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1 Inleiding 
 
 
	
1.1		 Aanleiding	
	
Op	15	maart	2020	heeft	de	Nederlandse	regering	besloten	tot	landelijke	maatregelen	in	de	
aanpak	van	het	nieuwe	coronavirus	(in	medische	termen	SARS-CoV-2,	voor	de	leesbaar-
heid	gebruiken	we	vanaf	nu	coronavirus	of	Covid-19).	Onder	andere	scholen,	kinderdag-
verblijven,	sport-	en	fitnessclubs	en	eet-	en	drinkgelegenheden	moesten	op	16	maart	hun	
deuren	sluiten.1	Kort	ervoor	werden	bedrijven	opgeroepen	om	medewerkers	zoveel	mo-
gelijk	thuis	te	laten	werken	en	moesten	evenementen	en	concerten	met	meer	dan	100	be-
zoekers	worden	afgelast.		
	
Dat	het	coronavirus	medio	maart	een	potentieel	grote	dreiging	voor	de	volksgezondheid	
betekende	stond	en	staat	niet	ter	discussie.	Op	basis	van	de	toen	door	de	WHO	gecommu-
niceerde	feiten	was	een	geloofwaardig	scenario	dat	zonder	maatregelen	zo’n	60%	van	de	
bevolking	getroffen	kon	worden	en	dat	de	overlijdenskans	daarvan	wel	1%	kon	zijn.	Daar-
mee	zou	het	vergelijkbaar	zijn	met	historische	epidemieën	als	de	Spaanse	griep	(1918)	en	
de	Hongkong	griep	(1968).	Een	reactie	van	de	Nederlandse	overheid	was	op	basis	van	
deze	inschatting	onafwendbaar.		
	

“In	the	most	pessimistic	scenario,	which	I	do	not	espouse,	if	the	new	coronavirus	infects	60%	of	the	
global	population	and	1%	of	the	infected	people	die,	that	will	translate	into	more	than	40	million	
deaths	globally,	matching	the	1918	influenza	pandemic.	The	vast	majority	of	this	hecatomb	would	
be	people	with	limited	life	expectancies.	That’s	in	contract	to	1918,	when	many	young	people	died.	
One	can	only	hope	that,	much	like	in	1918,	life	will	continue.	Conversely,	with	lockdowns	of	months,	
if	not	years,	life	largely	stops,	short-term	and	long-term	consequences	are	entirely	unknown	and	
billions,	not	just	millions,	of	lives	may	be	eventually	at	stake.”2	

	
Vijf	maanden	na	afkondiging	van	deze	zware	maatregelen	is	er	echter	nog	steeds	veel	on-
duidelijkheid	over	de	feiten	waarop	het	Nederlandse	beleid	op	dit	moment	is	gebaseerd.	
De	regering	zegt	uit	te	gaan	van	de	advisering	door	het	Outbreak	Management	Team	
(OMT).	In	tegenstelling	tot	het	uiteindelijke	advies	van	het	OMT,	zijn	de	notulen	en	de	we-
tenschappelijke	onderbouwing	niet	openbaar.		
	
Het	kan	dan	ook	niet	verbazen	dat	in	het	maatschappelijk	debat	over	de	bestrijding	van	
het	coronavirus	steeds	meer	kritiek	wordt	geuit	op	de	maatregelen	en	de	proportionaliteit	
ervan.	Politici3,	wetenschappers4,	zorgverleners5	en	opiniemakers6	hebben	vraagtekens	
                                                             
1	Rijksoverheid	(2020).			
2	Skerrett	(2020).			
3	Kieskamp	(2020).			
4	NOS	(2020a).			
5	Quekel	(2020).			
6	NOS	(2020b).			
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gezet	bij	(de	wetenschappelijke	onderbouwing	van)	de	effectiviteit	van	maatregelen	of	
vragen	zich	af	of	de	negatieve	effecten	van	de	maatregelen	wel	voldoende	in	oogschouw	
zijn	genomen.	Bovendien	wordt	de	proportionaliteit	van	maatregelen	door	sommigen	in	
twijfel	getrokken.7		
	
Het	zal	duidelijk	zijn	dat	in	vijf	maanden	onderzoek	er	veel	inzichten	zijn	opgedaan	over	
het	risico	van	het	coronavirus,	de	wijze	van	verspreiding	ervan	en	de	effectiviteit	van	
maatregelen	ertegen.	Over	die	feiten	en	de	wijze	waarop	deze	al	dan	niet	passen	bij	het	
Nederlandse	beleid	wordt	nog	niet	gecommuniceerd	door	de	Nederlandse	overheid.	
	
Concertorganisator	Mojo	heeft	Crisislab	daarom	gevraagd	om	de	feiten	zoals	die	nu,	medio	
augustus	2020,	in	de	wetenschappelijke	literatuur	bekend	zijn	op	een	rij	te	zetten.	In	het	
bijzonder	is	Mojo	geïnteresseerd	wat	hiervan	de	betekenis	is	voor	buiten-	en	binneneve-
nementen.	Mojo	heeft	voor	zichzelf	als	uitgangspunt	geformuleerd	dat	zij	maatregelen	wil	
nemen	(om	de	verspreiding	van	het	coronavirus	te	beperken)	die	in	verhouding	staan	tot	
de	risico’s	van	het	virus.	Daarom	wil	zij	graag	inzicht	hebben	in	het	risico	en	hoe	zich	dit	
verhoudt	tot	andere	dagelijkse	risico’s.	
	
1.2		 Hoofdvraag	en	deelvragen	
	
De	hoofdvraag	die	in	dit	rapport	beantwoord	zal	worden	luidt:		
	

Wat	is	er	op	dit	moment	(medio	augustus	2020)	in	de	wetenschappelijke	litera-
tuur	bekend	over	(de	effecten	van	maatregelen	tegen)	de	verspreiding	van	het	
coronavirus	en	wat	is	de	betekenis	daarvan	voor	organisatoren	van	evenemen-
ten?	

 
De	hoofdvraag	wordt	beantwoord	aan	de	hand	van	de	volgende	deelvragen:	
	

1 Wat	is	er	in	de	wetenschappelijke	literatuur	bekend	over	de	verspreiding	en	mor-
taliteit8	van	het	coronavirus	als	het	gaat	om:	
a. besmettelijkheid	van	het	coronavirus?	
b. overdracht	van	het	coronavirus?	
c. overdracht	binnen	versus	buiten?	
d. overdracht	door	zingen/juichen/dansen?	
e. effect	van	zonlicht/UV	op	coronavirus?	
f. mortaliteit	van	het	coronavirus?	

	
2 Wat	is	er	in	de	wetenschappelijke	literatuur	bekend	over	de	effecten	van	maatre-

gelen	tegen	de	verspreiding	van	het	coronavirus	als	het	gaat	om:	
a. anderhalve	meter	afstand	houden?	
b. gebruik	van	mondmaskers?	

                                                             
7	Teeffelen,	K.	(2020).	
8	Dit	is	het	percentage	mensen	dat	overlijdt	na	besmetting	met	het	coronavirus.	
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c. ventilatie	binnen?	
d. gebruik	van	UV-toepassingen?	
e. annuleren	van	evenementen?	

	
3 Hoe	verhoudt	het	risico	op	corona	zich	tot	andere	dagelijkse	risico’s?	

	
De	betekenis	van	de	antwoorden	op	de	hoofd-	en	deelvragen	voor	evenementen	wordt	ge-
duid	in	het	‘geheel	overziend’.	
	
1.3		 Afbakening	
	
Dit	onderzoek	richt	zich	specifiek	op	het	nieuwe	coronavirus	(SARS-CoV-2).	In	de	rappor-
tage	volstaan	we	voor	de	leesbaarheid	met	‘het	coronavirus’	of	Covid-19,	maar	hier	moet	
dus	voor	de	volledigheid	het	nieuwe	coronavirus	worden	gelezen.		
	
Bij	het	bespreken	van	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	effecten	van	maatregelen	
tegen	de	verspreiding	van	het	coronavirus	hebben	we	ons	beperkt	tot	vijf	maatregelen	die	
(in	potentie)	een	substantiële	impact	(kunnen)	hebben	op	de	evenementenbranche.	Dit	
zijn	de	maatregelen	die	zijn	opgesomd	bij	deelvraag	2.		
	
1.4		 Aanpak	van	het	onderzoek	
	
De	kern	van	de	hoofdstukken	2	en	3	is	een	analyse	en	weergave	van	de	wetenschappelijke	
literatuur	over	de	(effectiviteit	van	maatregelen	tegen	de)	verspreiding	van	het	coronavi-
rus.	Hierbij	zijn	we	als	volgt	te	werk	gegaan.		
	
Voor	het	zoeken	naar	wetenschappelijke	literatuur	hebben	we	in	beginsel	gebruik	ge-
maakt	van	twee	zoekmachines:	PubMed	en	Google	Scholar.	Per	hoofdstuk	geven	we	aan	
welke	zoektermen	we	gebruikt	hebben	voor	het	zoeken	van	de	wetenschappelijke	litera-
tuur.	Primair	hebben	we	gekeken	naar	peer-reviewed	papers.	Gezien	het	feit	echter	dat	co-
rona	pas	enkele	maanden	bekend	is,	de	snelheid	waarmee	de	ontwikkelingen	elkaar	op-
volgen	en	er	nadrukkelijk	sprake	is	van	voortschrijdend	inzicht	hebben	we	ervoor	gekozen	
ons	niet	te	beperken	tot	peer-reviewed	artikelen,	maar	ook	te	kijken	naar	papers	die	al	
wel	online	zijn	geplaatst,	bijvoorbeeld	via	Medrxiv9,	maar	nog	niet	peer-reviewed	zijn.	
Wanneer	we	ons	zouden	beperken	tot	peer-reviewed	papers	zou	dit	betekenen	dat	we	
veel	relevante	en	nieuwe	informatie	niet	zouden	kunnen	gebruiken	uitsluitend	vanwege	
het	feit	dat	ze	het	vaak	tijdrovende	proces	van	peer-review	nog	niet	hebben	doorlopen.	
Wanneer	we	gebruik	hebben	gemaakt	van	een	dergelijk	paper	wordt	dit	in	de	voetnoot	ex-
pliciet	vermeld	door	de	term	‘niet	peer-reviewed’.	Bij	literatuurverwijzingen	waar	geen	
sprake	is	van	deze	toevoeging	heeft	dus	wel	een	peer-review	plaatsgevonden.		
	
                                                             
9	Medrxiv	is	een	site	waarop	pre-prints	van	artikelen	met	betrekking	op	de	geneeskunde	kunnen	worden	ge-
plaatst.	Op	deze	manier	kan	relevante	kennis	snel	beschikbaar	worden	gesteld.	Artikelen	die	hierop	geplaatst	
worden	zijn	in	de	regel	nog	niet	peer-reviewed,	maar	gelden	wel	als	wetenschappelijk.	Dit	betekent	dat	ze	zijn	
gecontroleerd	op	plagiaat	en	kunnen	worden	geciteerd.			
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Naast	het	gebruik	van	de	twee	zoekmachines	hebben	we	ook	papers	verkregen	door	het	
nalopen	van	bronnen	in	de	gevonden	literatuur	(cross-reference	search).		
	
Om	tot	een	zo	objectief	mogelijke	weergave	van	de	feiten	te	komen,	besteden	we	aan	on-
derwerpen	waar	in	de	wetenschappelijke	literatuur	nog	discussie	over	is,	zoals	bijvoor-
beeld	de	rol	die	aerosolen	en	ventilatie	spelen	in	de	verspreiding	van	het	virus	of	de	effec-
tiviteit	van	mondkapjes,	nadrukkelijk	aandacht	aan	argumenten	voor	beide	‘kampen’.	
	
Het	zoekproces	naar	wetenschappelijke	literatuur	is	begin	augustus	2020	afgerond.	Daar-
mee	is	dit	rapport	nadrukkelijk	een	momentopname	van	de	huidige	stand	van	de	weten-
schappelijke	literatuur.	Gelet	op	de	snelle	ontwikkelingen	van	de	wetenschappelijke	ken-
nis	over	het	coronavirus	zou	idealiter	dit	rapport	moeten	worden	bijgehouden	met	de	ac-
tuele	bevindingen	die	in	de	literatuur	worden	gerapporteerd.		
	
1.5		 Leeswijzer	
	
Dit	rapport	is	als	volgt	opgebouwd.		
	
In	hoofdstuk	2	beschrijven	we	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	verspreiding	en	
mortaliteit	van	het	coronavirus	en	beantwoorden	we	daarmee	deelvraag	1.	
	
Hoofdstuk	3	geeft	een	weergave	van	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	effecten	van	
maatregelen	tegen	de	verspreiding	van	het	coronavirus	en	beantwoordt	daarmee	deel-
vraag	2.	
	
In	hoofdstuk	4	beantwoorden	we	deelvraag	3,	dat	wil	zeggen	dat	we	ingaan	op	het	risico	
van	het	coronavirus	en	dit	plaatsen	in	een	breder	perspectief	door	het	risico	te	vergelijken	
met	andere	dagelijkse	risico’s.		
	
Hoofdstuk	5	is	het	‘geheel	overziend’	waarin	we	onze	bevindingen	samenvatten	en	de	be-
tekenis	van	de	voorgaande	hoofdstukken	duiden	voor	de	evenementenbranche.		
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2 Wetenschappelijke literatuur over de ver-
spreiding en mortaliteit van het coronavirus  

 
	
Dit	hoofdstuk	geeft	een	beschouwing	van	de	bevindingen	uit	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	
verspreiding	en	mortaliteit	van	het	nieuwe	coronavirus.	Daarmee	zal	dit	hoofdstuk	antwoord	geven	op	
deelvraag	1.	
	
2.1		 Inleiding	
	
Dit	hoofdstuk	gaat	in	op	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	verspreiding	en	mortali-
teit	van	het	coronavirus.		
	
In	paragraaf	2.2	gaan	we	in	op	de	besmettelijkheid	van	het	virus.	
	
In	paragraaf	2.3	worden	de	drie	uit	de	wetenschappelijke	literatuur	afkomstige	manieren	
van	virusoverdracht	beschreven,	namelijk	besmetting	door	direct	contact	met	grote	drup-
peltjes,	indirect	contact	met	grote	druppeltjes	(door	middel	van	het	aanraken	van	be-
smette	oppervlakken)	en	besmetting	door	de	lucht	via	kleinere	druppeltjes	(de	zogeheten	
aerosolen).	Per	mogelijke	besmettingsroute	geven	we	op	basis	van	de	wetenschappelijke	
literatuur	aan	hoe	aannemelijk	het	is	dat	de	besmettingsroute	een	rol	van	betekenis	speelt	
in	de	verspreiding	van	het	virus.		
	
In	paragrafen	2.4	–	2.6	behandelen	we	drie	condities	die	de	kans	op	besmetting	mogelij-
kerwijs	vergroten	of	verkleinen:	het	verblijf	in	binnen-	versus	buitenruimten,	de	invloed	
van	zingen,	juichen	en	dansen	en	tot	slot	het	effect	van	zonlicht/UV	op	het	coronavirus.		
	
In	de	afsluitende	paragraaf	(2.7)	staan	we	stil	bij	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	
mortaliteit	van	het	coronavirus.		
	
2.1.1.		 Resultaten	zoek-	en	selectiestrategie		
	
In	de	onderstaande	tabel	zijn	per	paragraaf	de	gebruikte	zoektermen,	aantal	bestudeerde	
papers	en	aantal	gebruikte	papers	weergegeven.		
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Paragraaf	 Gebruikte	zoektermen	PubMed	&	Google	

Scholar	
2.2.	Besmettelijkheid	van	het	coronavirus	 ‘SARS	reproduction’;	‘SARS-CoV-2	reproduction’ 

	
2.3.	Overdracht	van	het	coronavirus		 ‘Transmission	SARS’;	‘Transmission	SARS-CoV-

2’;	‘SARS	spreading’;	(vanaf	2020)	
2.4	Overdracht	binnen	versus	buiten		 ‘Outdoor	transmission	SARS’;	‘Outdoor	transmis-

sion	CoV-2’;	‘indoor	transmission	SARS’;	‘indoor	
transmission	SARS-CoV-2’	(vanaf	2020)	

2.5	Overdracht	door	zingen,	dansen	en	jui-
chen		

‘SARS	CoV	2	+	singing’;	‘SARS	CoV	2	+	shouting’;	
‘SARS	CoV	2	+	dancing’;	‘Covid-19	increased	
transmission’	

2.6	Effect	van	zonlicht/UV	straling	op	het	
coronavirus	

‘UV	SARS’;	‘UV	SARS-CoV-2’;	‘SARS	UV	irradia-
tion’;	SARS	UV	light’	(vanaf	2020)	

2.7	Mortaliteit	van	het	coronavirus	 ‘Mortality	of	Covid-19;	‘Covid	19	+	fatality	rate’;	
‘SARS	CoV	2	mortality’	

	
Daarnaast	is	ook	nog	een	aantal	papers	gebruikt	die	gevonden	zijn	door	referenties	van	
andere	papers	te	na	te	lopen	en	via	tips	van	derden.		
	
2.2		 Besmettelijkheid	van	het	coronavirus	
	
De	besmettelijkheid	van	een	virus	wordt	uitgedrukt	in	het	zogeheten	reproductiegetal.	Dit	
getal	wordt	weergegeven	met	de	letter	R	en	staat	voor	het	gemiddeld	aantal	mensen	dat	
iemand	met	het	(corona)virus	besmet	zonder	dat	er	maatregelen	getroffen	zijn,	zoals	vac-
cinatie,	thuiswerken	of	schoolsluitingen.	Als	voorbeeld:	een	reproductiegetal	van	3	bete-
kent	dat	1	besmet	persoon	3	anderen	besmet.		
	
Het	reproductiegetal	is	een	schatting	die	aanzienlijk	kan	verschillen	per	locatie,	leeftijds-
groep	en	in	de	loop	van	de	tijd.	Het	wordt	berekend	met	modellen	die	rekening	houden	
met	hoe	lang	een	geïnfecteerd	persoon	besmettelijk	blijft,	hoe	waarschijnlijk	het	is	dat	die	
persoon	contacten	infecteert	en	hoe	vaak	die	persoon	in	contact	komt	met	anderen.10		
	
Het	inschatten	van	het	reproductiegetal	is	lastig	in	het	geval	van	het	coronavirus,	omdat	
een	groot	deel	van	de	klachten	mild	zijn	of	asymptomatisch	verloopt.	Het	is	aannemelijk	
dat	mensen	met	milde	of	asymptomatische	klachten	zich	minder	snel	bij	zorgverleners	
melden,	met	als	gevolg	dat	het	zorgsysteem	geen	zicht	heeft	op	deze	(potentieel)	geïnfec-
teerde	mensen.11	Daarom	is	het	belangrijk	om	te	beseffen	dat	reproductiegetallen	schat-
tingen	zijn	waarvan	de	betrouwbaarheid	sterk	afhankelijk	is	van	de	data	en	wiskundige	
modellen	die	worden	gebruikt.	
	

Reproductiegetal	voor	Nederland	
Het	RIVM	houdt	sinds	de	uitbraak	van	het	coronavirus	bij	wat	het	reproductiegetal	is	voor	Ne-
derland.	Vanaf	het	begin	van	de	uitbraak	in	Nederland	lag	het	reproductiegetal	iets	boven	de	2	

                                                             
10	Flaxman	et	al.	(2020);	Martellucci	et	al.	(2020).	
11	Flaxman	et	al.	(2020).	
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om	vervolgens	vanaf	maart	2020	te	dalen	onder	de	1.	Vanaf	juli	2020	ligt	de	R	weer	iets	boven	
de	1.12		
	
Tot	en	met	11	juni	werd	het	reproductiegetal	door	het	RIVM	berekend	aan	de	hand	van	zieken-
huisopnames.	Toen	het	aantal	ziekenhuisopnames	laag	was,	is	het	RIVM	overgegaan	op	een	an-
dere	rekenmethode	die	gebaseerd	is	op	het	aantal	meldingen	van	Covid-19	patiënten	zoals	bij-
gehouden	door	de	GGD’en.	Bij	een	zeer	laag	aantal	ziekenhuisopname,	zoals	toen	het	geval	was,	
varieert	de	R	immers	sterk	met	een	enkele	opname	meer	of	minder.	Echter	de	nieuwe	methode	
kent	eveneens	inherente	beperkingen.	Zo	kent	de	CPR-coronatest	een	‘false	positive	rate’	van	on-
geveer	2%.13		Wanneer	het	aantal	feitelijke	besmettingen	in	de	populatie	laag	is,	kan	dit	leiden	
tot	een	overschatting	van	de	R.	Doordat	verschillende	rekenmethoden	worden	gebruikt	en	door-
dat	na	11	juni	de	besmettingsgraad	in	de	bevolking	significant	kleiner	is,	is	tenminste	de	R	van	
voor	en	na	11	juni	niet	1	op	1	met	elkaar	te	vergelijken.		

	
In	een	meta-analyse	van	21	studies	naar	het	reproductiegetal	van	het	coronavirus	in	janu-
ari	2020,	komen	onderzoekers	op	een	getal	van	tussen	de	1,9	en	6,5.	In	13	van	de	21	stu-
dies	wordt	een	reproductiegetal	van	tussen	de	2	en	3	gerapporteerd.	Volgens	de	onderzoe-
kers	zijn	deze	reproductiecijfers	vergelijkbaar	met	die	van	het	vorige	SARS	(SARS-CoV-1)	
virus.14	Een	eigen	inventarisatie	van	reproductiecijfers	uit	de	wetenschappelijke	literatuur	
(zie	tabel)	laat	een	vergelijkbaar	beeld	zien.	
	
Bandbreedte	reproductie	in	verschillende	landen	en	periodes	
Onderzoek	 Scope	 Periode	(in	2020)	 Reproductiegetal	
Joseph	et	al.	(2020)	 China	 December	(2019)-

Januari	
2,68	gemiddeld	

Lai	et	al.	(2020)	 China	 Januari	 2,2-3,5	
Liu	et	al.	(2020)	 China	 Januari-Februari	 3,28	gemiddeld	
D’Arienzo	&	Coniglio	
(2020)	

Italië		 Februari-Maart	 2,4-3,1	

Laxminarayan	et	al.	
(2020)	

India	 Maart	 2,0-3,0	

Alleman	et	al.	(2020)	 België	 Maart	 2,83	
Rahman	et	al.	(2020)	 Midden	Oosten	 Maart	 3,76	gemiddeld	
Fung	et	al.	(2020)	 Canada	 April-Mei	 Rond	de	1,0	
Riley	et	al.	(2020)	 VK	 Mei	 0,57	
Meskina	(2020)	 Rusland	 Mei	 3,8	gemiddeld	
	
Naast	het	reproductiegetal	hebben	onderzoekers	ook	berekend	wat	de	gemiddelde	kans	is	
dat	een	besmet	persoon	iemand	anders	in	hetzelfde	huishouden	besmet.	Op	basis	van	vier	

                                                             
12	RIVM	(2020b).	
13	Zeichhardt	&	Kammel	(2020).	
14	Park	et	al.	(2020).	
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studies	concluderen	de	onderzoekers	dat	er	12%	kans	is	dat	een	besmet	persoon	een	an-
der	persoon	in	hetzelfde	huishouden	besmet.15	De	onderzoeken	waar	dit	cijfer	op	is	geba-
seerd	zijn	echter	relatief	vroeg	in	de	uitbraak	gepubliceerd.	Uit	later	onderzoek	van	Sekine	
en	collega’s,	dat	pas	recent	is	gepubliceerd,	waarbij	de	besmettingsgraad	wordt	vastge-
steld	aan	de	hand	van	de	aanwezigheid	van	een	‘T-cell	respons’16	blijkt	echter	dat	een	aan-
zienlijk	groter	percentage	(93%)	van	de	huisgenoten	besmet	is	geweest	dan	aanvankelijk	
werd	gedacht.17	Dit	zou	er	op	kunnen	duiden	dat	de	eerder	geschatte	12%	besmetting	van	
huisgenoten	op	grond	van	minder	geavanceerde	diagnostische	methoden	een	forse	onder-
schatting	is.				
	
2.3		 Overdracht	van	het	coronavirus	
	
In	de	wetenschappelijke	literatuur	bestaan	twee	theorieën	over	de	verspreiding	van	het	
coronavirus.	De	eerste	theorie	veronderstelt	dat	het	virus	zich	primair	verspreid	door	di-
rect	en/of	indirect	contact	met	grotere	druppeltjes	die	vrijkomen	bij	het	praten,	hoesten	of	
niezen.	Deze	theorie	was	lange	tijd	dominant	in	de	wetenschappelijke	literatuur	en	wordt	
aangehangen	door	onder	meer	de	WHO	en	het	RIVM.		
	
De	tweede	en	opkomende	theorie	is	dat	het	virus	primair	verspreid	wordt	door	aerosolen,	
ofwel	kleinere	druppeltjes	die	bij	het	ademen,	praten	of	hoesten	vrijkomen	en	door	hun	
lagere	gewicht	in	de	lucht	blijven	hangen.	In	de	volgende	paragrafen	worden	beide	theo-
rieën	en	de	bewijsvoering	ervoor	besproken.	
	
Voor	een	goed	begrip:	mensen	worden	niet	zonder	meer	ziek	wanneer	ze	in	aanraking	ko-
men	met	een	coronavirusdeeltje	in	grote	en/of	kleine	druppeltjes.	In	hoeverre	mensen	
daadwerkelijk	ziek	worden	hangt	af	van	de	virale	lading	(in	het	Engels	viral	load),	dat	wil	
zeggen	de	hoeveelheid	virusdeeltjes	die	zich	in	de	grote	en/of	kleine	druppeltjes	bevinden.	
Hoe	hoger	de	virale	lading,	hoe	groter	de	kans	dat	mensen	ziek	worden	en	(waarschijnlijk)	
hoe	ernstiger	het	ziekteverloop.	Wat	de	minimale	virale	lading	-	ook	wel	de	infectiedosis	
genoemd	-	is	om	iemand	ziek	te	maken	is	tot	op	heden	niet	bekend.18		
	
2.3.1		 Transmissie	door	direct	contact	met	grotere	druppeltjes	
	
De	dominante	theorie	gaat	ervan	uit	dat	het	virus	zich	verspreid	doordat	mensen	in	con-
tact	komen	met	grotere	druppeltjes	(diameter	groter	dan	5	micrometer)	speekselvocht	die	
vrijkomen	wanneer	een	besmet	persoon	bijvoorbeeld	praat,	niest,	hoest	of	zingt.	Dit	con-
tact	kan	direct	of	indirect	zijn.	Van	direct	contact	is	sprake	wanneer	je	dichtbij	een	besmet	
persoon	staat	en	met	virus	geladen	druppeltjes	in	je	mond,	neus	of	ogen	krijgt.	Bij	indirect	
contact	vindt	de	besmetting	plaats	doordat	je	een	besmet	oppervlak	hebt	aangeraakt	en	

                                                             
15	Martellucci	et	al.	(2020).	
16	De	aanwezigheid	van	een	‘T-cell’-reactie	duidt	erop	dat	iemand	geïnfecteerd	is	geweest	met	het	coronavirus.		
17	Sekine	et	al.	(2020).		
18	Heneghan	et	al.	(2020).	
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vervolgens	het	virus	in	bijvoorbeeld	je	ogen	wrijft.	Denk	bij	een	besmet	oppervlak	aan	een	
deurklink,	glas,	computermuis	of	kraan.19	
	
Verschillende	studies	naar	coronaclusters	in	China,	Singapore	en	de	VS	hebben	aangege-
ven	dat	het	coronavirus	primair	door	direct	contact	met	grotere	druppeltjes	wordt	overge-
dragen.20	In	deze	studies	kan	(natuurlijk)	niet	worden	uitgesloten	dat	indirect	contact	en	
aerosolen	ook	een	rol	hebben	gespeeld	bij	de	verspreiding	van	het	virus.		
	
2.3.2		 Transmissie	door	indirect	contact	met	grotere	druppeltjes		
	
Het	wetenschappelijk	onderzoek	geeft	aan	dat	besmetting	met	het	coronavirus	door	indi-
rect	contact	met	grotere	druppeltjes	(in	Engels	fomite	transmission)	theoretisch	mogelijk	
is,	bijvoorbeeld	doordat	iemand	een	besmet	oppervlak	zoals	een	deurklink	aanraakt	en	
daarna	in	zijn	of	haar	oog	wrijft.21	Overtuigend	bewijs	dat	deze	vorm	van	besmetting	een	
rol	speelt	bij	de	verspreiding	van	het	coronavirus	ontbreekt	tot	op	heden.22	Andersom	
wordt	door	sommige	onderzoekers	gesteld	dat	de	waarschijnlijkheid	dat	het	virus	zich	via	
besmette	oppervlakken	verspreid	bijzonder	klein	is.23	
	
Aanwijzingen	dat	besmetting	door	het	coronavirus	middels	aanraking	van	oppervlakken	
mogelijk	is	komt	onder	andere	uit	laboratorium	studies	waarin	is	aangetoond	dat	het	virus	
enige	tijd	kan	overleven	op	verschillende	soorten	oppervlakken.		
	
Een	recente	en	veel	geciteerde	studie	heeft	aangetoond	dat	levensvatbare	coronavirus-
deeltjes	tot	72	uur	na	aanbrengen	op	plastic	en	roestvrij	staal	konden	overleven,	al	was	de	
hoeveelheid	virusdeeltjes	wel	significant	afgenomen.24	In	een	Chinees	onderzoek,	even-
eens	in	laboratorium	setting,	is	ook	aangetoond	dat	het	coronavirus	op	oppervlakten	en	
onder	verschillende	omstandigheden	(bijvoorbeeld	hoge	en	lage	temperatuur)	stabiel	kon	
blijven.25	Een	Indiaas	onderzoek	laat	zien	dat	het	coronavirus	uren	tot	enkele	dagen	kan	
overleven	op	verschillende	oppervlakken.26	Opgemerkt	moet	worden	dat	alle	studies	een	
laboratorium	setting	betreffen	en	dat	(terecht)	is	opgemerkt	dat	deze	resultaten	niet	zon-
dermeer	gelden	buiten	het	lab.27	
	

RIVM	zelf	niet	consistent	over	kans	op	besmetting	door	aanraking	oppervlakken	
Op	de	website	van	het	RIVM	staan	twee	tegenstrijdige	berichten	over	de	kans	om	besmet	te	
worden	door	aanraking	van	oppervlakken:	“Ook	lijkt	de	kans	klein	dat	het	nieuwe	coronavirus	
zich	verspreidt	via	pakketjes	of	oppervlakten	(van	een	deur	tot	winkelwagen).	In	het	laboratorium	

                                                             
19	Prather	et	al.	(2020).			
20	Pung	et	al.	(2020);	Ghinai	(2020);	Huang	et	al.	(2020);	Kakimoto	et	al.	(2020).	
21	Castaño	et	al.	(2020);	Zhang	(2020);	Wei	et	al.	(2020);	Pung	et	al.	(2020).	
22	Goldman	(2020);	Allen	&	Marr	(2020);	Zhang	(2020);	WHO	(2020).	
23	Goldman	(2020).	
24	Van	Doremalen	et	al.	(2020).	
25	Chin	et	al.	(2020);	Liu	et	al.	(2020),	beide	niet	peer-reviewed.	
26	Suman	et	al.	(2020).	
27	Goldman	(2020).	
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is	weliswaar	aangetoond	dat	dit	kan,	maar	dat	was	bij	ideale	omstandigheden	die	zelden	zullen	
voorkomen.	Het	belangrijkste	blijft:	houd	de	kans	zo	klein	mogelijk	en	was	regelmatig	je	handen.”28		
	
Verderop	de	webpagina	staat	echter	te	lezen:	“Kan	het	nieuwe	coronavirus	zich	verspreiden	via	
glazen,	serviesgoed	of	bestek?	Besmetting	door	een	bacterie	of	virus	via	oppervlakken	is	mogelijk.	
Op	dit	moment	is	de	kans	klein	dat	je	een	glas	krijgt	dat	is	gebruikt	door	iemand	die	het	virus	uit-
scheidt.	Mensen	met	klachten	moeten	namelijk	thuisblijven.	De	kans	dat	je	het	virus	krijgt	door	uit	
een	glas	te	drinken	dat	is	gebruikt	door	iemand	die	nog	geen	klachten	heeft	en	toch	het	virus	blijkt	
te	hebben,	is	klein,	maar	aanwezig.	Om	die	kans	zo	klein	mogelijk	te	houden,	is	het	belangrijk	dat	
het	glas	goed	schoongemaakt	is.	Hetzelfde	geldt	voor	serviesgoed	en	bestek.”29	

	
Ook	buiten	de	laboratoria	hebben	onderzoekers	virusmateriaal	aangetoond	op	verschil-
lende	oppervlakken.	In	een	Canadese	studie	vonden	onderzoekers	bijvoorbeeld	coronavi-
rusdeeltjes	in	het	toilet	en	op	deurklinken	van	het	ziekenhuis.30	Ook	in	andere	onder-
zoeken	uitgevoerd	in	ziekenhuizen	zijn	coronavirusdeeltjes	aangetroffen	op	oppervlakken,	
zoals	medische	apparatuur,	computermuizen	en	deurklinken.31	In	een	andere	studie	von-
den	onderzoekers	virusdeeltjes	op	verschillende	oppervlakken	in	cabines	van	een	cruise-
schip,	zelfs	17	dagen	nadat	de	passagiers	van	boord	waren.32	Of	mensen	daadwerkelijk	
ziek	zijn	geworden	van	het	contact	met	besmette	oppervlakken	is	niet	duidelijk.	Probleem	
in	deze	studies	is	namelijk	dat	niet	kan	worden	vastgesteld	of	de	besmetting	is	ontstaan	
door	direct	contact	met	een	besmet	persoon	of	het	indirecte	contact	met	een	besmet	op-
pervlak.	Ook	transmissie	via	aerosolen	kan	niet	worden	uitgesloten.33		
	
2.3.3		 Transmissie	via	de	lucht	(aerosolen)		
	
Een	alternatieve	theorie	is	dat	het	virus	zich	(primair)	verspreid	door	de	kleinere	druppel-
tjes	(diameter	kleiner	of	gelijk	dan	5	micrometer)	die	vrijkomen	bij	activiteiten	zoals	ade-
men,	praten,	zingen	en	hoesten.	Deze	druppeltjes	worden	aerosolen	genoemd	en	daarom	
kan	ook	wel	worden	gesproken	van	de	aerosolen	theorie.34	Anders	dan	de	grotere	drup-
peltjes	blijven	aerosolen	veel	langer	in	de	lucht	hangen.35	Daarom	stelt	de	aerosolen	theo-
rie	dat	het	coronavirus	vooral	door	de	lucht	wordt	verspreid.36		
	
Tot	op	heden	is	niet	wetenschappelijk	aangetoond	dat	aerosolen	een	grote	rol	spelen	in	de	
verspreiding	van	het	coronavirus.37	Het	tegendeel	is	echter	ook	waar:	momenteel	is	er	
geen	overtuigend	bewijs	dat	laat	zien	dat	het	coronavirus	niet	primair	door	kleine	drup-
peltjes	verspreid	wordt.38	

                                                             
28	RIVM	(2020h)	(bekeken	op	22	juli).	
29	RIVM	(2020h)	(bekeken	op	22	juli).	
30	Santarpia	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
31	Guo	et	al.	(2020);	Razzini	et	al.	(2020).	
32	Moriarty	(2020).	
33	Ong	et	al.	(2020).	
34	Papineni	&	Rosenthal	(1997);	Fennelly	(2020);	Setti	et	al.	(2020).	
35	Hartmann	et	al.	(2020).	
36	Allen	&	Marr	(2020a,	2020b),	2020a	niet	peer-reviewed;	Fennelly	(2020).	
37	Bourouiba	et	al.	(2014);	Kim	et	al.	(2016).	
38	Morawska	&	Milton	(2020);	Fennelly	(2020).	



		

15	
	

	
De	aanhangers	van	de	aerosolen	theorie	baseren	zich	op	een	aantal	wetenschappelijke	in-
zichten	en	bevindingen	die	hun	theorie	moet	onderbouwen.	Ten	eerste	blijkt	uit	meerdere	
onderzoeken	dat	virusdeeltjes	(niet	noodzakelijkerwijs	van	het	coronavirus)	levensvat-
baar	(kunnen)	zijn	in	aerosolen,	ten	minste	voor	een	aantal	uur.39	In	ziekenhuizen	van	
China	en	de	VS	bijvoorbeeld	zijn	virusdeeltjes	aangetroffen	in	de	lucht.40			
	
Ook	critici	van	de	aerosolen	theorie	(waaronder	het	RIVM)	onderkennen	overigens	dat	ae-
rosolen	virusdeeltjes	zouden	kunnen	bevatten.	Echter	zijn	zij	er	niet	van	overtuigd	dat	ae-
rosolen	ook	voldoende	virusdeeltjes	bevatten	om	mensen	te	kunnen	besmetten.	Zij	zien	
verspreiding	via	grotere	druppels	als	belangrijkste	besmettingswijze:	hoe	groter	het	drup-
peltje,	hoe	hoger	de	virusconcentratie	en	hoe	groter	dus	de	kans	om	besmet	te	raken.41	
	
RIVM	stelt	dat	aerosolen	een	kleine	rol	van	betekenis	spelen	in	de	verspreiding	
“Het	is	op	dit	moment	niet	duidelijk	of	de	kleine	druppels	(aerosolen)	die	in	de	lucht	blijven	hangen	
een	rol	spelen	bij	de	verspreiding	van	het	nieuwe	coronavirus.	Mochten	ze	een	rol	spelen	in	de	ver-
spreiding,	dan	is	dit	een	minder	belangrijke	verspreidingsroute	dan	van	de	grotere	druppels	[…]	De	
duidelijkste	aanwijzing	hiervoor	is	het	reproductiegetal	van	het	nieuwe	coronavirus.	Dit	getal	is	
een	maat	voor	hoeveel	mensen	besmet	raken	door	een	ziek	persoon	als	je	geen	maatregelen	treft.	
Voor	het	nieuwe	coronavirus	ligt	het	reproductiegetal	tussen	de	2	en	4.	Ziekten	die	zich	via	fijne	
kleine	druppeltjes	verspreiden	en	lang	in	de	lucht	blijven	‘hangen’	hebben	een	hoger	reproductiege-
tal.	Enkele	bekende	voorbeelden	hiervan	zijn	tuberculose	en	mazelen.	Iemand	met	mazelen	besmet	
(als	er	geen	maatregelen	zoals	isolatie	of	vaccinaties	getroffen	zijn)	ongeveer	17	personen.”	42	

	
Ten	tweede	zijn	er	enkele	onderzoeken	die	suggereren	dat	aerosolen	de	meest	waarschijn-
lijke	vorm	van	transmissie	zijn	geweest	gelet	op	het	infectiepatroon	en	de	waarschijnlijk-
heid	dat	de	besmettingsbron	en	slachtoffer	(direct)	contact	met	elkaar	gehad	hebben.43	
Een	vaak	aangehaald	voorbeeld	is	een	studie	naar	een	besmettingshaard	in	een	Chinees	
restaurant,	waarbij	de	onderzoekers	met	behulp	van	camerabeelden	konden	uitsluiten	dat	
er	sprake	was	geweest	van	direct	contact	tussen	de	gasten.44	Dit	zou	kunnen	duiden	op	be-
smetting	via	aerosolen,	zeker	gezien	het	feit	dat	het	restaurant	slecht	geventileerd	was.	
Ook	in	andere	studies,	bijvoorbeeld	naar	virusuitbraken	na	koorzang45,	squashen46	of	fit-
ness47,	is	geopperd	dat	besmetting	via	aerosolen	tot	de	mogelijkheid	behoort.	Echter	kan	
in	deze	studies	niet	worden	uitgesloten	dat	besmetting	heeft	plaatsgevonden	middels	di-
rect	of	indirect	contact	met	grotere	druppeltjes.	
	
	
	
                                                             
39	Morawska	et	al.	(2009);	Van	Doremalen	et	al.	(2020);	Xie	et	al.	(2007);	Morawska	&	Milton	(2020).	
40	Fennelly	(2020).	
41	Kohanski	et	al.	(2020).	
42	RIVM	(2020h)	(bekeken	op	22	juli	2020).	
43	Miller	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
44	Li	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
45	Hamner	(2020).	
46	Brlek	et	al.	(2020).	
47	Jang	et	al.	(2020).	
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De	mogelijke	rol	van	aerosolen	bij	een	uitbraak	in	het	Skagit	County	zangkoor	
Onderzoekers	hebben	onderzoek	gedaan	naar	een	grote	uitbraak	in	het	Skagit	County	Choir,	een	
zangkoor	in	Washington,	VS.48		Bij	dit	koor	raakte	87%	(n=52)	van	de	koorleden	besmet	na	2.5	
uur	oefenen	in	een	afgesloten	ruimte.	Een	koorlid	was	verantwoordelijk	voor	de	besmetting.	De	
onderzoekers	stellen:	“Choir	practice	attendees	had	multiple	opportunities	for	droplet	transmis-
sion	from	close	contact	or	formite	transmission,	and	the	act	of	singing	itself	might	have	contrib-
uted	to	SARS-CoV-2	transmission.	Aerosol	emission	during	speech	has	been	correlated	with	loud-
ness	of	vocalization,	and	certain	persons,	who	release	an	order	of	magnitude	more	particles	than	
their	peers,	have	been	referred	to	as	super	emitters	and	have	been	hypothesized	to	contribute	to	
superspreading	events.	Members	had	an	intense	and	prolonged	exposure,	singing	while	sitting	6-10	
inches	from	one	another,	possibly	emitting	aerosols.”	

	
Ten	derde	stellen	verschillende	onderzoeken	dat	verspreiding	door	de	lucht	mogelijker-
wijs	ook	bij	eerdere	pandemieën	een	rol	gespeeld	heeft.	Onderzoek	heeft	bijvoorbeeld	
aanwijzingen	gevonden	dat	besmetting	middels	aerosolen	een	rol	heeft	gespeeld	bij	de	
verspreiding	van	SARS-CoV-1,	MERS,	RSV	en	influenza.49	Opgemerkt	moet	worden	dat	in	
deze	studies	andere	verspreidingsroutes	niet	uitgesloten	konden	worden.	
	
Ten	vierde	zijn	er	aanwijzingen	gevonden	dat	sommige	besmette	mensen	zonder	ziekte-
verschijnselen,	zoals	hoesten	en	niezen,	andere	mensen	besmet	hebben.	Dit	wordt	asymp-
tomatische	verspreiding	genoemd.	Dit	gegeven	is	een	indirect	bewijs	voor	de	aerosolen	
theorie,	omdat	grotere	druppeltjes	hoofdzakelijk	vrijkomen	wanneer	besmette	mensen	
hoesten	of	niezen.	Bij	asymptomatische	verspreiding	is	het	dus	waarschijnlijker	dat	trans-
missie	heeft	plaatsgevonden	door	aerosolen,	aldus	de	onderzoekers.50	Hierbij	moet	echter	
ook	opgemerkt	worden	dat	mensen	zonder	ziekteverschijnselen	het	virus	middels	hun	
handen	zouden	kunnen	overdragen	(bijvoorbeeld	nadat	ze	hun	neus	of	ogen	hebben	aan-
geraakt).		
	
2.3.4		 Conclusie		
	
Hoe	het	coronavirus	exact	wordt	overgedragen,	is	tot	op	heden	onderwerp	van	weten-
schappelijke	discussie.	Uit	de	literatuur	kan	worden	opgemaakt	dat	verspreiding	middels	
direct	contact	met	grote	druppeltjes	in	combinatie	met	verspreiding	via	de	lucht	(aeroso-
len)	plausibel	is.51		
	
“Data	are	accumulating	that	severe	acute	respiratory	syndrome	coronavirus	2	(SARS-CoV-2),	the	
virus	that	causes	COVID	19,	is	transmitted	by	both	small	and	large	particle	aerosols.	These	data	
suggest	that	health-care	workers	should	be	protected	from	these	potentially	infectious	aerosols	
when	working	in	close	proximity	to	patients.”52	

	

                                                             
48	Hamner	(2020).	
49	Yu	et	al.	(2004);	Olsen	et	al.	(2003);	Buonanno	et	al.	(2020);	Kulkarni	et	al.	(2016);	Nardell	&	Nathavitharana	
(2020).		
50	Fennelly	(2020);	Hijnen	et	al.	(2020);	Qian	et	al.	(2020);	beide	niet	peer-reviewed;	Allen	&	Marr	(2020b).	
51	Allen	&	Marr	(2020a),	niet	peer-reviewed.	
52	Fennelly	(2020).	
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De	rol	van	indirect	contact	met	grotere	druppeltjes	lijkt	zeer	beperkt	te	zijn.	Hoewel	theo-
retisch	mogelijk,	is	het	niet	aannemelijk	dat	het	virus	zich	in	grote	mate	verspreid	doordat	
mensen	besmette	oppervlakken	aanraken	zoals	winkelwagens,	deurklinken	en	leuningen.		
	
2.4		 Overdracht	binnen	versus	buiten		
	
In	de	wetenschappelijke	literatuur	hebben	we	aanwijzingen	gevonden	waaruit	kan	wor-
den	opgemaakt	dat	de	kans	om	binnen	besmet	te	raken	(aanzienlijk)	groter	is	in	vergelij-
king	tot	buiten.	
	
De	eerste	aanwijzing	leveren	de	onderzoeken	die	laten	zien	dat	grote	uitbraken	(de	zoge-
heten	super	spreading	events)	bijna	altijd	plaatsvonden	na	activiteiten	die	in	binnenruim-
ten	werden	verricht.53	Denk	hierbij	aan	activiteiten	zoals	koorzang,	fitness,	binnensport,	
kerkbezoek,	conferenties	of	dansen.54	Op	basis	van	een	meta-analyse	van	67	studies	naar	
coronahaarden	in	verschillende	landen,	concluderen	de	onderzoekers:		
	

“We	found	many	examples	of	SARS-CoV-2	clusters	linked	to	a	wide	range	of	mostly	indoor	settings.	
Few	reports	came	from	schools,	many	from	households	and	an	increasing	number	were	reported	in	
hospitals	and	elderly	care	settings	across	Europe.”55		

	
Exemplarisch	ook	is	Chinees	observationeel	onderzoek	naar	318	uitbraken	van	het	coro-
navirus	met	drie	of	meer	ziektegevallen.	Het	onderzoek	stelt	dat	bijna	alle	besmettingen	in	
binnenruimten	hebben	plaatsgevonden.	Van	de	318	uitbraken	vonden	de	onderzoekers	
slechts	1	uitbraak	die	vermoedelijk	tijdens	een	buitenactiviteit	was	ontstaan.56			
	
Met	behulp	van	contactonderzoek	onderzochten	Japanse	onderzoekers	110	besmettingen	
in	11	clusters	in	Japan.	Volgens	de	onderzoekers	waren	de	meeste	besmettingsclusters	
binnen	gesitueerd,	zoals	fitnessschool	en	een	restaurantboot.	De	onderzoekers	schatten	in	
dat	de	kans	om	binnen	besmet	te	raken	bijna	19	maal	hoger	was	dan	in	een	buitenomge-
ving.57		
	

Database	met	super	spreading	events	(niet	wetenschappelijk	gevalideerd)	
Koen	Swinkels	heeft	een	database	opgezet	waarin	gegevens	van	super	spreading	events	worden	
bijgehouden.	In	deze	database	worden	gebeurtenissen	opgenomen	waarbij	tenminste	5	perso-
nen	besmet	zijn	geraakt	met	het	coronavirus.	Gegevens	die	onder	andere	worden	bijgehouden	
zijn	de	locatie	van	de	bijeenkomst,	hoeveel	mensen	besmet	zijn	geraakt,	wat	voor	soort	activiteit	
het	betrof	en	of	het	zich	binnen	of	buiten	afspeelde.	Uit	de	data	komt	naar	voren	dat	het	over-
grote	deel	van	de	super	spreading	events	in	binnenruimten	heeft	plaatsgevonden.58	Van	de	1.408	

                                                             
53	Leclerc	et	al.	(2020);	Allen	&	Marr	(2020b).	
54	Jang	et	al.	(2020);	Miller	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed;	Shim	et	al.	(2020);	Nishiura	et	al.	(2020),	niet	
peer-reviewed;	Brlek	et	al.	(2020);	Shen	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed;	Park	et	al.	(2020);	Pung	et	al.	
(2020).	
55	Leclerc	et	al.	(2020).	
56	Qian	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
57	Nishiura	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.		
58	De	database	is	te	bekijken	op	https://medium.com/@codecodekoen/covid-19-superspreading-events-data-
base-4c0a7aa2342b		
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events	zijn	er	slechts	3	die	specifiek	gerelateerd	kunnen	worden	aan	een	buitenactiviteit.	Deze	
gegevens	zijn	weliswaar	niet	gevalideerd	in	wetenschappelijk	onderzoek,	maar	geven	deson-
danks	toch	een	indicatie	van	het	verschil	van	risico	om	besmet	te	worden	in	binnen-	en	buiten-
ruimten.		

	
De	tweede	aanwijzing	is	dat	we	geen	onderzoek	hebben	kunnen	vinden	waarin	gesteld	
wordt	of	aannemelijk	wordt	gemaakt	dat	de	kans	om	buiten	besmet	te	raken	groot	is	c.q.	
een	substantiële	rol	speelt	in	de	verspreiding	van	het	coronavirus.	Nu	moet	opgemerkt	
worden	dat	de	afwezigheid	van	dit	onderzoek	niet	bewijst	dat	mensen	niet	buiten	besmet	
worden,	maar	het	is	wel	noemenswaardig	omdat	veel	onderzoek	wel	expliciet	benoemt	
dat	binnenruimten	risicovol	zijn	(en	buiten	dus	kennelijk	niet	of	minder).59		
	

Kans	om	in	OV	besmet	te	worden	lijkt	klein,	maar	meer	onderzoek	is	nodig	
In	bijvoorbeeld	de	uitgebreide	analyse	van	Leclerc	et	al.	(2020),	komt	het	openbaar	vervoer	niet	
naar	voren	als	bron	waar	besmettingen	ontstaan.	Uit	de	hiervoor	genoemde	database	van	Koen	
Swinkels	komt	hetzelfde	beeld:	slechts	0,5%	van	het	totale	aantal	besmettingen	(N=1.408)	is	
(mogelijkerwijs)	gerelateerd	aan	reizen	in	het	OV.	Hierbij	moet	opgemerkt	worden	dat	zeker	na	
het	afkondigen	van	de	(intelligente)	lock-down	in	Nederland	er	zeer	weinig	met	het	OV	gereisd	
is.	Het	is	daardoor	niet	helemaal	duidelijk	wat	de	exacte	besmettingskans	is	in	het	OV.	Deze	on-
duidelijkheid	geldt	zeker	voor	een	situatie	waarbij	de	volledige	capaciteit	van	het	OV	gebruikt	
zou	worden,	bijvoorbeeld	in	de	spits	en	bij	evenementen.				

	
Zowel	de	‘directe/indirecte	contact	met	grote	druppeltjes’	als	aerosolen	theorie	geven	een	
verklaring	waarom	de	kans	om	binnen	besmet	te	raken	veel	groter	zou	kunnen	zijn.	In	de	
wetenschappelijke	literatuur	over	aerosolen	wordt	gesuggereerd	dat	aerosolen	met	virus-
deeltjes	zich	gemakkelijk	kunnen	ophopen	in	binnenruimten,	vooral	wanneer	deze	slecht	
geventileerd	zijn.60	Hoeveel	aerosolen	en	virusdeeltjes	er	echter	nodig	zijn	om	mensen	
daadwerkelijk	te	besmetten	met	het	coronavirus,	is	echter	niet	duidelijk.61	Andersom	geldt	
dat	aerosolen	in	de	buitenlucht	gemakkelijk	kunnen	vervliegen	en	daarom	volgens	de	ae-
rosolen	aanhangers	nauwelijks	gevaarlijk	zijn	in	de	buitenlucht.	Bovendien	is	er	ook	labo-
ratoriumonderzoek	uitgevoerd	dat	laat	zien	dat	virusdeeltjes	in	aerosolen	slecht	tegen	
(gesimuleerd)	zonlicht	kunnen.	Dit	is	ook	een	mogelijke	verklaring	waarom	besmettingen	
in	buitenomgevingen	minder	vaak	gerapporteerd	worden	in	de	wetenschappelijke	litera-
tuur.62	Het	is	niet	bekend	welke	van	deze	twee	factoren	(vervliegen	en	zonlicht)	het	groot-
ste	effect	sorteert.		
	
In	de	literatuur	over	aerosolen	wordt	een	aantal	factoren	genoemd	die	met	grote	waar-
schijnlijkheid	van	invloed	zijn	op	de	kans	om	binnen	besmet	te	raken.	Onder	meer	de	hoe-
veelheid	(geïnfecteerde)	mensen	binnen,	de	ventilatie,	de	duur	van	het	verblijf	binnen	en	
de	beschermende	maatregelen	beïnvloeden	de	kans	om	binnen	besmet	te	raken.63		

                                                             
59	Morawska	&	Cao	(2020);	Yao	et	al.	(2020).	
60	Somsen	et	al.	(2020);	Nardell	&	Nathavitharana	(2020);	Kohanski	et	al.	(2020)	niet	peer-reviewed.	
61	WHO	(2020b).	
62	Schuit	et	al.	(2020).	
63	Morawska	et	al.	(2020);	Somsen	et	al.	(2020);	Li	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed;	Morawska	&	Milton	
(2020).	
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Besmettingskans	via	aerosoleroute	te	berekenen	met	Wells-Riley	methode	
bba	Binnenmilieu	heeft	in	opdracht	van	Mojo	berekend	wat	de	kans	is	dat	bezoekers	van	ver-
schillende	concertzalen	besmet	worden	via	de	aerosole	besmettingsroute.	Hiertoe	hebben	zij	de	
Wells-Riley	formule	gebruikt.	Deze	formule	berekent	de	besmettingskans	door	te	kijken	naar	
een	aantal	factoren	die	volgens	Wells	en	Riley	cruciaal	zijn	voor	de	kans	om	binnen	besmet	te	
raken.	Deze	factoren	zijn	het	aantal	geïnfecteerde	personen	in	de	ruimte,	de	virusemissie	van	
een	geïnfecteerd	persoon,	het	ademvolume,	blootstellingsduur	en	de	hoeveelheid	luchtverver-
sing.	Het	uitgangspunt	van	de	Wells-Riley	formule	is	dat	het	uitgeademde	virus	zich	gelijkmatig	
verspreid	door	een	ruimte	en	vervolgens	evenredig	verdund	wordt	door	ventilatie.	De	Wells-
Riley	formule	is	voor	voorgaande	infectieziekten	die	zich	via	de	lucht	verspreiden	wetenschap-
pelijk	gevalideerd.	Ook	in	het	onderzoek	van	Miller	(2020)	naar	het	Skagit	Valley	zangkoor	is	de	
formule	gehanteerd.	Ook	de	eisen	die	de	WHO	stelt	aan	ventilatie	in	de	richtlijn	voor	infectiepre-
ventie	voor	natuurlijk	geventileerde	gezondheidszorggebouwen	zijn	bijvoorbeeld	gebaseerd	op	
berekeningen	met	de	Wells	Riley	formule.	Aangezien	het	coronavirus	een	relatief	nieuwe	type	
virus	betreft,	zijn	de	inputvariabelen	nog	wat	onzeker	en	moeten	de	resultaten	met	enige	voor-
zichtigheid	geïnterpreteerd	worden.64			

	
2.5		 Overdracht	door	zingen,	dansen	en	juichen			
	
Uit	de	wetenschappelijke	literatuur	komt	naar	voren	dat	bepaalde	activiteiten	zorgen	voor	
een	grotere	uitstoot	van	(corona)virusdeeltjes).	Door	hoesten,	zingen	en	harder	praten	
worden	meer	virusdeeltjes	verspreid	(4-100	keer	zoveel)	dan	wanneer	mensen	ademen	of	
normaal	praten.65			
	
In	een	experimenteel	onderzoek	hebben	onderzoekers	onderzoek	gedaan	naar	de	hoeveel-
heid	virusdeeltjes	dat	vrijkomt	bij	ademen,	praten	en	hoesten.	Uit	dit	onderzoek	blijkt	dat	
bij	ademen	door	de	neus	met	gemiddeld	23	virusdeeltjes	per	seconde	de	minste	emissie	is.	
Ademen	door	de	mond	zorgt	voor	134	deeltjes	per	seconde	en	praten	zorgt	met	195	deel-
tjes	voor	nog	iets	meer	emissie.	Verreweg	de	meeste	deeltjes	vrijkomen	bij	hoesten,	name-
lijk	13.709	deeltjes	per	hoest.	66		
	
Uit	dit	onderzoek	blijkt	tevens	dat	bij	deze	drie	activiteiten	de	overgrote	meerderheid	van	
de	uitgestoten	deeltjes	klein	zijn.	80%	is	kleiner	dan	1	micrometer	en	99,9%	is	kleiner	dan	
5	micrometer.	Het	gaat	hier	dus	vooral	om	aerosolen	die	vrijkomen.	De	resultaten	over	de	
grootte	van	de	deeltjes	komen	overeen	met	resultaten	van	een	studie	uit	200967	(dus	niet	
naar	coronadeeltjes)	en	een	andere	studie	uit	2020	naar	zingen.68	Zij	verschillen	echter	
duidelijk	van	twee	andere	onderzoeken	uit	2009	waarin	vooral	grotere	deeltjes	werden	
gevonden.69	Onderzoek	uit	2011	toonde	daarentegen	weer	aan	dat	bij	juichen	en	schreeu-
wen	bij	sportwedstrijden	(en	het	blazen	op	een	vuvuzela)	voornamelijk	kleine	deeltjes	
vrijkwamen	(97%).70	
                                                             
64	Beuker	&	Boerstra	(2020),	niet	peer-reviewed.	
65	Assadi	(2020).		
66	Hartmann	(2020)	niet	peer-reviewed.	
67	Johnson	&	Morawska	(2009).	
68	Mürbe	et	al.	(2020)	niet	peer-reviewed.		
69	Xie	et	al.	(2020);	Chao	et	al.	(2009).			
70	Lai	et	al.	(2011).		
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Het	verschil	tussen	kleine	en	grote	druppeltjes	is	in	deze	context	relevant	omdat	het	impli-
caties	heeft	voor	de	effectiviteit	van	maatregelen	zoals	anderhalve	meter,	ventilatie	en	het	
gebruik	van	mondmaskers.	Voor	bijvoorbeeld	mondmaskers	geldt	dat	deze	minder	effec-
tief	zijn	in	het	filteren	van	aerosolen	dan	van	grotere	druppels.71	In	het	volgende	hoofd-
stuk	gaan	we	hier	nader	op	in.	
	

Super	spreaders:	Niet	ieder	besmet	mens	stoot	dezelfde	hoeveelheid	virusdeeltjes	uit	
In	de	hierboven	aangehaalde	onderzoeken	valt	op	dat	er	een	beperkt	aantal	personen	is	dat	veel	
meer	deeltjes	uitstoot	dan	het	gemiddelde.	In	sommige	gevallen	wel	10	tot	20	keer	zoveel.	Deze	
personen	kunnen	daardoor	‘super	spreaders’	blijken	te	zijn.	Ook	in	voorgaande	epidemieën,	zo-
als	bijvoorbeeld	de	SARS-epidemie,	werd	het	grootste	deel	van	de	mensen	besmet	door	slechts	
een	beperkt	aantal	individuen.		Er	wordt	in	die	context	wel	gesproken	van	de	20-80	regel.	Het	
grootste	deel	van	de	besmettingen	vindt	plaats	door	een	klein	percentage	van	de	mensen.72					

	
Duitse	onderzoekers	hebben	onderzoek	gedaan	naar	de	hoeveelheid	deeltjes	die	vrijko-
men	bij	(professioneel)	zingen	en	hoe	dit	zich	verhoudt	tot	ademen,	praten	en	hoesten.	Uit	
dit	onderzoek	blijkt	dat	bij	zingen	4	tot	100	keer	zoveel	deeltjes	vrijkomen	als	bij	praten.	
Daarnaast	bleek	dat	hoger	en	luider	zingen	gepaard	ging	met	een	grotere	emissie	van	vi-
rusdeeltjes.	Deze	studie	bevestigt	dus	de	hypothese	dat	bij	zingen	een	grotere	emissie	vrij-
komt	dan	bij	praten.73	Dit	zou	voor	een	deel	kunnen	verklaren	hoe	het	komt	dat	er	een	re-
latief	groot	aantal	voorbeelden	is	van	kooroefeningen	waarbij	een	groot	percentage	van	de	
aanwezigen	besmet	raakte.74		
	

Besmettingskans	wanneer	mensen	op	buitenfestivals	dicht	op	elkaar	staan	en	schreeu-
wen		
Theoretisch	lijkt	het	aannemelijk	dat	op	buitenevenementen	waar	mensen	dicht	op	elkaar	staan	
en	(vanwege	luide	muziek)	tegen	elkaar	moeten	schreeuwen	de	besmettingskans	(via	grotere	
druppeltjes)	groter	is.	We	hebben	echter	geen	praktijksituatie	kunnen	vinden	waaruit	blijkt	dat	
een	dergelijk	evenement	tot	een	coronahaard	heeft	geleid.	Hierbij	moet	worden	opgemerkt	dat	
het	festivalseizoen	ten	tijde	van	de	uitbraak	in	Nederland	ook	nog	niet	begonnen	was.	Echter	
zijn	er	ook	vanuit	het	buitenland	geen	voorbeelden	bekend	waarbij	onomstotelijk	is	vastgesteld	
dat	dichtbevolkte	evenementen	in	de	buitenlucht	tot	nieuwe	brandhaarden	hebben	geleid.		

	
2.6		 Effect	van	zonlicht/UV-straling	op	het	coronavirus		
	
In	meerdere	experimentele	studies	is	aangetoond	dat	(gesimuleerd)	zonlicht/UV-straling	
(zowel	A	als	B)	zorgt	voor	een	snel	verval	van	coronavirusdeeltjes	in	aerosolen75	en	op	op-
pervlakken.76	Dit	effect	is	ook	al	aangetoond	voor	andere	infectieziekten.77	Tot	slot	is	er	

                                                             
71	Bowen	(2010).	
72	Stein	(2011).		
73	Mürbe	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
74	O’Keefe	(2020),	niet	peer-reviewed.		
75	Schuit	et	al.	(2020).	
76	Ratnesar-Shumate	(2020).	
77	Schuit	et	al.	(2020).	
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ook	in	laboratoria	aangetoond	dat	UVLED78	en	UVC-straling79	(wat	niet	in	zonlicht	zit)	co-
ronavirusdeeltjes	onschadelijk	kan	maken.	
	
Amerikaanse	onderzoekers	hebben	onderzoek	gedaan	naar	de	invloed	van	gesimuleerd	
zonlicht	en	relatieve	luchtvochtigheid	op	virusdeeltjes	in	aerosolen.	Op	basis	van	verschil-
lende	lab-experimenten	stellen	de	onderzoekers	dat	gesimuleerd	zonlicht	(met	vergelijk-
bare	UVA-	en	UVB-	niveaus	als	natuurlijk	zonlicht)	een	groot	effect	heeft	op	het	virus.	Met	
het	zonlicht	van	een	gemiddelde	herfstdag	is	90%	van	het	virus	binnen	19	minuten	inac-
tief	geworden.	Bij	het	zonlicht	dat	gelijkstaat	aan	een	gemiddelde	zomerdag	is	dit	effect	al	
binnen	8	minuten	bereikt.80		
	

Verband	tussen	luchtvochtigheid	en	verspreiding	van	coronavirus	onduidelijk	
Onderzoekers	van	het	Center	for	Evidence-Based	Medicine	van	de	Universiteit	Oxford	hebben	
onderzoek	gedaan	naar	het	verband	tussen	de	luchtvochtigheid	en	de	verspreiding	van	het	coro-
navirus.	Volgens	de	onderzoekers	zijn	er	indicaties	dat	bepaalde	weersomstandigheden	waaron-
der	luchtvochtigheid	de	transmissie	van	het	coronavirus	beïnvloeden.	Er	is	volgens	de	onder-
zoekers	echter	geen	eenduidig	en	kwalitatief	hoogwaardig	bewijs	om	een	causaal	verband	tus-
sen	luchtvochtigheid	en	verspreiding	te	kunnen	aantonen.81		

	
Andere	Amerikaanse	onderzoekers	hebben	onderzocht	wat	het	effect	is	van	zonlicht	op	
virusdeeltjes	die	waren	aangebracht	op	staal.	Op	basis	van	een	laboratoriumonderzoek	
concluderen	de	onderzoekers	dat	zonlicht	de	virusdeeltjes	onschadelijk	maakt	met	een	
snelheid	die	afhankelijk	is	van	de	intensiteit	van	het	zonlicht.	Met	een	zonintensiteit	verge-
lijkbaar	als	op	een	gemiddelde	zomerdag	is	90%	van	het	virus	inactief	binnen	6,8	minuten.	
Wanneer	de	zonintensiteit	vergelijkbaar	is	met	een	gemiddelde	winterdag	is	dit	opgelopen	
naar	14,3	minuten.82			
	
In	een	Israëlisch	onderzoek	wilden	de	onderzoekers	weten	of	het	vanuit	het	oogpunt	van	
corona	veiliger	zou	zijn	om	een	voetbalwedstrijd	overdag	of	in	de	avond	te	spelen.	Hiertoe	
hebben	de	onderzoekers	virusdeeltjes	van	een	surrogaat	virus	gedurende	90	minuten	(de	
duur	van	een	voetbalwedstrijd)	achtergelaten	op	het	gras	en	een	voetbal	en	gekeken	hoe	
het	virus	zich	ontwikkelde	tijdens	een	zonnige	dag.	Vervolgens	hebben	ze	hetzelfde	expe-
riment	in	de	avond	herhaald.	De	onderzoekers	constateren	dat	in	het	avondexperiment	
10%	van	de	virusdeeltjes	kon	overleven,	terwijl	in	de	middagsituatie	nagenoeg	alle	actieve	
virusdeeltjes	na	90	minuten	waren	verdwenen.	De	onderzoekers	concluderen	het	spelen	
van	een	voetbalwedstrijd	overdag	een	veel	lagere	kans	oplevert	om	besmet	te	raken	met	
corona	dan	in	de	avond.83		
	
Spaanse	onderzoekers	hebben	vanwege	het	positieve	effect	van	UV-straling	op	het	inacti-
veren	van	coronavirusdeeltjes	gepleit	voor	het	toepassen	van	deze	techniek	met	als	doel	
                                                             
78	Inagaki	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
79	Walker	&	Ko	(2007);	Bianco	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
80	Schuit	et	al.	(2020).	
81	Spencer	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.		
82	Ratnesar-Shumate	(2020).	
83	Kashtan,	Fedorenko	&	Orevi.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
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om	virusdeeltjes	in	de	lucht	of	op	oppervlakken	onschadelijk	te	maken.	Als	voorbeeld	noe-
men	zij	UV-batterijen	in	ventilatiesystemen	of	speciale	lampen.84	In	het	volgende	hoofd-
stuk	over	het	effect	van	maatregelen	gaan	we	hier	nader	op	in.		
	
2.7		 Mortaliteit	van	het	coronavirus		
 
Over	de	mortaliteit	van	het	coronavirus	(dat	wil	zeggen	de	mate	waarin	besmette	mensen	
komen	te	overlijden	door	het	virus)	is	de	afgelopen	tijd	steeds	meer	wetenschappelijk	be-
kend	geworden.	In	het	nu	volgende	gaan	we	in	op	twee	manieren	om	de	mortaliteit	te	be-
palen	en	wat	de	invloed	van	verschillende	factoren	is	op	de	mortaliteit.		
	
Hierbij	moet	benadrukt	worden	dat	er	ondanks	steeds	betere	data	en	methoden	nog	
steeds	onzekerheden	zijn	over	de	betrouwbaarheid	van	de	data	en	dus	over	de	werkelijke	
mortaliteit	van	het	virus.85 	
 
2.7.1		 Confirmed	fatality	ratio	CFR)		
	
De	CFR	is	in	de	epidemiologie	een	veelgebruikte	eenheid	om	de	mortaliteit	van	een	virus	
in	uit	te	drukken.	De	CFR	drukt	de	verhouding	uit	tussen	aantal	mensen	dat	is	overleden	
door	het	virus	en	het	aantal	mensen	dat	het	virus	heeft.	Cruciaal	is	dat	het	virus	natuurlijk	
bevestigd	moet	zijn	door	een	test	zodat	de	eigenschappen	van	de	testmethode	van	belang	
zijn	(zie	verderop).86	Na	ontdekking	van	het	coronavirus	kwam	uit	de	eerste	studies	een	
CFR	van	boven	de	10%.87	Deze	(hoge)	cijfers	kunnen	verklaard	worden	door	het	beperkt	
aantal	cases	dat	in	oogschouw	was	genomen	met	patiënten	die	in	het	ziekenhuis	waren	
opgenomen	(N=41	en	N=99).		
	
Naarmate	meer	gevallen	bekend	werden	en	ook	Covid-19	patiënten	buiten	de	ziekenhui-
zen	meegenomen	werden	in	onderzoeken	ging	de	geschatte	CFR	snel	omlaag.	Uit	een	grote	
Chinese	studie	naar	bijna	45.000	bevestigde	gevallen	kwam	een	CFR	van	2,3%,	waarbij	te-
vens	bleek	dat	de	CFR	sterk	verschilt	per	leeftijdscategorie.88	In	deze	studie	was	de	CFR	
voor	patiënten	van	tussen	de	70	en	79	jaar	bijvoorbeeld	8%	en	voor	80+’ers	zelfs	bijna	
15%.		
	
Aan	het	gebruik	van	de	CFR	kleeft	in	een	zich	ontwikkelende	epidemie	een	aantal	belang-
rijke	nadelen.	Milde	of	asymptomatische	gevallen	worden	maar	moeilijk	opgemerkt	(men-
sen	laten	zich	niet	testen	of	worden	niet	getest)	en	dus	niet	meegenomen	in	de	cijfers.	Dit	
wordt	‘under	ascertainment’	genoemd.89	Voor	Covid-19	geldt	dat	het	grootste	deel	van	de	
besmettingen	mild	of	asymptomatisch	verloopt.90	Daardoor	wordt	dus	een	heel	groot	van	

                                                             
84	Garcia	de	Abajo	et	al.	(2020).	
85	Alle	genoemde	cijfers	hebben	een	betrouwbaarheid	van	95%.	 
86	Porta	(2014).	 
87	Huang	et	al.	(2020);	Chen,	N.	et	al.	(2020).	 
88	Wu	&	McGoogan	(2020). 
89	Lipsitch	et	al.	(2015);	Battegay	et	al.	(2020). 
90	Mizumoto	et	al	(2020);	Bi	et	al	(2020);	Pollan	et	al	(2020).			
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infecties	niet	opgemerkt	en	deze	worden	dus	niet	meegenomen	in	de	berekening	van	de	
CFR.	Dit	leidt	daarmee	tot	een	overschatting	van	de	CFR.91	De	uitkomst	van	de	CFR	wordt	
dus	in	grotere	mate	bepaald	door	het	test-	en	registratiebeleid	van	een	land	dan	van	de	
werkelijke	mortaliteit	van	het	virus.	De	schattingen	van	de	CFR	lopen	mede	daardoor	sterk	
uiteen	van	1,38%	tot	15%.	Er	zijn	dan	ook	veel	wetenschappers	die	stellen	dat	de	CFR	on-
voldoende	in	staat	is	om	de	mortaliteit	van	het	virus	weer	te	geven.92	Bijvoorbeeld	het	
‘Center	for	Evidence	Based	Medicine’	uit	Oxford	pleit	daarom	voor	het	gebruik	van	de	In-
fection	Fatality	Rate	(IFR).93			
	

Cruise	ship	‘Diamond	Princess’	levert	unieke	testomgeving	en	beter	inzicht	in	de	CFR	
De	onderrapportage	die	het	gevolg	was	van	een	beperkte	testcapaciteit	zorgde	ervoor	dat	de	
eerste	CFR-schattingen	erg	hoog	uitvielen.	Een	interessante	casus	is	daarom	het	cruiseschip	de	
‘Diamond	Princess’.	Op	dit	cruiseschip	werd	een	geval	van	corona	bekend	en	moesten	alle	opva-
renden	in	quarantaine	blijven	op	het	schip.	Doordat	dit	om	een	beperkte	en	afgebakende	popu-
latie	ging	kon	nagenoeg	de	gehele	populatie	getest	worden.	De	bias	van	‘under	asscertainment’	
speelde	daardoor	veel	minder	en	was	er	een	vrij	hoge	mate	van	zekerheid	over	het	aantal	beves-
tigde	gevallen.	Op	het	schip	werden	3.063	mensen	getest	waarvan	er	619	mensen	positief	testte.	
Onderzoekers	voerden	een	correctie	uit	voor	de	‘delay’	in	het	overlijden	en	kwamen	daarmee	uit	
op	een	CFR	van	2,6%.94	We	merken	op	dat	de	testen	gedaan	zijn	op	de	aanwezigheid	van	anti-
stoffen	tegen	het	virus	in	het	bloed.	Er	zijn	veel	aanwijzingen	dat	een	ander	verdedigingsmecha-
nisme	tegen	virussen	bij	sommige	mensen	het	coronavirus	onschadelijk	maakt.		

	
2.7.2	 Infection	fatality	rate	(IFR)	
	
De	‘infection	fatality	rate’	is	de	ratio	tussen	alle	(geschatte)	besmettingen	en	het	aantal	
mensen	dat	overlijdt	als	gevolg	van	deze	besmettingen.	Het	gaat	dus	om	alle	infecties	en	
niet	alleen	om	gevallen	die	bevestigd	zijn	met	een	test.	Een	van	de	bekendste	onderzoeken	
naar	de	IFR	in	het	begin	van	de	uitbraak	was	het	onderzoek	van	de	Imperial	College	
waarin	een	IFR	van	1%	werd	gerapporteerd.	Daarbij	zou	volgens	dit	onderzoek	82%	van	
alle	mensen	besmet	raken.95	Naarmate	meer	data	beschikbaar	kwam	werd	duidelijk	dat	
beide	uitkomsten	een	zware	overschatting	waren	van	de	werkelijkheid	(waarop	echter	
wel	veel	beleid	is	gebaseerd).			
	
Een	van	de	eerste	betere	en	veel	geciteerde	studies	die	een	schatting	maakt	van	de	IFR	is	
een	onderzoek	van	Verity	en	collega’s.	Naast	een	CFR	van	1,38%	schatten	zij	de	IFR	voor	
China	op	0,66%.96	Ander	onderzoek	komt	voor	China,	het	Verenigd	Koninkrijk	en	India	op	
een	schatting	van	respectievelijk	0,43,	0,55	en	0,20.97	De	verschillende	IFR’s	worden	vol-
gens	de	onderzoekers	verklaard	door	de	demografie	van	de	landen.	Deze	onderzoeken	zijn	

                                                             
91	Rajgor	et	al.	(2020).		
92	Hauser	et	al.	(2020).	 
93	Streeck	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed		
94	Russel	et	al.	(2020).	 
95	Ferguson	et	al.	(2020).	 
96	Verity	et	al.	(2020). 
97	Wood	et	al.	(2020).		
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uitgevoerd	op	basis	van	statistische	analyse	waarin	gebruik	wordt	gemaakt	van	gecorri-
geerde	CFR-data.  
	
Ioannidis	heeft	een	metastudie	gedaan	naar	een	vijftigtal	studies	die	schatting	maken	van	
een	IFR	op	basis	van	onderzoek	naar	seroprevalentie	onder	de	bevolking.98	De	IFR’s	die	
hieruit	kwamen	liepen	van	0,01%	tot	1,63%.	In	gebieden	waar	het	aantal	sterfgevallen	per	
miljoen	inwoners	boven	de	500	(het	wereldwijde	gemiddelde)	lag,	was	de	mediaan	IRF	
0,9%.	In	gebieden	waar	het	aantal	sterfgevallen	per	miljoen	inwoners	onder	het	wereld-
wijde	gemiddelde	lag	was	de	IFR	0,27%.	Wanneer	gekeken	wordt	naar	gebieden	waarin	de	
‘populatie	mortaliteit’	lager	lag	dan	het	wereldwijde	gemiddelde	was	de	mediaan	IFR	
0,10%.	De	IFR	voor	mensen	onder	de	70	jaar	loopt	van	0,01%	tot	0,57%	met	een	mediaan	
van	0,05%.		
	
Het	voorgaande	maakt	duidelijk	dat	leeftijd	een	belangrijke	rol	speelt	in	de	IFR.	Uit	Deens	
onderzoek	op	basis	van	onderzoek	naar	antistoffen	in	het	bloed	van	bloeddonoren	komt	
voor	personen	tussen	de	17	en	69	(de	leeftijd	waarop	bloed	gegeven	mag	worden	in	de	
Denemarken)	een	IFR	van	0,0089%.99	
	

Kanttekeningen	bij	het	gebruik	van	onderzoek	naar	antistoffen	voor	het	bepalen	van	de	
IFR.	
Het	gebruik	van	onderzoek	naar	antistoffen	kent	een	aantal	beperkingen	die	kunnen	leiden	tot	
een	onder	of	overschatting	van	het	werkelijke	aantal	besmettingen	en	dus	de	IFR.	Een	metastu-
die	van	Bobrovitz	en	collega’s	naar	73	studies	toont	dat	geen	van	de	studies	een	laag	risico	op	
bias	heeft	en	ongeveer	43%	een	hoog	risico.100	Zo	kan	er	bijvoorbeeld	sprake	zijn	van	‘cross	re-
activity’	waarin	het	lichaam	antistoffen	aanmaakt	als	gevolg	van	een	besmetting	met	een	ander	
virus	dat	er	op	lijkt	waardoor	vals	positieven	ontstaan	en	er	dus	sprake	kan	zijn	van	een	over-
schatting	van	het	aantal	infecties.101	Het	is	bijvoorbeeld	bekend	dat	dit	effect	opgetreden	is	bij	
het	Zika	virus	en	Dungue.102	Een	recent	evaluatie	van	de	‘Roche’	test	toon	echter	een	zeer	hoge	
sensitivity	(99,5%)	bij	mensen	met	een	in	het	lab	vastgestelde	besmetting	en	een	‘specificity’	
van	boven	de	99,8%	.	Slechts	bij	4	van	de	792	monsters	was	sprake	van	een	mogelijk	cross	reac-
tie.103	Daarmee	lijkt	de	kans	op	vals	positieven,	en	dus	een	overschatting	van	het	werkelijke	aan-
tal	infecties,	klein.	Bij	tienduizenden	testen	gaat	het	mogelijk	toch	om	honderden	vals	positie-
ven.	
	
Er	is	echter	ook	een	aantal	oorzaken	die	ertoe	zouden	kunnen	leiden	dat	het	aantal	geïnfecteer-
den	te	laag	wordt	ingeschat	waardoor	een	overschatting	van	de	IFR	ontstaat.	De	eerste	is	dat	er	
bepaalde	groepen	zijn	die	een	hoge	kans	hebben	om	besmet	te	raken,	maar	die	niet	evenredig	
vertegenwoordigd	zijn	in	de	onderzoeken	naar	antistoffen,	bijvoorbeeld	wanneer	bloeddonoren	
gebruikt	worden	als	steekproef.	Voorbeelden	van	ondervertegenwoordigde	groepen	zijn:	bewo-
ners	van	verpleeghuizen,	daklozen,	gevangenen	en	etnische	minderheden.104	Daarnaast	zijn	er	

                                                             
98	Ioannidis	(2020),	niet	peer-reviewed.	 
99	Erikstrup	et	al.	(2020).	
100	Bobrovitz	et	al	(2020),	niet	peer-reviewed.	 	
101	Kadkhoda	(2020);	Özcürümez	et	al	(2020).	
102	Sharp	et	al.	(2020).		
103	Muench	et	al.	(2020).		
104	Ioannidis	(2020),	niet	peer-reviewed.	Perez-Saez	et	al.	(2020). 
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aanwijzingen	dat	mensen	met	milde	symptomen	geen	(detecteerbare)	antistoffen	aanmaken.105	
Zo	blijkt	bijvoorbeeld	uit		een	onderzoek	van	Sekine	en	collega’s	naar	mensen	die	samenwonen	
met	een	coronapatiënt,	maar	zelf	geen	symptomen	hebben	gehad,	dat	93%	van	hen	een	T-cell	
reactie	gaf	terwijl	bij	‘slechts’	60%	antilichamen	werden	aangetroffen	in	het	bloed.106	Dit	sugge-
reert	dat	bijna	al	deze	mensen	besmet	zijn	geweest	terwijl	op	basis	van	antistoffen	onderzoek	de	
conclusie	getrokken	zou	worden	dat	slechts	60%	van	het	geïnfecteerd	is	geweest.	Gezien	het	
grote	percentage	van	milde	en	asymptomatische	gevallen	zou	daardoor	het	aantal	geïnfecteer-
den	fors	onderschat,	en	daarmee	de	IFR,	overschat	worden.107		

 
In	onderstaande	tabel	is	een	beknopt	overzicht	gegeven	van	een	aantal	(meta)studies	die	
een	schatting	van	de	IFR	maken.	Duidelijk	wordt	dat	er	een	zeker	spreiding	is.	Er	is	een	
aantal	studies	die	uitkomen	op	een	(zeer)	lage	IFR	wanneer	alleen	gekeken	wordt	naar	
mensen	onder	de	70.	Op	het	niveau	van	de	volledige	populaties	liggen	de	meeste	schattin-
gen	ergens	tussen	de	0,2%	en	0,7%.		
	

                                                             
105	Yongchen	(2020).			
106	Sekine	et	al.	(2020).			
107	Perez-Saez	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	

Titel	van	de	studie			 Auteurs		 Hoogte	van	de	IFR	
 Estimation	of	SARS-CoV-2	infection	
fatality	rate	by	real-time	antibody	
screening	of	blood	donors	(antistof-
fen)	

Erikstrup	et	al.	(2020)	 0,0089%	(voor	mensen	onder	
70)	

Infection	fatality	rate	of	SARS-CoV-2	
infection	in	a	German	community	
with	a	super-spreading	event	(an-
tistoffen)	

Streeck	et	al.	(2020)	 0,278%	
	

	

COVID-19	and	the	difficulty	of	infer-
ring	epidemiological	parameters	
from	clinical	data	(modeling)	

Wood,	Wit,	Fasiolo	&	
Green.	(2020)	

0,20%	India	
0,43%	China	
0,55%	Verenigd	Koninkrijk	
	

Estimating	the	infection	and	case	fa-
tality	ratio	for	coronavirus	disease	
(COVID-19)	using	age-adjusted	data	
from	the	outbreak	on	the	Diamond	
Princess	cruise	ship,	february	2020	

Russel	et	al.	(2020)	 0,6%	
	
	

Estimates	of	the	severity	of	corona-
virus	disease	(modelling)	

Verity	et	al.	(2020)	 0,66%	

The	infection	fatality	rate	of	COVID-
19	inferred	from	seroprevalence	
data		

Ioannidis	(2020)	 Loopt	uiteen	van	0,00	–	1,63%	

Estimation	of	SARS-CoV-2	mortality	
during	the	early	stages	of	an	epi-
demic:	a	modeling	study	in	Hubei,	
China	and	six	regions	in	Europe	
(modelling)		

Hauser	et	al.	(2020)	 Switzerland	0,5%	
Baden	Würtemburg,	0,7%	
Beieren	0,8%	
Spanje	1,0%	
Oostenrijk,	1,1%	
Lombardije	1,4%	
Hubei,	China	2,5%	
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2.7.3	 Invloed	van	leeftijd	op	mortaliteit				
	
Onomstotelijk	is	vastgesteld	dat	het	(overlijdens)risico	van	Covid-19	zeer	sterk	samen-
hangt	met	leeftijd.	Hierover	is	brede	wetenschappelijke	consensus.	Dit	is	al	gebleken	uit	
het	voorgaande	waarin	voor	een	aantal	onderzoeken	de	CFR	en	IFR	zijn	uitgesplitst	naar	
verschillende	leeftijden.	
	
Bonanad	en	collega’s	voerden	een	metastudie	uit	naar	alle	data	die	beschikbaar	waren	uit	
China,	Italië,	Spanje	het	Verenigd	Koninkrijk	en	de	staat	New	York	(tot	op	7	mei).	Dit	on-
derzoek	besloeg	daarmee	ruim	611.000	bevestigde	gevallen	(hier	wordt	dus	gekeken	naar	
de	CFR).	Tussen	de	verschillende	landen	bestaan	grote	verschillen	in	CFR.	De	laagste	gere-
gistreerde	CFR	is	3,1%	in	China,	de	hoogste	in	21%.	We	roepen	hier	in	herinnering	dat	er	
nadrukkelijke	kanttekeningen	te	plaatsen	zijn	bij	het	gebruik	van	de	CFR	aangezien	de	
grote	verschillen	tussen	landen	voor	een	belangrijk	deel	verklaard	worden	door	de	ver-
schillen	in	het	testbeleid.	Wat	echter	voor	elk	van	de	geanalyseerde	landen	unaniem	geldt	
is	dat	duidelijk	wordt	dat	elke	leeftijdsgroep	een	significant	hoger	overlijdensrisico	heeft	
ten	opzichte	van	de	voorgaande	groep.	De	grootste	stijging	zit	bij	de	groep	van	60	tot	69-
jarigen	ten	opzichte	van	50	tot	59-jarigen.108	In	onderstaande	afbeelding	is	de	CFR	voor	
alle	landen	samen	gegeven.	Chinees	onderzoek	van	Zhou	en	collega’s	toont	een	toene-
mende	kans	op	overlijden	in	het	ziekenhuis	van	1,1	per	levensjaar.109	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
Bron:	Bonanad	et	al.	(2020).		

	
Ioannidis	en	collega’s	voerden	een	metastudie	uit	naar	de	kans	op	overlijden	aan	Covid-19	
in	11	Europese	landen	en	12	Amerikaanse	staten	waar	sprake	was	van	tenminste	800	Co-
vid-19	doden.	Hierbij	keken	zij	naar	de	absolute	overlijdenskans	voor	beide	groepen	en	
relateerden	ze	deze	aan	elkaar.	Hieruit	kwam	naar	voren	dat	de	absolute	kans	voor	men-
sen	jonger	dan	65	jaar	om	in	de	afgelopen	maanden	te	overlijden	aan	Covid-19	met	6	op	de	

                                                             
108	Bonanad	et	al.	(2020).		
109	Zhou	et	al.	(2020).	
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miljoen	het	kleinst	was	in	Canada	en	het	hoogst	in	New	York	City	met	249	op	de	miljoen	
het	hoogst.110	In	vergelijking	met	de	65+ers	was	de	absolute	kans	in	Europese	landen	voor	
de	groep	jonger	dan	65	jaar	36	tot	84	keer	kleiner	dan	voor	65+’ers	(voor	Nederland	was	
dit	69	keer	kleiner).	In	het	Verenigd	Koninkrijk	en	de	verschillende	Amerikaanse	staten	
liep	dit	uiteen	van14	tot	56	keer	kleiner.	Evenals	in	het	onderzoek	van	Bonanad	wordt	dui-
delijk	dat	er	een	grote	spreiding	bestaat	tussen	verschillende	landen	en	regio’s.	Voor	een	
deel	zal	deze	spreiding	verklaard	worden	door	het	overbelast	raken	van	de	gezondheids-
zorg,	zoals	in	New	York	City	en	een	aantal	Amerikaanse	staten	het	geval	is	geweest.111	Een	
ander	deel	van	de	verklaring	ligt	in	een	verschillend	test-	en	dataverzameling	beleid.	De	
onderzoekers	concluderen	dat	zelfs	in	de	epicentra	van	de	uitbraak	het	risico	voor	mensen	
onder	de	65	jaar	extreem	klein	is.112	
	
2.7.4	 Invloed	van	onderliggend	lijden	op	mortaliteit		
	
Uit	verschillende	Chinese	onderzoeken	bleek	al	snel	na	aanvang	van	de	epidemie	dat	
zware	gevallen	en	ziekenhuisopnames	sterk	samenhangen	met	al	bestaand	onderliggend	
lijden.	In	deze	onderzoeken	kwamen	een	hoge	bloeddruk,	diabetes	en	hart-	en	vaatziekten	
structureel	terug	als	de	meest	voorkomende	onderliggende	(chronische)	ziekten.113	Later	
blijkt	uit	Amerikaans	onderzoek	dat	ook	(morbide)	obesitas	sterk	gecorreleerd	is	met	het	
ontwikkelen	van	zware	klachten.114	Ook	voor	jonge	mensen	met	Covid-19	is	obesitas	een	
risicofactor	voor	het	ontwikkelen	van	zware	klachten	die	leiden	tot	ziekenhuisopname.115	
Voor	meer	infectieziekten	geldt	overigens	dat	obesitas	een	risicofactor	is.116		
	
Brits	onderzoek	rapporteert	op	basis	van	een	onderzoek	onder	710	coronadoden	dat	meer	
dan	50	procent	van	de	sterfgevallen	drie	of	meer	onderliggende	ziekten	had.	Iets	meer	dan	
25	procent	had	2	onderliggende	ziekten.	Andersom	geldt	dat	de	kans	om	te	overlijden	aan	
het	coronavirus	zeer	minimaal	is	bij	de	afwezigheid	van	onderliggend	lijden.	Hetzelfde	
Britse	onderzoek	laat	zien	dat	bij	2,1%	van	de	overleden	coronaslachtoffers	geen	onderlig-
gend	lijden	gevonden	is.117		
	
2.7.5	 Conclusie	
	
De	CFR	is	een	eenheid	die	in	epidemieën	veel	gebruikt	wordt	om	de	mortaliteit	van	een	vi-
rus	uit	te	drukken.	Doordat	er	echte	zware	beperkingen	zijn	in	het	vaststellen	van	de	CFR	
is	deze	eenheid	te	onbetrouwbaar	om	te	gebruiken	en	beleid	op	te	baseren.	De	IFR	is	een	
meer	betrouwbare	eenheid,	al	zitten	hier	ook	beperkingen	aan.	Aanvankelijk	werd	de	IFR	

                                                             
110	Dit	absolute	risico	wordt	berekend	door	het	aantal	mensen	in	een	bepaalde	leeftijdscohort	dat	is	overleden	
aan	corona	te	delen	door	het	totale	aantal	mensen	in	die	cohort.		
111	De	Europese	landen	hebben	voor	65-ers	een	fors	lager	absoluut	risico.	Spanje	‘scoort’	hier	met	65	het	
hoogst.	Nederland	heeft	een	risico	van	20	op	de	miljoen.				
112	Ioannidis	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
113	Zhou	et	al.	(2020);	Chen,T.,	et	al.	(2020);	Yang	et	al.	(2020);	Richardson	et	al.	(2020)	
114	Kassir	(2020);	Finer	et	al.	(2020).	
115	Lighter	et	al	(2020).		
116	Dietz	&	Santos-Burgoa	(2020).		
117	Hanlon	et	al.	(2020).	
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hoog	ingeschat	op	ongeveer	1%.	Naarmate	meer	en	betrouwbaardere	data	beschikbaar	
kwamen	werd	de	geschatte	IFR	naar	beneden	bijgesteld.	De	geschatte	IFR	komt	in	de	
meeste	onderzoeken	uit	op	0,2%	tot	1%,	waarbij	de	meerderheid	van	de	onderzoeken	
dichter	bij	de	0,2%	dan	de	1%	uitkomt.		
	
Binnen	de	populatie	bestaan	zeer	grote	verschillen	naar	leeftijd,	waarbij	de	risico’s	voor	
65+érs	tientallen	keer	groter	blijken	dan	voor	jongeren	(<65+).	Van	de	zware	gevallen	
blijkt	ongeveer	90%	tenminste	1	andere	(chronische)	ziekte	te	hebben	waarvan	een	hoge	
bloeddruk,	diabetes	en	obesitas	de	meest	voorkomende	zijn.118		
	
Belangrijk	is	om	te	benadrukken	dat,	alhoewel	er	duidelijk	sprake	is	van	een	convergerend	
en	dalend	beeld,	de	mortaliteit	nog	niet	met	absolute	zekerheid	vastgesteld	kan	worden.	
De	data	uit	de	meest	geciteerde	literatuur	komen	nog	voornamelijk	uit	de	beginfase	van	de	
epidemie.	Veel	onderzoeken	die	gebruik	maken	van	meer	recente	data	zitten	nog	in	het	
peer-review	proces	en	/	of	maken	gebruik	van	onderzoek	naar	antistoffen	om	de	IFR	vast	
te	stellen.	Zoals	in	dit	hoofdstuk	beschreven	zit	er	een	aantal	beperkingen	aan	het	gebruik	
van	dit	type	onderzoeken	die	het	waarschijnlijk	maken	dat	op	grond	van	antistoffenonder-
zoek	het	aantal	infecties	onderschat,	en	daarmee	de	IFR	overschat,	wordt.		
		
2.8		 Conclusie	en	betekenis	voor	evenementen	
 
De	wetenschappelijke	literatuur	stelt	dat	het	coronavirus	vooral	verspreid	wordt	door	di-
rect	contact	met	de	grotere	druppeltjes	speekselvocht	die	door	al	besmette	mensen	‘recht	
naar	voren’	wordt	uitgestoten	en	mogelijk	ook	via	kleine	druppeltjes	(aerosolen)	die	gedu-
rende	enige	tijd	in	de	lucht	kunnen	blijven	hangen.	Bij	activiteiten	zoals	zingen,	lachen	en	
harder	praten	worden	meer	grote	en	kleinere	druppeltjes	en	daardoor	meer	coronavirus-
deeltjes	uitgestoten.		
	
De	bestudeerde	literatuur	laat	zien	dat	het	overgrote	deel	van	de	besmettingen	plaatsvindt	
in	binnenruimten.	Buiten	is	volgens	de	literatuur	de	kans	om	met	corona	besmet	te	wor-
den	zeer	klein.	Slechts	een	enkele	mogelijke	casus	van	buitenbesmetting	is	aangetoond.	
Theoretisch	lijkt	het	aannemelijk	dat	op	buitenevenementen	waar	mensen	dicht	op	elkaar	
staan	en	(vanwege	luide	muziek)	tegen	elkaar	moeten	schreeuwen	de	besmettingskans	
(via	grotere	druppeltjes)	groter	is.	We	hebben	echter	geen	onderzochte	praktijksituatie	
kunnen	vinden	waaruit	blijkt	dat	een	dergelijk	evenement	tot	een	coronahaard	heeft	ge-
leid.		
	
Verspreiding	door	aanraking	van	besmette	oppervlakken	is	volgens	de	literatuur	theore-
tisch	mogelijk,	maar	speelt	in	de	praktijk	geen	rol	van	betekenis	in	de	overdracht	van	het	
virus.		
	
Tot	slot	kunnen	bezoekers	van	evenementen	ook	besmet	raken	tijdens	de	reis	van	en	naar	
het	evenement.	Gelet	op	het	minimale	aantal	besmettingen	dat	heeft	plaatsgevonden	in	het	
                                                             
118	Ioannidis	(2020),	niet	peer-reviewed.	
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OV,	achten	wij	die	kans	beperkt.	Meer	onderzoek	is	echter	nodig	om	hier	beter	zicht	op	te	
krijgen.		
	
Aanvankelijk	werd	ervoor	gevreesd	dat	het	coronavirus	een	virus	met	zeer	hoge	mortali-
teit	zou	zijn.	Op	het	moment	dat	de	WHO	het	virus	tot	een	pandemie	uitriep,	benoemde	de	
WHO	daarbij	dat	het	virus	een	overlijdenskans	voor	besmette	patiënten	van	3,4%	zou	heb-
ben.	Gekoppeld	aan	de	zeer	hoge	infectiegraad	die	toen	ook	verwacht	werd	zou	dit	een	
zeer	zware	pandemie	betekenen	die	veelvuldig	vergeleken	werd	met	de	Spaanse	griep	uit	
1918	die	aan	zo’n	40	miljoen	mensen	het	leven	koste.		
	
Als	snel	bleek	echter	dat	deze	inschatting	een	zware	overschatting	van	de	werkelijke	mor-
taliteit	was	doordat	in	de	beginfase	van	de	pandemie	vooral	de	zwaarste	gevallen	getest	
werden	op	Covid-19	en	een	groot	deel	van	de	besmettingen	asymptomatisch	verloopt.		
	
Op	dit	moment	loopt	de	inschatting	van	het	overlijdensrisico	voor	met	corona	besmette	
mensen	nog	steeds	uiteen,	maar	ligt	binnen	een	waarde	voor	de	hele	bevolking	van	0,2%	-	
1%,	waarbij	de	meerderheid	van	de	onderzoeken	dichter	bij	de	0,2%	dan	de	1%	uitkomt.		
	
Cruciaal	is	echter	dat	binnen	de	bevolking	grote	individuele	verschillen	bestaan	voor	het	
overlijdensrisico.	Het	gemiddelde	overlijdensrisico	wordt	sterk	omhooggetrokken	door	
ouderen	met	meerdere	chronische	ziektes	die	een	aanzienlijk	hogere	kans	hebben	te	over-
lijden	aan	Covid-19	wanneer	zij	besmet	zijn	dan	jongeren.		
	
Betekenis	buiten-	en	binnenevenementen	
	
Uit	het	bovenstaande	leiden	wij	af	dat:	
• De	kans	om	op	buitenevenementen	besmet	te	raken	is	zonder	meer	voldoende	klein.	

Aanvullende	maatregelen	die	de	kans	op	besmettingen	beperken	lijken	niet	nodig.		
• De	kans	om	bij	een	binnen-evenement	besmet	te	worden	met	het	coronavirus	is	afhan-

kelijk	van	een	aantal	factoren	waaronder	het	aantal	besmettelijke	aanwezigen	en	de	
verblijfsduur	binnen	maar	is	zonder	aanvullende	maatregelen	reëel.		
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3 Wetenschappelijke literatuur over de effecten 
van maatregelen tegen de verspreiding van 
het coronavirus  

 
	
Dit	hoofdstuk	geeft	een	beschouwing	van	de	bevindingen	uit	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	
effecten	van	maatregelen	tegen	de	verspreiding	en	mortaliteit	van	het	nieuwe	coronavirus.	Daarmee	
zal	dit	hoofdstuk	antwoord	geven	op	deelvraag	2.		
	
3.1		 Inleiding	
	
Dit	hoofdstuk	gaat	in	op	de	wetenschappelijke	literatuur	over	de	effecten	van	vijf	maatre-
gelen	tegen	de	verspreiding	van	het	coronavirus.	In	paragraaf	3.2	wordt	gekeken	naar	an-
derhalve	meter	afstand	houden,	in	paragraaf	3.3.	naar	het	dragen	van	mondmaskers,	para-
graaf	3.4	gaat	over	het	toepassen	van	goede	ventilatie	en	de	paragrafen	3.5	en	3.6	gaan	
over	respectievelijk	de	toepassing	van	UV-straling	en	het	annuleren	van	evenementen.	In	
paragraaf	3.7	worden	de	belangrijkste	bevindingen	samengevat	en	wordt	daaruit	de	con-
clusie	getrokken	wat	hiervan	de	betekenis	is	voor	binnen-	en	buitenevenementen.			
	
Opgemerkt	moet	worden	dat	er	nog	meer	maatregelen	mogelijk	zijn	tegen	het	coronavi-
rus,	zoals	basis	hygiëne	maatregelen	(bijvoorbeeld	handen	desinfecteren),	schoolsluitin-
gen	en	het	verbieden	van	internationale	reisbewegingen.	In	dit	hoofdstuk	hebben	we	ons	
beperkt	tot	de	maatregelen	die	de	grootste	(potentiele)	impact	hebben	op	evenementen.			
	
3.1.1.		 Zoekstrategie	en	selectiecriteria	
	
De	bronnen	van	dit	hoofdstuk	zijn	gevonden	met	behulp	van	twee	online	zoekmachines:	
PubMed	en	Google	Scholar.	In	de	onderstaande	tabel	zijn	per	paragraaf	de	gebruikte	zoek-
termen,	aantal	bestudeerde	papers	en	aantal	gebruikte	papers	weergegeven.		
	
Paragraaf	 Gebruikte	zoektermen	PubMed	&	Google	Scholar	
3.2	Anderhalve	meter	afstand	houden	 ‘Physical	distancing	SARS’;	‘Social	distancing	SARS’;	‘1.5	

metre	SARS’;	‘distance	SARS’	(vanaf	2020)	
3.3	Het	gebruik	van	mondmaskers	
(door	het	brede	publiek)	

‘SARS	CoV-2	face	mask’;	‘Covid-19	+	face	mask’	

3.4	Het	gebruik	van	ventilatie	 ‘SARS	ventilation’;	‘SARS	airborne’;	‘SARS	HEPA	filter’;	
‘SARS	airplane’;	‘SARS	mechanical	ventilation’;	‘SARS-
CoV-2	ventilation’	(vanaf	2020)	

3.5	Het	gebruik	van	UV	straling		 ‘UV	SARS’;	‘UV	SARS-CoV-2’;	‘SARS	UV	irradiation’;	
SARS	UV	light’	(vanaf	2020)	

3.6	Annuleren	van	evenementen	 ‘SARS	mass	gatherings’;	SARS	gatherings’;	‘SARS-CoV-2	
gatherings’;	‘SARS	events	cancellation’	
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Daarnaast	is	ook	nog	een	aantal	papers	gebruikt	die	gevonden	zijn	door	referenties	van	
andere	papers	te	na	te	lopen	en	te	bestuderen.		
	
3.2	 Anderhalve	meter	afstand	houden	
	
De	wetenschappelijke	literatuur	laat	zien	dat	fysiek	afstand	houden	geassocieerd	is	met	
een	lagere	transmissie	van	het	coronavirus	(in	binnenruimten).	Waar	echter	geen	weten-
schappelijke	consensus	over	bestaat,	is	wat	de	minimale	afstand	zou	moeten	zijn.	Ook	
moet	worden	opgemerkt	dat	het	onderzoek	naar	fysiek	afstand	houden	gericht	is	op	bin-
nenruimten.	Of	en	in	welke	mate	afstand	houden	helpt	c.q.	noodzakelijk	is	in	buitenom-
standigheden,	is	daarmee	niet	wetenschappelijk	bekend.		
	
De	wetenschappelijke	herkomst	van	de	1-2	meter	afstand	houden	maatregel	is	onder	an-
dere	herleidbaar	naar	een	studie	uit	1942	waarin	door	middel	van	fototechniek	werd	aan-
getoond	dat	het	merendeel	van	de	(grotere)	druppeltjes	een	horizontale	afstand	van	min-
der	dan	1	meter	aflegde.119	Op	dit	onderzoek	is	later	kritiek	gekomen.	De	techniek	die	ge-
bruikt	werd	zou	niet	geschikt	zijn	om	alle	(kleinere)	druppeltjes	te	kunnen	fotograferen	en	
de	opstelling	was	zodanig	dat	druppeltjes	die	meer	dan	2	meter	aflegden	niet	eens	werden	
vastgelegd.	Bovendien	werd	in	het	onderzoek	geen	rekening	gehouden	met	de	invloed	van	
luchtstromen.120	
	
Jaren	later	hebben	onderzoekers	voor	andere	infectieziekten	zoals	het	rhinovirus	en	me-
ningokokken	aanwijzingen	gevonden	dat	kortere	fysieke	afstand	geassocieerd	is	met	een	
grotere	kans	om	met	het	virus	besmet	te	raken.121		
	
Recentelijk	hebben	Australische	onderzoekers	een	vergelijk	gemaakt	van	10	studies	
waarin	gekeken	is	naar	de	afstand	die	(grotere)	druppeltjes	horizontaal	-	in	een	lab	opstel-
ling	-	kunnen	afleggen	bij	bijvoorbeeld	niezen	of	hoesten.	Zij	constateren	dat	grotere	drup-
peltjes	in	8	van	de	10	studies	een	horizontale	afstand	van	meer	dan	2	meter	hebben	kun-
nen	afleggen.122	Sommige	studies	laten	een	afstand	van	6	tot	8	meter	zien.	De	onderzoe-
kers	concluderen	dat	de	huidige	maatregel	van	1	tot	2	meter	fysiek	afstand	houden	(de	af-
stand	verschilt	in	verschillende	westerse	landen)	niet	wetenschappelijk	onderbouwd	is.	
Bovendien	stellen	de	onderzoekers	dat	de	horizontale	afstand	die	druppeltjes	kunnen	af-
leggen	beïnvloed	wordt	door	vele	factoren,	waaronder	temperatuur,	luchtvochtigheid,	
ventilatie,	uitademingssnelheid	en	de	verdampingssnelheid.	De	onderzoekers	suggereren	
dat	het	hierdoor	lastig	is	om	tot	een	adequate	afstandsmaat	(1,	2	of	meer	meter)	te	komen.	
Een	kanttekening	bij	dit	onderzoek	is	dat	de	onderzoekers	niet	gekeken	hebben	of	derge-
lijke	druppeltjes	genoeg	virusdeeltjes	zouden	bevatten	om	ook	echt	besmettelijk	te	zijn.		
	

                                                             
119	Jennison	(1942).		
120	Bahl	et	al.	(2020).	
121	Feigin	et	al.	(1982);	Dick	et	al.	(1987).	
122	Bahl	et	al.	(2020).	
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Onlangs	heeft	een	groep	Canadese	onderzoekers	een	onderzoek	uitgebracht	in	The	Lancet	
waarin	zij	de	bevindingen	van	een	groot	aantal	studies	naar	de	effecten	van	enkele	be-
kende	maatregelen	zoals	fysiek	afstand	houden	en	mondmaskers	samenbrengen	en	analy-
seren.	Op	basis	van	een	vergelijk	van	in	totaal	172	observationele	studies	naar	de	trans-
missie	van	Covid-19,	SARS	en	MERS	concluderen	de	onderzoekers	dat	ten	minste	1	meter	
fysieke	afstand	houden	geassocieerd	is	met	een	vermindering	van	de	kans	om	besmet	te	
raken.123	De	onderzoekers	berekenen	dat	de	kans	om	besmet	te	raken	bij	minder	dan	1	
meter	fysieke	afstand	op	13%	ligt	tegen	3%	wanneer	meer	dan	1	meter	fysieke	afstand	
wordt	gehouden.	De	onderzoekers	concluderen	daarom	dat	er	een	wetenschappelijke	ba-
sis	is	voor	het	fysiek	afstand	houden	van	1	meter	of	meer.	Op	de	website	van	het	RIVM	
wordt	expliciet	naar	deze	studie	verwezen	ter	onderbouwing	van	de	anderhalve	meter	
maatregel	(zie	kader).		
	

RIVM-richtlijn	‘houd	afstand’	baseert	zich	op	bekritiseerde	Lancet	studie	
“In	Nederland	raden	we	aan	om	1,5	meter	afstand	tot	anderen	te	houden.	Hierdoor	is	de	kans	klei-
ner	dat	mensen	elkaar	besmetten	en	het	virus	zich	verspreidt.	Bekend	is	dat	de	meeste	druppeltjes	
die	vrijkomen	bij	het	hoesten	of	niezen	niet	verder	komen	dan	1	tot	2	meter.	The	Lancet	liet	on-
langs	in	een	artikel	zien	dat	het	beleid	om	1	meter	afstand	te	houden	effectief	was,	maar	stelde	dat	
2	meter	wellicht	beter	kon	zijn,	al	was	daar	geen	hard	bewijs	voor.	Verschillende	landen	gaan	ver-
schillend	met	deze	informatie	om.	Daarom	geldt	in	sommige	landen	1	meter	afstand	houden	(bijv.	
Denemarken	of	China),	in	andere	landen	2	meter	(zoals	in	Spanje	of	Groot-Brittannië),	en	in	veel	
landen	1.5	meter	(Nederland,	Australië,	België).”124		

	
De	Canadese	studie	is	echter	niet	onomstreden.	Ten	eerste	blijkt	dat	de	onderliggende	data	
in	sommige	gevallen	van	lage	kwaliteit	(bijvoorbeeld	omdat	de	kans	op	biases	groot	is)	is	
of	niet	onderworpen	is	aan	een	onafhankelijke	wetenschappelijke	beoordeling	(peer-re-
view).125	Ten	tweede	blijkt	uit	een	her-analyse	van	het	onderzoek	dat	de	dataset	mogelijk	
verkeerd	geïnterpreteerd	is	en	dat	het	positieve	effect	van	fysiek	afstand	houden	voor	
80%	al	optreedt	bij	het	houden	van	minder	dan	1	meter	afstand.126	Ten	derde	hebben	weer	
andere	onderzoekers	geprobeerd	om	het	Canadese	onderzoek	te	repliceren,	maar	kwa-
men	erachter	dat	de	resultaten	gebaseerd	waren	op	(niet	onderbouwde)	aannames	over	
de	fysieke	afstand	die	in	de	studies	in	de	meta-analyse	zijn	aangehouden.127	
	
Onderzoekers	van	het	Centre	for	Evidence-Based	Medicine	verbonden	aan	de	Universiteit	
van	Oxford	en	MIT	hebben	onderzoek	gedaan	naar	de	vraag	in	hoeverre	2	meter	fysiek	af-
stand	houden	adequaat	is	om	transmissie	van	het	coronavirus	te	beperken.128	De	onder-
zoekers	maken	voor	de	beantwoording	van	deze	vraag	gebruik	van	120	reeds	uitgevoerde	
onderzoeken	naar	de	verspreiding	van	het	coronavirus	in	verschillende	omgevingen,	zoals	
huishoudens,	restaurants,	cruiseschepen	en	ziekenhuizen.	Een	belangrijke	bevinding	van	

                                                             
123	Chu	et	al.	(2020).	
124	RIVM	(2020h)		(bekeken	op	22	juli	2020).	
125	Qureshi	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
126	Lonergan,	M.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
127	Heneghan	&	Jefferson	(2020),	niet	peer-reviewed.	
128	Heneghan	&	Jefferson	(2020),	niet	peer-reviewed.	
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de	onderzoekers	is	dat	het	lastig	is	om	conclusies	te	trekken	over	het	effect	van	fysiek	af-
stand	houden,	omdat	de	studies	heterogeen	zijn	en	zich	daardoor	lastig	met	elkaar	laten	
vergelijken.	Een	andere	bevinding	is	dat	langdurige	blootstelling	in	een	afgesloten	ruimte,	
met	onbekende	informatie	over	de	fysieke	afstand	tussen	mensen,	kan	worden	gekoppeld	
aan	‘hotspots’	met	besmettingen,	zoals	zangkoren,	sportevenementen	en	fitnescentra.	De	
onderzoekers	concluderen	dat	fysiek	afstand	houden	geassocieerd	is	met	een	lagere	kans	
op	besmetting,	maar	stellen	tegelijkertijd:		
	

“Single	thresholds	for	social	distancing,	such	as	the	current	2-metre	rule,	over-simplify	what	is	a	
complex	transmission	risk	that	is	multifactorial.	Social	distancing	is	not	a	magic	bullet	to	eliminate	
risk.	A	graded	approach	to	physical	distancing	that	reflects	the	individual	setting,	the	indoor	space	
and	air	condition,	and	other	protective	factors	may	be	the	best	approach	to	reduce	risk.”	

	
De	conclusie	van	de	Britse	onderzoekers	dat	de	kans	om	in	een	binnenruimte	besmet	te	
raken	met	het	coronavirus	van	vele	factoren	afhankelijk	is,	resoneert	ook	in	onderzoeken	
van	andere	auteurs.129	Factoren	die	vaak	genoemd	worden	zijn	aerosol	eigenschappen,	
luchtstroom	binnen,	ventilatie,	type	activiteit,	virus	specifieke	kenmerken	en	specifieke	
kenmerken	van	de	mensen	binnen	(dat	wil	zeggen	de	mate	waarin	mensen	binnen	ontvan-
kelijk	zijn	voor	het	virus).130		
	
Bij	de	bespreking	van	de	wetenschappelijke	literatuur	tot	nu	toe	moet	een	belangrijke	
kanttekening	worden	geplaatst.	Opgemerkt	moet	worden	dat	de	bevindingen	en	conclu-
sies	uit	het	Britse	onderzoek	hoofdzakelijk	betrekking	hebben	op	studies	die	kijken	naar	
(de	effecten	van)	fysiek	afstand	houden	in	binnenruimten.	In	hoeverre	fysieke	afstand	
houden	helpt	bij	het	beperken	van	de	virusoverdracht	in	buitenomstandigheden	is	niet	be-
kend	in	de	literatuur.	131		
 
3.3	 Het	gebruik	van	mondmaskers	(door	het	brede	publiek)		
	
De	wetenschappelijke	literatuur	kan	op	dit	moment	(nog)	geen	eenduidig	antwoord	geven	
op	de	vraag	of	mondmaskers	(extra)	bescherming	bieden	of	niet.	Studies	geven	verschil-
lende	en	soms	tegengestelde	resultaten.132		
	
Door	de	tegenstrijdige	adviezen	zijn	er	wereldwijd	dan	ook	grote	verschillen	in	de	manier	
waarop	met	mondmaskers	omgegaan	wordt.133	In	Noorwegen	(en	Zweden	ook)	heeft	men	
bijvoorbeeld	niet	gekozen	voor	het	verplichten	van	mondmaskers,	omdat	het	effect	ervan	
volgens	het	Norwegian	Health	Institute	in	de	huidige	situatie	nihil	is.134	
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130	Kohanski	et	al.	(2020).	
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Onderzoeken	naar	de	effectiviteit	van	mondmaskers	als	bescherming	tegen	het	coronavi-
rus	zijn	nog	maar	beperkt	uitgevoerd.	In	veel	gevallen	worden	de	inzichten	uit	(meta)stu-
dies	naar	de	effectiviteit	van	mondmaskers	als	bescherming	tegen	andere	virussen	
(meestal	SARS	en	MERS)	geprojecteerd	op	het	coronavirus.135		
	
3.3.1	 Resultaten	van	een	drietal	meta	studies		
	
Brainard	en	collega’s	hebben	een	metastudie	gedaan	naar	19	onderzoeken.	Hiervan	waren	
er	drie	‘Randomized	Control	Trials’.	Deze	drie	onderzoeken	gaven	een	hele	lichte,	maar	niet	
significante	reductie	van	primaire	besmettingen	door	het	dragen	van	mondmaskers.	Een	
aantal	observatie	studies	liet	een	positiever	effect	zien.	In	een	studie	daalde	het	aantal	be-
smettingen	door	het	dragen	van	een	mondmasker	met	19%.	Dit	gaat	echter	over	gebruik	
van	een	mondmasker	in	het	eigen	huis	en	is	dus	in	mindere	mate	representatief	voor	het	
gebruik	van	een	mondmasker	in	de	publieke	ruimte.136		
	
Chu	en	collega’s	hebben	een	metastudie	uitgevoerd	naar	172	observationele	studies.	44	
van	deze	studies	waren	vergelijkend.	Van	deze	44	studies	waren	er	zeven	naar	Covid-19,	
de	anderen	waren	naar	SARS	of	MERS.	De	belangrijkste	uitkomst	van	deze	metastudie	was	
dat	gezichtsmaskers	kunnen	resulteren	in	een	significante	reductie	(-14,3%)	van	kans	op	
infectie,	waarbij	(medische)	N95	of	vergelijkbare	mondmaskers	een	aanzienlijk	groter	ef-
fect	hebben	dan	chirurgische	wegewerpmaskers	of	vergelijkbare	stoffen	maskers.137		
	

RIVM	vindt	in	de	literatuur	geen	bewijs	voor	effectiviteit	mondmaskers	
Het	RIVM	heeft	ook	een	overzicht	van	de	literatuur	gemaakt.	Op	grond	daarvan	stellen	zij	(ook)	
dat	de	literatuur	niet	eenduidig	is.	Volgens	het	RIVM	spreken	de	resultaten	uit	de	door	hun	be-
studeerde	literatuur	elkaar	tegen	en	daarom	zien	zij	geen	overtuigend	bewijs	die	het	verplichten	
van	een	mondmasker	zou	rechtvaardigen.138			
	

Een	andere	metastudie	werd	uitgevoerd	door	Howard	en	collega’s.	Op	grond	van	hun	be-
vindingen	roepen	zij	overheden	juist	expliciet	op	tot	het	bevorderen	van	het	dragen	van	
maskers	onder	de	bevolking.	Hun	voornaamste	argumentatie	hiervoor	is	dat	maskers	de	
transmissie	van	deeltjes	kunnen	inperken	en	een	relatief	goedkope	interventie	zijn.	De	on-
derzoekers	stellen	dat	mondmaskers	gebruikt	moeten	worden	ter	aanvulling	van	andere	
maatregelen,	zoals	het	beperken	van	fysiek	contact,	hygiëne,	testen	en	contactonderzoek.	
Ook	in	dit	onderzoek	is	geen	werkelijke	(maatschappelijke)	kosten-batenanalyse	ver-
richt.139			
	
	 	

                                                             
135	Chu	et	al.	(2020).		
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137	Chu	(2020).	
138	RIVM	(2020c).		
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3.3.2		 Laboratoriumtesten	effectiviteit	mondmaskers	
	
Mondmaskers	zijn	er	in	verschillende	soorten.	Ten	eerste	zijn	er	meerdere	soorten	medi-
sche	mondmaskers.	Een	onderzoek	naar	de	effectiviteit	van	‘medical	masks’	en	N95	respi-
rators	(dit	zijn	dus	beide	medische	maskers)	onder	zorgmedewerkers	toont	aan	dat	deze	
een	vergelijkbare	bescherming	bieden.140	
	
Ten	tweede	kan	er	onderscheid	gemaakt	worden	tussen	medische	en	niet-medische	
mondmaskers.	Volgens	onderzoek	houden	medische	maskers	aanzienlijk	meer	deeltjes	te-
gen	dan	niet	medische	maskers.	Hoe	groot	het	verschil	precies	is,	is	op	basis	van	het	on-
derzoek	niet	eenduidig	te	beantwoorden.	Bekend	onderzoek	van	MacIntyre	en	collega’s	
(2015)	laat	bijvoorbeeld	zien	dat	‘cloth	masks’	bijna	97%	van	de	deeltjes	doorlaten	terwijl	
dit	voor	medische	maskers	44%	was.141		
	
In	het	openbaar	vervoer	mogen	mensen	in	Nederland	ook	zelfgemaakte	mondmaskers	op.	
Onderzoek	uit	2010	toont	aan	dat	zelfgemaakte	(stof)maskers	40	tot	90%	van	de	deeltjes	
doorlaten.	De	conclusie	die	de	onderzoekers	daaruit	trekken	is	dat	zelfgemaakte	maskers	
een	marginale	bescherming	tegen	virussen	bieden.142	Een	ander	onderzoek	vond	dat	zelf-
gemaakte	maskers	ongeveer	de	helft	van	het	aantal	deeltjes	tegenhield	ten	opzichte	van	
medische	maskers.143	Wat	de	precieze	verhouding	is	blijft	onbekend,	maar	vast	staat	dat	
zelfgemaakte	maskers	een	aanzienlijk	percentage	van	de	deeltjes	doorlaat	en	significant	
slechter	presteert	dan	medische	maskers.		
	
Deze	onderzoeken	gingen	over	het	beschermende	effect	dat	mondmaskers	voor	de	drager	
hebben,	maar	mondmaskers	werken	twee	kanten	op.	Ze	zorgen	er	volgens	onderzoek	ook	
voor	dat	de	drager	minder	deeltjes	uitstoot	en	daardoor	dus	minder	snel	anderen	zal	be-
smetten.	Uit	onderzoeken	blijkt	consequent	dat	(medische)	mondmaskers	effectiever	zijn	
in	het	voorkomen	van	uitstoot	door	de	drager	dan	het	voorkomen	van	infectie	van	de	dra-
ger.	144		
	
Chan	en	collega’s	voerden	een	experiment	uit	waarin	gezonde	hamsters	in	een	laboratori-
umsetting	werden	blootgesteld	aan	met	Covid-19	geïnfecteerde	hamster.	De	gezonde	ham-
sters	werden	het	minst	vaak	geïnfecteerd	wanneer	de	kooien	van	elkaar	waren	gescheiden	
met	een	chirurgisch	mondmaskers	dat	gericht	was	naar	de	gezonde	hamsters.	Opvallend	
was	dat	wanneer	hamsters	toch	geïnfecteerd	raakten	bij	het	gebruik	van	een	masker,	de	
hamsters	bij	de	testen	minder	‘viral	load’	hadden	en	ook	minder	ziekteverschijnselen	ver-
toonden.145		
	

                                                             
140	Bartoszko	(2020).		
141	MacIntyre	et	al.	(2020).		
142	Rengasmy	et	al.	(2010).		
143	Davies	et	al.	(2013).		
144	Leung	et	al.	(2020).		
145	Chan	et	al.	(2020).		



		

36	
	

Belangrijk	is	op	te	merken	dat	de	hierboven	aangehaalde	onderzoeken	niet	specifiek	kij-
ken	naar	de	hoeveelheid	virusdeeltjes	die	doorgelaten	worden.	Door	verschillende	karak-
teristieken	van	een	virus	kan	een	masker	meer	of	minder	deeltjes	van	het	ene	virus	door-
laten	dan	van	het	ander.	Uit	een	studie	van	Leung	en	collega’s	bleek	bijvoorbeeld	dat	medi-
sche	maskers	effectiever	waren	in	het	blokkeren	van	virusdeeltjes	van	met	een	coronavi-
rus	besmet	proefpersoon	dan	gold	voor	influenza	of	het	rhinovirus.146		
	
3.3.3	 Gedragsverandering	door	het	dragen	van	mondmaskers		
	
Alhoewel	de	effecten	klein	zijn	en	het	wetenschappelijk	bewijs	dun	is,	zijn	er	wetenschap-
pers	die	stellen	dat	het	dragen	van	mondmaskers,	in	aanvulling	op	fysiek	afstand	houden	
en	handen	wassen,	bij	kunnen	dragen	aan	het	beteugelen	van	het	coronavirus.147	Een	van	
de	argumenten	tegen	het	gebruik	van	mondmaskers	is	echter	dat	mensen	uit	een	gevoel	
van	(schijn)veiligheid	zich	minder	goed	zouden	houden	aan	de	aanvullende	maatregelen	
zoals	fysiek	afstand	houden.	Het	nadelige	gevolg	hiervan	zou	groter	kunnen	zijn	dan	het	
beperkte	voordeel	dat	behaald	wordt	door	het	dragen	van	een	mondmasker.	Dit	is	ook	een	
van	de	redenen	waarom	het	OMT	tegen	een	mondmaskerplicht	adviseerden.		
	

RIVM	heeft	literatuurstudie	gedaan	naar	gedragseffecten	van	mondmaskers	
Uit	een	literatuurstudie	van	het	RIVM	naar	de	gedragswetenschappelijke	literatuur	rond	het	ge-
bruik	van	mondmaskers	blijkt	dat	er	geen	bewijs	is	dat	mensen	zich	onveiliger	zouden	gaan	ge-
dragen	bij	het	gebruik	van	mondmaskers.	Andersom	stellen	de	onderzoekers	dat	er	mogelijk	
wel	sprake	kan	zijn	van	een	toename	van	gewenst	gedrag,	zoals	afstand	houden.	Volgens	het	on-
derzoek	is	er	echter	te	weinig	wetenschappelijk	bewijs	om	harde	uitspraken	te	kunnen	doen.148	

	
Aan	de	andere	kant	zijn	er	ook	wetenschappers	die	opperen	dat	het	gebruik	van	mond-
maskers	in	de	publieke	ruimte	juist	zou	kunnen	leiden	tot	een	betere	naleving	omdat	het	
mensen	eraan	herinnert	dat	er	een	epidemie	aan	de	gang	is.149	Voor	geen	van	beide	stellin-
gen	is	op	dit	moment	voldoende	wetenschappelijk	bewijs	beschikbaar	waardoor	we	hier-
over	geen	uitspraken	kunnen	doen.	
	
3.3.4	 Worden	maskers	goed	gebruikt?		
	
Zoals	eerder	aangegeven	bieden	mondmaskers	blijkens	onderzoek	geen	volledige	bescher-
ming.	Ze	laten	altijd	een	substantieel	deel	van	de	deeltjes	door.	Het	percentage	deeltjes	dat	
doorkomt	is	nog	groter	wanneer	de	mondmaskers	niet	op	de	juiste	manier	gedragen	wor-
den.	Een	argument	tegen	het	gebruik	van	mondmaskers	is	dat	mensen	niet	zouden	weten	
hoe	zij	het	mondmasker	moeten	gebruiken	en	dat	dus	veel	foutief	gebruik	te	verwachten	
is.150	Volgens	Polykova	en	collega’s	zou	voor	die	stelling	echter	geen	bewijs	zijn.	Zij	stellen	
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eveneens	dat	de	kans	op	zelfbesmetting	regelmatig	wordt	genoemd,	maar	dat	daar	geen	
bewijs	voor	is.151		
	
Uit	twee	onderzoeken	naar	het	gebruik	van	mondmaskers	in	Hongkong	blijkt	echter	dat	
het	percentage	mensen	dat	een	masker	draagt	met	rond	de	94%	weliswaar	zeer	hoog	is,	
maar	dat	ongeveer	13%	van	de	mensen	het	masker	niet	op	de	juiste	manier	draagt	en	76%	
van	de	mensen	het	wegwerpmasker	meer	dan	een	keer	draagt.152		
	
Deze	twee	onderzoeken	duiden	op	een	grote	mate	van	bereidheid	onder	de	bevolking	om	
maskers	te	dragen,	maar	tonen	ook	aan	dat	maskers	vaak	niet	goed	worden	gebruikt.	Be-
langrijk	is	om	op	te	merken	dat	de	resultaten	van	dit	onderzoek	niet	een	op	een	te	genera-
liseren	zijn	naar	de	Nederlandse	context	omdat	het	gebruik	van	mondmaskers	in	Azië	veel	
gebruikelijker	is.			
	
3.3.5	 Geen	onderzoek	dat	verschil	in	ontwikkeling	epidemie	landen	met	en	zonder	mond-

maskers	laat	zien		
	
In	de	wetenschappelijke	literatuur	hebben	we	geen	onderzoek	gevonden	dat	laat	zien	dat	
de	epidemie	in	landen	met	mondmaskers	verschilt	ten	opzichte	van	landen	waar	geen	
mondmaskers	worden	gebruikt.		
	
Uitzondering	is	een	studie	van	Cheng	en	collega’s	die	onderzoek	hebben	gedaan	naar	het	
effect	van	het	dragen	van	mondmaskers	in	Hong	Kong	ten	opzichte	van	landen	waar	geen	
mondmaskers	worden	gedragen.	Ten	eerste	stellen	de	onderzoekers	dat	in	Hong	Kong	
veel	minder	mensen	besmet	zijn	dan	in	bijvoorbeeld	(het	min	of	meer	vergelijkbare)	Sin-
gapore	en	Zuid-Korea.	Verder	hebben	de	onderzoeker	14	clusters	van	besmettingen	ge-
vonden	in	Hongkong	waarvan	er	11	in	‘masker	af’	settingen	waren	en	slechts	3	clusters	in	
‘masker	op’	omstandigheden.	De	onderzoekers	trekken	daaruit	de	conclusie	dat	het	maat-
schappij	breed	dragen	van	maskers	bij	kan	dragen	aan	het	beperken	van	de	virustransmis-
sie.153	Opgemerkt	moet	echter	worden	dat	er	meerdere	factoren	van	invloed	zijn	op	de	
mate	van	virustransmissie	en	dat	op	basis	van	deze	enkele	studie	geen	conclusies	getrok-
ken	mogen	worden.154	
	
3.3.6	 Conclusie		
	
Volgens	de	literatuur	houden	mondmaskers	een	deel	van	de	virusdeeltjes	tegen	bij	zowel	
inademing	als	uitademing.	De	literatuur	is	eenduidig	dat	mondmaskers	geen	volledige	be-
scherming	biedt	voor	de	drager,	maar	wel	helpen	om	een	besmet	persoon	minder	virus-
deeltjes	te	laten	uitstoten.	In	hoeverre	mondmaskers	daadwerkelijk	bijdragen	aan	het	be-
perken	van	de	virusverspreiding	is	niet	duidelijk.			
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De	literatuur	geeft	geen	bewijs	dat	het	dragen	van	een	mondmasker	leidt	tot	betere	of	
minder	goede	naleving	van	andere	coronamaatregelen.		
	
3.4	 Het	gebruik	van	ventilatie		
	
Het	effect	van	ventilatie	op	de	verspreiding	van	het	coronavirus	hangt	in	grote	mate	af	van	
de	mate	waarin	aerosolen	een	rol	van	betekenis	spelen	in	de	verspreiding	van	het	corona-
virus.	Immers	heeft	ventilatie	met	name	een	effect	op	aerosolen	die	in	de	lucht	zweven	en	
minder	op	de	grotere	druppeltjes	die	vrijkomen	bij	bijvoorbeeld	praten	en	snel	op	de	
grond	vallen.	Mochten	aerosolen	inderdaad	een	(grote)	rol	van	betekenis	spelen	in	de	ver-
spreiding	van	het	virus,	dan	kunnen	er	op	basis	van	de	beschikbare	literatuur	enkele	ten-
tatieve	conclusies	getrokken	worden.	In	het	vervolg	worden	deze	besproken.		
	
Het	effect	van	ventilatie	op	de	transmissie	van	het	coronavirus	gaat	twee	kanten	op:	goede	
ventilatie	kan	helpen	om	aerosolen	met	virusdeeltjes	af	te	voeren,	verdunnen	of	onschade-
lijk	te	maken.	Nederlands	onderzoek	toont	bijvoorbeeld	aan	dat	goede	ventilatie	de	tijd	
dat	aerosolen	in	de	lucht	hangen	aanzienlijk	verlaagt.	Zij	trekken	daar	uit	de	conclusie	dat	
goede	ventilatie	kan	helpen	bij	het	voorkomen	van	uitbraak	van	Covid-19	besmettingen.155	
Ook	de	negatieve	luchtmonsters	die	afgenomen	zijn	in	goed	geventileerde	ziekenhuiska-
mers	van	coronapatiënten	worden	als	bewijs	beschouwd	dat	ventilatie	kan	helpen	bij	het	
afvoeren	en	verdunnen	van	aerosolen	met	virusdeeltjes.		
	

Wat	is	goede	ventilatie?	
Wat	‘goede’	ventilatie	is	voor	een	ruimte	hangt	af	van	verschillende	factoren,	waaronder	de	om-
vang	van	de	ruimte,	het	aantal	(al	dan	niet	besmette)	mensen	dat	(potentieel)	aanwezig	is	en	de	
activiteiten	die	er	worden	verricht.	In	algemene	zin	wordt	in	de	literatuur	aangeraden	om	zoveel	
als	mogelijk	gebruik	te	maken	van	natuurlijke	ventilatie	of,	als	dit	niet	kan,	via	mechanische	ven-
tilatie	voldoende	schone	lucht	aan	te	voeren.156	Het	Amerikaanse	CDC	beveelt	6-12	luchtverver-
singen	aan	per	ruimte.157	In	studies	naar	SARS-CoV-1	is	onderzocht	dat	ventilatie	ervoor	moet	
zorgen	dat	de	uitstoot	van	een	besmette	patiënt	ten	minste	10.000	keer	verdund	moet	worden	
met	schone	lucht.	Bij	een	lagere	verversingssnelheid	is	de	kans	volgens	onderzoekers	aanneme-
lijk	dat	andere	mensen	in	dezelfde	ruimte	besmet	kunnen	raken.		
	
Bij	sommige	(verkeerd	afgestelde)	ventilatiesystemen	kan	er	sprake	zijn	van	(een	gedeeltelijke)	
recirculatie	van	lucht.	Onderzoek	stelt	dat	dit	met	het	oog	op	virussen	niet	wenselijk	is	en	dat	
deze	situatie	vermeden	moet	worden158,	tenzij	er	goede	filters	gebruikt	worden	om	de	lucht	te	
schonen.	Onderzoek	heeft	bijvoorbeeld	laten	zien	dat	het	gebruik	van	HEPA-filters	zoals	in	vlieg-
tuigen	een	effectieve	manier	is	om	virusdeeltjes	onschadelijk	te	maken.159	Daarnaast	zijn	er	on-

                                                             
155	Somsen	et	al.	(2020).		
156	Jiang	et	al.	(2009).	
157	Nardell	et	al.	(2020).	
158	Morawska	&	Cao	(2020).	
159	Yeo	et	al.	(2020).	
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derzoekers	die	pleiten	voor	het	gebruik	van	UVC-batterijen	in	ventilatiesystemen.	Door	de	stra-
ling	van	deze	batterijen	wordt	de	lucht	die	door	het	ventilatiesysteem	gaat	virusvrij	gemaakt	en	
wordt	er	schone	lucht	uitgeblazen.160		
	
Tot	slot	kunnen	ook	luchtreinigingssystemen	(met	HEPA	of	UV-filter)	volgens	de	wetenschappe-
lijke	literatuur	bijdragen	aan	het	desinfecteren	van	de	lucht,	mits	de	systemen	krachtig	genoeg	
zijn	om	de	lucht	in	de	volledige	ruimte	frequent	genoeg	te	schonen.161	

	
Verkeerde	of	een	gebrek	aan	ventilatie	zorgt	er	juist	voor	dat	aerosolen	zich	kunnen	ver-
spreiden	door	een	gebouw	en	‘ophopen’	waardoor	er	een	concentratie	van	aerosolen	ont-
staat	waar	mensen	ziek	van	kunnen	raken.162	In	een	eerder	aangehaalde	Chinese	studie	
stellen	onderzoekers	bijvoorbeeld	dat	slechte	ventilatie	heeft	bijgedragen	aan	de	over-
dracht	van	het	coronavirus	in	een	restaurant.163	Onderzoek	dat	keek	naar	de	ventilatie	bij	
het	Skagit	Valley	zangkoor	trekt	eenzelfde	conclusie.164	
	

Ventilatie	heeft	volgens	onderzoek	grote	invloed	op	besmettingskans	
Onderzoek	van	bba	binnenmilieu	naar	overdracht	via	aerosolen	in	Ziggo	Dome	en	Afas	Live	
maakt	duidelijk	dat	uitgaande	van	de	aerosole	verspreidingsroute	ventilatie	een	grote	invloed	
heeft	op	de	kans	om	in	binnenruimten	besmet	te	worden.	Uit	berekeningen	met	behulp	van	de	
Wells-Riley	methode	blijkt	dat	de	kans	om	in	matig	geventileerde	restaurants	of	kroegen	besmet	
te	worden	een	factor	tien	groter	is	dan	in	goed	geventileerde	concertzalen.165		
	
Twee	kanttekeningen	moeten	er	bij	de	berekeningen	gemaakt	worden.	De	eerste	en	evidente	is	
dat	er	natuurlijk	wel	een	of	meerdere	besmette	personen	aanwezig	moeten	zijn	wil	er	sprake	
kunnen	zijn	van	virustransmissie.	Ten	tweede	doen	de	onderzoekers	de	aanname	dat	de	aero-
sole	verspreiding	gelijkmatig	over	de	ruimte	plaatsvindt.	Indien	dit	niet	het	geval	is	–	wat	we	op	
basis	van	de	wetenschappelijke	literatuur	niet	weten	–	zou	dit	de	besmettingskans	positief	of	
negatief	kunnen	beïnvloeden.		

	
Daarnaast	stellen	andere	onderzoekers	dat	slechte	ventilatie	in	binnenruimten	heeft	bijge-
dragen	aan	transmissie	van	het	vorige	coronavirus	(SARS-CoV-1)	en	influenza.166	Een	be-
kend	voorbeeld	is	een	studie	naar	een	uitbraak	van	influenza	in	een	vliegtuig	van	Alaska	
Airlines.	Het	vliegtuig	met	54	personen	aan	boord	stond	aan	de	grond	voor	die	uur	van-
wege	motorproblemen.	De	ventilatie	van	het	vliegtuig	stond	uit	om	energie	te	besparen,	
waardoor	passagiers	dezelfde	lucht	inademden.	Binnen	drie	dagen	hadden	39	van	de	54	
passagiers	griep.	Hoewel	niet	kan	worden	uitgesloten	dat	passagiers	het	virus	door	di-
rect/indirect	contact	hebben	overgedragen,	stellen	onderzoekers	dat	het	waarschijnlijk	is	
dat	het	virus	zich	door	de	hele	ruimte	verspreid	heeft.	Het	gebrek	aan	ventilatie	heeft	hier	
volgens	de	onderzoekers	aan	bijgedragen.167			

                                                             
160	Garcia	de	Abajo	et	al.	(2020).	
161	Nardell	et	al.	(2020).	
162	Correia	et	al.	(2020).	
163	Li	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
164	Miller	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
165	Beuker	&	Boerstra,	(2020),	niet	peer-reviewed.	
166	Correia	et	al.	(2020).	
167	Moser	et	al.	(1979).	
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Nauwelijks	besmettingen	in	vliegtuigen	(ook)	indicatie	dat	goede	ventilatie	helpt	
Ondanks	het	feit	dat	mensen	in	vliegtuigen	dicht	op	elkaar	zitten	in	een	relatief	kleine	ruimte,	
zijn	er	in	de	wetenschappelijke	literatuur	weinig	casussen	gevonden	waaruit	blijkt	dat	besmet-
tingen	in	vliegtuigen	hebben	plaatsgevonden.	Volgens	een	vliegtuigdeskundige	wordt	de	lucht	in	
een	vliegtuig	iedere	twee	tot	drie	minuten	ververst	met	behulp	van	filters	die	de	lucht	zuiveren	
van	virussen.	Daarnaast	drukken	de	luchtstromen	de	uitgeademde	druppeltjes	omlaag	(down-
ward	ventilation),	waardoor	de	druppeltjes	nauwelijks	de	kans	krijgen	om	in	de	lucht	te	blijven	
hangen.	Het	grootste	risico	op	besmettingen	bij	vliegen	treedt	volgens	de	deskundige	op	bij	het	
boarden	en	uitstappen,	waardoor	de	luchtstroom	in	het	vliegtuig	een	beetje	verstoord	raakt.	Dit	
risico	lijkt	wel	zeer	klein	te	zijn,	immers	zijn	er	geen	studies	gevonden	die	erop	wijzen	dat	men-
sen	bij	het	in	of	uitstappen	besmet	zijn	geraakt.	Wanneer	de	ventilatoren	uitstaan	en	mensen	
voor	een	langere	tijd	naast	elkaar	zitten,	is	er	uiteraard	wel	een	verhoogd	risico	op	besmettin-
gen	(zoals	hierboven	is	beschreven).168		
	

3.5	 Het	gebruik	van	UV-straling		
	
De	wetenschappelijke	literatuur	geeft	aanwijzingen	dat	verschillende	UV-toepassingen	ge-
bruikt	zouden	kunnen	worden	om	virusdeeltjes	in	binnenruimten	onschadelijk	te	ma-
ken.169	Denk	hierbij	aan	toepassingen	om	de	lucht	of	oppervlakken	van	virussen	te	reini-
gen.	Opgemerkt	moet	worden	dat	de	effectiviteit	van	deze	maatregelen	nog	niet	in	een	
praktijksituatie	vastgesteld	is.	In	de	literatuur	is	al	wel	bewijs	gevonden	dat	laat	zien	dat	
UVC-straling	effectief	gebruikt	kan	worden	om	voorwerpen	in	binnenruimten	(bijvoor-
beeld	de	plastic	bakken	die	gebruikt	worden	om	persoonlijke	bezittingen	in	te	doen	bij	de	
beveiliging	van	vliegvelden)	te	ontsmetten.170		
	
Spaanse	onderzoekers	stellen	dat	UVC-toepassingen	kunnen	helpen	om	virustransmissie	
via	aerosolen	te	beperken	in	binnenruimten	als	kantoorgebouwen,	winkelcentra,	scholen	
en	restaurants.	De	toepassingen	die	zij	noemen	zijn	UVC-lichtbronnen	in	ventilatieschach-
ten	of	vlak	onder	het	plafond.	Daarnaast	zouden	dergelijke	lichtbronnen	gebruikt	kunnen	
worden	om	veelvuldig	aangeraakte	oppervlakken	te	ontsmetten,	zoals	leuningen	of	knop-
pen	(van	bijvoorbeeld	een	lift).	In	toiletten	zouden	UVC-lampen	gebruikt	kunnen	worden	
die	automatisch	na	ieder	toiletbezoek	de	ruimte	desinfecteren.171	We	herhalen	hier	dat	de	
effectiviteit	van	deze	toepassingen	nog	niet	wetenschappelijk	is	vastgesteld.		
	
3.6		 Annuleren	van	evenementen		
	
Intuïtief	lijkt	het	annuleren	van	evenementen	bij	te	dragen	aan	het	verminderen	van	de	
verspreiding	van	virussen	zoals	het	coronavirus.	Immers	geldt:	hoe	minder	contact	men-
sen	hebben	met	elkaar,	hoe	minder	kans	er	is	dat	zij	het	virus	overdragen	op	een	ander.	De	
relevante	vraag	is	in	welke	mate	het	annuleren	van	evenementen	bijdraagt	aan	het	beper-
ken	van	de	virusoverdracht.	In	de	wetenschappelijke	literatuur	zijn	geen	studies	gevonden	
                                                             
168	Fehrm	(2020),	niet	peer-reviewed.			
169	Garcia	de	Abajo	et	al.	(2020).	
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171	Garcia	de	Abajo	et	al.	(2020).	
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die	deze	vraag	afdoende	kunnen	beantwoorden.	Het	Centre	for	Evidence-Based	Medicine	
(CEBM)	van	de	University	of	Oxford	stelt	op	basis	van	een	uitgebreide	analyse	van	ver-
schillende	onderzoeken:	
	

“The	effect	of	restricting	and	cancelling	mass	gatherings	and	sporting	events	on	infectious	diseases	
is	poorly	established	and	requires	further	assessment.	The	best-available	evidence	suggests	multi-
ple-day	events	with	crowded	communal	accommodations	are	most	associated	with	increased	risks.	
Mass	gatherings	are	not	homogenous	and	risk	should	be	assessed	on	a	case-by-case	basis.”172	

	
Daarnaast	zijn	er	drie	studies	gevonden	die	aangeven	of	veronderstellen	dat	het	effect	van	
het	annuleren	van	evenementen	mogelijk	beperkt	is.		
	
In	2015	hebben	onderzoekers	een	meta-analyse	uitgevoerd	naar	maatregelen	(bijvoor-
beeld	werken	vanuit	huis	en	zelfisolatie)	die	genomen	kunnen	worden	om	influenzapan-
demieën	te	beteugelen.	De	onderzoekers	bestudeerden	hiervoor	80	studies.	Over	het	an-
nuleren	van	grote	massaevenementen	stellen	de	onderzoekers:		
	

“Effectiveness	is	not	proven	but	may	be	of	theoretical	benefit	if	cancelled	around	the	peak	of	the	
epidemic…cancellation	of	mass	events	is	not	always	straightforward	and	may	be	associated	with	
practical	problems,	but	major	events	can	be	organized	in	the	midst	of	a	pandemic	by	taking	strin-
gent	containment	measures	(such	as	isolation	of	confirmed	cases,	close	monitoring	of	suspected	
cases).”173	

		
Andere	onderzoekers	komen	op	basis	van	een	wiskundig	model	tot	de	conclusie	dat	het	
door	laten	gaan	van	sportevenementen	in	het	Verenigd	Koninkrijk	in	de	periode	maart	–	
september	maar	voor	een	zeer	beperkte	toename	van	het	aantal	besmettingen	zou	hebben	
geleid.174	In	een	ander	onderzoek	schatten	onderzoekers	van	het	Imperial	College	COVID-
19	Response	Team	de	kans	dat	massabijeenkomsten	tot	veel	nieuwe	besmettingen	leiden	
in	als	klein,	omdat	de	contactmomenten	volgens	de	onderzoekers	relatief	kort	zijn	in	ver-
gelijking	met	de	thuissituatie,	het	werk	of	in	bijvoorbeeld	restaurants.175		
	
Dit	onderzoek	staat	echter	in	schril	contrast	met	het	onderzoek	dat	heeft	laten	zien	dat	in	
een	binnen-situatie	in	relatief	korte	tijd	veel	mensen	besmet	zijn	geraakt	met	het	coronavi-
rus,	zoals	bij	het	Skagit	Valley	zangkoor.176		
	
De	conclusie	is	daarmee	dat	op	basis	van	de	wetenschappelijke	literatuur	op	dit	moment	
weinig	gezegd	kan	worden	over	het	effect	van	het	annuleren	van	evenementen	op	de	ver-
spreiding	van	het	coronavirus.	Wel	wordt	duidelijk	dat	het	risico	per	evenement	kan	ver-
schillen	(bijvoorbeeld	buiten	versus	binnen).		
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RIVM-advies	was	altijd:	grote	evenementen	kunnen	doorgaan	tijdens	griep	
Het	standaardadvies	van	het	RIVM	bij	de	Mexicaanse	griep	van	2009	was	dat	grote	evenemen-
ten	gewoon	plaats	konden	vinden.	Verspreiding	van	Nieuwe	Influenza	moest	zoveel	mogelijk	
voorkomen	worden	door	hygiëneadviezen	en	mensen	met	klachten	passend	bij	het	ziektebeeld	
voor	Nieuwe	Influenza	A	afzonderen	van	gezonde	mensen.177	

	
3.7		 Conclusie	en	betekenis	voor	evenementen		
	
Er	wordt	in	de	literatuur	een	aantal	maatregelen	besproken:	
	
Fysiek	afstand	houden:	Evident	is	afstand	houden	een	maatregel	met	positief	effect	die	af-
hangt	van	de	ventilatie,	type	activiteit,	verblijfsduur,	viruseigenschappen	en	kenmerken	
van	de	aanwezigen.	De	wetenschappelijke	literatuur	geeft	geen	bewijs	dat	de	Nederlandse	
anderhalve	meter	regel	effectief	is:	een	belangrijk	deel	van	het	positieve	effect	geldt	al	bij	
afstanden	onder	een	meter	en	in	bijzondere	binnen	situaties	kan	mogelijk	(al	dan	niet	via	
aerosolen)	de	besmetting	over	een	grotere	afstand	plaatsvinden.	
	
Mondmaskers:	Volgens	de	literatuur	houden	mondmaskers	een	deel	van	de	virusdeeltjes	
tegen	bij	zowel	inademing	als	uitademing.	De	literatuur	is	eenduidig	dat	mondmaskers	
geen	significante	bescherming	bieden	voor	de	drager,	maar	wel	helpen	om	een	besmet	
persoon	minder	virusdeeltjes	te	laten	uitstoten.	De	mate	van	effect	in	de	praktijk	is	ondui-
delijk.		
	
De	literatuur	geeft	geen	bewijs	dat	het	dragen	van	een	mondmasker	leidt	tot	betere	of	
minder	goede	naleving	van	andere	coronamaatregelen.		
	
Ventilatie:	De	literatuur	laat	zien	dat	voldoende	goede	ventilatie	in	binnenruimten	besmet-
ting	via	de	aerosolroute	kan	voorkomen.	Onder	ventilatie	verstaan	we	hier	de	verversing	
van	lucht	door	buitenlucht	of	door	recirculatie	met	reiniging	van	de	aangezogen	lucht.	Wat	
voldoende	goede	ventilatie	is	hangt	onder	andere	af	van	de	kenmerken	van	de	ruimte	en	
de	activiteiten	die	er	worden	verricht.	Hoewel	de	literatuur	situaties	beschrijft	die	vol-
doende	goed	geventileerd	zijn	zoals	vliegtuigen,	biedt	de	literatuur	nog	geen	standaard	be-
rekening	voor	alle	(activiteiten	in)	binnenruimten.	Wel	kan	er	met	behulp	van	de	alge-
meen	geaccepteerde	Wells-Riley	methode	voor	binnenruimten	een	indicatie	verkregen	
worden	wat	de	besmettingskans	is	in	binnenruimten	waarbij	meerdere	parameters	kun-
nen	worden	meegenomen	zoals	aantal	al	dan	niet	besmette	personen,	verblijfsduur	en	het	
ventilatieregime.	
	
UV-straling:	Uit	de	wetenschappelijke	literatuur	blijkt	dat	(gesimuleerd)zonlicht/UV-stra-
ling	coronavirusdeeltjes	binnen	minuten	onschadelijk	kunnen	maken.	In	de	literatuur	

                                                             
177	RIVM	(2009).	



		

43	
	

worden	dan	ook	verschillende	toepassingen	besproken	die	werken	op	basis	van	UV-stra-
ling.	Voorbeelden	zijn	UVC-batterijen	in	ventilatieroosters	of	UVC-lampen	in	speciale	ar-
maturen	aan	het	plafond.		
	
Uit	het	bovenstaande	leiden	wij	af	dat:	
• Voor	binnenevenementen	zal	goede	ventilatie	helpen	om	het	risico	te	beperken,	al	dan	

niet	in	combinatie	met	toepassingen	die	werken	op	basis	van	UV-straling.		
• Slechts	ter	herinnering:	voor	buitenevenementen	is	de	kans	op	besmetting	al	vol-

doende	klein	en	zien	we	in	de	literatuur	geen	harde	aanwijzingen	dat	bepaalde	maat-
regelen	aantoonbaar	effectief	zouden	zijn	om	transmissie	van	virus	nog	verder	te	be-
perken.		
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4 Vergelijking van corona met andere risico’s  
 
	
In	dit	hoofdstuk	maken	we	een	vergelijking	tussen	het	(overlijdens)risico	van	corona	en	andere	risico’s	
die	we	als	maatschappij	bewust	nemen	en	acceptabel	vinden	omdat	het	een	risico	is	dat	we	vrijwillige	
lopen	of	dat	er	een	ander	zwaarwegend	belang	tegenover	staat.			
	
4.1		 Inleiding		
	
In	dit	hoofdstuk	vergelijken	we	het	risico	van	corona	met	een	aantal	andere	alledaagse	ri-
sico’s.	Hiertoe	zullen	we	gaan	rekenen	met	risico’s	om	deze	met	elkaar	te	kunnen	vergelij-
ken.	Het	risico	van	corona	drukken	we	uit	in	drie	grootheden,	namelijk	micromorts,	verlo-
ren	levensjaren	en	over-	en	ondersterfte.	Daarnaast	zetten	we	het	risico	van	corona	af	te-
gen	de	algemeen	geaccepteerde	veiligheidsnorm	in	Nederland.	
	
Waar	we	in	dit	hoofdstuk	rekenen	met	risico’s	benadrukken	we	dat,	aangezien	we	gebruik	
moeten	maken	van	afgeleide	aannames,	er	sprake	is	van	een	zekere	onzekerheidsmarge.	
De	uitkomsten	moeten	dus	niet	geïnterpreteerd	worden	als	tot	op	de	komma	nauwkeurig,	
maar	moeten	gezien	worden	als	een	ordegrootte	schatting.		
	
4.2	 De	coronasterfte	afgezet	tegen	de	totale	sterfte			 	
	
Een	van	de	problemen	voor	het	berekenen	van	mortaliteit	van	het	coronavirus	is	de	onbe-
trouwbaarheid	van	data.	Doordat	men	wereldwijd	werd	overvallen	door	het	coronavirus	
was	er	aanvankelijk	niet	voldoende	capaciteit	om	iedereen	te	testen.	Hierdoor	ligt	zowel	
het	aantal	werkelijke	sterfgevallen	als	het	werkelijke	aantal	besmettingen	hoger.		
	
4.2.1	 Forse	oversterfte	in	periode	week	11	tot	en	met	21	
	
Een	alternatieve	maat	voor	het	aantal	sterfgevallen	aan	Covid-19	is	de	oversterfte.	De	
oversterfte	is	het	werkelijk	aantal	sterfgevallen	in	een	bepaalde	tijdsperiode	afgezet	tegen-
over	het	verwachtte	aantal	sterfgevallen	in	die	week,	ervan	uitgaande	dat	er	geen	epide-
mie	zou	zijn.	Het	aantal	sterfgevallen	boven	het	verwachtte	aantal	sterfgevallen	wordt	toe-
geschreven	aan	het	coronavirus.		
	
Op	29	juli	2020	werd	in	de	media	het	nieuws	gebracht	dat	de	werkelijke	sterfte	aan	Covid-
19	anderhalf	tot	twee	keer	zo	hoog	was	als	de	tot	op	dat	moment	gerapporteerde	
sterfte.178	Het	Centraal	Bureau	voor	de	Statistiek	(CBS)	had	namelijk	een	nieuwe	verfijn-
dere	methode	gebruikt	om	de	oversterfte	te	berekenen	voor	de	weken	11	tot	en	met	21	en	
kwam	uit	op	een	oversterfte	van	10.164.	De	onder	en	bovengrens	van	deze	schatting	lag	
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op	8.593	en	11.691.	Dit	was	ongeveer	1,5	tot	2	keer	meer	dan	de	ruim	6.000	geregi-
streerde	doden	waarvan	tot	op	dat	moment	met	een	test	was	vastgesteld	dat	zij	besmet	
waren	met	het	coronavirus.		
	
Het	CBS	benoemt	tevens	dat	de	lockdown-maatregelen	geleid	kunnen	hebben	tot	extra	do-
den	en	benadrukt	dat	de	oversterfte	een	beeld	geeft	van	alle	extra	doden	in	de	periode	dat	
de	corona	epidemie	piekte	en	dat	dus	ook	de	indirecte	slachtoffers	van	het	coronavirus	
erin	meegenomen	zijn.179			
	
4.2.2	 Ondersterfte	vanaf	week	21	
	
Belangrijk	is	om	op	te	merken	dat	na	de	aanvankelijk	oversterfte	er	een	periode	van	on-
dersterfte	is	geweest.	Dit	was	voor	de	eerste	maak	het	geval	in	week	20:	het	CBS	bracht	op	
22	mei	naar	buiten	dat	de	totale	sterfte	in	Nederland	in	week	20	zo’n	200	onder	het	te	ver-
wachten	niveau	lag.180		
	
Het	CBS	heeft	de	eerdere	oversterfte	op	een	aantal	verschillende	manieren	berekend	en	
gerapporteerd	(zie	kader).	Voor	het	berekenen	van	de	ondersterfte	gebruiken	wij	dezelfde	
methode	als	die	het	CBS	aanvankelijk	gebruikte.						
	
Wanneer	we	uitgaan	van	de	gegevens	die	het	CBS	wekelijks	publiceert	over	de	volledige	
sterfte	zien	we	dat	er	vanaf	week	20	structureel	sprake	is	van	ondersterfte.	In	totaal	is	er	
in	deze	periode	van	10	weken	tot	week	30	sprake	van	2149	minder	sterfgevallen	dan	on-
der	‘normale’	omstandigheden	te	verwachten	zou	zijn.	Dit	is	weergegeven	in	onderstaande	
grafiek.181			
	
	
	
	
	
4.4	 Aantal	verloren	levensjaren	als	gevolg	van	corona	overlijdens		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 Bron:	CBS-data.	
                                                             
179	Husby	et	al.	(2020).		
180	Centraal	Bureau	voor	de	Statistiek	(2020).			
181	Tabel	opgesteld	op	basis	van	gegevens	CBS	(2020b).	
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Een	periode	van	ondersterfte	volgend	op	een	periode	van	oversterfte	is	gebruikelijk	en	
wordt	wel	het	‘oogsteffect’	genoemd.182	Dit	is	een	bekend	effect	dat	bijvoorbeeld	ook	op-
treedt	na	een	hittegolf.	De	‘verplaatsing’	van	sterfte	suggereert	dat	tijdens	de	periode	van	
oversterfte	voornamelijk	mensen	overlijden	die	in	hun	laatste	levensfase	zaten	en	anders	
enkele	weken	of	maanden	later	zouden	komen	te	overlijden.183	
	

Verschillende	rekenmethodes	CBS	
Het	CBS	hanteert	een	aantal	verschillende	methodes	om	de	oversterfte	te	berekenen.	In	het	rap-
port	‘Oversterfte	tijdens	de	corona-epidemie:	toepassing	van	een	dynamisch	regressiemodel’	
presenteert	het	CBS	een	viertal	modellen	om	de	oversterfte	te	berekenen.	Op	29	juli	bracht	het	
CBS	dit	rapport	uit	(over	de	weken	11	t/m	21)	waarbij	het	stelt	dat	alhoewel	de	uitkomsten	van	
alle	drie	de	modellen	in	dezelfde	orde	van	grootte	liggen,	de	uitkomsten	van	de	nieuw	gehan-
teerde	methode	‘het	dynamische	regressiemodel’	het	meest	nauwkeurigst	is.		

	
4.2.3	 Verschillen	in	oversterfte	tussen	verschillende	groepen		
	
Bovenstaand	is	de	over-	en	ondersterfte	op	nationaal	niveau	weergegeven.	Dat	suggereert	
dat	de	over-	of	ondersterfte	voor	elke	(demografische)	groep	in	Nederland	hetzelfde	is.	
Dat	is	nadrukkelijk	niet	het	geval.	De	oversterfte	is	vooral	geconcentreerd	in	het	oudere	
deel	van	de	bevolking.	Dit	geldt	in	het	bijzonder	voor	oversterfte	in	zorginstellingen	waar	
langdurige	zorg	wordt	verleend.		
	
In	week	11-19	was	er	voor	de	jongste	leeftijdsgroep	(tot	49	jaar)	sprake	van	62	meer	
sterfgevallen	dan	verwacht	in	deze	periode.	Dit	kwam	neer	op	een	oversterfte	van	7%.	Er	
is	in	deze	leeftijdsgroep	dus	wel	sprake	van	oversterfte,	maar	het	absolute	aantal	sterfge-
vallen	is	met	minder	dan	1.000	klein	en	daardoor	dus	gevoeliger	voor	‘toevallige’	uitschie-
ters.	Bob	de	Wit	en	Bo	van	der	Ree,	twee	professoren	aan	de	Neyenrode	Business	Univer-
siteit,	becijferden	op	basis	van	CBS-data	dat	de	oversterfte	onder	0-	tot	65-jarigen	216	op	
een	populatie	van	ongeveer	14	miljoen	was.	De	sterfte	onder	deze	leeftijdsgroep	was	in	de	
afgelopen	vijf	jaar	alleen	in	2019	lager.184			
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

                                                             
182	Murray	et	al.	(2006).	
183	Huynen	et	al.	(2001);	Hajat	et	al.	(2020).			
184	De	Wit	&	Van	Der	Rhee	(2020).			
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Bron:	De	Wit	&	Van	der	Ree	(2020).		

	
De	grootste	oversterfte	in	Nederland	heeft	plaatsgevonden	onder	mensen	die	langdurig	in	
een	zorginstelling	vallende	onder	de	‘wet	langdurige	zorg’	verbleven.	De	totale	sterfte	was	
hier	in	de	periode	van	week	11	tot	19	ruim	15.000.	Dit	komt	neer	op	een	oversterfte	van	
ruim	5.000.	Een	groot	deel	van	de	bewoners	van	verzorgingshuizen	die	overleden	is,	is	ze-
ker	in	het	begin	van	de	uitbraak	niet	getest.	De	(extreem)	verhoogde	sterfte	in	de	verzor-
gingshuizen	zullen	voor	een	groot	deel	het	verschil	tussen	de	op	landelijk	niveau	geregi-
streerde	coronadoden	en	de	oversterfte	verklaren.185		
	
4.2.4	 Een	vergelijking	met	andere	infectieziekten		
	
Virusinfecties	en	epidemieën	zijn	op	zichzelf	niets	nieuws.	Ieder	jaar	is	er	sprake	van	een	
griepepidemie.	De	vergelijking	van	het	coronavirus	met	griep	wordt	in	de	media	en	het	pu-
blieke	debat	dan	ook	regelmatig	gemaakt.	Het	RIVM	is	in	de	griepepidemie	van	2009	be-
gonnen	met	het	systematisch	registreren	en	analyseren	van	(over)sterfte	om	zo	de	effec-
ten	van	pandemieën	in	kaart	te	brengen.186		
	
Over	de	periode	1999-2010	werd	op	grond	van	de	statische	modelering	het	aantal	griep-
doden	jaarlijks	rond	de	2.000	geschat.187	In	2009	is	het	RIVM	dus	begonnen	met	het	moni-
toren	van	(over)sterfte.	Wanneer	we	kijken	naar	de	recente	griepseizoenen	dan	is	het	dui-
delijk	dat	de	zwaarte	van	een	griepseizoen,	afgeleid	van	de	oversterfte,	behoorlijk	kan	ver-
schillen.	Een	recent	voorbeeld	van	een	zwaar	griepseizoen	was	in	2017/2018.	In	dat	
griepseizoen	was	er	een	oversterfte	van	ongeveer	9.500	die	grotendeels	aan	het	griepvirus	
kan	worden	toegeschreven.	Daarnaast	waren	er	ongeveer	16.000	ziekenhuisopnames	
door	het	griepvirus.188	Het	aantal	dodelijke	corona	slachtoffers	ligt	met	ruim	10.000	iets	

                                                             
185	Centraal	Bureau	voor	de	Statistiek	(2020b).	
186	RIVM	(2020d);	Reukers	et	al.	(2019);	Van	Asten	et	al.	(2007).	
187	Wijngaard	et	al.	(2012);	Van	Asten	et	al.	(2012).		
188	RIVM	(2018).	
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hoger	dan	dit	griepseizoen.	Het	aantal	ziekenhuisopnames	is	lager.	Tot	4	augustus	zijn	
11.959	mensen	met	Covid-19	opgenomen	(geweest)	in	het	ziekenhuis.189		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Bron:	Reukers	et	al	(2019).	
	
In	een	zwaar	griepseizoen	(zoals	recent	bijvoorbeeld	in	2017/2018)	kan	het	aantal	griep-
slachtoffers	(gemeten	naar	oversterfte)	het	aantal	doden	van	het	huidige	coronavirus	be-
naderen,	maar	gemiddeld	vergt	de	jaarlijkse	griep	aanzienlijk	minder	slachtoffers.	Wel	is	
het	zo	dat	waar	dodelijke	slachtoffers	onder	jongeren	en	kinderen	bij	het	coronavirus	ui-
terst	zeldzaam	zijn,	het	aantal	slachtoffers	onder	jonge	kinderen	als	gevolg	van	andere	
luchtweginfecties	(zoals	de	griep)	relatief	hoog	is.	Zo	berekenden	wetenschappers	bijvoor-
beeld	dat	in	2018	wereldwijd	naar	schatting	870.000	kinderen	onder	de	vijf	jaar	in	het	zie-
kenhuis	werden	opgenomen	als	gevolg	van	een	influenza	infectie	en	wereldwijd	ruim	
34.000	kinderen	onder	vijf	jaar	hieraan	kwamen	te	overlijden.	Ongeveer	36%	van	deze	
kinderen	was	zelfs	jonger	dan	zes	maanden.190	Een	grote	meerderheid	van	deze	slachtof-
fers	(>80%)	valt	in	lage	inkomen	landen.191		
	
Daarnaast	moet	de	kanttekening	gemaakt	worden	dat	de	maatregelen	die	genomen	wor-
den	om	griep	en	corona	te	bestrijden	erg	verschillend	zijn.	Bij	het	bestrijden	van	griep	
worden	door	middel	van	vaccinatie	de	meest	kwetsbare	groepen	beschermd.	Omdat	er	
voor	corona	geen	vaccin	is	kunnen	preventief	alleen	niet-medische	interventies	ingezet	
worden	(zoals	basishygiëne	of	afstand	houden).	
	
In	de	wetenschappelijke	literatuur	wordt	er	nogal	verschillend	gedacht	over	de	nut-	en	
noodzaak	van	de	strenge	(lockdown)	maatregelen	die	wereldwijd	genomen	zijn.	Voor	Ne-
derland	stelde	Jaap	van	Dissel,	directeur	van	het	Centrum	Infectiebestrijding	van	het	
RIVM,	bijvoorbeeld	in	zijn	briefing	aan	de	Tweede	Kamer	dat	met	het	gevoerde	beleid	zo’n	

                                                             
189	RIVM	(2020b).		
190	Wang	et	al.	(2018).			
191	Okomo	et	al.	(2020).	
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23.000	IC	opnamen	voorkomen	waren.192	Tegelijkertijd	is	het	echter	ook	zo	dat	voor	Ne-
derland	geldt	dat	het	reproductiegetal	al	voor	16	maart,	dus	voordat	de	zwaarste	maatre-
gelen	werden	afgekondigd,	al	onder	de	1.0	was	gezakt	en	de	epidemie	dus	feitelijk	al	op	z’n	
retour	was.193	
	

Het	precieze	effect	van	lockdown	maatregelen	blijft	onduidelijk		
Ook	uit	internationaal	onderzoek	blijkt	dat	er	uiteenlopend	gedacht	wordt	over	de	effectiviteit	
van	(zware)	lockdown	maatregelen.	In	het	gerenommeerde	tijdschrift	Nature	werd	een	tweetal	
artikelen	gepubliceerd	waarin	wetenschappers	op	grond	van	statistische	modellen	berekenden	
dat	door	het	treffen	van	vergaande	maatregelen	wereldwijd	honderden	miljoenen	infecties	en	
miljoenen	doden	voorkomen	waren.194	Deze	studies	vergelijken	echter	de	situatie	met	interven-
ties	met	een	gemodelleerde	situatie	waarin	er	geen	maatregelen	zijn	en	sprake	is	van	ongehin-
derde	exponentiële	groei.	Het	is	echter	de	vraag	of	zo’n	scenario	van	(duurzame)	exponentiële	
groei	van	het	virus	in	de	praktijk	realistisch	is.	Daarnaast	is	het	niet	mogelijk	het	relatieve	effect	
van	de	verschillende	maatregelen	van	elkaar	te	onderscheiden.	Het	Engelse	‘Department	of	
Health	and	Social	Care’	(DHSC)	stelt	dat	de	secundaire	gevolgen	van	de	lockdown	meer	qualy’s	
kost	dan	de	primaire	gevolgen	van	corona,	maar	dat	de	lockdown	gerechtvaardigd	is	omdat	een	
ongemitigeerd	scenario	1.6	miljoen	extra	levens	had	gekost:	500.000	rechtstreekse	corona	do-
den	en	1,1	miljoen	extra	doden	als	gevolg	van	het	feit	dat	de	gezondheidszorg	overbelast	zou	ra-
ken.195	Om	tot	deze	berekening	te	komen	zijn	de	onderzoekers	echter	gedwongen	om	grote	aan-
names	in	hun	berekening	te	doen	en	op	een	aantal	van	deze	aannames	valt	wel	het	nodige	af	te	
dingen.	Zo	gaat	het	DHSC	bijvoorbeeld	uit	van	een	IFR	van	4%	in	een	ongemitigeerd	scenario.	
Een	percentage	dat	vele	malen	hoger	ligt	dan	de	meeste	(realistische)	schattingen.	Er	zijn	ook	
wetenschappers	die	aanzienlijk	kritischer	staan	tegen	de	lockdown	maatregelen	op	grond	van	
vergelijkingen	waaruit	blijkt	dat	het	(relatieve)	aantal	sterfgevallen	in	landen	met	zware	lock-
down	maatregelen	niet	lager	is	dan	in	landen	waar	minder	stringente	maatregelen	werden	ge-
nomen.	196					

	
4.2.5	 Conclusie	
	
Na	een	periode	van	(forse)	oversterfte	in	de	weken	11	tot	19	(ruim	10.000)	is	er	vanaf	
week	20	structureel	sprake	is	van	ondersterfte	(ruim	2.000).	Dit	suggereert	dat	een	sub-
stantieel	deel	van	de	mensen	die	tijdens	het	hoogtepunt	van	de	corona-epidemie	zijn	over-
leden	anders	enkele	weken	tot	maanden	later	overleden	waren.		
	
Tussen	groepen	waren	er	grote	verschillen	in	omvang	van	oversterfte.	Het	grootste	deel	
van	de	oversterfte	zat	bij	ouderen.	In	de	leeftijdscategorie	0-	tot	65-jarigen	was	er	nage-
noeg	geen	sprake	van	oversterfte.	De	sterfte	voor	deze	groep	lag,	na	2019,	zelfs	op	het	
laagste	niveau	sinds	2015.		
	

                                                             
192	RIVM	(2020e).		
193	RIVM	(2020b).		
194	Flaxman	et	al.	(2020);	Hsiang	et	al.	(2020).		
195	Department	of	Health	and	Social	Care	(2020).		
196	Feys	et	al	(2020),	niet	peer-reviewed;	Chaudhry	et	al.	(2020).			
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Wanneer	griep	en	het	coronavirus	met	elkaar	worden	vergeleken,	moet	geconstateerd	
worden	dat	het	huidige	coronavirus	meer	slachtoffers	maakt	dan	in	een	gemiddeld	griep-
seizoen.	Gemeten	naar	oversterfte	gaat	het	om	ongeveer	10.000	Covid-19	slachtoffers	ten	
opzichte	van	gemiddeld	2.000	griepslachtoffers.	De	zwaarte	van	een	griepseizoen	kan	ech-
ter	sterk	fluctueren.	Eind	2017/begin	2018	was	er	bijvoorbeeld	sprake	van	een	griepsei-
zoen	die	18	weken	aanhield	en	in	die	periode	ongeveer	9.500	doden	eiste.	Het	aantal	zie-
kenhuisopnames	was	met	16.000	zelfs	meer	dan	in	de	huidige	coronacrisis.	Een	zeer	
zwaar	griep	seizoen	kan	dus	ongeveer	even	veel	effect	hebben	als	de	huidige	corona-epi-
demie.	De	kanttekening	hierbij	dat	er	nu	zware	maatregelen	zijn	genomen	snijdt	maar	be-
perkt	hout:	we	wezen	al	op	studies	die	nauwelijks	een	verschil	in	gevolgen	laten	zien	tus-
sen	landen	met	een	zware,	lichte	of	geen	lockdown.	Wel	kan	het	zelf	actie	ondernemen	van	
mensen	om	zichzelf	of	hun	naasten	te	beschermen	een	systematische	vertekening	veroor-
zaken:	bij	griep	nemen	waarschijnlijk	veel	minder	mensen	zelfbeschermende	maatregelen.	
	
4.3	 Verloren	levensjaren	als	gevolg	van	overlijdens	aan	corona			
	
Een	meeteenheid	die	veel	gebruikt	wordt	om	de	zwaarte	van	een	risico	te	kwantificeren	is	
het	aantal	verloren	levensjaren,	ook	wel	Disabilty	Adjusted	Life	Years	genoemd	(DALY).	
DALY’s	kunnen	worden	gebruik	om	risico’s	met	elkaar	te	vergelijken	en	te	bepalen	of	
maatregelen	die	genomen	worden	om	een	risico	te	mitigeren	proportioneel	zijn.197	Ook	in	
Nederland	wordt	de	DALY	als	methode	gebruikt	om	rationeel	en	proportioneel	veilig-
heids-	en	gezondheidsbeleid	op	te	baseren.198	In	de	Nederlandse	gezondheidszorg	wordt	
de	investering	die	gedaan	mag	worden	om	een	DALY	te	winnen	gemaximeerd	op	
€80.000.199			
	
In	deze	paragraaf	presenteren	we	een	eerste	inschatting	van	het	aantal	verloren	DALY’S	
op	grond	van	beschikbare	data	van	het	RIVM	en	het	CBS.	Deze	uitkomsten	zullen	we	afzet-
ten	tegen	de	(nog)	beperkte	inzichten	in	de	wetenschappelijke	literatuur.	Ook	vergelijken	
we	de	omvang	van	het	geschatte	aantal	verloren	DALY’s	met	andere	gedocumenteerde	ri-
sico’s.		
	
4.3.1	 Een	eerste,	te	simpele,	berekening	van	aantal	verloren	levensjaren	Nederland		
	
Om	een	eerste	inschatting	te	kunnen	maken	van	het	aantal	verloren	levensjaren	door	co-
rona	kan	in	eerste	instantie	alleen	gekeken	worden	naar	de	sterfgevallen	waarvan	bekend	
is	dat	de	patiënt	Covid-19	had.		
	
Met	de	onderstaande	aannames	kan	dan	het	aantal	verloren	DALY’s	worden	berekend.		
• Als	databron	voor	de	leeftijd	van	overleden	corona	patiënten	wordt	de	open	data	van	

het	RIVM	gebruikt.200	

                                                             
197	Homedes	(1996).		
198	De	Hollander	&	Hanemaaijer	(2003).			
199	Raad	voor	Volkgezondheid	en	Zorg	(2006).		
200	RIVM	(2020g).		
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• Als	databron	voor	het	aantal	verloren	levensjaren	per	leeftijd	zijn	we	uitgegaan	van	de	
vrij	beschikbare	data	van	Staat	van	gezondheidszorg.201	We	hebben	daarbij	de	gemid-
delde	levensverwachting	voor	zowel	mannen	als	vrouwen	genomen.		

• Voor	het	aantal	verloren	levensjaren	hebben	we	geen	onderscheid	gemaakt	naar	man-
nen	en	vrouwen.		

• Het	RIVM	publiceert	het	aantal	sterfgevallen	per	leeftijdsgroepen	van	4	jaar	en	vanaf	
95+.	Om	het	gemiddelde	aantal	verloren	levensjaar	te	berekenen	hebben	we	steeds	ge-
daan	alsof	de	hele	groep	even	oud	is	uitgaande	van	het	middelste	levensjaar	in	leef-
tijdsgroep.	Een	voorbeeld:	in	de	leeftijdsgroep	65	–	69	zijn	er	340	doden.	We	rekenen	
het	aantal	verloren	levensjaar	voor	de	hele	groep	vanaf	67	jaar.	Voor	die	leeftijdsgroep	
hebben	we	dat	berekend	als	340	(totale	aantal	dodelijke	slachtoffers	in	leeftijdsgroep)	
*	18.9	(resterende	levensverwachting	67-jarigen)	=	6.426	verloren	levensjaren	in	deze	
leeftijdsgroep.		

 
Uitgaande	van	deze	aannames	is	eenvoudig	te	berekenen	dat	het	totaal	aantal	verloren	le-
vensjaren	(tot	maandag	4	augustus)	als	gevolg	van	corona	59.910	is	geweest.	Tot	op	die	
peildatum	waren	er	6.145	sterfgevallen.	Het	gemiddelde	verlies	aan	levensjaren	per	sterf-
geval	is	op	grond	van	deze	aannames	9.75	jaar.	
	
Deze	berekening	is	echter	nadrukkelijk	veel	te	simpel	en	overschat	het	verloren	aantal	le-
vensjaren	sterk	zoals	we	hieronder	zullen	laten	zien.	
	
4.3.2	 Beperkingen	aan	berekening	verloren	levensjaren			
	
Het	zal	meteen	duidelijk	zijn	dat	aan	bovenstaande	eenvoudige	berekening	een	aantal	be-
langrijke	beperkingen	zit.	Ten	eerste	worden	doordat	we	in	onze	berekening	alleen	de	be-
vestigde	gevallen	meenemen	een	groot	aantal	sterfgevallen	niet	meegerekend.	Zoals	we	
hiervoor	al	hebben	aangegeven	zal	op	basis	van	de	oversterfte	het	werkelijke	aantal	coro-
naslachtoffers	rond	de	10.000	liggen.	Het	toevoegen	van	deze	oversterfte	aan	de	beves-
tigde	sterfgevallen	zal	het	totale	aantal	verloren	DALY’S	doen	toenemen.	In	die	zin	wordt	
het	aantal	verloren	DALY’s	dus	onderschat.		
	
Er	zitten	echter	ook	een	aantal	beperkingen	aan	deze	berekening	die	maken	dat	het	ge-
middelde	aantal	DALY’s	overschat	zal	worden.	Een	groot	deel	van	de	oversterfte	zal	be-
staan	uit	bewoners	van	verpleeghuizen	die	overleden	zijn.	Onder	deze	groep	was	de	
sterfte	hoog	en	werd	(aanvankelijk)	relatief	weinig	getest	omdat	het	doel	van	testen	alleen	
was	vast	te	stellen	dat	er	sprake	was	van	corona	in	een	instelling.	Nadat	een	of	twee	bewo-
ners	positief	getest	werden,	werd	er	verder	niet	meer	getest	binnen	de	afdeling.202	Op	5	
juni	was	het	aantal	overleden	bewoners	van	verpleeghuizen	ongeveer	2750	terwijl	de	to-
tale	oversterfte	(tot	week	19)	ruim	5000	was.	Verpleeghuisbewoners	hebben	een	aanzien-
lijk	lagere	levensverwachting	dan	hun	leeftijdsgenoten	die	niet	in	een	verzorgingshuis	zit-

                                                             
201	Ministerie	van	Volksgezondheid,	Welzijn	en	Sport	(2020).		
202	Ministerie	van	Algemene	Zaken	(2020a).		
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ten.	In	de	media	werd	gesuggereerd	dat	na	invoering	van	de	Wet	langdurige	zorg	de	ge-
middelde	verblijfsduur	zou	zijn	afgenomen	tot	9	maanden.	Volgens	de	‘Vereniging	van	spe-
cialisten	ouderengeneeskunde’	(VERENSO)	is	het	langer	dan	9	maanden,	maar	een	precies	
gemiddelde	kunnen	zij	niet	geven.203	Het	lijkt	redelijk	aan	te	nemen	dat	de	levensverwach-
ting	van	verpleeghuisbewoners	maximaal	1,5	jaar	is.	Dit	is	aanzienlijk	lager	dan	de	gemid-
deld	bijna	10	verloren	levensjaren	die	uit	onze	berekening	blijkt	en	dit	zou	het	gemiddelde	
aantal	verloren	levensjaren	naar	beneden	trekken.	Het	feit	dat	er	na	een	periode	van	over-
sterfte	nu	een	periode	van	ondersterfte	is,	is	een	extra	indicatie	dat	een	fors	deel	van	de	
coronaslachtoffers	al	in	hun	laatste	levensfase	zaten	en	zonder	corona	vermoedelijk	
slechts	enkele	weken	tot	maanden	later	overleden	zijn.		
	
Een	tweede	punt	is	dat	de	gezondheidssituatie	van	de	coronaslachtoffers	niet	gelijk	is	aan	
die	van	de	gehele	populatie.	Zoals	uit	hoofdstuk	3	al	is	gebleken	is	er	bij	de	meeste	corona	
slachtoffers	sprake	van	een	aanzienlijke	ziektelast.	Hierdoor	hebben	zij	een	lagere	levens-
verwachting,	ook	wanneer	zij	niet	besmet	zouden	raken	met	corona.204		
	
Een	methodologische	fout	die	deze	onderzoeken	echter	maken	is	dat	zij	niet	of	onvol-
doende	corrigeren	voor	de	gemiddeld	genomen	zwaardere	ziektelast	van	mensen	die	
overlijden	aan	Covid-19	ten	opzichte	van	hun	leeftijdsgenoten.	Daardoor	wordt	het	verlo-
ren	aantal	levensjaren	overschat.	Een	van	deze	onderzoeken,	dat	van	Hanlon	en	collega’s,	
corrigeert	het	gemiddeld	aantal	verloren	levensjaren	wel	naar	beneden	voor	de	ziektelast	
van	de	slachtoffers.205	Zij	stellen	dit	naar	beneden	bij	van	gemiddeld	14	en	12	verloren	le-
vensjaren	voor	vrouwen	en	mannen	naar	gemiddeld	11	en	13	verloren	levensjaren.	Wij	
denken	echter	dat	dit	nog	steeds	een	overschatting	is.	Zo	is	er	bijvoorbeeld	geen	data	over	
de	zwaarte	van	de	onderliggende	ziekten	beschikbaar	en	wordt	er	dus	van	uitgegaan	dat	
de	groep	coronaslachtoffers	representatief	is	voor	de	gehele	populatie	van	dezelfde	leef-
tijd	en	met	deze	onderliggende	ziekten.	Gezien	het	feit	echter	dat	het	grootste	deel	van	de	
geïnfecteerden	de	ziekte	overleefd	(dit	geldt	ook	voor	80+’ers)	is	het	zeer	waarschijnlijk	
dat	mensen	met	gemiddeld	genomen	al	de	zwakste	gezondheid	zullen	komen	te	overlijden	
aan	het	virus.	Deze	mensen	zijn	dus	niet	representatief	voor	hun	leeftijdscohort	en	hebben	
dus	sowieso	al	een	aanzienlijk	lagere	levensverwachting.		
	
Hanlon	en	collega’s	baseren	zich	op	Italiaanse	data	en	gebruiken	de	gegevens	van	ruim	
700	geregistreerde	slachtoffers.206	De	gemiddelde	leeftijd	van	deze	groepen	was	ruim	77	
voor	mannen	en	81	vrouwen.	Een	gemiddelde,	naar	ziektelast	gecorrigeerde	resterende	
levensverwachting,	van	11	en	13	jaar	zou	erop	neerkomen	dat	de	mannen	in	deze	cohort	
zonder	corona	gemiddeld	88	zouden	worden	en	de	vrouwen	zelfs	94.	Dat	zou	al	hoog	zijn	
in	het	geval	deze	groep	geen	onderliggend	lijden	zou	hebben,	maar	is	helemaal	onwaar-
schijnlijk	hoog	wanneer	de	daadwerkelijke	ziektelast	in	ogenschouw	wordt	genomen.	Van	
deze	groep	heeft	namelijk	slechts	2%	geen	onderliggende	ziektes,	heeft	ruim	20%	1	on-
derliggende	ziekte,	heeft	26%	2	onderliggende	ziekten	en	meer	dan	50%	3	onderliggende	
                                                             
203	Verenso	(2019).		
204	Cho	et	al.	(2015).	
205	Hanlon	et	al.	(2020).		
206	Palmieri	et	al.	(2020).		
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ziekten	of	meer.	De	overlijdenskans	binnen	1	jaar	voor	mensen	met	meer	dan	3	onderlig-
gende	ziekten	voor	80	en	85+’ers	is	respectievelijk	rond	de	17%	en	27%.207	Daarmee	is	
het	aannemelijk	dat	ten	minste	een	vijfde	van	de	overleden	Covid-19	patiënten	ook	in	het	
komende	jaar	overleden	zou	zijn	wanneer	zij	niet	overleden	waren	aan	Covid-19.	
	
Daarmee	achten	wij	het	aannemelijk	dat	de	in	deze,	en	vergelijkbare,	onderzoeken	ge-
noemde	gemiddelde	aantal	verloren	levensjaren	een	forse	overschatting	van	de	werkelijk-
heid	is.	
	
4.3.3	 Vergelijking	aantal	verloren	DALY’S	met	andere	risico’s	
	
Met	een	geschat	verlies	van	60.000	DALY’S	is	het	duidelijk	dat	corona	zorgt	voor	een	aan-
zienlijke	sterftelast.	In	absolute	aantallen	is	het	ook	een	erg	groot	cijfer.	Toch	is	het	wel	be-
langrijk	dit	getal	in	perspectief	te	zien	tot	andere	risico’s	die	we	geaccepteerd	hebben	in	
onze	maatschappij	en	waar	jaarlijks	veel	DALY’S	aan	verloren	gaan.		
	
Het	RIVM	zette	in	een	publicatie	in	2003	op	basis	van	wetenschappelijke	onderzoek	een	
groot	aantal	risico’s	onder	elkaar	(zie	onderstaande	tabel).208	Aan	roken	gaan	jaarlijks	de	
meeste	DALY’S	verloren,	namelijk	440.000.	Het	tweede	risico	in	de	lijst	is	overgewicht,	
niet	geheel	toevallig	een	van	de	belangrijkste	risicofactoren	op	overlijden	bij	een	corona-
besmetting,	waar	jaarlijks	8000	mensen	aan	overlijden	ten	koste	van	170.000	DALY’S.	Het	
risico	van	corona,	becijferd	op	grond	van	de	bevestigde	sterfgevallen,	heeft	van	de	risico’s	
in	deze	lijst	een	vergelijkbare	sterftelast	als	ongelukken	in	eigen	huis.	Belangrijk	is	om	hier	
ook	rekening	te	houden	met	het	feit	dat	de	risico’s	uit	deze	lijst	risico’s	zijn	die	ieder	jaar	
terugkomen.	Bij	corona	is	dit	niet	het	geval,	al	weten	we	natuurlijk	nog	niet	hoe	lang	het	
virus	zal	blijven	circuleren	en	slachtoffers	zal	blijven	maken.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

                                                             
207	Bannerjee	et	al.	(2020).		
208	De	Hollander	&	Hanemaijer	(2003).		
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4.3.4	 Conclusie	
	
Wij	schatten	het	aantal	verloren	levensjaren	op	grond	van	de	bevestigde	gevallen	voor	Co-
vid-19	in	op	ongeveer	60.000.	In	absolute	aantallen	is	dit	een	forse	sterftelast,	maar	het	is	
goed	om	dit	cijfer	in	perspectief	te	zetten	ten	opzichte	van	andere	alledaagse	en	geaccep-
teerde	risico’s.	Zo	komt	het	aantal	verloren	levensjaren	door	het	coronavirus	bijvoorbeeld	
ongeveer	overeen	met	het	aantal	verloren	levensjaren	als	gevolg	van	ongelukken	in	en	
rond	het	huis	en	kost	roken	ieder	jaar	ruim	7	keer	zoveel	DALY’s.	Op	grond	van	onze	bere-
kening	komen	we	uit	op	een	gemiddeld	verlies	van	iets	minder	dan	10	jaar.	Dit	is	waar-
schijnlijk	een	overschatting	van	het	werkelijke	aantal	DALY’s	aangezien	dit	niet	gecorri-
geerd	is	naar	de	gemiddeld	(forse)	ziektelast	die	Covid-19	slachtoffers	hebben	en	het	feit	
dat	dit	gemiddelde	alleen	gebaseerd	is	op	geregistreerde	Covid-19	doden.	Er	zijn	veel	on-
geregistreerde	doden,	bijvoorbeeld	in	verzorgingshuizen,	die	een	fors	kortere	levensver-
wachting	hebben	dan	hun	leeftijdsgenoten	die	niet	in	een	verzorgingshuis	wonen.		
	
4.4	 Kans	op	overlijden	aan	Covid-19	na	bezoek	aan	een	evenement		
	
In	het	voorgaande	deel	van	dit	hoofdstuk	is	het	risico	en	de	sterftelast	van	corona	op	na-
tionaal	niveau	beschreven.	Het	risico	van	Covid-19	is	ook	op	individueel	niveau	te	bereke-
nen	en	te	vergelijken	met	andere	risico’s.	Een	meeteenheid	die	hiervoor	gebruikt	kan	wor-
den	is	de	‘micromort.’	Deze	eenheid	kan	gebruikt	wordt	om	verschillende	(hele)	kleine	ri-
sico’s	met	elkaar	te	vergelijken	en	inzichtelijk	te	maken.	
	
De	eenheid	werd	ontwikkeld	in	1968	ontwikkeld	door	Ronald	Howard	van	de	universiteit	
van	Princeton.	Eén	micromort	staat	gelijk	aan	een	1	op	de	miljoen	kans	om	te	overlijden.	
Voor	een	activiteit	waarbij	kans	op	overlijden	5	op	de	miljoen	is,	zoals	bijvoorbeeld	bij	
diepzeeduiken,	stellen	we	dat	er	sprake	is	van	5	micromort.	De	eenheid	stelt	mensen	in	
staat	om	risico’s	met	elkaar	te	vergelijken	en	in	perspectief	te	plaatsten.	De	eenheid	wordt	
daarom	veel	bijvoorbeeld	veel	gebruikt	in	de	industrie,	maar	kan	ook	in	de	medische	we-
reld	om	de	risico’s	van	een	medische	ingreep	te	communiceren	naar	de	patiënt.209		
	
Deze	eenheid	kan	ook	gebruikt	worden	om	het	risico	op	overlijden	aan	Covid-19	als	gevolg	
van	het	bezoeken	van	een	evenement	te	vergelijken	met	andere	alledaagse	en	geaccep-
teerde	risico’s.	Om	het	aantal	micromorts	voor	het	bezoeken	van	een	evenement	te	kun-
nen	berekenen	moeten	twee	cijfers	bekend	zijn	namelijk:	a)	de	kans	om	besmet	te	raken	
op	het	evenement	en	b)	de	kans	om	wanneer	je	besmet	bent	geraakt	met	Covid-19	hier	
vervolgens	aan	te	overlijden.		
 
Dit	komt	neer	op	de	volgende	formule:		
	 	
Kans	op	besmetting	*	infection	fatality	rate	=	persoonlijk	risico	uitgedrukt	in	micromorts	

 
	 	
                                                             
209	Howard	(1989);	Ahmad	et	al.	(2015).	
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Kans	op	besmetting		
Voor	de	kans	op	besmetting	gaan	we	uit	van	de	streefwaarde	uit	het	onderzoek	van	bba	
binnenmilieu.	210	In	het	rapport	wordt	voorgesteld	om	voor	de	aerosol	besmettingskans	bij	
grote	concertzalen	zoals	Ziggo	Dome	een	streefwaarde	aan	te	houden	van	ca.	1%.	In	deze	
berekening	gaan	we	daarom	uit	van	een	besmettingskans	van	1%.	
	
Infection	fatality	ratio		
Zoals	beschreven	in	hoofdstuk	2	blijft	het	lastig	om	met	zekerheid	vast	te	stellen	hoe	groot	
de	IFR	is.	Binnen	een	zekere	bandbreedte	lopen	de	schattingen	uiteen.	Onderstaand	geven	
we	een	aantal	verschillende	berekeningen	waarin	we	uitgaan	van	een	zeer	conservatieve	
(wereldwijde)	IFR-schatting	en	een	IFR-inschatting	op	grond	van	seroprevalentie	onder-
zoek	van	bloedbank	Sanquin	voor	de	gehele	Nederlandse	populatie	en	voor	Nederlanders	
onder	de	70.		
	
In	onderstaande	tabel	is	het	aantal	micromorts	berekend	dat	een	individu	loopt	als	hij	een	
evenement	bezoekt.	In	de	laatste	kolom	staan	een	of	meerdere	activiteiten	genoemd	die	
een	vergelijkbare	hoeveelheid	micromorts	in	zich	draagt.	Het	extra	risico	van	deze	activi-
teiten	komt	bovenop	het	risico	dat	ieder	individu	in	Nederland	jaarlijks	sowieso	loopt	om	
te	overlijden.	Op	populatieniveau	is	dat	in	Nederland	ongeveer	24	micromorts.211	
	
Besmettings-
kans	

Hoogte	IFR		 Ingevulde	
formule	

Aantal	mi-
cromorts		 	

Vergelijkbaar	met	
deze	activiteit	

1%		 1%	(hele	popu-
latie	wereld-
wijd)	212			

0,01	*	0,01	 100		 Een	dag	leven	op	75-ja-
rige	leeftijd213	

1%	 0,68%	(Neder-
land	hele	popu-
latie)	214	

0,01	*	0,0068		 6,8		 • Een	marathon	lopen215		
• Een	jaar	betaald	werk	
verrichten216	

1%	 0,09%	(Neder-
land	<70	
jaar)217	

0,01*0,0009		 0,9		 • 480	km	auto-rijden218	
• 44	km	fietsen219	
• 11	km	motorrijden220	
• Vlucht	van	Amsterdam	
naar	Bali	
(12.000km)221	

		
	 	

                                                             
210	Beuker	&	Boersema	(2020).		
211	Formule:	151.885	overlijdens	in	2019/17.282.163	inwoners	in	Nederland	op	1	januari	2019/265	dagen.	
Bron:	CBS.	
212	Ferguson	et	al.	(2020).			
213	Routley	(2020),	niet	peer-reviewed.		
214	Ioannidis	(2020)	leidt	dit	af	uit	Slot	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
215	H’rala	(2016),	niet	peer-reviewed.		
216	Keage	&	Loetscher	(2018).	
217	Ioannidis	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
218	O’brian	(2014).	
219	Keage	&	Loetscher	(2018).	
220	Keage	&	Loetscher	(2018).	
221	Keage	&	Loetscher	(2018).	
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4.5	 De	coronasterfte	afgezet	tegen	het	Nederlands	veiligheidsbeleid	
	
In	zijn	algemeenheid	wordt	in	Nederland	gewerkt	met	de	normering	van	de	overlijdens-
kans	van	een	aan	een	onvrijwillig	risico	blootgestelde	persoon	van	1	op	de	honderddui-
zend	jaar,	meestal	genoteerd	als	1	*	10-5.	Meest	recent	(2015)	heeft	de	minister	van	EZK	
inzake	geïnduceerde	aardbevingen	bepaald	dat	het	individueel	risico	ook	op	1	*	10-5	moet	
worden	vastgesteld.222		Er	zijn	enkele	specifieke	‘chemische’	risico’s	waarvoor	een	aan-
scherping	van	deze	norm	geldt:	voor	bijvoorbeeld	het	wonen	nabij	een	chemisch	bedrijf	
geldt	een	1	*	10-6	overlijdensrisico	(deze	normering	wordt	externe	veiligheidsbeleid	ge-
noemd).		
	

1	op	de	honderdduizend	ook	norm	bij	hoogwaterbescherming	in	Nederland	
Bij	hoogwaterbescherming	(dijken)	wordt	gewerkt	met	een	overschrijdingskans:	de	kans	dat	
een	bepaalde	waterhoogte	wordt	overschreden	waardoor	de	dijk	kan	falen.	In	Amsterdam	bij-
voorbeeld	is	deze	overschrijdingskans	eens	in	de	10.000	jaar,	wat	overeenkomt	met	een	overlij-
denskans	van	eens	in	de	125.000	jaar	(de	aanname	is	dan	dat	8%	van	de	Amsterdammers	zal	
overlijden	bij	een	dergelijke	overstroming	die	tot	de	verwoesting	van	geheel	Amsterdam	zal	lei-
den).	De	overschrijdingskansen	variëren	binnen	Nederland	vanwege	verschillen	in	economische	
waarde	of	evacuatiemogelijkheden	van	het	land.	De	huidige	overschrijdingskans	voor	Centraal-
Holland	is	eens	in	de	10.000	jaar,	voor	het	bovenrivierengebied	eens	in	de	1.250	jaar	en	voor	de	
kustzone	eens	in	de	4.000	jaar.223	In	het	nieuwe	Deltabesluit	is	als	wettelijke	norm	voor	over-
stromingsrisico’s	vastgelegd	een	individueel	overlijdensrisico	van	1	per	honderdduizend	jaar	
(10-5).224		

	
Om	te	beoordelen	in	hoeverre	het	coronarisico	zich	voor	de	grootste	groep	evenementen-
bezoekers	(mensen	onder	de	65	jaar	zonder	onderliggend	lijden)	verhoudt	tot	de	alge-
mene	norm	van	1	op	de	honderdduizend,	hebben	we,	zover	ons	bekend	als	eerste,	gepro-
beerd	het	individueel	risico	voor	hen	te	berekenen	onder	de	worstcase	aanname	dat	elke	
evenementenbezoeker	besmet	raakt.	In	dat	geval	is	immers	de	IFR	uitgedrukt	in	aantal	
overlijdens	per	honderdduizend	besmette	mensen	simpelweg	het	individueel	risico.	
	
Als	voorbeeld:	op	grond	van	het	aantal	sterfgevallen	van	mensen	onder	de	70	jaar	is	in	on-
derzoek	voor	mensen	onder	de	70	jaar	een	IFR	van	0,09%	afgeleid.225	Deze	IFR	geldt	voor	
deze	gehele	groep	van	mensen	onder	de	70	jaar.	Het	algemene	individuele	risico	voor	
mensen	onder	de	70	jaar	is	dus	9	*	10-4.	Daarmee	is	het	terecht	dat	er	veiligheidsmaatrege-
len	getroffen	worden	die	dan	nog	wel	proportioneel	moeten	zijn	volgens	de	normale	nor-
men	voor	investeringen	per	DALY.	Aangezien	de	overlijdenskans	aan	Covid-19	sterk	ver-
band	houdt	met	onderliggend	lijden	(zie	hoofdstuk	2)	is	voor	mensen	van	onder	de	70	jaar	
zonder	onderliggend	lijden	de	IFR	nog	een	stuk	kleiner.		
	

                                                             
222	Kamp	(2015).	
223	Rijkswaterstaat	(2006).		
224	RIVM	(2004);	Rijkswaterstaat	(2006).		
225	Ioannidis	(2020),	niet	peer-reviewed.		
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Om	het	IR	/	de	IFR	van	Nederlanders	onder	65	jaar	zonder	onderliggend	lijden	te	bereke-
nen	gaan	we	als	volgt	te	werk:226	
	
• Volgens	onderzoek	waren	er	op	15	april	2020	in	Nederland	461.622	mensen	geïnfec-

teerd	geweest.227	Ongeveer	82%	van	alle	Nederlanders	was	onder	de	65	jaar.	Uit-
gaande	van	een	gelijke	‘attack	rate’	onder	alle	groepen	van	de	bevolking	komt	dit	neer	
op	378.530	infecties	bij	mensen	onder	de	65	jaar.		

	
• In	een	ander	onderzoek	wordt	gesteld	dat	tot	25	april	2020,	257	Nederlanders	onder	

de	65	jaar	waren	overleden.	Voor	204	van	hen	was	bekend	of	zij	al	onderliggende	ziek-
tes	hadden.	Hierbij	is	alleen	gekeken	naar	hart-	en	vaatziekten,	hoge	bloeddruk,	diabe-
tes	en	longziekten	omdat	deze	ziekten	het	meeste	effect	op	Covid-19	hebben.	Voor	23	
van	hen	gold	dat	zij	geen	van	deze	ziektes	hadden.228	Hieruit	blijkt	dus	dat	11,27%	van	
alle	geregistreerde	coronadoden	onder	de	65	(23	van	in	totaal	204)	in	Nederland	geen	
(bekend)	onderliggend	lijden	had.	We	gaan	er	verder	vanuit	dat	voor	de	gehele	popu-
latie	van	mensen	jonger	dan	65	jaar	voor	ongeveer	80%	geldt	dat	zij	geen	van	deze	on-
derliggende	ziektes	hebben.229		

	
Op	basis	van	deze	gegevens	is	het	mogelijk	op	tentatieve	wijze	een	schatting	van	de	IFR	te	
maken	voor	mensen	onder	de	65	jaar	zonder	onderliggend	lijden.	De	formule	hiervoor	is	
als	volgt:		
	
IFR	<65	en	gezond	=	totale	sterfte	aan	corona	jonger	dan	65	jaar	en	gezond	/	ALLE	geïn-
fecteerde	Nederlanders	jonger	dan	65	jaar	en	gezond	

	
Het	aantal	van	‘ALLE	geïnfecteerde	Nederlanders	jonger	dan	65	jaar	en	gezond’	schatten	we	
in	middels	‘ALLE	geïnfecteerde	Nederlanders	jonger	dan	65	jaar	*	het	percentage	van	Neder-
landers	dat	jonger	dan	65	jaar	is	en	0	onderliggende	ziektes	heeft’.	
	
Ingevuld	geeft	dat:		

	
IFR	<65	en	gezond	=	(257	*	11,27%)	/	(378.530	*	80%)	=	9,6	*	10-5	

	
Voor	gezonde	mensen	van	onder	de	65	jaar	is	derhalve	het	risico	op	overlijden	na	besmet-
ting	ongeveer	1	op	de	10.000	en	daarmee	is	dus	hun	individueel	risico	groter	dan	wat	we	
normaal	gesproken	een	acceptabel	risico	zouden	vinden	in	de	zin	dat	er	geen	veiligheids-
beleid	meer	nodig	is.	Het	is	wel	vergelijkbaar	met	het	risico	om	in	het	verkeer	om	te	ko-
men	(4	*	10-5)	en	zelfs	het	wonen	achter	de	rivierdijken.	
	

                                                             
226	Met	dank	aan	Ben	Ale	voor	het	wijzen	op	een	rekenfout	in	een	eerdere	versie.	
227	Ioannidis	(2020),	niet	peer-reviewed.		
228	Ioannidis	et	al.	(2020),	niet	peer-reviewed.	
229	Zie	nivel.nl.	
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Met	andere	woorden:	evenementenbezoek	door	gezonde	Nederlanders	onder	de	65	jaar	
moet	gezien	worden	als	het	nemen	van	een	vrijwillig	risico	dat	in	omvang	in	een	worst-
case	berekening	vergelijkbaar	is	met	motorrijden	(ook	ongeveer	10-4).	
	
Bij	deze	worstcase	berekening	is	een	aantal	kanttekening	te	plaatsen:		
	
In	de	eerste	plaats	stellen	we	het	IFR	gelijk	aan	het	individueel	risico.	Dat	is	feitelijk	een	
overschatting	omdat	niet	iedereen	besmet	zal	worden.	Het	geeft	wel	aan	dat	we	aan	de	
‘veilige’	kant	zitten.	
	
Om	tot	de	IFR	voor	gezonde	mensen	onder	de	65	te	komen	wordt	gebruik	gemaakt	van	
twee	verschillende	onderzoeken.	Deze	hebben	dezelfde	bron	(RIVM-data),	maar	hebben	
twee	verschillende	peilmomenten.	Het	gaat	om	besmettingen	tot	15	april	terwijl	de	verza-
meling	van	data	van	sterfgevallen	tot	65	jaar	tot	25	april	loopt.	Ook	dit	geeft	een	over-
schatting	van	het	risico.		
	
In	algemene	zin	houdt	de	indeling	naar	onderliggende	lijden	geen	rekening	met	de	ernst	
van	de	onderliggende	aandoeningen.	Het	lijkt	waarschijnlijk	een	zwaardere	onderliggende	
aandoening	een	groter	risico	op	overlijden	bij	een	coronabesmetting	oplevert.	Omgekeerd	
zullen	mensen	met	een	licht	onderliggend	lijden	eerder	vergelijkbaar	zijn	met	gezonde	
mensen.	
	
Een	probleem	met	de	dataset	van	28	personen	in	Nederland	die	onder	de	65	waren	en	
zonder	onderliggend	lijden	aan	corona	zijn	overleden	is	dat	uitgaande	van	een	IFR	van	on-
geveer	1	op	de	tienduizend	er	tot	25	april	280.000	besmettingen	in	deze	(gezonde)	popu-
latie	zouden	moeten	zijn	geweest	om	tot	28	doden	te	komen.	Het	onderzoek	van	Ioannidis	
schat	het	aantal	geïnfecteerden	afgaande	op	het	onderzoek	onder	bloeddonoren	voor	heel	
Nederland	op	iets	meer	dan	460.000.	Mogelijke	verklaringen	kunnen	zijn	dat	in	de	groep	
van	23	overledenen	mensen	zitten	die	feitelijk	wel	een	van	de	relevante	onderliggende	
chronische	ziekte	hadden,	maar	die	niet	gediagnosticeerd	en/of	geregistreerd	zijn	of	de	
beperking	dat	de	IFR	is	afgeleid	van	seroprevalentie	onderzoek	onder	bloeddonors.	Deze	
groep	is	niet	representatief	voor	de	gehele	Nederlandse	bevolking.	Zo	mogen	mensen	die	
in	de	laatste	twee	weken	ziek	zijn	geweest	geen	bloed	doneren	en	zijn	bepaalde	groepen	
zoals	ouderen,	etnische	minderheden,	daklozen	en	gevangenen,	die	wel	kwetsbaar	zijn	
voor	besmetting,	ondervertegenwoordigd	in	de	populatie	van	bloeddonoren.		
	
Een	grote	overschatting	van	het	risico	komt	doordat	het	aantal	geïnfecteerden	bepaald	is	
op	basis	van	het	meten	van	antistoffen.	Er	zijn	sterke	aanwijzingen	dat	niet	alle	mensen	
die	geïnfecteerd	zijn	geweest	(meetbare)	antistoffen	aanmaken.		
	
4.6	 Conclusie	en	betekenis	voor	evenementen		
	
Voor	het	overgrote	deel	van	de	Nederlandse	bevolking	(65	jaar	en	jonger,	gezond)	is	de	
kans	om	door	het	coronavirus	te	overlijden	na	besmetting	ongeveer	1	op	de	tienduizend.	
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In	het	Nederlandse	veiligheidsbeleid	is	een	overlijdenskans	van	1	op	de	honderdduizend	
per	jaar	de	algemene	norm	voor	het	onvrijwillig	accepteren	van	risico’s.	Bezoekers	van	
evenementen	lopen	dus	zonder	aanvullende	maatregelen	een	kans	op	overlijden	vergelijk-
baar	met	motorrijden.	
	
Behalve	de	overlijdenskans	is	ook	de	ziektelast	die	corona	met	zich	meebrengt	relevant.	
Mensen	met	een	coronabesmetting	kunnen	hier	erg	ziek	van	worden	en	ook	na	genezing	
nog	lange	tijd	last	van	blijven	houden.	In	hoeverre	de	gevolgen	van	een	coronabesmetting	
verschillen	van	andere	infectieziekten	zoals	griep	is	op	basis	van	de	huidige	wetenschap-
pelijke	kennis	nog	niet	te	zeggen.		
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5 Het geheel overziend  
 
 
Dit	hoofdstuk	vat	alle	bevindingen	van	de	vorige	hoofdstukken	samen	en	schetst	de	betekenis	ervan	
voor	evenementen.		
	
5.1		 Aanleiding	
	
Op	15	maart	2020	heeft	de	Nederlandse	regering	besloten	tot	zware	maatregelen	in	de	
aanpak	van	het	nieuwe	coronavirus.	Onder	andere	scholen,	kinderdagverblijven,	sport-	en	
fitnessclubs	en	eet-	en	drinkgelegenheden	moesten	op	16	maart	hun	deuren	sluiten.	Kort	
ervoor	werden	bedrijven	opgeroepen	om	medewerkers	zoveel	mogelijk	thuis	te	laten	wer-
ken	en	moesten	evenementen	en	concerten	met	meer	dan	100	bezoekers	worden	afgelast.		
	
Dat	het	coronavirus	een	potentieel	grote	dreiging	voor	de	volksgezondheid	betekende	me-
dio	maart	stond	en	staat	niet	ter	discussie.	Een	reactie	van	de	Nederlandse	overheid	was	
op	basis	van	wat	toen	bekend	was	onafwendbaar.		
	
Bijna	precies	vijf	maanden	na	afkondiging	van	deze	zware	maatregelen	is	er	echter	nog	
steeds	veel	onduidelijkheid	over	de	feiten	waarop	het	Nederlandse	beleid	op	dit	moment	
op	gebaseerd	is.		
	
Concertorganisator	Mojo	heeft	Crisislab	daarom	gevraagd	om	de	feiten	zoals	die	nu	in	de	
wetenschappelijke	literatuur	bekend	zijn	op	een	rij	te	zetten.	In	het	bijzonder	is	Mojo	geïn-
teresseerd	wat	hiervan	de	betekenis	is	voor	buiten-	en	binnenevenementen.		
	
Voor	Crisislab	past	deze	opdracht	bij	haar	doelstelling	om	kennis	op	het	domein	van	pro-
portioneel	veiligheidsbeleid	te	ontwikkelen	en	te	verspreiden	omdat	momenteel	feiten	
vaak	ontbreken	bij	beleidsvorming	en	discussies	op	het	terrein	van	het	besturen	van	vei-
ligheid.	Het	betekent	ook	dat	we	openstaan	voor	nieuwe	inzichten	over	bijvoorbeeld	de	
berekeningen	die	wij,	als	eerste,	in	dit	rapport	gemaakt	hebben	om	te	kunnen	bepalen	wat	
redelijk	beleid	zou	kunnen	zijn.	
	
Hieronder	geven	wij	per	thema	aan	a)	wat	de	bevindingen	van	de	literatuur	zijn	en	b)	wat	
volgens	ons	de	implicaties	voor	het	al	dan	niet	voldoende	veilig	organiseren	van	evene-
menten	zijn.	De	gepresenteerde	bevindingen	komen	uit	de	wetenschappelijke	literatuur	
tot	medio	augustus.			
	
5.2		 Verspreiding	van	het	coronavirus	
	
De	wetenschappelijke	literatuur	stelt	dat	het	coronavirus	vooral	verspreid	wordt	door	di-
rect	contact	met	de	grotere	druppeltjes	speekselvocht	die	door	al	besmette	mensen	‘recht	
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naar	voren’	wordt	uitgestoten	en	mogelijk	ook	via	kleine	druppeltjes	(aerosolen)	die	gedu-
rende	enige	tijd	in	de	lucht	kunnen	blijven	hangen.	Bij	activiteiten	zoals	zingen,	lachen	en	
harder	praten	worden	meer	grote	en	kleinere	druppeltjes	en	daardoor	meer	coronavirus-
deeltjes	uitgestoten.		
	
De	bestudeerde	literatuur	laat	zien	dat	het	overgrote	deel	van	de	besmettingen	plaatsvindt	
in	binnenruimten.	Buiten	is	volgens	de	literatuur	de	kans	om	met	corona	besmet	te	wor-
den	zeer	klein.	Slechts	een	enkele	mogelijke	casus	van	buitenbesmetting	is	aangetoond.		
	
Verspreiding	door	aanraking	van	besmette	oppervlakken	is	volgens	de	literatuur	theore-
tisch	mogelijk,	maar	speelt	in	de	praktijk	geen	rol	van	betekenis	in	de	overdracht	van	het	
virus.		
	
Betekenis	buiten-	en	binnenevenementen	
	
Uit	het	bovenstaande	leiden	wij	af	dat:	
• De	kans	om	op	buitenevenementen	besmet	te	raken	is	zonder	meer	voldoende	klein.	

Aanvullende	maatregelen	die	de	kans	op	besmettingen	beperken	lijken	niet	nodig.		
• De	kans	om	bij	een	binnen-evenement	besmet	te	worden	met	het	coronavirus	is	afhan-

kelijk	van	een	aantal	factoren	waaronder	het	aantal	besmettelijke	aanwezigen	en	de	
duur	van	de	bijeenkomst	maar	is	zonder	aanvullende	maatregelen	reëel	

• Tot	slot	kunnen	bezoekers	van	evenementen	ook	besmet	raken	tijdens	de	reis	van	en	
naar	het	evenement.	Gelet	op	het	minimale	aantal	besmettingen	dat	heeft	plaatsgevon-
den	in	het	OV,	achten	wij	die	kans	beperkt.	Meer	onderzoek	is	echter	nodig	om	hier	be-
ter	zicht	op	te	krijgen.		

	
5.3		 Risico	van	het	coronavirus	
	
Aanvankelijk	werd	ervoor	gevreesd	dat	het	Coronavirus	een	virus	met	zeer	hoge	mortali-
teit	zou	zijn.	Op	het	moment	dat	de	WHO	het	virus	tot	een	pandemie	uitriep,	benoemde	de	
WHO	daarbij	dat	het	virus	een	overlijdenskans	voor	besmette	patiënten	van	3,4%	zou	heb-
ben.	Gekoppeld	aan	de	zeer	hoge	infectiegraad	die	toen	ook	verwacht	werd	zou	dit	een	
zeer	zware	pandemie	betekenen	die	veelvuldig	vergeleken	werd	met	de	Spaanse	griep	uit	
1918	die	aan	zo’n	40	miljoen	mensen	het	leven	koste.		
	
Als	snel	bleek	echter	dat	deze	inschatting	een	zware	overschatting	van	de	werkelijke	mor-
taliteit	was	doordat	in	de	beginfase	van	de	pandemie	vooral	de	zwaarste	gevallen	getest	
werden	op	Covid-19	en	een	groot	deel	van	de	besmettingen	asymptomatisch	verloopt.		
	
Op	dit	moment	loopt	de	inschatting	van	het	overlijdensrisico	voor	met	corona	besmette	
mensen	nog	steeds	uiteen,	maar	ligt	binnen	een	waarde	voor	de	hele	bevolking	van	0,2%	-	
1%,	waarbij	de	meerderheid	van	de	onderzoeken	dichter	bij	de	0,2%	dan	de	1%	uitkomt.		
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Cruciaal	is	echter	dat	binnen	de	bevolking	grote	individuele	verschillen	bestaan	voor	het	
overlijdensrisico.	Het	gemiddelde	overlijdensrisico	wordt	sterk	omhooggetrokken	door	
ouderen	met	meerdere	chronische	ziektes	die	een	aanzienlijk	hogere	kans	hebben	te	over-
lijden	aan	Covid-19	wanneer	zij	besmet	zijn	dan	jongeren.		
	
Voor	het	overgrote	deel	van	de	Nederlandse	bevolking	(jonger	dan	65	jaar	en	zonder	on-
derliggend	lijden)	is	de	kans	om	door	het	coronavirus	te	overlijden	na	besmetting	kleiner	
dan	1	op	de	tienduizend.	In	het	Nederlandse	veiligheidsbeleid	is	een	overlijdenskans	van	1	
op	de	honderdduizend	per	jaar	de	algemene	norm	voor	het	onvrijwillig	accepteren	van	ri-
sico’s.		
	
Behalve	de	overlijdenskans	is	ook	de	ziektelast	die	corona	met	zich	meebrengt	relevant.	
Mensen	met	een	coronabesmetting	kunnen	hier	erg	ziek	van	worden	en	ook	na	genezing	
nog	lange	tijd	last	van	blijven	houden.	In	hoeverre	de	gevolgen	van	een	coronabesmetting	
verschillen	van	andere	infectieziekten	zoals	griep	is	op	basis	van	de	huidige	wetenschap-
pelijke	kennis	nog	niet	te	zeggen.		
	
Betekenis	buiten-	en	binnenevenementen	
	
Uit	het	bovenstaande	leiden	wij	af	dat:	
• De	kans	om	als	gezonde	bezoeker	onder	de	65	van	een	willekeurig	evenement	te	over-

lijden	aan	corona	uitgaande	van	een	100%	besmettingskans	is	ongeveer	een	op	de	
tienduizend	en	daarmee	vergelijkbaar	met	motorrijden.	Als	maatregelen	de	besmet-
tingskans	minder	dan	10%	kunnen	laten	zijn	is	het	individueel	risico	kleiner	dan	de	
gebruikelijke	Nederlandse	norm	van	één	op	de	honderdduizend.	Het	risico	bij	evene-
mentenbezoek	zou	daarmee	volgens	het	gangbare	Nederlandse	risicobeleid	acceptabel	
klein	genoeg	zijn.		

	
5.4		 Mogelijke	maatregelen	en	hun	effect	
	
Er	wordt	in	de	literatuur	een	aantal	maatregelen	besproken:	
	
Fysiek	afstand	houden:	Evident	is	afstand	houden	een	maatregel	met	positief	effect	die	
afhangt	van	de	ventilatie,	type	activiteit,	verblijfsduur,	viruseigenschappen	en	kenmerken	
van	de	aanwezigen.	De	wetenschappelijke	literatuur	geeft	geen	bewijs	dat	de	Nederlandse	
anderhalve	meter	regel	effectief	is:	een	belangrijk	deel	van	het	positieve	effect	geldt	al	bij	
afstanden	onder	een	meter	en	in	bijzondere	binnen	situaties	kan	mogelijk	(al	dan	niet	via	
aerosolen)	de	besmetting	over	een	grotere	afstand	plaatsvinden.	
	
Mondmaskers:	Volgens	de	literatuur	houden	mondmaskers	een	deel	van	de	virusdeeltjes	
tegen	bij	zowel	inademing	als	uitademing.	De	literatuur	is	eenduidig	dat	mondmaskers	
geen	significante	bescherming	bieden	voor	de	drager,	maar	wel	helpen	om	een	besmet	



		

63	
	

persoon	minder	virusdeeltjes	te	laten	uitstoten.	De	mate	van	effect	in	de	praktijk	is	ondui-
delijk.	De	literatuur	geeft	geen	bewijs	dat	het	dragen	van	een	mondmasker	leidt	tot	betere	
of	minder	goede	naleving	van	andere	coronamaatregelen.		
	
Ventilatie:	De	literatuur	laat	zien	dat	voldoende	goede	ventilatie	in	binnenruimten	be-
smetting	via	de	aerosolroute	kan	voorkomen.	Onder	ventilatie	verstaan	we	hier	de	verver-
sing	van	lucht	door	buitenlucht	of	door	recirculatie	met	reiniging	van	de	aangezogen	lucht.	
Wat	voldoende	goede	ventilatie	is	hangt	onder	andere	af	van	de	kenmerken	van	de	ruimte	
en	de	activiteiten	die	er	worden	verricht.	Hoewel	de	literatuur	situaties	beschrijft	die	vol-
doende	goed	geventileerd	zijn	zoals	vliegtuigen,	biedt	de	literatuur	nog	geen	standaard	be-
rekening	voor	alle	(activiteiten	in)	binnenruimten.	Wel	kan	er	met	behulp	van	de	alge-
meen	geaccepteerde	Wells-Riley	methode	voor	binnenruimten	een	indicatie	verkregen	
worden	wat	de	besmettingskans	is	in	binnenruimten	waarbij	meerdere	parameters	kun-
nen	worden	meegenomen	zoals	aantal	al	dan	niet	besmette	personen,	verblijfsduur	en	het	
ventilatieregime.	
	
UV-straling:	Uit	de	wetenschappelijke	literatuur	blijkt	dat	(gesimuleerd)zonlicht/UV-stra-
ling	coronavirusdeeltjes	binnen	minuten	onschadelijk	kunnen	maken.	In	de	literatuur	
worden	dan	ook	verschillende	toepassingen	besproken	die	werken	op	basis	van	UV-stra-
ling.	Voorbeelden	zijn	UVC-batterijen	in	ventilatieroosters	of	UVC-lampen	in	speciale	ar-
maturen	aan	het	plafond.		
	
Betekenis	buiten-	en	binnenevenementen	
	
Uit	het	bovenstaande	leiden	wij	af	dat:	
• Voor	binnenevenementen	zal	ventilatie	helpen	om	het	risico	te	beperken,	al	dan	niet	in	

combinatie	met	toepassingen	die	werken	op	basis	van	UV-straling.		
• Slechts	ter	herinnering:	voor	buitenevenementen	is	de	kans	op	besmetting	al	vol-

doende	klein	en	zien	we	in	de	literatuur	geen	harde	aanwijzingen	dat	bepaalde	maat-
regelen	aantoonbaar	effectief	zouden	zijn	om	transmissie	van	virus	nog	verder	te	be-
perken		

	
5.5		 Slotsom	
	
Onze	conclusie	is	dat	op	basis	van	de	huidige	wetenschappelijke	literatuur:	
	
Buitenevenementen	niet	leiden	tot	een	onaanvaardbaar	risico	voor	bezoekers	of	hun	con-
tacten.	Simpelweg	omdat	buiten	niet	of	nauwelijks	besmettingen	plaatsvinden.		
	
Voor	binnenevenementen	is	er	een	reële	kans	op	besmetting,	maar	het	risico	bij	een	even-
tuele	besmetting	is	beneden	de	gebruikelijke	norm	van	een	op	de	honderdduizend	per	jaar	
voor	overlijden	voor	gezonde	mensen	onder	de	70.	We	merken	hierbij	op	dat	het	relatieve	
besmettingsrisico	(ten	opzichte	van	het	aantal	bezoekers)	in	een	grote	en	goed	geventi-
leerde	evenementlocatie	kleiner	is	dan	in	de	horeca.	Daarmee	is	er	een	niet	inhoudelijk	te	
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verklaren	verschil	in	beleid	tussen	de	horeca	waar	(terecht)	een	zeker	besmettingsrisico	
wordt	geaccepteerd	en	binnenevenementen.				
	
Naast	het	individuele	risico	voor	de	bezoeker	van	binnenevenementen	geldt	natuurlijk	
ook	dat	de	bezoeker	van	het	evenement	anderen	kan	besmetten	waarmee	de	besmette	be-
zoeker	in	contact	komt.	Ook	hier	is	echter	geen	verschil	met	veel	andere	wel	toegestane	
activiteiten.	Theoretisch	kan	dit	risico	worden	beperkt	door	bezoekers	van	evenementen	
aan	te	spreken	op	hun	verantwoordelijk	en	hen	te	vragen	om	na	een	bezoek	van	een	eve-
nement	het	sociale	contact	met	andere	(kwetsbare)	mensen	voor	2	weken	te	beperken.		
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