen aan complexe maatschappelijke vraagstukken, 
ondanks dat er grote verschillen in inbreng zijn [154]. We zijn samen met gemeente 
Haarlem en Stichting SportSupport Kennemerland trekker van het Sport- en Beweeglab 
Haarlem en als kennis- en onderwijspartner betrokken bij het Sluislab op Zeeburgereiland 
in Amsterdam. In beide living labs staat sociale innovatie centraal. Onderzoeksmethoden 
die hierbij aansluiten en die we in deze labs inzetten, zijn participatief actieonderzoek en 
ontwerpgericht onderzoek. 

Uitvoering en monitoring van het lokaal Sportakkoord
De onderzoeks- en innovatieprojecten binnen het Sport- en Beweeglab Haarlem staan  
ten dienste van de uitvoering van het lokaal Sportakkoord dat zich op dezelfde thema’s  
richt als het Nationaal Sportakkoord: inclusief sporten en bewegen; duurzame sportinfra-
structuur; vitale sport- en beweegaanbieders; positieve sportcultuur; van jongs af aan  
vaardig in bewegen; en topsport die inspireert [27,155]. De projecten vinden op wijkniveau 
plaats, waardoor we integraal kunnen samenwerken in de wijk. In Haarlem Noord experi-
menteren we bijvoorbeeld met een innovatief sport- en beweegaanbod voor jongeren op 
scholen voor praktijkonderwijs en vmbo (thema’s inclusief sporten en bewegen en vitale 
aanbieders). Zowel scholen, gemeenteprofessionals als sport- en welzijnsprofessionals 
zijn bij dit project betrokken. 

6. Sport en maatschappij 
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De jongeren zelf hebben prachtige moodboards gemaakt om hun sportwensen uit te 
drukken. In een interactieve sessie hebben we deze mood-boards vertaald naar een 
tekening die als input is gebruikt voor het te ontwerpen aanbod (figuur 5). Momenteel orga- 
niseren we laagdrempelige sportclinics op school, waarna we over gaan op het leiden  
naar sport- en beweegactiviteiten in de wijk. Parallel hieraan werken we aan het ontwik- 
kelen van een netwerkabonnement, waarmee de jongeren duurzaam en flexibel gebruik 
kunnen maken van een gezamenlijk sportaanbod van lokale sportaanbieders en het 
jongerenwerk. Dit project zal worden afgesloten met een effect- en procesevaluatie. 

 

Beweegvriendelijke openbare ruimte
In Haarlem Schalkwijk doen we onderzoek naar de beweegvriendelijkheid van de openbare  
ruimte, wat aansluit bij het thema duurzame sportinfrastructuur van het Sportakkoord. 
Als onderliggend model gebruiken we het model Beweegvriendelijke Omgeving (BVO- 
model) dat illustreert dat de beweegvriendelijkheid van de omgeving wordt bepaald 
door de fysieke leefomgeving, het sport- en beweegaanbod en de organisatie van het  
zichtbare aanbod [141]. We evalueren onder andere het gebruik van de KWIEK-beweeg- 
route, dit is een wandelroute die gebruikmaakt van straatmeubilair om oefeningen mee 
te doen. Daarnaast bestuderen we de samenwerking tussen professionals die betrokken 
zijn bij de opzet, het onderhoud en het gebruik van de route. In het Amsterdamse Sluislab 
hebben we ook de intentie om onderzoek te gaan doen naar het beweegvriendelijk 
inrichten van de omgeving. Het leuke en uitdagende van de Sluisbuurt is dat het een nieuw  
stuk stad is waar nog niet alles is ingevuld. Inholland wordt de eerste bewoner en is met 
het lab actief betrokken bij de ontwikkeling van de wijk [156]. De wens is om op termijn 
ook de buurtsportcoach bij dit lab te betrekken. 

Figuur 5. Tekening die de sportwensen van jongeren betrokken bij een innovatieproject van het  
Sport- en Beweeglab Haarlem laat zien.



43

Erkenning en professionalisering van de buurtsportcoach
Bij het integraal werken en het stimuleren van de sociaal-maatschappelijke waarde van 
sport speelt de buurtsportcoach, één van de beroepen waar de bacheloropleiding Sport- 
kunde toe opleidt, een belangrijke rol. Deze functie is in 2012 geïntroduceerd door het  
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) met het doel om een leven lang  
bewegen te stimuleren door de sport- en beweegsector met andere sectoren te verbin-
den [157]. Het takenpakket van een buurtsportcoach is niet strak omlijnd, gemeenten 
hebben de vrijheid om de buurtsportcoach in te bedden op een manier die past bij de  
lokale context [158]. Hierdoor zien we bij deze beroepsgroep een grote variatie in werk- 
omstandigheden en werkzaamheden. Grofweg hebben buurtsportcoaches drie rollen.  
In de eerste rol, van makelaar of verbinder, brengen zij lokale samenwerkingen tussen  
organisaties in de sport-, welzijns-, zorg-, onderwijs- en culturele sector, de kinderopvang 
en het bedrijfsleven tot stand en breiden deze samenwerkingen uit. In de tweede rol, van  
doorverwijzer, ondersteunen ze zorg- en welzijnsorganisaties bij de sport- en beweegtoe- 
leiding van mensen door ze in contact te brengen met lokale sport- en beweegaanbieders 
met passend aanbod. In de derde rol van organisator organiseert de buurtsportcoach 
kennismakingsactiviteiten, evenementen of fittesten in samenwerking met lokale sport- 
en beweegaanbieders en zorgorganisaties. Daarnaast kunnen buurtsportcoaches 
bijdragen aan het bieden van verenigingsondersteuning en het vertalen van beleid naar 
uitvoeringsplannen [159]. 

In het Sport- en Beweeglab Haarlem werken wij zeer nauw samen met de lokale buurt- 
sportcoaches en profiteren we volop van hun kwaliteiten als netwerkverbinder, doorver-
wijzer en organisator. Doordat de functie van buurtsportcoach relatief jong is en het 
functieprofiel de afgelopen jaren flink is verbreed hebben buurtsportcoaches behoefte 
aan meer zichtbaarheid, meer erkenning en betere professionaliseringsmogelijkheden 
[159]. Met het lectoraat dragen wij hier graag aan bij, momenteel met onderzoek naar  
de kwaliteiten van de buurtsportcoach als aanjager van een lerend beweegstimulerings-
netwerk. 

6.2 Speerpunten voor onderzoek

Tot slot vertel ik graag nog kort over onze speerpunten binnen de onderzoekslijn Sport en 
maatschappij. Ons onderzoek richt zich op de vraag hoe we de sociaal-maatschappelijke 
waarde van sport en bewegen optimaal kunnen benutten en zichtbaar kunnen maken. 
Hiertoe doen we participatief, wijkgericht onderzoek en werken we integraal samen met 
praktijk- en kennispartners in het sport-, sociaal- en zorgdomein. Samen met studenten en 
alle belanghebbenden onderzoeken we hoe we het sport- en beweegaanbod, de sport- 
en beweegcultuur (het sociale klimaat) en de sport- en beweeginfrastructuur kunnen laten  
aansluiten bij de lokale behoeften, en inclusief en toekomstbestendig kunnen maken.  
Op basis hiervan ontwerpen we doelgerichte interventies die we evalueren op proces en  
effect. Met ons motto ‘iedereen kan meedoen’ hebben we speciale aandacht voor groepen  
voor wie sport en bewegen minder vanzelfsprekend zijn. 
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Onze derde onderzoekslijn heet Gezondheidsmanagement en richt zich op het fit, vitaal 
en gezond houden van werkenden. In Nederland hebben zo’n 9,4 miljoen mensen 
(71 procent) in de leeftijdscategorie 15-75 jaar betaald werk [160]. Een groot deel van hen  
brengt veel tijd door op het werk, waardoor het belangrijk is om ook daar aandacht te  
besteden aan een gezonde leefstijl. Zeker omdat dit de kans biedt om mensen te bereiken  
die doorgaans minder meedoen aan gezondheidsbevorderingsprogramma’s, zoals jonge 
mannen en mensen met een lagere SES [161]. Ook deze onderzoekslijn heeft een gelijk- 
namig uitstroomprofiel: Gezondheidsmanagement. Dit richt zich op het ontwikkelen en  
uitvoeren van gezondheidsbeleid binnen organisaties. We leiden sportkundig preventie- 
medewerkers op die we met het onderzoek ondersteunen. Een preventiemedewerker 
ondersteunt werkgevers bij het waarborgen van de dagelijkse gezondheid en veiligheid 
van de medewerkers en het realiseren van optimale arbeidsomstandigheden. Anders dan  
bij de twee voorgaande onderzoekslijnen vertel ik eerst wat meer over het belang van  
gezondheidsmanagement, de relaties tussen werk, vitaliteit en gezondheid en gezond- 
heidsbevorderende programma’s in de werkcontext. Daarna zal ik onze activiteiten en 
speerpunten binnen deze onderzoekslijn bespreken. Allereerst sta ik stil bij het belang 
van duurzaam inzetbare, vitale werknemers.

7.1 Achtergrondinformatie en ons eerste project

Door krapte op de arbeidsmarkt als gevolg van vergrijzing en een groeiende economie 
probeert de overheid iedereen die kan werken zo veel en lang mogelijk aan het werk,  
ofwel ‘duurzaam inzetbaar’, te houden. Duurzame inzetbaarheid betekent dat medewer- 
kers in hun arbeidsleven doorlopend over realiseerbare mogelijkheden en voorwaarden  
beschikken om met behoud van gezondheid en welzijn te (blijven) functioneren [162]. 
De Sociaal-Economische Raad spreekt in dit verband over ‘mensen tot hun pensioen 
gezond, gelukkig en bekwaam aan het werk houden’ door aandacht te hebben voor  
‘arbeidsomstandigheden, vitaliteit en een leven lang ontwikkelen’ [163]. Naast de ver-
grijzing brengen globalisering en technische ontwikkelingen de duurzame inzetbaar-
heid van werknemers in gevaar. In sommige branches raken de vaardigheden van 
medewerkers snel verouderd, waardoor zij zich continu moeten blijven ontwikkelen om 
mee te kunnen blijven doen op het werk. Aandacht voor duurzame inzetbaarheid van 
werknemers is van groot belang om ziekteverzuim te voorkomen.

Werkgerelateerd ziekteverzuim en gezondheidsmanagement
In Nederland is ongeveer een kwart van het ziekteverzuim gerelateerd aan werk. 
Klachten aan het bewegingsapparaat, met name in de rug, schouders en armen, en 
psychische klachten, overspannenheid en burn-out, worden relatief vaak (gedeeltelijk) 
aan het werk toegeschreven. Ze zijn verantwoordelijk voor meer dan de helft van het 
totaal aantal ziekteverzuimdagen in Nederland [164]. In de bouw, het onderwijs, het 
vervoer, de gezondheidszorg en de industrie komt werkgerelateerd ziekteverzuim 

7. Gezondheidsmanagement 
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het meest voor. Verschillen in ziekteverzuim tussen sectoren hangen deels samen met 
verschillen in sociaal-demografische kenmerken van werknemers en verschillen in 
psychosociale en fysieke arbeidsbelasting. Het ziekteverzuimpercentage is hoger onder 
vrouwen dan mannen, onder laag opgeleiden dan hoogopgeleiden en loopt op met 
de leeftijd. Verder valt op dat lichamelijke beroepsziekten aan het bewegingsapparaat 
meer voorkomen bij oudere werknemers in de leeftijd 55 tot 75 jaar, terwijl psychische 
beroepsziekten meer voorkomen bij werknemers tussen de 25 en 54 jaar [164]. 
Ziekteverzuim als gevolg van bovengenoemde klachten hangt samen met weinig 
bewegen en overgewicht. Preventief inzetten op een gezonde leefstijl en gezond werken,  
heeft dus de potentie om het ziekteverzuim terug te dringen [165].

Relatie tussen werk, vitaliteit en gezondheid
De wisselwerking tussen werk, vitaliteit en gezondheid kan worden beschreven aan de 
hand van verschillende theoretische modellen, waarvan ik er hier twee bespreek. Het 
eerste model betreft het model Arbeidsbelasting dat veel wordt gebruikt in de sociale 
geneeskunde en bedrijfsgezondheidszorg (figuur 6) [166]. Dit model veronderstelt dat  
het verwerkingsvermogen – de belastbaarheid van een persoon – veranderlijk is en  
zelfs binnen een werkdag kan variëren onder invloed van belastende factoren; regel- 
mogelijkheden; kortdurende belastingsgevolgen (bijvoorbeeld tijdelijke vermoeidheid); 
en langdurigere belastingsgevolgen (uitputting en ziekte, maar ook positieve gevolgen 
zoals verbeteringen in kennis, vaardigheden en fysieke fitheid). 

 

Figuur 6. Model Arbeidsbelasting. Bron: overgenomen van Van Dijk et al. (1990) [166].
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Het tweede model betreft het Job Demands-Resources (JD-R) model, ook wel bekend  
als het Werkstressoren en Energie-Bronnen (WEB) model, dat veel wordt gebruikt in de  
arbeids- en gezondheidspsychologie [167,168]. Volgens het JD-R model heeft elke baan  
aspecten die aanhoudende fysieke of mentale energie kosten (werkeisen) én aspecten 
die energie geven omdat ze bijvoorbeeld bijdragen aan het bereiken van werkdoelen of 
persoonlijke groei (energiebronnen). Een disbalans tussen hoge werkeisen en onvoldoende  
energie- of hulpbronnen kan via een burn-out tot negatieve werk- en gezondheidsuit- 
komsten leiden, zoals ondermaatse prestaties en ziekteverzuim. Daarentegen kan een 
overvloed aan energiebronnen via bevlogenheid (work engagement) – een gevoel van 
voldoening dat wordt gekenmerkt door vitaliteit, toewijding en absorptie – tot positieve 
uitkomsten leiden, zoals het uitvoeren van extra taken en uitmuntende werkprestaties [168].  
Het belang van het hebben van regelmogelijkheden, autonomie (één van de energie- 
bronnen uit het JD-R model) en vitaliteit pleit ook op de werkvloer voor werken vanuit 
het concept Positieve Gezondheid, waarbij zowel werkgevers als werknemers aandacht 
hebben voor zingeving, veerkracht en eigen regie.

Verhogen van vitaliteit met interventies
Deze verklaringsmodellen geven sturing aan waar interventies ter bevordering van de  
vitaliteit, gezondheid en duurzame inzetbaarheid van werkenden zich op kunnen richten  
en rekening mee moeten houden. Door eigen regie, een gezonde leefstijl en fysieke 
fitheid te stimuleren nemen het verwerkingsvermogen en de vitaliteit toe. Dit komt ten 
gunste aan de gezondheid, werkparticipatie, werkprestaties en duurzame inzetbaarheid. 
Er is al veel onderzoek gedaan naar de effectiviteit van leefstijlinterventies op de werk- 
vloer. Afhankelijk van het type werk richten dit soort interventies zich veelal op het 
verhogen van de fysieke activiteit en gezond voedingsgedrag, maar ook op het vermin- 
deren van sedentair gedrag. Onder sedentair gedrag worden activiteiten verstaan die 
worden uitgevoerd in wakkere toestand met een energieverbruik niet veel hoger dan in 
rust, zoals zitten en liggen. Volwassen Nederlanders in de leeftijdsgroep 18-64 jaar zitten 
gemiddeld 9,3 uur per dag waarvan een groot deel op hun werk [169]. Dat is veel ten 
opzichte van andere Europese landen, we worden zelfs gekscherend Europees kampioen 
zitten genoemd [170,171]. 

Systematisch literatuuronderzoek naar het effect van beweeg, voedings- en gewichts- 
managementinterventies op het werk laat een grote variatie zien in de mate waarin deze 
interventies tot de gewenste leefstijl-, gezondheids- en werkgerelateerde uitkomsten 
leiden [161,172–175]. Het is dus belangrijk om verder te onderzoeken welke componenten 
precies in welke setting het meest effectief zijn. Hiervoor is meer onderzoek nodig naar  
de inzet van verschillende gedrags- en omgevingsveranderingsstrategieën in verschillende  
branches en organisaties. Volgens de literatuur zijn counseling met gebruik van motive- 
rende gespreksvoering; voorlichting; het aanbieden van groepsactiviteiten; en belonen 
van gezond gedrag werkzame elementen voor het veranderen van voedings- en beweeg- 
gedrag op de werkvloer [173]. Omdat gezondheidsgedrag voortkomt uit de interactie  
tussen het individu en de omgeving moet een op het werk aangeboden leefstijlinterventie  
idealiter ook aanpassingen in de fysieke werkomgeving en organisatiestructuur 
bevatten [161]. De CHRODIS PLUS Toolkit voor werkgevers bevat talrijke evidence-based 
maatregelen die werkgevers kunnen nemen om de fysieke en sociale omgeving te 
veranderen en een gezonde leefstijl onder werknemers te stimuleren [176]. 
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Implementatieonderzoek en participatieve aanpak
Bedrijven die gezondheids- en welzijnsbevorderende interventies aanbieden, staan voor  
de uitdaging om werknemers voor deelname te enthousiasmeren. Barrières zoals gebrek  
aan interesse, tijd of motivatie, beperkte middelen en onvoldoende steun van het 
management kunnen ervoor zorgen dat interventies nauwelijks gebruikt worden en hier- 
door weinig impact hebben [174]. Dit zien we ook in onze eigen organisatie. We hebben 
een uitgebreid gezondheids- en vitaliteitsbeleid op basis waarvan allerlei interventies 
en activiteiten worden aangeboden, zoals stoelyoga, fysieke en mentale coaching. 
Slechts een beperkte groep collega’s maakt hier gebruik van. Uit navraag bij de afdeling 
Human Resource Management (HRM) blijkt dat het implementatieproces vluchtig is 
doorlopen, een gedegen implementatieonderzoek lijkt nodig. Implementatieonderzoek 
is wetenschappelijk onderzoek naar methoden om de systematische opname van 
onderzoeksresultaten en andere evidence-based handelingen in de dagelijkse praktijk 
te bevorderen om daarmee de kwaliteit en effectiviteit van gezondheidsdiensten en 
zorg te verbeteren [177]. Succesvolle implementatie van gezondheidsbevorderende 
interventies op het werk vereist een planmatige aanpak waarbij werknemers in alle 
stappen betrokken worden [178]. Dit is om drie redenen van belang. Ten eerste voor het  
afstemmen van de interventie op de organisatiecontext en organisatiecultuur. Ten tweede 
voor het empoweren van werknemers – het samen leren en innoveren middels een 
participatieve aanpak is een op zichzelf staand werkzaam element. Ten derde vergemakke- 
lijkt een participatieve aanpak het veranderproces en het onder de aandacht brengen  
van de interventie [178]. 

In oktober 2021 startten we daarom samen met de afdeling HRM en het lectoraat HRM  
en Persoonlijk Ondernemerschap met het implementatieproject Vitaal Inholland.  
Een participatief actieonderzoek mét en onder collega’s. We nemen hierin de match 
tussen de wensen en behoeften van medewerkers en het vitaliteitsaanbod onder de loep  
en onderzoeken belemmerende en bevorderende factoren voor gebruik van dit aanbod. 
Een volgende stap is het selecteren van passende evidence-based oplossingen en 
implementatiestrategieën. We verwachten zo tot een effectiever en breed gedragen 
vitaliteits- en gezondheidsaanbod te komen. Parallel hieraan zijn we een interdisciplinaire 
leer- en innovatiegemeenschap aan het vormen, waarin medewerkers, studenten en 
onderzoekers met én van elkaar kunnen leren en innoveren op dit belangrijke thema 
binnen de hogeschool. 
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7.2 Speerpunten voor onderzoek

Nu ik wat achtergrondinformatie heb gegeven en ons eerste project binnen de onderzoeks- 
lijn  Gezondheidsmanagement heb toegelicht, deel ik graag onze speerpunten voor onder- 
zoek. Activiteiten binnen de onderzoekslijn Gezondheidsmanagement richten zich op het  
ondersteunen van preventiemedewerkers en werkgevers bij het fit, vitaal en gezond hou- 
den van werknemers. Hiertoe doen we wensen- en behoeftenonderzoek onder belangheb- 
benden; bestuderen we effectieve maatregelen voor het preventief verminderen van de 
fysieke en mentale arbeidsbelasting; verkennen we welke interventies in welke context 
bijdragen aan de fitheid, vitaliteit, gezondheid en het welzijn van werknemers en doen we 
implementatie- en evaluatieonderzoek.
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Nu ik de thematiek waarnaar wij onderzoek doen en onze onderzoekslijnen heb 
gepresenteerd is het tijd voor een korte samenvatting. Met ons onderzoek beogen we 
een bijdrage te leveren aan:
1. het vergroten van de sport- en beweegdeelname van groepen die relatief inactief zijn;
2.  het succesvol ontwikkelen en implementeren van evidence-based en practice-based 

sport-, beweeg- en leefstijlinterventies in de werk-, wijk- en gezondheidszorgsetting in 
samenwerking met alle belanghebbenden; 

3.  het effectief en duurzaam inzetten van de sociaal-maatschappelijke waarde van sport 
en bewegen; 

4.  het verbeteren van de integrale samenwerking tussen sport-, zorg-, sociaal en 
gemeenteprofessionals bij het bevorderen van duurzaam beweeggedrag; en

5.  de positionering en professionalisering van sport-, beweeg- en leefstijlprofessionals,  
in het bijzonder sportkundigen. 

Bevorderen van inclusief sporten en bewegen en inclusieve leefstijlondersteuning, daar  
gaan we voor. In nauwe samenwerking met de mensen om wie het gaat, het werkveld, 
studenten, docenten, kennispartners, overheden en bedrijfsleven dragen we bij aan de  
implementatie van evidence-based en practice-based interventies om de gezondheids- 
waarde en sociaal-maatschappelijke waarde van sport en bewegen optimaal te benutten. 
Hierbij werken we vanuit het gedachtengoed van Positieve Gezondheid en empowerment 
en maken we gebruik van technologie waar dit haalbaar en van meerwaarde is. We stellen 
de mens centraal en hebben oog voor de rol van de omgeving en samenleving bij het 
kunnen voeren van eigen regie op het gebied van sport, bewegen en gezondheid.

Iedereen kan meedoen!
Vlak voor het einde van mijn rede wil ik graag nog even terugkomen op de titel ‘Iedereen 
kan meedoen!’. Deze titel is geïnspireerd op resultaten van focusgroeponderzoek 
binnen het SEDY II project naar de betekenis van inclusie in sport voor kinderen met een 
beperking [179]. Eerder in deze rede heb ik hier al over verteld. 

Iedereen mee kunnen laten doen, loopt ook als een rode draad door mijn eigen 
professionele ontwikkeling. Tijdens mijn bacheloropleiding aan de Academie voor 
Lichamelijke Opvoeding van de Hogeschool van Amsterdam (2000-2004) koos ik voor de  
afstudeerrichting Speciaal Onderwijs. Ik wilde leren hoe je het bewegingsonderwijs en  
sportactiviteiten kan afstemmen op de wensen en behoeften van mensen met een ziekte  
of beperking. Aan de Faculteit Bewegingswetenschappen van de Vrije Universiteit 
studeerde ik af in de richting Revalidatie (2004-2006). Hier had ik de ambitie om met 
wetenschappelijk onderzoek bij te dragen aan het vergroten van de beweeg- en 
sportmogelijkheden van revalidanten. Vervolgens ging ik in 2006 als sportmedewerker 
aan de slag in het nieuwe sportcentrum van het toenmalig Jan van Breemen Instituut 
(nu Reade), waar we sportaanbod creëerden voor patiënten, revalidanten en andere 

8.  Resumé en persoonlijke 
verbondenheid 
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Amsterdammers met een beperking of chronische ziekte. Bij alle activiteiten konden de 
deelnemers naar eigen mogelijkheden meedoen. In 2013 stapte ik gedeeltelijk over naar 
Inholland, waar ik als docent en later ook als onderzoeker aan de opleiding Sportkunde in 
de expertgroep Aangepast sporten en bewegen belandde. Deze expertgroep werkt  
samen met toekomstige sport- en beweegprofessionals aan de benodigde competenties 
om mensen met chronische aandoeningen of beperkingen toe te kunnen leiden naar en  
begeleiden bij sport- en beweegactiviteiten. Ook het promotieonderzoek dat ik in de  
periode 2009-2014 deed, heeft een connectie met mee kunnen doen, zij het wat minder 
direct. Dit onderzoek richtte zich op het voorspellen en verklaren van beperkingen in  
activiteiten bij mensen met een vroeg stadium van knie- of heupartrose. De onderzoeks-
resultaten geven richting aan interventies ter preventie van beperkingen in activiteiten bij 
deze populatie, waardoor zij optimaal kunnen blijven participeren in de maatschappij.

Ten slotte geldt het thema Iedereen kan meedoen ook voor de activiteiten van ons 
lectoraat. Docenten, studenten en praktijkprofessionals kunnen participeren in onze 
praktijkgerichte onderzoeksprojecten op een manier die bij ze past en waarbij ze in hun 
kracht staan.
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Na dit uitstapje over de titel en mijn persoonlijke verbondenheid ben ik aan het einde 
gekomen van mijn rede. Ik wil iedereen die vandaag aanwezig is hartelijk danken voor de  
belangstelling. Daarnaast wil ik graag iedereen bedanken met wie ik samenwerk en die  
mij geholpen heeft om hier nu als lector Kracht van Sport en Bewegen te staan.  
Allereerst de leden van mijn kenniskring voor hun inzet en teamspirit: Anass Arrogi,  
Koen Baars, Katja Braam, Joan Dallinga, Vera Dekkers, Sheila Gopi, Liesbeth Groenesteijn, 
Afke Kerkstra, Willemijn Langkamp, Leonie te Loo, Evert van Rest, Guus Rougoor en  
Tim Vreeburg. Wat ben ik blij met jullie en wat is het fijn om dit lectoraat samen invulling 
te geven. Marga Buurman, natuurlijk ook veel dank aan jou voor je hulp en steun, in het 
bijzonder bij het organiseren van deze dag.

Het college van bestuur van Hogeschool Inholland wil ik bedanken voor het in mij gestelde  
vertrouwen als lector. In het bijzonder Marije Deutekom, met wie ik een paar jaar geleden 
nog mooie onderzoeksprojecten uitvoerde in het lectoraat. Dank voor de samenwerking 
en de kans die je me hebt gegeven om me verder te ontwikkelen, en voor de stappen die 
je als voormalig directeur van het domein Gezondheid, Sport en Welzijn hebt gezet om 
het onderzoek binnen ons domein te versterken.

Carla Rinkel, manager onderwijs en onderzoek van het cluster Social Work Noord en 
Sportkunde, bij jou kan ik altijd terecht met vragen of om gewoon even te sparren, dat  
waardeer ik enorm. Dank voor het vertrouwen, het meedenken en je collegialiteit. 
Ans Konijn, teamleider Sportkunde, wil ik bedanken voor de fijne samenwerking en 
afstemming. Onze gezamenlijke leer- en innovatiegemeenschappen krijgen steeds meer 
vorm en ik kijk ernaar uit om na de zomer met hernieuwde energie verder te bouwen. 
Uiteraard wil ik ook mijn Sportkunde-collega’s bedanken voor de samenwerking.  
Jullie betrokkenheid bij onze studenten en gedrevenheid zijn inspirerend, ik ben trots  
dat ik deel uit mag maken van het team.

Dankbaar ben ik ook dat ik samen met lectoren Berno van Meijel, Robbert Gobbens, 
Harmen Bijwaard, Wilma Swildens, Lilian Linders, Femke Kaulingfreks, Richard de 
Brabander en associate lector Laurence Alpay het Kenniscentrum Preventie in Zorg en 
Welzijn mag vormen. Met een aantal van jullie werkt ons lectoraat inmiddels samen in 
één of meerdere projecten. We vullen elkaar mooi aan en het is interessant en leerzaam 
om elkaars onderzoeksgebieden en werkwijzen beter te leren kennen. Lilian Linders en 
Berno van Meijel ontzettend bedankt voor het kritisch meelezen met de tekst voor mijn 
rede, jullie constructieve feedback en bemoedigende woorden hebben mij geholpen. 
Noor Christoph en Leonie Fotiadis, wil ik bedanken voor de ondersteuning, toewijding en 
energie waarmee jullie ons Centre of Expertise Preventie in Zorg en Welzijn laten groeien 
en bloeien. Floor Aarts en Esmeralda van Heijningen hebben mij heel fijn geholpen bij  
het plannen en toewerken naar vandaag. Veel dank hiervoor!

9. Dankwoord 

https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoekslijnen/kracht-van-sport/
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Ook wil ik een aantal collega’s van Reade bedanken. De raad van bestuur voor het ver- 
trouwen. Annelies Jonkman en Wilma Zinger voor de waardering voor het praktijkgerichte 
karakter en de thematiek van ons onderzoek. Fijn dat we elkaar het afgelopen jaar wat 
vaker hebben gesproken en Reade-breed meer verbinding aan het maken zijn op het 
thema leefstijl. Olivia Andiel, leuk om met jou en andere collega’s hiermee aan de slag te 
zijn. Thomas Janssen, Sonja de Groot en Marike van der Leeden wil ik bedanken voor de 
samenwerking in mooie projecten en het feit dat ik met inhoudelijke vragen altijd bij jullie 
terechtkan.

Ik ben trots dat ik deel uit mag maken van de krachtige netwerkorganisatie Amsterdam 
Institute of Sport Science (AISS) en wil Peter Beek, Evert Verhagen en alle andere betrok-
kenen bedanken voor de waardevolle samenwerking. Het is een mooi vooruitzicht om 
elkaar na de zomer vaker te gaan ontmoeten in het Amsterdam Performance and Health 
Center op de VU-campus. Collega’s met wie ik samenwerk binnen het onderdeel Centrum  
voor Aangepast Sporten Amsterdam (CASA AISS) zijn Vera Dekkers, Raoul Engelbert, 
Herman Holtslag, Thomas Janssen, David Mann, Hidde van der Ploeg, Bart Visser en een  
team van ervaringsdeskundigen en praktijkpartners. Dank voor jullie toewijding en de 
manier waarop we samen het aangepast sporten en bewegen behartigen. Extra dank 
aan Judith Jelsma, Willem van Mechelen, Joske Nauta, Hidde van der Ploeg, Evert 
Verhagen en Bart Visser, met wie ik net als met Marike, Sonja en Thomas, inhoudelijk ook 
samenwerk in onderzoeksprojecten en van wiens ervaring en expertise ik veel leer.

Een ander netwerk waar ik deel van uitmaak betreft het Lectorenplatform Sport en 
Bewegen. Sanne de Vries, Remo Mombarg, Frank van Eekeren, Ivo van Hilvoorde, Johan 
Pion, Mirka Janssen, Olaf Timmermans en Steven Vos wil ik bedanken voor de warme 
ontvangst en de samenwerking bij het positioneren en valoriseren van ons onderzoek. 
Johan Koedijker en Cees Vervoorn van het Kenniscentrum Sport en Bewegen bedank ik 
voor hun betrokkenheid hierbij. 

Het onderzoek binnen het lectoraat doen we niet alleen met kennispartners, maar ook 
met praktijkpartners, vertegenwoordigers van de groep naar wie we onderzoek doen en 
studenten (bijlage 1). Deze partijen zijn minstens zo belangrijk en ben ik zeer dankbaar. 
In het bijzonder wil ik de gemeente Haarlem, Stichting SportSupport Kennemerland, 
gemeente Amsterdam, Stichting Special Heroes Nederland, ReumaNederland, Gehandi- 
captensport Nederland, Fonds Gehandicaptensport en Team SportService bedanken.

Tot slot wil ik mijn familie en vrienden bedanken voor alle support. Met name mijn ouders, 
schoonouders, Luuk, Mayra, Joël en Morris. Zonder jullie had ik hier nu niet gestaan en 
was mijn leven niet zo rijk als het nu is.

Dank!
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Bijlage 1: Projecten  
en samenwerkingspartners

Projecten Rol en samenwerkingspartners

Aangepast sporten en bewegen

From Data to ACTive lifestyle in Wheelchair 
users (D-ACT Wheel) 

Doel: Doorontwikkelen van een leefstijlapp voor 
rolstoelgebruikers (WHEELS) en evalueren van 
het gebruik van deze app in combinatie met een 
wearable.
Fase: afrondend

Penvoerder: Vrije Universiteit
Rol: partner
Financiering: NWO, SIA
Consortium: Vrije Universiteit, Universiteit 
Leiden, Hogeschool Inholland, Hogeschool van 
Amsterdam, Reade, UMC Groningen, Erasmus 
MC, Virtuagym

Sport Empowers Disabled Youth (SEDY) 2

Doel: Onderzoeken wat inclusief sporten 
betekent voor kinderen met een beperking, 
hun ouders en sportbegeleiders. Ontwikkelen 
van een ‘gereedschapskist’ met praktische 
materialen en interventies die bijdragen aan 
inclusie van kinderen met een beperking in 
sport.
Fase: loopt t/m december 2022

Rol: penvoerder
Partners: Finnish Paralympic Committee, 
Pajulahti Olympic Training Center, Lithuanian 
Sports University, Lithuanian Paralympic 
Committee, Polytechnic Institute of Santarém, 
Portuguese Federation for Disability Sports, 
Gehandicaptensport Nederland, European 
Network of Sport Education
Financiering: Erasmus+
Betrokken opleidingen: Sportkunde

Lifestyle front Office For Integrating lifestyle 
medicine in the Treatment of patients (LOFIT)

Doel: Onderzoek ten behoeve van het 
implementeren en evalueren van een 
leefstijlloket in het ziekenhuis.
Fase: loopt t/m oktober 2023

Penvoerder: Amsterdam UMC
Rol: partner
Financiering: ZonMw en Inholland GSW
Consortium: Amsterdam UMC, 
Hanzehogeschool Groningen, UMC Groningen, 
Hogeschool Inholland, Zorgverzekeraars 
Zilveren Kruis en Menzis, Team Sportservice 
Noord-Holland, Huis voor de Sport Groningen, 
NL Actief

Tailored Injury Prevention in Adapted Sports 
(TIPAS)

Doel: Ontwikkelen en evalueren van een 
blessurepreventie-interventie voor sporters met 
een lichamelijke beperking.
Fase: loopt t/m oktober 2023

Penvoerder: Amsterdam UMC
Rol: partner
Financiering: ZonMw
Consortium: Amsterdam UMC, Hogeschool 
Inholland, Reade, Oslo Sports Trauma Research 
Center, Vrije Universiteit, De Sportartsen Groep 
Amsterdam

Hardlopen met reuma

Doel: Onderzoek naar de percepties en 
ondersteunings-behoeften van mensen met 
ontstekingsreuma, zorg- en sportprofessionals 
ten aanzien van hardlopen met 
ontstekingsreuma.
Fase: loopt t/m december 2022

Rol: penvoerder 
Partners: Hogeschool Saxion, Amsterdam 
UMC, Reade, Voetencentrum Wender, 
Fysiotherapie J. Bouman, Atletiekvereniging 
Phanos, Kenniscentrum Sport en Bewegen, 
ReumaNederland, twee ervaringsdeskundigen 
(hardlopers met reuma)
Financiering: Inholland CoE Preventie  
in Zorg en Welzijn
Betrokken opleidingen: Sportkunde, 
Verpleegkunde, Podotherapie (Saxion)

https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/wheels-en-d-act-wheel/
https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/wheels-en-d-act-wheel/
https://www.inholland.nl/inhollandcom/about-inholland/sedy2/
https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/tipas/
https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/tipas/
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Inzet Technologie door Leefstijl Coaches (iTLC)

Doel: Ontwikkelen van een methodiek en 
onderwijsmodule om hbo-geregistreerde 
leefstijlcoaches te ondersteunen bij het inzetten 
van e-coaching.
Fase: loopt t/m juni 2022

Penvoerder: Hogeschool van Amsterdam
Rol: partner 
Financiering: SIA
Consortium: Hogeschool van Amsterdam, 
Hogeschool Inholland, Haagse Hogeschool, 
Kenniscentrum Sport en Bewegen, Huis voor 
Beweging Groningen, Team Sportservice, 
LIJFSTIJL Coaches, Fitmo, Visiom, 
Beroepsvereniging Leefstijlcoaches Nederland 
(BLCN), Nederlandse Vereniging van Diëtisten 
(NVD), Cliëntenbelang Amsterdam
Betrokken opleidingen: Sportkunde, 
Fysiotherapie (HvA), Oefentherapie (HvA), 
Voeding en Diëtetiek (Haagse Hogeschool/HvA)

Train4Health

Doel: Ontwikkelen van (digitale) 
onderwijsmodules gericht op 
leefstijlverbetering en zelfmanagement.

Fase: loopt t/m augustus 2022

Penvoerder: ESEL Nursing School of Lisbon
Rol: partner 
Financiering: Erasmus+
Consortium: ESEL Nursing School of Lisbon, 
Hogeschool Inholland, Royal College of 
Surgeons in Ireland, University of Maribor, 
European Students’ Union, University of Lisbon, 
Polytechnic Institute of Santarém

Leer- en innovatienetwerk (LIN)  
Leefstijl in de ggz

Doel: Leren en innoveren op het thema  
integrale leefstijlondersteuning in de ggz.

Fase: loopt t/m december 2022

Rol: penvoerder 
Partners: Inholland lectoraten GGZ-
Verpleegkunde, Interprofessionele zorg in de 
GGZ en Empowerment en Professionalisering  
en ggz-aanbieders GGZ inGeest, Altrecht,  
Lister, Arkin
Financiering: Inholland CoE Preventie in Zorg  
en Welzijn
Betrokken opleidingen: Social Work, 
Verpleegkunde, Sportkunde

https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/itlc-inzet-technologie-voor-leefstijl-coaches/
https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/train4health/
https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/leer-en-innovatienetwerk-leefstijl-in-de-ggz/
https://www.inholland.nl/onderzoek/onderzoeksprojecten/leer-en-innovatienetwerk-leefstijl-in-de-ggz/
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Verankering Sport- en Beweeglab Haarlem
Via het vmbo en praktijkonderwijs naar een 
passend sportaanbod in de wijk

Doel: Verankeren van het Sport- en 
Beweeglab Haarlem en experimenteren 
met innovatief sport- en beweegaanbod dat 
aansluit op de wensen en behoeften van 
de inwoners van Haarlem. Bijdragen aan de 
ambities van het lokale Sportakkoord om 
de inwoners te activeren meer te bewegen, 
de lokale sportorganisaties te versterken en 
netwerkvorming en co-creatie te bevorderen.
Fase: loopt t/m juni 2022

Rol: penvoerder 
Partners: Gemeente Haarlem, Stichting 
SportSupport Kennemerland, Stichting Haarlem 
Effect, Jeugdfonds Sport & Cultuur Haarlem, 
Praktijkcollege de Schakel, Het Schoter, New 
Sport Challenge, Krav Maga Instituut, BuitenFit 
Haarlem, HFC EDO
Financiering: ZonMw
Betrokken opleidingen: Sportkunde en Social 
Work

Heel Haarlem wandelt!

Doel: Evalueren van twee interventies in de 
openbare ruimte: KWIEK-beweegroute en 
Nationale Diabetes Challenge. We zoomen in 
op succes- en faalfactoren van deze interventies 
en op werkzame elementen in de integrale 
samenwerking tussen betrokken professionals.
Fase: loopt t/m januari 2023

Rol: penvoerder 
Partners: Gemeente Haarlem, 
Stichting SportSupport Kennemerland, 
Welzijnsorganisatie DOCK Haarlem
Financiering: SIA
Betrokken opleidingen: Sportkunde

Doorontwikkelen van evaluatie en lerende 
aanpak Sportakkoord Haarlem

Doel: Doorontwikkelen van de methodiek die 
gebruikt wordt bij het evalueren en het met 
elkaar leren gedurende de uitvoering van het 
Haarlems Sportakkoord. Professionaliseren van 
de buurtsportcoach.
Fase: loopt t/m januari 2023

Rol: penvoerder
Partners: Team Sportservice, Kerngroep 
Sportakkoord Haarlem
Financiering: Gemeente Haarlem
Betrokken opleidingen: Sportkunde

Sluislab

Fase: opstart

Rol: partner
Projectteam Inholland: Lectoraten Inclusion  
and the Creative Industries, Societal Impact 
Design, Design Thinking, Sociale Innovaties in 
het Groene Domein, Jeugd en Samenleving, 
Kracht van Sport en Bewegen
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Gezondheidsmanagement

Vitaal Inholland

Doel: Participatief actieonderzoek in onze 
eigen hogeschool. Doel: inzicht krijgen in wat 
nodig is om een gedragen implementatie te 
realiseren van gezondheidsbevorderende 
programma’s en maatregelen. Vormen van 
een leer- en innovatiegemeenschap waarin 
docent-onderzoekers, HR-medewerkers, 
leidinggevenden en studenten met en van 
elkaar leren op dit thema.
Fase: loopt t/m september 2022

Rol: gedeeld penvoerder
Projectteam Inholland: Lectoraten HRM en 
Persoonlijk Ondernemerschap en Kracht van 
Sport en Bewegen, docenten, leidinggevenden 
en HR-professionals van Inholland
Financiering: Inholland CHR

Netwerken Partners

Amsterdam Institute of Sport Science (AISS)

Netwerkorganisatie waarbinnen sportpraktijk, 
sportonderzoek en sportmedische zorg 
samenkomen.
Het Centrum voor Aangepast Sporten 
Amsterdam (CASA) behartigt het aangepast 
sporten binnen het AISS. Het lectoraat Kracht 
van Sport en Bewegen is een van de trekkers  
van dit onderdeel.
www.aiss.nl 

Vrije Universiteit, Amsterdam UMC, Hogeschool 
van Amsterdam, Hogeschool Inholland, OLVG, 
Reade, Topsport Amsterdam

Lectorenplatform Sport en Bewegen

Het lectorenplatform brengt praktijkgericht 
onderzoek op het gebied van sport en bewegen 
dichter bij de maatschappij en het onderwijs.
www.sportenbeweegonderzoek.nl 

Haagse Hogeschool, Hanzehogeschool 
Groningen, Fontys Sporthogeschool Eindhoven, 
Hogeschool Windesheim Zwolle, Hogeschool 
Inholland, Hogeschool van Amsterdam, 
Hogeschool Arnhem Nijmegen, Hogeschool 
Zeeland

Centre of Expertise Preventie in Zorg en Welzijn

Netwerkorganisatie waarin zorg-, sport- en 
welzijnsprofessionals, overheidsinstanties, mkb- 
en technologiebedrijven, kennisinstellingen, 
burger-, cliënt- en patiëntfederaties, kennis- 
en onderwijsinstellingen samenwerken aan 
praktische innovaties en kenniscirculatie. Binnen 
dit CoE zetten we onze gezamenlijke expertise 
in voor een gezonde en inclusieve samenleving.
http://www.inholland.nl/coe-preventie 

Hoofdpartner: Hogeschool Inholland, domein 
Gezondheid, Sport en Welzijn
Partners: vereniging samen Voor Betere Zorg

https://www.inholland.nl/nieuws/chr-geeft-opdracht-voor-interdisciplinair-project-vitaal-inholland/
http://www.aiss.nl
http://www.sportenbeweegonderzoek.nl
http://www.inholland.nl/coe-preventie 
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Iedereen kan 
meedoen!
Streven naar sporten, bewegen
en leefstijlondersteuning op maat

Lectorale rede 
Jasmijn Holla

Voor digitale informatie:
inholland.nl/krachtvansportenbewegen

http://inholland.nl/krachtvansportenbewegen

