Comfortabele en
gezonde gebouwen

Er zijn veel en diverse manieren, instrumenten en concepten ontwikkeld om

te bepalen of een gebouw gezond en comfortabel is voor de bewoners. Echter,

de resulterende prestatie-indicatoren en criteria zijn meestal niet bruikbaar,

omdat de gebruikte dosisrespons-relaties niet compleet zijn. Daarnaast valt op

dat interacties die op verschillende niveaus optreden (op mensniveau, op het

niveau van de parameters van het binnenmilieu en op gebouwniveau), niet worden

meegenomen. Bovendien wordt meestal op een bepaald tijdstip de status bepaald

(statisch), terwijl het blootstaan aan invloeden in een gebouw een dynamisch

proces is. Tot slot kan worden opgemerkt dat positieve stimuli over het algemeen

niet worden beschouwd. Er is behoefte aan een andere, of tenminste, een aangepaste

benadering, voor het beoordelen van gezondheid en comfort van bewoners in het

binnenmilieu: een integrale multidisciplinaire benadering, die zowel positieve als

negatieve stimuli in de tijd meeneemt en die zich om de ‘echte’ behoeften van mensen

bekommert.

Mw. dr.ir. Philomena M. Bluyssen, TNO Bouw en Ondergrond

INLEIDING
Welzijn (gezondheid en comfort) is een
belangrijk aspect van kwaliteit van leven, ook
voor bewoners van gebouwen. Zo’n twintig
jaar geleden werd het gezondheidsconcept
van de WHO leidend bij het met behulp van
gebouwprestaties bepalen of een gebouw
“gezond” is (i.e. binnenluchtkwaliteit, ther-
misch comfort, lichtkwaliteit en akoestiek).
Een gezond gebouw is vrij van levensbe-
dreigend materiaal (zoals lood en asbest) en
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waarborgt de gezondheid en comfort van

de bewoners tijdens de gehele levenscyclus.
Bovendien voorziet een gezond gebouw

in sociale behoeften en bevordert deze de
productiviteit. Een gezond gebouw erkent dat
de menselijke behoeften voor gezondheid en
tot op zekere hoogte voor comfort, prioriteit
hebben. En een gezond gebouw moet kunnen
inspelen op toekomstige veranderingen zoals
klimaatverandering, de overgang naar een
multifunctionele en diverse samenleving, de

groeiende individualisatie [1-3] en de verander-
ende wensen en eisen van de eindgebruiker.
“Total customer experience” is een goed
voorbeeld van een manier van denken om in te
spelen op dit laatste [4].

De meeste nationale, Europese, en zelfs
wereldwijde organisaties zijn het eens: het
binnenmilieu en haar parameters, waaronder
werk- en woonruimten, kunnen een bedreiging
voor de gezondheid vormen. Meer dan 20 jaar
geleden werd de Europese richtlijn voor veilig-
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heid en gezondheid van werkende mensen [5]
van kracht. Toch kan nog steeds niet worden
gezegd dat het binnenmilieu in alle gevallen
gezond is en werknemers het altijd als com-
fortabel ervaren.

Diversen concepten en instrumenten voor het

beoordelen van de prestatie van een gebouwde

omgeving, gebouwen, bouwdelen of specifieke
aspecten van gebouwen zijn in de afgelopen
decennia ontwikkeld. De focus van deze con-
cepten en instrumenten varieert (technisch,
functioneel, etc.) evenals de doelgroep en

de levensfasen van een gebouw waarvoor ze

zijn bedoeld (zie figuur 1). Er bestaat zelfs een

raamwerk voor het ontwikkelen van indicato-

ren voor gebouwen [6)].

Veel pogingen zijn gedaan om de eisen van de

eindgebruiker mee te nemen, bijvoorbeeld via

gebruikersprofielen of door het bepalen van
aspecten die moeten worden meegenomen.

In de meeste huidige benaderingen voor het

bepalen van de duurzaamheid van een gebouw

en haar onderdelen (preEN 15643 van CEN

TC350(7],1SO/DIS 21931 van ISO/TC 59/

SC17 [8]), worden de aspecten verdeeld in drie

categorieén:

- Economisch: zoals financién en management,
levenswaardebepaling en externe factoren.

- Omgeving: met klimaatverandering, bio-
diversiteit, gebruik van energiebronnen en
omgevingsmanagement.

- Sociaal: waaronder welzijn (gezondheid en
comfort) van de bewoner, toegankelijkheid,
veiligheid, en sociale en culturele waarden
(i.e. indicatoren voor de kwaliteit van leven).

Van deze categorieén, zijn de indicatoren

voor de kwaliteit van leven het moeilijkst te
definiéren. De criteria die zijn gerelateerd aan
sociale aspecten en deelaspecten daarvan,
zoals binnenmilieukwaliteit, zijn niet altijd
bekend [9, 10]. Daarnaast is het gedrag van
bewoners (in de tijd), een belangrijk aspect
dat niet gemakkelijk is mee te nemen. Het
ontbreekt dan ook in de huidige toegepaste
commerciéle methoden (die een duurzaam-
heidcertificaat van een gebouw afgeven) zoals
BREEAM in Engeland (www.breeam.org), LEED
in Noord-Amerika (www.usgbc.org), CASBEE
in Japan (www.ibec.or.jp), en Green Globes in
Canada (www.greenglobes.com). Dit gemis
maakt de definities van de andere aspecten
(economisch en omgeving) eveneens moeilijk,
ze zijn immers sterk gerelateerd.

Het effect van verblijf in gebouwen op gezond-
heid en comfort van de bewoners en bezoekers
is onduidelijk. De prestatie-indicatoren die
vandaag worden gebruikt zijn niet gemakkelijk
te bepalen en in veel gevallen niet toepasbaar
vanwege incomplete of verkeerde toegepaste
informatie. Bovendien bestaat er een discre-
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- Figuur 7- Methoden en indicatoren voor verschillende levensfasen van een gebouw, verschillende

eindgebruikers en activiteiten en verschillende producten en diensten.

pantie tussen huidige normen enrichtlijnen, en
de behoeften van eindgebruikers (bewoners)
[11]. Zelfs wanneer aan normen en richtlijnen
voor individuele omgevingsparameters wordt
voldaan, is het binnenmilieu vanuit het per-
spectief van bewoners vaak niet acceptabel en
zelfs ongezond.

In deze publicatie wordt een kritisch overzicht
gegeven van de huidige toegepaste indicatoren
voor gezondheid en comfort van bewoners van
gebouwen. Mogelijke manieren om deze te
verbeteren worden besproken.

GEZONDHEID EN COMFORT

INDICATOREN
In de laatste eeuw, hebben onderzoek en
praktijk zich vooral gericht op enkelvoudige
onderdelen van het binnenmilieu: thermisch
comfort, licht, luchtkwaliteit en geluid. Er is
veel tijd besteed aan het vinden van objectieve
relaties tussen binnenmilieu-parameters en
reacties van mensen (dosisrespons). Op basis
hiervan zijn comfortmodellen ontwikkeld zoals
die voor thermisch comfort [12], kwantitatieve
aanbevelingen in de vorm van indices [13]
opgezet; en criteria/limietwaarden voor tem-
peratuur, licht, geluid, ventilatiehoeveelheden
en bepaalde stoffen in de lucht (bijvoorbeeld
referenties [14-21]) vastgesteld. Pas in het
laatste decennium van de twintigste eeuw
werd een eerste poging gedaan om via epide-
miologische studies het binnenmilieu op een
holistische manier te benaderen [22- 27]. De
wetenschappelijke benadering voor het evalu-
eren en creéren van een gezond en comforta-
bel binnenmilieu ontwikkelde zich, van een
onderdeel gerelateerd, naar een “bottom-up”
holistische benadering, door het simpel optel-
len van de verschillende onderdelen [10].
Het onderzoek volgend op deze studies, was
nog steeds onderdeel gerelateerd, maar de
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relatie met andere onderdelen werd beter

meegenomen. In de jaren negentig werd

onderkend dat klachten en gezondheidsef-
fecten, gerelateerd aan het binnenmilieu,
meestal niet worden veroorzaakt door een
enkelvoudige parameter. Studies met een
grotere populatie en een wijdere spreiding,
geven aan dat de relatie tussen huidige
woonomstandigheden (thermisch comfort,
verlichting, vocht, schimmels en lawaai) en
gezondheid en welzijn van mensen (Europese

Audit project [25] en EXPOLIS [26] in Europa,

BASE studie in US [27]; WHO studie [28]),

complex is. Er werd geconcludeerd dat het

‘Sick building syndrome’ (SBS) een van

meerdere factoren afhankelijk oorzaak effect-

probleem is, waarvan de oorzaken slechts
indicatoren van andere factoren kunnen zijn.

De onderliggende mechanismen worden niet

volledig begrepen. Wel s bekend dat behalve

de fysische factoren, de zogeheten “zachte"
factoren (leeftijd, geslacht, positie op het werk,
sociale status etc.) zijn betrokken, evenals
psychologische factoren.

Gezondheid en comfort-indicatoren kunnen

worden bekeken vanuit:

- De bewoner of eindgebruiker: zoals ziekte-
verzuim, productiviteit, aantal symptomen
of klachten, indicatoren voor aangepaste
gezonde levensjaren, specifieke gebouwgere-
lateerde ziekten (veteranenziekte, astma,
etc.).

- De dosis of binnenmilieu parameter: con-
centraties van bepaalde stoffen, indi-
catoren zoals ventilatiehoeveelheid of
CO,-concentratie, temperatuur, lichtinten-
siteit, geluidssterkte, etc.

- Het gebouw en haar componenten: bepaalde
karakteristieken van een gebouw en haar
componenten, zoals de mogelijkheid voor de
aanwezigheid van vochtige omstandigheden
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[29], mogelijkheid voor de groei van schim-
mels [30] of zelfs het labellen van gebouwen
of haar componenten gebaseerd op verschei-
dene factoren.

Van bovenstaande categorieén van indicato-
ren, wordt de tweede het meest toegepast in
normen en richtlijnen. Over de eerste catego-
rie bestaat veel discussie, terwijl de laatste

op dit moment de meest veelbelovende lijkt
om gezondheid en comfort van bewoners in
gebouwen te bepalen.

Bewoner gerelateerde indicatoren
Externe stressfactoren kunnen zowel mentale
als fysische effecten veroorzaken. Ze worden
via drie systemen van het menselijke lichaam
verwerkt: het zenuwstelsel, het immuun
systeem en het endocriene systeem. Indien
wordt aangenomen dat ziekten en aandoenin-
gen van het menselijke lichaam kunnen
worden veroorzaakt of zijn gerelateerd aan een
“ongezond binnenmilieu”, kan de volgende
verdeling van ziekten en aandoeningen worden
gemaakt [10]:

- Veroorzaakt door stress via externe stress
factoren, leidendtot een reactie van het
zenuwstelsel in samenwerking met het
endocrienesysteem, beinvloedt door de status
van hetimmuun systeem. Zoals:

- De door de menselijke zintuigen direct
merkbare comfort gerelateerde klachten:
zoals geur, lawaai, warmte, kou, tocht, etc.

- Systemische effecten zoals moeheid,
slechte concentratie, etc.

- Psychologische effecten zoals geen con-
trole hebben, depressie, angst, etc.

- Veroorzaakt door externe schadelijke effecten,
leidendtot een reactie van het immuun-
systeem in samenwerking met het endocriene-
systeem, beinvloed door het zenuwstelsel.
Zoals:

- Irritatie, allergische en hyperreacties
zoals irritatie van slijmvliezen van huid en
ademhalingsstelsel, astma, huiduitslag
veroorzaakt door allergische reacties op
bepaalde stoffen, zonnebrand, gehoor-
verlies, beschadiging van ogen door te fel
licht, etc.

- Infectieziekten zoals de veteranenziekte.

- Toxische chronische effecten: langzaam
toenemend (zoals kanker).

Behalve de effecten van externe stressfacto-
ren, kan de prestatie van de menselijke zin-
tuigen (eigenlijk een interne stressfactor) ook
een belangrijke invloed hebben op de eerste
categorie van klachten. Een voorbeeld hiervan
is de afnemende werking van de ogen, oren,
het geurzintuig etc. Maar ook de werking van
het immuun systeem degradeert met leeftijd.
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En tot slot kunnen ook erfelijke eigenschappen
van invloed zijn, zoals kleurblindheid of het
anosmisch zijn (niet in staat om normaal te
ruiken).

De aan de bewoner gerelateerde prestatie

indicatoren die worden toegepast om boven-

staande ziekten en aandoeningen te beschrij-
ven kunnen worden verdeeld in:

- “Directe” indicatoren: deze beschrijven de
klachten en symptomen en wie ontvankelijk
is.

- “Indirecte” indicatoren: deze beschrijven het
effect op korte termijn (bv. financiéle indica-
toren) of lange termijn (bv. gezondheidsindi-
catoren voor aangepaste levensjaren).

Symptomen en klachten

Het via een vragenlijst inventariseren van

het aantal en soort symptomen en klachten
van bewoners van een gebouw is de meest
toegepaste methode voor het in kaart brengen
van de gezondheid en comfort status van

een bewoner in een gebouw. De Building
Symptom Index (gemiddeld aantal gerap-
porteerde symptomen door bewoners) [25]
en de Building Comfort Index [31] (gebaseerd
op klachten voor verschillende aspecten
gerelateerd aan thermisch comfort, binnen-
luchtkwaliteit, licht en geluid) zijn goede voor-
beelden van prestatie indicatoren, gebaseerd
op deze methode. Het gebruik van vragen-
lijsten werkt goed voor het lokaliseren en
identificeren van de oorzaken van problemen
in een gebouw. Ondanks dat labstudies (zie
referenties [32-34]) wel bruikbare resultaten
hebben opgeleverd (zie ook de paragraaf dosis
gerelateerde indicatoren), zijn vragenlijsten
niet succesvol gebleken voor het bepalen van
relaties tussen symptomen of klachten van een
grote groep bewoners en bepaalde binnenmi-
lieu parameters in bestaande gebouwen. De
bevindingen tonen wellicht aan dat:
- De “verkeerde” omgevingsparameters
worden meegenomen.

PRODUCTIVITEIT
Productiviteit is afhankelijk van veel aspecten: welzijn, mentale drive, tevredenheid met werk,
technische competentie, carriére mogelijkheden, thuis/werk balans, relaties met anderen,
persoonlijke omstandigheden, organisatorische zaken, etc. en tot slot de omgevingsfactoren
(binnen en buitenmilieu) [39].
Productiviteit kan worden gemeten:
- Objectief: Bijvoorbeeld door het meten van de snelheid en precisie waarmee wordt gewerkt
tijdens gecontroleerde experimenten met zeer gerichte testen (bv. productiviteit gerelateerd
aan thermisch comfort [40] of luchtkwaliteit [41]).
- Subjectief: Door gebruik te maken van (zelfgerapporteerde) vragenlijsten waarmee individu-
ele meningen van mensen over hun werk en omgeving worden bepaald [42].
- Gecombineerd: Bijvoorbeeld via fysiologische metingen in de hersenen om te zien of de
variaties in de patronen van de reacties van de hersenen correleren met de reacties die met
vragenlijsten zijn verkregen (bv. oplettendheid en verlichting [43]).

Het bepalen van het effect van een bepaalde factor op productiviteit in een gecontroleerde
omgeving is moeilijk, of het nu met één of meerdere van de hierboven beschreven methoden
wordt uitgevoerd. Ten eerste omdat productiviteit met zoveel aspecten is gerelateerd. En ten
tweede omdat bij elk van de beschreven methoden kanttekeningen zijn te plaatsen die de
relevantie van de uitkomst twijfelachtig maakt. De methoden die objectief zijn bedoeld, zoals
het typen van een bepaalde tekst, bestaat meestal uit een monotone activiteit die onderdeel
is van iemands normale bezigheden. Alleen wanneer de geteste activiteit dominant is voor de
normale bezigheden van de geteste persoon (wat betekent dat die persoon waarschijnlijk niet
sneller leert typen tijdens de testperiode), is de test relevant voor het meten van het resultaat
van die persoon: uitgedrukt bijvoorbeeld in het aantal getypte karakters. Over de tweede
categorie van metingen, de subjectieve methoden inclusief zelfgerapporteerde productiviteit,
kan naast de invloed van andere factoren in de tijd, de interpretatie van iemands eigen pro-
ductiviteit verschillen van persoon tot persoon. Men kan bijvoorbeeld de eigen productiviteit
laag inschatten terwijl deze eigenlijk een stuk hoger ligt dan voor een persoon die de eigen
productiviteit veel hoger ingeschat. In dit geval zeggen absolute getallen niets, en zelfs het
verschil per situatie hoeft geen betekenis te hebben, als gevolg van bijkomende onbeheersbare
factoren zoals persoonlijke omstandigheden. Daarnaast speelt eerlijkheid van de testpersonen
een belangrijke rol. Alleen wanneer een factor echt een dominant effect heeft, onder de voor-
waarde dat voldoende testpersonen zijn betrokken, kan een verschil in productiviteit door een
plotselinge extreme verandering van omgevingscondities mogelijk relevant zijn.

- Tekstkader 1 -
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- Interacties van de parameters complexer zijn
dan onze huidige modellen aannemen.

- De “zachte” factoren dominant zijn.

- De verkeerde vragen worden gesteld.

- De bewoners niet in staat zijn ons “juist”
te informeren over hun symptomen en
klachten.

De manier waarop wij onze omgeving
beoordelen (perceptie), de manier waarop
wij op onze omgeving reageren (gedrag),

en de manier waarin wij zelf geloven dat we
reageren, zijn verschillende processen [35].
Dit verklaart misschien waarom er vaak een
discrepantie bestaat tussen wat mensen ons
vertellen dat ze nodig hebben enwat hun
gedrag ons aangeeft. Of wat ze ons vertellen
wat de oorzaak is van bepaalde klachten en
wat het echte probleem is. De meeste reac-
ties worden onbewust beinvloed door onze
gewoonten, onze omgeving (context) en door
andere mensen. Mensen maken onbewust
fouten [36]. Met ondervragingen is het

mogelijk om wensen te bepalen, maar meestal

niet waarom mensen die wensen hebben. Uit
jaren onderzoek met vragenlijsten blijkt dat
de relatie tussen objectieve aspecten en tevre-
denheid niet duidelijk is, evenals de relatie
tussen objectieve aspecten en ervaringen

van mensen. De relatie tussen ervaringen en
tevredenheid is veel duidelijker [37].

Financiéle indicatoren

Behalve productiviteit (kwantitatief en/of
kwalitatief werkresultaat van mensen), zijn
ziekteverzuim (aantal dagen ziek per jaar) en
inschattingen van levensverwachtingen, ook
gezondheid gerelateerde financiéle indicato-
ren.

In de laatste jaren heeft productiviteit veel
aandacht gekregen [3]. Met de door Fisk [38]
gepresenteerde getallen werd aangetoond dat
de grootste potentiéle financiéle winst kan

worden behaald met directe verbeteringen van

de prestatie van de werknemer. Vermindering
van gebouwgerelateerde ziekten en SBS-
symptomen liggen hier ruim onder, maar zijn
nog steeds interessant om na te streven.

Veel studies proberen aan te tonen dat produc-

tiviteit een relatie heeft met de werkomgev-
ing. Echter, de relatie tussen productiviteit

en het ervaren comfort van de werknemer
lijkt duidelijker [39]. Lijsten van maatrege-

len op gebouwniveau die de productiviteit
bevorderen zijn beschikbaar (zogeheten
creatieve werkomgevingen), maar de vraag
blijft bestaan hoe dit fenomeen in de praktijk
moet worden gemeten (zie Tekstkader 1). Er
zijn veel theorieén beschikbaar, maar bewijs is
schaars. De relatie tussen productiviteit, maar
ook comfort, en de psychologische en fysische

status van een mens worden daarom verder
bestudeerd.

Indicatoren voor aangepaste gezonde
levensjaren

De maatschappelijke focus van gezondheid
is langzaam aan het veranderen van levens-

verwachting naar gezondheidsverwachting [1].

Hierbij worden aspecten van de kwaliteit van
leven meegenomen in plaats van sterfte [44]:
- Het verergeren van eerder geconstateerde
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ziektesymptomen (bv. astma, chronische
bronchitis, hart- en vaatziekten of psycholo-
gische aandoeningen).

- Ernstige irritatie, slaapverstoring, vermin-
derde concentratie, communicatieproble-
men en afnemende prestatie bij dagelijkse
bezigheden.

- Gevoel van onveiligheid of afzondering,
negatieve kijk op gezondheid, aan stress
gerelateerde slechte kwaliteit van de nabije
omgeving en angstgevoel voor grote fatale




ongelukken.

Voorbeelden van indicatoren voor aangepaste
gezonde levensjaren zijn de DALY (Disability
Adjusted Life-Years), de meest bekende

en meest gebruikte, en de QALY (Quality
Adjusted Life-Years) [45]. De DALY combineert
het aantal verloren jaren (Years of Life Lost
(YLL)) en het aantal jaren geleefd met een
aandoening (Years Lived with Disability (YLD)),
gestandaardiseerd met behulp van mate van
ernst (zie Tekstkader 2). Het is een manier

om de wereldwijde ziektelast te bepalen, en

is ontwikkeld door de wereld gezondheid
organisatie voor het 'Global Burden of Disease’
project [46].

Het gebruik van DALY als een gezondheids-
indicator lijkt echter alleen mogelijk indien de
blootstellingresponsfunctie, voor de risicofac-
tor en de te onderzoeken ziekte, bekend is
envalide voor de beschouwde populatie (zie
Tekstkader 2). Omdat er heel veel en veelal
onduidelijk gedefinieerde risicofactoren (of
parameters) zijn betrokken bij het veroorzaken
van gezondheid en comfortproblemen in het
binnenmilieu, lijkt de toepassing van de DALY
om het gezondheidseffect van gebouwen of
gebouwonderdelen met elkaar te vergelijken
moeilijk. Indien er wel enkelvoudige bin-
nenmilieu risicofactoren bekend zijn die een
dominante relatie met een bepaalde ziekte
hebben aangetoond (waarbij andere risicofac-
toren van minder belang zijn), dan kan de DALY
wel degelijk worden gebruikt om effecten in
de tijd, of zelfs verschillen tussen bepaalde
populaties (of gebouwen), te bepalen.

Dosis gerelateerde indicatoren

Het binnenmilieu kan worden beschreven door

de volgende zogeheten omgevingsfactoren of

(externe) stress veroorzakers:

- Binnenluchtkwaliteit: bestaande uit geur,
binnenlucht verontreinigingen, toegevoerde
buitenlucht, etc.

- Thermisch comfort: vocht, luchtsnelheid,
temperatuur, etc.

- Akoestische kwaliteit: lawaai afkomstig van
buiten of binnen, trillingen, etc.

- Visuele of lichtkwaliteit: uitzicht, lichtsterkte,
lichtverhoudingen, reflectie, etc.

Via omgevingsarchitectuur, zijn deze factoren
langzaam bij het bouwproces betrokken
geraakt. In de eerste decennia van de twin-
tigste eeuw, werden de eerste relaties tussen
fysische beschrijvingen van omgevingscondi-
ties in gebouwen en menselijke behoeften
bepaald [51]. In veel gevallen dienen die rela-
ties nog steeds als uitgangspunt bij de huidige
binnenmilieu ontwerppraktijk. In referentie
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[10] wordt voor elk van de omgevingsfactoren

een historisch overzicht van de ontwikkelingen,

die sindsdien hebben plaatsgevonden, gepre-

senteerd (zie samenvatting in [52]).

Huidige normen en richtlijnen voor het bin-

nenmilieu maken meestal gebruik van dosis

gerelateerde indicatoren, die volgens de

traditionele ‘bottom-up’ benadering worden of

zijn bepaald [10]. Gericht op het definiéren van

limietwaarden voor binnenmilieu parameters,

zijn verschillende opeenvolgende stappen

nodig, i.e.:

- Stap 1: Identificatie van bronnen en andere
invloedsfactoren.

- Stap 2: Definitie van dosiseffect relaties.

- Stap 3: Bepalen van limietwaarden voor

erkende gevaarlijke stoffen/verontreinigingen.

- Stap 4: Assimileren of integreren van alle
factoren zodanig dat tevredenheid van de
eindgebruiker wordt bereikt.

Behalve voor gezondheidsbedreigende stoffen,
zal een prestatiebeoordeling met alleen
limietwaarden voor enkelvoudige parameters
moeilijk en zonder betekenis zijn, vanwege de
complexiteit van het binnenmilieu (interac-
ties), het aantal parameters van het binnenmi-
lieu en gebrek aan kennis. De meeste normen
zijn gebaseerd op gemiddelden. Het feit dat
gebouwen, individuen en hun activiteiten
behoorlijk kunnen verschillen en bovendien
continue veranderen, wordt niet meegenomen.
Wanneer men bovendien zowel het aantal
verontreinigingen van het binnenmilieu en

het gebrek aan een stevige wetenschappelijke
basis beschouwt, dan lijkt het haast onmogelijk
de laatste en complexe integrerende stap te
nemen.

De binnenmilieuparameters thermisch
comfort, luchtkwaliteit, akoestische kwaliteit
en lichtkwaliteit worden meestal met behulp
van kwantitatieve indicatoren gedefinieerd en
geidentificeerd. Deze worden veelal uitgedrukt
in een getal of range van getallen waarvan
wordt aangenomen dat die voor mensen
acceptabele condities opleveren. Maar richt-
lijnen en normen met maximum toelaatbare
concentraties of ranges van acceptabele
blootstellingen zijn alleen bruikbaar wanneer
een duidelijke relatie is aangetoond tussen de
parameter in kwestie en het beoogde effect,
en wanneer bovendien de interacties met
andere parameters bekend zijn. Daarnaast is
het voldoen aan deze richtlijnen en normen

in de praktijk erg moeilijk. Behalve dat de
concentratie evenals het soort en aantal bin-
nenmilieuverontreinigingen variéren als functie
van de tijd en locatie, is het daarnaast meestal
niet mogelijk om metingen in woningen met
een bepaalde regelmaat uit te voeren. Daar
komt bij dat de binnenmilieukwaliteit zoals

ervaren door de bewoners vaak niet acceptabel
is en zelfs ongezond, ook al wordt voldaan aan
de normen enrichtlijnen voor de individuele
omgevingsparameters. En de meeste normen
en richtlijnen richten zich op het creérenvan
neutrale condities.

Gebouw gerelateerde indicatoren
Voor de gebouw gerelateerde indicatoren
kunnen twee soorten worden onderscheiden:

- Labels om gebouwen of onderdelen te
vergelijken of zelfs te classificeren.

- Maatregelen ter preventie of maatregelen
om problemen op te lossen: met behulp van
een checklist of voorbeelden die in de praktijk
goed lijken te werken.

Labels

Labelen is in feite een beleidsmaatregel, waar-
door het aantrekkelijk wordt voor belangheb-
benden om binnenmilieukwaliteit mee te
nemen in hun afwegingen. Het is een manier
om aandacht te krijgen en het kan helpen bij
het maken van beslissingen.

Op Europees niveau wordt ‘duurzaam’

labelen van gebouwen gestimuleerd door
TC350 van het Europese normeringsorgaan
CEN [7], terwijl CEN TC 351 zicht richt op een
geharmoniseerd testschema voor emissies van
bouwproducten als eventuele basis voor een
bouwproduct labelsysteem [53]. De vandaag
beschikbare 'duurzaamheid’ labels bevatten
echter geen goede informatie voor het bepalen
van de kwaliteit van leven (gezondheid en
comfort) in het binnenmilieu. Behalve de
indicatoren, gerelateerd aan een Life Cycle
Assessment (LCA) van een gebouw (zoals
energiegeneratie en gebruik), zullen de omgev-
ingsinvloeden van infrastructuur en mate-
rialen, recycling en hergebruik (e.g. water)),
indicatoren van kwaliteit van leven, gerela-
teerd aan levenscyclus van de eindgebruikers
voor verschillende soorten eindgebruikers (i.e.
ouderen, kinderen, etc.), ook moeten worden
meegenomen. Op dit moment is de beoordel-
ing beperkt tot een aantal aspecten en vooral
gebaseerd op huidige richtlijnen voor binnen-
milieukwaliteit, waarbij relaties met de andere
categorieén van aspecten, niet of nauwelijks
wordt aangegeven. Deze verschillende indica-
toren en aspecten kunnen echter conflicteren.
Voorzichtigheid is daarom op zijn plaats, zodat
verbeteringen van duurzaamheid geen ver-
slechtering van de kwaliteit van leven oplevert
(gezondheid en comfort van de bewoners of
eindgebruikers). Een label op productniveau
zalin ieder geval vermindering van emissies
tot gevolg hebben. Omdat het ontbreekt aan
een “compleet overzicht” van de effecten van
blootstellingen op elkaar en op mensen, is het
beste dat kan worden gedaan, het reduceren of

TVVL Magazine | 01| 2010 ONDERWIJS EN ONDERZOEK



beheersen van blootstellingen en daarom het
verminderen of beheersen van de bronnen van
emissies.

Maatregelen

Beheersing van binnenmilieufactoren heeft
zich vooral gericht op het voorkomen en
genezen van waargenomen fysische effecten
die direct zijn gerelateerd aan thermisch
comfort, lichtkwaliteit, geluidskwaliteit of
luchtkwaliteit: dus apart en niet geintegreerd
[10]. Omdat het zo moeilijk is om enkelvoudig
meetbare fysische en/of chemische parame-
ters in het binnenmilieu direct met gezondheid
en comforteffecten in verband te brengen, zijn
risicoanalyse methoden ontwikkeld, die beki-
jken of een bepaalde bron of maatregel een
gezondheid of comforteffect in een bepaalde
situatie kan veroorzaken. Duidelijke relaties
tussen bepaalde gebouwkarakteristieken of
maatregelen en zelfgerapporteerde (gezond-
heid) klachten zijn aangetoond [54]. Wanneer
relaties tussen bepaalde gebouwkarakter-
istieken of maatregelen en (gezondheid)
klachten bekend zijn, is het mogelijk om
nieuwe of aangepaste richtlijnen (indicato-
ren en criteria) en beoordelingsmethoden

op te zetten, die kunnen worden ingezet in

de verschillende bouwfasen (levenscyclus).
Hierbij moet wel worden opgemerkt dat de
traditionele “over-de-schutting” methode
voor het ontwerp en realisatie van een gebouw
niet geschikt is voor het efficiént meene-

men van deze maatregelen. Een interactieve
“top-down” benadering, zowel voor het
communicatieproces en als voor het zorgen
dat de wensen en eisen van de eindgebruiker
worden meegenomen, is een vereiste. Hierbij
zou een duidelijk raamwerk met relaties tussen
de verschillende eisen in de verschillende fasen
van een gebouw, kunnen assisteren [55].

DISCUSSIE

Effecten van maatregelen

Uit de analyse van de gezondheid en comfort-

indicatoren kan worden geconcludeerd dat een

aantal onvolkomenheden in onze gezondheid
en comfortkennis van het binnenmilieu, de
toepassing van veel van die indicatoren irre-
levant maakt:

- Relaties van bepaalde risicofactoren (en
subfactoren) met een bepaald gebouw gere-
lateerd gezondheidseffect (dosisrespons) zijn
verre van compleet,

- Derrisicofactoren of parameters waarvan
met weet dat die een relatie hebben met een
bepaald gebouwgerelateerd gezondheidsef-
fect zijn waarschijnlijk onvolledig (het is aan-
nemelijk te veronderstellen dat zelfs niet alle
factoren die een effect hebben bekend zijn).

- Interacties van risicofactoren (of parameters)

op verschillende niveaus in het binnenmilieu
(met bewoner, parameter, gebouw) zijn niet
allemaal bekend,

- Derelatie tussen maatregelen en effecten zijn
onvolledig,

- Het soort kennis over de bewoners waar
rekening mee moet worden gehouden is
onduidelijk,

- De tijd als factor ontbreekt vaak (bewoners-
gedrag en veranderende omstandigheden),

Het is duidelijk dat om tot een andere manier
van het beoordelen van onze omgeving te
komen, we moeten weten hoe het menselijke
lichaam en haar systemen bepaalde omge-
vingscondities ontvangt, waarneemt en
beoordeelt. Door fysische, fysiologische en
psychologische verschillen maar ook door
verschillen in geschiedenis, context en situatie,
zal niet elk persoon op dezelfde manier ont-
vangen, waarnemen en reageren. Daarnaast
zal ook de invloed van tijd op de omgeving-
saspecten, externe drijfveren zoals economie
enregelgeving evenals interacties tussen
aspecten, moeten worden meegenomen.

Zolang een gebrek aan kennis ons weerhoudt

de dosis gerelateerde indicatoren toe te passen,
lijken de gebouwgerelateerde indicatoren niet
alleen een goede manier om verder te gaan,
maar een noodzaak. Maatregelen die effecten
(positief of negatief) van bepaalde maatregelen
(of eisen) meenemen met als resultaat checklis-
ten op verschillende niveaus, bouwfasen en voor
verschillende partijen.

Observeren en monitoren

De bewoner gerelateerde indicatoren die pro-
beren de reacties op stimuli vanuit het binnen-
milieu te normaliseren nemen meestal geen
‘emoties’ van individuen mee en de parame-
ter tijd ontbreekt eveneens. Dit kan deels
verklaren waarom er afwijkingen optreden
tussen wat de norm ‘zegt’ en de eindgebruiker
‘wil en wenst’. De relatie tussen binnenmilieu-
factoren en complex menselijk gedrag is niet
eenvoudig. Voor het beter verklaarbaar maken
van gedrag is aandacht voor het begrijpen van
gevoelens en emoties van mensen een vereiste.
Methoden uit de psychologie kunnen hierbij
worden toegepast.

In de meeste risicobepalingen worden mensen
als geisoleerde objecten beschouwd, die

niet bewust zijn van enig gevaar waaraan ze
kunnen worden blootgesteld. En die zelf niet
het gevoel hebben in staat te zijn om iets te
doen aan dat gevaar. Echter, in het algemeen
evalueren mensen de mogelijkheid van een
gevaar (of risico) verstandelijk en reageren ze
hierop emotioneel [56]. Daarom kan de angst
voor een ziekte meer schade veroorzaken dan
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de ziekte zelf. Reacties op gevaarlijke situaties
(inclusief beslissen) komen deels voort uit
directe emotionele invloeden, waaronder
gevoelens zoals zorgen maken, angst, ontzet
zijn en achterdocht. Mensen ervaren vaak een
discrepantie tussen ervaren angst voor een
bepaald risico en hun cognitieve evaluatie van
het gevaar die dat risico kan opleveren. Dit kan
tot een gevoel van conflict leiden, dat deels
kan worden verklaard door het feit dat de fac-
toren die de emotionele reacties beinvloeden,
verschillen van de factoren die de cognitieve
risico-evaluaties beinvloeden (kans dat iets
gebeurt en de ernst). Emotionele reacties zijn
niet gevoelig voor kansvariaties die voor cogni-
tieve evaluaties wel gelden: angst is er of is er
niet. Dus de mogelijkheid dat het optreedt in
plaats van de kans op negatieve gevolgen.
Verder kunnen mensen affectief reageren

op een stimulus voordat dat ze weten wat

het is waarop ze reageren. Een plotseling
onverwacht geluid kan bijvoorbeeld angst
veroorzaken voordat de bron van het geluid is
bepaald. Dit effect is neurologisch aangetoond
[56].

Integrale evaluatie

De dosis gerelateerde indicatoren hebben
alleen zin indien de relatie tussen de dosis en
het effect bekend is, evenals de interacties
die plaatsvinden met andere aspecten van de
specifieke omgeving of persoon. Onderzoek
geeft aan dat behalve de huidige in normen
en richtlijnen gebruikte indicatoren er waar-
schijnlijk andere indicatoren of parameters
bestaan met een dosisrespons relatie. Ook
andere geidentificeerde blootstelling routes
zullen daarom moeten worden meegenomen.
Zoals de mogelijke weg voor extreem fijne
stofdeeltjes, om via het geurzintuig in de neus
in het centrale zenuw stelsel te komen [57],
een veel efficiéntere manier dan via de longen
en het bloedvatensysteem.

Verscheidene fysiologische (stress) indicato-
ren (die overigens kunnen worden beinvloed
door psychologische reacties) zouden wellicht
in dit proces van menselijke modellering
kunnen worden gebruikt:

- EEG als indicator voor thermisch comfort
[58]: biologische temperatuurveranderingen
van de hersenen hebben mogelijk invloed op
EEG frequenties.

- Variaties in de hartslag lijken een relatie te
hebben met binnenluchttemperatuur [58] en
stofdeeltjes [59], hetgeen een effect op het
autonome zenuwstelsel suggereert. Afname
van de hartslagvariatie kan een sterfte indica-
torzijn [60, 61].

- Adrenaline, noradrenaline en cortisol in de
urine, HbA1c, prolactine, en vrije testosteron
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in het bloed, zijn onderzocht op relaties met
verschillende symptomen zoals huidklachten
[62], elektromagnetische gevoeligheid [63],
overspannenheid [64], gespannenheid, en
irriteerbaarheid [65].

- De NO-concentratie in uitgeademde lucht
werd gebruikt om de menselijke reactie op
binnenluchtverontreinigingen in een klimaat-
kamer objectief te bepalen [66].

- Recente studies geven aan dat deeltjes, die
eenmaal in de hersenen zijn beland, de balans
tussen de sympathetische en de parasym-
pathetische activiteit verstoren [59]. De
parasympathetische activiteit beinvloedt
de hartslag via de afgifte van acetylcholine
(tijdens rust en ontspannen condities), terwijl
de sympathetische activiteit de hartslag via
de afgifte van adrenaline en noradrenaline
beinvloedt (tijdens opgewonden en gespan-
nen condities).

Daarnaast kan biosensing, waarbij levende
cellen (van mens of dierlijke oorsprong)
worden gebruikt om een indicatie te geven
hoe “goed” de lucht is, worden toegepast.
Voorbeelden van dergelijke technieken zijn
het CULTEX-systeem in normale of Ames
mode, waarin resp. menselijke longcellen en
specifieke bacterién worden blootgesteld aan
een actuele blootstellingsituatie [67].

Gezien het bovenstaande is het duidelijk
dat om beter grip te krijgen op de mechanis-
men die plaatsvinden bij de bron (zender)

en ontvanger (blootstelling), maar ook op
de “op de weg er naar toe” (bijvoorbeeld
secondaire verontreinigingen veroorzaakt
door reacties tussen stoffen), er een multi-
disciplinaire benadering vereist is. Het is
belangrijk daarbij ondersteuning te zoeken in
de neurologie, medische wetenschappen en
psychologie evenals toxicologie, scheikunde
en natuurkunde.

Positieve en negatieve effecten

Indien men echt iets wil kunnen zeggen over
de effecten van bepaalde parameters, dan is
het niet verstandig om automatisch te streven
naar een neutrale omgeving, of om zich alleen
te richten op discomfort en ziekten. Meestal
vragen we niet aan de bewoner wat hij prettig
vond of waarom hij het prettig vond, maar
bijna altijd wat hij niet prettig vond of vindt,
zodat ziekten en aandoeningen in de toekomst
kunnen worden voorkomen. Maar het meene-
men van positieve effecten zou net zo belang-
rijk moeten zijn. Aangetoond is dat positieve
stimuli zoals natuurlijke geuren het gedrags-
evenwicht van mensen kunnen verbeteren
[68]. Terwijl studies over de positieve effecten
nog maar net zijn begonnen, e.g. Santos en
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Gunnarsen [69] en Clausen and Wyon [34]
bestudeerde op kleine schaal voorkeuren van
bepaalde omgevingsaspecten, hebben studies
over negatieve stress een grote voorsprong.
Het is bewezen dat te veel negatieve stress

op korte termijn ziekten en op lange termijn
gezondheidsproblemen kan veroorzaken zowel
fysisch als mentaal.

Hormonen spelen een belangrijke rol bij

de reacties [98]. Op korte termijn geven

de hersenen de bijniermerg het signaal om
adrenaline aan te maken en het lichaam voor
te bereiden op actie. Op lange termijn geven
de hersenen via een toename in de productie
van corticotropine aan de hypofyse een signaal
die op haar beurt de bijnierschors informeert
om het anti stress hormoon cortisol te produc-
eren. Te veel cortisol kan schadelijk effecten
hebben: atrofie van de lymfeklieren, afname
van het aantal witte bloedcellen, hypertensie
en vaataandoeningen en mogelijk maagzwe-
ren. Aan de andere kant kan een hoge korte
dosis een therapeutische werking hebben
tegen ontstekingen van wonden, allergieén

of reumatische artritis [70]. De door de WHO
geidentificeerde gezondheidsrisico’s van bloot-
stelling aan lawaai (vooral door nachtelijk
verkeer), geven een goed beeld van de effecten
van stress op lange termijn [18, 71].

Hormonen spelen ook een belangrijke rolin
onze dagnacht ritme (de biologische klok van
de hersenen). Onder invloed van licht (vooral
het blauwgroene deel) vraagt de hypothala-
mus de epifyse melatonine te produceren, een
hormoon dat ons slaperig maakt. Wanneer
men ‘s nachts aan licht wordt blootgesteld
stopt de aanmaak van melatonine meteen [72,
73]. Elk individu heeft haar/zijn eigen patroon
voor slapen en wakker zijn: onze biologische
klok is wellicht een waardevolle bron van infor-
matie voor het bepalen van omgevingscondi-
ties in de tijd.

Productie van hormonen kunnen ook
rechtstreeks worden beinvloed door omge-
vingsparameters, zoals het effect van een tem-
peratuurstijging op de afgifte van hormonen
door de schildklier, waardoor ons metabolisme
en bloeddruk stijgt [70].

AANBEVELINGEN EN

CONCLUSIES
Uit het gepresenteerde overzicht is duidelijk
dat nieuwe manieren en indicatoren voor
gezonde en comfortabele gebouwen nodig
zijn. Het is tijJd om de mens zelf als uitgangs-
punt te nemen. Een aantal onderwerpen voor
het creéren van die manieren en indicatoren
worden hieronder geadresseerd.

Database met maatregelen
Een verzameling van maatregelen, gebaseerd

op huidige beschikbare kennis die moeten
worden gevolgd voor het verkrijgen en hand-
haven van een gezond en comfortabel gebouw
zou een goed begin zijn. Deze database van
maatregelen of kennisgebaseerde database
zou kunnen worden ontwikkeld door syste-
matisch de volgende vragen te beantwoorden:

- Voor welke binnenmilieuparameters of
factoren is een duidelijk dosiseffectrelatie
aangetoond? Zijn er interacties bekend
met andere parameters? Zijn die interacties
gekwantificeerd of gekwalificeerd?

- Kunnenvan die bekende relaties en interac-
ties maatregelen worden afgeleid?

- Welke maatregelen kunnen van voorgaande
studies worden afgeleid, waarbij statistische
relevante relaties met gezondheid en comfort
symptomen van bewoners zijn aangetoond?

- In welke bouwfase, op welk bouwproduct of
proces en bij welke belanghebbende moeten
de geidentificeerde maatregelen worden
uitgevoerd?

Mensmodel

Daarnaast is het duidelijk dat voor het

definiéren van een mensmodel er behoefte

is aan een testprocedure, die het mogelijk

maakt de effecten en reacties van mensen op

verschillende omgevingsomstandigheden in
de tijd, te evalueren. Bij deze procedure zijn

de volgende vragen belangrijk om te beant-

woorden:

- Hoe en wanneer reageren mensen (fysisch,
fysiologisch en psychologisch) op combina-
ties van positieve en negatieve stressfactoren
uit de omgeving (luchtkwaliteit, thermisch
comfort, lawaai en lichtkwaliteit)?

- Welke fysische, fysiologische, neurologische
en psychologische mechanismen kunnen
worden gebruikt om deze reacties te ver-
klaren?

- Welke methoden kunnen worden toegepast
om de reacties te meten? Rekening houdend
met biologische, chemische en fysische
methoden uit andere disciplines.

- Kan een subjectieve indicator voor negatieve
effecten (irritatie, ergernis, angst, etc.)
envoor positieve effecten (plezier, geluk,
welzijn.) worden ontwikkeld?

- Hoe kunnen bepaalde reacties en/of gedrag
in bepaalde situaties worden voorspeld?

- Wat zijn onze basis behoeften (in de tijd)?
Hebben we “behoefte” aan constante condi-
ties tijdens een acht uur durende bureautaak?

Praktijk en labstudies zijn belangrijk om ant-

woorden te vinden:

- Praktijkstudies om de interacties te onder-
zoeken waarbij positieve en negatieve stimuli
in de tijd worden meegenomen.

- Semilab praktijk studies om het menselijke
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gedrag evenals de redenen voor keuzes en
preferenties van mensen te onderzoeken,
zodat het gedrag van mensen in bepaalde
situaties beter kan worden voorspeld.

- Labstudies voor het onderzoeken van bloot-
stelling en reacties op parameter niveau.

- Labstudies voor het onderzoeken van andere
manieren om de dosis en reacties van mensen
te meten dan de methoden waarop de
huidige normen en richtlijnen zijn gebaseerd.

Beheersing
Een ander belangrijk aspect van het
mensmodel is de factor beheersing of controle.
Het is bekend dat het hebben van een zekere
controle over je eigen omgeving je reacties en
gedrag positief beinvloeden. Met zicht op het
toenemende aantal ‘smart control’ systemen
in onze samenleving, is het belangrijk om het
volgende te onderzoeken:

- De relatie tussen controle (door jezelf versus
voor jou) en perceptie van welzijn.

- Wat doen mensen en waarom doen ze het in
relatie tot de soort benodigde beheersmaat-
regelen?

- Wat willen mensen versus, wat hebben
mensen nodig?

- Lokale persoonlijke omgevingen in relatie tot
behoeften van individuen: wat, wanneer en
waar?

- Hoe geef je mensen terugkoppeling, wat
verwachten mensen nadat ze zelf iets hebben
gedaan om hun omgeving aan te passen? (bv.
draaien aan de thermostaat)

Deze onderwerpen moeten worden onder-
zocht in een semi-lab omgeving met een
aanpasbare werkplek en eenvoudige testap-
paratuur voor het testen van de proefpersonen
(reacties) en de omgeving.

- Figuur 2 - Kader voor gezondheid en comfort (gebaseerd op [10]).

Kader voor gezondheid en comfort
De hiervoor gepresenteerde aanbevelingen
dragen allen bij aan meer kennis over hoe
mensen reageren op een veranderende omge-
ving en hoe behoeften en eisen van individuen
kunnen worden vertaald naar eisen aan het
binnenmilieu. Een onderliggend kader voor
gezondheid en comfort (figuur 2), in feite de
achterliggende theorie, kan deze kennis in het
juiste perspectief plaatsen:
- Het mensmodel en de prestatie-indices die
gezondheid en comfortaspecten integreren.
- Het binnenmilieu en haar parameters (en
stimuli) die samen een basisniveau verzorgen
- De beheersing van het binnenmilieu waarbij
op veranderende wensen en behoeften in de
tijd wordt geanticipeerd
- Het holistische en integrale management
van het binnenmilieu, waarbij alle aspecten
worden geintegreerd en waarbij interacties
tussen bewoners en binnenmilieu en vice
versa worden meegenomen.
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