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Samenvatting
Inleiding Buurtsportcoaches zijn aangesteld om een
verbinding te creëren tussen de eerstelijnszorg en de
bewegingssector om inactieve bewoners te stimuleren
lichamelijk actief te worden. Buurtsportcoaches ge-
bruiken drie wervingsstrategieën om deze doelgroep
te bereiken. Het doel van dit onderzoek was om te
achterhalen of buurtsportcoaches met de verschil-
lende wervingsstrategieën andere deelnemers qua
beweeggedrag en gezondheidskenmerken bereiken.
Methode De buurtsportcoaches hebben deelnemers
voor de activiteiten en het onderzoek geworven
via public relations (n=135), een persoonlijke brief
(n= 136) of een verwijzing (n=98). De deelnemers
hebben voor aanvang van de activiteit een fysieke test
gedaan en een vragenlijst ingevuld. Met behulp van
multilevel-analyses zijn de deelnemers per wervings-
strategie vergeleken op beweegnorm, kwaliteit van
leven, motivatie, self-efficacy, morbiditeit en fitheid.
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Resultaten De drie groepen verschilden op de beweeg-
norm (p= 0,002). Er waren ook statistisch significante
verschillen tussen de drie groepen met betrekking tot
acht van de negen dimensies van kwaliteit van leven,
motivatie (p=0,027) en het aantal somatische aan-
doeningen (p=0,007). Voor geestelijke gezondheid en
self-efficacy waren er geen significante verschillen. Op
alle dimensies scoort de verwijzingsgroep het minst
gunstig.
Conclusie Het werven van deelnemers via een actieve
wervingsstrategie, zoals verwijzingen, leverde vooral
deelnemers op die vaker inactief zijn en/of risico lo-
pen op chronische ziekten. Zij hebben het meeste
baat bij de activiteiten van de buurtsportcoach. De
investering in tijd en geld voor een actieve wervings-
strategie is daarom zeer de moeite waard.

Trefwoorden gezondheidsbevordering · eerste lijn ·
bewegen · buurtsportcoach · wervingsstrategie

The relationship between the Care Sport
Connector’s recruitment strategy and
characteristics of participants in Care Sport
Connector activities

Abstract
Introduction Care Sport Connectors (CSCs) have been
appointed to create a connection between primary
care and physical activity (PA) sector to encourage in-
active residents to become physically active. Three
recruitment strategies have been applied to reach the
intended target group. This article examines whether
the different recruitment strategies reach other partic-
ipants in terms of physical activity and health charac-
teristics.
Method Participants were recruited by the CSC
through public relations (n= 135), a personal letter
(n= 136) or a referral (n= 98) and compared with
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multi-level analyses based on their PA level, quality
of life, motivation self-efficacy, morbidity and fitness,
measured before the intervention.
Results The three groups were different in PA level
(p= 0.002). The outcomes regarding health-related
quality of life, motivation (p=0.027) and number
of somatic disorders (p=0.007) were also significantly
different for the three groups, except for the categories
of mental health and self-efficacy. For all dimensions,
the referral group scored the least favorable.
Conclusion The investment of time and money for
an active recruitment strategy, like referrals, is worth-
while because it provides CSCs the opportunity to
reach people who are inactive and/or at risk for
chronic disease.

Keywords Health promotion · Primary care · Physical
activity · Care Sport Connectors · Recruitment
strategy

Inleiding

Met het programma Sport en Bewegen in de Buurt
heeft het ministerie van VWS in 2012 het aantal buurt-
sportcoaches uitgebreid van 2.250 naar 2.900 fte [1].
Buurtsportcoaches ondersteunen gemeenten bij het
stimuleren van het gaan en blijven bewegen van in-
woners. De uitbreiding maakte het mogelijk om vanaf
2012 buurtsportcoaches niet alleen in te zetten op de
jeugd, maar ook op volwassenen en ouderen. Daar-
mee heeft de overheid een krachtige impuls gegeven
aan sporten en bewegen in de buurt, en aan het leggen
van een verbinding tussen sport en andere sectoren,
zoals onderwijs, welzijn en ook de zorg [1, 2].

Het programma Sport en Bewegen in de Buurt
maakte het tevens mogelijk dat een deel van deze
buurtsportcoaches specifiek aangesteld kon worden
om de verbinding tussen de eerstelijnszorg en de
sport- en beweegsector te maken. Dit artikel richt
zich specifiek op deze buurtsportcoaches die de op-
dracht hebben om inactieve mensen en patiënten met
(risico op) op chronische ziekte uit de eerstelijnszorg
te begeleiden naar lokale sport- en beweegactivi-
teiten. Het stimuleren van leefstijlinterventies om
fysiek actiever te worden draagt bij aan een betere
gezondheid voor deze groep [3–6].

De buurtsportcoaches hebben daartoe twee be-
langrijke taken. Een eerste taak is om samen met
zorg-, sport- en beweegprofessionals activiteiten te
organiseren. Leenaars et al. (in dit nummer) laten
zien dat buurtsportcoaches deze samenwerking ook
realiseren. Zij doen dit vanuit verschillende werk-
settings. Een deel is aangesteld binnen de sport- en
beweegsector en organiseert zelf beweegactiviteiten
of ondersteunt andere organisaties bij het organise-
ren van beweegactiviteiten. Een ander deel van de
buurtsportcoaches werkt vanuit een meer integrale
visie op bewegen en gezondheid nauw samen met

en krijgt verwijzingen van de welzijns- en de gezond-
heidssector [7].

Daarnaast is het de taak van deze buurtsportcoach
om de gewenste doelgroep, mensen die te weinig be-
wegen en/of (risico op) chronische ziekten hebben,
te bereiken en ervoor te zorgen dat deze groep meer
gaat en blijft sporten en bewegen in de buurt. Buurt-
sportcoaches werven zelf deelnemers voor activiteiten
of doen dit in samenwerking met andere organisaties.
Ze richten zich daarbij op volwassen buurtbewoners
(18+). Inzicht ontbreekt in wie precies bereikt wordt
en het werven van de juiste doelgroep is niet eenvou-
dig [8–11]. Een juiste wervingsstrategie is van belang
om ook de juiste doelgroep te kunnen bereiken.

Eerdere onderzoeken leverden inzichten op over
het opbouwen van partnerships, inzetten van vormen
van beloning, benutten van communicatiekanalen en
gebruiken van verwijzingen om de moeilijk te berei-
ken groep daadwerkelijk te bereiken [8, 12–16]. Deze
rapportages en evaluaties geven echter onvoldoende
zicht op de mechanismen voor een effectieve wer-
vingsstrategie [17]. In de dagelijkse praktijk van de
buurtsportcoach wordt doorgaans – en zeker in de
eerste jaren van deze functie – volstaan met het rap-
porteren van het aantal mensen dat bereikt is. Re-
levant hierin is te onderzoeken welke mensen met
welke wervingsstrategie bereikt worden, en of dit de
beoogde doelgroep is [13, 18–20]. Want hoewel het
aannemelijk lijkt dat de beoogde doelgroep het mak-
kelijkst bereikt kan worden als deze door de eerste lijn
naar de buurtsportcoach doorverwezen wordt, laat de
praktijk zien dat een aantal buurtsportcoaches ervan
overtuigd is dat ze de beoogde doelgroep ook via an-
dere wervingsstrategieën kunnen bereiken.

De onderzoeksvraag in dit artikel is: wat is het be-
weeggedrag en wat zijn gezondheidskenmerken van
de deelnemers aan de activiteiten van de buurtsport-
coach en verschillen deze kenmerken van de deelne-
mers tussen de gebruikte wervingsstrategieën? Dat
geeft zicht op de vraagmet welke strategie welke groep
deelnemers bereikt wordt en met welke strategie de
inactieve en kwetsbare doelgroep het beste bereikt
kan worden.

Methode

De context van het onderzoek

De beantwoording van deze onderzoeksvraag maakt
deel uit van een groter onderzoek naar de buurtsport-
coach en de verbinding tussen zorg, sport en bewe-
gen, uitgevoerd in twee promotietrajecten vanuit de
WUR en het Radboudumc [21]. Het beschreven evalu-
atiedesign is een meervoudig caseonderzoek, waarin
vijftien buursportcoaches uit negen gemeenten ver-
spreidt over Nederland van 2014 tot het einde van
2016 zijn gevolgd in hun werkzaamheden. De buurt-
sportcoaches hebben zichzelf aangemeld en willen al-
len de verbinding tussen zorg, sport en bewegen tot
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stand brengen. Het gaat om een nieuwe invulling van
de functie, waarvoor geen blauwdruk aanwezig is. De
omstandigheden waaronder ze hun werk vormgeven
en uitvoeren verschillen, net als de activiteiten die ze
uitvoeren. Het grotere onderzoek is exploratief opge-
zet met onder andere het doel inzicht te krijgen in de
manier waarop de functie van buurtsportcoach wordt
uitgevoerd en welke resultaten worden bereikt [21].

Het onderzoek bestaat uit een mixed methodology,
wat betekent dat zowel kwantitatieve als kwalitatieve
methoden van onderzoek zijn toegepast. We heb-
ben inzicht gekregen in de activiteiten die zijn in-
gezet door de buurtsportcoaches (zie het artikel van
Leenaars et al. in dit nummer).

Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag
hebben we de vijftien buurtsportcoaches gevraagd
om de deelnemers aan hun activiteiten of die via hun
betrokkenheid georganiseerd werden te laten partici-
peren in dit onderzoek. Wanneer er sprake was van
een beweeggroep, nam de gehele groep deel aan het
onderzoek, met uitzondering van degenen die geen
consent gaven, een gering aantal personen. Bij de
fitheidstests die de buurtsportcoaches organiseerden,
vond het onderzoek direct na de test plaats. Deel-
nemers werden aselectief benaderd door de eerstvol-
gende te vragen voor deelname als de onderzoeker
klaar was met het includeren van de voorgaande
deelnemer. Het werven van de deelnemers heeft in
de periode van 2014–2016 plaatsgevonden.

Het werven van voldoende deelnemers was las-
tig omdat een aantal van de buurtsportcoaches in
2014 net gestart was met hun werkzaamheden. Vaak
moesten ze nog beginnen met het organiseren van
activiteiten. Om voor dit deel van het onderzoek
meer deelnemers te includeren zijn vier extra buurt-
sportcoaches benaderd. In totaal hebben negentien
buurtsportcoaches meegedaan.

Bij de deelnemers aan activiteiten van deze buurt-
sportcoaches zijn op drie momenten tussen 2014 en
2016 fitheidstests en vragenlijsten afgenomenmet een
one-group pre-test/post-test design: T0 op 1 à 2 we-
ken voor aanvang van de activiteit, T1 na 6 maanden
en T2 na 12 maanden. Voor de onderzoeksvraag die in
dit artikel centraal staat hebben we alleen de gegevens
uit de eerste onderzoeksronde (T0) gebruikt.

Deelnemers aan het onderzoek

Van de 402 deelnemers aan de T0-meting zijn er 369
geïncludeerd. In totaal zijn 33 deelnemers uitgesloten
omdat ze de vraag niet hebben beantwoord via welke
strategie ze geworven zijn. Deze uitsluiting was ge-
deeltelijk selectief, omdat de uitgesloten deelnemers
immigranten waren die vanwege taalproblemen de
vragenlijst niet of gedeeltelijk konden invullen. De
33 uitgesloten deelnemers verschilden niet significant
van de geïncludeerde deelnemers voor BMI, bloed-
druk, kracht en flexibiliteit.

De deelnemers zijn verdeeld in drie groepen op ba-
sis van de manier waarop ze werden geworven om
deel te nemen aan de activiteit. Iedere buurtsport-
coach heeft per beweegactiviteit een van de volgende
drie wervingsmethoden toegepast. De eerste groep,
de pr-groep, bestond uit 135 deelnemers die werden
benaderd via pr-activiteiten, zoals flyers, social me-
dia, het ontvangen van de contactgegevens van een
buurtsportcoach en mond-tot-mondreclame. Voor de
tweede groep, de persoonlijkebriefgroep, werden 136
deelnemers gerekruteerd met een persoonlijke brief
van een buurtsportcoach voor deelname aan een fit-
heidstest als start van een bewegingsprogramma. De
woonadressen van volwassenen ouder dan 55 jaar zijn
verkregen uit het bevolkingsregister van de gemeente.
Deze eerste twee wervingsmethoden zijn vooral uit-
gevoerd door de buurtsportcoaches, die werken van-
uit een sportcontext. De derde groep, de verwijzings-
groep, bestond uit 98 deelnemers die door een pro-
fessional (huisarts, paramedicus, ggz-medewerker of
een welzijnswerker) werden gestimuleerd of gestuurd
om deel te nemen aan een interventie of activiteit.

Meetinstrumenten

Deelnemers ontvingen een boekje met vijf vragenlijs-
ten, de Short Questionnaire to Assess Health-enhan-
cing Physical activity (SQUASH), de kwaliteit van le-
ven-vragenlijst (Rand 36), motivatie (Breq-2), self-ef-
ficacy op een vijfpuntslikertschaal en vragenlijst over
persoonlijke informatie (leeftijd, geslacht, somatische
aandoeningen en op welke rekruteringsstrategie ze re-
ageerden) [22–24]. Het niveau van fysieke activiteit/
bewegen van een deelnemer werd gemeten met de
SQUASH [25]. Deze meet de mate en intensiteit van
bewegen door te vragen naar de gemiddelde tijdsbe-
steding per dag en het aantal dagen per week voor het
uitvoeren van activiteiten: woon-werkverkeer, bewe-
gen op het werk of op school, huishoudelijk werk en
vrije tijd. Scores werden geconverteerd volgens de be-
weegrichtlijnen en de beweegvariabelen werden gedi-
chotomiseerd. De beweegnorm adviseert om op min-
stens vijf dagen per week minimaal een half uur ma-
tig intensief te bewegen, de fitnorm omminimaal drie
keer per week 20 minuten zwaar intensief te bewegen
[26]. Aan de combinorm wordt voldaan als men aan
de beweegnorm en/of de fitnorm voldoet en voor de
sportnorm beoefent men een sportactiviteit [26].

De deelnemers deden een fitheidstest, gebaseerd
op het Toronto-model [27]. Daarbij worden vijf fac-
toren gemeten: morfologische factoren, spierkracht
en uithoudingsvermogen, motoriek, cardiorespira-
toire fitheid en metabolische fitheid. Voor elke factor
werden geschikte tests geselecteerd op basis van hun
vermogen om functionele fitheid te testen. Er is
daarbij rekening gehouden met de praktische haal-
baarheid van uitvoering van de fitheidstest en met
een lage belastbaarheid voor ouderen en mensen met
een chronische ziekte (of met een verhoogd risico
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daarop). Morfologische factoren, gewicht, lengte,
vetpercentage (gemeten met de Omron Body Fat Mo-
nitor BF306) en middelomtrek werden respectievelijk
tot op 0,1kg, 0,5cm, 0,1% en 0,5cm nauwkeurig ge-
registreerd. Gewicht en lengte werden gebruikt om
de body mass index te berekenen. Schouder-, rug-
en beenflexibiliteit werd getest met respectievelijk de
Straight Leg Raise-test, de Back Scratch-test en de
Modified Schober-test [28, 29]. Voor elke test de-
den de deelnemers drie pogingen. Voor de Modified
Schober-test en de Straight Leg Raise-test werd de ge-
middelde score geregistreerd. Voor de Back scratch-
test werd de beste poging geregistreerd. De meta-
bolische componenten bloeddruk (zittend gemeten),
cholesterol en glucose werden gemeten met behulp
van de Omron M5-1 en de Accutrend Plus meter, in
lijn met het prikprotocol [30]. Spierkracht en uithou-
dingsvermogen werden gemeten met de Arm Curl, de
Chair Stand-test en de Hand Grip Strength-test [28].
Voor dat laatste werd de JAMAR Hand Dynamometer
gebruikt. De deelnemers deden twee pogingen, waar-
van de maximale score werd genoteerd. De Up and
Go-test werd gebruikt om behendigheid, snelheid en
dynamische balans voor de motorisch werkende com-
ponent te testen [28]. De scores werden genoteerd
tot op 0,1 seconde nauwkeurig. Voor het meten van
cardiorespiratoire fitheid werden twee tests gebruikt:
de 6 minuten wandeltest [31] en de Astrand-test. De
wandeltest is gebruikt voor ouderen (50+) en allochto-
nen die niet gewend zijn te fietsen. Om beide scores te
vergelijken, hebben we normvergelijkingen gebruikt
om de afwijking van de norm voor elke deelnemer
als percentage weer te geven [31–33]. Percentages
van beide normen werden getransformeerd naar een
z-score.

Alle onderdelen van de fitheidstest werden beschre-
ven in een protocol om ervoor te zorgen dat elke test-
leider de test identiek uitvoerde. Elke testleider werd
geïnstrueerd door ES (eerste auteur), die bij 80% van
de fitheidstests ter plaatse was. Bij afwezigheid nam
een geïnstrueerde fysiotherapeut het over. Na de fit-
heidstests ontvingen alle deelnemers de papieren vra-
genlijst, die thuis of bij de beweegactiviteit is ingevuld.
Dit nam ongeveer een uur tijd in beslag. Ze hadden
drie weken de tijd om de vragenlijst in te vullen en per
post te versturen. Na twee weken is er een herinne-
ring gestuurd. Alle deelnemers gaven na geïnformeerd
te zijn toestemming en namen vrijwillig deel aan het
onderzoek.

Statistische analyse

We hebben de deelnemers aan T0 in drie groepen
verdeeld op basis van de manier waarop ze gewor-
ven zijn. Dit is de onafhankelijke variabele. De
deelnemers werden per buurtsportcoach geclusterd.
Daarom hebben we een multilevel analyse gebruikt
om te testen of kenmerken van deelnemers tussen de
drie wervingsstrategieën verschillen.

Dit onderzoek is een exploratief onderzoek waar-
door we niet confirmatief willen zijn. Hiervoor gebrui-
ken we voor de continue variabelen een lineair model.
Het voldoen aan de beweegrichtlijn, de waarde die
is gedichotomiseerd, is geanalyseerd met behulp van
een logistisch regressiemodel. Door een mixed model
te gebruiken houden we rekening met een clustering
in de data van de wervingsmethode en de clustering
per buurtsportcoach. De variabelen werden gecorri-
geerd voor leeftijd en geslacht. Medicatiegerelateerde
variabelen (bloeddruk, cholesterol en bloedglucose-
spiegel) werden gecorrigeerd voor bijbehorend me-
dicatiegebruik. De variabele voor medisch gebruik
werd gedichotomiseerd in ja of nee. Een p-waarde van
< 0,05 werd op basis van een tweezijdige test als sta-
tistisch significant beschouwd. Een Sidak-post-hoc-
analyse werd gebruikt om te testen op significante ver-
schillen tussen de drie groepen en houdt rekeningmet
het feit dat er meerdere keren wordt getoetst.

Financiering en ethische aspecten

Dit onderzoek is gefinancierd door ZonMw, (project
nummer 525001002) en geregistreerd in het Neder-
landse Trialregister NTR4986 op 14 December 2014.

Dit onderzoek is goedgekeurd door de Medisch
Ethische Commissie: CMO Regio Arnhem-Nijmegen
(filenummer 2013–492).

Resultaten

Van alle deelnemers was 71,3% vrouw en de gemid-
delde leeftijd was 61,8 jaar (sd= 14,11) (tab. 1). De
groepen verschilden niet significant in geslacht en
leeftijd. De drie groepen verschilden significant op de
beweegnorm (p=0,002). De verwezen groep had met
32,7% het laagste percentage deelnemers dat voldeed
aan de beweegnorm, vergeleken met respectievelijk
45,2% en 60,3% van de pr- en persoonlijkebriefgroep.
In tegenstelling tot mentale gezondheid en self-effi-
cacy waren de andere uitkomsten met betrekking tot
kwaliteit van leven, motivatie (p= 0,027) en het aantal
somatische aandoeningen (p=0,007) ook significant
verschillend (p< 0,05) tussen de drie groepen. Op
alle dimensies scoorde de verwijzingsgroep het minst
gunstig.

De volgende variabelen van de fitheidstest waren
significant verschillend voor de drie groepen: mid-
delomtrek (p=0,012), schouderflexibiliteit (p= 0,004),
beenkracht (p=0,003), armkracht (p=<0,001), snel-
heid, behendigheid en balans (p=<0,001), en uithou-
dingsvermogen (p= <0,004). Ook voor deze dimensies
scoorde de verwijzingsgroep het minst gunstig.

Post-hocanalyse toonde aan waar de verschillen
tussen de drie groepen zitten (tab. 2). De verwij-
zingsgroep verschilde significant van de andere twee
groepen voor de beweegnorm, lichamelijk functio-
neren, rolbeperking door lichamelijke gezondheid,
algemene gezondheid, gezondheidsverandering, het
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Tabel 1 Scores voor beweeggedrag, kwaliteit van leven, motivatie, self-efficacy en fitheid per wervingsstrategie
pr brief verwijzing p-waarde

vrouw n (%) 111 (82,2%) 81 (59,6%) 71 (72,4%) 0,428

leeftijd (jaren) 59,8± 14,9 67,9± 7,6 53,5± 16,9 0,821

voldoet aan beweegnorm ne 61 (45,2%) 82 (60,3%) 32 (32,7%)a 0,002

kwaliteit van leven (0–100)d

– lichamelijke gezondheid 71,3± 25,0 79± 19,0 62,1a± 23,9 0,003

– sociaal functioneren 77,9± 23,6 85,4± 19,5 70,9± 24,2 0,040

– rol beperking lichamelijke gezondheid 75,7± 37,3 81,8± 32,0 50,7a± 44,8 0,001

– rol beperking door emotioneel functioneren 80,2± 37,2 88,2± 27,3 67,1± 40,5 0,042

– mentale gezondheid 72,5± 18,6 76,9± 17,2 68,3± 19,4 0,145

– vitaliteit 62,5± 19,0 67,7± 18,3 53,3c± 20,0 0,029

– pijn 73,2± 25,5 78,5± 20,4 62,5± 24,9 0,027

– algemene gezondheid 62,6± 15,7 65± 16,7 49,7a± 16,9 0,001

– gezondheidsverandering 50,4± 17,7 51,3± 16,2 40,5a± 18,6 0,005

motivatie (–25–19)d 9,0± 5,1 8,9± 5,3 6,5b± 5,2 0,027

self-efficacy (1–5)d 3,2± 0,8 3,1± 0,7 2,9± 0,7 0,464

aantal somatische ziektenf 1,5± 1,8 1,6± 1,5 2,4a± 2,1 0,007

body mass index (kg/m2)f 29,7± 5,4 27,7± 4,9 32,5± 6,9 0,050

middelomtrek (cm)f 97,1± 12,2 96,7± 12,9 107,3c± 19,2 0,012

vetpercentage (%)f 38,0± 7,5 33,8± 8,4 40,4± 9,2 0,174

glucose (mmol/l)f 5,7± 1,8 5,9± 1,6 5,7± 1,7 0,705

cholesterol (mmol/l)f 5,5± 1,0 5,8± 1,0 5,2± 1,0 0,198

bloeddrukf

– diastolisch (mmHg) 84,9± 10,1 87,3± 10,0 82,9± 11,2 0,199

– systolisch (mmHg) 135,9± 18,5 145,7± 17,9 135,3± 17,7 0,149

schouderflexibiliteit (cm)f 8,7± 10,0 8,3a± 9,2 11,8± 11,2 0,004

beenflexibiliteit (graden) 81,5± 14,7 74,9± 15,3 83,9± 15,0 0,834

rugflexibiliteit (cm) 20,8± 2,3 20,3± 1,6 20,5± 1,9 0,333

beenkracht (n) 12,8± 4,1 13,7± 3,2 11,8a± 3,8 0,003

armkracht (n) 15,4a± 4,6 17,7a± 4,1 15,2a± 5,9 <0,001

handgripkracht (kg) 59± 18,3 65,4± 20,0 59,5± 23,2 0,124

snelheid, behendigheid, balans (sec)f 7,3± 2,6 5,8a± 1,5 7,4± 2,0 <0,001

uithoudingsvermogen (z-score) –0,3± 0,9 0,5± 0,8 –0,4c± 1.0 0,003

De gegevens vertegenwoordigen het gemiddelde van elke score met de bijbehorende standaarddeviatie. Scores werden gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht en
medicatie voor medicatiegerelateerde variabelen (bloeddruk, glucose, cholesterol)
aSignificant verschil met de andere twee wervingsstrategieën
bSignificant verschil met de pr-groep
cSignificant verschil met de briefgroep
dTotale mogelijke schaalscore
eRichtlijn om 30 minuten ten minste matig intensief te bewegen, minstens 5 dagen in de week [26]
fEen lagere score betekent een hoger niveau van fitheid

aantal somatische ziekten, beenkracht en armkracht.
De verwijzingsgroep verschilde significant van de pr-
groep voormotivatie en van de persoonlijkebriefgroep
voor vitaliteit, middelomtrek, schouderflexibiliteit, en
snelheid, behendigheid en balans.

Beschouwing

Het doel van dit onderzoek is te onderzoeken of
met de verschillende wervingsstrategieën (pr, brief
en verwijzing) deelnemers met verschillende ken-
merken worden bereikt en met welke strategie de
groep deelnemers die te weinig bewegen en/of (ri-

sico op) chronische ziekten hebben het meest wordt
bereikt. De pr-groep kan worden omschreven als
een groep die zeer gemotiveerd was om lichamelijk
actiever te worden. Ze scoorden op kwaliteit van le-
ven binnen het normale bereik en waren matig fit.
De persoonlijkebriefgroep, vooral gerekruteerd voor
een fitheidstest, ervoer over het algemeen een goede
kwaliteit van leven en was voor het merendeel fit. De
verwijzingsgroep was minder gemotiveerd om licha-
melijk actief te worden, ervoer een lagere kwaliteit
van leven en was minder fit in vergelijking met de
andere twee groepen. De groep met deelnemers die
door een zorgprofessional waren verwezen scoorde
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Tabel 2 Post-hocanalyse voor de drie wervingsstrategieën
wervingsstrategie n (%) oddsratio (95%-BI) p-waarde

pr 61 (45,2%)

brief 82 (60,3%) 2,0 (0,1–1,3) 0,026

voldoet aan bewee-
grichtlijn

verwijzing 32 (32,7%) 0,6 (0,3–1,1) 0,113

gemiddelde verschil (95%-BI) P-waardegemiddeldea

(95%-BI) PR Brief Verwijzing PR Brief Verwijzing

pr 69,6 (62,1–77,1) – – – – – –

brief 77,8 (67,2–88,3) 8,1 (–5,6–21,9) – – 0,373 – –

lichamelijke gezondheid

verwijzing 60,2 (52,6–67,9) –9,4 (–18,4––0,3) –17,5 (–30,9––4,1) – 0,039 0,007 –

pr 76,7 (70,4–83,1) – – – – – –

brief 82,4 (72,0–92,0) 5,7 (–7,3–18,7) – – 0,565 – –

sociaal functioneren

verwijzing 70,1 (63,5–76,8) –6,6 (–15,5–2,3) –12,3 (–24,7–0,2) – 0,210 0,054 –

pr 69,4 (56,0–80,7) – – – – – –

brief 80,2 (63,4–97,0) 10,8 (–11,8–33,5) – – 0,511 – –

rol beperking door
lichamelijke gezondheid

verwijzing 49,4 (47,6–61,3) –20,0 (–35,3––4,6) –30,8 (–52,7––8,9) – 0/006 0,004 –

pr 73,9 (62,5–85,3) – – – – – –

brief 86,1 (69,5–102,6) 12,2 (–9,4–33,8) – – 0,400 – –

rol beperking door
emotioneel functioneren

verwijzing 64,9 (52,9–76,8) –9,0 (–23,5–5,4) –21,2 (–42,5–0,0) – 0,348 0,051 –

pr 61,7 (56,5–66,8) – – – – – –

brief 65,2 (56,9–73,4) 3,5 (–7,7–14,6) – – 0,745 – –

vitaliteit

verwijzing 54,8 (49,4–60,1) –6,9 (–14,3–0,5) –10,4 (–20,7––0,0) – 0,078 0,049 –

pr 71,2 (64,3–78,1) – – – – – –

brief 75,6 (65,7–85,6) 4,4 (–9,3–18,1) – – 0,788 – –

pijn

verwijzing 62,5 (55,3–69,8) –8,7 (–18,3–0,9) –13,1 (–26,5–0,3) – 0,087 0,056 –

pr 62,3 (58,6–66,0) – – – – – –

brief 65,0 (57,9–72,1) 2,7 (–6,3–11,6) – – 0,703 – –

algemene gezondheid

verwijzing 49,6 (45,4–53,9) –12,7 (–19,1––6,3) –15,3 (–23,3––7,4) – 0,000 0/001 –

pr 49,6 (45,3–54,0) – – – – – –

brief 51,5 (45,6–57,5) 1,9 (–7,0–10,8) – – 0,916 – –

gezondheidsverandering

verwijzing 40,5 (35,7–45,4) –9,1 (–16,2––2,0) –11,0 (–20,0––2,1) – 0,007 0,012 –

pr 9,1 (7,8–10,5) – – – – – –

brief 8,7 (6,8–10,6) –0,5 (–3,2–2,3) – – 0/953 – –

motivatie

verwijzing 6,8 (5,3–8,2) –2,4 (–4,4––0,3) –1,9 (–4,6–0,8) – 0,017 0,237 –

pr 1,7 (1,4–2,1) – – – – – –

brief 1,6 (0,5–2,7) –0,1 (–1,2–0,9) – – 0,925 – –

aantal somatische
ziekten (n)b

verwijzing 2,9 (2,5–3,3) 1,2 (0,6–1,8) 1,3 (0,5–2,2) – <0,001 0,004 –

pr 100,5 (95,5–105,4) – – – – – –

brief 95,9 (89,0–102,7) –4,6 (–13,6–4,4) – – 0,513 – –
middelomtrek (cm)b

verwijzing 105,6 (100,5–110,6) 5,1 (–0,6–10,8) 9,7 (0,9–18,5) – 0,093 0,026 –
pr 11,4 (8,7–14,1) – – – – –

brief 6,0 (2,2–9,8) –5,4 (–10,7––0,7) – – 0,046 – –

schouderflexibiliteit (cm)

verwijzing 13,4 (10,5–16,2) 2,0 (–1,9––5,8) 7,3 (2,1–12,6) – 0,524 0,004 –

pr 12,7 (11,5–13,9) – – – – – –

brief 14,1 (12,5–15,8) 1,4 (–0,8–3,6) – – 0,297 – –

beenkracht (n)

verwijzing 11,3 (10,1–12,5) –1,4 (–2,9–0,4) –2,9 (–5,0––0,7) – 0,060 0,005 –

pr 15,0 (13,4–16,7) – – – – – –

brief 18,3 (16,0–20,5) 3,3 (0,4–6,1) – – 0,020 – –

armkracht (n)

verwijzing 13,4 (11,8–15,1) –1,6 (–3,3–0,2) –4,8 (–7,6––2,1) – 0,089 <0,001 –
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Tabel 2 (Vervolg)
wervingsstrategie n (%) oddsratio (95%-BI) p-waarde

pr 7,5 (6,9–8,1) – – – – – –

brief 5,6 (4,7–6,5) –1,9 (–3,0––0,8) – – <0,001 – –

snelheid, behendigheid
en balans (sec)b

verwijzing 7,9 (7,2–8,5) 0,4 (–0,4–1,1) 2,3 (1,2–3,3) – 0,559 <0,001 –

pr –0,3 (–0,6–0,1) – – – – – –

brief 0,2 (–0,2–0,7) 0,5 (–0,7–1,1) – – 0,100 – –

uithoudingsvermogen
(z-score)

verwijzing –0,5 (–0,9––0,2) –0,3 (–0,6–0,1) –0,8 (–1,4––0,2) – 0,250 0,003 –

Scores zijn aangepast voor leeftijd en geslacht; medicatie voor medicatiegerelateerde variabelen (bloeddruk, glucose, cholesterol)
aGeschat gemiddelde
bEen lagere score staat voor een hoger niveau van fitheid

minder gunstig dan de andere twee groepen. Hoewel
elke wervingsstrategie deelnemers bereikte die tot de
gewenste doelgroep behoorden (inactieve mensen
en/of mensen met een (risico op) chronische ziekte),
bereikte de verwijzingsgroep deze groep het meest
frequent.

Eerdere onderzoeken lieten zien dat de mate en in-
tensiteit van bewegen, fitheid en kwaliteit van leven
afnemen met het ouder worden [22, 28, 34–36]. Het is
opmerkelijk dat de deelnemers die via verwijzing wer-
den geworven het jongst waren en tegelijkertijd het
minst aan de beweegnormen voldeden, het minste fit
waren en deminste kwaliteit van leven rapporteerden.
Zij lijden ook aan meer somatische ziekten. Dit sluit
aan bij bevindingen in de literatuur dat de mate van
(ervaren) gezondheid een sterke voorspeller is van en
correleert met beweegnormen en fitheid [37–39].

Meer inzicht in het effect van wervingsstrategieën is
voor gezondheidsbevorderende interventies relevant.
We kunnen een onderscheid maken tussen actieve
en passieve werving. Actieve werving verwijst naar
directe interactie met potentiële deelnemers via per-
soonlijk contact [40]. Passieve werving kent geen di-
recte interactie en kan bijvoorbeeld de vorm hebben
van flyers en websites [40] of zoals in ons geval ook
persoonlijke brieven, geselecteerd vanuit het gemeen-
telijke bevolkingsregister. Met beperkte inspanning
wordt een groot aantal mensen bereikt. Eerdere on-
derzoeken toonden aan dat passieve wervingsstrate-
gieën om deze reden kostenefficiënter zijn [40, 41].
Maar uit ons onderzoek blijkt dat de buurtsportcoach
met deze passieve vormen van werving de doelgroep
met overgewicht en andere lichamelijke klachten nau-
welijks bereikt. Die bevinding sluit aan bij die van an-
dere onderzoeken. Passieve wervingsstrategieën be-
reiken vaker lichamelijk actieve deelnemers met een
hogere sociaaleconomische status [42, 43]. Ons on-
derzoek en eerdere onderzoeken tonen aan dat ac-
tieve wervingsstrategieën, zoals doorverwijzing, meer
inactieve, en/of chronisch zieke en deelnemers met
een hogere BMI bereiken [40–42, 44]. Het aanbod van
de leefstijlinterventie dient daarop afgestemd te zijn.

Sterke punten en beperkingen

Dit onderzoek geeft inzicht in de mensen die bereikt
worden met activiteiten van de buurtsportcoach. Dat
helpt buurtsportcoaches en hun leidinggevenden om
een adequate wervingsstrategie te bepalen. Een sterk
punt is dat we 402 deelnemers konden includeren.

Er zijn een paar beperkingen waarmee we rekening
moeten houden bij de interpretatie van de resultaten.
Er zijn verschillen in het aantal deelnemers dat iedere
buurtsportcoach voor het onderzoek heeft aangele-
verd. Dat betekent dat we de representativiteit van de
steekproef niet kunnen garanderen. De buurtsport-
coaches registreerden hun activiteiten en hun deel-
nemers doorgaans onvoldoende. Niet elke bereikte
deelnemer werd in het onderzoek meegenomen en
niet alle geïncludeerde deelnemers begonnen met een
beweegprogramma. Anderzijds vertegenwoordigt ons
onderzoek een reële praktijksituatie en daarom is het
een goede verkenning. Het is wel aannemelijk dat
het werven van deelnemers tegenwoordig gestructu-
reerder vorm krijgt dan ten tijde van dit onderzoek in
2014 en 2015.

Buurtsportcoaches boden verschillende vormen
van sport en beweegstimulering aan. De aard van
de activiteiten is van invloed op de keuze om al
of niet deel te nemen. In bijna alle gevallen ging
het om een combinatie van verschillende sporten/
beweegvormen, die in groepsverband zijn aange-
boden. Een uitzondering vormt de persoonlijke-
briefgroep, die kreeg ook specifieke sportactiviteiten
aangeboden.

Er zijn drie wervingsmethoden gebruikt, die op ie-
dere locatie door de eigen buurtsportcoach zijn vorm-
gegeven. Ook de verwijzing naar de activiteiten van
de buurtsportcoach is door zorgprofessionals op een
eigen wijze gedaan. De vorm en inhoud van het ad-
vies dat de zorgprofessional heeft gegeven, kunnen
verschillen. Ook kan van invloed zijn welke zorgpro-
fessional het advies heeft gegeven. Mogelijk heeft een
huisarts meer invloed dan een paramedicus.

In dit onderzoek hebben we verschillende vragen-
lijsten gebruikt die zijn gebaseerd op zelfrapportage
van respondenten. De gekozen vragenlijsten worden
veel gebruikt en zijn getest op validiteit en betrouw-
baarheid [22–25]. Een beperking blijft dat elke vragen-
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lijst en zelfs elk item door de respondent kan worden
over- of onderschat.

Conclusie

Ons onderzoek toonde aan dat wervingsstrategieën
verschillende doelgroepen bereiken.

De investering in tijd en geld voor een actieve wer-
vingsstrategie, zoals verwijzingen, is de moeite waard
omdat daarmee vaker deelnemers worden bereikt die
inactief zijn en/of risico lopen op chronische ziekten.

Deze aanpak kost tijd en buurtsportcoaches zijn
afhankelijk van andere professionals voor het slagen
van een actieve wervingsstrategie. Buurtsportcoaches
moeten daarom ook meer beoordeeld worden op het
type deelnemers dat ze bereiken dan op het aantal
deelnemers dat ze bereiken. Uit eerder onderzoek
is gebleken dat een geïntegreerde aanpak voor de
inbedding van de buurtsportcoachfunctie, waarbij
buurtsportcoaches samenwerken met eerstelijnszorg-
professionals, nuttig is voor het opzetten van een
verwijssysteem met eerstelijnszorgprofessionals [7].

Toekomstige onderzoeken zouden zich moeten
richten op redenen waarom minder deelnemers zich
inschrijven voor een beweegprogramma na actieve
werving en hoe dit soort wervingsstrategieën verbe-
terd kan worden.
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