Welke zorg moet direct na een ramp worden

verleend om de negatieve gevolgen op het psy-

chosociale welbevinden en de gezondheid te

beperken? Hoe kunnen getroffenen die ernstige

Wetenschap

Onder de term ramp worden
grootschalige ingrijpende ge-
beurtenissen verstaan die onder-
ling enorm kunnen verschillen
naar aard, toedracht, aantallen
doden, achtergronden van ge-
troffen en betrokken groepen,
materiéle schade en nasleep. Wat de gevolgen voor de ge-
zondheid betreft, laten epidemiologische studies zien dat
getroffenen gedurende de eerste dagen, weken, maanden of
zelfs jaren te kampen kunnen hebben met sterke angst- en
depressieve gevoelens, (onverklaarde) lichamelijke klachten,
vermoeidheid, irritaties, slaapproblemen, herbelevings- en
vermijdingsreacties en rouw. Daarnaast kan sprake zijn van
een toename van middelengebruik, zoals alcohol, benzodia-
zepinen en tabak (zie verder Galea et al.,, 2005, Norris et al.,
2005).

Toch ontwikkelt een deel van de getroffenen niet of nau-
welijks bovengenoemde klachten (soms aangeduid als ‘resi-
lience’ groep). Daarnaast herstelt de meerderheid van de ge-
troffenen zich na korte of langere tijd (‘recovery’ groep). Tot
slot bestaat een groep waarbij deze klachten na verloop van
maanden of jaren niet of nauwelijks verminderen (‘chronic’
groep, vergelijk Bonanno, 2004). Geschat wordt dat gemid-
deld gesproken tussen de twintig en veertig procent van de
getroffenen op enig moment een psychische stoornis zoals
een posttraumatische-stressstoornis (prss) ontwikkelt. De
exacte verhoudingen tussen deze groepen verschillen per
ramp en zeker per getroffen groep. Onder reddingswerkers
(bijvoorbeeld politie, brandweer) blijken deze klachten sys-
tematisch minder vaak voor te komen dan onder burgers
die door dezelfde ramp zijn getroffen. Als klachten en symp-
tomen niet voldoen aan klinische criteria van prss of een
andere psychische stoornis, zijn ze echter niet bij voorbaat
Klinisch irrelevant. Ook deze klachten kunnen leiden tot een
verlaagde kwaliteit van leven en behoefte aan hulp genere-
ren (Havenaar & Bromet, 2004).

Direct na een ramp speelt dan ook de vraag welke zorg
aan de getroffenen verleend moet worden om de negatieve
gevolgen van de ramp op het psychosociale welbevinden en
de gezondheid te beperken. In dit artikel beschouwen wij,
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ten behandeld omtrent de zelfredzaamheid en
behoeften aan professionele psychosociale zorg
van getroffenen. Deze inzichten vergelijken wij

met enkele maatschappelijke trends.

psychische Kklachten
ontwikkelen snel ge-
identificeerdworden?
In dit artikel worden
de huidige weten-

schappelijke inzich-

aan de hand van de huidige we-
tenschappelijke inzichten, een
aantal onderwerpen die van
groot belang zijn voor de invul-
ling van de zorg (of de voorbe-
reiding daarop) gedurende de
eerste dagen en weken na een
ramp. Aan bod komen de zelfredzaamheid van getroffenen
en hun behoeften aan professionele psychosociale zorg. Ver-
der staan wij stil bij de mogelijkheden om in deze periode ge-
troffenen te identificeren, die op termijn ernstige psychische
klachten ontwikkelen en derhalve in aanmerking komen
voor behandeling. We beperken ons tot volwassen getroffe-
nen. Deze inzichten zetten wij af tegen een aantal trends in
de Nederlandse samenleving. Omdat de zorg na een ramp
mede afhankelijk is van de aard ervan, gaan wij eerst kort in
op de diversiteit van rampen en op mogelijke behoeften van
getroffenen.

Diversiteit rampen

Het bieden van relevante zorg vereist een goede inschatting
van de gevolgen van betreffende ramp. Een ramp met een
veerboot (zoals met de Herald of Free Enterprise in 1986)
heeft deels andere gevolgen en een andere nasleep dan een
ramp met veel ernstige brandwonden (zoals de nieuwjaars-
brand in Volendam in 2000). De nasleep van de Herculesramp
(1996) werd gekarakteriseerd door een welhaast onophoude-
lijke stroom berichten over het ‘falen’ van het reddingswerk
met alle negatieve gevolgen van dien voor de betrokkenen
(Van der Velden & Kleber, 2000).

Uiteraard kunnen plannen en draaiboeken zeer behulp-
zaam zijn als een plan voor zorgverlening moet worden
opgezet.! Deze preparatie voor de psychosociale zorg is in
zekere zin paradoxaal: er zal moeten worden uitgegaan van
bepaalde ‘worst-case scenarios’ die tegelijkertijd nog te han-
teren zijn. Daarnaast is het ondoenlijk om voor alle mogelijke
rampen specifieke draaiboeken te ontwikkelen. Verder zijn
de mogelijkheden tot opschaling van de psychosociale zorg,
zoals het inzetten van meer mensen en organisaties, aan
grenzen gebonden. Bij een plotselinge grootschalige epide-
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mie ten gevolge van een voor mensen dodelijke variant van
het vogelpestvirus (H5N1) bijvoorbeeld, wordt het potentiéle
professionele zorgsysteem zelf ontwricht. Vanwege de varié-
teit in rampen en gevolgen, is zorg dus altijd maatwerk (Da-
vidson & McFarlane, 2006).

Behoeften getroffenen

Bij een ramp gaat het, naast de schokkende ervaringen zelf,
om het mogelijke verlies van allerlei cruciale bronnen (‘re-
sources’) zoals primaire levensbehoeften, communicatie-
middelen en sociale structuren. In de eerste dagen en weken
hebben getroffenen dan ook vooral behoefte aan praktische
ondersteuning, goede betrouwbare informatie, hereniging
met dierbaren, en aandacht en erkenning voor het leed (zie
verder Tabel 1).

e veilige omgeving

* hereniging of contact met verwanten en dierbaren

e medische zorg bij letsel

e beschikking over middelen voor basale levensbehoeften (bv. eten,
drinken, medicijnen)

e praktische hulp (bv. vervangende woonruimte, vervoer, communicatie-
voorzieningen, geld)

e betrouwbare informatie over het lot van dierbaren

e betrouwbare informatie over de ramp, de gevolgen en afwikkeling

e erkenning en aandacht

e herdenkingsbijeenkomst

e rust, controle en overzicht

e delen van ervaringen met anderen

Tabel 1. Behoeften getroffenen in eerste dagen en weken na een
ramp

Doel van alle zorg is, waar nodig, hierin te voorzien. Dit
is van belang omdat dergelijke verliezen gepaard gaan met
stressreacties die op hun beurt allerlei gezondheidsklach-
ten kunnen geven. (Benight et al., 1999; Benight & Bandura,
2004).

Belangrijk is op te merken dat deze zorg grote invloed
heeft op het psychosociale welbevinden en gezondheid, ook
al zijn de betrokken hulpverleners (bijvoorbeeld vertegen-
woordigers van gemeenten, politie en voorlichters) van huis
uit geen professionele psychosociale zorgverleners. Na de
orkaan Katrina werden bewoners van New Orleans (2005)
onder meer ondergebracht in een stadion. Vanwege de over-
stromingen konden de getroffenen hier niet weg en bleken
de leefomstandigheden erbarmelijk (door de hitte, geweld en
de afwezigheid van primaire levensbehoeften). Met het oog
op het psychosociale welbevinden van de getroffenen was
het uiteindelijke vertrek uit dit stadion vermoedelijk één van
de meest essentiéle psychosociale interventies. Na de vogel-
pest epidemie in 2003 hadden de getroffen boeren echter
vooral behoefte aan financiéle en bedrijfsmatige ondersteu-
ning (Bosman et al., 2004).
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Zelfredzaamheid

Uit onderzoek blijkt dat getroffenen veelal zelfredzaam zijn
en actief hulpbronnen zoeken; ze zijn gemotiveerd om die te
verkrijgen, te behouden en te beschermen om de opgeroe-
pen stress zo goed mogelijk te hanteren (Sumer et al., 2005).

Van de getroffenen van de Katrinaramp blijkt dat, vijf tot
zeven maanden na de ramp, 84% vertrouwde op de eigen
capaciteiten om het leven weer op te bouwen en dat nog
eens 84% besefte sterker te zijn dan zij dachten (Brewin et
al,, 2006). Veel getroffenen zoeken actief informatie (over het
lot van dierbaren bijvoorbeeld) en sociale steun, zo blijkt
uit onderzoek na terroristische aanslagen in Israél (Bleich
et al,, 2003) en uit de rampensociologische literatuur uit de
jaren zestig en zeventig (zie Kleber et al, 1986). De meeste
zoekacties naar doden en gewonden na de 9/11 aanslagen
in New York werden niet door professionele reddingswerkers
uitgevoerd, maar door mensen die daar op dat moment aan-
wezig waren (Noji, 2005). Nog geen zeven procent van alle
gewonden werd door ambulances afgevoerd. Weerbaarheid,
zelfredzaamheid en veerkracht is bij veel getroffenen aan-
wezig en mag niet onderschat worden (Bonanno, 2004; Kle-
ber, 2000; Wessely, 2005). Deze zelfredzaamheid speelt een
belangrijke rol in de relatie tussen blootgesteld zijn aan de
gebeurtenis en het verlies van bronnen enerzijds en klachten
na een ramp anderzijds (Benight & Bandura, 2004).

Uiteraard is de zelfredzaamheid na een ramp begrensd.
Bij zeer ernstige verwondingen is men afhankelijk van
snelle medische zorg. Het zoeken naar contact met dier-
baren wordt buiten ieders macht ernstig verstoord als het
(mobiele)telefoonnet overbelast raakt (waarop na een ramp
grote kans bestaat). Uit de studie van Rubin et al. (2005) blijkt
dat het platleggen van het Gsm-netwerk — als technische pre-
ventiemaatregel om verdere aanslagen te voorkomen — na
de bomaanslagen in Londen (2005) bij getroffenen en hun
dierbaren tot veel onzekerheid en stress leidde.

Gebruik van professionele psychosociale zorg

Uit wetenschappelijke studies naar het gebruik van de pro-
fessionele psychosociale zorg (te weten huisarts, ggz, alge-
meen maatschappelijk werk) kan worden geconcludeerd dat
de behoefte aan (aanvullende) professionele psychosociale
zorg, en vooral psychologische of psychiatrische bijstand,
vlak na de ramp vrij beperkt is. Deze behoefte is vermoede-
lijk geringer dan menigeen verwacht.

Na de bomaanslagen in Londen bleek dat in de eerste
tien dagen slechts een procent van de steekproef uit de
Londense bevolking behoefte had aan professionele zorg,
vanwege de emotionele gevolgen van de aanslag (Rubin et
al., 2005). Wanneer wordt uitgegaan van de circa dertig pro-
cent die veel stress ten gevolge van deze aanslag ervoer, had
maximaal een procent of vier behoefte aan deze zorg. Onder-
zoek naar de gevolgen van terroristische aanslagen in Israél
komt tot een vergelijkbaar laag percentage: 5.3% (Bleich et
al, 2003).
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Van de bewoners uit Manhattan bleek 16,3% in de dertig
dagen voéor 9/11 en 19,4% in de dertig dagen na de aansla-
gen van deze zorg gebruik te maken (Boscarino et al., 2002).
Daarbij merken de onderzoekers op dat de, weliswaar statis-
tisch significante, toename niet substantieel was. Rosenheck
en Fontana (2003) vonden onder veteranen geen verschillen
in zorggebruik in New York v66r en nd de 9/11 aanslagen.
Tegen hun verwachtingen in, gezien de eerdere traumatische
ervaringen in deze groep. Van de meer dan 9000 rouw- en
crisiscounselors die naar New York waren gezonden om psy-
chologische bijstand op verschillende locaties in de stad te
verlenen, maakten weinigen gebruik (McNally et al., 2003).

Dat beeld is anders op de langere termijn (Van der Vel-
den et al., 2006a). Resultaten van het onderzoek in Enschede
na de ramp bieden zelfs sterke aanwijzingen dat getroffenen
met psychische klachten op termijn vaker gebruik maken
van de ggz dan niet-getroffenen met dezelfde psychische
klachten (Van der Velden et al., 2006a). Uiteraard laat het re-
latief geringe gebruik van de ggz in de eerste dagen en we-
ken onverlet dat er individuele getroffenen bestaan die acuut
behandeling behoeven.

Een directe massale behoefte aan ggz-hulpverlening blijkt
afwezig. Wel maakt een deel van de getroffenen gebruik van
de huisarts. In het weekend na de vuurwerkramp in Ensche-
de — de ramp vond op zaterdagmiddag plaats — bezochten
veel getroffenen de (net opgerichte) huisartsenpost waar ook
de nodige letsels werden behandeld (circa duizend mensen
hadden letsel opgelopen). In een tijdsbestek van twaalf uur
werden op zondag ongeveer 1700 contacten met huisartsen
(telefonisch, consulten, visite) geregistreerd. Veel van de con-
tacten hadden echter betrekking op vragen over medicijnen:
de in allerijl geévacueerden waren hun medicijnen kwijt en
hadden die op korte termijn nodig (Berendsen et al., 2004).
Op maandag en dinsdag was het nog niet opvallend druk in
de huisartspraktijken, maar vanaf woensdag was sprake van
een toename. In de twee weken na de ramp, vergeleken met
twee weken ervoor, waren er 28% meer contacten onder de
getroffenen en, opvallend genoeg, tien procent minder con-
tacten onder de niet-getroffenen (zie verder Yzermans et al.,
2005/2006).

De toename van contacten vond vooral in de eerste zes
weken na de ramp plaats. Daarbij moet wel worden bedacht
dat de ramp in Enschede ongeveer tienduizend mensen heeft
getroffen. Gezien dat aantal is deze toename, los van een ho-
gere werkdruk bij de huisartsen (Soeteman, 2006), wellicht
‘bescheiden’ te noemen. Het gebruik van de huisarts lijkt
erop te wijzen dat getroffenen vooral hulp zoeken bij zorg-
verlenende personen of instanties die men (goed) kent (circa
75% bezoekt minstens eenmaal per jaar de huisarts). Het is
dus voorstelbaar dat wanneer een religieuze gemeenschap
wordt getroffen, zoals bij de nieuwjaarsbrand in Volendam,
vooral hulp wordt gezocht bij de kerk. Niettemin werd in
Volendam ook de huisarts onmiddellijk na de ramp vaker be-
zocht. Mede omdat veel kinderen met brandwonden en hun
ouders voor specialistische zorg buiten het dorp verbleven,
werd de huisarts vooral bezocht door kinderen die aanwezig
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waren bij de ramp, maar niet fysiek gewond. Na terugkomst
van kinderen met brandwonden, maakten zij — en later ook
hun ouders - langdurig veel gebruik van de huisarts (Dorn
et al., 2006).

Overigens lijkt de interessante afname van bezoeken door
niet-getroffenen te wijzen op een zekere solidariteit: niet-ge-
troffenen wachtten met hulp zoeken. Vermoedelijk omdat ze
dachten dat de getroffenen op dat moment deze hulp harder
nodig hadden. Een dergelijk ‘hulp’-gedrag trad ook op na de
terroristische aanslagen in New York (Noji, 2005). In de eer-
ste fase na een ramp (ook honeymoon-fase genoemd) helpen
mensen elkaar op alle mogelijke manieren en dit behoeft
weinig sturing.

Mogelijkheden van screening

Uit de reeks wetenschappelijke onderzoeken naar risicofac-
toren (zie meta-analyses van Brewin et al., 2000; Ozer et al.,
2003) blijkt dat bijvoorbeeld vrouwen, leden van etnische
minderheden, getroffenen die roken (Koenen et al, 2005,
Van der Velden et al., 2007) of te kampen hadden met psy-
chische problemen v66r de ramp (Dirkzwager et al., 2006),
meer risico lopen op ernstige gezondheidsklachten na een
ramp. In Tabel 2 is een reeks potentiéle risicofactoren weer-
gegeven.

e ernst blootstelling aan de ramp

e verlies bezittingen (bv. huis, financiéle middelen) en dierbaren

e letsel (bv. ernstige brandwonden)

e ernstige psychische problemen voor de ramp

e heftige emoties tijdens de ramp (bv. paniek)

e allochtonen en vrouwen

e ernstige psychische klachten in de eerste weken na de ramp

e roken

e geringe sociale steun en zelfredzaamheid

e confrontatie met additionele bronnen van stress na de ramp (bv. verhui-
zingen en juridische kwesties)

Tabel 2. Risicofactoren en -groepen voor psychische klachten na
verloop van tijd

Tot op heden zijn geen gevalideerde instrumenten voor-
handen waarmee goed voorspeld kan worden welke getrof-
fenen wel of geen ernstige gezondheidsklachten ontwikke-
len. Dat wil zeggen, is een verzameling van risicofactoren
beschikbaar die in de eerste dagen of weken vastgesteld
kan worden en die gekenschetst wordt door een zeer hoge
specificiteit, sensitiviteit, negatieve en positieve predictieve
waarde (vergelijk Wohlfart et al., 2002).

De afzonderlijke risicofactoren hebben als beperking dat
een hogere kans op problemen niet betekent dat getroffenen
deze alsnog zullen ontwikkelen. Zo is het gebruik van de Acu-
te Stress Stoornis (ASS, DSM-Iv; ASS moet binnen één maand
worden vastgesteld) als screeningsinstrument dubieus omdat
nogal wat getroffenen met PTSs voorafgaand aan de diagnose
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niet bleken te voldoen aan de criteria van de Acute Stress
Stoornis of omgekeerd (McNally et al., 2003). Ook zijn de uit-
komsten van deze studies soms in tegenspraak met elkaar.
In een overzichtsstudie (Ozer et al.,, 2003) komt bijvoorbeeld
peritraumatische dissociatie als grootste risicofactor naar vo-
ren, terwijl deze in alle studies slechts een klein deel (12%)
van de klachten verklaarde. Uit recente prospectieve studies
blijkt deze emotie geen onafhankelijke risicofactor te zijn
voor klachten op termijn (Van der Velden et al., 2006b).

Wel mag verwacht worden dat getroffenen voor wie eer-
dergenoemde risicofactoren niet of nauwelijks van toepas-
sing zijn, in ieder geval een zeer kleine kans lopen later als-
nog PTSS ten gevolge van de ramp te ontwikkelen. Daarbij
is de kans klein dat getroffenen met een zogenaamde ‘de-
layed-onset’ PTSs over het hoofd worden gezien (getroffenen
die prss ontwikkelen, maar die in een eerdere fase geen PTSS
hadden). Met betrekking tot verkeersongevallen concluderen
Blanchard en Hickling (2004) dat een delayed-onset extreem
onwaarschijnlijk is, omdat zij in eerdere fase niet symptoom-
vrij waren (zie ook Kleber, 1986).

Het belang van de huidige inzichten in belangrijke voor-
spellers voor latere klachten is dat zij professionele zorgverle-
ners informatie verschaffen bij welke cliénten of patiénten zij
alert moet blijven, vanwege de hogere kans op deze klachten
na verloop van tijd. Het is daarom, zolang geen betere instru-
menten beschikbaar komen, naar onze mening niet nuttig
om in de eerste dagen of weken alle getroffenen systematisch
te screenen op risicofactoren (los van eventuele wetenschap-
pelijke doelen). Het voorkomt ook onnodige stigmatisering
en problematisering.

Verwachtingen in de samenleving

In de Nederlandse samenleving zijn trends te signaleren die
op gespannen voet staan met de huidige voortschrijdende
wetenschappelijke inzichten. Zo verschijnen in de media
met enige regelmaat berichten over relatief kleinschalige ca-
lamiteiten (die veelvuldiger plaatsvinden dan grootschalige
rampen), waarbij lokale bestuurders opvanggesprekken voor
de hele wijk of het gehele dorp wensen. Zo maakte recente-
lijk (april 2006) een burgemeester, na een tweede ongeval
met een light-vliegtuig, melding van een verwerkingsbijeen-
komst voor de wijk waar het ongeval had plaatsgevonden.
Naar aanleiding van de recente brand in het cellencomplex
op Schiphol-Oost (2005) werd door Tweede Kamerleden kri-
tiek geleverd op de psychosociale zorg na de brand, omdat
getroffenen niet direct een gesprek met een psycholoog of
psychiater zou zijn aangeboden. In een bekende reclamespot
van een verzekeraar wordt, nadat de kijker kan aanschouwen
dat een schoonmaker mogelijk door een krokodil wordt aan-
gevallen, gemeld dat zij traumazorg binnen vier uur bieden
(wij nemen daarbij aan dat hiermee niet de medische trau-
mazorg wordt bedoeld). Er zijn organisaties die traumazorg
binnen vier uur aanbieden, met de waarschuwing dat anders
getroffenen mogelijk blijvend psychisch letsel oplopen of in
de wao terechtkomen.
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Wellicht zijn deze uitingen gevolg van eerdere ideeén en
visies rondom de psychosociale zorg na schokkende gebeur-
tenissen. De hoge verwachtingen over de effectiviteit van
dergelijke korte interventies in deze periode (in de zin van
het voorkomen van bijvoorbeeld prss) blijken echter nau-
welijks gestaafd te worden door wetenschappelijk onderzoek
(vergelijk Kleber & Mittendorff, 2000; Sijbrandij et al., 2006).
Uit de recente studie van Boscarino et al. (2006) blijkt dat een
tot drie opvanggesprekken bij werkenden na de aanslagen
in New York een positief effect hadden. Onduidelijk is of dit
effect toe te schrijven is aan deze interventies of juist aan een
positief werkklimaat (erkenning, sociale steun) waarbij het
aanbieden van deze gesprekken ‘slechts’ een uiting is van dit
klimaat.

Geheel los daarvan roepen dergelijke uitingen vooral het
beeld op van getroffenen die iedere zelfredzaamheid, veer-
kracht en sociale steun hebben verloren. Het hebben van
begrijpelijke en normale emoties na een schokkende gebeur-
tenis wordt gelijkgesteld aan de behoefte en dus noodzaak
van professionele psychosociale hulp. Wij vrezen dat op ter-
mijn dergelijke beelden kunnen gaan functioneren als een
self-fullfilling prophecy: dat burgers denken dat zij na een
schokkende gebeurtenis eigenlijk professionele hulp moeten
zoeken, dat zij vervolgens deze stap zetten en dat dit hulp-
zoekgedrag wordt beschouwd als een bewijs dat zij hulp
nodig hebben. Mocht een dergelijke ontwikkeling zich vol-
trekken dan vergt het politieke moed van bestuurders dit tij
te keren. Immers, het niet-actief aanbieden van veel profes-
sionele psychosociale zorg kan dan snel worden afgedaan als
bagatellisering van de ontstane emoties. In dat geval worden
beslissingen genomen op basis van politieke correctheid in
plaats van zorginhoudelijke argumenten en werkelijke be-
hoeften van getroffenen. Dat wil zeggen, men kan tonen dat
extra zorg is georganiseerd en geboden en kan daarop niet
worden aangevallen. Zeker bij relatief kleinschalige inciden-
ten zoals hierboven genoemd, mag verwacht worden dat de
reguliere zorg in Nederland eventuele hulpvragen van ge-
troffenen (gemakkelijk) kan opvangen.

Conclusie

In de eerste dagen en weken na een ramp hebben het herstel
van veiligheid en controle, informatie, praktische hulp en
dergelijke hoge prioriteit. Veel van deze uiterst belangrijke
zorg bij rampen, die invloed heeft op het psychosociale wel-
bevinden en de gezondheid, wordt niet door professionals
uit de psychosociale zorg geboden, maar door bijvoorbeeld
reddingswerkers, sociale diensten, betrokken bedrijven en
voorlichters. Ook de onderlinge hulp en steun vanuit de ei-
gen omgeving mag niet onderschat worden. Psychosociale
zorg omvat dus — zeker in de eerste uren en dagen — meer
dan gesprekken met professionele zorgverleners.

Als getroffenen een beroep doen op de professionele zorg
in de eerste dagen of weken blijken zij vooral gebruik te ma-
ken van voor hen vertrouwde zorg, c.q. de huisarts. Omdat
de huisartsen (later) functioneren als zeef voor meer speci-
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alistische zorg, waaronder de ggz, moet deze beroepsgroep
direct worden ondersteund om de werkdruk zoveel mogelijk
te verminderen (Soeteman, 20006).

Gesteld mag worden dat de behoefte aan professionele
psychische hulp in de eerste dagen en weken, in tegenstel-
ling tot de lange periode erna, beperkt is. Deze periode kan
gebruikt worden om zich voor te bereiden op de organisatie
en behandeling van getroffenen, die zich nadien met ernstige
psychische problemen aanmelden. Immers, een belangrijke
minderheid ontwikkelt psychische stoornissen zoals PTSS en
zoek daarvoor hulp (Van der Velden et al., 2006a).

Toch betekent dit niet dat verder helemaal geen rol is
weggelegd voor de ggz in de eerste periode na een ramp.
Veel partijen die betrokken zijn bij de zorg aan de getroffe-
nen hebben weinig of geen ervaring met rampen en zeer ge-
emotioneerde getroffenen. Het is goed voorstelbaar dat deze
en andere partijen, zoals de thuiszorg en scholen, baat heb-
ben bij coaching of advisering door professionals uit de ggz.
Een eventueel opvangcentrum is gebaat bij een crisisdienst
die gemakkelijk op afroep beschikbaar is voor consultatie of
acute behandeling.

De mogelijkheid van een betrouwbare, valide screening
van getroffenen in de eerste dagen of weken die op termijn
wel of geen ernstige klachten ontwikkelen is tot op heden
beperkt. Het nut van de resultaten van bestaande studies
naar risicofactoren is dat ze allerlei professionele zorgverle-
ners inzicht verschaffen bij welke getroffenen zij waakzaam
moeten blijven.

Tot slot: geen enkele ramp is hetzelfde. Weliswaar kun-
nen uit rampen die reeds hebben plaatsgevonden zinnige
lessen voor de toekomst worden getrokken, zoals de nieuwe
aanpak van een Informatie- en Advies centrum (IAC: VNG,
2004) bij de vuurwerkramp in Enschede. De organisatie van
de psychosociale zorg in de eerste dagen en weken is altijd
maatwerk en vereist flexibiliteit. Of zoals Watson en Shalev
(2005) het bondig verwoorden: ‘Early interventions should
be utilized in a culturally sensitive manner, related to the lo-
cal formulation of problems and ways of coping, and applied
flexibly, in ways that match needs and situational context
and take into account the ongoing stressors, reactions, and
resources’. Gecontroleerde rampen bestaan immers niet.
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1. In Nederland is de hulpverlening na rampen ondergebracht bij Geneeskun-
dige Hulpverlening na Ongevallen en Rampen (ctor) die wordt ingeschakeld
na een ramp of calamiteit. Eén van de procesplannen binnen de cHor is de
Psychosociale Hulpverlening na Ongevallen en Rampen (psHor). Dit procesplan
wordt ingevuld en uitgevoerd door de ggz, Maatschappelijk Werk, Slachtof-
ferhulp en in sommige regio’s ook nog andere hulpverleningsinstanties.
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Psychosocial care during the first
days and weeks after a disaster

P. van der Velden, P. van Loon, ]. IJzermans en
R. Kleber

Immediately after a disaster the question arises which care
should be provided to the affected residents to minimize the
adverse effects on psychosocial well-being and health. In
this article we discuss the results of empirical research about
the self-coping efficacy of victims, the needs of victims for
professional psychosocial care and mental health services
especially, and the possibilities for early screening of victims
who are or are not at risk for post-disaster severe psychological
problems. These topics, in addition to the needs of victims,
play an important role in the provision of care. We focus on
the first days and weeks after the disaster and adult victims.
Furthermore, we discuss trends within the Dutch society
advocating immediate professional psychological care for all
victims of a traumatic event.
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