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Meneer de minister, mevrouw de staatssecretaris,

In reactie op de adviesaanvraag vervat in brief GVM/2331336  bied ik u hierbij een advies 
aan over gevolgen van rampen voor de gezondheid op middellange en lange termijn. Het is 
opgesteld door een daartoe door mij geformeerde commissie van de Gezondheidsraad. De 
commissie heeft zich mede laten leiden door oordelen die zij heeft ingewonnen bij de 
Beraadsgroepen Geneeskunde en Gezondheid & Omgeving. Ik onderschrijf de conclusies 
en aanbevelingen van de commissie.

Op basis van de internationale en Nederlandse literatuur geeft de commissie aan welke 
gezondheidsklachten na rampen op langere termijn vóórkomen, in welke mate, en wat er 
bekend is over diagnostiek, verloop en prognose. Rampen kunnen welomschreven lichame-
lijke en psychische aandoeningen en zogenoemde lichamelijk onverklaarde klachten tot 
gevolg hebben. De meeste mensen herstellen binnen afzienbare tijd. Sommigen echter hou-
den langdurig gezondheidsklachten  Bij een minderheid van getroffenen houden de klach-
ten jarenlang aan. Het advies bevat een inventarisatie van de vele factoren die bij ontstaan 
en instandhouding van klachten een rol kunnen spelen. Ook wordt aandacht besteed aan de 
effectiviteit van de interventiemogelijkheden na rampen. 

De commissie beveelt aan het huidige Nederlandse nazorgbeleid na rampen te continue-
ren. Dit beleid sluit nauw aan bij de wetenschappelijke bevindingen tot dusverre. Bij het 
opzetten van specifieke rampgerelateerde voorzieningen, bijvoorbeeld een Informatie- en 
Adviescentrum, beveelt de commissie aan op voorhand evaluatiemomenten af te spreken.  
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De ervaring leert dat de meeste mensen na verloop van tijd niet meer aangewezen zijn op 
specifieke voorzieningen, omdat zij hun weg naar de reguliere kanalen hebben gevonden.

Een afschrift van deze brief stuur ik aan de minister van Binnenlandse Zaken en aan de 
staatssecretaris van Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieubeheer.

Hoogachtend,

Prof. dr. J.A. Knottnerus
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Samenvatting

Dit advies behandelt twee vragen die de staatssecretaris van VWS de Gezond-
heidsraad stelde: wat is er bekend over vóórkomen, diagnostiek, verloop en prog-
nose van gezondheidsklachten na rampen op middellange en lange termijn, en 
wat is er bekend over de effectiviteit (doeltreffendheid en doelmatigheid) van de 
professionele opvang en begeleiding na rampen. Aansluitend bij de wettelijke 
definitie verstaat de commissie onder een ramp een gebeurtenis die leidt tot een 
zodanige ontwrichting van de samenleving dat gecoördineerd overheidsingrijpen 
noodzakelijk is. Het advies draagt een verkennend karakter; het is geen handlei-
ding voor hoe de overheid na rampen moet handelen. Achtergrond van de vragen 
is dat de overheid goed geïnformeerd wil zijn, om een beleid te kunnen voeren 
dat een bijdrage levert aan de beperking van gezondheidsproblemen van slacht-
offers. 

Werden de problemen van de slachtoffers van rampen vroeger gezien als proble-
men die inherent zijn aan het leven, tegenwoordig worden ze vooral medisch en 
psychologisch geïnterpreteerd. De afgelopen decennia is er nogal wat veranderd 
in het denken over rampen en de slachtoffers ervan. Vroeger werden problemen 
van getroffenen vooral gezien als aan het leven inherente problemen waarmee 
men niet te koop liep, tegenwoordig worden deze problemen vooral medisch en 
psychologisch geïnterpreteerd. Bovendien is in de samenleving de compassie 
met slachtoffers van rampen toegenomen, evenals de aandacht voor de verwer-
king van ernstige gebeurtenissen. Dit zijn maatschappelijke gegevenheden waar-
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mee men rekening heeft te houden bij het bepalen van een beleidslijn inzake de 
omgang met rampen. 

Rampen kunnen welomschreven lichamelijke en psychische aandoeningen en 
lichamelijk onverklaarde klachten (LOK) tot gevolg hebben. Bij een ramp kan de 
lichamelijke gezondheid schade oplopen door verwonding, besmetting, bestra-
ling of vergiftiging, de geestelijke gezondheid door de schok van de ramp en de 
nasleep ervan. Daarnaast is er na rampen een stijging van lichamelijk onver-
klaarde klachten. Dat zijn klachten zonder aantoonbare lichamelijke oorzaken. 
Voorbeelden ervan zijn aanhoudende hoofdpijn, vermoeidheid, maag-darmklach-
ten, spierpijn. Dit is een belangrijke categorie klachten na rampen, waarover bin-
nen de wetenschap nog weinig consensus bestaat. Het domein voor LOK is niet 
goed afgebakend. 

Door rampen veroorzaakte fysieke gezondheidsschade kan vele vormen aanne-
men. Het type schade aan de lichamelijke gezondheid hangt sterk samen met de 
aard van de ramp. Voorbeelden zijn brandwonden, beschadiging van de luchtwe-
gen door de inhalatie van rook en andere schadelijke stoffen (inhalatietrauma), 
fracturen en ziekteverschijnselen ten gevolge van besmetting, bestraling of ver-
giftiging. Doorgaans gaat de aandacht na een ramp allereerst uit naar de behande-
ling van deze schade. Mensen die bij een ramp lichamelijk gewond raken, 
kunnen aan de ramp ernstige fysieke verminkingen overhouden. Dat kan ook 
ingrijpende psychosociale gevolgen hebben.

De meest voorkomende reacties na een ramp op langere termijn zijn angst, neer-
slachtigheid, indringende herbeleving, middelenmisbruik en lichamelijk onver-
klaarde klachten (LOK). Schattingen van de prevalentie van deze reacties lopen 
sterk uiteen. In westerse landen zou 20 tot 50 procent van de getroffenen een jaar 
na de ramp last hebben van dergelijke klachten. Dat wil echter niet zeggen dat er 
bij getroffenen ook een toename van psychiatrische stoornissen overeenkomstig 
erkende classificatiecriteria (depressie, angststoornis, posttraumatische stress-
stoornis (PTSS), verslaving) valt waar te nemen. Zo’n toename is overigens wel 
geconstateerd bij bepaalde groepen, onder wie moeders met jonge kinderen, 
geëvacueerden, migranten, mensen met eerdere psychiatrische problematiek en 
adolescenten. 

Een duidelijk verband tussen enerzijds de aard van de psychische klachten en 
LOK en anderzijds aard en oorzaak van de ramp ontbreekt. In de westerse 
wereld lijken door menselijk toedoen veroorzaakte rampen gepaard te gaan met 
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meer negatieve gevolgen voor de gezondheid dan natuurrampen. Er zijn geen 
aanwijzingen dat bepaalde typen rampen vaker bepaalde syndromen van licha-
melijke klachten veroorzaken dan andere.

De meeste getroffenen slagen erin hun evenwicht terug te krijgen zonder hulp 
van professionele hulpverleners. Het getroffen zijn door een ramp doet een forse 
aanspraak op aanpassingsvermogen en veerkracht. Mensen verschillen onderling 
sterk in de manier waarop zij op een ramp reageren. Velen hebben tijdens en 
direct na de ramp te kampen met – soms zeer heftige – stressreacties. Deze zijn te 
beschouwen als normale reacties op een abnormale gebeurtenis. In de regel zijn 
ermee gepaard gaande gezondheidsklachten tijdelijk van aard. De meeste men-
sen zijn veerkrachtig en herstellen binnen afzienbare tijd. 

Herstel van evenwicht vindt bij de meeste mensen plaats binnen anderhalf jaar; 
sommigen houden echter langdurig gezondheidsklachten. Meestal zijn de 
gezondheidsklachten het sterkst in de periode direct na de ramp. Afgezien van 
fysieke invaliditeit verliezen deze problemen doorgaans hun scherpte binnen 
anderhalf jaar. Bij 20 tot 25 procent van de getroffenen houden de klachten jaren-
lang aan, soms zelfs langer dan tien jaar. Zij kampen langdurig met ernstige pro-
blemen. Hoe ernstiger de klachten op de korte termijn, des te groter de kans dat 
ze hardnekkig zijn.

De etiologie van psychische klachten en LOK is multifactorieel bepaald. De fac-
toren die een rol spelen bij ontstaan en in stand blijven van psychische klachten 
en LOK na rampen zijn in drieën op te splitsen: predisponerende factoren (facto-
ren die verschillen in kwetsbaarheid tussen mensen bepalen), uitlokkende facto-
ren (omstandigheden die klachten in daarvoor gevoelige personen op gang 
brengen) en instandhoudende factoren (factoren die klachten doen voortduren en 
herstel in de weg staan). 

Belangrijke predisponerende factoren zijn een voorgeschiedenis van psycho-
pathologie (depressie, angststoornis, PTSS), een lage sociaal-economische status 
en weinig sociale contacten. 

De belangrijkste uitlokkende factor is de indringendheid waarmee men met 
de ramp is geconfronteerd, bijvoorbeeld gewond raken, in levensgevaar verke-
ren, langdurige onzekerheid over het lot van dierbaren, verlies van huis en haard. 

Instandhoudende factoren hangen samen met de aard van de ramp, de aard 
van de persoon en met de maatschappelijke omgeving. Een rampgebonden 
instandhoudende factor is langdurige evacuatie. Tot de persoonlijke factoren die 
herstel in de weg staan, behoren gebrek aan gevoel van eigenwaarde en 
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onvruchtbare manieren van coping, zoals weglopen voor problemen en anderen 
de schuld geven. Verwikkeld zijn in schadevergoedingsprocedures, complottheo-
rieën aanhangen en gevoelens van miskenning, wrok en argwaan koesteren 
jegens de overheid zijn voorbeelden van instandhoudende factoren. Maatschap-
pelijke factoren die herstel bevorderen zijn aandacht, erkenning en respect, ade-
quate financiële steunregelingen en snelle wederopbouw. 

Harde bewijzen voor een causaal verband tussen berichtgeving in de media en 
gezondheidsklachten ontbreken en zullen er waarschijnlijk ook niet snel komen, 
omdat goed onderzoek naar een dergelijk verband erg moeilijk is. De media kun-
nen een belangrijke positieve rol spelen bij de informatieverstrekking over de 
gevolgen van een ramp. Aannemelijk is echter wél dat aanhoudende speculatieve 
berichtgeving in de media over mogelijke oorzaken van klachten na rampen deze 
klachten in stand houdt. Speculaties dat zich na rampen altijd langdurige psychi-
sche klachten zullen voordoen, acht de commissie ongegrond. 

Goede organisatie en kwaliteit van de rampenbestrijding is ook uit een oogpunt 
van preventieve gezondheidszorg van belang. Hoe redding en opvang in de acute 
fase van een ramp verlopen, bepaalt in belangrijke mate de gezondheidseffecten 
op middellange en lange termijn. Naarmate het aantal dodelijke slachtoffers toe-
neemt worden er bij degenen die het hebben overleefd meer psychopathologi-
sche verschijnselen aangetroffen. Hoe eerder de overlevenden weten waar zij aan 
toe zijn en hoe eerder hun veiligheid is gewaarborgd, des te kleiner de kans dat 
hun gezondheid op de langere termijn schade lijdt. 

Het preventieve effect van vroegtijdige psychologische interventies is onvol-
doende onderzocht, maar zeker is dat eenmalige debriefing geen preventieve 
waarde heeft. Interventies in de acute fase van een ramp hebben ten doel stress-
klachten en de kans op het ontstaan van PTSS te verminderen. Vast staat dat een-
malige debriefing, één keer onder leiding uitvoerig praten over het gebeurde en 
de daarbij horende emoties uiten, niet effectief is en mogelijk zelfs schadelijk. 
Dit geeft de commissie aanleiding om eenmalige debriefing te ontraden en te 
adviseren terughoudend te zijn met andere interventies die een debriefing-achtig 
karakter dragen. Gedegen onderzoek naar het preventieve effect van andere 
interventies in de acute fase dan debriefing ontbreekt. 

Bij de psychosociale hulpverlening direct na een ramp moet de nadruk liggen op 
bevordering van natuurlijk herstel en zelfredzaamheid. Ontbreken van bewijs 
voor het effect van interventies in de acute fase betekent niet dat psychosociale 
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zorg in deze fase achterwege kan blijven. Er is in het veld op grond van opgedane 
ervaring een breed draagvlak voor de opvatting dat hulpverleners door het 
natuurlijk herstel en de zelfredzaamheid te stimuleren in die eerste periode wel 
degelijk de gezondheid van getroffenen op de langere termijn kunnen bevorde-
ren. Dit kunnen zij het beste doen door aan te sluiten bij de behoeften die mensen 
hebben op praktisch, sociaal en emotioneel gebied. In de praktijk gaat het om 
zaken als bieden van een luisterend oor, hulp bij hereniging met verwanten, hel-
pen oplossen van praktische problemen en mensen informeren over de weerslag 
die het gebeurde kan hebben op hun welbevinden. Ook kunnen hulpverleners er 
alert op zijn wie therapeutische behandeling nodig heeft en zorgen dat deze 
behandeling wordt geboden. 

Snelle en adequate informatieverstrekking na een ramp kan ertoe bijdragen dat 
getroffenen weer greep op hun leven krijgen. Het is belangrijk dat de overheid, 
als verantwoordelijke voor de informatievoorziening en risicocommunicatie na 
rampen, ervan doordrongen is dat het scheppen van (nieuwe) onzekerheid de 
situatie van getroffenen aanmerkelijk kan doen verslechteren. Onzekerheid over 
blootstelling aan schadelijke stoffen bijvoorbeeld, geeft angst en angst is een 
voedingsbodem voor geruchten. Onzekerheid, angst en geruchten kunnen het 
ontstaan en in stand blijven van psychische problemen en LOK bevorderen. De 
overheid kan dit tegengaan door van meet af aan bij de communicatie met de 
bevolking open en eerlijk te zijn, ook over punten waarover onduidelijkheid 
bestaat. 

Voor depressie, angststoornissen en PTSS zijn effectieve behandelingen beschik-
baar. Er is weinig onderzoek gedaan naar de behandeling van deze stoornissen in 
de context van rampen, maar de behandeling ervan buiten deze context is goed 
onderzocht. De commissie acht het aannemelijk dat de behandelingen in kwestie 
in de context van rampen even effectief zijn als daarbuiten. Voor de behandeling 
van depressie, angststoornissen en PTSS zijn richtlijnen ontwikkeld. Voor de 
behandeling van lichamelijk onverklaarde klachten zijn nog geen richtlijnen 
beschikbaar.

De commissie pleit ervoor om het huidige Nederlandse nazorgbeleid na rampen 
te continueren. Pijlers van het beleid zijn op dit moment geïntegreerde psychoso-
ciale hulpverlening, een IAC-functie (IAC = Informatie- en Advies Centrum), 
gezondheidsonderzoek en monitoring, en de landelijke kenniscentra Impact en 
Centrum voor Gezondheidsonderzoek na Rampen (CGOR). Strikt genomen is 
niet bewezen dat dit nazorgbeleid gezondheidsklachten op middellange en lange 
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termijn heeft kunnen voorkómen, maar de commissie beveelt toch aan het te con-
tinueren, omdat het nauw aansluit bij de wetenschappelijke bevindingen tot dus-
verre.

Getroffenen kampen vaak met een veelheid aan (onderling samenhangende) 
klachten en problemen, zoals huisvestingsproblemen, problemen met werk, 
financiële problemen, problemen in de privé-sfeer en gezondheidsklachten. 
Daarom verdient het aanbeveling de hulpverlening geïntegreerd te organiseren. 
Een Informatie en Advies Centrum kan goed bemiddelen tussen mensen met vra-
gen en problemen enerzijds en hulpverlenende instanties anderzijds. Een IAC-
functie is tijdelijk. Omdat moeilijk te zeggen is hoe de behoefte aan informatie 
en advies zich zal ontwikkelen, moeten op voorhand evaluatiemomenten worden 
afgesproken. Ook is het van belang bij de opzet rekening te houden met de 
mogelijkheid van inkrimping. 

Om gezondheidsonderzoek onder getroffenen te kunnen uitvoeren is een 
systeem nodig waarmee getroffenen en betrokkenen kunnen worden gevolgd 
(slachtoffervolgsysteem). Aan zulk onderzoek kleven echter ook nadelen. Zowel 
de klinische ervaring als onderzoeksresultaten wettigen het vermoeden dat derge-
lijk onderzoek de bezorgdheid over de gezondheid kan aanwakkeren. Dat vormt 
een reden om er extra zorgvuldig mee om te gaan. 

Bij een ramp met een zodanige impact dat de reguliere kanalen het werk ondanks 
extra ondersteuning niet aankunnen, verdient het aanbeveling ook andere speci-
fieke rampgerelateerde zorgvoorzieningen dan een IAC in het leven te roepen. 
De aard van de te verwachten klachten en problemen na een ramp noodzaakt niet 
tot specifieke rampgerelateerde zorg, maar de omvang van de te bieden hulp kan 
het nodig maken om tijdelijke rampgerelateerde teams of instellingen op te rich-
ten. Bepalend voor het moment van beëindiging zijn omvang en aard van de 
hulpbehoefte. Wat over beëindiging en flexibiliteit is opgemerkt bij het IAC 
geldt ook hier.
18 Gevolgen van rampen voor de gezondheid op middellange en lange termijn



Executive summary
Health Council of the Netherlands. The medium and long-term health 
impact of disasters. The Hague: Health Council of the Netherlands, 2006; 
publication no. 2006/18

This advisory report addresses two questions placed before the Health Council of 
the Netherlands by the Secretary of State for Health and Welfare: 
1 What is known about the prevention, diagnosis, progress and mid-to-long 

term prognosis of health problems further to a disaster? 
2 What is known about the effectiveness (in terms of both response and long-

term efficacy) of professional healthcare and counselling services following a 
disaster?

In producing this report, the Commission has chosen to observe the legal defini-
tion of a disaster, viz. “an event which leads to the disruption of normal societal 
interaction on such a scale that coordinated government interventions become 
necessary”. This report is exploratory in nature; it is not to be regarded as a 
‘manual’ setting out how the government should act following a disaster. The 
motive behind the State Secretary’s questions is that the government wishes to be 
sufficiently well informed to be able to implement a policy which will help to 
reduce the health problems experienced by victims. 

While the problems experienced by disaster victims used to be regarded as an 
inevitable ‘fact of life’, they are now interpreted in their medical and psychologi-
cal context. Recent years have seen a significant shift in thinking with regard to 
disasters and the victims of those disasters. In the past, the problems experienced 
by victims were largely seen as an inevitable ‘fact of life’, which should be 
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accepted as such. Today, those problems are recognized as being medical and/or 
psychological in nature. Moreover, public sympathy for the victims of disasters 
has increased, as has attention for the necessity of coming to terms with the con-
sequences of a serious incident, a process which may indeed require some assist-
ance. These societal and sociological aspects must be taken into account when 
determining disaster response policy. 

Disasters can cause well-documented physical and psychological complaints, as 
well as medically unexplained physical symptoms. The victim of a disaster can 
suffer direct physical injury, infection, radiation poisoning or other toxicological 
effects. There may also be psychological complaints caused by the shock of the 
disaster or its aftermath. In addition, a disaster is followed by an increase in the 
number of medically unexplained physical symptoms, being those with a physi-
cal manifestation but no clear physiological cause. The symptoms displayed may 
include persistent headaches, fatigue, stomach complaints and muscular pain. 
These form an important category of post-disaster ailments, and one on which 
the scientific world has yet to reach any consensus. Moreover, the domain of 
medically unexplained physical symptoms has yet to be clearly defined. 

The physical damage caused by a disaster can take many forms. The nature of 
the immediate adverse impact on a disaster victim’s physical health is closely 
related to the nature of the disaster itself. There may be burns, damage to the air-
ways due to the inhalation of smoke or other hazardous substances (‘inhalation 
trauma’), fractures, and symptoms caused by infection, radiation or intoxication. 
Generally, the treatment of this immediate physical damage is the first aspect to 
receive attention following a disaster. Some people may suffer serious physical 
disfigurement, which can also have far-reaching psychosocial implications.

The most common long-term reactions to a disaster are anxiety disorders, 
depression, ‘persistent recollection’, substance abuse and medically unexplained 
physical symptoms. Estimates of the prevalence of these reactions vary widely. In 
western countries, some 20% to 50% of disaster victims are thought to suffer one 
or more such effects. However, this is not to say that any increase in the psycho-
logical disorders which fall into the recognized classifications (depression, anxi-
ety, post-traumatic stress syndrome, addiction) has been observed, although such 
an increase has been noted in certain groups. They include the mothers of young 
children, evacuees, migrants, people with a prior history of psychological or psy-
chiatric problems, and adolescents. 
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There is no clear link between the nature of psychological or medically unex-
plained physical symptoms and the nature or cause of the disaster. In western 
countries, disasters which are caused by human commission or omission seem to 
give rise to greater negative health impact than natural disasters. There are no 
indications that certain types of disaster are more often responsible for some syn-
dromes of physical complaints than for others. 

Most victims succeed in regaining their emotional balance without professional 
assistance. Direct involvement in a disaster makes substantial claims on a per-
son’s adaptability and resilience. People vary greatly in terms of the way in 
which they will respond to a disaster. Many will suffer stress – sometimes 
extreme – during both the disaster itself and its immediate aftermath. This may 
be regarded as a normal reaction to an abnormal situation. In many cases, any 
resultant health problems will be temporary in nature. Most people are indeed 
very resilient and will ‘bounce back’ within a reasonably short period. 

Most people regain their emotional balance within eighteen months, but some 
experience health complaints of a more long-term nature. In general, health 
problems are most acute in the period immediately following the disaster. Other 
than actual physical incapacity, these problems usually subside within eighteen 
months. However, in 20% to 25% of victims, the complaints will persist for 
many years, and in some cases longer than ten years. These victims suffer serious 
long-term problems. The more serious the complaint in the short term, the 
greater the likelihood that it will persist beyond the usual recovery time. 

The etiology of psychological and medically unexplained physical symptoms is 
determined by multiple factors. The factors which influence the emergence and 
persistence of psychological and medically unexplained physical symptoms can 
be classified into three groups. There are the ‘predisposing’ factors (i.e. the dif-
ferences in personal susceptibility to psychological imbalance), the precipitating 
factors (external circumstances which prompt the emergence of health com-
plaints in susceptible persons) and the ‘perpetuating’ factors (those which cause 
the complaint to persist and stand in the way of recovery). 

Significant predisposing factors include a history of psychological imbalance 
(depression, anxiety disorder, post-traumatic stress syndrome), lower socio-eco-
nomic status, and the lack of an adequate social network. 

The most significant precipitating factor is likely to be the sudden and ines-
capable nature of the disaster, and its immediate effects in terms of injury, per-
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ceived danger to life, uncertainty regarding the fate of loved ones, and the loss of 
one’s home and property. 

Perpetuating factors are linked to the nature of the disaster, the nature of the 
person concerned and the social and societal setting. One disaster-related mainte-
nance factor is long-term evacuation, while personal factors which stand in the 
way of prompt recovery include low self-esteem and ineffective coping strate-
gies, such as a tendency to ignore problems or to blame others. Other mainte-
nance factors include involvement in long and complicated compensation claims, 
belief in conspiracy theories, and feelings of anger or suspicion directed towards 
the government. Societal factors which promote recovery include attention, 
acknowledgement and respect, adequate financial support and prompt recon-
struction and repair of the physical damage caused by the disaster. 

There is no evidence to support a causal link between media coverage of a disas-
ter and health complaints, and such evidence is unlikely to be forthcoming given 
the difficulty of researching such a relationship. The media can play a significant 
positive role in providing information about the effects of a disaster. Neverthe-
less, it is not unreasonable to assume that media coverage which speculates on 
the causes of post-disaster health complaints is likely to extend the period in 
which those complaints are experienced. The Commission dismisses the conten-
tion that a disaster will always and inevitably give rise to long-term psychologi-
cal or psychiatric complaints as ungrounded. 

Good organization and quality of disaster management procedures is also 
important from the perspective of preventive healthcare. The manner in which 
rescue efforts and victim support services are organized in the acute phase of the 
disaster will do much to determine the extent of health effects in the middle to 
long term. There is also a direct proportional relationship between the number of 
fatalities caused by the disaster and the extent of psychopathological symptoms 
exhibited by the survivors. The sooner the survivors know exactly where they 
stand, and the sooner their safety is assured, the less significant the likelihood of 
long-term negative health impact will be. 

The preventive effect of early psychological interventions has not been subject to 
adequate research, but it is clear that a single debriefing session has no preven-
tive value. Interventions during the acute phase of a disaster are intended to 
reduce stress-related complaints and to minimize the likelihood of the victim 
developing post-traumatic stress syndrome. It is clear that a single ‘debriefing’ 
session, at which victims are encouraged to talk at length about the disaster and 
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its emotional consequences, is not effective and may even be detrimental. This 
prompts the Commission to advise against the use of single debriefings, and to 
advise caution in the use of other interventions of a debriefing-like nature. There 
is little or no thorough research into the preventive effect of interventions other 
than debriefing during the acute phase. 

The emphasis of psychosocial services immediately after a disaster should be on 
the promotion of natural recovery and self-sufficiency. The lack of evidence to 
support the effectiveness of interventions in the acute phase does not mean that 
no psychosocial care should be offered. The profession endorses the view that 
prompt and proper assistance can promote natural recovery and self-sufficiency, 
and hence safeguard the longer-term health of the victim. This can best be 
achieved by directly addressing the immediate needs of the person concerned, in 
the practical, social and emotional areas. In practice, this will entail offering a 
‘listening ear’, helping to reunite victims with their loved ones, helping to 
resolve practical problems, and informing victims of the potential effects of the 
incident on their general health and well-being. First-line relief workers should 
also be able to identify those victims who require further therapeutic treatment, 
and must ensure that such treatment is available. 

Prompt and adequate information can help victims to regain control of their 
lives. It is essential that the government, as the party responsible for information 
provision and risk communication following a disaster, is fully aware that creat-
ing any (further) uncertainty could seriously exacerbate the problems faced by 
the victims. Uncertainty with regard to one’s exposure to hazardous substances, 
for example, will lead to fear and anxiety, and provides a fertile breeding ground 
for rumour and speculation. Uncertainty, anxiety and speculation may cause and 
maintain psychological and medically unexplained physical symptoms. The gov-
ernment can avoid this by conducting its communication with the public openly 
and honestly from the very outset, even where some aspects are still not fully 
clear. 

Effective treatments exist for depression, anxiety and post-traumatic stress syn-
drome. Although little research has been conducted into the treatment of these 
disorders in the context of a disaster, substantial research has indeed been con-
ducted in other contexts. The Commission is of the opinion that the existing 
treatments are likely to be just as effective in the disaster context as in any other. 
Guidelines and protocols now exist for the treatment of depression, anxiety dis-
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orders and PTSD. As yet, there are no guidelines covering the treatment of medi-
cally unexplained physical symptoms. 

The Commission recommends that the current policy with regard to aftercare 
services following a disaster should be continued. At present, the main features 
of this policy are integrated psychosocial assistance, an Information and Advice 
Centre (IAC) function, health research and monitoring, and the national centres 
of expertise: ‘Impact’ and the Centre for Health Impact Assessment of Disasters 
(CGOR). While there is insufficient hard evidence that this aftercare policy has 
helped to prevent health complaints in the medium to long term, the Commission 
nevertheless recommends that it should be continued since its value is supported 
by the scientific results achieved thus far.

Disaster victims often experience a multitude of (interrelated) problems, 
including those of housing, work, financial concerns, problems in the private 
sphere, and health complaints. It is therefore preferable to offer assistance in an 
integrated form. An Information and Advice Centre is well placed to mediate 
between the people with problems and questions on the one hand, and the social 
welfare and relief organizations on the other. 

The IAC function is temporary in nature. Because it is difficult to predict 
how the requirement for information and advice will develop, it is necessary to 
establish suitable evaluation moments at the outset. It is also important to ensure 
that downsizing is possible when appropriate. 

In order to conduct effective health research among disaster victims, there 
must be a system whereby the victims (direct and indirect) can be monitored on 
an ongoing basis. However, this type of research has certain drawbacks. Both 
clinical experience and research results to date suggest that it can increase the 
individual’s concerns about his or her health. This is a reason for exercising addi-
tional care when using this approach.

In the case of a disaster of such impact that the regular channels cannot cope, 
even with additional support, it is recommended that specific disaster-related 
assistance services other than the IAC should be implemented. The nature of the 
likely problems and health complaints caused by involvement in a disaster do not 
themselves call for specific disaster-related assistance, but the scope and extent 
of the assistance requirement may render it necessary to set up temporary teams 
or institutions. The exact period during which these bodies are active will depend 
on the nature and extent of the assistance requirement. The comments made 
regarding the flexibility of the IAC and the period in which it operates therefore 
apply here too.
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1Hoofdstuk

Inleiding

In november 2002 vroeg de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport de Gezondheidsraad om advies over de stand van wetenschap inzake de 
gevolgen van rampen voor de gezondheid van getroffenen op de middellange en 
lange termijn en hoe deze wetenschap kan bijdragen aan de verbetering van 
opvang en begeleiding van deze mensen (bijlage A). Op 16 juni 2003 stelde de 
voorzitter van de Gezondheidsraad een commissie in voor de beantwoording van 
de vragen (bijlage B).

1.1 Achtergrond van de adviesaanvraag

Ernstige gebeurtenissen kunnen diepe sporen nalaten in een mensenleven, vaak 
nog lange tijd na het gebeurde. De rampen die zich de afgelopen decennia in ons 
land hebben voorgedaan – waaronder de vliegtuigramp in de Bijlmer, de vuur-
werkramp in Enschede en de cafébrand in Volendam – hebben een grote impact 
gehad. Mensen die bij zo’n ramp betrokken waren, kampen vaak nog lange tijd 
nadien met een slechte lichamelijke of geestelijke gezondheid of met beide. 

De achtergrond van de vragen die de staatssecretaris stelt is dan ook of de 
overheid er alles aan doet en heeft gedaan om deze gezondheidsklachten tot een 
minimum te beperken. Is de opvang en begeleiding van mensen die door een 
ramp zijn getroffen goed? Of kan het misschien beter, gegeven de ervaringen van 
de afgelopen decennia in ons land en elders in de wereld? En zo ja, hoe dan? In 
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het bijzonder is een overzicht van de stand van wetenschap nodig om beslissin-
gen te kunnen nemen over de volgende vragen:
• In welke situaties is het nodig specifieke hulp en opvang te entameren?
• Hoe lang moeten instituties en activiteiten blijven voortbestaan die specifiek 

voor een bepaalde ramp in het leven zijn geroepen? 

1.2 Over aard en aanpak van het advies

Er is op dit gebied weinig waarover wetenschappelijke zekerheid bestaat. De 
kennis erover staat in de kinderschoenen. Dat neemt niet weg dat mogelijkheden, 
waarschijnlijkheden, ideeën en noties richtinggevend kunnen zijn voor het 
(onderzoeks)beleid. De staatssecretaris merkt dan ook op dat de advisering een 
verkennend karakter kan dragen.

Het rapport gaat over de gevolgen voor de gezondheid van getroffenen in het 
algemeen. Omdat de inzet van interventies in de acute fase van belang kan zijn 
voor de gevolgen van een ramp op middellange en lange termijn zullen deze 
interventies waar relevant aan de orde worden gesteld. In overleg met de 
opdrachtgever is besloten in dit rapport niet afzonderlijk aandacht te schenken 
aan de reddingswerkers/hulpverleners. Dit betekent niet dat mensen die beroeps-
matig bij rampen betrokken zijn, geen extra aandacht verdienen. Als daaraan 
behoefte bestaat, kan de Gezondheidsraad over de gezondheidsgevolgen voor 
deze groep afzonderlijk advies uitbrengen. 

De commissie heeft zich voor haar overzicht, behalve op de internationale 
literatuur, vooral gebaseerd op onderzoek naar de gevolgen voor de gezondheid 
van de vliegtuigramp in de Bijlmermeer (1992), de legionellabesmetting in 
Bovenkarspel (1999), de vuurwerkramp in Enschede (2000), en de cafébrand in 
Volendam (2001). Voor een beschrijving van de internationale literatuur baseert 
de commissie zich voornamelijk op overzichtsstudies (reviews). Dit heeft onder 
meer tot gevolg dat de terroristische aanslag op het World Trade Center in New 
York op 11 september 2001 niet expliciet aan de orde komt, maar alleen voor 
zover de gevolgen ervan in reviews zijn verwerkt. Voor de stand van de weten-
schap inzake de langetermijngevolgen van rampen voor de gezondheid verwijst 
de commissie ook naar de in 2005 verschenen bibliografie van IJzermans, Dirk-
zwager en Breuning106.

Om het zicht op de problematiek te vergroten, voerden de voorzitter en de 
secretaris van de commissie tijdens de voorbereiding van het advies gesprekken 
met slachtoffers en nabestaanden van een vijftal rampen.
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1.3 Opzet van het advies

In het volgende hoofdstuk bespreekt de commissie de term ramp, rampgerela-
teerde definities en andere terminologische kwesties, waarbij zij er niet aan ont-
komt in te gaan op het tijd- en cultuurgebonden karakter van onze omgang met 
rampen. Het derde hoofdstuk is gewijd aan een beschrijving van de aard en de 
omvang van de gezondheidsklachten die na rampen veel gezien worden. In het 
vierde hoofdstuk worden de resultaten van gezondheidsonderzoek naar recente 
Nederlandse rampen beschreven. Het vijfde hoofdstuk gaat over risicofactoren 
voor psychische klachten en lichamelijk onverklaarde klachten (LOK) na ram-
pen. In het zesde en zevende hoofdstuk komen interventiemogelijkheden aan bod 
die overheid, artsen en andere hulpverleners ter beschikking hebben om na een 
ramp nood te lenigen en gezondheidsklachten te beperken. Onderscheid wordt 
gemaakt tussen interventies op het niveau van de getroffen gemeenschap (zesde 
hoofdstuk) en hulpverlening aan het getroffen individu (zevende hoofdstuk). De 
commissie besteedt daarbij aandacht aan de werkzaamheid van de onderscheiden 
interventies. In het achtste en laatste hoofdstuk vraagt de commissie aandacht 
voor de toekomst.

De commissie conformeert zich aan de gewoonte om in de mannelijke vorm te 
schrijven. Waar hij en hem staan, kan ook nadrukkelijk zij en haar gelezen wor-
den.
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2Hoofdstuk

Over rampen, slachtoffers en 
psychotrauma

Het woord ‘ramp’ kan in allerlei betekenissen worden gebruikt. In het kader van 
dit advies gaat het over de vraag wat een gebeurtenis tot een ramp maakt die 
overheidsingrijpen vergt. Bij rampen in deze zin gaat het om de repercussies 
voor mensen, de slachtoffers. De commissie bespreekt hier wat een ramp in deze 
zin is. Ook schetst zij de veranderingen die de afgelopen decennia hebben plaats-
gevonden in het denken over rampen en slachtoffers, en de opkomst en betekenis 
van het begrip psychotrauma.

2.1 Rampen

2.1.1 Het begrip ramp

In het woordenboek van Van Dale staat het woord ramp omschreven als ‘groot 
ongeluk’ en synoniemen zijn volgens dezelfde bron ‘onheil’ en ‘fataliteit’. Dat is 
een erg brede omschrijving. Of een ongelukkige gebeurtenis een ramp is, hangt 
af van de context en van de beleving van de personen die het meemaken. Hier 
gaat het over rampen in de zin van de Wet rampen en zware ongevallen (zie 
kader). 

Kortweg is een ramp in deze zin dus een ongelukkige gebeurtenis die leidt tot 
een zodanige ontwrichting van de samenleving dat gecoördineerd overheids-
ingrijpen noodzakelijk is. Zonder enige nadere aanduiding van de termen ‘ont-
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wrichting’ en ‘noodzakelijk gecoördineerd overheidsingrijpen’ is echter nog niet 
duidelijk wanneer er van een ramp sprake is. Het blijkt erg lastig om daarvoor 
een sluitende definitie te geven. Wel is het mogelijk bepaalde kenmerken te noe-
men die maken dat een ongelukkige gebeurtenis uitgroeit tot een ramp. Die ken-
merken zijn:
• de gezondheid van mensen wordt bedreigd 
• de aangerichte schade is omvangrijk
• het karakter van de gebeurtenis of dreiging is acuut 
• de gebeurtenis ontwricht (sociale) structuren van (delen van) de samenleving
• de gebeurtenis brengt een collectief gevoel van onmacht of van onveiligheid 

teweeg
• de gebeurtenis is zo ingrijpend dat verwacht kan worden dat reguliere mens-

kracht, middelen en instanties tekortschieten.

Naarmate meer van deze kenmerken in het geding zijn en ze zich sterker doen 
gelden qua omvang of ernst, is het waarschijnlijker dat het om een ramp gaat. 
Het is een operationele definitie die enig inzicht geeft in het type gebeurtenissen 
waar het om gaat, maar die, zoals gezegd, niet sluitend is. 

2.1.2 Soorten rampen

De gebeurtenissen die onze rampenwetgeving op het oog heeft, zijn zeer divers 
van aard. Natuurrampen, grote verkeers-, vliegtuig- of treinongelukken, ontplof-
fingen of branden, grootschalige blootstelling aan gevaarlijke stoffen, een griep-
pandemie of de uitbraak van een andere ernstige besmettelijke ziekte onder 
mensen of dieren vallen er bijvoorbeeld onder. Het ministerie van Binnenlandse 

Het begrip ramp. Artikel 1 b van de Wet rampen en zware ongevallen1.

ramp of zwaar ongeval: een gebeurtenis
1°. waardoor een ernstige verstoring van de openbare veiligheid is ontstaan, 
waarbij het leven en de gezondheid van vele personen, het milieu of grote 
materiële belangen in ernstige mate worden bedreigd of zijn geschaad, en
2°. waarbij een gecoördineerde inzet van diensten en organisaties van ver-
schillende disciplines is vereist om de dreiging weg te nemen of de schade-
lijke gevolgen te beperken.
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Zaken onderscheidt ten behoeve van de voorbereidingen op de rampenbestrij-
ding achttien verschillende ramptypen10.

Op basis van verschillen in betekenis en gevolgen was het lange tijd gebrui-
kelijk rampen globaal in te delen in twee categorieën: 
• natuurrampen: aardbevingen, overstromingen, tsunami’s, vulkaanuitbarstin-

gen, wervelstormen enzovoort
• door menselijk falen veroorzaakte rampen (man made disasters): vliegtuig-

ongelukken, scheepsongevallen, technologische rampen zoals chemische en 
nucleaire explosies, en dergelijke.

Veel rampen dragen overigens kenmerken in zich van beide. Voorbeelden zijn 
overstromingen als gevolg van slecht dijkbeheer en grote aardbevingsschade en 
aantallen slachtoffers door slechte bouwtechniek van huizen. Bovendien kan een 
derde categorie worden onderscheiden:
• rampen waarbij opzet in het spel is, in het bijzonder terroristische aanslagen.

De rampenbestrijding – dus ook dit advies – gaat niet over oorlogssituaties. Toch 
zijn de gevolgen voor de gezondheid van oorlogsomstandigheden tot op zekere 
hoogte vergelijkbaar met die van rampen; oorlogen zijn rampen bij uitstek. Uit-
komsten van onderzoek op dit terrein dragen dus wel degelijk bij aan de kennis 
over gezondheidsgevolgen van rampen. 

2.2 Slachtoffers, getroffenen, betrokkenen

Er zijn diverse termen in omloop voor mensen die een ramp hebben meege-
maakt. De meest gebruikte term in de gewone spreektaal is ‘slachtoffer’. De Van 
Dale is in dit opzicht veelzeggend. Deze bron geeft als omschrijving van slacht-
offer ‘iemand die door de gevolgen van bepaalde handelingen of gebeurtenissen 
zwaar wordt getroffen’ en noemt als voorbeeld ‘de slachtoffers van een ramp’. In 
de literatuur begint de term ‘getroffene’ in zwang te komen. Deze term zou vol-
gens de protagonisten neutraler zijn. Zij zijn bang dat het begrip ‘slachtoffer’ 
suggereert dat iedereen die een ramp meemaakt er wel iets aan móet overhouden. 
Het zou mensen belemmeren om de regie over hun leven snel weer in eigen hand 
te nemen. De Nationale Commissie 4 en 5 mei ging nog verder door de term 
‘oorlogsbetrokkene’ te introduceren ter vervanging van ‘oorlogsgetroffene’, een 
term die al een vervanging was van ‘oorlogsslachtoffer’*. Het is niet aan de 

* Ter illustratie: in Google geeft ‘oorlogsslachtoffers’ 27 600 hits, ‘oorlogsgetroffenen’ 9 380 en ‘oorlogsbetrokke-
nen’ 64.
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Gezondheidsraad om in deze discussie positie te kiezen. De commissie zal zowel 
de term ‘slachtoffer’ als de term ‘getroffene’ gebruiken. Zij onderstreept dat zij 
deze termen als synoniemen gebruikt. 

2.3 Fasering en aard van de gevolgen voor de gezondheid

Mensen die een ramp meemaken, ondervinden daarvan dikwijls gezondheids-
schade op lichamelijk of psychisch vlak of een combinatie van deze twee. Ern-
stig lichamelijk letsel (verminking bijvoorbeeld) heeft vrijwel altijd ook een 
psychische component en psychische schade kan tot uiting komen in lichame-
lijke klachten: lichamelijke en psychische klachten liggen in elkaars verlengde. 
De specifieke gezondheidsgevolgen en de hulpverlening komen later in het 
advies aan bod. Hoewel herstelprocessen na een ramp zich geleidelijk voltrek-
ken, maakt men bij de beschrijving van gezondheid en gezondheidsklachten 
gebruik van een indeling in fasen. Er zijn diverse indelingen in omloop. De com-
missie gebruikt om praktische redenen de driedeling acute fase (tot ± vier weken 
na de ramp), middellange termijn (vier weken tot vijf jaar na de ramp) en lange 
termijn (vijf jaar of langer na de ramp)*. Dat de manier waarop met de gezond-
heidsgevolgen van rampen wordt omgegaan niet losstaat van de sociale en cultu-
rele context, komt in de volgende paragrafen aan bod.

2.4 Maatschappelijke context

Elk tijdsgewricht en elk land kent zijn eigen wijze van reageren op tegenspoed en 
rampen. Daarbij nemen religieuze en nationale gevoelens, en bijbehorende ritue-
len en symbolen, van oudsher een centrale plaats in. In de tweede helft van de 
twintigste eeuw hebben zich belangrijke ontwikkelingen voorgedaan in de 
manier waarop er tegen rampen en de gevolgen ervan wordt aangekeken. Zowel 
medische als maatschappelijke ontwikkelingen en de wisselwerking tussen beide 
hebben daaraan bijgedragen.

2.4.1 De ontwikkeling van het begrip psychotrauma

Had het begrip trauma buiten de directe beroepskring van zenuwartsen in de 
jaren vijftig nog uitsluitend de betekenis van fysieke kwetsuur, enkele decennia 
later kreeg het vooral de betekenis van psychotrauma en gingen termen als stress 
en verwerking behoren tot het alledaagse vocabulaire. De afgelopen jaren is de 

* Kortheidshalve worden ‘middellange en lange termijn’ tezamen wel ‘langere termijn’ genoemd. 
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aandacht voor de psychische gevolgen van rampen bij het grote publiek sterk 
toegenomen. Het is nu algemeen bekend dat het meemaken van een ramp soms 
aanleiding geeft tot psychische klachten, die zelfs van lange duur kunnen zijn. 
Die toegenomen aandacht is een van de vele uitingen van een medicaliserings- 
en psychologiseringsproces dat in het midden van de vorige eeuw in de westerse 
wereld in gang is gezet. Dat proces heeft onder andere te maken met het toegeno-
men maatschappelijk aanzien van het medisch- en psychologisch-wetenschappe-
lijk denken, met de opstelling van de beroepsgroepen in de gezondheidszorg, met 
de voortschrijdende secularisatie van de maatschappij en met de ontwikkeling 
van de verzorgingsstaat. 

2.4.2 Medische ontwikkelingen

Dat rampzalige gebeurtenissen bij mensen diepe sporen kunnen nalaten, is al 
sinds Homerus een thema in de literatuur192. Maar beschouwing vanuit medisch 
perspectief van psychisch onwelbevinden na rampspoed vond pas zo’n honderd-
vijftig jaar geleden ingang. Publicaties van de hand van artsen over angst en uit-
valsverschijnselen bij frontsoldaten in de Amerikaanse Burgeroorlog (1861) en 
de beide wereldoorlogen legden de grondslag voor de wetenschappelijke kennis 
van lichamelijke en psychische reacties op extreem stressvolle 
omstandigheden58,80,104,192. Bij elke volgende oorlog kwamen er voor de klach-
ten van soldaten nieuwe benamingen in zwang: irritable heart, effort syndrome, 
shell shock, loopgraafneurose en dergelijke. Het ging daarbij vooral om zaken als 
hartkloppingen, vermoeidheid, hoofdpijn, duizeligheid, klachten die men tegen-
woordig tot de lichamelijk onverklaarde klachten zou rekenen. Dat men bepaalde 
reactievormen op extreme stress als ziekteverschijnselen ging beschouwen die 
los staan van iemands karakterstructuur, stamt pas uit de tweede helft van de 
twintigste eeuw. Vooral onderzoeken onder Vietnamveteranen, slachtoffers van 
seksueel geweld, en overlevenden van Duitse concentratiekampen en van de 
atoombombardementen op Japan gaven hiertoe aanleiding16,71,130. Hieruit kwam 
het begrip posttraumatische stressstoornis (PTSS) voort, dat in 1980 in het classi-
ficatiesysteem voor psychiatrische stoornissen werd opgenomen13,15. Daarmee 
werd erkend dat ingrijpende ervaringen een psychische stoornis met specifieke 
kenmerken kunnen uitlokken. 

De introductie van gestandaardiseerde diagnostische 
interviewtechnieken102,166,167 maakte een meer systematische bestudering moge-
lijk van de verschijnselen die na een ramp kunnen optreden. Voor een aantal 
stoornissen, zoals depressie en PTSS, werden duidelijke, algemeen geaccep-
teerde criteria ontwikkeld. Voor lichamelijk onverklaarde klachten (LOK), dat 
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zijn lichamelijke klachten zonder somatisch substraat (zie 3.5), is men naar zulke 
criteria op zoek. Herbeleving en vermijdingsgedrag, depressiviteit, middelenmis-
bruik en lichamelijke klachten bleken bij een substantieel deel van de slachtof-
fers van een ramp op te treden. De kennis over ontstaan, risicofactoren en beloop 
en over de behandeling ervan is toegenomen, al bestaat er over de behandeling 
van LOK nog onduidelijkheid. 

Maar er is ook kritiek op en discussie over het concept PTSS. Het zou even-
zeer een maatschappelijk als een medisch construct zijn, waaruit moest blijken 
dat ook tevoren goed functionerende, geestelijk sterke mensen door traumatische 
ervaringen beschadigd kunnen raken. Dat zou tot uiting komen in de naam, die 
suggereert dat de oorzaak van het lijden extern bepaald is. Door de stressor als 
voornaamste oorzaak te zien gaan aandacht voor opvang, sociale steun, persoon-
lijkheid, cultuur en wereldbeschouwing van de slachtoffers wellicht verlo-
ren184,216,218. Dit soort kritiek heeft tot discussie maar niet tot overeenstemming 
geleid: er bestaat nog steeds meningsverschil over de mate waarin de diverse fac-
toren, zoals de objectieve ernst van het gebeuren, de persoon die het overkomt, 
zijn interpretaties en de affectieve context waarin hij die gebeurtenis moet onder-
gaan, tot ontstaan en instandhouding van de stoornis bijdragen. 

Belangrijk in dit verband is de bevinding uit Amerikaans onderzoek dat etni-
sche of culturele groepen aanzienlijk verschillen zowel in de kans op het krijgen 
van psychische stoornissen na een ramp als in de mate waarin zij daarvoor een 
beroep doen op de gezondheidszorg152. Nederlands onderzoek heeft bijgedragen 
aan het besef dat er, behalve overeenkomsten, ook belangrijke verschillen tussen 
bevolkingsgroepen bestaan, zowel in uitingen van onwelbevinden, als in ziekte-
gedrag (Bijlmerramp57, Enschede67). Een beperking van het onderzoek naar psy-
chische gevolgen van rampen is ook dat meer dan tachtig procent van de 
Engelstalige publicaties onderzoek in de westerse landen betreft152.

2.4.3 Medicalisering, psychologisering, juridisering

De medische en psychologische benadering van het omgaan met rampzalige 
gebeurtenissen heeft in brede lagen van de bevolking allengs de overhand gekre-
gen over traditionele nationale en religieuze manieren van omgaan met deze 
zaken. Zo worden slapeloosheid en lusteloosheid na een ramp vaker dan vroeger 
als ziekteverschijnselen beschouwd: onwenselijk en in principe een zaak voor de 
dokter of de psycholoog. Doorgaans zal men na een ramp de slachtoffers via de 
media en de hulpdiensten informatie geven over mogelijke klachten en ver-
schijnselen en hoe die te interpreteren. Psychische reacties na rampen zijn hier-
mee tot het domein van de openbare gezondheidszorg gaan behoren, waarbij 
34 Gevolgen van rampen voor de gezondheid op middellange en lange termijn



voor de overheid een rol is weggelegd in preventie en behandeling. De recente 
mondiale golf van terroristische aanslagen heeft deze ontwikkeling nieuwe actu-
aliteitswaarde gegeven. Terrorisme heeft bij uitstek de bedoeling om psychische 
reacties bij de bevolking op te roepen. Het benadrukken dat angst een normale 
reactie is op gevaar, het verhogen van zelfredzaamheid en het bevorderen van 
veerkracht zijn daarmee een onmisbaar onderdeel geworden van het bestrijden 
van de gevolgen van terrorisme. 

De toegenomen medicalisering van psychisch lijden en de toegenomen ver-
wachting dat de maatschappij daarvoor oplossingen aandraagt waar de individu-
ele burger een beroep op kan doen, is niet specifiek voor rampen. Bij de 
behandeling van vrijwel alle psychische klachten in de algemene bevolking, 
vooral van angst- en depressieklachten, is er een tendens tot psychologisering en 
medicalisering124. Mensen vinden tegenwoordig de behandeling van hun psy-
chisch onwelbevinden belangrijker dan steun vanuit eigen kring of geloofsge-
meenschap. 

In het verlengde van medicalisering is er ook een tendens tot juridisering. 
Mensen zijn zich meer dan vroeger bewust van hun rechten en oefenen deze ook 
uit. In samenhang daarmee is er in de samenleving een grotere rol voor advoca-
ten weggelegd. Men is steeds meer geneigd na allerlei soorten gebeurtenissen 
schadevergoedingen te claimen. Dat geldt ook voor de psychologische schade 
van rampen. In deze ontwikkeling past eveneens dat de overheid na de vliegramp 
Bijlmermeer, de vuurwerkramp Enschede en de cafébrand Volendam financiële 
tegemoetkomingsregelingen heeft getroffen. Slachtoffers van de cafébrand in 
Volendam hebben bovendien een functionele invaliditeitsuitkering kunnen aan-
vragen. 

2.5 Ten slotte

Wie de juiste beleidslijn zoekt inzake de omgang met rampen, moet zich realise-
ren dat niet alleen wetenschappelijke inzichten, maar ook de socio-culturele con-
text van het moment er toe doen. Voor de vraagstelling van de commissie 
relevant is het gegeven dat problemen die slachtoffers van een ramp ondervinden 
nu psychologisch en medisch geduid worden, terwijl ze enkele decennia geleden 
thuishoorden in de categorie aan het leven inherente problemen, waarmee men 
niet te koop liep. De houding van behandelaars en samenleving tegenover ram-
pen en slachtoffers is anders geworden. De compassie met de slachtoffers is toe-
genomen, evenals de aandacht, onder andere in de media, voor de verwerking 
van ernstige gebeurtenissen. 
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Een ander aspect dat beleidsmatig onderkend moet worden is de neiging om 
de termen ‘ramp’ en ‘slachtoffer’, woorden die van oudsher betrekking hebben 
op ernstige situaties, in het spraakgebruik ook toe te passen op minder ernstige 
gebeurtenissen.

Het is aannemelijk dat er een samenhang bestaat tussen de medicalisering 
van psychische klachten na een ramp en andere belangrijke sociaal-culturele ont-
wikkelingen binnen onze samenleving. Dat geldt zowel voor de toegenomen 
individualisering en secularisering die gepaard gaan met het wegvallen van tradi-
tionele symbolen en steunsystemen, als voor de toegenomen juridisering en de 
daaraan verbonden mogelijkheid tot aansprakelijkstelling en financiële compen-
satie. De commissie beschouwt deze ontwikkelingen als gegevenheden die in 
belangrijke mate de context van dit advies bepalen. Het is niet aan de Gezond-
heidsraad om over de wenselijkheid ervan te oordelen. 

Een punt waarover de meningen in de commissie uiteenlopen is de vraag of 
er in Nederland sprake is van een zogeheten slachtoffercultuur. Daaronder wordt 
verstaan dat er inflatie optreedt van het begrip trauma en dat slachtofferschap 
breder wordt opgevat218. Dat zou kunnen leiden tot afname van de zelfredzaam-
heid en een toenemend beroep op de hulpverlening, ten koste van hen die werke-
lijk hulp nodig hebben. Sommige commissieleden nemen de ontwikkeling van 
een dergelijk cultuurpatroon bij rampen in Nederland wel degelijk waar, andere 
leden zien weinig of geen tekenen die daarop wijzen. 
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3Hoofdstuk

Invloed van rampen op de gezondheid

Rampen hebben gevolgen voor de lichamelijke en de geestelijke gezondheid. De 
lichamelijke gezondheid kan schade oplopen door verwonding, besmetting, be-
straling of vergiftiging, de geestelijke gezondheid door de schok van de ramp en 
de nasleep ervan. Het unieke karakter van rampen – elke ramp is anders – en de 
grote verschillen in opzet en methodologie van het onderzoek maken generali-
saties over de gevolgen voor de gezondheid moeilijk maar niet onmogelijk, zoals 
hierna zal blijken. 

3.1 Verband tussen klachten en aard van de ramp

Aanvankelijk ging men er in het rampenonderzoek vanuit dat technologische 
rampen meer gezondheidsschade aanrichten dan natuurrampen, doordat ze de 
harteloosheid en onachtzaamheid van de mens onderstrepen waarmee het levens-
perspectief wordt ondermijnd. Uit een meta-analyse uit 1991170 bleek echter dat 
juist natuurrampen meer stress en psychopathologie veroorzaken dan rampen die 
aan menselijk falen te wijten zijn. Deze bevindingen worden in een semi-kwanti-
tatief, uit 2002 daterend overzicht van de empirische literatuur152 op hun beurt 
genuanceerd in de zin dat aard en plaats van de ramp interfereren: in ontwikke-
lingslanden zijn de gevolgen van natuurrampen doorgaans ernstiger dan die van 
rampen – ongeacht de aard – in de westerse wereld. Dit schrijft men toe aan een 
betere kwaliteit van huisvesting, toezicht op bodemgebruik, alarmeringssyste-
men enzovoorts in het westen. Binnen de westerse wereld echter geven technolo-
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gische rampen in het algemeen meer stress en bijbehorende negatieve gevolgen 
voor de gezondheid dan natuurrampen, hoewel de evidentie beperkt is78,152. 
Behalve door methodologische fouten kunnen onderzoeksresultaten ook verte-
kend zijn doordat in het onderzoek veel slechts zijdelings betrokken personen 
zijn opgenomen. Dan vindt men slechts kleine effecten, omdat er een directe 
relatie bestaat tussen de mate waarin men door de ramp is getroffen en de sterkte 
van de effecten. 

Er zijn aanwijzingen dat massale geweldpleging, bijvoorbeeld een terroristi-
sche aanslag, meer schade aan de geestelijke gezondheid berokkent dan ander-
soortige rampen152. Plotseling optredende terroristische aanslagen creëren acute 
gevoelens van angst en hulpeloosheid en brengen meer dan andere rampen het 
vertrouwen van mensen aan het wankelen dat zij onkwetsbaar zijn en dat de 
wereld waarin zij leven een veilige en rechtvaardige plek is.

3.2 Lichaam en geest

Het is gebruikelijk om klachten te typeren als lichamelijk dan wel psychisch en 
ook om lichamelijke en psychische oorzaken van klachten tegenover elkaar te 
plaatsen. Als wij deze systematiek toepassen op de klachten die na rampen optre-
den, komen we er niet helemaal mee uit. Behalve lichamelijke letsels die het 
directe gevolg zijn van de ramp en psychische klachten is er een derde categorie, 
de zogeheten lichamelijk onverklaarde klachten (LOK). Dat zijn lichamelijke 
klachten zonder aantoonbare lichamelijke oorzaken en waarvan een direct ver-
band met de ramp ontbreekt. Het gaat om klachten als aanhoudende hoofdpijn, 
vermoeidheid, maagpijn, gewrichtspijn en spierpijn. 

De commissie vindt een discussie over de vraag of LOK lichamelijk dan wel 
psychisch geduid moeten worden, onvruchtbaar. Lichaam en geest vormen een 
eenheid. De commissie kiest voor de vraagstelling van dit advies voor de driede-
ling lichamelijk letsel (dus klachten die een direct gevolg zijn van de ramp), psy-
chische gevolgen en LOK. Dat doet zij om praktische redenen, niet omdat deze 
zaken strikt van elkaar te scheiden zijn. 

3.3 Lichamelijk letsel

Verwondingen na rampen zijn divers van aard. Ze zijn afhankelijk van het karak-
ter van de ramp en de mate waarin men eraan is blootgesteld. Het is opvallend 
hoe weinig systematisch onderzoek naar deze categorie gezondheidseffecten is 
verricht. Onderzoek naar de gevolgen op de langere termijn is schaars106. De 
kwaliteit van de onderzoeken is matig, vooral omdat het meestal mankeert aan 
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goede controlegroepen. Tabel 1 geeft een indruk van het verband tussen aard van 
de lichamelijke problemen en type ramp. Een deel van de klachten in de laatste 
kolom (maag/darmklachten) zijn vermoedelijk even goed te plaatsen in de cate-
gorie LOK (3.5). 

3.3.1 Stralingsziekten

Blootstelling aan ioniserende straling kan zich bijvoorbeeld voordoen bij rampen 
met kerncentrales of nucleaire wapens en bij terroristische aanslagen. Afhanke-
lijk van het type incident kunnen aard en grootte van de groep getroffenen ver-
schillen. Er kan sprake zijn van directe eenmalige kortdurende blootstelling of 
van langdurige indirecte blootstelling aan verschillende radionucleïden via 
besmet voedsel. Direct effect daarvan in de eerste maanden is sterfte door stra-
lingsziekten. In latere jaren kan oversterfte door kanker optreden. Voor de 
risico’s van blootstelling aan ioniserende straling zie verder het advies dat de 
Gezondheidsraad hierover in 2006 uitbrengt88. 

De grootste kernramp uit de geschiedenis is die van Tsjernobyl (1986). De 
World Health Organization (WHO) en het Chernobyl Forum, een door het Inter-
national Atomic Energy Agency (IAEA) opgerichte internationale groep van 
deskundigen, inventariseerden de gevolgen voor de gezondheid die op basis van 
deugdelijk wetenschappelijk onderzoek zijn komen vast te staan9,188. De eerste 
vier maanden na de kernramp stierven 28 personen (werknemers van de fabriek 
en leden van de rampenbestrijding) ten gevolge van bestraling en/of verbranding, 
terwijl in de periode 1987-2004 nog eens 19 personen uit deze groep aan stra-
lingsziekten bezweken188. Ook werd een toename geconstateerd van schildklier-
kanker bij kinderen; in totaal werden 4800 gevallen van de ziekte geconstateerd9. 

Tabel 1  Gerapporteerde klachten/aandoeningen na diverse soorten rampen. 
huid ogen adem-

haling
kanker voort-

planting
maag/darm

aardbeving +21 +134

bosbrand +217 +49 +50

overstroming +213

storm +125 +125 +125

vulkaanuitbarsting +117 +133 +133

chemische ramp +24 +61 +61 +25 +144

explosie +22 +122  155

nucleaire ramp +188

terrorisme +139 +141
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De toename gold vooral kinderen die ten tijde van het ongeval twee jaar of jon-
ger waren of zich nog in de baarmoeder bevonden. Negen van hen zijn er inmid-
dels aan overleden. Bij rampenbestrijders en bewoners van het getroffen gebied 
is tot nu toe slechts een geringe toename van de sterfte in vergelijking met con-
trolegroepen waargenomen. Vast staat dat de ramp grote gevolgen heeft gehad 
voor de geestelijke gezondheid van de getroffenen. Dat hangt onder meer samen 
met de grootscheepse evacuatie van bewoners uit het getroffen gebied, het ver-
lies van economische stabiliteit en de langdurige onzekerheid over de gezond-
heidsschade die men als gevolg van de straling heeft opgelopen. De toename van 
gezondheidsklachten bij de getroffen bevolking kan waarschijnlijk beter worden 
verklaard vanuit de angst voor straling dan vanuit de vrijgekomen radioactiviteit 
zelf97. 

Geschat wordt dat ongeveer vierduizend mensen (personen die betrokken 
waren bij bestrijding van de ramp, geëvacueerden en bewoners van de meest 
besmette gebieden) alsnog ten gevolge van de ioniserende straling aan kanker 
zullen overlijden188. Dit zijn schattingen met een hoge mate van onzekerheid. 
Anderen komen met schattingen die zeveneneenhalf tot vijftien maal zo hoog 
uitkomen74. Dit illustreert het dilemma waarvoor een overheid kan komen te 
staan bij de informatievoorziening aan de bevolking over de gevolgen van een 
ramp. Van belang is vooral dat zij ook over dergelijke onzekerheden openheid 
geeft. 

Bij blootstelling aan ioniserende straling door gebruik van of een ongeluk 
met nucleaire wapens of bij terroristische aanslagen kunnen grote groepen men-
sen en grote gebieden gecontamineerd raken. Daarmee kunnen schaal en snel-
heid van evacuatie en aanvoer van onbesmet voedsel in het geding komen. De 
mate van blootstelling en de mate waarin late effecten kunnen optreden, zijn dan 
lastig te taxeren, wat bij potentieel getroffenen tot grote onzekerheid over de 
gezondheidsrisico’s kan leiden. 

3.3.2 Infectieziekten

Ook blootstelling aan microbiële agentia kan uiteenlopende gezondheidseffecten 
hebben, al naar gelang de specifieke ziekteverwekker. Behalve uitbraken van 
infectieziekten met bekende, mogelijke of vermoede mens-tot-mensbesmetting 
(grieppandemie, Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), vogelpest) kunnen 
(sluipende) incidenten optreden waarbij relatief grote groepen mensen betrokken 
raken, zoals bij de Legionella-uitbraak in Bovenkarspel (zie 4.4). Een andere 
mogelijkheid is dat microbiële agentia, bijvoorbeeld sporen van de miltvuurba-
cil, met terroristisch oogmerk worden ingezet. In de regel zullen de bij infectie-
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ziektenbestrijding betrokken instanties snel inzicht kunnen geven in aard en ernst 
van de effecten, de verspreiding en de eventuele bron. Bij terroristische inzet van 
microbiële agentia echter is niet altijd duidelijk aan te geven hoe blootstelling tot 
stand komt en wanneer de besmette omgeving als veilig kan worden beschouwd. 
In tegenstelling tot de effecten van ioniserende straling, die een lange latentietijd 
hebben, zijn de effecten van microbiële agentia snel zichtbaar. 

3.3.3 Schade door giftige stoffen

Er bestaan nogal wat misverstanden over de gevolgen van (meestal kortdurende) 
blootstelling aan giftige stoffen bij rampen. Dergelijke stoffen kunnen vrijkomen 
als vaste stoffen en stofdeeltjes (bijvoorbeeld asbest of een stofwolk bij een 
explosie), als vloeistoffen of aerosolen (fijn verdeelde druppeltjes vloeistof in de 
lucht) en als gassen. Rook die bij brand vrijkomt, bestaat uit een mengsel van 
deeltjes en gassen. Blootstelling vindt vooral plaats via inademen. Soms treedt 
ook blootstelling via huidcontact op, maar gewoonlijk alleen bij mensen die zeer 
dicht bij het centrum van de ramp zijn. Zelfs als er een huidreactie optreedt, is de 
opname van gassen via huidcontact doorgaans verwaarloosbaar. 

Lichamelijke reacties hangen af van de aard van de stoffen205. Van de meeste 
industrieel gebruikte chemische stoffen zijn de effecten op de mens niet bekend. 
Dan zijn voorspellingen over de gevolgen niet goed mogelijk. Voor blootstelling 
aan rook geldt hetzelfde. Bij rampen waarbij chemische stoffen vrijkomen zal de 
blootstelling beperkt en van korte duur zijn wanneer men snel de omgeving ver-
laat of erin slaagt de (zichtbare) rookpluim te ontvluchten. Dan zal voornamelijk 
sprake zijn van acute effecten van rook en stof, en, afhankelijk van het soort 
ramp, van effecten van specifieke chemische stoffen. Die zijn beperkt en tijde-
lijk, en te vergelijken met de ‘kruitdampen’ die ontstaan bij het afsteken van 
vuurwerk met oudejaar. Alleen als sprake is van (zelfs kortdurende) blootstelling 
aan hoge concentraties van agressieve stoffen, zoals chloor en methylisocyanaat 
(Bhopal, zie hierna), of van langdurige blootstelling (continu gedurende bijvoor-
beeld een kwartier tot vele uren) vlak bij de bron en diep ingeademd, zou men 
van bepaalde stoffen zoveel binnen kunnen krijgen dat er onherstelbare schade 
aan organen ontstaat (zie het in 2007 te verschijnen advies van de Gezondheids-
raad over interventiewaarden voor de rampenbestrijding). Ook kan het in de 
praktijk vrijwel onmogelijk zijn om blootstelling te ontvluchten en het rampge-
bied te verlaten, bijvoorbeeld wanneer er sprake is van een ramp in een tunnel, 
metro of afgesloten ruimte die om welke reden dan ook niet snel ontruimd kan 
worden. Tenslotte zou inademing van stoffen met een heel lange halfwaardetijd 
van eliminatie (van weken tot maanden, zoals dioxines of polychloor bifenylen 
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(PCB’s)) pas op een later tijdstip tot zichtbare toxiciteit (bijvoorbeeld chloor-
acne) kunnen leiden. Tot nog toe zijn hiervan in Nederland geen voorbeelden 
vastgesteld.

In Nederland hebben zich tot nu toe geen rampen met giftige stoffen voorge-
daan waarbij doden zijn gevallen onder de burgerbevolking. De bekendste che-
mische rampen in het buitenland zijn de dioxineramp in Seveso, Italië (1976)23-25 
en de ramp met methylisocyanaat (MIC) bij Union Carbide in Bhopal, India 
(1984)61,144. Het duidelijkste en meest directe gezondheidsgevolg in Seveso was 
het (tijdelijk) optreden van chlooracne. Lange-termijneffecten waren onder meer 
een verhoogde sterfte aan cardiovasculaire aandoeningen, wellicht als gevolg 
van stress door het ongeval en de nasleep ervan. In Bhopal vielen direct meer dan 
tweeduizend doden. In de jaren erna bezweken alsnog naar schatting meer dan 
tienduizend mensen ten gevolge van de blootstelling aan het ontsnapte gas. Nog 
eens tweehonderdduizend mensen hielden er allerlei gezondheidsklachten en 
lichamelijke beperkingen aan over. 

3.4 Psychische gevolgen: prevalentie, verloop en prognose

Mensen verschillen onderling sterk in de manier waarop zij op een ramp rea-
geren. Het meemaken van een ramp is belastend en doet een forse aanspraak op 
het aanpassingsvermogen. Het is dan ook normaal dat mensen tijdens een ramp 
en in de eerste periode erna stressreacties vertonen. Deze reacties kunnen liggen 
op emotioneel niveau (angst, woede, ontzetting, verdriet, ‘geslagenheid’ (emo-
tional numbing)), op cognitief niveau (afname van het concentratievermogen, 
lacunes in het geheugen, aantasting van het besluitvormingsvermogen, verward-
heid, nachtmerries, zichzelf de schuld geven, piekeren), op lichamelijk vlak (ver-
moeidheid, uitputting, slapeloosheid, prikkelbaarheid, afname van de afweer, 
hoofdpijn, maag- en darmklachten) en op interpersoonlijk vlak (ruzie maken, 
minder goed presteren op school en op het werk, achterdochtig gedrag, zich afge-
wezen voelen, neiging om dierbaren angstvallig te beschermen). Deze reacties 
kunnen weliswaar heftig zijn, maar ze zijn te beschouwen als normale reacties op 
een abnormale gebeurtenis83 en meestal gaan klachten die ermee samenhangen 
vanzelf over. Kortom, men is ‘aangedaan’ door de ramp, maar voldoet niet aan 
de klinische criteria voor een welomschreven syndroom. Meestal slaagt men erin 
binnen afzienbare tijd z’n evenwicht te hervinden. 

De meest voorkomende psychische klachten op langere termijn zijn depressi-
viteit, angst, en posttraumatische stressverschijnselen, waaronder indringende 
herbeleving van de gebeurtenis en vermijding van plaatsen of situaties die aan de 
ramp doen denken. Dit geldt zowel natuurrampen als aan menselijk falen te wij-
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ten rampen en zowel volwassenen als kinderen37. Ook wordt overmatig alcohol-
gebruik bij adolescenten162,163 en middelenmisbruik bij volwassenen33 gemeld. 
In de literatuur worden psychische klachten en LOK samen soms aangeduid met 
‘rampensyndroom’73. Er is sprake van een posttraumatische stressstoornis 
(PTSS), als bepaalde vormen van ernstige stressklachten (herbeleving, vermij-
ding, verhoogde prikkelbaarheid) langer dan een maand na de gebeurtenis aan-
houden of meer dan een maand erna ontstaan* (voor criteria voor PTSS zie 
bijlage C). 

Schattingen van de prevalentie van psychopathologische reacties na rampen 
lopen sterk uiteen. Deze verschillen houden verband met het specifieke karakter 
van elke ramp en de grote verschillen in onderzoeksmethodologie en -populatie 
in de diverse onderzoeken. Voor een jaar na een ramp komen deze schattingen uit 
op 20 tot 50 procent37,98, hetgeen spoort met de resultaten van Nederlands onder-
zoek (hoofdstuk 4). De schattingen zijn vooral gebaseerd op rampen in de wes-
terse wereld. In ontwikkelingslanden komt het percentage slachtoffers met 
psychopathologie bij verwoestende rampen soms hoger uit173. 

Dat 20 tot 50 procent van de mensen een jaar na de ramp nog psychische 
klachten heeft, betekent niet zonder meer dat er een toename van psychiatrische 
stoornissen overeenkomstig erkende classificatiecriteria onder getroffenen valt 
waar te nemen. Veel onderzoek is gebaseerd op vragenlijsten die slachtoffers 
moesten invullen en niet op klinische interviews en klinische criteria ontleend 
aan de DSM-IV of de ICD-10. Een toename na rampen van psychiatrische stoor-
nissen volgens erkende classificatiecriteria (angststoornis, depressie, verslaving, 
PTSS) is minder eenduidig vastgelegd in de literatuur. Een beperkt aantal studies 
onder de algemene bevolking met een voor- en een nameting na de ramp liet 
geen significante stoornissen zien38,44,73,168,180. Deze studies waren echter klein 
of hadden methodologische tekortkomingen. Bij bepaalde groepen, zoals moe-
ders met jonge kinderen39,100, geëvacueerden100, migranten34,67, mensen met eer-
dere psychiatrische problematiek35,39 en adolescenten30,34,221, werden dergelijke 
stoornissen wél diverse malen vastgesteld. Ook de ervaringen met de vuurwer-
kramp in Enschede, waarbij over een periode van vier jaar in totaal circa acht-
honderd personen met een diagnosticeerbare stoornis in zorg kwamen bij het 
gespecialiseerde nazorgteam149, maken het waarschijnlijk dat klachten na ram-
pen bij volwassenen soms ernstig genoeg zijn om aan de criteria voor een kli-
nisch relevante stoornis te voldoen. 

* Van PTSS moet de acute stressstoornis (ASS) worden onderscheiden. Daarvan is sprake als de stressklachten bin-
nen vier weken na de gebeurtenis optreden en minimaal twee dagen aanhouden. Om aan de criteria ervoor te vol-
doen moet de patiënt dissociatieve symptomen hebben, hetzij gedurende hetzij direct na de gebeurtenis (zie bijlage 
C). 
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Er zijn maar een paar reviews over het beloop van klachten in de tijd 
beschikbaar152,212. Verder zijn er losse artikelen en rapporten (zie ook hoofdstuk 
4). Het blijkt dat symptomen en effecten doorgaans het sterkst zijn in de periode 
direct na de ramp en daarna meestal geleidelijk minder worden170, soms onder-
broken door korte periodes van stilstand of zelfs toename. In een enkel geval ont-
stonden de klachten pas na enige tijd221. De meeste klachten verliezen hun 
scherpte binnen één à anderhalf jaar. Soms echter blijven ze gedurende lange tijd 
constant of verergeren ze18,136,215. Bij een niet te verwaarlozen minderheid van 
de onderzochte personen (naar schatting 20 à 25 procent van de getroffenen) blij-
ven de klachten maanden- tot jarenlang bestaan, soms zelfs langer dan tien 
jaar143,221. Verder is er een duidelijk verband aangetoond tussen de ernst van de 
symptomen op de korte termijn en die op de middellange en lange termijn152.

3.5 Lichamelijk onverklaarde klachten (LOK)

Het meemaken van een ramp betekent een schokkende, stressvolle ervaring die 
gezondheidseffecten teweeg kan brengen205. Vaak valt niet goed uit te maken of 
klachten en problemen na een ramp te maken hebben met de blootstelling aan 
giftige stoffen, de stresssituatie, met een combinatie van beide of met toeval. Niet 
onmogelijk is dat klachten die door andere oorzaken of door toeval zijn ontstaan, 
aan de ramp worden toegeschreven. In dat geval betreft het vaak lichamelijke 
klachten als aanhoudende hoofdpijn, vermoeidheid, maagpijn, buikpijn, pijn op 
de borst en pijn in gewrichten en spieren, klachten waarvoor vaak niet direct een 
lichamelijke oorzaak kan worden aangetoond en die ook veel voorkomen in de 
algemene bevolking. Dit soort klachten kunnen mensen toeschrijven aan 
blootstelling aan schadelijke stoffen of straling die bij een ramp zouden zijn 
vrijgekomen, ook wanneer een dergelijke relatie er niet is. Men noemt dit wel 
somatische of causale attributie. Dit verschijnsel kan zeer lang blijven 
bestaan36,96. Men kan trachten het tegen te gaan onder meer door zo snel 
mogelijk na een ramp waarbij het vermoeden bestaat dat er toxische stoffen of 
straling zijn vrijgekomen, onderzoek te doen naar de mate van blootstelling (zie 
ook 4.2.1 en 6.4). Somatische attributie heeft zich in sterke mate voorgedaan in 
de nasleep van de Bijlmerramp (zie 4.1). Na de vuurwerkramp in Enschede heeft 
men dit verschijnsel trachten te voorkomen door snel blootstellingsonderzoek te 
doen. Hoewel er ook in Enschede een verhoogde prevalentie van LOK werd 
vastgesteld92,110 (zie ook 4.2.1 en 4.2.2), zijn er geen aanwijzingen dat mensen de 
verklaring voor hun lichamelijke klachten gingen zoeken in blootstelling aan 
vrijgekomen giftige stoffen. Wellicht heeft de gunstige uitslag van het bloed- en 
urineonderzoek daarbij een rol gespeeld. 
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Een zoektocht van wetenschappers naar syndromen van lichamelijke klach-
ten die karakteristiek zijn voor een bepaald type ramp heeft niets opgeleverd. De 
frequentie van zelfgerapporteerde lichamelijke klachten na rampen is weliswaar 
hoger dan die in de algemene bevolking, maar het profiel is niet anders. Er zijn 
aanwijzingen dat bij rampen waarbij blootstelling aan schadelijke stoffen of stra-
ling in het geding is, relatief veel LOK vóórkomt95,97, maar de evidentie daarvoor 
is beperkt. De schattingen van de prevalentie van LOK in de algemene bevol-
king, dus los van rampen, variëren van 6 tot 36 procent17,135,193. Na rampen zijn 
de percentages in vergelijking tot controlegroepen meestal verhoogd, maar de 
mate van verhoging varieert per klacht. Verder blijkt de prevalentie van de 
diverse klachten op hetzelfde meetmoment per ramp te variëren. De prevalentie 
van dezelfde soort klachten op verschillende meetmomenten na een ramp loopt 
sterk uiteen191. 

De prevalentie van LOK neemt doorgaans af naarmate de tijd verstrijkt191, 
maar er zijn uitzonderingen. Ook maanden- of jarenlang gelijkblijvende 
prevalenties55,62,118,215 en zelfs een toename van de prevalentie in de tijd136 zijn 
waargenomen.

3.6 Gevolgen van rampen voor andere aspecten van het leven

Ook als lichamelijke of psychische klachten niet helemaal voldoen aan de klini-
sche criteria voor een specifieke stoornis, kunnen ze wel degelijk gevolgen heb-
ben voor allerlei aspecten van het dagelijks leven. Zo geven ze verlies van 
levenskwaliteit en toename van het gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen. 
Soms wordt ook een afname van de leerprestaties van jeugdigen34, van de 
arbeidsprestaties en van de arbeidsgeschiktheid van werknemers geconstateerd, 
maar in andere gevallen is dat niet gebleken36,131,179. Ook al is misschien niet 
steeds duidelijk wat oorzaak is en wat gevolg, vast staat dat getroffenen vaak 
kampen met een veelheid aan onderling samenhangende problemen, zoals huis-
vestingsproblemen, problemen met werk, financiële problemen, problemen in de 
privé-sfeer en gezondheidsklachten. Een illustratie daarvan vormt het autobio-
grafische verslag van iemand die bij de Faroramp (1992) betrokken was186. 

Vermoedelijk is ook van grote betekenis dat het meemaken van ingrijpende 
gebeurtenissen het levensperspectief van mensen verandert. Zo is beschreven dat 
na rampen waarbij giftige stoffen of ioniserende straling in het geding waren, het 
aantal geboorten afnam en het aantal abortussen op verzoek steeg99. Dit schreef 
men toe aan een negatieve attitude tegenover het voortbrengen van nageslacht. 
Maar het meemaken van een ramp kan – op termijn – ook positief uitwerken. Het 
blijkt ook dat sommige mensen en gemeenschappen het na een ramp op termijn 
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eerder beter maken dan slechter. Het vermoeden bestaat dat mensen die met de 
broosheid van het menselijk bestaan zijn geconfronteerd, anders aankijken tegen 
het leven en hun prioriteiten verleggen, waardoor ze beter in staat zijn gewone 
dagelijkse dingen op waarde te schatten en ervan te genieten. Dit verschijnsel 
wordt in de literatuur aangeduid met posttraumatic growth126,171,182,185. 
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4Hoofdstuk

Gezondheidsonderzoek naar recente 
Nederlandse rampen

Gedurende de laatste vijftien jaar zijn gezondheidsonderzoeken verricht na de 
vliegramp Bijlmermeer (1992), de Faroramp (1992)186, de brand op het cruise-
schip Achille Lauro (1994)195,196, de Herculesramp (1996), de Legionella-epide-
mie in Bovenkarspel (1999), de vuurwerkramp in Enschede (2000), de ATF-
brand in Drachten (2000)69 en de cafébrand in Volendam (2001). Ook na de uit-
braak van Mond- en Klauwzeer (2001)202 en de vogelpestepidemie (2003)31 is 
gezondheidsonderzoek verricht. Het liep uiteen van schriftelijke enquêtes tot 
individueel medisch onderzoek (mede gericht op individuele behandeling) en 
epidemiologisch onderzoek op groepsniveau. Hierbij is zowel gebruik gemaakt 
van bestaande registraties als van gegevens die gericht bij groepen getroffenen 
werden verzameld. In het geval van de Herculesramp werden de beleving, ver-
werking en ervaren erkenning van reddingswerkers in de jaren na de ramp 
onderzocht198.

Dankzij deze studies zijn belangrijke gegevens verkregen omtrent de korte-
termijngevolgen voor getroffenen en hun omgeving, en in sommige gevallen ook 
over de langetermijngevolgen en de gevolgen voor hulpverleners. Wat betreft de 
effecten op middellange en lange termijn zijn vooral de onderzoeken na een vier-
tal rampen relevant, namelijk de vliegramp Bijlmermeer, de vuurwerkramp 
Enschede, de cafébrand Volendam en de Legionella-epidemie in Bovenkarspel, 
omdat ze vergelijkende kwantitatieve gegevens hebben opgeleverd omtrent de 
incidentie, de ernst en het beloop van tot de ramp herleidbare klachten. De resul-
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taten van dit onderzoek zijn in overeenstemming met de op basis van de interna-
tionale literatuur in hoofdstuk 3 beschreven trends. 

4.1 Vliegramp Bijlmermeer (1992)

Op 4 oktober 1992 stortte een El Al Boeing 747 vrachtvliegtuig neer op de 
appartementen van twee flatgebouwen in de Amsterdamse Bijlmermeer. De vier 
bemanningsleden en 39 bewoners kwamen daarbij om het leven. Aanvankelijk 
was de schatting dat 800 tot 1000 mensen, onder wie 200 tot 300 kinderen, de 
ramp van nabij hadden meegemaakt. Meer dan 260 mensen verloren hun 
woning81. Op grond van onderzoek bij huisartsen werd later geschat dat onge-
veer 6 procent van de bewoners van Amsterdam Zuidoost, ongeveer 5500 men-
sen, op de een op andere wijze getroffen was door of betrokken was bij de 
vliegramp111. 

Korte tijd na de ramp is onderzocht of de ramp had geleid tot een toename in 
de gevoeligheid voor vliegtuiglawaai in het stadsdeel Zuidoost. Gedurende de 
eerste drie tot tien weken na de ramp bleek er een tijdelijke toename van ervaren 
geluidshinder te zijn160,161.

Zes maanden na de ramp had 26 procent van de betrokkenen en ooggetuigen 
een posttraumatische stressstoornis (PTSS) en 44 procent vertoonde posttrauma-
tische stressreacties zonder aan de diagnose PTSS te voldoen46. Op dat moment 
had 73 procent van de ondervraagden gebruik gemaakt van nazorg en was het 
merendeel tevreden over de nazorg.

Anderhalf jaar na de ramp was het aantal getroffenen met psychische stoor-
nissen zoals PTSS nauwelijks afgenomen45. Toen werd duidelijk dat het mensen 
betrof met een zogeheten posttraumatische persoonlijkheidsverandering (com-
plexe PTSS) met fysieke en psychische vitale uitputting. Ook bleek dat het som-
mige getroffenen veel tijd had gekost om de weg naar de hulpverlening te 
vinden. 

In 1998 en 1999, zes en zeven jaar na de ramp, verrichtten het AMC en het 
NIVEL onderzoek naar – telefonisch gemelde – klachten die mensen zelf aan de 
ramp toeschreven. 846 bellers meldden in totaal 3463 klachten (gemiddeld vier 
klachten per persoon). Tien procent van de klachten trad vooral in het eerste jaar 
na de ramp op maar niet meer op het moment van bellen, de overige 90 procent 
betrof huidige klachten. Voor 87 procent van de klachten was een arts (meestal 
de huisarts) geraadpleegd en bij 60 procent waren medicijnen voorgeschreven. 
77 procent van de respondenten meldde algemene lichamelijke problemen (zoals 
niet-specifieke klachten, maag- en darmklachten), 42 procent psychische proble-
men, 33 procent problemen van de luchtwegen en 22 procent gelokaliseerde 
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klachten van het bewegingsapparaat. 99 van de 143 ooggetuigen van de ramp (69 
procent) rapporteerden symptomen van PTSS. Omdat er geen controlegroep was, 
werd het onderzoek aangevuld met het afnemen van twee gevalideerde gezond-
heidsvragenlijsten waarvan algemene referentiegegevens bekend zijn. Vergelij-
king hiermee leerde dat respondenten op alle terreinen van het psychisch en 
lichamelijk functioneren in ongunstige zin afweken van de referentiewaarden111. 

Tevens zijn bij de huisartsen de dossiers van 553 bellers onderzocht (na 
informed consent). Gekeken werd of de gerapporteerde klachten bij de huisarts 
waren gemeld en of er een relatie te leggen was met de ramp. Van de tien meest 
gerapporteerde klachten werden geheugenstoornissen het minst gemeld bij de 
huisarts. Het meest gemeld werden moeheid, huidklachten, angst, kortademig-
heid en rugklachten (alle ongeveer 80 procent). Slechts zes procent van de 2211 
klachten behoorde volgens de onderzoekers tot de categorie ‘(zeer) waarschijn-
lijk samenhangend met de ramp’111. Overigens was elf procent van de diverse 
problemen al bij de huisarts bekend vóór de ramp, terwijl vijftien procent van de 
klachten pas in de laatste maanden vóór de peiling (dat wil zeggen medio 1998) 
bij de huisarts werd gemeld.

Onzekerheid over de oorzaak van het neerstorten van het vliegtuig en de 
schadelijkheid van de lading droeg in belangrijke mate bij aan de lange nasleep 
van de ramp. Inadequate risicocommunicatie gaf voedsel gaf aan speculaties in 
de media. In de tijd trad een verschuiving op van psychische klachten (angst, 
schrikachtigheid, herbeleving) en acute stress van de ramp zelf naar stress ten 
gevolge van ongerustheid over schadelijke (agentia in de) lading van het vlieg-
tuig, zich uitend in lichamelijk onverklaarde klachten (LOK). De mate van 
indringendheid waarmee men met de ramp was geconfronteerd, had – onafhan-
kelijk van geslacht en land van herkomst – een sterk voorspellende waarde voor 
psychisch onwelbevinden111. 

De grote mate van maatschappelijke onrust die intussen was ontstaan bij 
zowel de bevolking als de hulpverleners leidde uiteindelijk tot het omvangrijke 
Medisch Onderzoek Vliegramp Bijlmermeer (MOVB). Dit onderzoek kwam tot 
stand doordat de Arbodienst van de KLM aanleiding zag voor nader onderzoek 
bij hangarmedewerkers die gewerkt hadden met brokstukken van het vliegtuig en 
die gezondheidsklachten kregen. Later werd dit onderzoek uitgebreid tot de poli-
tie en werd ook de getroffen bevolking erbij betrokken. Het ging om een combi-
natie van individueel medisch onderzoek en epidemiologisch onderzoek. Het 
onderzoek kwam onder grote maatschappelijke druk tot stand, ging pas acht jaar 
na de ramp van start en was van meet af aan voorwerp van controverse. Een deel 
ervan, namelijk het epidemiologisch onderzoek onder de getroffen bevolking, 
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bleek niet uitvoerbaar vanwege het niet halen van het tevoren vastgestelde res-
ponscriterium van 70 procent. 

In het individueel medisch onderzoek van het MOVB werden tussen januari 
2000 en maart 2002 in totaal ruim 4800 bewoners en hulpverleners onderzocht. 
Het ging om een onderzoek met uitgebreide persoonlijke aandacht voor de licha-
melijke en psychische klachten van getroffenen. Na afloop maakte de onderzoe-
kend arts een afspraak met de deelnemer om de uitslag toe te lichten. In dit 
gesprek gaf de arts aan hoe hij de gezondheidstoestand van de deelnemer beoor-
deelde. Circa 24 procent van de deelnemers kreeg het advies om zich via de huis-
arts te laten verwijzen naar de speciale nazorg119.

Het epidemiologisch onderzoek onder hulpverleners in het kader van het 
MOVB werd uitgevoerd onder drie groepen: brandweer- en politiemedewerkers 
die op de plek van de ramp hadden geassisteerd en hangarmedewerkers die in 
contact waren geweest met de brokstukken van het vliegtuig die lagen 
opgeslagen in een hangar. Hun gegevens werden vergeleken met gegevens van 
drie vergelijkbare groepen die niet betrokken waren bij de ramp. In totaal zijn de 
gegevens van bijna 2500 personen verwerkt. In dit onderzoek werden niet alleen 
de gevolgen van de ramp gemeten, maar ook de gevolgen van de nasleep ervan. 
Een deel van de betrokken deelnemers blijkt ruim zeven jaar na de ramp meer 
lichamelijke en psychische klachten te hebben dan de niet-betrokkenen. Voor-
beelden van deze klachten zijn huiduitslag, gewrichtsklachten, moeheid, chro-
nisch hoesten, concentratieproblemen en depressiviteit. Daarmee is op 
groepsniveau een verband aangetoond tussen deze klachten en de ramp. Behalve 
dat vragenlijsten werden afgenomen, zijn ook bloed, urine en speeksel onder-
zocht. In de laboratoriumbepalingen die horen bij uitgebreid lichamelijk onder-
zoek werden geen verschillen aangetoond tussen betrokkenen en niet-
betrokkenen. Daarnaast werd in bloed en urine gezocht naar aanwijzingen die 
konden duiden op blootstelling aan mogelijk schadelijke stoffen*. In dit opzicht 
werd evenmin verschil aangetoond tussen bij de ramp betrokkenen en niet-
betrokkenen103,120. Hoofdconclusie van een promotieonderzoek op basis van het 
epidemiologisch onderzoek luidt dat beroepsmatige betrokkenheid bij de vlieg-
ramp Bijlmermeer bij de betrokken hulpverleners op de lange termijn heeft gere-
sulteerd in lichamelijk onverklaarde klachten178. 

In het effectonderzoek van het MOVB is onderzocht of deelname aan het 
MOVB de ongerustheid over gezondheidsklachten van hulpverleners en bewo-

* Hierbij tekent de commissie aan dat niet te verwachten is dat stoffen die bij de ramp vrijkwamen, bij bloed- of uri-
neonderzoek enkele jaren na de ramp zullen worden aangetroffen, omdat deze stoffen tegen die tijd in vrijwel alle 
gevallen uit het lichaam zijn verdwenen of beneden de detectielimiet zijn gedaald. Zulk onderzoek kan echter wél 
een functie hebben bij de behandeling van patiënten.
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ners heeft verminderd. Ongeveer 3500 hulpverleners en bewoners deden eraan 
mee. Uit de resultaten komt naar voren dat de zorgen en klachten door de onder-
zoeken eerder licht zijn toegenomen. Meedoen aan het MOVB heeft de deelne-
mers dus niet gerustgesteld; in sommige gevallen is de bezorgdheid over de 
eigen gezondheid door de deelname eraan zelfs iets toegenomen, vooral bij deel-
nemers die van tevoren al aangaven veel zorgen te hebben over hun 
gezondheid121,211.

De suggestie dat getroffenen bij de ramp zouden zijn blootgesteld aan stra-
ling van uranium leidde tot onderzoek naar chromosoomschade bij twintig bij de 
ramp betrokkenen. Hiervoor werden geen aanwijzingen gevonden29. 

De vliegramp Bijlmermeer is een voorbeeld van een ramp waarbij mensen hun 
gezondheidsklachten, na aanvankelijke tevredenheid met de nazorg, gingen toe-
schrijven aan blootstelling aan bij de ramp vrijgekomen schadelijke stoffen of 
straling. Deze attributie trad op zowel bij de getroffen bevolking als bij hulpver-
leners. Ook een enkele huisarts in de getroffen gemeenschap schreef klachten 
van zijn patiënten toe aan blootstelling aan stoffen of straling bij de ramp. Een en 
ander werd breed uitgemeten in de media, waardoor een vicieuze cirkel van 
geruchten ontstond over vermeende blootstelling als verklaring voor lichame-
lijke klachten. 

4.2 Vuurwerkramp Enschede (2000)

Op 13 mei 2000 veroorzaakte een serie ontploffingen in de opslagplaats van 
S.E.Fireworks in Enschede ongeveer 1000 gewonden en (uiteindelijk) 23 doden. 
Beschadiging van huizen in de wijde omtrek als gevolg van de explosies leidde 
ertoe dat meer dan 10 000 bewoners hun woning één of meer dagen moesten ver-
laten, terwijl ongeveer 1200 bewoners hun woning en persoonlijke bezittingen 
geheel kwijtraakten183. Van de gewonden zijn er 527 in diverse ziekenhuizen kli-
nisch (dertien procent) dan wel poliklinisch (87 procent) behandeld. 60 procent 
van deze behandelingen betrof chirurgische ingrepen voor perforerend thorax-, 
buik- of schedelletsel, stomp buikletsel en gecompliceerde fracturen. Poliklini-
sche behandelingen betroffen voornamelijk secundaire explosieletsels aan hoofd 
en extremiteiten (oppervlakkige letsels, snijwonden, kneuzingen en fracturen) 
ten gevolge van rondvliegend materiaal207. Specifieke follow-upgegevens van 
deze groep getroffenen ontbreken. 

Direct na de ramp stelde de minister van VWS een Coördinator Nazorg 
Vuurwerkramp aan die onder meer de opdracht kreeg een Informatie- en Advies-
centrum (IAC) op te zetten, integrale psychosociale nazorg tot stand te brengen 
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en (op termijn) een kenniscentrum voor gezondheidsonderzoek na rampen res-
pectievelijk psychosociale nazorg in het leven te roepen. De coördinator advi-
seerde tevens gezondheidsonderzoek onder getroffenen in te stellen. Dit 
onderzoek is vervolgens uitgegroeid tot een aantal studies onder de noemer 
Gezondheidsmonitoring Getroffenen Vuurwerkramp Enschede (GGVE), waar-
van de resultaten de daarop volgende jaren in de vorm van interim-rapportages 
en recent ook als eindrapportage183 bekend zijn gemaakt. Ook zijn door diverse 
andere instanties, zoals het Medisch Spectrum Twente, de Universiteit Twente, 
de Gemeente Enschede, de belangenvereniging Slachtoffers Vuurwerkramp 
Enschede en de regionale huisartsenvereniging, een aantal studies verricht 
betreffende het rampenopvangplan, de sociale wederopbouw en het werkaanbod 
van huisartsen. Alleen de belangrijkste uitkomsten van de GGVE-studies worden 
hieronder samengevat.

4.2.1 Specifiek onderzoek bij getroffenen

Het eerste gezondheidsonderzoek, waaraan meer dan vierduizend mensen heb-
ben deelgenomen, betrof de blootstelling aan schadelijke stoffen, de gezond-
heidstoestand van getroffenen (met name de psychische gevolgen voor 
getroffenen, passanten en reddingswerkers) en een milieumeting138. Wat betreft 
het eerste onderwerp luidde de conclusie van kort na de ramp door het RIVM uit-
gevoerd onderzoek dat voor een consistente verhoging van een aantal specifieke 
elementen in bloed en urine afkomstig van deze groepen, indicatief voor bloot-
stelling aan vuurwerk, geen aanwijzingen zijn gevonden165. De eerste resultaten 
werden acht weken na de ramp gepubliceerd. Hiermee werd snel aannemelijk 
gemaakt dat er bij getroffenen geen sprake was geweest van relevante blootstel-
ling aan schadelijke stoffen.

Voor het onderzoek naar de gezondheidsgevolgen van de ramp voor getroffen 
bewoners, passanten en hulpverleners (uitgevoerd door het RIVM en het Insti-
tuut voor Psychotrauma92,183) werd gebruik gemaakt van vragenlijsten die op 
drie tijdstippen – namelijk drie weken, achttien maanden en bijna vier jaar na de 
ramp – door een steekproef van getroffenen werden ingevuld. Ter vergelijking 
werden achttien maanden en bijna vier jaar na de ramp aan een niet-getroffen 
groep inwoners van Tilburg dezelfde vragen gesteld. 

In de eerste twee tot drie weken na de ramp nam het percentage getroffen 
autochtone bewoners met gezondheidsklachten aanzienlijk toe. Deze klachten 
betroffen vooral depressieve en angstgevoelens, herbeleven en vermijden, slaap-
problemen, lichamelijke klachten en fysieke rolbeperkingen (zie tabel 2). Acht-
tien maanden na de ramp waren de prevalenties van deze klachten weliswaar 
52 Gevolgen van rampen voor de gezondheid op middellange en lange termijn



enigszins afgenomen, maar vier jaar na dato had een deel van deze groep getrof-
fenen nog steeds lichamelijke en psychische gezondheidsklachten. Getroffenen 
met zware schade aan huis en bezittingen hadden anderhalf tot twee maal zo 
vaak gezondheidsklachten als de Tilburgse vergelijkingsgroep. Van de werken-
den uit de groep autochtone getroffenen zat twee tot drie weken na de ramp twin-
tig procent in de Ziektewet, na achttien maanden tien procent en na vier jaar 
negen procent. 

In de groep getroffen allochtone bewoners was het percentage met gezond-
heidsklachten anderhalf tot drie maal hoger dan in de autochtone groep, onafhan-
kelijk van het feit of er zware schade aan het huis was opgetreden (zie tabel 2). 
Al was ook bij deze groep sprake van een duidelijke afname van de klachten in 
de tijd, toch had vier jaar na de ramp nog 60 tot 65 procent depressieve gevoe-
lens, klachten samenhangend met herbeleven en vermijden, lichamelijke klach-
ten en slaapproblemen. Van de allochtone getroffen bewoners had 41 procent 
PTSS na achttien maanden en dit percentage was vier jaar na de ramp onveran-
derd. Bij allochtone getroffenen was het gebruik van antidepressiva zowel acht-
tien maanden als vier jaar na de ramp aanzienlijk hoger dan bij autochtone 
getroffenen. Daarentegen kwam excessief alcoholgebruik significant minder 
vaak voor bij de allochtone dan bij autochtone getroffenen.

Tabel 2  Bron: Grievink, L. e.a. Gezondheid getroffenen vier jaar na de vuurwerkramp Enschede. Zaltbommel/Bilthoven, IvP, 
RIVM, 2004.
Klacht prevalentie van de klachten

autochtone getroffenen allochtone getroffenen
2-3 weken 
na ramp

18 maanden
na ramp

4 jaar 
na ramp

2-3 weken 
na ramp

18 maanden
na ramp

4 jaar 
na ramp

depressieve gevoelens 47,3 30,6 26,4 75,8 62,1 65,1
angstgevoelens 42,7 26,4 20,0 71,1 58,3 59,4
herbeleven/vermijden 69,9 36,6 23,1 87,6 62,1 60,6
hostiliteit 44,2 26,1 23,0 72,0 61,4 62,7
lichamelijke klachten 34,9 27,3 20,2 61,9 65,4 61,9
slaapproblemen 42,9 35,8 31,8 69,0 62,5 63,8
fysieke rolbeperkingen 55,0 25,2 27,0 70,7 46,3 47,6
slaap/kalmeringsmiddelen 13,8 12,5 12,1 18,5 29,0 28,7
PTSS 13,6 10,2 40,8 41,0
antidepressiva gebruik   7,0   7,6 20,5 26,5
excessief alcoholgebruik   9,0   8,0   1,6   3,4
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Allochtone en autochtone getroffenen met zware schade aan huis en bezittin-
gen die vier jaar na de ramp kampten met gezondheidsklachten, hadden deze 
klachten al bij eerder onderzoek (twee tot vier weken of achttien maanden na de 
ramp) gemeld; bij hen waren de klachten in 80 tot 90 procent van de gevallen 
chronisch van aard. Ongeveer 70 procent van de getroffen bewoners met psychi-
sche klachten vier jaar na de ramp had in de voorafgaande periode contact gehad 
met de GGZ. Voor degenen die voldeden aan de criteria voor PTSS was dit 83 
procent.

Een aparte vergelijkende studie werd uitgevoerd naar posttraumatische 
stressreacties bij getroffen kinderen in de leeftijd van vier tot achttien jaar. Vol-
gens de oordelen van de ouders waren dergelijke reacties bij vier- tot elfjarigen in 
de periode van tweeëneenhalf tot vier jaar na de ramp afgenomen van 40 naar 28 
procent. 

4.2.2 Huisartsenmonitoring

Bij een tweede type onderzoek (huisartsenmonitoring) werd met behulp van 
bestaande registraties bij zorgverleners van getroffenen, met name hun huisarts 
en soms de bedrijfsarts, de gezondheidstoestand gemonitord107-110,183. Gegevens 
van getroffenen die zowel in het huisartsendossier als bij het IAC aanwezig 
waren, werden vergeleken met een referentiegroep van patiënten van de deelne-
mende huisartsen die niet als getroffenen waren geregistreerd en die niet in het 
rampgebied woonden. Deze longitudinale studie, die zich uitstrekt van één jaar 
voor tot vijf jaar na de ramp, is het eerste gecontroleerde, longitudinale onder-
zoek na een ramp108. 

Het zorggebruik van getroffenen, gemeten aan het gemiddeld aantal contac-
ten met de huisarts, nam gedurende de eerste tweeëneenhalf jaar na de ramp toe, 
zowel vergeleken met het gebruik vóór de ramp als met dat van de referentie-
groep. Daarna nam het aantal contacten af, maar keerde niet terug tot het uit-
gangsniveau van voor de ramp. De toename van zorggebruik was niet gerelateerd 
aan het geslacht of de leeftijd van getroffenen, maar wel aan hoe zij verzekerd 
waren: ziekenfondsverzekerden vertoonden in alle omstandigheden een signifi-
cant grotere consumptie vergeleken met particulier verzekerden. Direct na de 
ramp ontstonden er stressreacties, angstgevoelens en nek- en schouderproble-
men. Na ongeveer twee jaar bestonden er klachten van chronische stress, depres-
sie, rugpijn en maag/darmproblemen. Psychische problemen – dat wil zeggen 
stressklachten, depressie en slaapproblemen – namen bij getroffenen na de ramp 
zeer sterk toe; vijf jaar na de ramp was de prevalentie hiervan nog steeds sterk 
verhoogd. Het vóórkomen van angstgerelateerde aandoeningen, dat direct na de 
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ramp was toegenomen, keerde na vijf jaar terug op hetzelfde niveau als voor de 
ramp. Het aantal getroffenen met een depressie en/of moeheid steeg na de ramp, 
was het hoogst na tweeëneenhalf jaar en nam daarna weer af. 

De prevalentie van lage rugpijn, al dan niet met uitstralingsverschijnselen, 
was tweeëneenhalf jaar na de ramp toegenomen en drie- tot viereneenhalf jaar na 
de ramp op een top. Nekpijn was frequenter bij getroffenen direct na de ramp en 
ook nog na vier jaar, zulks in tegenstelling tot schouder- en spierproblemen, die 
nauwelijks toenamen. De prevalentie van hypertensie en diabetes mellitus bij 
getroffenen nam gedurende de periode tot vijf jaar na de ramp sterk toe, hetgeen 
mogelijk wordt verklaard doordat huisartsen bij getroffenen eerder aanvullend 
onderzoek verrichtten. Getroffenen presenteerden in de eerste twee jaar meer 
LOK (maagpijn, buikpijn, hoofdpijn). 

De voornaamste risicofactoren voor het ontwikkelen van gezondheidsproble-
men na de ramp betroffen reeds voor de ramp aanwezige psychische klachten en 
verlies van huis en persoonlijke bezittingen.

Andere monitoringstudies hadden betrekking op ambulance- en brandweer-
personeel, politie, personeel van de gemeente Enschede en de instroom in de 
GGZ (Mediant).

4.2.3 Koppelingsstudies

Voorts zijn er ‘koppelingsstudies’ verricht, waarbij de resultaten van de drie 
metingen van het gezondheidsonderzoek zijn gekoppeld aan de resultaten van de 
huisartsenmonitoring183. De resultaten hiervan hebben betrekking op getroffenen 
die aan (een van) de gezondheidsonderzoeken hebben deelgenomen én van wie 
een elektronisch medisch dossier beschikbaar was bij een huisarts in Enschede. 
In het bestand van de huisarts betrof het uitsluitend mensen die zich ook als 
getroffene bij het IAC hadden aangemeld.

De aanwezigheid van psychische problemen vóór de ramp bleek een sterke 
voorspeller te zijn van zowel psychische als fysieke problemen na de ramp. 
Getroffenen met psychische problemen vóór de ramp hadden een bijna tweemaal 
zo grote kans op PTSS, zowel achttien maanden als bijna vier jaar na de ramp. 
Getroffenen met een chronische ziekte vóór de ramp hadden na de ramp meer 
problemen met sociaal functioneren, algemene gezondheid, lichamelijke pijn en 
fysieke rolbeperkingen. Daarentegen meldden zij zich niet vaker met depressieve 
en angstige gevoelens en symptomen van PTSS.

Jongeren, allochtonen, getroffenen met psychische problemen vóór de ramp 
en algemene psychische problemen na de ramp en getroffenen die hun huis of 
persoonlijke bezittingen hadden verloren maakten vaker gebruik van de GGZ 
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dan ouderen, samenwonenden en getroffenen zonder problemen voor of na de 
ramp.

Er bestond een redelijk grote overeenkomst tussen de zelfrapportage en de 
door huisartsen geregistreerde algemeen psychische en posttraumatische proble-
men die door getroffenen zowel twee tot drie weken als achttien maanden na de 
ramp werden gemeld. 

De meerderheid van de zelf (aan het IAC) gerapporteerde klachten werd niet 
aan de huisarts gepresenteerd. Alleen problemen die zowel bij de eerste als de 
tweede meting werden gemeld, werden vaker aan de huisarts gerapporteerd. 
Getroffenen die hun klachten wel aan de huisarts meldden, hadden geen slechtere 
gezondheid of meer problemen dan diegenen die hun klachten niet rapporteer-
den. De meerderheid van de wel gepresenteerde symptomen bleef medisch 
onverklaard.

Getroffenen die weinig contact met de huisarts hadden, waren jonger, parti-
culier verzekerd en minder getroffen door de ramp in termen van materieel ver-
lies. Deze mensen hadden weliswaar minder contact met de huisarts, maar 
wanneer zij wel bij de huisarts kwamen, hadden ze dezelfde soort problemen.

Getroffenen die anderhalf jaar na de ramp voldeden aan de criteria voor 
PTSS, hadden een tweemaal zo hoge kans op (hart- en) vaatproblemen en meer 
problemen met de luchtwegen, het spijsverteringskanaal, de huid, het bewegings-
apparaat. Ook hadden zij vaker hoofdpijn.

Getroffen kinderen hadden na de ramp meer gedragsproblemen, maar presen-
teerden niet meer klachten aan de huisarts, terwijl de uitgangspositie van de 
getroffen kinderen en de kinderen uit een controlegroep voor de ramp dezelfde 
was. 

4.2.4 Resultaten van Mediant Nazorg Vuurwerkramp (MNV)

Het eindrapport van het onderzoek onder volwassenen in behandeling bij Medi-
ant Nazorg Vuurwerkramp (MNV) beschrijft de ervaringen na de vuurwerkramp 
vanuit de optiek van de zorgverlening149. Het was voor het eerst dat in Nederland 
een psychosociaal behandelaanbod voor alle slachtoffers van een ramp werd 
georganiseerd. Het onderzoek is bedoeld om het hulpaanbod door de GGZ voor 
de getroffenen te evalueren. Het geeft informatie over aard en omvang van de 
psychische problemen van mensen die zich na de ramp bij de GGZ meldden en 
over de resultaten van de hulpverlening. Het is het eerste systematische onder-
zoek naar de resultaten van hulpverlening bij een door een ramp getroffen bevol-
king als geheel. 
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Het onderzoek maakte gebruik van twee methoden, namelijk een dossieron-
derzoek onder alle cliënten die zich bij MNV meldden en een vragenlijstonder-
zoek onder cliënten bij wie de behandeling goed op gang kwam. Door de 
combinatie van dossieronderzoek en vragenlijstonderzoek werd zowel globale 
informatie verkregen over alle cliënten die bij het team Nazorg Vuurwerkramp in 
behandeling kwamen als meer gedetailleerde informatie over cliënten bij wie de 
behandeling goed op gang kwam. 

Uit het onderzoek blijkt dat het totale aantal getroffenen dat zich gemeld 
heeft bij Mediant, min of meer overeenkwam met een schatting vooraf op grond 
van ervaringen elders, namelijk circa vijftienhonderd. Dit getal komt overeen 
met een toename in de aanmeldingen van jaarlijks circa vijf tot acht procent 
gedurende de eerste vier jaar na de ramp voor de gehele instelling. Interessant is 
daarbij dat na een korte piek van enkele honderden cliënten na de ramp gedu-
rende de eerste paar maanden, de echte instroom van ramp-gerelateerde proble-
matiek pas in het tweede jaar op gang kwam en na vier jaar geleidelijk 
opdroogde. 

Het totale aantal cliënten dat daadwerkelijk in zorg kwam, was echter lager 
dan bovengenoemde schatting, namelijk circa negenhonderd volwassen cliënten 
en circa tweehonderd kinderen. Na procedures rond een vergoedingsregeling en 
na een publiekscampagne (‘Loesje’) deden zich pieken in de instroom voor. Een 
bijzondere bevinding was dat veel familieleden die met cliënten meekwamen (81 
procent) later ook voor zichzelf in behandeling kwamen. Dit is veel meer dan 
gebruikelijk bij reguliere GGZ-cliënten. Van de groep cliënten die met rampgere-
lateerde problematiek instroomde bleef uiteindelijk ongeveer tien procent meer 
dan twee jaar aaneengesloten in zorg. Dit is aanzienlijk minder dan aanvankelijk 
werd geschat (verwacht werd circa vijfhonderd, ongeveer een derde). 

Uit het dossieronderzoek kwam naar voren dat bij ongeveer de helft van de 
volwassen cliënten PTSS als klinische hoofddiagnose werd vastgesteld, bij een 
vijfde depressie of aanpassingsstoornis. Dit gold ook voor de deelnemers aan het 
vragenlijstonderzoek. Bij deze groep werd aan de hand van het Comprehensive 
International Diagnostic Interview (CIDI) bij bijna 60 procent een depressie 
vastgesteld, bij 40 procent PTSS, bij 37 procent een andere angststoornis, bij 35 
procent een somatoforme stoornis (LOK) en bij 27 procent een verslavings-
ziekte. De CIDI-diagnoses, maar niet de klinische diagnoses lieten een uit de lite-
ratuur bekend patroon in de tijd zien, namelijk aanvankelijk meer PTSS en later 
meer depressie en somatoforme klachten. De verschillen tussen klinische en 
CIDI-diagnoses kunnen – deels – worden verklaard uit de nadruk op PTSS in de 
scholing van het team MNV. Het lijkt aannemelijk dat door de hulpverleners van 
dit team depressie, angststoornis (anders dan PTSS), somatoforme stoornis en 
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verslaving onder-gediagnosticeerd werden. Eenzelfde nadruk op PTSS was ook 
in de keuze van de behandeling terug te vinden.

Afgaande op wat de hulpverlener daarover in het dossier had vastgelegd, 
bleek ruim de helft van de behandelde cliënten uiteindelijk klinisch te zijn her-
steld. Bij de deelnemers aan het vragenlijstonderzoek herstelde de helft naar 
mening van de behandelaar. Op de vragenlijsten waarmee symptomen, sociaal 
functioneren en kwaliteit van het leven werden gemeten, herstelde iets minder 
dan de helft van de deelnemers. Een vergelijking van klinisch herstel met de uit-
komsten op de vragenlijsten laat zien dat van de ‘herstelden’ nog tussen de 25 en 
40 procent ‘ongezond’ scoorde op de vragenlijsten die psychische klachten 
meten, terwijl tussen de 40 en de 60 procent ‘ongezond’ scoorde op de verschei-
dene dimensies van de vragenlijsten die sociaal functioneren en kwaliteit van 
leven meten. Op grond hiervan kan worden geconcludeerd dat herstel zoals vast-
gelegd in het dossier door de hulpverlener meer te maken had met de afwezig-
heid van psychische klachten en minder met de ervaren sociale beperkingen en 
kwaliteit van leven.

Resultaten van het dossieronderzoek lieten zien dat allochtone achtergrond, 
het ervaren van schade en het meer dan vier maal wegblijven bij een behandel-
contact minder kans op klinisch herstel gaven. Het hebben van een duidelijke 
diagnose anders dan PTSS, het hebben gekregen van een methodische psycho-
therapie of steunende gesprekken, en instroom in het tweede jaar na de ramp gin-
gen gepaard met een grotere kans op herstel. Wegblijven na de intake en voor 
aanvang van de behandeling kwam vaker voor bij vrouwen, alleenstaanden en 
allochtonen. Voortijdig afbreken van de behandeling kwam vaker voor bij alloch-
tonen, mensen met PTSS en bij diegenen die in de eerste twee jaren na de ramp 
waren ingestroomd. Analyse van gegevens uit het vragenlijstonderzoek liet zien 
dat een hogere leeftijd, het hebben van werk en het hebben waargenomen van 
stervende slachtoffers* gepaard ging met een grotere kans op herstel, terwijl een 
psychiatrische voorgeschiedenis, het meemaken van gewonden in de naaste 
familie, het hebben van meer dan één diagnose op de CIDI, meer dan vier maal 
wegblijven uit de behandeling en laat hulp zoeken gepaard gingen met een klei-
nere kans op herstel. 

Op grond van deze bevindingen bevelen de auteurs aan er bij toekomstige 
rampen rekening mee te houden dat de grootste instroom pas na ongeveer een 
jaar op gang komt. Dit maakt het mogelijk een team op te bouwen dat beter in 
staat is continuïteit te bieden dan in de huidige opzet waarin bij de startfase tijde-
lijk externe deskundigen worden ingezet. Verder zou de scholing van medewer-

* Dit is in strijd met gegevens uit de literatuur151,152.
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kers die nazorg na een ramp moeten uitvoeren, minder exclusief moeten worden 
gericht op PTSS en zich ook moeten uitstrekken tot depressies, angststoornissen, 
verslaving, lichamelijk onverklaarde klachten en sociale problematiek. Daar-
naast zijn na de training een goede supervisie en ondersteuning bij de implemen-
tatie van nieuwe werkwijzen van belang. Deze supervisie zou door de landelijke 
kenniscentra geleverd kunnen worden. Nauwere samenwerking tussen de diverse 
zorgvoorzieningen en speciale aandacht voor extra kwetsbare groepen is 
gewenst. 

4.3 Cafébrand Volendam (2001)

Na de brand in Volendam zijn van de ongeveer 350 aanwezige bezoekers van 
café ‘De Hemel’ er vier direct en tien later overleden, dat wil zeggen negen bin-
nen één maand na de ramp. 241 slachtoffers werden naar een ziekenhuis 
gebracht. Van hen waren er 88 ernstig ziek als gevolg van verbrandingen en inha-
latietraumata. Bij 95 getroffenen zijn verbrandingen vastgesteld. Bij 27 getroffe-
nen besloegen die meer dan 40 procent van het totale lichaamsoppervlak, bij 19 
getroffenen 25 tot 40 procent, bij 21 getroffenen 15 tot 24 procent en bij 28 min-
der dan 15 procent. Van de 112 patiënten die op de intensive care afdeling wer-
den opgenomen, hadden er 96 een inhalatietrauma. Zesendertig getroffenen 
hadden een ander letsel dan brandwonden of inhalatietrauma, zoals contusies, 
fracturen en schaaf- en snijwonden5. 

Van de vier overledenen op het rampterrein was het letsel onbekend. Negen 
van de tien patiënten die op de intensive care afdeling overleden, hadden een ver-
branding van meer dan 40 procent van het totale lichaamsoppervlak en inhalatie-
trauma. Eén patiënt overleed ten gevolge van een neuro-thoraxtrauma5.

Direct na de brand vond een sterke (vijfvoudige) toename plaats van het aan-
tal contacten met huisartsen, vooral van jongeren met brandwonden, maar ook, in 
mindere mate (tweevoudig), van jongeren zonder brandwonden en hun ouders. 
Van de gezondheidsklachten (n = 10.137) die de huisartsen in Volendam in de 
eerste vier weken na de ramp tegenkwamen, waren brandwonden het meest fre-
quent (n = 466), gevolgd door hoesten (n = 158), crisis/stressreacties (n = 71) en 
slaapproblemen (n = 53)63. Het aantal contacten in verband met hypertensie ver-
toonde gedurende de eerste vier weken een geleidelijke stijging (van 19 tot 38 
maal). Verder had een aantal jongeren door de paniek volgend op de brand pro-
blemen van het bewegingsapparaat opgelopen, zoals nek- en rugklachten, bot-
breuken en verstuikingen.

Gedurende het eerste jaar na de brand gingen jongeren die daarbij aanwezig 
waren geweest ongeveer drie maal zo vaak naar de huisarts als voor de brand. In 
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de daarop volgende drieëneenhalf jaar trad hierin een daling op, maar het aantal 
bleef steeds hoger dan vóór de ramp64. Het grootste aantal contacten betrof licha-
melijk onverklaarde klachten (LOK) (24,2 procent van alle klachten), gevolgd 
door (andere) chronische aandoeningen (19,7 procent), problemen van de lucht-
wegen (11,1 procent), het bewegingsapparaat (9,4 procent) en de huid (7,9 pro-
cent). Ruim veertien procent had (acute) stressklachten. Vele slachtoffers hebben 
als gevolg van brandwonden ernstige fysieke verminkingen van blijvende aard. 
De psychosociale gevolgen daarvan zijn ingrijpend en kunnen leiden tot ernstig 
verlies van levenskwaliteit203. 

Vergelijking met gegevens van broers, zusters en leeftijdgenoten uit Volen-
dam uit dezelfde periode laat zien dat de incidentie van bovengenoemde gezond-
heidsproblemen hoger is bij de jongeren die bij de brand aanwezig waren. Bij de 
ouders van deze jongeren blijken 15 van 33 getoetste gezondheidsproblemen en 
aandoeningen significant vaker voor te komen dan in de vergelijkingsgroepen. 
Dit geldt in het bijzonder voor hypertensie, slaapproblemen, hoesten, lage rug-
pijn, schouderklachten, andere ziekten van het bewegingsapparaat, stressreacties, 
urineweginfecties en eczemen64.

Jongeren die blootgesteld waren aan de ramp en hun klasgenoten vertoonden 
vijf maanden na de ramp een toename in zelfgerapporteerde angstgevoelens, 
denkproblemen, depressie, agressie en vooral in overmatig gebruik van 
alcohol163. Daarentegen was geen stijging waarneembaar van roken en marihu-
ana- en ecstasygebruik. Twaalf maanden na de ramp waren de zelfgerapporteerde 
psychische klachten verminderd maar nog wel hoger dan bij de controlegroep. 
Het overmatig gebruik van alcohol bleef aanwezig162.

Het gebruik van geneesmiddelen bij jongeren die bij de brand aanwezig 
waren – vooral psychofarmaca en een subgroep daarvan, de benzodiazepinen – 
nam in de eerste zes maanden na de brand toe. Dit gold sterker voor jongeren met 
brandwonden dan voor jongeren zonder brandwonden64. Opvallend was dat, ter-
wijl het psychofarmacagebruik in het algemeen en het benzodiazepinegebruik in 
het bijzonder daarna geleidelijk afnam, het gemiddeld aantal voorschriften voor 
antidepressiva bij deze groep gedurende de eerste achttien maanden toenam en 
pas daarna verminderde.

De broers en zusters van de jongeren die bij de brand aanwezig waren, toon-
den in de drie jaren na de brand geen significante toename van antidepressivage-
bruik. Daarentegen gebruikten hun ouders in dezelfde periode meer 
geneesmiddelen dan hun Volendamse leeftijdgenoten. Deze toename bedroeg 
voor psychofarmaca in het algemeen 42 procent, voor benzodiazepinen 30 pro-
cent en voor antidepressiva 87 procent, tegenover respectievelijk 8, 11 en 9 pro-
cent bij hun leeftijdgenoten64. 
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Uit een signaleringsonderzoek tien maanden na de cafébrand bij meer dan 
vijftienhonderd middelbare scholieren in de leeftijd van 11 tot 19 jaar uit Volen-
dam blijkt dat ruim tien procent wellicht verwerkingsproblemen heeft die in rela-
tie staan tot de brand158. Meisjes in de leeftijd van 13 jaar of ouder hadden meer 
problemen dan jongens van dezelfde leeftijd. Slechts een kwart van de groep met 
verwerkingsproblemen die werd uitgenodigd voor een gesprek met een psycho-
loog of maatschappelijk werker bij het nazorgteam maakte hiervan gebruik. De 
overigen belden af of verschenen niet. Kennelijk was dit niet de juiste aanpak. 
De auteurs pleiten dan ook voor een meer indirecte benadering om jongeren in 
contact te brengen met de hulpverlening. Daarbij zouden de scholen een belang-
rijke rol kunnen spelen. 

4.4 Legionellabesmetting Bovenkarspel (1999)

Een vierde ramp in Nederland waarvan de effecten voor getroffenen op langere 
termijn zijn vastgelegd, al is het zonder vergelijking met een controlegroep, 
betreft de uitbraak van de veteranenziekte (legionellaziekte) tijdens een bloe-
mententoonstelling in Noord Holland. Van de 77 061 bezoekers aan deze ten-
toonstelling zijn er naar schatting 188 ziek geworden (133 bevestigd, 55 
waarschijnlijk). Meer dan 75 procent was ouder dan 55 jaar, het merendeel was 
man. Driekwart van de getroffenen is (langdurig) opgenomen geweest in het zie-
kenhuis, sommigen op de intensive care. Nader onderzoek leerde dat het water 
van twee whirlpools en een sprinklerinstallatie de bacterie Legionella pneumo-
phila bevatte. Een van de drie genotypen van Legionella in het water van de 
whirlpool was identiek aan dat in monsters afkomstig van 28 van de 29 kweek-
positieve patiënten. In totaal overleden 23 mensen direct tengevolge van deze 
epidemie, terwijl van degenen die in een Intensive Care Unit waren opgenomen 
36 procent overleed129.

Zes tot acht maanden na de besmetting hadden bijna alle getroffenen een of 
meerdere gesprekken met de huisarts, de medisch specialist of een medewerker 
van de GGD. Op dat moment beoordeelde ruim 90 procent van de getroffenen de 
eigen gezondheid als slechter dan een jaar tevoren en meer dan de helft ver-
toonde psychische verwerkingsstoornissen, zoals herbelevings- en vermijdings-
reacties197. Getroffenen die langer dan twee weken in het ziekenhuis verbleven, 
hadden na acht maanden meer fysieke beperkingen dan andere getroffenen. Ook 
bleek dat vrouwen in sociale contacten met familie, vrienden en anderen meer 
moeilijkheden hadden dan mannen.

Onderzoek onder 122 overlevenden van deze uitbraak zeventien maanden 
nadat de diagnose veteranenziekte was gesteld en antibiotische behandeling had 
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plaatsgevonden, leerde dat bij 57 procent de klachten van kortademigheid nog 
steeds aanhielden, hetgeen in bijna de helft van de gevallen bleek te berusten op 
aantoonbare longafwijkingen en een vermindering van het gastransport in de 
longen115. De meest voorkomende symptomen waren vermoeidheid (75 procent 
van de patiënten), neurologische stoornissen (66 procent) en neuromusculaire 
verschijnselen (63 procent). Gemeten met behulp van een zelfrapportagevragen-
lijst voldeed 15 procent van de getroffenen aan de criteria voor PTSS. De kwali-
teit van leven was verslechterd127,128. 

Het is echter niet uit te maken of het onwelbevinden is toe te schrijven aan de 
infectie met Legionella pneumophila, aan de ernst van de longontsteking of aan 
de crisissituatie127,128.
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5Hoofdstuk

Risicofactoren voor psychische 
klachten en lichamelijk onverklaarde 
klachten

Zoals gezegd zijn er geen rampspecifieke psychische klachten tenzij men PTSS 
hiertoe wil rekenen. De lichamelijk onverklaarde klachten (LOK) die mensen na 
een ramp rapporteren zijn dezelfde als die in de algemene bevolking, alleen is de 
prevalentie na rampen hoger. Dit geldt ook voor depressie, angst en PTSS. Met 
het oog op preventie en therapie is het van belang stil te staan bij de vraag welke 
mensen een verhoogde kans hebben op psychische klachten en LOK na een 
ramp. 

5.1 Etiologie

Er zijn drie categorieën factoren te onderscheiden die een rol spelen bij het ont-
staan en het beloop van de aandoeningen in kwestie87,135,174,191: 
• Predisponerende factoren: factoren die verschillen in kwetsbaarheid tussen 

mensen bepalen; de ene mens krijgt de klachten in kwestie eerder dan de 
andere 

• Uitlokkende factoren: omstandigheden die de klachten bij daarvoor gevoe-
lige personen op gang brengen, in dit geval de ramp

• Instandhoudende factoren: factoren die de klachten doen voortduren en her-
stel in de weg staan.

In de literatuur over risicofactoren voor klachten en problemen na rampen 
gebruikt men wel een indeling in factoren voorafgaand aan de ramp en factoren 
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tijdens en na de ramp37,98. Deze indeling sluit moeiteloos aan bij de hier bespro-
ken driedeling.

De commissie onderstreept dat het om een denkmodel gaat. De hypothese is 
dat de klachten alleen dan chronisch van karakter worden als predisponerende, 
uitlokkende en instandhoudende factoren in één persoon verenigd zijn. Over de 
kwestie welk gewicht de diverse factoren daarbij in de schaal leggen, bestaat 
meningsverschil. Met name bij PTSS is er discussie over de mate waarin predis-
ponerende en uitlokkende factoren tot het ontstaan van de stoornis bijdragen (zie 
ook 2.4.2), waarbij nu eens het belang van de ene, dan weer van de andere cate-
gorie wordt benadrukt. Over deze kwestie geeft het onderzoek na rampen geen 
uitsluitsel. Een overkoepelende, sluitende theorie over de rol van de diverse fac-
toren ontbreekt. Vast staat alleen dat getroffenen meer risico lopen, naarmate 
meer factoren in het geding zijn. 

Naar risicofactoren voor LOK na rampen is weinig onderzoek gedaan191. De 
risicofactoren voor psychische klachten na rampen zijn vaker onderzocht, maar 
de kwaliteit van dit onderzoek is matig. De omvang van de bestudeerde groepen 
is vaak klein, controlegroepen ontbreken of zijn niet adequaat of er zijn andere 
methodologische gebreken die de conclusies ondermijnen. Dat betekent dat de 
gepresenteerde gegevens niet alle even hard zijn. Toch meent de commissie dat 
het in dit verkennende rapport op zijn plaats is een – overigens niet uitputtend – 
overzicht van mogelijke factoren per categorie te geven. Zoals zal blijken, staan 
deze factoren dikwijls nauw met elkaar in verband. De indeling in de drie catego-
rieën is in zekere zin kunstmatig. Het blijkt al gauw dat sommige factoren in 
meer dan een categorie passen. 

Het overzicht is voornamelijk gebaseerd op reviews over risicofactoren na 
rampen37,78,90,94,98,99,151,152,176,191,212. Er is minder bekend over predisponerende 
factoren dan over uitlokkende en instandhoudende factoren, omdat adequate 
gegevens van vóór de ramp vaak ontbreken. Soms noemt de commissie factoren 
die in de onderzoeksliteratuur ontbreken maar die zij op grond van eigen erva-
ring van belang acht.

5.2 Predisponerende factoren

5.2.1 Demografische factoren 

Leeftijd. Kinderen in de schoolleeftijd hebben na rampen soms meer klachten 
dan volwassenen152. Bij jonge kinderen is een belangrijke factor de wijze waarop 
de verzorgende ouder op de ramp reageert136,152,212. Hoe heftiger de reactie van 
de ouders en hoe ernstiger de verstoring van gezin en omgeving, des te ernstiger 
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de effecten bij het kind35,175,212. Kinderen uit gezinnen met een open, steunend en 
communicatief gezinsklimaat herstellen na een ramp sneller94,212.

Bepaalde onderzoeken onder volwassenen wekken de indruk dat de impact 
van een ramp minder groot is met het toenemen van de leeftijd152. Verondersteld 
is wel dat de veerkracht van ouderen een product is van levenservaring en eer-
dere ervaring met soortgelijke rampen. Uit Amerikaans onderzoek kwam echter 
naar voren dat personen van middelbare leeftijd (40-60 jaar) meer risico lopen 
dan jongere en oudere volwassenen. Verklaringen hiervoor zouden zijn dat deze 
mensen vóór de ramp al zwaarder belast waren of dat hun belasting na de ramp 
groter is, omdat zij meer steun geven dan zij ontvangen. Op basis van crosscultu-
reel onderzoek wordt geconcludeerd dat het effect van leeftijd niet eenduidig 
is152. 

Geslacht. Vrouwen en meisjes hebben na rampen vaker klachten dan mannen en 
jongens37,98,152,176,191,212. Moeders met jonge kinderen lopen een extra groot 
risico, vooral wanneer er sprake was van een onbekende, onzekere 
dreiging39,99,100. Gevonden verschillen tussen mannen en vrouwen zijn wellicht 
voor een deel toe te schrijven aan andere uitingsvormen: psychopathologie bij 
mannen lijkt zich vooral te uiten in middelenmisbruik en acting out gedrag. 
Daaraan is tot voor kort weinig aandacht besteed98.

Sociaal-economische status. Er zijn sterke aanwijzingen dat de gevolgen van 
rampen voor de gezondheid van mensen nadeliger zijn als hun sociaal-economi-
sche status lager is99,152. De verklaring zou zijn dat mensen met een hogere soci-
aal-economische status over meer hulpbronnen beschikken om de gevolgen op te 
vangen. Uit onderzoek in het buitenland is gebleken dat mensen met een lage 
sociaal-economische status meer kans lopen om door een ramp te worden getrof-
fen door de plek waar zij wonen. 

Cultuur en etniciteit. Volwassen leden van etnische minderheden hebben na ram-
pen vaak meer klachten en problemen dan mensen die tot de dominante cultuur 
behoren152. In ons land bleek bijvoorbeeld dat Turkse getroffenen na de vuur-
werkramp in Enschede ten opzichte van autochtone getroffenen meer klachten 
hadden67. Voor dit verschijnsel worden onder andere als verklaring genoemd cul-
tureel bepaalde verschillen in perceptie van de ramp en verschillen in toegang tot 
de gezondheidszorg. 
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5.2.2 Persoonlijkheid en wijze van functioneren voorafgaand aan de ramp 

Neuroticisme. Er zijn aanwijzingen dat neuroticisme, neiging tot piekeren en snel 
angstig zijn de kans op het krijgen van problemen en klachten na een ramp 
verhogen152. Het hebben van een stevige, stabiele persoonlijkheid zou die kans 
verminderen. 

Gevoel van controle over het leven. Er zijn aanwijzingen dat mensen die het 
gevoel hebben dat ze zelf geen of weinig invloed op hun leven kunnen uitoefe-
nen, na rampen meer klachten hebben89,157. 

Sociaal netwerk, sociale steun. Als mensen weinig sociale contacten hebben, zijn 
ze na een ramp kwetsbaarder152.

Eerdere psychische schade ten gevolge van schokkende gebeurtenissen. Mensen 
die al eerder schokkende gebeurtenissen – zoals een ongeluk, een verkrachting of 
het verlies van een dierbare – hebben meegemaakt en die daardoor psychische 
schade hebben opgelopen, zijn na rampen kwetsbaarder37,98. Hetzelfde geldt 
voor mensen die langdurig onder stress hebben gestaan. Dat stemt overeen met 
wat er bekend is over de grote invloed van nare ervaringen in de jeugd op het 
latere leven. 

Klachten voorafgaand aan de ramp. Personen met een voorgeschiedenis van 
LOK of psychopathologie (angst, depressie, PTSS of andere psychiatrische pro-
blematiek) hebben een grotere kans om ook na een ramp dergelijke stoornissen te 
krijgen39,98,110,152,176,191. 

5.3 Uitlokkende factoren

Verreweg de belangrijkste risicofactor voor het ontwikkelen van klachten en pro-
blemen na een ramp is de indringendheid waarmee men met de ramp is 
geconfronteerd37,94,98,152,170,176,191,212. Situaties die het concept indringendheid 
karakteriseren zijn:
• levensgevaar lopen, in (doods)angst verkeren
• gewond raken, pijn lijden
• gewond raken van een gezinslid
• verlies van dierbaren
• langdurige onzekerheid over het lot van dierbaren
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• afgesneden zijn van gezinsleden (vooral bij jonge kinderen)
• in paniek raken tijdens de ramp
• gruwelijke dingen ervaren 
• lijden van grote materiële verliezen, verlies van huis en haard
• (vermoeden van) blootstelling aan toxische stoffen of straling.

Gewond raken en in levensgevaar verkeren zijn de factoren die de grootste kans 
geven op psychische schade op de lange termijn, in het bijzonder PTSS. 

Verder is duidelijk geworden dat hoe meer van deze situaties iemand ervaart, 
des te groter de kans is op psychische schade (dosis-responsrelatie). Dat geldt 
voor volwassenen en voor kinderen37. Veel rampen hebben een sequentieel 
karakter: ze bestaan uit een aaneenschakeling van ingrijpende gebeurtenissen, 
met als gevolg een cumulatie van negatieve effecten. 

Uit een grote meta-analyse uit 1991 blijkt verder dat er bij de overlevenden 
meer psychopathologische verschijnselen worden aangetroffen naarmate het aan-
tal dodelijke slachtoffers toeneemt170. 

Bij patiënten met brandwonden is frequente verbandwisseling een extra 
belastende factor, vanwege de pijnlijkheid ervan203. Deze kan echter onvermijde-
lijk zijn. 

5.4 Onderhoudende factoren

5.4.1 Rampgebonden factoren

Evacuatie en quarantaine. Langdurige evacuatie is waarschijnlijk een belangr-
ijke risicofactor100,110. Aangenomen wordt dat daarbij een rol spelen de grote 
afstand van de evacuatieplek tot het rampgebied, verlies van huis of werk, aan-
passingsproblemen in de nieuwe omgeving, verlies van sociale steun en 
stigmatisering98. Langdurige quarantaine kan soortgelijke effecten hebben. Is 
langdurige huisvesting elders onvermijdelijk, dan zal men met dergelijke 
negatieve effecten rekening moeten houden. 

Somatische attributie. Bij aanhoudende onzekerheid over blootstelling aan toxi-
sche stoffen of straling en over daardoor ontstane schade aan de gezondheid 
bestaat de kans dat mensen hun gezondheidsklachten blijven toeschrijven aan die 
blootstelling, ook wanneer die relatie er niet is4,23. Dat versterkt het idee dat men 
zelf geen invloed op de klachten kan uitoefenen, hetgeen het herstel belemmert. 
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Gezondheidsonderzoek. Verondersteld wordt wel dat gezondheidsonderzoek 
positieve effecten (geruststelling) heeft en daardoor beschermend kan werken, 
maar zeker weten we dat niet. Uit het acht jaar na de ramp gestarte effectonder-
zoek van het Medisch Onderzoek Vliegramp Bijlmermeer (MOVB) bleek dat 
grootschalig gezondheidsonderzoek sommige deelnemers eerder meer dan min-
der ongerust maakt over hun gezondheid, ook al levert dat onderzoek geen aan-
wijzingen op voor gezondheidsschade (zie 4.1). Door mensen te confronteren 
met vragen over hun gezondheid kunnen zij gevoeliger worden voor lichamelijke 
sensaties. Ze gaan dan juist vrezen een ziekte onder de leden te hebben, ook al 
zijn hun testresultaten in orde211. Voor hen kan een dergelijk onderzoek als een 
onderhoudende factor worden aangemerkt. Voor zover bekend is er geen evalua-
tieonderzoek gedaan naar het effect van kort na een ramp ingezet gezondheidson-
derzoek, zodat we niet weten of genoemd effect daar ook optreedt. Mogelijk 
positieve effecten zoals geruststelling zijn tot nu toe niet uit onderzoek gebleken, 
hetgeen niet hoeft te betekenen dat dergelijke effecten er niet zijn. 

5.4.2 Persoonlijke factoren

Tot de persoonlijke factoren die klachten in stand houden behoort het ontbreken 
van adequate perceptie en coping. De manier waarop iemand aankijkt tegen het 
vermogen om de situatie zelf aan te kunnen, is sterk van invloed op het verdere 
verloop152. Een actieve aanpak van de problemen beschermt tegen psychische 
klachten176. Weglopen voor problemen, bij de pakken neerzitten, zichzelf of 
anderen de schuld geven en gebrek aan gevoel van eigenwaarde komen het psy-
chische welzijn niet ten goede. Mensen die zichzelf medeverantwoordelijk hou-
den voor hun herstel, herstellen vermoedelijk sneller dan mensen die anderen de 
schuld geven en die nalaten zelf verantwoordelijkheid voor hun herstel te nemen. 
Zelfs bij terroristische aanslagen, die overduidelijk te wijten zijn aan boze opzet 
van anderen, kunnen mensen, zo meent de commissie, zich wel degelijk verant-
woordelijk voelen voor hun herstel. Bij kinderen bepaalt het gedrag van de ver-
zorgende ouder(s) in belangrijke mate het vermogen om de situatie aan te 
kunnen. 

Deze factoren behoren – in elk geval ten dele – tot iemands persoonlijkheid 
en zouden dus evengoed onder de categorie predisponerende factoren te rang-
schikken zijn.
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5.4.3 Maatschappelijke factoren 

Sociale steun. Sociale steun kan fungeren als buffer tussen stressfactoren en de 
ontwikkeling van een stoornis37,98. De mate waarin iemand na de ramp emotio-
nele en praktische ondersteuning krijgt, is dan ook een factor van belang. Men-
sen die vóór de ramp niet beschikten over een goed sociaal netwerk, lijden daar 
na de ramp extra onder. Het kan ook zijn dat men die steun eerder wel onder-
vond, maar dat die als gevolg van de ramp is afgekalfd152. 

Tegenwoordig ontstaan na een ramp bijna altijd lotgenotengroepen. Naar het 
effect van dergelijke groepen is weinig of geen onderzoek gedaan, maar de 
mensen die eraan deelnemen ervaren het contact met lotgenoten doorgaans als 
positief79. Zeker is dat van de na de bevrijding ontstane organisaties van 
kampoverlevenden maar een enkele als steun heeft gefungeerd voor alle 
betrokkenen219. Voordelen van lotgenotengroepen kunnen zijn onderlinge 
herkenning, uitwisseling van informatie en onderlinge steun, nadelen kunnen 
zijn fixatie op klachten en vergoedingen, gebrek aan representativiteit en strijd 
om woordvoerderschap. 

Reactie van de gemeenschap. De wijze waarop de gemeenschap waartoe men 
behoort, reageert op de ramp, is van belang. Van steun, aandacht, erkenning en 
respect gaat een beschermende werking uit. Herdenkingsceremonies en monu-
menten kunnen een bijdrage leveren aan de verwerking en het herstel156. Is de 
gemeenschap als geheel door de ramp echter ontwricht en getraumatiseerd, en 
zijn de leden niet in staat tot onderlinge steun, dan kan het leven in zo’n gemeen-
schap als risicofactor worden aangemerkt152. Ook een slachtoffercultuur zou het 
herstel van individuele leden van een gemeenschap kunnen remmen.

Blaming culture. Verwikkeld zijn in schadevergoedingsprocedures, complottheo-
rieën aanhangen en gevoelens van miskenning, wrok en argwaan koesteren 
jegens de overheid dragen, meent de commissie, bij aan het in stand blijven van 
klachten na rampen. 

Vertrouwen in ter beschikking gestelde informatie, in deskundigen en gezagsdra-
gers oefent waarschijnlijk een positieve invloed uit op het herstel99. Voor autori-
teiten moet het winnen en behouden van het vertrouwen van getroffenen dan ook 
hoge prioriteit hebben. Inadequate risicocommunicatie kan gezondheidsklachten 
in stand houden, zoals waarschijnlijk het geval is geweest na de Bijlmerramp (zie 
4.1). 
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Financiële steunregelingen en de afronding daarvan, snelle wederopbouw en 
herhuisvesting bevorderen naar de mening van de commissie het herstel van 
getroffenen. Ontvangen getroffenen geen financiële steun en verloopt de weder-
opbouw moeizaam, dan is dit niet bevorderlijk voor hun herstel. 

Maar ruimhartige vergoedingsregelingen hebben volgens de commissie ook 
een keerzijde. Voor mensen met klachten is het verleidelijk deze aan de ramp toe 
te schrijven om daarmee een slachtofferstatus te verwerven, nog afgezien van de 
financiële voordelen. Claimgedrag en langdurige procedures kunnen klachten 
onderhouden of versterken. Dit risico is niet helemaal te vermijden, maar bij het 
opzetten van een regeling moet daar wel zoveel mogelijk rekening mee worden 
gehouden. Eenvoud, eenduidigheid en snelle afhandeling zijn geboden*. 

Aandacht in de media. De media kunnen een belangrijke positieve rol spelen bij 
de informatieverstrekking over de gevolgen van een ramp (zie 6.8). De commis-
sie wil hier ook een mogelijk neveneffect van media-aandacht vermelden. Veel 
aandacht in de media voor de dramatische aspecten van een ramp kan, zo meent 
zij, de toegenomen compassie in de maatschappij met slachtoffers versterken. 
Een neveneffect daarvan kan zijn dat mensen vasthouden aan de slachtofferrol. 
Ook meent zij dat aanhoudende speculatieve berichtgeving in de media over 
mogelijke oorzaken van klachten na rampen wellicht een instandhoudende factor 
is. Harde bewijzen voor een causaal verband tussen berichtgeving in de media en 
gezondheidsklachten ontbreken echter en zullen er waarschijnlijk ook niet snel 
komen, omdat goed onderzoek naar een dergelijk verband erg moeilijk is. 

* Het advies van de Commissie Borghouts (tegemoetkomingen bij rampen en calamiteiten)51 en het kabinetsstand-
punt inzake dit advies (Tweede Kamer, vergaderjaar 2005-2006, 29668 Beleidsplan Crisisbeheersing 2004-2007, 
nr. 11) moeten mede in dit licht worden bezien. Het treffen van adhocregelingen van overheidswege voor tege-
moetkomingen in rampschade buiten de Wet tegemoetkoming schade bij rampen en zware ongevallen (WTS) om, 
zoals bij de rampen in Enschede en Volendam is gebeurd, moet volgens het kabinet voor de toekomst worden voor-
kómen. De – op onderdelen aan te passen – WTS vormt een vangnet, voor zover aansprakelijkheidsrecht en – aan 
te vullen – verzekeringsrecht geen soelaas bieden. 
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6Hoofdstuk

Zorg voor de getroffen gemeenschap

In hoeverre interventies op gemeenschapsniveau effectief zijn met betrekking tot 
de gezondheid is niet eenvoudig vast te stellen. Het creëren van experimentele en 
controlegroepen in de opvang na een ramp heeft grote beperkingen. Dat wil ove-
rigens niet zeggen dat er geen kennis te vergaren zou zijn over wat werkt en wat 
niet werkt. Men kan een heel eind komen door lering te trekken uit een nauwkeu-
rige beschrijving en analyse van acties en interventies en de effecten daarvan op 
de gemeenschap. Een belangrijke voorwaarde voor dergelijke analyses is dat ze 
in een sfeer van openheid plaatsvinden. 

6.1 Eerste opvang

Een ramp gaat per definitie gepaard met chaos en ontwrichting. Herstel van vei-
ligheid en het voorkómen van nieuwe onzekerheid zijn van groot belang voor het 
beperken van psychische schade op middellange en lange termijn. Zoals eerder 
gezegd is de zwaarste risicofactor daarvoor de indringendheid waarmee mensen 
met de ramp zijn geconfronteerd (5.3). Naarmate het aantal dodelijke slachtoffers 
toeneemt, worden er bij degenen die het hebben overleefd meer psychopatholo-
gische verschijnselen aangetroffen170. Het snel krijgen van passende hulp en 
opvang en adequate informatie moeten beschouwd worden als krachtige preven-
tieve middelen voor gezondheidsklachten na rampen. Het in veiligheid brengen 
van slachtoffers, het afvoeren en verzorgen van gewonden, het verlenen van psy-
chosociale ‘eerste hulp’ zoals het verschaffen van onderdak, het voorzien in eer-
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ste levensbehoeften en het verstrekken van betrouwbare informatie moeten dan 
ook altijd met de grootste spoed geschieden. De organisatie van de uitvoering 
van deze taken moet daartoe een grote mate van perfectie hebben. Deze taken 
zijn in ons land opgedragen aan de Rampenbestrijding, een combinatie van 
brandweer, geneeskundige diensten (GHOR) en politie. Wat hierboven is gezegd 
over de optimalisering door middel van het proces van analyse en lering is 
daarop bij uitstek van toepassing. 

Een specifiek punt van zorg op dit moment is de psychosociale zorg in de 
eerste weken na de ramp. In het bijzonder is er kritiek dat de training die de hulp-
verleners in deze sector ontvangen te zeer is toegespitst op het individu en te wei-
nig op hulpverlening aan groepen, terwijl dat laatste bij rampen essentieel is, 
aldus de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ)105. De IGZ beveelt in dit ver-
band aan om de bestaande regionale kern- en opvangteams te vervangen door 
enkele landelijk opererende teams, zodat routine en slagvaardigheid bij de hulp-
verlening aan grote groepen mensen beter is op te bouwen. Een andere aanbeve-
ling is richtlijnen te maken voor de uitvoering van de psychosociale zorg. Impact 
(zie 6.11) ontwikkelt in samenwerking met het Trimbos-instituut een evidence 
based richtlijn voor vroegtijdige interventies na rampen die in 2007 gereed zal 
zijn. 

De wijze waarop getroffen werknemers (ook reddingswerkers) door de werk-
gever en de bedrijfsgeneeskundige dienst worden opgevangen, kan van grote 
invloed zijn op hun welbevinden en gezondheid op de langere termijn. Datzelfde 
geldt voor de manier waarop leerkrachten omgaan met leerlingen die door een 
ramp zijn getroffen. Na de cafébrand in Volendam bijvoorbeeld hebben de mid-
delbare scholen bij de opvang van de getroffen jongeren een belangrijke rol 
gespeeld. Het is goed school- en werkactiviteiten weer op te pakken zodra dat 
enigszins mogelijk is, omdat daarvan structuur en steun uitgaan. 

6.2 Evacuatie en quarantaine

Soms moeten evacuatie en quarantaine worden overwogen. In de besluitvorming 
daarover is het van belang mee te wegen dat deze maatregelen, als zij lang duren, 
de kans op gezondheidsklachten op de langere termijn vergroten (over afwegin-
gen bij te nemen maatregelen zie het in 2007 te verschijnen advies van de 
Gezondheidsraad over interventiewaarden voor de rampenbestrijding). Als eva-
cuatie of quarantaine onvermijdelijk is, is het van belang zorgvuldig te werk te 
gaan, zodat de negatieve effecten ervan beperkt blijven (zie ook 5.4.1).
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6.3 Registratie van getroffenen

Het snel na een ramp registreren van alle mensen die zijn getroffen is een activi-
teit waarvan nut en noodzaak algemeen zijn erkend. Registratie maakt het moge-
lijk om vragen over het lot van dierbaren snel te beantwoorden, om de behoefte 
aan hulp te inventariseren en het aanbod erop af te stemmen en ook om getroffe-
nen later te traceren in verband met bijvoorbeeld gezondheidsonderzoek of scha-
devergoeding. 

Na de rampen in Enschede en Volendam is er op initiatief van de ministeries 
van BZK en VWS een landelijk uniform systeem voor slachtofferregistratie ont-
wikkeld. Bedoeling is dat er na een ramp direct een telefoonnummer wordt 
geopend voor ongeruste familieleden en vrienden en dat ziekenhuizen, trauma-
centra, opvangcentra en de politie onmiddellijk beginnen gegevens van slachtof-
fers te registreren. Ook de Verwantentelefoon van het Rode Kruis en het 
ministerie van VWS beginnen meteen met de registratie van mensen die iemand 
zoeken, getroffenen en hun verwanten. Gemeenten kunnen bij een ramp even-
eens gebruik maken van het systeem. Overigens moet de bruikbaarheid ervan bij 
een daadwerkelijke ramp nog blijken.

De bruikbaarheid van het systeem op middellange en lange termijn hangt af 
van mogelijkheden om het uit te bouwen tot een systeem waarmee getroffenen of 
anderszins betrokkenen, zoals hulpverleners, te volgen zijn. Die mogelijkheden 
zijn afhankelijk van de soort gegevens die worden opgenomen, van de mate 
waarin deze up to date kunnen worden gehouden en van de periode gedurende 
welke ze worden bewaard. De privacy van het individu kan bij het opzetten van 
zo’n systeem in het geding zijn. Persoonsgegevens mogen namelijk niet worden 
geregistreerd, als de betreffende persoon daar geen toestemming voor geeft. Wei-
gering heeft tot gevolg dat onvoldoende op de noden en behoeften van getroffe-
nen kan worden ingespeeld. 

 Bij de registratie wordt niet standaard vastgelegd wat mensen hebben mee-
gemaakt en in hoeverre zij eventueel zijn blootgesteld aan toxische stoffen, ioni-
serende straling of microbiële agentia. Als dergelijke gegevens nodig zijn, zullen 
ze aanvullend verzameld moeten worden.

6.4 Milieuhygiënisch onderzoek

Het beleid in Nederland is snel onderzoek doen als bij een ramp toxische stoffen, 
straling of microbiële agentia in het geding zijn. De brandweer zal meteen eerste 
oriënterende metingen doen, om vast te stellen of die stoffen een direct gevaar 
Zorg voor de getroffen gemeenschap 73



voor de gezondheid vormen. Ook kan bij een incident met industriële installaties 
met modelberekeningen worden bepaald of en zo ja welk gebied moet worden 
geëvacueerd. Voor meer specialistische bepalingen is de Milieu Ongevallen 
Dienst (MOD) van het RIVM de aangewezen instantie om ter plaatse metingen 
te verrichten: welke stoffen zijn in welke mate in het milieu vrijgekomen en wat 
zijn de risico’s ervan. Ook bepaalt deze dienst het verspreidingsgebied van even-
tuele verontreiniging. Registratie van blootgestelde personen gebeurt echter niet. 
Wel kunnen de metingen van brandweer en MOD een eerste indruk geven van de 
kans op blootstelling van getroffenen en hulpverleners. Vaststellen welke perso-
nen daadwerkelijk zijn blootgesteld en hoe lang de blootstelling duurde, is bij de 
meeste rampen en incidenten niet eenvoudig. Als een dergelijke vaststelling 
noodzakelijk is, dan is daartoe een gerichte inspanning zo spoedig mogelijk na de 
ramp vereist. 

6.5 Informatie- en adviescentrum (IAC)

De bedoeling van een informatie- en adviescentrum (IAC) is om mensen één 
loket te bieden waar zij na een ramp terecht kunnen met al hun vragen en proble-
men. Slachtoffers, hun familieleden en andere dierbaren hebben een sterke 
behoefte aan informatie over de gebeurtenissen, wat hen te wachten staat en wat 
ze moeten doen. Zij willen allerlei zaken regelen, maar moeten daarvoor met 
veel verschillende instanties in zee. Ze weten vaak niet goed hoe te beginnen en 
lopen de kans van het kastje naar de muur gestuurd te worden. De chaotische 
situatie die ontstond na de ramp in de Bijlmer heeft geleid tot het besef dat de 
informatie- en adviesvoorziening aan slachtoffers drastisch moest 
verbeteren72,82. Daaruit ontstond het idee om na een ramp een IAC op te richten, 
met als doel te voorkómen dat er door slecht geregelde opvang extra psychische 
schade ontstaat82,84. Het idee van een IAC is in 1999 door de minister van VWS 
overgenomen en na de vuurwerkramp in Enschede in 2000 voor het eerst in prak-
tijk gebracht. 

Een IAC wordt omschreven als de instantie die verantwoordelijk is voor het 
wel en wee van de getroffenen, zonder taken van bestaande instellingen over te 
nemen84. Dat betekent dat bij een IAC bekend moet zijn hoe het met de slachtof-
fers gesteld is. Op basis daarvan moet het de hulpverlening kunnen activeren en 
bijsturen en de betrokken instanties informeren en adviseren. Contact onderhou-
den met alle getroffenen is dan ook een belangrijke taak. Behalve deze algemene 
informatie- en adviesfunctie heeft een IAC een taak ten opzichte van individuele 
getroffenen en de familie. Het bemiddelt tussen mensen met vragen, problemen 
en klachten aan de ene kant, en de diverse hulpverlenende instanties aan de 
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andere. Belangrijk is dat mensen er terechtkunnen met al hun problemen en niet 
steeds zelf de moeilijke keuze hoeven te maken tot wie zij zich met welk pro-
bleem zullen wenden, daarbij de kans lopend dat hun ‘geval’ tussen wal en schip 
raakt. Een IAC is geen zorgverlenende instantie die in de plaats treedt van 
bestaande instellingen. Een IAC gaat na bij welke instantie(s) een probleem 
thuishoort en zoekt met die instantie naar een oplossing of verwijst de cliënt 
door. Direct na de ramp zal het vooral gaan om informatie en advies over directe, 
concrete hulp op het gebied van financiën, huisvesting, huisraad en hulpgoede-
ren. Als het directe gevaar is geweken, verschuift de aandacht naar zaken als het 
op gang brengen van het dagelijks leven, medische en psychosociale zorg, 
behandeling van schadeclaims, het treffen van overbruggingsregelingen en het 
organiseren van (nieuwe) huisvesting. 

Na de vuurwerkramp in Enschede in 2000 en de cafébrand in Volendam in 
2001 zijn op initiatief van de minister van VWS IAC’s opgericht, in Enschede 
voor drie tot vijf jaar en in Volendam aanvankelijk voor één jaar. Deze instellin-
gen zijn tot nu toe niet aan onafhankelijk wetenschappelijk onderzoek onderwor-
pen; wel heeft KPMG Business Advisory Services B.V. ze geëvalueerd op de 
wijze van een quick scan bestemd voor intern gebruik door de betrokken 
gemeenten. De ervaring in Enschede en Volendam heeft geleerd dat ze belangrijk 
zijn voor de nazorg52-54,112-114,190, al kwamen ook knelpunten op het gebied van 
coördinatie en regie aan het licht26. In Enschede heeft men het IAC aanzienlijk 
kleiner gemaakt toen het aantal vragen in de tweede helft van 2002 terugliep, 
maar niet opgeheven. Ook nu nog is er bij de gemeente Enschede een loket voor 
vragen rond de vuurwerkramp. Het IAC in Volendam is in verband met de soci-
ale impact die brandwonden hebben, omgezet in een centrum met een andere 
functie, een Centrum voor Reïntegratie en Nazorg. Volgens de gemeente kan het 
wellicht eind 2006 worden opgeheven. 

Ook het ministerie van BZK hecht belang aan een IAC. Sinds mei 2004 zijn 
gemeenten verplicht in hun rampenplannen de organisatie bij de opzet van een 
IAC te beschrijven6. Gemeenten kunnen daarbij gebruik maken van de Handrei-
king die op basis van de ervaringen in Enschede en Volendam is samengesteld en 
die door de Vereniging voor Nederlandse Gemeenten up to date zal worden 
gehouden7. 

Er zijn ook rampen waarbij de mensen die getroffen zijn niet op één locatie 
wonen, maar zich na afloop van het gebeuren verspreiden over het land of zelfs 
over de wereld. Voorbeelden daarvan zijn grote trein- en vliegtuigongelukken. 
Het inrichten van een IAC op de bovenbeschreven manier, namelijk als een con-
crete plek waar men informatie kan krijgen, is in zulke gevallen weinig zinvol. 
Een IAC moet echter vooral worden opgevat als functie. Na de tsunami in Azië 
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(2004) bijvoorbeeld, is in Nederland gekozen voor het inrichten van een Infor-
matie en Verwijs Centrum (IVC) in de vorm van een website, met enkele mensen 
op de achtergrond, aanvankelijk voor de periode van een jaar. Taak van dit IVC is 
coördinatie van de informatievoorziening en verwijzen van cliënten naar instan-
ties waar zij hulp kunnen krijgen. De verantwoordelijke autoriteiten kunnen de 
mogelijkheid van een IVC-variant overwegen bij beslissingen over de inrichting 
van een IAC na een ramp.

6.6 Overige rampspecifieke maatregelen ter preventie van 
gezondheidsschade

Nadat zich een ramp heeft voltrokken, is een snelle taxatie aangewezen van de 
kans op het ontstaan van gezondheidsschade. Die kans zal afhangen van de aard 
en de omvang van het gebeurde. Voorbeelden van algemene maatregelen ter pre-
ventie van gezondheidsschade zijn vaccinatie of distributie van virusremmers in 
het geval van (risico op) het uitbreken van besmettelijke ziekten en waarschu-
wingen voor of verbod op de consumptie van lokaal geproduceerd voedsel of van 
kraanwater. Het voert te ver om over dergelijke maatregelen, hoe belangwekkend 
ze ook zijn, in het kader van dit advies in detail te treden. Belangrijk is te besef-
fen dat er naar bevind van zaken gehandeld moet worden. Daarvoor is het nodig 
dat er volstrekte duidelijkheid bestaat over wie waarvoor verantwoordelijk is en 
wie waarover zeggenschap heeft. 

6.7 Gezondheidsonderzoek en de effecten daarvan

Men kan verschillende typen van gezondheidsonderzoek onder getroffenen 
onderscheiden8:
• individueel (medisch) onderzoek primair gericht op de individuele zorgen en 

behoeften van betrokkenen
• onderzoek bij groepen getroffenen
• gezondheidsmonitoring aan de hand van (bestaande) registraties of herhaalde 

onderzoeken bij groepen.

Met gezondheidsonderzoek kan men globaal gesproken drie doelen nastreven. 
Dat zijn: 
• optimalisering van de collectieve hulpverlening: inventarisatie van klachten 

en problemen ten behoeve van de afstemming tussen faciliteiten en behoefte. 
Het periodiek controleren van de gezondheidstoestand van getroffen burgers 
kan nuttig zijn in verband met de planning van faciliteiten en voorzieningen 
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voor de korte en de langere termijn en ook ter verbetering van de hulpverle-
ning bij rampen in de toekomst

• optimalisering van de individuele hulpverlening: medisch onderzoek van de 
slachtoffers om hen persoonlijk hulp te verlenen of te verwijzen naar instan-
ties die hen kunnen helpen. In dit type onderzoek staan het individu en diens 
zorgen en noden centraal. Het is dus niet zoals de beide andere categorieën 
epidemiologisch van aard. Een voorbeeld is het individueel medisch onder-
zoek in het kader van het Medisch Onderzoek Vliegramp Bijlmermeer 
(MOVB)119. In een dergelijk geval is de Wet medisch-wetenschappelijk 
onderzoek met mensen3 (WMO) niet van toepassing. Het kan echter wel val-
len onder de Wet op het bevolkingsonderzoek2 (WBO), namelijk als het ten 
doel heeft bepaalde aandoeningen of risico-indicatoren op te sporen. Daaraan 
gekoppeld geeft men dan individuele voorlichting en zo nodig verwijzing 
naar het juiste gezondheidszorgkanaal

• wetenschappelijk doel: vermeerdering van kennis over de gezondheidsgevol-
gen van rampen door bestudering van de getroffen populatie. Veelal zal het 
gaan om epidemiologisch onderzoek. Een voorbeeld is onderzoek dat gericht 
is op het identificeren van factoren die samenhangen met het ontwikkelen 
van (chronische) gezondheidsklachten. De resultaten daarvan kunnen dienen 
om bij toekomstige rampen zo vroeg mogelijk risicogroepen te identificeren 
en om strategieën te ontwikkelen om het aantal gezondheidsklachten op 
lange termijn te beperken. Het epidemiologisch onderzoek onder hulpverle-
ners en hangarmedewerkers in het kader van het Medisch Onderzoek Vlieg-
ramp Bijlmermeer (MOVB)103 behoort ook tot de categorie onderzoek met 
een wetenschappelijk doel. De onderzoeksmethode behelst meestal een vra-
genlijst of gestructureerd interview al of niet in combinatie met lichamelijk 
onderzoek. Dergelijk onderzoek, waarbij de deelnemers actief worden bena-
derd, valt in principe onder de reikwijdte van de WMO. Als men de deelne-
mers op de hoogte stelt van individuele onderzoeksuitkomsten die hen 
persoonlijk aangaan, dan is ook de WBO van toepassing*. Is het onderzoek 
bovendien vergunningplichtig, dan valt het uitsluitend onder de reikwijdte 
van de WBO (art. 1 lid 3 WMO).

Voor getroffenen kan gezondheidsonderzoek bijdragen aan erkenning en herken-
ning van hun klachten en problemen. Ook stelt het hen in staat de eigen gezond-

* Voor alle duidelijkheid: als de WBO van toepassing is, betekent dat niet automatisch dat er ook vergunningplicht 
is. De Commissie WBO van de Gezondheidsraad oordeelde gezondheidsonderzoek onder getroffenen na de vuur-
werkramp Enschede bevolkingsonderzoek in de zin van de WBO. Zij vond het echter niet vergunningplichtig86.
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heidstoestand te vergelijken met die van andere getroffenen, als de uitslag tijdig 
bekend wordt gemaakt. Voor zorginstellingen levert gezondheidsonderzoek 
informatie op die aan verbetering van het behandelbeleid kan bijdragen. Lokale 
en landelijke beleidsmakers kunnen op basis van de resultaten passende maatre-
gelen nemen voor het organiseren en inrichten van de nazorg. Soms kan door 
middel van gezondheidsonderzoek direct na een ramp worden vastgesteld dat er 
geen blootstelling aan schadelijke stoffen of straling heeft plaatsgevonden, waar-
door onnodige ongerustheid over gezondheidsrisico’s, onterecht toeschrijven van 
gezondheidsklachten aan blootstelling (en daarmee gepaard gaande maatschap-
pelijke onrust zoals na de vliegramp Bijlmermeer), en eventuele aansprakelijk-
stelling en schadeclaims vanwege vermeende blootstelling kunnen worden 
voorkómen. 

Combinaties van de verschillende doelen binnen één onderzoek zijn moge-
lijk. Bij de Gezondheidsmonitoring Getroffenen Vuurwerkramp Enschede 
(GGVE)59 werd onder meer gebruik gemaakt van registratiegegevens van de 
huisartsen, de geestelijke gezondheidszorg en de bedrijfsartsen107,109,110,150, bij 
de cafébrand in Volendam van gegevens van de huisartsen en de apotheken63-65. 
Daar was sprake van een combinatie van doelen. 

De invloed van (gezondheids)onderzoek op de gezondheidsbeleving van de 
deelnemers is een bijna onontgonnen terrein van onderzoek, ook internationaal77. 
Bevindingen uit verwante onderzoeksgebieden suggereren de mogelijkheid dat 
epidemiologisch onderzoek, ook als de resultaten gunstig zijn, deelnemers meer 
bezorgd maakt over hun gezondheid211. Andere studies naar de effecten van het 
doen van wetenschappelijk onderzoek onder slachtoffers van traumatische 
gebeurtenissen geven geen aanwijzingen voor nadelige gevolgen voor het welbe-
vinden van de slachtoffers66,68,93,147,214. In het Medisch Onderzoek Vliegramp 
Bijlmermeer (MOVB) ruim acht jaar na de ramp is aan deze kwestie expliciet 
aandacht besteed. In tegenstelling tot het beoogde doel – geruststelling – bleek 
dat deelname aan het onderzoek bij bewoners en bij hulpverleners een lichte toe-
name van zorgen en onzekerheden heeft opgeroepen211. Zoals de auteurs van 
genoemd rapport terecht opmerken zou het prematuur zijn om op basis van dit 
ene onderzoek te concluderen dat herhaling van dergelijk onderzoek na rampen 
ongewenst of zelfs schadelijk is. Wel vormen deze onderzoeksresultaten (die in 
overeenstemming zijn met de klinische ervaring) voor de commissie aanleiding 
om te adviseren nut en noodzaak en voor- en nadelen van gezondheidsonderzoek 
extra zorgvuldig af te wegen. Bij het CGOR (zie 6.11) is een commissie van des-
kundigen ingesteld die de minister van VWS in concrete gevallen van advies 
dient over het doen van gezondheidsonderzoek8. 
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6.8 De media

Over de invloed van berichtgeving in de media na rampen op de gezondheid van 
slachtoffers en anderen bestaan veel vermoedens, maar weinig harde feiten. De 
media kunnen na rampen een buitengewoon nuttige functie hebben, bijvoorbeeld 
wanneer zij de bevolking adequaat informeren over de manier waarop men zich 
tegen blootstelling aan een toxische stof kan beschermen. Anderzijds liet Ameri-
kaans onderzoek (naar de gevolgen van wat aangeduid wordt als Oklahoma City 
Bombing en naar de gevolgen van de terroristische aanslagen in de Verenigde 
Staten op 11 september 2001) een verband zien tussen de mate van optreden van 
PTSS en depressie, en de mate waarin men naar tv-programma’s over deze ram-
pen had gekeken. Of dit een oorzakelijk verband is, blijft in het midden11,38,210. 
Uit onderzoek naar de psychische effecten van een gruwelijk ongeluk tijdens een 
luchtvaartshow in de Ukraïne bleek slechts een zwak, statistisch niet significant 
verband tussen het vaak zien van het ongeval op televisie en een slechte geeste-
lijke gezondheid38. Ook op grond van onderzoek in ons land valt iets te melden 
over de invloed van de media. Uit onderzoek bij het meldpunt van het AMC 
(Bijlmer) waar men telefonisch gezondheidsklachten kon melden, kwam naar 
voren dat aan een sterke toename van het aantal meldingen een periode vooraf-
ging van intensieve berichtgeving over nieuwe bevindingen met betrekking tot 
de ramp. Dit heeft geleid tot de veronderstelling dat mensen door berichten in de 
media een verband leggen tussen de ramp en hun gezondheidsklachten208,210. Uit 
onderzoek onder de reddingswerkers na de Herculesramp bleek dat er een kleine 
groep onder hen was met veel specifieke verwerkingsklachten, die behalve op de 
ramp zelf ook betrekking hadden op de kritiek in de media198. Dat had te maken 
met steeds terugkerende berichtgeving over falen bij het ingrijpen tijdens en 
direct na de ramp. Bij de Vuurwerkramp in Enschede was een duidelijke piek in 
de instroom van getroffenen bij het nazorgteam te zien na een publiekscampagne 
(‘Loesje’)149. 

Uit het onderzoek bij het meldpunt in de Bijlmer kunnen geen conclusies 
worden getrokken over een oorzakelijk verband. Aannemelijk is echter dat de 
media bestaande gevoelens en klachten kunnen versterken: ze kunnen van een 
incident zonder veel slachtoffers en met weinig materiële schade niet een echte 
ramp maken, maar ze kunnen een ramp met veel slachtoffers en schade wél erger 
voorstellen dan deze al is. Het aantal potentiële slachtoffers is daarbij van even 
groot belang als het aantal daadwerkelijke slachtoffers: het gaat niet alleen om 
wat er daadwerkelijk is gebeurd, maar ook om wat er had kúnnen 
gebeuren42,116,164,208,209. 
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Speculaties in de berichtgeving dat zich na rampen altijd langdurige psychi-
sche klachten zullen voordoen, acht de commissie ongegrond. Hoewel er geen 
hard bewijs is dat mensen hun gezondheidsklachten als gevolg van berichten in 
de media aan de ramp gaan toeschrijven, lijkt het de commissie aannemelijk dat 
aanhoudende speculatieve berichtgeving over mogelijke oorzaken van klachten 
tot de instandhoudende factoren gerekend moet worden, in het bijzonder van 
LOK. Waarschijnlijk zullen harde bewijzen voor een causaal verband tussen 
berichtgeving in de media en gezondheidsklachten er ook niet snel komen, omdat 
goed onderzoek naar een dergelijk verband erg moeilijk is.

6.9 Risicocommunicatie

De overheid heeft bij uitstek een verantwoordelijkheid in de informatievoorzie-
ning bij rampen, namelijk het informeren van het publiek over wat er gaande is 
en wat de overheid doet om de gevolgen te beperken. Veelal komt het er dus op 
neer dat de overheid via de media verantwoording aflegt over haar handelen. De 
berichtgeving stelt hoge eisen aan alle erbij betrokken professionals: bestuur-
ders, voorlichters en journalisten. Waar het steeds om draait is om met behulp 
van tijdige, betrouwbare informatie te voorkómen dat het vertrouwen van het 
publiek wordt geschaad of dat wantrouwen wordt gevoed. Daarbij hebben alle 
partijen een eigen verantwoordelijkheid.

De Gezondheidsraad heeft praktijkrichtlijnen voor risicocommunicatie bij 
ongerustheid over lokale milieufactoren gegeven85. Deze richtlijnen kunnen ook 
in de context van rampen van belang zijn. 

6.10 Activiteiten van maatschappelijke organisaties

Hoewel bij weten van de commissie nooit formeel onderzocht, blijkt bij vrijwel 
elke ramp dat rituelen, ceremonies156 en verwante activiteiten die kerken of 
andere maatschappelijke organisaties of groeperingen organiseren, grote waarde-
ring ondervinden van getroffenen. Het is van belang dat de overheid ruimte 
schept en faciliteiten biedt om deze activiteiten te ontplooien. De aanwezigheid 
van hoogwaardigheidbekleders bij dit soort gelegenheden draagt over het alge-
meen bij aan het gevoel van erkenning en daarmee aan de verwerking in psycho-
logische zin. 
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6.11 De landelijke kenniscentra Impact en CGOR

Behalve geïntegreerde psychosociale nazorg, een IAC-functie en gezondheids-
onderzoek behoren twee kenniscentra tot de pijlers van het huidige Nederlandse 
nazorgbeleid na rampen: Impact en CGOR. Beide in 2002 opgerichte centra wer-
ken nauw samen.

Impact, het landelijk kennis- en adviescentrum psychosociale zorg na ram-
pen, heeft tot doel het bevorderen van kwalitatief hoogwaardige en adequaat 
georganiseerde psychosociale zorg na rampen. Tot het takenpakket van het cen-
trum behoren het bundelen van ervaring en wetenschappelijke kennis, het inzich-
telijk maken en beschikbaar stellen hiervan voor uiteenlopende doelgroepen en 
het bevorderen van samenwerking tussen betrokken partijen. 

Het Centrum voor Gezondheidsonderzoek bij Rampen (CGOR) is onderge-
bracht bij het centrum voor Milieu-Gezondheid Onderzoek (MGO) binnen de 
sector Milieurisico’s en Externe Veiligheid (MEV) van het RIVM. Het kennis-
centrum heeft een drieledig doel:
• voorwaarden scheppen om snel en slagvaardig gezondheidsonderzoek na 

rampen op te zetten en uit te voeren
• een bijdrage leveren aan deskundige, onafhankelijke en transparante besluit-

vorming over het nut, de noodzaak en de vorm van gezondheidsonderzoek na 
een ramp

• de functie versterken van GGD-en en GHOR-organisaties op het gebied van 
gezondheidsonderzoek na rampen, crises en incidenten. 
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7Hoofdstuk

Zorg voor het getroffen individu

Interventies op individueel niveau zijn beter te onderzoeken op effectiviteit dan 
interventies op gemeenschapsniveau. Er is, afgezien van de eerder beschreven 
eindrapportage van het onderzoek na de vuurwerkramp in Enschede, weinig 
onderzoek gedaan naar de effecten van interventies op individueel niveau in de 
context van rampen, maar los van rampen is de effectiviteit ervan goed onder-
zocht. De commissie baseert zich in dit hoofdstuk vooral op niet-rampgerela-
teerde literatuur. Zij gaat ervan uit dat de context voor de werkzaamheid van de 
behandelingen in kwestie geen verschil maakt. 

Hierna worden de te bespreken interventies ingedeeld op basis van de klach-
ten en stoornissen waarop zij zijn gericht: lichamelijk letsel (7.1), psychische 
gevolgen (7.2) en lichamelijk onverklaarde klachten (LOK) (7.3). 

7.1 Lichamelijk letsel

Het spreekt vanzelf dat snelle en adequate behandeling van mensen die als 
gevolg van de ramp lichamelijk letsel hebben opgelopen, hoge prioriteit heeft. In 
het algemeen geldt dat de behandeling in de acute fase van letsels zoals brand-
wonden, fracturen, inhalatietrauma’s en orgaanschade, van cruciaal belang is 
voor de prognose van de getroffenen. Welke behandeling dat moet zijn, is sterk 
afhankelijk van aard, ernst en uitgebreidheid van de verwondingen. Een com-
pleet overzicht daarvan valt buiten de context van dit rapport. De volgende voor-
beelden dienen ter illustratie.
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Littekens als gevolg van verbrandingen kunnen niet alleen cosmetische en 
psychische problemen geven, maar ook belangrijke functionele handicaps. Opti-
male wondbehandeling, eventueel later gevolgd door huidtransplantatie, kan 
deze risico’s aanzienlijk verminderen. De ervaringen met de cafébrand in Volen-
dam tonen aan dat een inhalatietrauma bij de slachtoffers van dit soort rampen tot 
chronische longafwijkingen kan leiden. Ook na de Legionellabesmetting in 
Bovenkarspel traden dergelijke afwijkingen op, evenals neurologische stoornis-
sen. Dit onderstreept de noodzaak van tijdige diagnostiek en behandeling in de 
acute fase. 

Het vrijkomen van chemische stoffen, die vervolgens worden ingeademd, in 
contact komen met de huid of worden ingenomen met voedsel en water, kan aan-
leiding zijn voor acuut optredende reacties. Er zijn ook rampen waarbij tussen de 
blootstelling aan chemische of radioactieve stoffen en het optreden van klachten 
en symptomen maanden tot jaren verliepen. In de literatuur wordt het risico op 
het ontstaan van maligniteiten (zoals longtumoren en leukemie), spontane abor-
tus en congenitale afwijkingen bij nakomelingen beschreven20. Dan is het 
belangrijk dat de aandoening in een vroeg stadium wordt ontdekt, zodat de 
maligniteit met behulp van radio- en chemotherapie kan worden behandeld. 

Voorbeelden van vergiftiging met gevolgen op langere termijn zijn kwikver-
giftiging als gevolg van de consumptie van gecontamineerde vis of granen, en 
toxic oil syndroom20. Deze vergiftigingen kunnen op langere termijn neurologi-
sche stoornissen veroorzaken (cerebral palsy, perifere neuropathie, scleroder-
mie). Hiervoor geldt dat tijdige diagnostiek vereist is en eventueel behandeling 
met N-acetyl pencillamine.

7.2 Psychische gevolgen

Depressies en angststoornissen, waaronder acute stresstoornissen (ASS) en post-
traumatische stresstoornissen (PTSS) (zie 3.4 en bijlage C voor diagnostische cri-
teria), zijn de meest voorkomende psychische gevolgen van rampen. Hoewel het 
een misverstand is dat het daarbij vooral om PTSS gaat (depressie komt vaker 
voor), zal de aandacht in deze paragraaf vooral uitgaan naar ASS en PTSS, 
omdat rampen en andere schokkende gebeurtenissen een noodzakelijke voor-
waarde zijn voor het ontstaan van deze stoornissen. 

Er zijn recent twee Engelse systematische reviews over de behandeling van 
PTSS gepubliceerd. Ze zijn afkomstig van Clinical Evidence27,* en van 

* Clinical Evidence is een belangrijke bron voor de medische praktijk. Het is een uitgave van British Medical Jour-
nal met actuele overzichten van de werkzaamheid van de behandelingen van ziekten en aandoeningen. 
84 Gevolgen van rampen voor de gezondheid op middellange en lange termijn



NICE145,*. Ook is er een uit 2004 daterende richtlijn van de American Psychiatric 
Association (APA) voor de behandeling van ASS en PTSS189.

7.2.1 De behandeling van de posttraumatische stresstoornis (PTSS)

Voor PTSS zijn twee effectieve behandelingen bekend: cognitieve gedragsthera-
pie (CGT) en Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Clini-
cal Evidence merkt beide behandelingen als ‘heilzaam’ aan: er werden onderling 
geen verschillen in effectiviteit gevonden27. Ook in de NICE-richtlijn wordt aan-
geraden iedereen met de diagnose PTSS een van beide behandelingen te 
geven145. Overigens menen sommigen dat EMDR een variant is van CGT. In de 
APA-richtlijn189 worden beide behandelingen effectief genoemd, maar voor de 
werkzaamheid van CGT wordt krachtiger bewijs aanwezig geacht. 

CGT 

Cognitieve gedragstherapie is een vorm van psychotherapie die ten doel heeft 
veranderingen aan te brengen in cognities en gedragingen van patiënten. De the-
rapie is, geheel los van rampen, effectief gebleken voor een reeks van aandoenin-
gen waaronder depressie, paniekstoornis, dwangstoornis, buikklachten en 
diverse andere klachten28,101,123,132,148,199. Het is essentieel de therapie te richten 
op cognities en gedragingen die bij het ziektebeeld in kwestie horen. Dus de 
inhoud van CGT voor de ene aandoening is anders dan die voor een andere.

De NICE-richtlijn gaat uitvoerig in op deze behandeling. NICE acht weten-
schappelijk bewezen dat trauma-focused CGT een effectieve behandeling is voor 
mensen met PTSS. NICE oordeelt over CGT als een effectieve behandelmethode 
voor PTSS, tenminste als het gaat om trauma-focused CGT, dat is CGT waarbij 
de schokkende gebeurtenis tijdens de behandeling centraal staat145. Clinical Evi-
dence merkt CGT aan als heilzaam27. In de APA-richtlijn wordt CGT eveneens 
aangemerkt als effectief189. 

Hiermee in overeenstemming zijn de resultaten van een meta-analyse van 
onderzoek uit de periode 1980-2003 naar de effecten van psychotherapie voor 
PTSS. Meer dan de helft van de patiënten die een behandeling bestaande uit CGT 
of EMDR voltooiden, herstelde of had minder klachten32.

* NICE = National Institute for Clinical Excellence. 
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EMDR 

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) is een in de jaren 
tachtig ontwikkelde methode voor de behandeling van getraumatiseerde 
individuen172. De patiënt krijgt de instructie om zich te concentreren op een 
beeld dat in verband staat met het trauma en op daarmee verbonden negatieve 
gevoelens en gedachten. De procedure is meestal dat hij ondertussen telkens 
gedurende ongeveer twintig seconden met de ogen de vingers van de therapeut 
volgt die voor zijn gezicht heen en weer bewegen. Daarna krijgt de patiënt de 
instructie om de herinnering weer van zich af te zetten en met de therapeut te 
bespreken welke beelden en gevoelens hij tijdens de oogbewegingen ervoer. 
Deze procedure wordt herhaald terwijl de patiënt steeds een andere aan het 
trauma verbonden herinnering in gedachten neemt. Als de patiënt zich minder 
ellendig gaat voelen bij de kernherinnering, moet hij proberen zich te concentre-
ren op dit beeld, terwijl hij er een positieve gedachte aan verbindt. Vervolgens 
moet hij nagaan of hij ergens in zijn lichaam nog spanning voelt, terwijl hij zich 
blijft concentreren op het kernbeeld en de daaraan verbonden positieve gedachte.

De effectiviteit van EMDR als behandeling van PTSS is via gecontroleerd 
onderzoek komen vast te staan27,145,189. Wél bestaan er grote meningsverschillen 
over de vraag waaraan de werkzaamheid moet worden toegeschreven60. Sommi-
gen denken dat deze vooral aan de oogbewegingen te danken is, anderen menen 
dat de gedragstherapeutische elementen (imaginaire exposure, vervanging van 
negatieve door positieve cognities) essentieel zijn. Een meta-analyse van 34 
onderzoeken naar het effect van EMDR liet zien dat EMDR niet effectiever is 
dan andere op exposure gebaseerde technieken en dat de oogbewegingen geen 
toegevoegde waarde hebben56. 

Medicatie

De literatuur over het gebruik van medicijnen bij de behandeling van PTSS is 
grotendeels speculatief van aard76,142,153. Er zijn enkele kleine trials bekend over 
propanolol (een bètablokker) en hydrocortison (een corticosteroïde) die niet op 
rampslachtoffers betrekking hebben145. Dat is onvoldoende bewijs om te kunnen 
zeggen dat deze middelen effectief zijn voor de behandeling van PTSS of PTSS-
achtige klachten. 

Volgens de APA-richtlijn zijn selectieve serotonine heropnameremmers 
(SSRI’s) bij de farmacologische behandeling van PTSS de medicijnen van eerste 
keuze189. Clinical Evidence merkt de antidepressiva Fluoxetine, Paroxetine en 
Sertraline (alle drie SSRI’s) aan als waarschijnlijk heilzaam27. Deze bron acht de 
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werkzaamheid van andere medicijnen onbekend. De NICE-richtlijn, die recenter 
is dan de APA-richtlijn en waarin ook ongepubliceerd onderzoek is gebruikt, 
beschouwt medicatie echter als een interventie met onbekende effectiviteit145. 
Men geeft wel in overweging om mensen die erg van slag zijn en die bovendien 
ernstige slaapstoornissen hebben, in acute gevallen antidepressiva voor te schrij-
ven. Het gebruik van benzodiazepines wordt ontraden vanwege het verslavings-
risico. 

In ons land is Paroxetine voor de behandeling van PTSS geregistreerd. 

7.2.2 Preventie van PTSS en bestrijding van stressklachten door middel van 
vroegtijdige interventies 

Er is geen bewijs dat gerichte, vroegtijdige psychologische/psychotherapeutische 
interventies een preventief effect hebben. Gebleken is dat eenmalige interventies, 
in het bijzonder debriefing (zie hierna), niet leiden tot minder PTSS. Onderzoek 
naar de rol van geneesmiddelen bij de preventie van PTSS is nog 
experimenteel154,206.

Impact ontwikkelt in samenwerking met de BIG-geregistreerde beroepen en 
het Trimbos-instituut een evidence based richtlijn voor vroegtijdige interventies 
in de geestelijke gezondheidszorg na rampen, die in 2007 gereed zal zijn. 

Medicatie ter behandeling van acute stressklachten 

Volgens de NICE-richtlijn zijn er geen werkzame geneesmiddelen voor de 
behandeling van stressklachten in de acute fase. Als mensen erg van slag zijn en 
slaapstoornissen hebben, kan de arts voor korte tijd slaapmiddelen voorschrijven. 
Als medicatie langer nodig is, hebben antidepressiva de voorkeur, omdat de kans 
op het ontstaan van afhankelijkheid hiervan minder is145. 

CGT ter behandeling van acute stressklachten

In de richtlijn van Clinical evidence27 wordt een CGT-programma van enkele 
sessies uitsluitend als een waarschijnlijk heilzame interventie omschreven voor 
personen die na een schokkende gebeurtenis voldoen aan de criteria voor een 
ASS. Ook in de NICE-richtlijn wordt CGT in de acute fase aanbevolen voor 
mensen die zich met ernstige PTSS-achtige klachten tot hun arts wenden, met de 
expliciete aanbeveling de ramp uitvoerig te bespreken tijdens de behandeling 
(trauma-focused CGT)145. De APA merkt CGT en andere op exposure gebaseerde 
therapieën eveneens aan als heilzaam voor patiënten met ASS189. Andere auteurs 
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zijn voorzichtiger en adviseren CGT alleen te geven aan patiënten die tevens tot 
bepaalde risicogroepen behoren91. Als alternatief voor trauma-focused CGT in de 
acute fase wordt herhaalde beoordeling door een clinicus genoemd70, met als 
doel na te gaan of spontaan herstel optreedt. Alleen patiënten bij wie daarvan na 
een maand nog geen sprake is, biedt men CGT aan. Deze handelwijze zou even 
werkzaam zijn als CGT in de eerste maand na de schokkende gebeurtenis70, maar 
efficiënter. 

Cognitieve gedragstherapie (CGT) ter preventie van PTSS

Onderzoek onder mensen die een schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt 
(anders dan een ramp) duidt erop dat CGT toegepast in de eerste periode na het 
trauma het aantal gevallen van PTSS zou kunnen doen afnemen41,75,201. Dit zou 
evenzeer gelden voor een geprotocolleerde schrijfinterventie, bestaande uit zelf-
confrontatie, cognitieve herinterpretatie en ‘delen en afscheidsritueel’201. Het 
belang van deze bevindingen voor de preventie van PTSS onder rampslachtoffers 
is tot dusverre beperkt, gezien de geringe omvang van de onderzoeken en omdat 
in een deel ervan alleen mensen met een ASS zijn opgenomen. Deze diagnose is 
weliswaar in 1994 in de DSM-IV opgenomen als middel voor de vroegtijdige 
opsporing van mensen die vermoedelijk PTSS zullen krijgen, maar de voorspel-
lende waarde ervan is minder goed dan gehoopt40. Ook is er geen ander klachten- 
en symptomenpatroon bekend dat de ontwikkeling van PTSS voorspelt40. Het is 
dus niet goed mogelijk om degenen die na een ramp niet op eigen kracht zullen 
herstellen in een vroeg stadium te identificeren. Het zou te ver gaan om alle 
slachtoffers van een ramp een CGT-behandeling te geven omwille van de preven-
tie van enkele gevallen van PTSS27,91. 

 Men blijft zoeken naar betere methoden om mensen op te sporen die een 
groot risico lopen op PTSS91,220. Veel wordt verwacht van biologische en cogni-
tieve parameters in de acute fase als een maat voor de wijze waarop iemand in 
staat is zich aan de nieuw ontstane situatie aan te passen40,70. Als biologische 
parameters worden genoemd een laag cortisolniveau, een versnelde hartslag in 
rust en de aanwezigheid van paniekaanvallen, factoren die een maat zijn voor het 
functioneren van het sympathische zenuwstelsel. Bij cognitieve factoren kan 
men denken aan zaken als een exorbitant negatieve beoordeling van de gevolgen 
van het trauma, stoornissen in het autobiografische geheugen en 
vermijdingsgedrag40,70. In hoofdstuk 5 werd al gewezen op de betekenis van 
individuele coping style, attributies en percepties voor het in stand blijven van de 
klachten. 
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EMDR

Hoewel Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) een effec-
tieve behandelingsmethode is voor PTSS (zie 7.2.1), staat niet vast dat deze 
methode bij ASS een bewezen meerwaarde heeft146. Conclusie van de APA-
richtlijn luidt dat er geen bewijs is voor de effectiviteit ervan in de acute fase189. 
Inmiddels is wel gebleken dat met deze methode twee tot tien weken na de aan-
slag op het World Trade Center in New York goede resultaten zijn geboekt177. 

Debriefing

Na schokkende gebeurtenissen, inclusief rampen, was tot voor kort psychologi-
sche debriefing een vaak toegepaste hulpverleningsmethode. Al wordt de term 
debriefing in de praktijk nogal slordig gebruikt, gewoonlijk wordt eronder ver-
staan één keer onder leiding uitvoerig praten over wat er is gebeurd en de daarbij 
horende emoties uiten. De methode is ontwikkeld in de eerste wereldoorlog voor 
de opvang na veldslagen en daarna aangepast voor de civiele sector140. Later ver-
bonden hulpverleners er de claim aan dat deze interventie gezondheidsklachten, 
met name PTSS, zou kunnen voorkómen of beperken. Men ging ervan uit dat, 
hoe sneller men na een schokkende gebeurtenis intervenieert, des te minder pro-
blemen er op de langere termijn zouden ontstaan70. Inmiddels is door middel van 
onderzoek (onder andere via RCT’s) vastgesteld dat eenmalige individuele 
debriefing na een schokkende gebeurtenis of een ramp niet effectief 
is70,91,137,169,200, mogelijk zelfs schadelijk70. Ook zijn er aanwijzingen dat eenma-
lige groepsdebriefing evenmin meerwaarde heeft boven natuurlijk herstel200,*. In 
de NICE-richtlijn wordt dan ook het routinematig aanbieden van eenmalige 
debriefing aan ieder die een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt, 
ontraden145. De APA ontraadt de methode eveneens189. Voor de commissie vormt 
dit aanleiding om eenmalige debriefing te ontraden en te adviseren terughoudend 
te zijn met andere interventies die een debriefing-achtig karakter dragen.

* Ongepubliceerde RCT van eenmalige groepsdebriefing bij Amerikaanse militairen die waren ingezet bij een vre-
desmissie. Study conducted by the Walter Reed Army Institute of Research (WRAIR), in conjunction with the 
Boston Veterans Affairs Health Care System, under WRAIR protocol #862, ‘The effects of psychological debrie-
fing on soldiers deployed on a peacekeeping mission or combat mission’. Amy B. Adler, Brett T. Litz (co-principal 
investigators); with Carl Castro, Kathleen Wright, Jeffrey L. Thomas, Dennis McGurk, and Lolita Burrell (investi-
gators). 
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Wat te doen in de acute fase?

De meerderheid van de mensen die een ramp meemaken is in staat op eigen 
kracht te herstellen. Zolang er geen bewijs is voor het nut van gerichte psycholo-
gische/psychotherapeutische interventies als debriefing en EMDR, is het onge-
wenst ze aan iedereen aan te bieden. De eerste weken na de ramp is het vooral 
van belang het natuurlijk herstel de ruimte te geven, de zelfredzaamheid te 
bevorderen en een gunstig affectief klimaat te creëren. Er is een breed draagvlak 
voor de opvatting dat acute-hulpverleners daardoor wel degelijk de gezondheid 
van de getroffenen op langere termijn kunnen bevorderen. Mensen die specifieke 
hulp behoeven en die ook wensen, moeten die natuurlijk wel kunnen krijgen. 
Hulpverleners kunnen er bijvoorbeeld op letten dat mensen met een ASS hulp 
krijgen aangeboden. 

De bestaande richtlijnen op dit vlak onderstrepen dat hulpverleners door-
drongen moeten zijn van de ingrijpende psychische gevolgen die schokkende 
gebeurtenissen kunnen hebben. In de acute fase staat psychosociale ‘eerste hulp’ 
voorop: met een empathische attitude luisteren naar de verhalen van slachtoffers, 
hen geruststellen en informeren over het te verwachten verloop van de klachten, 
en hen praktische problemen helpen oplossen. Belangrijk is ook hen de weg wij-
zen naar personen en instanties die kunnen helpen bij het voorzien in hun basis-
behoeften evenals hulp bij herstel van het contact met vrienden en familie. Ook 
kunnen hulpverleners stimuleren dat de slachtoffers reacties op de gebeurtenis 
delen met mensen die zij vertrouwen91. Het is niet raadzaam direct na de ramp de 
zintuiglijke herbeleving van gruwelijkheden te stimuleren door er bij de slachtof-
fers op aan te dringen bijzonderheden over de gebeurtenis te onthullen of hen 
ertoe aan te zetten hun emoties de vrije loop te laten. De ineffectiviteit of zelfs 
schadelijkheid van debriefing wordt met deze aspecten in verband gebracht91. 

GGZ-professionals kunnen hun deskundigheid ter beschikking stellen aan de 
acute hulpverleners door hen voor te lichten, te adviseren en te coachen bij het 
doorverwijzen naar de GGZ van personen die behandeling nodig hebben. 

7.2.3 Overige psychische stoornissen

Depressie wordt regelmatig gezien bij mensen die een ramp hebben meege-
maakt, maar is ook een veelvoorkomend ziektebeeld in de algemene bevolking. 
Voor de keuze van de behandeling maakt het niet uit of iemand slachtoffer van 
een ramp was. De bestaande behandelwijzen voor depressie zijn van toepassing. 
Belangrijke richtlijnen zijn die van het CBO48, van het NHG204 en van de Ameri-
can Psychiatric Association (APA)14. 
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Na een ramp kunnen ook andere angststoornissen dan ASS of PTSS ontstaan. 
Hiervoor geldt hetzelfde als voor depressie. Er is een CBO-richtlijn47 met aanbe-
velingen voor de behandeling en een NHG-standaard187. 

7.3 Lichamelijk onverklaarde klachten (LOK)

Lichamelijk onverklaarde klachten komen veel voor na rampen, maar zijn, even-
als de eerder genoemde psychische stoornissen, niet rampspecifiek (3.5). Voor 
dit soort klachten wordt een aanpak op basis van de cognitieve gedragstherapie 
op dit moment als de beste benadering beschouwd12,19,43,87,132,135,148,159,174,181. 
Een evidence based richtlijn voor de behandeling van deze klachten ontbreekt. 
Wetenschappelijk onderzoek is nodig om tot zo’n richtlijn te komen194. 

De houding van de (huis)arts en de manier waarop hij de patiënt bejegent zijn 
hier van groot belang. Patiënten zelf brengen deze klachten niet altijd in verband 
met het belastende van de gebeurtenis en de nasleep ervan. Ook kan het zijn dat 
de patiënt zelf wél een verband legt met de gebeurtenis, maar dat zo’n verband 
onwaarschijnlijk is. Essentieel is dat de arts daarover adequaat met de patiënt 
weet te communiceren. 
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8Hoofdstuk

Aandachtspunten voor toekomstig 
overheidsbeleid

In dit laatste hoofdstuk geeft de commissie een globaal overzicht van de beteke-
nis van haar bevindingen voor het toekomstige beleid van de overheid. Zij meent 
dat het nazorgbeleid zoals dat na de vuurwerkramp in Enschede en de cafébrand 
in Volendam is gevoerd, in hoge mate aansloot bij de wetenschappelijke bevin-
dingen. Pijlers van dit beleid zijn op dit moment geïntegreerde psychosociale 
hulpverlening, een IAC-functie, gezondheidsonderzoek en monitoring, en de 
kenniscentra Impact en CGOR. Taakopdracht van deze instanties is ervoor te 
zorgen dat er per geval zorgvuldig wordt afgewogen of het nodig is extra voor-
zieningen en/of gezondheidsonderzoek op te zetten. 

8.1 Grondhouding

In de eerste tijd na een ramp zijn nuchterheid en zakelijkheid ver te zoeken: er is 
bijna altijd sprake van chaos, onmacht, onzakelijkheid, compassie, behoefte om 
iedereen te helpen, toezeggingen en elkaar verdringende hulpinitiatieven. In zo’n 
situatie is het aangewezen om een zo nuchter mogelijke koers te varen.

Bij het uitzetten van die koers moet rekening worden gehouden met maat-
schappelijke gegevenheden, zoals de medische en psychologische interpretatie 
van de problemen van slachtoffers, de toegenomen aandacht voor hen in de 
samenleving en de groeiende verwachtingen die de burger op dit punt van de 
overheid heeft. De grondhouding ten opzichte van de slachtoffers van een ramp 
dient er een te zijn van begrip en respect. Bij communicatie met slachtoffers 
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moeten overheidsvertegenwoordigers zich inleven in hun situatie, zonder zich te 
laten meeslepen door de waan van de dag. Er is een maatschappelijke tendens om 
de begrippen ramp en slachtoffer ook toe te passen op minder ernstige situaties 
en gebeurtenissen. Ook daarop moet men bedacht zijn.

8.2 Informatie voor de bevolking

De overheid heeft een grote verantwoordelijkheid voor de informatievoorziening 
en in samenwerking met de media voor de risicocommunicatie na rampen. Een 
adequate handelwijze op dit punt beperkt onzekerheid en angst bij getroffenen en 
publiek, wat de gezondheid op de langere termijn ten goede komt. Snelle en ade-
quate informatieverstrekking aan slachtoffers en bevolking is van wezenlijk 
belang om mensen in staat te stellen het heft in handen te nemen en te houden. 
Als de bevolking gevaar loopt, moet deze daarover zo snel mogelijk worden 
geïnformeerd. In dat geval moet de overheid aangeven wat de beste handelwijze 
is. Essentieel na een ramp is zorgvuldige informatie geven over de aantallen 
slachtoffers, zodat de omvang van de ramp duidelijk is. Om dat te kunnen doen 
moet de overheid de beschikking hebben over een systeem voor slachtoffer-   
registratie en moet er een telefoonnummer zijn waar mensen die familie of vrien-
den zoeken, informatie kunnen krijgen over de betrokkenheid van hun dierbaren 
bij de ramp. In de huidige Nederlandse rampenplannen wordt daarin voorzien, 
maar het nieuwe slachtofferregistratiesysteem moet z’n bruikbaarheid in de prak-
tijk nog bewijzen. 

Bij een ramp waarbij mogelijk schadelijke stoffen, ioniserende straling of 
microbiële agentia in het geding zijn, is het beleid in ons land om snel blootstel-
lingsonderzoek te doen, teneinde de bevolking duidelijkheid te verschaffen over 
de gevaren voor de gezondheid. Bij haar communicatie met de bevolking over 
deze gevaren moet de overheid open en eerlijk zijn. Dat betekent ook dat zij dui-
delijk moet zijn over wat zij niet of niet zeker weet. Bij de dreiging van terro-
risme zal openheid van overheidswege beperkingen kennen, maar door dat 
duidelijk te stellen – zoals in de terrorismefolder – schept zij ook helderheid. 
Door open en eerlijk te zijn over gezondheidsrisico’s en duidelijkheid te schep-
pen over te nemen maatregelen kan de overheid het vertrouwen bij de bevolking 
bevorderen. 

8.3 Opvang en begeleiding

Behalve voor informatievoorziening en risicocommunicatie is de overheid ook 
verantwoordelijk voor een goede opvang en begeleiding van de slachtoffers van 
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een ramp. Opvang en begeleiding in de acute fase maken onderdeel uit van de 
rampenbestrijding. Hoe redding en opvang in deze fase verlopen, is in belang-
rijke mate bepalend voor de gezondheidseffecten op de middellange en lange ter-
mijn. Hoe beperkter het aantal dodelijke slachtoffers, des te minder 
psychopathologische verschijnselen bij de overlevenden worden aangetroffen. 
Hoe eerder de overlevenden weten waar zij aan toe zijn en hoe eerder hun veilig-
heid is hersteld, des te kleiner de kans dat hun gezondheid op de langere termijn 
schade lijdt. De conclusie moet dan ook zijn dat een goede organisatie van de 
rampenbestrijding niet alleen vanuit veiligheidsoogpunt, maar ook vanuit een 
oogpunt van preventieve gezondheidszorg essentieel is.

Wil men het eerder genoemde systeem voor de registratie van slachtoffers 
kunnen uitbouwen tot een systeem waarmee getroffenen of anderszins betrokke-
nen te volgen zijn, dan moeten de geregistreerde gegevens up to date worden 
gehouden. De bescherming van de individuele privacy kan bij de opzet van zo’n 
systeem een belemmering vormen: deze botst met het algemene belang van 
goede registratie en nazorg. Onder de huidige wet- en regelgeving is voor het 
opnemen van persoonsgegevens steeds toestemming van de geregistreerde nodig 
en dat geldt ook voor het overnemen van persoonsgegevens uit bestaande syste-
men. Dat kan de opbouw van een volledig en betrouwbaar systeem belemmeren, 
met als gevolg dat men niet adequaat op de noden en behoeften van getroffenen 
kan inspelen. Onder de huidige wet- en regelgeving prevaleert de privacy boven 
het algemeen belang. Zou men het algemeen belang de doorslag laten geven, dan 
gaat dat onvermijdelijk ten koste van de privacy.

Goede psychosociale zorg in de acute fase bestaat uit het bevorderen van het 
natuurlijk herstel en de zelfredzaamheid. Over het preventieve effect van vroeg-
tijdige interventies is weinig bekend, maar zeker is dat eenmalige debriefing 
geen preventief effect heeft en mogelijk zelfs schadelijk is. Daarom ontraadt de 
commissie eenmalige debriefing en adviseert zij terughoudend te zijn met andere 
interventies die een debriefing-achtig karakter dragen.

Omdat er vaak sprake is van samenhangende klachten en problemen op 
lichamelijk, psychisch en materieel gebied, verdient het aanbeveling de psycho-
sociale hulpverlening na een ramp geïntegreerd te organiseren, opdat de diverse 
zorg- en hulpverleners contact met elkaar houden en hun activiteiten op elkaar 
afstemmen. Geïntegreerde psychosociale hulpverlening is sinds de rampen in 
Enschede en Volendam pijler van het Nederlandse nazorgbeleid. 

Bij het bemiddelen tussen enerzijds mensen met vragen en problemen en 
anderzijds hulpverlenende instanties kan een tijdelijk Informatie- en Advies Cen-
trum dan wel een tijdelijke IAC-functie goede diensten bewijzen. Opname van 
de opzet van een IAC in rampenplannen is thans in Nederland verplicht. Omdat 
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moeilijk valt in te schatten hoe informatie- en adviesbehoefte zich na een ramp 
zullen ontwikkelen, moeten op voorhand evaluatiemomenten worden afgespro-
ken en moet de opzet zodanig zijn dat flexibele inkrimping mogelijk is. De erva-
ring leert dat de meeste getroffenen na verloop van tijd niet meer zijn 
aangewezen op het IAC, omdat zij hun weg naar de reguliere kanalen hebben 
gevonden. 

8.4 Omgaan met gevolgen op langere termijn

Een minderheid van getroffenen houdt langdurig ernstige (psychische) klachten. 
Belangrijkste risicofactor daarvoor is de indringendheid waarmee men met de 
ramp is geconfronteerd: levensgevaar lopen, doodsangst ervaren, gewond raken, 
pijn lijden, verlies van dierbaren, verlies van huis en haard et cetera. Andere 
belangrijke risicofactoren zijn een voorgeschiedenis van psychopathologie 
(depressie, angststoornis, PTSS), een lage sociaal-economische status en het 
ondervinden van weinig emotionele en praktische steun. 

Het kan aangewezen zijn na de acute fase bij risicogroepen van getroffenen 
de vinger aan de pols te houden. Daarvoor bestaan diverse methoden. Huisartsen 
kunnen in hun reguliere contacten met patiënten aan degenen onder hen die een 
ramp hebben meegemaakt en die tot de eerder genoemde risicogroepen behoren, 
actief een of meer vervolgcontact(en) aanbieden. Een andere methode is het open 
houden van een IAC-loket na de acute fase. Dit stelt de overheid in staat alert te 
blijven op de noden en behoeften van getroffenen, zonder nu direct specialisti-
sche hulp te bieden. 

Ook gezondheidsonderzoek kan een middel zijn om getroffenen gedurende 
kortere of langere tijd te volgen. Vanwege mogelijke negatieve bijeffecten (zie 
6.7) adviseert de commissie hier zorgvuldig mee om te gaan. Deze bijeffecten 
zijn waarschijnlijk niet aan de orde, als de benodigde informatie kan worden 
geput uit bestaande gegevensverzamelingen, zoals de huisartsenregistratie 
(monitoring). Dit veronderstelt wél dat dergelijke systemen op orde zijn, zodat ze 
betrouwbare gegevens opleveren. Bij het CGOR is een commissie van deskundi-
gen gevormd die de minister van VWS over de noodzaak van dit soort onderzoek 
van advies dient. 

Gezien de aard van de klachten valt het aan te bevelen voor de hulpverlening 
aan getroffenen zoveel mogelijk de reguliere kanalen te benutten, zoals huisart-
sen, jeugdgezondheidszorg, scholen, bedrijfsgezondheidszorg, GGZ en apothe-
kers. Vaak zullen getroffenen voldoende hebben aan de zorg van de huisarts. 
Huisartsenpraktijken die veel rampgetroffenen tellen, behoeven extra ondersteu-
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ning. Voor consultatie en behandeling van posttraumatische stressklachten moet 
een gespecialiseerd team beschikbaar zijn. 

Het in het leven roepen van teams of instellingen die uitsluitend bestemd zijn 
voor hulpverlening aan de slachtoffers van één bepaalde ramp, kent voor- en 
nadelen. Mogelijke voordelen zijn dat een dergelijke voorziening laagdrempeli-
ger is, geen wachttijden kent en minder geassocieerd wordt met het soms nega-
tieve image van de GGZ. Een mogelijk nadeel is dat rampspecifieke zorg 
getroffenen in een aparte positie plaatst, wat hen een gevoel van exclusiviteit kan 
geven of juist stigmatisering in de hand kan werken of het aannemen en vasthou-
den van de slachtofferrol kan bevorderen. Dat is niet bevorderlijk voor het her-
stel. De oprichting van rampspecifieke teams of instellingen kan echter 
onvermijdelijk zijn, wanneer zoveel slachtoffers van een ramp hulp nodig heb-
ben dat de reguliere hulpverlening onder de werklast dreigt te bezwijken. Dan is 
het belangrijk van het begin af aan evaluatiemomenten in te bouwen en rekening 
te houden met de mogelijkheid van flexibele inkrimping, zoals bij het IAC. 

8.5 Aandachtspunten voor onderzoek

Er is veel kennis over de gezondheidsgevolgen van rampen, maar de kennis ver-
toont ook lacunes. De laatste meta-analyse van gezondheidseffecten van rampen 
dateert uit 1991. Het accent heeft de afgelopen decennia gelegen op onderzoek 
naar de psychische gevolgen van rampen en er is relatief weinig kennis verza-
meld over de lichamelijke gevolgen, vooral op langere termijn. Over de wissel-
werking tussen lichamelijke en psychische klachten is evenmin veel bekend. 
Datzelfde geldt voor het beloop van gezondheidsklachten op de lange termijn 
(vijf jaar of langer na de ramp). Om de grootte van het effect van rampen op de 
gezondheid van getroffenen op middellange termijn in kaart te brengen is een 
meta-analyse nodig van het onderzoek dat na 1990 is verricht. Dergelijke gege-
vens kunnen van belang zijn voor de hulpverlening aan getroffenen in de toe-
komst. 

Als men beter wil kunnen inschatten wie behandeling behoeft en bij wie 
klachten vanzelf overgaan, zal men gegevens moeten verzamelen over het ver-
loop van klachten en problemen bij specifieke groepen. 

Men neemt gewoonlijk als vanzelfsprekend aan dat lotgenotencontact na 
rampen het herstel bevordert, maar of dat echt zo is weten we niet. Empirische 
gegevens over het effect van deelname aan lotgenotengroepen op de gezondheid 
ontbreken. 

Middel om de lacunes in kennis op te vullen is het doen van onderzoek onder 
getroffenen. Bij gezondheidsonderzoek onder getroffenen is een kanttekening op 
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zijn plaats. Uit het Medisch Onderzoek Vliegramp Bijlmermeer (MOVB), dat 
acht jaar na de ramp plaatsvond, kwamen aanwijzingen dat zulk onderzoek de 
ongerustheid van de onderzochten over hun gezondheid eerder aanwakkert dan 
vermindert. Omdat gezondheidsonderzoek ook nadelen kan hebben, moet de 
besluitvorming erover in concrete gevallen extra zorgvuldig geschieden. 

Nu er behandelingen beschikbaar zijn die kunnen voorkómen dat posttrau-
matische stressklachten chronisch worden, verdient het aanbeveling een scree-
ningsinstrument te ontwikkelen dat kan worden gebruikt voor identificatie van 
personen die een hoog risico hebben op PTSS of andere rampgerelateerde stoor-
nissen. Een dergelijk instrument zou bijvoorbeeld in de huisartspraktijk goede 
diensten kunnen bewijzen. Diverse instellingen werken aan de ontwikkeling van 
zo’n instrument. 

Terwijl er veel kennis is over de behandeling van depressie, angststoornissen 
en PTSS, is er over de behandeling van lichamelijk onverklaarde klachten weinig 
bekend. Om te komen tot een richtlijn voor diagnostiek en behandeling is weten-
schappelijk onderzoek nodig. 

Daarnaast is er vooral veel behoefte aan onderzoek naar de effecten van 
interventies na rampen, zowel in de acute fase als op (middel)lange termijn. 
Daarbij kan ook gedacht worden aan een wetenschappelijke evaluatie van de 
effecten van het opzetten van een IAC. 

8.6 Tot slot

Het is voorgekomen dat er na een ramp wrijving ontstond tussen de landelijke en 
de lokale overheid over het nemen van bepaalde initiatieven. Dat schept het 
risico dat de slachtoffers terecht komen tussen wal en schip van elkaar beconcur-
rerende overheden. Het is niet aan de Gezondheidsraad om suggesties te doen 
voor oplossing van dit organisatorische probleem: de commissie beperkt zich 
ertoe het te signaleren. 

Verreweg het krachtigste middel dat de overheid ter beschikking staat om 
gezondheidsklachten na rampen op langere termijn te voorkómen of te beperken, 
is een goede rampenbestrijding. De belangrijkste risicofactor voor het ontwikke-
len van gezondheidsklachten na rampen is immers de indringendheid waarmee 
men met de ramp is geconfronteerd: gewond raken, in levensgevaar verkeren, 
langdurige onzekerheid over het lot van dierbaren, verlies van huis en haard. Hoe 
beperkter de confrontatie met de ramp is gebleven, dat wil zeggen, hoe eerder de 
veiligheid van de slachtoffers is gewaarborgd, des te kleiner de kans op schade 
aan hun gezondheid op de langere termijn. Als het niet meer mogelijk is de ramp 
zelf te voorkómen, moet alles op alles worden gezet om het aantal doden en 
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gewonden beperkt te houden: hoe minder dodelijke slachtoffers, des te beperkter 
de gevolgen voor de (geestelijke) gezondheid van degenen die het hebben over-
leefd. Omdat de veiligheidsketen zo sterk is als haar zwakste schakel, moet de 
overheid aan alle schakels van die keten aandacht schenken. De middelen die zij 
daarvoor inzet, zijn ook een investering in de gezondheid van de bevolking op 
middellange en lange termijn. 
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ABijlage

De adviesaanvraag

Op 25 november 2002 ontving de Gezondheidsraad een brief met het verzoek 
van de Staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Mevrouw drs. 
Clémence Ross-van Dorp, om een overzicht van de stand van de wetenschap 
inzake gevolgen van rampen (kenmerk van de brief: GVM/2331336). De tekst 
van de adviesaanvraag luidde als volgt: 

Weledelgeleerde heer Knottnerus,

De laatste tien jaar heeft zich in Nederland een aantal rampen voorgedaan, die voor de getroffenen 
ingrijpende consequenties hebben gehad en nog steeds hebben. Gedacht kan worden aan de vliegtuig-
ramp in de Bijlmer, de vuurwerkramp in Enschede en de brand in een café in Volendam. Gebleken is 
dat sommige getroffenen jaren na de ramp nog steeds met een slechte lichamelijke en/of geestelijke 
gezondheid kampen. Vooral in de nasleep van de Bijlmerramp kwam het handelen van de overheid 
jegens de getroffenen onder scherpe kritiek te staan. Een belangrijke vraag is wat er kan worden 
geleerd van ervaringen die inmiddels – in Nederland en wereldwijd – met opvang en begeleiding na 
rampen zijn opgedaan, zodat gezondheidsklachten na eventuele rampen in de toekomst zoveel moge-
lijk kunnen worden voorkómen of beperkt.

Ik verzoek u om een overzicht van de stand van de wetenschap met betrekking tot de (middel)lange-
termijngevolgen van rampen, op geleide van de volgende vragen:
• Wat is er bekend over het voorkomen, de diagnostiek, het verloop en de prognose van gezond-

heidsklachten na rampen?
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• Wat is er bekend over de effectiviteit (doeltreffendheid en doelmatigheid) van de
professionele opvang en begeleiding na rampen?

Ik verzoek u bij uw advisering, die een verkennend karakter kan dragen, in het bijzonder de volgende 
thema's en vragen te betrekken:
• Het soort gezondheidsklachten die na een ramp kunnen optreden, waaronder lichamelijke onver-

klaarde klachten (LOK). Zijn er verbanden met aard en oorzaak van de ramp?
• Voorspellende factoren voor het ontstaan en het in stand blijven van deze klachten. Zijn er perso-

nen of groepen die een verhoogd risico lopen om deze klachten te ontwikkelen?
• De wisselwerking tussen de klachten en de oorzaken waaraan deze klachten worden toegeschre-

ven (risicoattributie).
• De invloed van de media.
• Overzicht van (buitenlands en Nederlands) onderzoek naar de effectiviteit van

professionele opvang en begeleiding na rampen en beschrijving van de resultaten van dit onder-
zoek. Zijn er wetenschappelijke bewijzen dat schade aan de (geestelijke) gezondheid (op ter-
mijn) door professionele opvang en begeleiding kan worden voorkómen of beperkt?

• Aanknopingspunten voor adequate interventies na rampen, indien mogelijk gespecificeerd naar 
aard en oorzaak van de ramp. Te denken valt aan mogelijkheden voor de overheid om te antici-
peren op te verwachten klachtenpatronen bij risicogroepen, aan adequate risicocommunicatie en 
voorlichting, aan bevolkingsonderzoek en -monitoren en aan professionele hulpverlening in de 
diverse fasen na een ramp. Is het mogelijk randvoorwaarden te formuleren voor adequate profes-
sionele opvang en begeleiding na rampen?

• Tijdstip van opheffing van de na de ramp in het leven geroepen specifieke opvang- en begelei-
dingsstructuur. Wanneer is het verantwoord of geboden om specifieke (na)zorg na een ramp te 
beëindigen?

Hoogachtend,

de Staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
w.g. drs. Clémence Ross-van Dorp
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BBijlage

De commissie

• prof. dr. W.G. van Aken, voorzitter
emeritus hoogleraar geneeskunde; Universiteit Twente

• dr. G.A. van Essen
huisarts; Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns 
Geneeskunde, Universitair Medisch Centrum, Utrecht

• prof. dr. B.P.R. Gersons
hoogleraar psychiatrie, lid Raad van Bestuur AMC de Meren; Academisch 
Medisch Centrum, Amsterdam

• dr. J.M. Havenaar
psychiater, eerste geneeskundige GGZ Buitenamstel; Amsterdam

• prof. dr. R.J. Kleber
hoogleraar psychotraumatologie; Klinische Gezondheidspsychologie, Uni-
versiteit Utrecht

• dr. ir. E. Lebret
hoofd Centrum voor Milieu-Gezondheid Onderzoek; RIVM, Bilthoven 

• prof. dr. G.J. Mulder
emeritus hoogleraar toxicologie; Universiteit Leiden

• prof. dr. S.A. Reijneveld
hoogleraar sociale geneeskunde; Universitair Medisch Centrum, Groningen

• prof. dr. H.G.M. Rooijmans
emeritus hoogleraar klinische psychiatrie; Universiteit Leiden
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• dr. M. de Vries
gezondheidswetenschapper; Impact, Amsterdam 

• dr. J. Withuis
historisch socioloog, senior onderzoeker Nederlands Instituut voor oorlogs-
documentatie; Amsterdam

• dr. F. Woudenberg
hoofd cluster medische milieukunde; GGD Amsterdam

• dr. C.J.M. van den Bogaard, adviseur
Ministerie van VROM, Den Haag 

• dr. R.R.R. Huijsman-Rubingh, adviseur
Ministerie van VWS, Den Haag 

• dr. Y.A. van Duivenboden, adviseur
Gezondheidsraad, Den Haag

• mr. dr. C.J. van de Klippe, secretaris
Gezondheidsraad, Den Haag

Ondersteuning:
• C.J.M. Vianello-Roodbol, Gezondheidsraad, Den Haag
• S. Altintop-Levent, Gezondheidsraad, Den Haag

Opmaak advies:
• M. Javanmardi, Gezondheidsraad, Den Haag
• J. van Kan, Gezondheidsraad, Den Haag

De Gezondheidsraad en belangen

Leden van Gezondheidsraadcommissies worden benoemd op persoonlijke titel, 
wegens hun bijzondere expertise inzake de te behandelen adviesvraag. Zij kun-
nen echter, dikwijls juist vanwege die expertise, ook belangen hebben. Dat 
behoeft op zich geen bezwaar te zijn voor het lidmaatschap van een Gezond-
heidsraadcommissie. Openheid over mogelijke belangenconflicten is echter 
belangrijk, zowel naar de voorzitter en de overige leden van de commissie, als 
naar de voorzitter van de Gezondheidsraad. Bij de uitnodiging om tot de com-
missie toe te treden wordt daarom aan commissieleden gevraagd door middel 
van het invullen van een formulier inzicht te geven in de functies die zij bekle-
den, en andere materiële en niet-materiële belangen die relevant kunnen zijn voor 
het werk van de commissie. Het is aan de voorzitter van de raad te oordelen of 
gemelde belangen reden zijn iemand niet te benoemen. Soms zal een adviseur-
schap het dan mogelijk maken van de expertise van de betrokken deskundige 
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gebruik te maken. Tijdens de installatievergadering vindt een bespreking plaats 
van de verklaringen die zijn verstrekt, opdat alle commissieleden van elkaars 
eventuele belangen op de hoogte zijn.
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CBijlage

Diagnostische criteria voor 
ASS en PTSS

Bron: Beknopte handleiding bij de Diagnostische Criteria van de DSM-IV-TR. 
Lisse, Swets & Zeitlinger. 1e druk 2001.
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DBijlage

Verklarende woordenlijst

Afkortingen

AMC Academisch Medisch Centrum
APA American Psychiatric Association
ASS acute stressstoornis
BZK ministerie van Binnenlandse Zaken
CBO Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO 
CGOR Centrum voor Gezondheidsonderzoek bij Rampen
CGT cognitieve gedragstherapie
CIDI Comprehensive International Diagnostic Interview
DSM Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders
EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing: methodiek voor de 

behandeling van getraumatiseerde individuen
GGD Gemeenschappelijke of Gemeentelijke Gezondheidsdienst
GGVE Gezondheidsmonitoring Getroffenen Vuurwerkramp Enschede
GGZ Geestelijke gezondheidszorg
GHOR Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen
IAC Informatie- en Advies Centrum
IAEA International Atomic Energy Agency
ICD International classification of diseases and related health problems
IGZ Inspectie voor de Gezondheidszorg
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IVC Informatie- en Verwijs Centrum
IvP Instituut voor Psychotrauma
LOK lichamelijk onverklaarde klachten
MEV sector Milieurisico’s en Externe Veiligheid
MGO centrum voor Milieu-Gezondheid Onderzoek
MNV Mediant Nazorg Vuurwerkramp
MOD Milieu Ongevallen Dienst
MOVB Medisch Onderzoek Vliegramp Bijlmermeer
NHG Nederlands Huisartsen Genootschap
NICE National Institute for Clinical Excellence
NIVEL Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
PTSS posttraumatische stressstoornis
RCT randomised controlled trial: gerandomiseerd, gecontroleerd onder-

zoek
RIVM Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
SSRI’s selectieve serotonine heropnameremmers: groep geneesmiddelen met 

antidepressieve werking 
VWS ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
WBO Wet op het bevolkingsonderzoek
WHO World Health Organizaton
WMO Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen
WTS Wet tegemoetkoming schade bij rampen en zware ongevallen

Termen

Agens, agentia (mv)
stof die een chemische werking teweegbrengt, hier gebruikt als stof 
die een ziektetoestand veroorzaakt

attributie
letterlijk: toedeling; zie somatische attributie en psychologische attri-
butie

benzodiazepinen
groep van geneesmiddelen die worden toegepast bij de behandeling 
van angsten en spanningen

bètablokkers
groep van geneesmiddelen die onder andere de productie van adrena-
line blokkeren, soms toegepast om de lichamelijke verschijnselen van 
angst te verminderen
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cerebral palsy
algemene term voor een groep van aandoeningen waarbij als gevolg 
van beschadiging van de hersenen voor of kort na de geboorte de con-
trole over de beweging van ledematen en de lichaamshouding ont-
breekt of gestoord is

cognitie
kenvermogen, hier gebruikt in de betekenis van opvattingen, denkwij-
zen en overtuigingen

comorbiditeit
bijkomende aandoeningen

compassie
medelijden

congenitaal
aangeboren

contaminatie
besmetting

contusie
kneuzing

coping
vermogen om een bepaalde situatie te hanteren, ook gebruikt in de 
betekenis van hanteren van een bepaalde situatie

corticosteroïden
hormonen die van nature door de bijnierschors worden aangemaakt; 
synthetische corticosteroïden worden als geneesmiddel gebruikt bij 
het onderdrukken van ontstekingen en allergieën

cortisol
stresshormoon dat geproduceerd wordt in de bijnierschors

debriefing
letterlijk: nabespreking, hier gebruikt om de interventie aan te duiden 
waarbij één keer onder deskundige leiding wordt gesproken over het 
gebeurde en bijbehorende emoties kunnen worden geuit

dissociatie
proces waarbij een gecoördineerd geheel van handelingen, gedachten 
of emoties afgescheiden raakt van de rest van de persoonlijkheid

empathie
het zich kunnen verplaatsen in de gevoelens of de gedachtegang van 
een ander

empirisch
proefondervindelijk
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etiologie
leer van de oorzaken van ziekten

fractuur
botbreuk

hypertensie
verhoogde bloeddruk

imaginary exposure
letterlijk: imaginaire blootstelling, hier gebruikt om een bij gedrags-
therapie toegepaste methodiek aan te duiden waarbij de cliënt de 
vreeswekkende situatie in gedachten laat herleven

incidentie
aantal nieuwe gevallen van een aandoening in een bepaalde periode in 
een omschreven groep personen

inhalatie
inademing

instandhoudende factoren
factoren die klachten doen voortbestaan en herstel belemmeren

longitudinaal onderzoek
onderzoek dat betrekking heeft op wat zich in een (lang) tijdsverloop 
voordoet

maligniteit
kwaadaardige aandoening, onder andere kanker

multifactorieel
van meerdere factoren afhankelijk

pandemie
zich over een geheel land of continent verbreidende ziekte

perceptie
waarneming

perifere neuropathie
aandoening van een of meer zenuwen buiten de hersenen en het rug-
genmerg, bijvoorbeeld ten gevolge van diabetes mellitus, infectieziek-
ten of alcoholmisbruik, waardoor pijn of gevoelloosheid en 
spierzwakte kunnen optreden

predisponerende factoren
factoren die verschillen in kwetsbaarheid tussen mensen bepalen

prevalentie
aantal gevallen van een aandoening op een bepaald moment of in een 
bepaalde periode in een omschreven groep personen
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psychologische attributie
toeschrijven van klachten aan psychische oorzaken

radionucleïden
straling uitzendende stoffen

retrospectief
terugblikkend op het verleden

sclerodermie
vrij zeldzame ziekte waarbij bindweefsel (onder andere van de huid) 
ontstoken en beschadigd raakt en verdikt. Bij sclerodermie kunnen 
ook gewrichtsafwijkingen, spierzwakte en veranderingen in de slok-
darm, het maag-darmkanaal en de nieren ontstaan

secularisatie
verminderde invloed van kerk en geloof in het maatschappelijk leven

significant
een statistisch verantwoorde conclusie toelatend

somatisch
lichamelijk

somatische attributie
toeschrijven van klachten aan lichamelijke oorzaken

somatoforme stoornissen
lichamelijke verschijnselen waarvoor geen organische oorzaken of 
fysiologische mechanismen aantoonbaar zijn

stressor
stressveroorzakende factor

substraat
onderlaag, voedingsbodem

thorax
borstkas

uitlokkende factoren
factoren die bij daarvoor gevoelige personen de ontwikkeling van een 
aandoening in gang zetten
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