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Interactieve media voor gedragsverandering

Een hedendaags perspectief op gezondheidscommunicatie

B.B. Stinesen,1 R.J. Renes,1,2 J. Meinetten,1 H. de Bruin3

Gedragsveranderende gezondheidscom-
municatie is voor veel communicatiepro-
fessionals een uitdaging. Ontwikkelingen
op het gebied van interactieve media
kunnen hierbij een doorslaggevende rol
spelen. De gezondheidsprofessional krijgt
hierdoor nieuw gereedschap in handen. In
dit artikel wordt uiteengezet hoe interac-
tieve media strategisch kunnen worden
ingezet ten einde de effectiviteit te ver-
groten van een drietal belangrijke com-
municatiestrategieën: inhaken op het kri-
tieke moment, voelbaar maken van socia-
le druk en afstemming op het individu.

Inleiding

De belangrijkste gezondheidsrisico’s we-
reldwijd - waaronder roken, lichamelijk
inactiviteit, overgewicht en obesitas1 -
zijn voor een belangrijk deel gedrag ge-
relateerd. Gedragsverandering kan deze
gezondheidsproblemen grotendeels
voorkomen. De vraag hoe hier effectief
op aan te sturen laat zich echter moeilijk
beantwoorden.

Veel praktijkinterventies nemen het
veranderen van intenties als uitgangs-
punt. Hoewel intenties inderdaad een
belangrijke drijfveer vormen voor ge-
drag, maken we onze goede voornemens
lang niet altijd waar.2,3 Als het er op
aankomt is gedrag vaak intuı̈tief of im-
pulsief van aard,4,5 regelmatig met ne-
gatieve effecten tot gevolg. Zo’n 40% van
de sterfgevallen in de VS blijkt dan ook

toe te schrijven aan het toegeven aan
allerlei ongezonde verleidingen.6

Gezondheidsinterventies moeten zich
daarom niet alleen richten op het gunstig
beı̈nvloeden van intenties vooraf, maar
moeten ingrijpen op die momenten
waarop men wordt verleid tot ongezonde
keuzes. Alleen al met betrekking tot
voeding maken we dagelijks ruim 200
keuzes per persoon.7 In een ideale situ-
atie wordt precies op deze kritieke keu-
zemomenten het spreekwoordelijke
duwtje in de gezonde richting gegeven.
Dit vraagt om gerichte feedback, afge-
stemd op het individu. Bovendien is van
belang wie deze feedback geeft. Een be-
trokken sociale omgeving kan aanzienlij-
ke druk uitoefenen.4

De mogelijkheden om mensen juist op
het moment dat het erop aankomt ge-
richte ondersteuning te bieden, waren tot
voor kort zeer beperkt. Ontwikkelingen
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op het gebied van interactieve technolo-
gie en media maken doelgroepen echter
beter bereikbaar. Hierdoor ontstaan
nieuwe kansen om de huidige focus op
massamediaal zenden te verleggen naar
betrokken en gericht communiceren. In
dit artikel presenteren we een innovatief
perspectief op gezondheidscommunica-
tie, dat inzichtelijk maakt hoe verande-
ringen in het communicatielandschap
optimaal kunnen worden benut om ge-
zondheidsgedrag te beı̈nvloeden. Hiertoe
bespreken we drie pijlers voor succes-
volle gezondheidscommunicatie: inha-
ken op het kritieke moment, voelbaar
maken van sociale druk en afstemming
op het individu.

Inhaken op het kritieke

moment

Zoals hierboven al aangestipt, richt veel
gezondheidscommunicatie zich op de
voorbereidingen voorafgaand aan het
gewenste gedrag. Hoewel dergelijke ini-
tiatieven onmisbaar zijn, blijken ze vaak
onvoldoende in staat daadwerkelijk tot
gedragsverandering aan te zetten. Als de
tijd tussen intentievorming en het mo-
ment van overgaan tot actie groter wordt,
neemt de kans dat het gedrag wordt uit-
gevoerd af.2,3 Wanneer het er op aan-
komt, lijken voornemens en voorberei-
dingen vaak weer vergeten en nemen
onbewuste processen en ingesleten ge-
woontes de overhand.

Daarom is naast aandacht voor het
afwegingsproces voorafgaand aan het
gedrag, bewustwording van de keuze-
context noodzakelijk.8 Behalve de moti-
vatie en het vermogen om het voorgeno-
men gedrag uit te voeren, is er op het
kritieke keuzemoment een duidelijke
trigger nodig die het gedrag in herinne-
ring brengt.9 Recent onderzoek laat bij-
voorbeeld zien dat een eenvoudige visu-
ele prikkel tijdens het eten kan werken
als stopsignaal.10 Studenten die aten uit
een koker waarbij tussen gewone ‘gele’
chips met regelmaat een rode zat, aten
de helft minder dan studenten die een-
zelfde koker met enkel gewone chips
kregen.

Triggeren op het keuzemoment loont,
maar vereist precieze timing. Interactieve
technologie verbreedt de mogelijkheden
om op deze vaak moeilijk te voorspellen

momenten te kunnen inhaken.9 Dankzij
mobiele communicatiemiddelen kan men
altijd en overal informatie uitwisselen.
Dit stelt gezondheidsprofessionals in
staat op kritieke keuzemomenten net dat
duwtje in de gezonde richting te geven.
Via mobiele media kan de meest actuele
informatie worden verzameld om deze
momenten in kaart te brengen. Zo wisten
Hofmann et al.11,12 nauwgezet de dage-
lijkse verleidingen van hun onderzoeks-
deelnemers te documenteren, door via
smartphones contact met hen te houden.
Op basis van dergelijke informatie kan
men de doelgroep langs dezelfde weg
een motiverend en/of faciliterend signaal
geven dat eraan herinnert dat dit het
moment is om te handelen.9

Voelbaar maken van

sociale druk

Naast het kritieke moment is de sociale
omgeving van groot belang. Mensen blij-
ken in de aanwezigheid van anderen
minder snel toe te geven aan verleidin-
gen, dan wanneer ze alleen zijn.12 Vooral
binnen groepen waarvan men zelf deel
uitmaakt is de invloed van sociale druk
groot.13 Het voelbaar maken van sociale
druk is dan ook een effectieve strategie
voor gedragsbeı̈nvloeding. Sociale net-
werken en sociale media als bindmiddel
binnen deze netwerken kunnen hiertoe
doeltreffend worden ingezet.14 Doordat
deze de aanwezigheid van anderen we-
ten te suggereren, kan sociale druk
voelbaar worden gemaakt. Zelfs wanneer
men feitelijk alleen is. Onderzoekers15

toonden bijvoorbeeld aan dat vrouwen
die tijdens een fietsoefening via een
webcam in verbinding stonden met een
iets beter presterende partner, de oefe-
ning aanzienlijk langer volhielden.

Sociale druk wordt ook voelbaar
wanneer mensen hun verwachtingen
naar elkaar uitten. Gezondheidsprofessi-
onals kunnen dit gegeven benutten, bij-
voorbeeld door een doelgroep een ruim
assortiment aan gezondheidsbood-
schappen te bieden die zij elkaar via so-
ciale media kunnen sturen. Door toepas-
sing van persuasieve strategieën kan de
effectiviteit van deze boodschappen
worden vergroot. Waar bij traditionele
grootschalige interventies dergelijke
goed uitgedachte gezondheidsbood-

schappen vaak direct afkomstig waren
van een (overheids)instantie, kan door
middel van sociale media het eigen net-
werk optreden als schakel in het com-
municatieproces. Dit heeft grote voorde-
len. Mensen zijn gevoeliger voor de me-
ning van voor hen belangrijke anderen,4

dan voor die van een relatief anonieme
instantie. Bovendien, neigen ze eerder
waarden en gedragingen over te nemen
wanneer ze worden gestimuleerd door
personen waarmee ze zich kunnen iden-
tificeren, zich verbonden voelen en in wie
zij vertrouwen hebben.13,16

Niet alleen de ideeën die mensen
hebben over de verwachtingen van an-
deren zijn van invloed. Het is belangrijk
dat hun perceptie van wat anderen doen
hiermee in overeenstemming is.13 Het
verleiden tot gezond gedrag, vereist dat
juist het gewenste gedrag bij anderen
zichtbaar wordt gemaakt. Wanneer tra-
ditionele gezondheidscampagnes deze
strategie toepassen, is de afstand tussen
communicatiedoelgroep en referentie-
groep vaak groot. Doordat middels so-
ciale media het eigen netwerk kan op-
treden als referentiegroep, wordt deze
afstand verkleind en neemt de kans op
overreding toe. Het initiatief dat face-
book gebruikers aanmoedigt hun donor-
registratie te delen met vrienden illu-
streert dit. De donorregistratie van de
één kan de ander net het laatste zetje
geven zijn uitgestelde voornemen in
praktijk te brengen. Bovendien kunnen
vrienden zonder deze intentie worden
geprikkeld. Want wanneer men belang-
rijke anderen een doel ziet nastreven,
kan dit aansporen tot het overnemen van
dit doel.8,17,18 Door gebruikers te atten-
deren op gezond gedrag van anderen in
hun netwerk, kan dus zowel de vorming
als naleving van intenties worden gesti-
muleerd.

Afstemming op het

individu

Het is niet enkel van belang wanneer en
door wie er wordt gecommuniceerd,
maar ook dat dit gericht gebeurt. Voor
grootschalige gezondheidcampagnes ge-
baseerd op een eenvoudig zender-ont-
vanger model, bleek lange tijd alleen af-
stemming op een bepaald segment van
de populatie haalbaar.19,20 In hun dage-
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lijkse gesprekken stemmen mensen wat
ze zeggen continu op elkaar af. Persoon-
lijke afstemming is eveneens wenselijk
voor gezondheidscommunicatie. Interac-
tieve media faciliteren processen van ac-
tie en reactie, waardoor dit mogelijk
wordt. Met interactieve media kunnen
persoonlijke contacten actief worden be-
trokken. Zij kennen de betreffende per-
soon en weten als geen ander wat deze
nodig heeft. Bovendien geven de moge-
lijkheden tot interactie met de doelgroep
gezondheidsprofessionals in toene-
mende mate toegang tot persoonsge-
bonden informatie. Hierdoor kunnen zij
hun communicatie gericht laten aanslui-
ten bij specifieke situaties en keuzemo-
menten waarvoor een individu komt te
staan.

Meta-analyse van onderzoeken naar
persoonlijke afstemming van gedrags-
veranderende gezondheidsinterventies,
toont dat de mate waarin rekening wordt
gehouden met de specifieke situatie van
het individu sterk bijdraagt aan effectivi-
teit.20 Afstemmen kan bijvoorbeeld door
specifieke visuele cues te gebruiken die
een bepaald persoon prikkelen of door
inhoudelijk in te spelen op individuele
factoren, zoals risicoperceptie.19,20 Daar-
naast kan men feedback geven op het
eigen gedrag: hoe heeft het zich ontwik-
keld?20 En hoe verhoudt het zich tot
richtlijnen of tot het gedrag van peers?21

De tactiek kan worden aangepast, door
te kiezen voor specifieke communica-
tieve strategieën waarvoor iemand ge-
voelig is.22

Hoe meer de communicatie wordt
toegespitst op de specifieke context van
het individu, het gedrag en hieraan ge-
koppelde theoretische concepten, hoe
groter de kans op succes.20 Hiervoor
moeten grote hoeveelheden informatie
over individuele personen kunnen wor-
den verzameld19 en up-to-date worden
gehouden. Dankzij interactieve techno-
logie zijn daar steeds meer mogelijkhe-
den toe. Door constante informatie-uit-
wisseling weten de advertentiesystemen
van sociale netwerksites al steeds beter
aan te sluiten bij de interesses van hun
individuele gebruikers. Op dezelfde ma-
nier kan ook gezondheidscommunicatie
beter worden afgestemd. Hierdoor hoe-
ven persoonlijke gezondheidsadviezen
zich niet langer te beperken tot één-op-
één contacten (zoals die tussen diëtist en
cliënt). Door middel van mobiele en so-

ciale media kunnen nu grootschalige ge-
zondheidsinterventies eveneens een
persoonlijkere benadering hanteren.

Discussie

Doordat men via interactieve media
dichter bij de persoon en zijn kritieke
momenten kan komen, kan er beter een
brug worden geslagen tussen intentie en
gedrag. De kracht van interactieve tech-
nologie ligt grotendeels in het vermogen
om contextgebonden kennis vanuit de
doelgroep en haar sociale omgeving sa-
men te brengen met inhoudelijke en
strategische kennis van gezondheids- en
communicatieprofessional. Bovendien
kan door het sociale netwerk op te laten
treden als schakel tussen gezondheids-
professional en doelgroep, sociale druk
voelbaar worden gemaakt en de ontvan-
kelijkheid voor gedragsverandering wor-
den vergroot. Tweerichtingsverkeer in de
communicatie met de doelgroep, stelt de
doelgroep bovendien in staat zelf initia-
tief te nemen in het communicatieproces.
De motivatie om informatie kritisch te
bekijken en daadwerkelijk te gebruiken
neemt toe.23 Een interactieve en vraag-
gerichte benadering draagt zodoende bij
aan de effectiviteit van de communica-
tieactiviteiten.

Voor een effectieve inzet van interac-
tieve media, zal wel aan bepaalde voor-
waarden moeten worden voldaan. Men
dient bijvoorbeeld in overweging te ne-
men hoe een communicatieproces waar-
in burgers zelf een actieve rol vervullen in
goede banen kan worden geleid. Wellicht
kan effectiviteit alleen worden gewaar-
borgd, wanneer participatie plaatsvindt
binnen een door de communicatiepro-
fessional geschetst kader. Echter, de
vrijheid van de doelgroep om naar eigen
inzicht deel te nemen, wordt dan inge-
perkt. Het stellen van grenzen lijkt een
noodzaak waarbij verschillende keuzes
goed tegen elkaar moeten worden afge-
wogen.

Daarnaast moet worden nagegaan
hoe participatie (blijvend) kan worden
gestimuleerd. De actieve rol van de
doelgroep in het communicatieproces
stelt aan haar ook eisen. Men moet zich
bewust zijn van een gezondheidspro-
bleem en gemotiveerd zijn om het pro-
bleem via interactieve media te tackelen.

Dat het gebruik van interactieve media
veelal gepaard gaat met gemak, laag-
drempeligheid en spel, is in dit opzicht
een voordeel. Deze elementen dienen
dan ook optimaal te worden benut.

Een belangrijk aandachtspunt tot slot,
is het feit dat niet alle persuasieve stra-
tegieën die in real life effectief zijn ge-
bleken, dit ook per definitie zullen zijn
voor online communicatie. Bijvoorbeeld,
het gepresenteerde perspectief besteedt
veel aandacht aan de invloed van sociale
druk. Maar kan deze wel optimaal wor-
den benut via sociale media? Mensen
proberen te voldoen aan de verwachtin-
gen van anderen, uit angst dat zij hen er
anders op zullen afrekenen.13 Naar ver-
wachting zal de stimulans daarom groter
zijn wanneer deze anderen fysiek aan-
wezig zijn.13 Echter, waar het om gaat, is
dat men het gevoel heeft dat de ander
weet heeft van zijn gedrag.13 Hiertoe kan
men informatie over het gedrag van het
individu terugkoppelen aan het sociale
netwerk. Met betrekking tot een dergelijk
feedbacksysteem wordt ook wel gespro-
ken over mediërende technologie.24

Deze gaat een stap verder dan technolo-
gie met een vergelijkende rol, die de ge-
bruiker laat zien hoe zijn gedrag zich
verhoudt tot dat van anderen.24

Slotwoord

De belangrijkste doodsoorzaken van
vandaag zijn gedrag gerelateerd en
daarmee, theoretisch gezien, groten-
deels te voorkomen. Toch blijkt het in de
praktijk bijzonder moeilijk mensen aan te
zetten tot gezonder gedrag. Veel klas-
sieke gezondheidscampagnes hebben in
het gunstigste geval een positief effect
op intenties, maar blijken te beperkt om
aan te sporen tot gedragsverandering.
Hiertoe is het noodzakelijk dat commu-
nicatie plaatsvindt op kritieke momen-
ten, er gebruik wordt gemaakt van so-
ciale druk en de doelgroep gerichte
feedback ontvangt. Gedragsbeı̈nvloeding
vereist daarom een nieuwe, meer inter-
actieve benadering. Veranderingen in het
communicatielandschap hebben de mo-
gelijkheden hiertoe vergroot.

Interactieve technologie stelt profes-
sionals in staat hun kennis over gezond
gedrag en persuasieve strategieën te
versmelten met specifieke kennis over de
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persoonlijke situatie van de doelgroep.
Deze ontwikkeling maakt een transitie
realiseerbaar van ongericht massamedi-
aal zenden, naar grootschalige theore-
tisch onderbouwde gezondheidscommu-
nicatie afgestemd op het individu. Door
interactieve media vormen tijd en plaats
niet langer een belemmering, kunnen
sociale netwerken actief worden betrok-
ken en kan relevante en actuele infor-
matie worden verzameld over de doel-
groep. Hierdoor kan deze op kritieke
momenten worden voorzien van gerichte
feedback - qua inhoud, timing en tactiek -
die het verschil kan maken bij alledaagse
keuzes die onze gezondheid beı̈nvloe-
den.

Abstract

Interactive media for behavior change
interventions
Developing effective health cam-
paigns is challenging. Conventional
mass media approaches may create
awareness, or affect attitudes or in-
tentions at best. With respect to be-
havior change, however, results are
usually limited. Effective behavior
change interventions, require for
communication to take place at crit-
ical moments (that is, when the de-
sired behavior needs to become
enacted), should foster social pressure
and provide individuals with targeted
feedback. To make the most out of
each of these qualities, health profes-
sionals could benefit the use of inter-
active media, which provide them
with the equipment to realize relevant
and well-timed interventions at the
individual level.

Keywords: health communication,
behavior change, interactive media
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