
De Egyptenaren, Romeinen en
de oude zonnegoden aanbid-
dende Grieken, erkende al

vroeg het positieve effect van (zon)
licht op de gezondheid. In het begin
van 1900 werden sanatoria gebouwd

waar door mensen, met onder andere
huidziekten, lichttherapie kon worden
ondergaan. En aan het einde van de
jaren tachtig werd lichttherapie
gebruikt voor het genezen van winter-
depressies. Kunstmatige verlichting

wordt al vanaf 1890-1900 toegepast;
de ontwikkeling van de eerste elektri-
sche lampen maakte het mogelijk om
tot in de late uurtjes door te werken
[24]. 
De oude Grieken en Romeinen reali-
seerden zich dat goede akoestische
omstandigheden voor een naar spraak
of muziek luisterend publiek, binnen
of buiten, belangrijk is. Zij plaatste het
publiek op steile heuvels. In de jaren
zeventig werd lawaai of ongewenste
hoorervaring een belangrijk aspect van
akoestiek in de praktijk. Lawaai werd
gezien als een vorm van milieuveront-
reiniging en geluidsbeheersing werd
een belangrijke taak van akoestische
techniek.
Samenvattend kan het binnenmilieu
dus worden beschreven met de zoge-
heten binnenmilieu - of (van buiten-
afkomstige) stress veroorzakende 
factoren) (figuur 1):
- Binnenluchtkwaliteit: geur, lucht-

verontreinigingen, ventilatielucht,
etc.

- Thermisch comfort: vocht, lucht-
snelheid, temperatuur, etc.

- Geluidskwaliteit en/of akoestiek:
lawaai van buiten en binnen, 
trillingen, etc.

- Visueel en/of verlichtingskwaliteit:
uitzicht, verlichtingssterkte, helder-
heidsverhoudingen, reflecties, etc.

Esthetica, ergonomie en ruimtelijke
kwaliteit, maken eigenlijk ook deel uit
van het binnenmilieu, maar worden
niet meegenomen in dit verhaal. Het
accent ligt op de fysische en chemische
binnenmilieufactoren.
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De oude Egyptenaren herkende al hoe belangrijk het binnen-
milieu is, met name de binnenluchtkwaliteit [6]. Met de 
uitvinding van stralingsverwarming door de Romeinen waren
open vuren voor verwarming niet langer nodig. Dit reduceerde de
verbrandingsgassen enorm en verbeterde de binnenluchtkwaliteit.
Voor daglichtkwaliteit ontwikkelde de Romeinen een maat voor
de meest gunstige verhouding raam-vloeroppervlak.
Ook al werd scheikunde pas in de zeventiende eeuw als een
wetenschap gezien, vanaf de Middeleeuwen begon men zich te
realiseren dat lucht in een gebouw goed moest zijn. Zo niet, dan
resulteerde dit in ziekten of ten minste in extreme vormen van
onbehaaglijkheid (vieze luchten). Heel lang werd slechte lucht
gedefinieerd als te veel aan kooldioxide en te weinig aan zuurstof.
Echter, in 1862 concludeerde Pettenkofer dat nog zuurstof nog
kooldioxide verantwoordelijk zijn voor slechte lucht, maar 
biologische verontreinigingen [47]. Ventilatie werd een belangrijk
onderdeel van het binnenmilieu. De discussies over hoeveel 
ventilatielucht voldoende is om verspreiding van ziekten te 
voorkomen (zoals cholera, gele koorts, etc.) en hoeveel voldoende is
om een adequate behaaglijkheid te garanderen (geen schadelijke
geuren), waren geboren en vinden nog steeds plaats. 
Aan het einde van de 19 e eeuw werd de factor “thermisch 
comfort” geïntroduceerd als onderdeel van de behaaglijkheid van
het binnenmilieu. Behalve slechte binnenluchtkwaliteit, kunnen
slecht geventileerde ruimten ook thermische effecten tot gevolg
hebben (zowel door temperatuur als vochtigheid).

- door mw.dr. Ph.M. Bluyssen*

Van onderdeel gerelateerde naar interactieve 
top-down benadering

Beheersing van het
binnenmilieu

* TNO Bouw en ondergrond



ONDERDEEL GERELATEERDE
BENADERING
De menselijke zintuigen, de zogeheten
“windows of the soul” [25], zijn onze
basisinstrumenten voor het rapporte-
ren of aangeven, of en wanneer wij
ons behaaglijk voelen (in sommige
gevallen ook gezondheidsaspecten).
Wij drukken dat uit in een soort van
acceptatiegraad voor warmte, kou,
geur, lawaai, duisternis, flikkeringen,
etc. Bij gezondheidseffecten zijn niet
alleen onze zintuigen betrokken maar
het gehele menselijke lichaam. Onder
de stress veroorzakende binnenmilieu-
factoren die in dergelijke behaaglijk-
heids- en gezondheidseffecten kunnen
resulteren, vallen de gepresenteerde
binnenmilieufactoren plus psychoso-
ciale factoren zoals relatie met baas en
werkstatus, en persoonsgebonden fac-
toren, zoals sekse, roker, genetische
eigenschappen, leeftijd, etc. 
Veel werk is verricht om mogelijke
ziekten en aandoeningen te relateren
aan binnenmilieufactoren en parame-
ters. Tot aan enkele decennia geleden
was de (wetenschappelijke) benadering
voor het beheersen van het binnenmi-
lieu vooral gericht op individuele
onderdelen van het binnenmilieu. Aan
de hand van epidemiologische studies
werd een eerste poging gewaagd om
het binnenmilieu op een holistische
manier te benaderen. De wetenschap-
pelijke benadering van het beheersen
van het binnenmilieu, oftewel de eva-
luatie en creatie van een gezond en
behaaglijk binnenmilieu, ontwikkelde

zich van een onderdeelgericht naar een
‘bottom-up’ holistische benadering
[13]. In onderstaande wordt de evolu-
tie voor elk van de vier eerder genoem-
de binnenmilieufactoren of onderde-
len, geschetst en ter discussie gesteld.

Van thermisch comfort naar
gebouwsimulatie modellen
Met de oprichting van de ASHVE
(American Society of Heating and
Ventilation Engineering)-laboratoria
in 1919, begon het onderzoek naar
thermisch comfort [47]. De snel groei-
ende luchtbehandelingindustrie had
behoefte aan criteria voor thermisch
comfort. Veel thermische indices wer-
den ontwikkeld, beginnende met het
thermisch comfort voor het gehele
lichaam en later werden ook locale
aspecten zoals tocht, stralingsasymme-
trie, verticale luchttemperatuurver-
schillen en vloeroppervlaktetempera-
turen beschouwd. Het Predicted Mean
Vote (PMV) model [33] in de jaren
zestig, dient nog steeds als de basis
voor de huidige aanbevelingen in
ASHRAE 55 [4] en ISO 7730 [44].
Ruim dertig jaar later tonen verschei-
dene uitgebreide veldonderzoekingen
in 160 gebouwen over de hele wereld
verspreid en samengevat door de Dear
en Brager [20] aan, dat in gebouwen
met luchtbehandelinginstallaties, het
PMV model goed schijnt te werken.
Deze studies geven echter ook aan dat
mensen in natuurlijk geventileerde
gebouwen lijken te wennen en hogere
binnenluchttemperaturen accepteren

dan het PMV model voorspeld.
Met het uitkomen van de eerste pc’s in
de jaren tachtig, werden met behulp
van thermische behaaglijkheidmodel-
len computersimulatieprogramma’s
geïntroduceerd. Zij geven de mogelijk-
heid om met gebruikmaking van his-
torische gegevens (zoals temperatuur
en vochtigheid) in de ontwerpfase,
gebouwprestatie aspecten te voorspel-
len. Gebouwsimulatie-programma’s
worden ook gebruikt om bepaalde
fenomenen beter te begrijpen, zoals
het energiegebruik onder verschillende
omstandigheden en met verschillende
gebouwelementen; luchtstroming en
temperaturen met bijvoorbeeld een
computational fluids dynamic model
programma; voorspelling van verwar-
ming en koelvraag; en voorspelling
van emissies uit bouwproducten. Maar
om te voorspellen wat de integrale
gebouwprestatie is, zoals ervaren door
de eindgebruiker, blijft een brug te ver.
Voor computersimulatie in de ont-
werpfase is de volgende stap het voor-
spellen van gebouwautomatisering en
commissioning in de gebruiksfase.
Voordat deze systemen goed functio-
neren, i.e. bijdragen aan een betere
integrale kwaliteit van het binnenmi-
lieu, zijn de “juiste” invoergegevens
nodig. Juist is dan gedefinieerd als
informatie die de eisen en wensen van
de eindgebruiker dynamisch weergeeft
of ten minste een indicatie hiervan
presenteert in de tijd [23]. Helaas zijn
de huidige ontwerprichtlijnen en
regelgeving niet geschikt om als uit-
gangspunt voor het simuleren of con-
tinue beheersen van de gebouwpresta-
tie zoals beoordeeld door de eindge-
bruiker, te dienen. 

Van daglichttoetreding naar licht en
gezondheid
Regelgeving voor daglichttoetreding
dateren van het begin van de 20e eeuw.
Echter met de ontwikkeling van kan-
toorverlichting lijken daglichtopenin-
gen niet langer nodig. Wanneer men
zich begint te realiseren dat behalve
daglichttoetreding, daglichtopeningen
ook het contact met de buitenwereld
verschaft, leidt de eis voor uitzicht tot
daglicht- en uitzicht regelgeving voor
fabrieken en werkplekken in de jaren
zeventig. Ook al was het positieve
effect van licht al lang geleden erkend,
rond 1970-1980 werden de mogelijke
negatieve aspecten van kunst- en zon-
licht steeds duidelijker. Verscheidene
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studies werden uitgevoerd om de
invloed van kunst en natuurlijk licht
op de gezondheid en behaaglijkheid
van de mens te onderzoeken. Licht-
flikkeringen lijken in relatie met tl-
verlichting (in het bijzonder een tl-
buis met een 100 Hz of een 50 Hz
trilling) ook een oorzaak van gezond-
heidseffecten, zoals epileptische aan-
vallen, fysiologische effecten en effec-
ten op prestatie en vermoeidheid [64].
Daarnaast wordt er gesuggereerd dat
kunstlicht een negatief effect heeft op
behaaglijkheid, terwijl het veranderen-
de karakter van het lichtniveau en de
kleur van daglicht een stimulerend
effect kunnen hebben. Deze en meer
studies hebben geleid tot de huidige
verlichtingsrichtlijnen, gericht op nor-
mering voor daglichtopeningen en
richtlijnen voor het karakter (spec-
trum) en sterkte van licht, of het nu
kunst of natuurlijk licht is. 
Nog niet zo lang geleden geven bevin-
dingen aan dat de hoeveelheid licht
dat in het oog valt, belangrijk is voor
de niet-visuele aspecten of niet-beel-
dende effecten zoals stemming, con-
centratie, oplettendheid, slaap en reac-
tietijd. Deze bevindingen heropende
het licht modelering gebeuren [50].
Via het afgegeven hormoon Melatoni-
ne (waardoor we willen slapen) wordt
de biologische klok, die voor ons
slaap-waak ritme verantwoordelijk is,
beheerst door het centrale zenuwstelsel
[45]. Licht, voornamelijk kortgolvig
licht, onderdrukt de productie van
Melatonine. Een goede balans in licht-
donker blootstelling is belangrijk voor
je slaap-waak ritme en je hormoon-
huishouding. De huidige richtlijnen
voor binnenverlichting houden geen
rekening met deze 24 uurs licht-don-
ker effecten op de biologische klok en
dus gezondheid.

Van ventilatie naar bronbeheersing
Tijdens het grootste deel van de twin-
tigste eeuw werd voldoende ventilatie
beschouwd als de enige manier om
een acceptabele binnenluchtkwaliteit
te creëren. Aanbevelingen voor een
goede binnenluchtkwaliteit waren
daarom altijd één op één gerelateerd
aan het ventilatievoud [5]. Binnen-
luchtkwaliteit kan behalve op ventila-
tievoud echter ook op andere aspecten
worden beoordeeld: op haar (gevaarlij-
ke) stoffen of op de directe beoorde-
ling van panels met personen. In 1935
vonden de eerste studies van het

meten van de luchtkwaliteit met
gebruik van de menselijke neus als in-
strument plaats door Lemberg, gevolg
door Yaglou [65], en veel later door
Cain e.a.[17] en Bluyssen [9]. Panels
bestaande uit personen, getraind om
de luchtkwaliteit te beoordelen, wer-
den gebruikt om de luchtkwaliteit in
56 kantoorgebouwen uit negen Euro-
pese landen te beoordelen [10]. Het
werd aangetoond dat bewoners niet de
enige verontreinigende bronnen in het
binnenmilieu zijn; bekleding en
bouwmaterialen, ventilatie- en lucht-
behandelingsystemen en activiteiten
uitgevoerd door de bewoners, kunnen
net zo veel bijdragen aan de verontrei-
niging of zelfs meer. Het zoeken naar
de bronnen, de emissies en de effecten
was een feit. Bronbeheersing werd de
focus van aandacht.
De effecten van stoffen in de binnen-
lucht op de gezondheid en behaaglijk-
heid zijn in de meeste gevallen niet
duidelijk aanwijsbaar en de bronnen
zijn niet altijd gemakkelijk te bepalen.
Sommige stoffen kunnen zelf een
nadelig effect hebben, terwijl andere
stoffen op zich onschuldig, gevaarlijk
worden in bijzijn van andere stoffen.
Verder reageren mensen verschillend
op dezelfde blootstelling. Er zijn maar
enkele voorbeelden waarin een directe
relatie tussen een specifieke stof en
gezondheidseffecten zijn aangetoond.
Bijvoorbeeld formaldehyde, wordt
geassocieerd met allergieën, hypersen-
sitiviteit en kanker. 
Na jaren van onderzoek werd aange-
nomen dat bepaalde combinaties van
vluchtige organische stoffen (VOS,
zeer VOS en semi VOS) het Sick buil-
ding syndrome kan veroorzaken, ook
al is er nooit een duidelijke statistische
relatie gevonden tussen concentraties
en effect(en). Terwijl de effecten van
de in buitenlucht voorkomende stof-
deeltjes een hele reeks van nadelige
effecten op het ademhaling-, hart- en
vatenstelsel kunnen hebben, zoals
ademhalingsvergiftiging, voortplan-
tingseffecten en kanker, [63], is dat
voor de in binnenlucht voorkomende
stofdeeltjes nog niet aangetoond. De
samenstelling van deeltjes in de bui-
tenlucht kan heel verschillend zijn van
die van de binnenlucht [58]. 
De wetenschappelijke wereld is er van
overtuigd dan bronbeheersing de beste
manier is om een goede binnenlucht-
kwaliteit te bereiken. Toch zijn de
richtlijnen en regelgeving ten behoeve

van een goede binnenluchtkwaliteit
(nog) niet op dat niveau. Sommige
richtlijnen met grenswaarden voor of
zelfs banning van bepaalde kanker-
wekkende stoffen in de lucht zijn
beschikbaar [60]. Op Europees en
wereldniveau wordt onderkend dat de
binnenluchtkwaliteit een groot pro-
bleem is. 
Voor directe bronbeheersing, zijn
beperkingen (of ban) op het gebruik
van bepaalde chemicaliën beschikbaar
(i.e. asbest en formaldehyde). In man-
daat 366 onder de CPD (Construc-
tion Productive Directive [30]) wordt
gevraagd om geharmoniseerde testme-
thoden voor emissies van gevaarlijke
stoffen van bouwproducten. Wellicht
een eerste stap naar een Europees
label. Daarnaast zal CEN/TC 350 een
gestandaardiseerde vrijwillige aanpak
beschikbaar stellen voor het leveren
van milieu informatie van bouwpro-
ducten en voor het bepalen van de
milieu prestatie van een gebouw. En
onder de EPBD (Energy Performance
Building Directive) [28], levert man-
daat 330 methoden voor het bereke-
nen van energiegebruik en verliezen
met in acht neming van de behaaglijk-
heid van het binnenmilieu in gebouwen.
Indirecte bronbeheersing wordt gesti-
muleerd door bijvoorbeeld wetgeving
t.a.v. roken in het binnenmilieu en
door het stimuleren van maatregelen
ter voorkoming van verontreiniging
zoals onderhoud en ontwerpmaatrege-
len gericht op het voorkomen van
groei van de bacterie Legionnella.
In het afgelopen decennium kan een
transitie worden waargenomen van de
focus op primaire emissie naar secon-
daire emissie-fenomenen, zoals chemie
van de binnenlucht (Indoor Chemistry)
en groei van micro-organismen. Het
lijkt aannemelijk dat de door Ozon
geïnitieerde binnenluchtchemie bij-
draagt aan comfort en gezondheids-
klachten [59]. Een relatie tussen de
concentratie van phthalaten en het
risico voor astma, werd gevonden in
een studie uitgevoerd door Bornehag
e.a. [15]. De groei van micro-organis-
men op oppervlakten in het binnen-
milieu, die vooral gerelateerd is aan de
samenstelling van het materiaal en de
vochtretentie-eigenschappen van de
afwerklaag van een materiaal [1 en
46], moet niet worden onderschat.
Onder bepaalde omstandigheden
geven micro-organismen stoffen af die
irritaties of allergische reacties kunnen
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veroorzaken en gezondheidseffecten
zoals ademhalingsproblemen, algeheel
ziek gevoel en hoofdpijn Fisk e.a. [35]
vonden dat vochtigheid van het
gebouw en het voorkomen van 
schimmels, verantwoordelijk zijn voor
30-50 % van een reeks van ademha-
ling en astma gerelateerde gezond-
heidseffecten. 

Van lawaaistoring naar lawaai en
gezondheid
In de jaren zestig en daarvoor,
erkenden maar enkelen dat burgers
het recht hebben om tegen blootstel-
ling aan schadelijk lawaai beschermd
te worden. Rond de jaren zeventig en
tachtig begint regelgeving in verschil-
lende landen te ontstaan. Beginnend
bij de Japanse wet voor lawaaibeheer-
sing, die voornamelijk werkplek en
bouwlawaai betrof [36]. Gevolgd door
de wet voor lawaaiverontreiniging en
bestrijding [52] in Noord-Amerika, en
iets later in Europa. In eerste instantie
hadden deze wetten vooral betrekking
op werkplek en bouwlawaai, later
werd lawaaiverontreiniging in het
milieu erbij betrokken. Het bepalen
van geluidsgrenzen voor wegverkeer en
vooral luchtverkeerlawaai, nog steeds
een belangrijk onderwerp, heeft geleid
tot een significante afname van lawaai
veroorzaakt door individuele bronnen.
De relatie tussen gezondheidseffecten
en lawaai werd een heel belangrijk
onderwerp in de jaren negentig.
Lawaai is schadelijk voor de gezond-
heid en beïnvloedt de dagelijkse 
activiteiten van mensen op school,
werk, thuis en tijdens recreatie. Op
Europees niveau was de ‘Green Paper
on Future Noise Policy’ [27] de eerste
stap naar de ontwikkeling van een
lawaaibeleid met als doel dat geen
enkel persoon blootgesteld zou moe-
ten worden aan lawaai dat de gezond-
heid en kwaliteit van leven in gevaar
brengt. Lawaai kan tot serieuze
gezondheidseffecten leiden, vooral
lawaai afkomstig van nachtverkeer [7
en 62]: 
- pijn aan en vermoeidheid van het

gehoor;
- gehoorproblemen zoals tinnitus;

irritatie;
- gedragsproblemen (agressiviteit,

protest en hulpeloosheid);
- storing van spraakverstaanbaarheid;
- slaaponderbreking en de effecten die

dat met zich brengt op lange en 
korte termijn;

- hart- en vaatziekten;
- hormonale reacties (stress hormo-

nen) en de mogelijke effecten op 
het metabolisme (voeding) en
immuunsysteem. 

Rond 2000 werd de stap naar bescher-
ming binnenshuis genomen. Dosis-
effect relaties voor lawaai afkomstig
van weg-, lucht- en treinverkeer, en
meervoudige blootstelling zijn
beschikbaar [62]. Beheersing van
lawaai kan worden bewerkstelligd via
richtlijnen en/of regelgeving met een
verschillend uitgangspunt: 
- het beperken van het lawaai dat

wordt geproduceerd (de bronnen);
- het beperken van het lawaai dat

wordt ontvangen (belemmeringen
zoals isolatie en absorptie); 

- voorwaarden voor geluid en/of
lawaai ter voorkoming van gezond-
heid- en behaaglijkheidproblemen.

Ook al zijn relaties tussen geluid para-
meters en gezondheidseffecten niet
altijd duidelijk, voldoende informatie
is beschikbaar om indicatieve voor-
waarden te bepalen. Richtlijnen op
Europees niveau worden aanbevolen
door [7]. Over het beperken van
lawaai hebben verschillende Europese
Directives geresulteerd in grenswaar-
den voor lawaai geproduceerd door
weg-, trein- en luchtverkeer, industrie
en andere bronnen [29]. En vanuit de
ontvangmode gezien bestaan er grens-
waarden voor geluidsisolatie van schei-
dingsmuren binnen en buiten, en
geluidabsorptiewaarden van materia-
len in ruimten. 
Op dit moment zijn trillingen veroor-
zaakt door vooral externe bronnen,
zoals verkeer, het onderwerp van stu-
die. Meetprotocollen zijn beschikbaar
[42 en 43], maar de dosis-respons rela-
ties zijn (nog) onduidelijk. Trillingen
worden over het algemeen door min-
der mensen waargenomen dan lawaai.
Maar waar significante trillingen optre-
den kan dit een bron van ergernis zijn
(of storing veroorzaken of tot een klacht
leiden); en/of tot gezondheidseffecten
leiden (i.e. slaaponderbreking) [21].

BOTTOM-UP HOLISTISCHE
BENADERING
Als reactie op de energiecrisis in de
jaren zeventig, werden tegen het einde
van de jaren tachtig, milieu gerelateer-
de zaken steeds belangrijker. Gezond-

heidszaken en een toenemende zorg
voor de kwaliteit van het binnenmi-
lieu, kreeg veel aandacht van de media
en het publiek. In de eerste epidemio-
logische studies (vooral nationaal: [16,
55 en 54]) probeerde men relaties te
leggen tussen verschillende parame-
ters, bouwdelen en gezondheidseffec-
ten. Deze gezondheidseffecten werden
verdeeld in gebouwgerelateerde ziek-
ten, Sick building syndroom en meer-
voudig chemische gevoeligheid. Het
onderzoek daarop volgend is nog
steeds onderdeel gerelateerd maar de
relatie met andere onderdelen (facto-
ren) wordt veel beter meegenomen. 
Ergens rond 1990 werd erkend dat
klachten en gezondheidseffecten gere-
lateerd aan het binnenmilieu, waar-
schijnlijk niet wordt veroorzaakt door
één individuele parameter. Ook werd
erkend dat psychosociale en persoons-
gebonden factoren van belang kunnen
zijn, en misschien zelfs nog belangrij-
ker kunnen zijn. Vanwege deze realisa-
tie en ook om meer informatie in te
winnen, werden studies met een grote-
re populatie en meer verspreid, uitge-
voerd, i.e. Europees Audit project [10]
en EXPOLIS [48] in Europa, BASE
studie in Noord-Amerika [3]). En
meer recent laten bevindingen van
Europees woningonderzoek door de
WHO zien dat er een relatie bestaat
tussen de huidige woonomstandighe-
den (thermisch comfort, verlichting,
vocht, schimmels en lawaai) en de
gezondheid en welzijn van de bewo-
ners [14]). Deze relatie is duidelijk
gecompliceerd.

Sick building syndroom en verder
Het Sick building syndroom wordt
gekarakteriseerd door dezelfde symp-
tomen als gerapporteerd in een niet
ziek gebouw, maar dan met een hogere
frequentie. Het is zelden mogelijk om
de voorkomende symptomen te ver-
klaren door één factor zoals formalde-
hyde of stof. Het is mogelijk dat meer
dan één factor tot dezelfde sympto-
men leidt, bijvoorbeeld stralingsver-
warming en formaldehyde kunnen
beiden droge ogen tot gevolg hebben.
Vanuit de optiek van onderzoek lijkt
de hypothese dat meerdere factoren,
elk met een waarde die onwaarschijn-
lijk een symptoom veroorzaakt, samen
tot symptomen kunnen leiden, aanne-
melijk. Het wordt geaccepteerd dat we
te maken hebben met een meervoudig
factor oorzaak-effect probleem en
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onderzoek laat zien dat veel van de
individuele factoren die geassocieerd
zijn met symptomen, gerelateerd zijn
aan bewoning van gebouwen. Een
meer degelijke kennis van de mecha-
nismen erachter ontbreekt echter. Veel
van de zogeheten oorzaken zouden
best indicatoren van anderen kunnen
zijn. 
Alle studies zover hebben aangetoond
dat de zogeheten ‘verwarrende’ facto-
ren zoals leeftijd, sekse, werk status,
sociale status etc. invloed hebben. De
mechanismen voor de symptomen zijn
echter niet duidelijk. Psychologische
condities zijn ook belangrijke factoren;
die zijn of direct (bv. moeheid) geasso-
cieerd met de genoemde symptomen
of veroorzaken een toename van de
gevoeligheid voor fysische en chemi-
sche blootstelling. In sommige geval-
len is het de vraag welke van de twee
groepen factoren, psychologische of
fysische, het bepalende element is of
dat ze überhaupt met elkaar in ver-
band staan.

Prestatie indicatoren
Behalve het analyseren van de oorza-
ken van het Sick building syndroom,
zijn er in de laatste decennia verschei-
dene concepten en instrumenten ont-
wikkeld en gebruikt voor het evalu-
eren van de prestatie van de gebouwde
omgeving, gebouwen, bouwdelen of
specifieke aspecten van gebouwen
[11]. De nadruk van deze concepten
en/of instrumenten varieerde (tech-
nisch, functioneel, etc.) maar ook de
doelgroep voor wie ze bestemd waren. 
De meeste concepten en instrumenten
zijn gericht op de gebruiksfase (bewo-
ning) van een gebouw en slechts een
enkele op de initiatie fase. Het lijkt
erop dat heel veel methoden bestaan
voor “probleem oplossen” en maar
weinig voor het “voorkomen”. Geen
enkel concept of methode is beschik-
baar waarbij de eisen en wensen van
alle betrokken partijen gedurende de
gehele levenscyclus van een gebouw als
uitgangspunt dienen. Veel pogingen
zijn gedaan om de eisen van de eind-
gebruiker mee te nemen in deze 
prestatieconcepten, door middel
gebruikersprofielen of via het in kaart
brengen van de aspecten die moeten
worden meegenomen. De meeste con-
cepten en instrumenten bestaan uit
verscheidene categorieën van aspecten
en subaspecten. Echter, de aspecten
die het meest incompleet zijn of zelfs

geheel ontbreken, zijn gerelateerd aan
de eindgebruikers. 

ENKELEN FEITEN
De meeste nationale, Europese zelfs
wereldwijde organisaties, zijn het er-
over eens dat het binnenmilieu en
haar parameters, inclusief werk en
woonruimten, een gevaar voor de
gezondheid kunnen zijn. Voor het ver-
beteren van deze situatie zijn richtlij-
nen opgezet, actie programma’s in
werking gesteld en einddoelen gefor-
muleerd. Hoewel de Europese richtlijn
voor veiligheid en gezondheid van
werknemers [26] bijna 20 jaar geleden
is gemaakt, toch kunnen we nog niet
zeggen dat alle werknemers en mensen
zich in hun omgeving (binnen en bui-
ten) gezond en comfortabel voelen (zie

ook kader 1). Op de werkplek wordt
een verschuiving van lichamelijke
klachten naar geestelijke aandoenin-
gen (depressiviteit) geconstateerd [32].
En, een discrepantie tussen huidige
richtlijnen en de wensen en eisen van
de eindgebruikers lijkt aanwezig [12]. 

Discrepantie huidige richtlijnen en
behoeften van eindgebruikers
Ook al wordt aan normen en richtlij-
nen voor individuele binnenmilieu
parameters voldaan, uit verscheidene
studies kan worden geconcludeerd dat
de binnenmilieukwaliteit zoals die
door de bewoners wordt ervaren vaak
niet acceptabel en zelfs ongezond is,
zodanig dat zelfs gezondheid en
behaaglijkheidproblemen optreden.
Deze wanverhouding kan verschillen-
de oorzaken hebben:
- de relatie tussen objectieve meting
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- Circa 20 % van de Europese bevol-
king is allergisch voor mijten en schim-
mels. Het krijgen van astma en aller-
gieën in woonhuizen neemt toe [41].
In een meta-analyse van gezondheids-
effecten als gevolg van vochtigheid,
werd aangetoond dat vocht en schim-
mels in gebouwen gerelateerd zijn
aan een 30-50 % toename van een
variëteit aan astma gerelateerde
gezondheidsklachten [35].

- In de meeste landen is het overlij-
dingspercentage in de winter 5-25 %.
In Engeland komt dat neer op 20-
40.000 geschatte doden [19a]. Er
zijn duidelijke aanwijzingen dat deze
overmaat in de winter is te wijden
aan slechte thermische isolatie en
brandstof ‘armoede’. Hetzelfde geld
voor een toename in problemen met
het ademhaling, hart- en vaatstelsel. In
een Harvard-studie zijn soortgelijke
effecten van koude stress aangetoond
[49].

- Slaaponderbrekingen, gerelateerd
aan een aantal binnenmilieu parame-
ters, vergroten het risico op huishou-
delijke ongelukken met ten minste 46
%. Ongeveer 350 miljoen Europe-
anen klagen regelmatig over slaap-
problemen [14].

- In 15 landen in Europa vonden in
1998 meer dan 10 miljoen verwon-

dingen plaats als gevolg van ongeluk-
ken in en om het huis. Dit resulteerden
in meer dan 1 miljoen ziekenhuis
opnames en meer dan 42.000
doden. De meest voorkomende oorza-
ken bleken onvoldoende verlichting en
te weinig (werk)ruimte in keukens en
trappenhuizen. [14].

- In circa 25 % van de gezinnen lijdt
ten minste één gezinslid aan een
geestelijke aandoening. Dit is wereld-
wijd de hoofdoorzaak van arbeidson-
geschiktheid. Depressiviteit komt bij
19 % van volwassenen voor, en
neemt sterk toe met leeftijd. Antide-
pressiva recepten zijn de afgelopen
10 jaar verdrievoudigd [14]. Een toe-
name in zwaarlijvigheid is de hoofd-
oorzaak voor de toename in diabetici
en risicotoename voor hart- en vaat-
ziekten. Zwaarlijvigheid vermindert de
levensverwachting [31]. Zowel zwaar-
lijvigheid als geestelijke aandoenin-
gen lijken een relatie te hebben met
de condities van het binnenmilieu en
de buurtomgeving waar mensen
steeds meer tijd doorbrengen [14].

- In 2000, overleden in Europa circa
350.000 mensen eerder als gevolg
van buitenluchtverontreiniging veroor-
zaakt door fijn stof (PM2.5). 11.5 %
van de kinderen in Europa heeft last
van astmatische klachten [31].

Enkele feiten over (on)gezonde gebouwen.
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en menselijke beoordeling is niet
voor alle fysische/chemische para-
meters bekend. Een consensus
model voor luchtkwaliteit is niet
beschikbaar. Voor licht hebben
recente bevindingen aangetoond dat
de helderheid van de omgeving de
sleutel is en niet alleen de verlich-
tingssterkte (LHRF, 2002) [50];

- zelfs, wanneer volwassen modellen
voor de afzonderlijke subjectieve
onderwerpen zouden bestaan (i.e.
thermisch comfort [33] en geluid);
dan is nog steeds het totaal effect
van alle afzonderlijke fysische/ 
chemische factoren grotendeels
onbekend.

Een kwantitatieve beoordeling van een
individuele binnenmilieu parameter is
slechts mogelijk als:
- de parameter van belang een duide-

lijke relatie heeft met een symp-
toom/klacht van de bewoner (dosis-
effect);

- de invloed van andere factoren op
deze relatie bekend zijn en kunnen
worden gekwantificeerd.

Binnenluchtkwaliteit is een goed voor-
beeld om de complexiteit van norme-
ring aan te geven. Voor binnenlucht-
kwaliteit worden meestal minimum
ventilatiehoeveelheden (in l/s per per-
soon en/of l/s per m2 vloeroppervlak)
en limietwaarden voor enkele specifie-
ke stoffen (bijvoorbeeld CO2, CO,
NO2, O3, PM10 en PM2.5) toegepast.
Emissies van bouwmaterialen en per-
sonen, vooral VOS (vluchtige organi-
sche stoffen), die een effect kunnen
hebben op comfort (geur, irritatie)
en/of gezondheid (kanker, astma, etc.)
zouden met bovenstaande aanbevelin-
gen moeten zijn gedekt. Maar zijn ze
dat echt?
Volgens Persily [51] zijn er aanwijsba-
re gaten in de theorie (wetenschap)
waarop ventilatiehoeveelheden zijn
gebaseerd. Bijvoorbeeld, gevolgen voor
gezondheid en comfort van alle ver-
ontreinigingen behalve lichaamsgeur
en verschillen in deze gevolgen voor
individuen.
De binnenlucht bestaat uit een com-
plex mengsel van stoffen waarvan de
bron en effecten nauwelijks bekend
zijn voor al die stoffen. Bovendien is
het bepalen van limietwaarden voor
alle aanwezige stoffen niet realistisch
gezien het aantal.
Op de binnenluchtsessie van de Unie

van Europese Bodemwetenschappen
[19], werd geconcludeerd dat de waar-
genomen gezondheidseffecten (exclu-
sief geurwaarneming) mede worden
veroorzaakt door de aanwezigheid van
analytische instabiele producten als
gevolg van oxidatie. De geur limiet-
waarden bleken voor veel VOS aan-
zienlijk lager dan eerder gerappor-
teerd. Deze bevindingen geven aan dat
zeer lage concentraties van organische
stoffen verantwoordelijk zijn voor de
geur veroorzaakt door emissies van
verontreinigende bronnen, en hoeven
de voornaamste geëmitteerde stoffen
niet verantwoordelijk te zijn. Nieuw
gevormde of vervallen emissies veroor-
zaakt door reacties met ozon, onder
invloed van licht, maken het geheel
nog complexer. 
De volgende vraag komt dan op:
“Gebruiken we de juiste parameters voor
het beschrijven van binnenluchtkwali-
teit in onze richtlijnen en normen?”
Zijn de minimum voorgeschreven
ventilatiehoeveelheden, gebaseerd op
alleen lichaamsgeur (CO2) en tot op
zekere hoogte op primaire emissies van
enkele bouwmaterialen, voldoende?
Of hebben we iets anders nodig?
De complexiteit van en het aantal bin-
nenmilieu parameters plus gebrek aan
kennis, maken een prestatiebeoorde-
ling met gebruik van limietwaarden
voor enkelvoudige parameters moeilijk
en zelfs zonder betekenis.
In de traditionele ‘bottom-up’ benade-
ring, gericht op het definiëren van
limietwaarden voor binnenmilieu
parameters, zijn verschillende opeen-
volgende stappen nodig, i.e.:
- stap 1: identificatie van bronnen en

andere factoren van invloed;
- stap 2: definitie van dosiseffect

relaties;
- stap 3: het bepalen van limietwaar-

den voor erkende gevaarlijke stof-
fen/verontreinigingen;

- Stap 4: assimileren of integreren van
alle factoren zodanig dat tevreden-
heid van de eindgebruiker wordt
bereikt. 

Huidige normering en richtlijnen zijn
en worden nog altijd in de context van
een dergelijke benadering ontwikkeld.
Behalve voor de vanzelfsprekende
behoefte om limietwaarden voor
gezondheidsbedreigende stoffen te
bepalen, is het de vraag of deze bena-
dering het einddoel, een gezond, com-
fortabel en veilig binnenmilieu, in de

nabije toekomst kan bereiken. De
meeste normen zijn gebaseerd op
gemiddelden. Het feit dat gebouwen,
individuen en hun activiteiten behoor-
lijk kunnen verschillen en bovendien
continue veranderen, wordt niet mee-
genomen. Wanneer men bovendien
zowel het aantal binnenmilieu veront-
reinigingen en het gebrek aan een
wetenschappelijk stevige basis
beschouwt, dan lijkt het haast onmo-
gelijk de laatste en complexe integre-
rende stap te nemen. 

Van stimuli naar gedrag
Omgevingsprikkels veroorzaken licha-
melijke sensaties, die op hun beurt het
perceptieproces in werking zetten,
waarop wij in de vorm van gedrag
en/of beoordelingen reageren [57].
Deze prikkels kunnen onze sensatie
via drie belangrijke regel- en beheer-
systemen in het menselijke lichaam
beïnvloeden: het zenuwstelsel, het
immuun systeem en het endocrien
systeem. Dit resulteert in zowel men-
tale (e.g. herinneringen, angst, etc.) als
fysieke effecten (vlucht, gevecht,
bescherming, etc.). Prikkels kunnen
veranderingen in onze psychologische
toestand veroorzaken, waarvan we de
oorzaak niet weten (onbewuste erva-
ring), en kunnen ook schadelijk zijn
voor onze fysieke toestand van welzijn
(bijvoorbeeld onzichtbaar licht, gas-
sen, chemische stoffen, straling etc.). 
Wij zijn opgevoed om kenbaar te
maken wat voor eten we lekker vin-
den. We kunnen dat redelijkerwijs,
binnen bepaalde grenzen, aan een kok
aangeven in termen van zout, zoet,
bitter en zuur. Voor een huis of voor
de functie wonen zijn we veel minder
opgeleid. We worden geconfronteerd
met een bestaand huis of ontwerp en
we moeten onze behoeften vervullen
binnen de bestaande grenzen. Daar-
naast kunnen de meeste mensen ook
niet aangeven welke behoeften (fysiek
en mentaal) ze hebben, wat het leveren
van prestatie op vraag van de echte
eindgebruiker moeilijk maakt. Er
bestaat vaak een discrepantie tussen
wat mensen ons zeggen wat ze nodig
hebben en wat hun gedrag ons verteld,
en wat ze ons vertellen wat de oorzaak
van bepaalde klachten is en wat het
echte probleem is. De reden hiervoor
ligt in de manier(en) waarop wij infor-
matie verwerken: bewust (cognitief )
en onbewust (emoties). Het begrijpen
van dit verwerkingsproces op fysiolo-
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gisch en psychologisch niveau is daar-
om belangrijk voor het modelleren of
voorspellen van menselijk gedrag
onder verschillende omgevingsom-
standigheden. 
De afgelopen jaren zijn verschillende
verklaringen gezocht voor hoe ons ver-
stand werkt. In deze benaderingen
wordt bewustzijn op verschillende
manieren uitgelegd. In grote lijnen
kunnen die benaderingen in tweeën
worden gesplitst, met de opmerking
dat ze eigenlijk op elkaar aansluiten.
Het grootste verschil is dat in de ene
benadering het bewustzijn als inhoud,

gegevens (bewust zijn van) beschouwd
(van binnen naar buiten) en de andere
benadering bewustzijn als onderdeel
van de eigen ik ziet (van buiten naar
binnen). 
De relatie tussen binnenmilieufactoren
en complex menselijk gedrag is dus
niet simpel. Maar toch moet dit bin-
nenmilieu voldoen aan de diverse
behoeften van bewoners waarvan de
belangen vaak conflicteren.

De factoren die ons gedrag beïnvloe-
den bestaan uit een combinatie van
emotionele en cognitieve factoren.
Deze factoren kunnen verschillen per
situatie (context), per individu, en
kunnen verschillende waarden hebben
die in de tijd veranderen. Invloedsfac-
toren kunnen bijvoorbeeld zijn:
- sociaal cultureel: sociale controle,

persoonlijke hygiëne, individualis-
me, normen en waarden, etc.;

- economisch: efficiency, netto huidi-
ge waarde, terugverdientijd, etc.;

- technologisch: intelligent, belast-
baar, duurzaam, etc.;

- persoonlijk: zoals sekse, ervaring,
geanticipeerde emoties, etc.;

- metafysisch of binnen gerelateerd:
water, wind, vuur, materiaal eigen-
schappen, etc.;

- dynamisch (flexibiliteit) of statisch
(blijft hetzelfde zoals geselec-
teerd/gekozen/bepaald).

Huidige prestatie-indicatoren of 
risicobepalingen voor gezondheid en
comfort, die proberen om gedrag te

normaliseren aan de hand van een
aantal factoren, missen meestal het
individuele “emoties” deel. Dit ver-
klaart tenminste deels de spreiding die
men in de praktijk tegenkomt tussen
wat de “norm” zegt dat de eindgebrui-
ker wil en wat de eindgebruiker eigen-
lijk “wenst”. Een universele maat voor
gezondheid en comfort lijkt niet
realistisch. In figuur 3 worden enkele
mogelijk waarden en maten gegeven
voor een beoordeling van het binnen-
milieu (OUTPUT), als gevolg van
verschillende blootstellingen (INPUT).

BEHOEFTE AAN EEN ANDERE
BENADERING
De behoeften van eindgebruikers zijn
niet alleen context afhankelijk, maar
worden ook door externe en interne
invloeden gevormd. 

Klimaatverandering
Vanaf de eerste kooldioxide metingen
in 1958 door Revelle [37], hebben
wetenschappers ons gewaarschuwd
voor klimaatverandering en haar
mogelijke gevolgen. Dit probleem
wordt “radiative forcing” genoemd en
is gedefinieerd als de verandering in
netto straling op de top van de tropo-
sfeer (lagere atmosfeer). Positieve
“radiative forcing” verwarmt het aard-
oppervlak om de warmtebalans in
stand te houden. Negatieve “radiative
forcing” zou het aardoppervlak afkoe-
len [39]. In de wetenschappelijke lite-
ratuur bestaat een debat en controver-
sie over de oorzaak van radiative for-
cing, en vooral over de relatieve bijdra-
ge van antropogene of menselijke
veroorzaakte bronnen versus natuurlij-
ke invloeden zoals de variatie van de
zonneactiviteit en straling [56]. Ook al
lijkt het duidelijk dat er iets aan de
hand is, het voorspellen van wat er de
komende eeuw staat te gebeuren blijft
moeilijk. Maar zoals Al Gore in zijn
boek “An inconvenient truth” [37} aan-
geeft: “The truth about the climate cri-
sis is an inconvenient one that means we
are going to have to change the way we
live our lives”.

Sociale invloeden
Behalve de klimaatverandering als
externe kracht, zijn er ook sociale
krachten die de behoeften van de
eindgebruikers en dus de voorwaarden
voor een goed binnenmilieu kunnen
beïnvloeden: De verandering van een
familie georiënteerde maatschappij naar
een multifunctionele en diverse maat-
schappij in de laatste decennia en de
toenemende individualisering veroor-
zaakte door de veroudering en de toena-
me in één en tweepersoons huishoudens.
Meer en verschillende behoeften zijn
het gevolg voor binnenmilieus. Het
groeiende aantal ouderen zal langer
onafhankelijk leven en actief zijn tot
op hoge leeftijd. De toenemende
groep van éénpersoonshuishoudens en
de groeiende groep van paren met elk
een inkomen vragen om meer kwali-
teit en hebben behoefte aan een ander
soort binnenmilieu dan de meerper-
soonshuishoudens met één inkomen.
De toenemende individualisering zal
ook de behoefte aan flexibele gebou-
wen beïnvloeden. Dit geeft aan dat
gebouwen in staat zullen moeten zijn
om zich sneller aan te passen om aan
de behoeften van de “nieuwe” gebrui-
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ker te kunnen voldoen. Als gevolg 
zullen gebouwen een kortere economi-
sche levensduur hebben en de bouw-
industrie zal daar op moeten anticipe-
ren. De levensverwachting is toegeno-
men van 50 naar 80 jaar in minder
dan een eeuw, terwijl de bouwvoor-
raad slechts met 60 % is vernieuwd
gedurende dezelfde periode [22]. Ter-
wijl er wereldwijd in 2000 nog 600
miljoen mensen ouder dan 60 leefde;
zullen er in 2025 meer dan 1,2 biljoen
zijn en 2 biljoen in 2050 [61]. Deze
toenemende ouder wordende bevol-
king veroorzaakt een even grote toena-
me van de risicogroepen met het oog
op gezondheid, veiligheid en welzijn.
Zorg voor ouderen en sociale betrok-
kenheid zijn groeiende gebouw gerela-
teerde zaken. 

Daarnaast wordt een verandering in de
soort behoeften van eindgebruikers
waargenomen. Op de ladder van Mas-
low, de hiërarchie van behoeften [51],
hebben we het hoogste niveau van 
zelfactualisering bereikt. Het niveau
waarin cognitieve behoeften (kennis,
betekenis, etc.), esthetische behoeften
(waardering en zoektocht naar
schoonheid, balans, vorm, etc.), zelf-
verwezenlijking (realisatie van eigen
potentieel, zelfvoldoening etc.) niet
meer genoeg zijn. Transcendentiële
(superioriteit) behoeften, het helpen
van anderen om zelfactualisering te
bereiken, zijn dominant. Totale klan-
tervaring is een goed voorbeeld hier-
van, i.e. het toepassen van eisen en
wensen van een klant zodanig dat ze
niet alleen afzonderlijke binnenmilieu-
producten krijgen en gebruiken maar
als een geheel ervaren [40].

Interacties
Het begrijpen van de interacties in het
binnenmilieu op de verschillende
niveaus en plaatsen is een vereiste voor
het creëren en handhaven van een
gezond en comfortabel binnenmilieu
(zie figuur 4). De volgende interacties
vinden plaats:
- interacties op menselijk niveau:

fysisch, mentaal en tussen mensen.
Ontvangen informatie (sensaties)
kan vanuit de fysiologie van het
lichaam worden beschouwd en/of
vanuit psychologisch oogpunt. Op
beiden niveaus vinden interacties
plaats. Verder moeten interacties
tussen mensen niet worden verge-
ten; deze interacties kunnen een

behoorlijk effect hebben op de
lichamelijke en mentale toestand van
een mens in een binnenmilieu.

- interacties op omgevingsparameter-
niveau: interacties vinden plaats met
het binnenmilieu en/of met het bui-
tenmilieu. De interacties die belang-
rijk worden geacht op binnenmilieu
parameter niveau zijn ‘Indoor Che-
mistry”, de chemische reacties tussen
stoffen in de lucht, en microbiologi-
sche groei op binnenoppervlakken.
Belangrijke interacties met het bui-
tenmilieu zijn: lawaai van buiten,
fijn stof en biologische verlichting;

- interacties op gebouw(element)
niveau: tussen gebouwelementen
(zoals in het Europese project
TOBUS [18] en tussen gebouw en
omgeving, zoals interactie van het
gebouw met het oppervlak waarop
het rust (de fundering van het
gebouw), interactie van het buiten-
milieu met het gebouw (de bescher-
ming en doorgeef eigenschappen
van de gevel) en interactie van het
gebouw met het binnenmilieu (zoals
onderhoud en emissie van de bin-
nenwanden en de wel of niet in de
gevel geïntegreerde licht-, verwar-
ming-, koeling- en ventilatiesyste-
men);

- interacties van de mens (de eindge-
bruiker) met zijn/haar omgeving
vanuit de omgeving of vanuit de
mens: van binnen naar buiten of
van buiten naar binnen.

Al deze interacties bepalen uiteindelijk
hoe jij je voelt, hoe gezond je bent en
hoe comfortabel jij bent op een
bepaald moment in de tijd. Ze bepa-
len hoe de wisselwerking tussen jou en
je omgeving in de tijd verloopt. 

Belanghebbenden van het binnenmi-
lieu en communicatie
De direct belanghebbenden van het
binnenmilieu zijn alle partijen die het
binnenmilieu initiëren, ontwerpen,
bouwen en onderhouden. Deze partij-
en hebben allemaal hun eigen belan-

gen en behoeften bij het deelnemen
aan dat proces. In het traditionele pro-
ces, initieert in de meeste gevallen de
projectontwikkelaar een nieuw pro-
ject. Vanaf de koop of acquisitie van
de bouwlocatie tot aan de oplevering,
zijn de regelgever, de aannemer, het
ontwerp team (gewoonlijk alleen de
architect) en de eigenaar betrokken.
De betrokken partijen maken vaak
gebruik van de zogeheten over de
schutting methode: wanneer men iets
af heeft geeft men het aan de volgende
zonder terug te kijken (het is niet lan-
ger mijn verantwoordelijkheid). Een
echt team wordt niet gevormd. Partij-
en begrijpen elkaars belangen of pro-
ducten niet. Uiteindelijk bepaald de
meest dominante belanghebbende het
resultaat, wat in ontevreden eindge-
bruikers kan resulteren. Tijdens onder-
handelingen tussen de verschillende
belanghebbenden worden de gebrui-
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kersgerichte en lange duur aspecten
vaak onderschat. De eisen en wensen
van de eindgebruiker worden slechts
op individuele basis meegenomen, i.e.
de toeleverende industrie op onderdeel
niveau, de architect in het esthetische
ontwerp of via de aannemer die inno-
vatieve manieren verzint om sneller,
goedkoper en meer arbeidsvriendelijk
te bouwen. Echter, geen enkel van
deze aanpakken wordt geïnitieerd
door of namens de eindgebruiker(s). 
Een wederzijds begrip door de belang-
hebbenden van het binnenmilieu, van
behoeften en voorwaarden van de
eindgebruikers is van cruciaal belang

voor het leveren van een goede presta-
tie. Met andere woorden, professionals
zullen eerst de behoeften van de eind-
gebruiker moeten bepalen, en begrij-
pen voordat ze in oplossingen begin-
nen te denken (figuur 5). 

DE INTERACTIEVE TOP-DOWN
BENADERING
De (wetenschappelijke) benadering
voor het beheersen van het binnenmi-
lieu met als doel een goede gezond-
heid en welzijn van mensen in het
binnenmilieu, heeft zich vooral gericht
op enkelvoudige onderdelen en tot op
zekere hoogte op relaties tussen deze
onderdelen. Zowel de wetenschappe-
lijke wereld als de bouwindustrie en
regelgevers, worden zich steeds meer

bewust dat deze benadering niet toe-
reikend is. Aan het begin van de 21e

eeuw staan we voor een grote uitda-
ging. Hoe moeten we het binnenmi-
lieu beheersen zodanig dat gezondheid
en welzijn kan worden bereikt voor
iedereen die het aangaat? Hoe zorgen
we dat onder invloed van de verande-
rende wensen en eisen van eindgebrui-
kers en van de veranderende externe
factoren, deze gezondheid en welzijn
kan worden verzekerd? Het beheersen
van het binnenmilieu is een zaak voor
vele belanghebbenden op verschillende
schaalniveaus (figuur 6). Het is een
dynamisch geheel die rekening moet

houden met veranderingen in de tijd
op die verschillende niveaus en van de
belanghebbenden. 

Een interactieve top-down benadering
wordt daarom voorgesteld, die naast
de traditionele bottom-up benadering
kan worden toegepast om de behoef-
ten van eindgebruikers te bepalen. In
de ‘top-down’ benadering gaat het om
het beantwoorden van de volgende
twee vragen:
- hoe moet het beginpunt worden

gedefinieerd: wat zijn de voor de
gezondheid en comfort relevante
voorwaarden van eindgebruikers en
andere belanghebbenden?

- hoe moeten deze voorwaarden wor-
den vertaald naar de verschillende
gebouwfases (initiatie, ontwerp,

bouw, onderhoud en afbraak), de
verschillende belanghebbenden, de
verschillende parameters en onder-
delen (materialen, producten en
systemen) van het binnenmilieu?

Bij het beantwoorden van deze vragen
moet men tegelijkertijd het volgende
begrijpen: 
- de context (sociaal, economisch,

politiek-juridisch en technologisch)
op zowel globaal als lokaal niveau en
de daaraan verwante attributen
(invloedfactoren op gezondheid en
comfort en randvoorwaarden);

- de interacties die plaatsvinden op
alle interfaces van de mens, binnen-
milieu, gebouw (elementen) en 
buitenmilieu.

Behalve het vaststellen van wensen en
eisen van de eindgebruikers aan het
begin van een project, is het proces
tussen de betrokken belanghebbenden
tijdens de hele levensduur net zo
belangrijk voor het goed vertalen van
die wensen en eisen. De gekozen top-
down benadering, analoog aan systeem
engineering [8], veronderstelt een
nieuwe manier van samenwerken tus-
sen vraag en aanbod. Eigenlijk een
nieuwe samenwerking tussen alle
belanghebbenden en misschien ook
nog andere belanghebbenden dan nor-
maliter betrokken zouden zijn. 
In deze benadering bestaat een sys-
teem uit samenhangende onderdelen,
waarvan de onderdelen apart maar
ook de relaties worden bestudeerd
voordat ze terug in elkaar worden
gezet. Een systeem heeft invoergege-
vens (vaststellen eindgebruikers
behoeften en benodigdheden), uit-
komstgegevens (een systeem dat effec-
tief en efficiënt reageert om een
gebruikersbehoefte), opgelegde externe
belemmeringen (technologisch, eco-
nomisch, sociaal, politiek, milieu), en
benodigde mechanismen om de
gewenste resultaten te realiseren
(mens, machine/software, facilitei-
ten/data, materialen, onderhoud). Er
zijn producten en processen in het sys-
teem aanwezig. De levenscyclus van
het systeem bevat: vaststellen behoefte,
ontwerp en ontwikkeling, productie
en/of bouw, gebruik en onderhoud,
hergebruik en afval.

De top-down benadering bevat de vol-
gende stappen:
- stap 1 Wensen en eisen: systeemgren-
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zen en voorwaarden (systeemcriteria);
- stap 2 Van eisen en wensen naar tech-

nische voorwaarden: conceptueel
ontwerp;

- stap 3 Van technisch voorwaarden
naar experimenteren: voorontwerp;

- stap 4 Prototypen: detail ontwerp en
ontwikkeling;

- stap 5 Demonstratie en marketing:
productie en/of uitvoering;

- stap 6 Bewoning en verandering: ope-
rationeel gebruik en ondersteuning;

- stap 7 Afbraak en hergebruik:
afscheid van het systeem en materi-
aalhergebruik/afval.

Tijdens het hele ontwerp en ontwikke-
ling van het systeem zijn er vele ver-
schillende alternatieven (of onderhan-
delingen) die een bepaalde evaluatie
vereisen. Een goede communicatie
tussen de belanghebbenden is dus
belangrijk vanaf het begin. Het beno-
digde “team” varieert in elke fase
omdat bij de ontwikkeling van het sys-
teem de benodigde kennis verandert.
Terwijl aan het begin individuen met
een meer breed georiënteerde achter-
grond gewenst zijn, zal bij het detail
ontwerp en de ontwikkelingsfase diep-
tekennis nodig zijn en dus experts. De
behoefte aan goede communicatie tus-
sen de teamleden geldt echter voor alle
stappen, net zoals het begrijpen van de
vele bestaande interfaces. Het missen
van een bepaalde discipline is vaak een
oorzaak van problemen. Het is daar-
om belangrijk om alle mogelijke disci-
plines in alle stappen/fasen van het
proces te mee te nemen, zeker aan het
begin wanneer de randvoorwaarden en
de benodigdheden van het systeem
worden vastgelegd. 
Met het beginteam worden de sys-
teemcriteria bepaald en de ontwerpen
voor de verschillende disciplines
gemaakt. Systeemanalyses en onder-
handelingen worden uitgevoerd, de
ontwerpen worden getoetst en geëva-
lueerd. De ontwerpen worden herzien,
veranderd en aangepast voor de vol-
gende ronde totdat de resultaten voor
ieder teamlid acceptabel zijn en de
volgende stap in het proces kan wor-
den genomen. Alle keuzes worden
gemaakt op basis van onderhandelin-
gen over opties voor materialen,
dimensies, installaties, structuur,
vorm, etc. maar altijd met de vastge-
stelde systeemcriteria als controle. 

Bij een eerste toepassing van deze sys-
temengineering benadering voor een
geïntegreerd ontwerp voor sociale
woningbouw, werd een team samenge-
steld voor het zogeheten OMNIUM
project [12]. Ten behoeve van het vast-
stellen van de systeemcriteria (stap 1)
en het conceptueel ontwerp (stap 2)
werd de “concurrent design approach”,
gebaseerd op de succesvolle gebruikte

methode in de European Space Agen-
cy Concurrent Design Facility (ESA
CDF) (esa.int/cdf ), toegepast. Deze
methode maakt het mogelijk voor
ESA om de tijdsduur van een concep-
tueel ontwerp en/of haalbaarheid stu-
dies met een factor vier in tijd te redu-
ceren en daarom de kosten voor derge-
lijke activiteiten met een factor twee.
Afhankelijk van de gewenste resultaten
en de systeemcriteria, worden de ver-
eiste expertises bepaald en de experts
uitgenodigd door de klant (in OMNI-
UM: een Nederlands sociale woning-
bouw corporatie) om aan het team
mee te doen.
Ook al heeft deze oefening inderdaad
geleid tot de benodigde informatie om
een beoordeling te kunnen maken of
een dergelijk project (OMNIUM)

haalbaar is en wat door dan voor
nodig is, toch kunnen er een aantal
kanttekeningen worden gemaakt bij
de gevolgde methodiek. Ten eerste
bleek het heel moeilijk voor sommige
teamleden om open te staan voor
meerdere opties tegelijk, zonder daar-
bij direct in technische of architectoni-
sche oplossingen te denken. Dit is een
belemmering voor de eerste stap waar-

in de grenzen en benodigdheden van
het systeem worden vastgesteld en
vooral nog niet in oplossingen moet
worden gedacht. Niet iedereen is
geschikt voor deze werkwijze. Leden
van het beginteam zullen dus daarop
moeten worden geselecteerd. Ten
tweede, hadden sommige teamleden
moeite met het loslaten van de tradi-
tionele rol die ze gewend zijn te spe-
len. Dit werkt destructief voor de
andere teamleden. Het is belangrijk
dat iedereen gelijkwaardig wordt
behandeld en zichzelf ook gelijkwaar-
dig ziet. En ten derde, het betrekken
van teamleden die normaal niet
betrokken zijn in het bouwproces,
zoals een industrieel ontwerper of een
vliegtuigbouwer, zijn meer bereid om
‘out of the box’ te denken. Het lijkt
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dus een goede aanbeveling om niet-
traditionele partijen erbij te betrekken.
Tot slot, treden conflicten tussen som-
mige systeemcriteria op omdat dit een
gecombineerde ontwerpinspanning
vereist. Het scheiden van de techni-
sche verantwoordelijkheid en de func-
tionele en architectonische verant-
woordelijkheid is niet de oplossing,
maar wel een makkelijke valkuil.

TOT SLOT
Het is duidelijk dat de eindgebruiker
betrokken moet zijn in het ontwerp-
proces om zijn/haar wensen en eisen te
identificeren. Daarom is er een proce-
dure nodig waarbij zowel de traditio-
nele bottom-up benadering als de top-
down benadering worden gebruikt
(interactief ). Een dergelijke procedure
zou uit de volgende stappen kunnen
bestaan (geïnspireerd door [38]:
1.bepaal de wensen en eisen van de

eindgebruiker, hun profiel (indien
mogelijk de mentale en fysieke con-
dities van de eindgebruiker(s) inclu-
sief de context en attributen zoals
eerder genoemd) en probeer deze te
vertalen in grenzen en voorwaarden
van het binnenmilieu criteria;

2.bepaal de mogelijke risico’s, met
behulp van alle betrokken belang-
hebbenden (inclusief de eindgebrui-
kers), gerelateerd aan de bepaalde
binnenmilieu criteria en de profie-
len van de eindgebruikers;

3.voor eenvoudige of bekende risico’s
met weinig onzekerheden, kan de
klassieke benadering worden toege-
past met behulp van kwantitatieve
statistiek. Bijvoorbeeld bij het
gebruik van bestaande regelgeving
voor formaldehyde en fijn stof;

4.voor comfort gerelateerde risico’s
(altijd met de mogelijkheid een
gezondheidsrisico te worden), moet
de eindgebruiker direct worden
betrokken. Een prototype van het
betreffende object of reconstructie
van de activiteit kan worden
gebruikt. Indien nodig kunnen
(wetenschappelijke) experts worden
geraadpleegd. Ga echter niet zomaar
uit van een gemiddeld reagerende
persoon;

5.voor gezondheidsgerelateerde risico’s
die met meer dan één factor samen-
hangen en waarvoor geen acceptabe-
le richtlijnen of regelgeving beschik-

baar zijn, zal de balans tussen effi-
ciëntie en redelijkheid moeten wor-
den bepaald. Bijvoorbeeld het risico
ziek te worden van microbiologische
groei op een bepaald materiaal dat
bekendstaat geschikt te zijn voor
groei, is niet zo duidelijk ook al
weet men dat het kan gebeuren.
Men kan afwegen of het redelijk is
om dit materiaal te gebruiken op
plaatsen waar de condities voor
groei gunstig zijn zoals in een bad-
kamer. Een ander voorbeeld is het
gebruik van luchtbehandelinginstal-
laties gezien in het licht van energie
versus gezondheid;

6.als controverse bestaat over een
zeker risicoaspect (anders dan kans
en mate van gezondheidsschade), of
een risico wordt bestempeld als
onbekend en nieuw, dan zullen de
belanghebbenden moeten worden
betrokken. Bijvoorbeeld bij het
bepalen van het risico van GSM-
masten of voor ontwerpconcepten
waarbij nieuwe materialen en nieu-
we configuraties worden toegepast.
Het is dan wellicht nodig om
gedragsonderzoek, interviews, etc.
uit te voeren;

7.wanneer onzekerheden tegelijkertijd
met de ernst en mate toenemen (bij-
voorbeeld klimaatveranderingseffec-
ten of (fijn) stof van buiten), is een
wetenschappelijk onderzoek en/of
zelfs een politiek debat nodig. Dit
moet dan leiden tot een breder geac-
cepteerde definitie van het risico,
een strategie om het probleem te
meten of om erop geattendeerd te
blijven, en uiteindelijk een beslis-
singsprotocol (plan de campagne). 

Voor vertaling van binnenmilieucrite-
ria naar technische criteria van de
gebouwde omgeving, zijn de gepresen-
teerd interacties maar ook het gehan-
teerde communicatieproces in de top-
down benadering heel belangrijk. De
eisen en wensen van de eindgebruiker
zullen uiteindelijk moeten worden
omgezet in concrete bouwproducten
(gebouw en elementen) en processen
(onderhoud, energiegebruik, beveili-
ging, klimatisering) door de belang-
hebbenden in het bouwproces gedu-
rende de hele levensloop van dat bin-
nenmilieu.
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