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V O O R P A G I N A

In september 2013 zijn twee artsen van het Duikmedisch Centrum gepromoveerd
tot doctor in de geneeskunde. De onderwerpen van beide proefschriften hebben
raakvlakken met zowel de operationele geneeskunde als met de kliniek.
De samenvattingen van de proefschriften zijn te lezen op p. 58-61.

Foto: De gepromoveerden, links luitenant ter zee-arts der 1
e
 klasse dr. Weenink en 

in het midden dr. Van Ooij met hun co-promotor kapitein ter zee-arts dr. Van Hulst.

Foto: Ad Biersteker, AVDD. 
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M E D E D E L I N G

Netherlands School of Public & 
Occupational Health

V A N D E R E D A C T I E

Beste lezers,

Na de speciale editie van 2011 is het jaar 2014 wederom
van start gegaan met een themanummer van de veterinaire
dienst. Een belangrijke dienst, zoals u zult begrijpen, zeker
in het licht van de uitzendingen waarbij het personeel
blootgesteld kan worden aan ziekten en aandoeningen die
hier te lande onbekend zijn. Adequate voorzieningen en
aanbevelingen van een professionele organisatie zijn dan
ook onontbeerlijk. Het personeel behorende tot deze
organisatie heeft nog steeds de reservestatus, dit in
tegenstelling tot landen waar dit personeel is opgenomen
met een beroepsaanstelling. Maar wat niet is, kan wellicht
t.z.t. nog komen.
Maar nu terug naar de actuele situatie van ons tijdschrift.
Recentelijk heeft er overleg plaatsgevonden door C-DGO

met de Directeur Communicatie m.b.t. de status van het
NMGT. Het is een uitdrukkelijke wens van C-DGO om het
NMGT weer op de kaart te zetten als voorheen, derhalve
een papieren versie en plaatsen op internet. Zien we terug,
dan had het NMGT geen deel mogen uitmaken van de grote
reductieslag. De tijdschriften die werden meegenomen in
deze reductie hadden allen een communicatieve taak, dit in
tegenstelling tot het NMGT dat primair een
onderwijsleermiddel is, conform de instellingsbeschikking,
waarop de reductie niet van toepassing was. Rest mij u veel
leesplezier en een bredere verdieping van uw kennis toe te
wensen.

De Hoofdredacteur NMGT
Kolonel-vliegerarts R.P. van der Meulen

Inlichtingen www.nspoh.nl, telefoon (030) 8100500, e-mail info@nspoh.nl

Debatteren en mondeling argumenteren (nieuw)
Vergroot in één dag uw mondelinge vaardigheden: leer debatteren en een beleidsstelling
verdedigen of juist aanvallen aan de hand van een duidelijke argumentatiestructuur.
Doelgroep: professionals in de publieke gezondheidszorg die hun mondelinge

argumentatieve vaardigheden willen vergroten.
Datum: dinsdag 22 april 2014
Kosten: € 385
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=786

Projectmanagement
Vergroot uw vaardigheden als projectleider en ontdek hoe u projecten planmatig
aanpakt. U stelt een projectvoorstel op en maakt kennis met hulpmiddelen om projecten
slim te managen.
Doelgroep: beleidsmedewerkers, stuurders en uitvoerders op academisch werkniveau,

werkzaam in de public en occupational health.
Data: vrijdag 25 april, donderdag 12 en 26 juni 2014
Kosten: € 1155
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=65

Training Adviesvaardigheden
Hoe zorgt u als adviseur dat uw adviezen worden opgevolgd? Volg deze driedaagse
training en leer de theorie en praktijk van succesvol adviseren.
Doelgroep: professionals in de publieke gezondheidszorg (GGD'en, thuiszorg, geestelijke

gezondheidszorg, zorgverzekeraars, eerstelijnszorg) en de
bedrijfsgezondheidszorg (arboconsultants, preventiemedewerkers,
bedrijfsartsen, verzekeringsgeneeskundigen) die een adviserende rol hebben
bij beleid en/of uitvoering.

Data: dinsdag 6 en 20 mei en 24 juni 2014
Kosten: € 1360
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=214

Huid en werk
Wilt u meer leren over preventie, behandeling, interventies op het werk en begeleiding
van werknemers met een (beroeps)huidaandoening? Oefen in deze module diagnostiek
en advies conform de NVAB Richtlijn contacteczeem.
Doelgroep: bedrijfs- en verzekeringsartsen, arbeidshygiënisten, arboverpleegkundigen,

huisartsen
Datum: woensdag 7 mei 2014
Kosten: € 450
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=342

Astma en COPD
Vergroot uw actuele kennis over astma en COPD. Volg deze module, oefen in het
stellen van een diagnose en leer werken met de Richtlijn Astma en COPD.
U doet bij uzelf een longfunctieonderzoek en leert dit beoordelen. U oefent het geven
van re-integratieadviezen.
Doelgroep: bedrijfs- en verzekeringsartsen, sociaal geneeskundigen,

arboverpleegkundigen en medisch adviseurs
Datum: dinsdag 13 mei 2014
Kosten: € 450
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=4

Risico- en crisiscommunicatie uitgelicht

Na afloop kent u de belangrijkste begrippenkaders in de risicocommunicatie en bent u op
de hoogte van de verschillende actoren en hun rol hierbij.
Doelgroep: beleidsmakers en professionals in het werkveld van veiligheid en gezondheid

en/of communicatie, die in hun werk te maken hebben met
risicocommunicatie, en die hun kennis en vaardigheden op dit vlak willen
vergroten. Zij kunnen in hun werk te maken krijgen met ongevallen, rampen

en risicovolle situaties, en daarbij effectief moeten communiceren met het
publiek of met de media.

Data: dinsdag 13 en donderdag 15 mei 2014
Kosten: € 770
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=93

Lobbyen en netwerken
Leer invloed uitoefenen in de public en occupational health met lobbyen. Maak een
lobbyplan, bepaal de timing van een actie en maak optimaal gebruik van al uw
netwerken.
Doelgroep: professionals in de public en occupational health
Data: woensdag 14 en 21 mei 2014
Kosten: € 770
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=488

Arbeidsrecht en sociale zekerheidsrecht
Handige module als u snel en goed wilt worden bijgespijkerd in arbeids- en sociale
zekerheidsrecht, jurisprudentie en de nieuwste ontwikkelingen. Uiteraard toegepast op
uw werk.
Doelgroep: bedrijfs- en verzekeringsartsen en professionals die werkzaam zijn op het

gebied van arbeid en gezondheid. Dat zijn o.a. arbeidsdeskundigen,
veiligheidskundigen, arbeidshygiënisten en medisch specialisten.

Data: dinsdag 20 mei en 3 juni 2014
Kosten: € 900
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=29

Introductie E-health

E-health biedt geweldige kansen voor de gezondheidszorg. Nieuwsgierig? Met deze
module bent u in één keer op de hoogte van de nieuwste ontwikkelingen en ontdekt u
hoe u e-health inzet in uw eigen werk.
Doelgroep: professionals, managers of bestuurders in de public of occupational health
Datum: dinsdag 20 mei 2014
Kosten: € 395
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=707

Praktische mediatraining bij risico- en crisiscommunicatie
Hoe gaat u met de pers om bij een (dreigende) crisissituatie zoals “Moerdijk”. U leert hoe
u in deze omstandigheden doeltreffend communiceert met de media en uw boodschap
helder en effectief voor het voetlicht brengt.
Doelgroep: beleidsmakers en professionals in het werkveld van veiligheid en gezondheid

en/of communicatie, die in hun werk te maken hebben met
risicocommunicatie, en die hun kennis en vaardigheden op dit vlak willen
vergroten. Zij kunnen in hun werk te maken krijgen met ongevallen, rampen
en risicovolle situaties. Dan willen zij effectief communiceren met het publiek
of met de media.

Data: dinsdag 3 en donderdag 5 juni 2014
Kosten: € 1150
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=399

Training individuele leefstijl interventies

Cliënten helpen om hun leefstijl te veranderen? In deze tweedaagse module krijgt u
zowel de kennis als de praktische vaardigheden om gezondheidsgedrag te beïnvloeden.
Doelgroep: professionals in occupational en public health die in hun werk te maken

hebben met cliënten die iets aan hun leefstijl willen of moeten veranderen.
Data: dinsdag 3 en 17 juni 2014
Kosten: € 945
Locatie: Utrecht
Link: http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=405
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O O R S P R O N K E L I J K A R T I K E L

door kapitein-vliegerarts E. Frijters

Samenvatting
In november 2011 komt een militair vlieger ten val en breekt zijn rechterarm.
Hij heeft een ontwrichte fractuur van de elleboog, die operatief gecorrigeerd
wordt in een civiel ziekenhuis met open repositie en interne fixatie. Na ruim
zeven maanden is de elleboogfunctie nog niet bevredigend. Hij wordt
daarop verwezen naar het Militaire Revalidatie Centrum (MRC). De
revalidatiearts is van mening dat de non-congruentie op de röntgenfoto een
verklaring zou kunnen zijn voor het achterblijven van de elleboogfunctie.
Hierop wordt de patiënt verwezen naar de orthopedisch chirurg, die een
CT-scan maakt. De elleboog heeft nog steeds een non-union fractuur en hij
adviseert om opnieuw te opereren zodra de breuk genezen is. Desondanks
verlaat de patiënt het MRC acht weken later met een elleboogfunctie die
hersteld lijkt tot een niveau waarmee hij ‘fit to fly’ is. Hij meldt zich bij de
vliegerarts en wordt getest om te zien of hij veilig kan vliegen. De
regelgeving in acht nemend stuurt de vliegerarts een positief advies aan de
Militaire Luchtvaart Autoriteit (MLA), die hem goedkeurt. Het artikel
beschrijft de uitdagingen van de vlieger en het proces van de medische

gemeenschap om hem weer aan het vliegen te krijgen.

Fig. 1 en 2: Er is sprake van een communitieve intra-articulaire fractuur van de proximale ulna,
olecranon en processus coronoideus rechts en een fractuur van proximale radiuskop
(november 2011).

Fig. 3 en 4: Het osteosynthesemateriaal in situ, direct postoperatief.

Een vlieger met een gebroken arm

Casus
Onderzoek, diagnose en
behandeling
In november 2011 komt een ervaren
vlieger van 40 jaar oud (1550 vlieguren
single pilot, 400 uren multi pilot als
instructeur) ten val met zijn fiets.
Hij meldt zich op het KLu
gezondheidscentrum met pijnklachten
en functio laesa van de
rechterelleboog. Klinisch imponeert het

als een fractuur, dat bevestigd wordt
door radiologisch onderzoek in het
ziekenhuis. Er is sprake van een
communitieve intra-articulaire fractuur
van de proximale ulna, olecranon en
processus coronoideus rechts en een
fractuur van proximale radiuskop.
Betrokkene is links dominant. De
patiënt wordt verwezen naar een
civiel ziekenhuis voor een open
repositie en interne fixatie de dag erna.

Hij krijgt een gipsspalk gedurende
twee weken en zal daarna beginnen
met oefenen. Medio januari 2012 meldt
hij zich weer bij de vliegerarts; hij heeft
nog zwelling en forse flexie- en
extensiebeperking en krachtsverlies
aan de rechterarm. Derhalve is
hervatten van de vliegfunctie nog niet
aan de orde.

De patiënt krijgt tweemaal per week
fysiotherapie, maar het herstel vordert
slechts langzaam. In maart 2012 komt
hij op controle bij de behandelend
(burger) orthopedisch chirurg die over
het verloop tevreden is; de botopbouw
lijkt goed. De functionele vooruitgang is
zeer moeizaam, het opheffen van het
vliegverbod is derhalve niet aan de
orde. In april wordt hij verwezen naar
het MRC in Doorn en in mei voor het
eerst gezien door de militair
revalidatiearts. Hierna volgt in juni
opname in het MRC en constateert de
revalidatiearts door herbeoordeling van
de röntgenfoto dat de non-congruentie
tussen de proximale radius en ulna de
grootste veroorzaker zou kunnen zijn
van de langzame vordering van het
herstel. Er wordt overlegd met de
behandelend orthopeed. Deze is
tevreden over de functie en heeft
betrokkene ontslagen uit nadere
controles. De revalidatiearts (tevens
vliegerarts) is het met deze beslissing
niet eens vanwege de vliegmedische
implicaties en verwijst betrokkene naar
de orthopeed van het Centraal Militair
Hospitaal (CMH), die een CT-scan laat
maken. Hij is niet tevreden over het
aspect van het gewricht en er wordt op
de scan een non-union gezien van de
ulna. Tevens is er een lichte artrose
van het gewricht en zijn enkele
osteofyten zichtbaar. Zijn advies is om
nog drie maanden een expectatief
beleid te voeren en daarna zo nodig de
elleboog te opereren, adhesiolyse te
verrichten en het
osteosynthesemateriaal te verwijderen.

Na een periode van intensieve fysio-,
sport-, arbeids- en ergotherapie
gedurende acht weken krijgt hij in
augustus groen licht om de elleboog
functioneel te belasten en in de eerste
lijn de fysiotherapie voort te zetten.

Aeromedevac arts, Flight Surgeon,
Search And Rescue arts, Gezondheidscentrum
Koninklijke Militaire School Luchtmacht,
Vliegbasis Woensdrecht.
Artikel ontvangen januari 2014.
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Met het osteosynthesemateriaal in situ
heeft betrokkene functioneel alleen nog
een lichte extensiebeperking en enige
beperking in pro- en supinatie. Hij heeft
al meerdere keren meegevlogen als
passagier en heeft hier geen klachten
door ondervonden.

De militair revalidatiearts geeft aan dat
er door de artrose in de elleboog een
verhoogd risico op overbelasting van
de arm is. Ook is er door de
extensiebeperking een risico op
contracturen. Het is onwaarschijnlijk
dat dit zal leiden tot incapacitatie
tijdens het vliegen, maar het kan op
termijn wel gevolgen hebben voor zijn
militaire geschiktheid.
De vlieger wordt op het Centrum voor
Mens en Luchtvaart (CML) te
Soesterberg aangeboden voor een
vliegmedische keuring, in een poging
om zijn vliegstatus te reactiveren.
In het geval dat hij vliegmedisch
goedgekeurd wordt, zal een eventuele
vervolgoperatie opnieuw leiden tot een
vliegverbod. Deze consequentie is met
betrokkene uitgebreid besproken.

Regelgeving
Wat zegt de regelgeving

1
over

fracturen bij een vlieger (class 1):

MAR–FCL 3.035 Medical fitness
(See GM to MAR-FCL 3.035)
a. Fitness. The holder of a Military

Medical Certificate shall be mentally
and physically fit to exercise safely
the privileges of the applicable
license.

Vanaf het moment van de val is
betrokkene niet fysiek meer in staat

geweest om zijn beroep veilig uit te
voeren en is een vliegverbod van
kracht geworden.

MAR–FCL 3.200 Musculoskeletal
requirements
a. An applicant for or holder of a

Class 1 medical certificate shall not
possess any abnormality of the
bones, joints, muscles and tendons,
congenital or acquired which is likely
to interfere with the safe exercise of
the privileges of the applicable
license(s). At the initial examination
an x-ray examination or MRI of the
whole spine shall be performed.
(See paragraph 2 of Appendix 9 to
Subpart B)

b. An applicant shall have sufficient
sitting height, arm and leg length and
muscular strength for the safe
exercise of the privileges of the
applicable licence.
(See paragraph 1 of Appendix 9 to
Subpart B)

c. An applicant shall have satisfactory
functional use of the musculoskeletal
system. An applicant with any
significant sequela from disease,
injury or congenital abnormality of
the bones, joints, muscles or
tendons with or without surgery shall
be assessed in accordance with
paragraphs 1, 2, 3 and 4 of
Appendix 9 to Subpart B.

In augustus is de vlieger volgens de
behandelend fysiotherapeut en
vliegerarts functioneel op een punt
gekomen dat hij in staat wordt geacht
om weer zelfstandig te kunnen vliegen.
In de subparts 1 en 3 wordt nader
beschreven wat de criteria zijn:

Appendix 9 to Subpart B
Musculoskeletal requirements
(See MAR–FCL 3.200)
1. Abnormal physique, including

obesity (MBI 30), or muscular
weakness may require medical flight
or flight simulator testing approved
by the AMS. Particular attention shall
be paid to emergency procedures
and evacuation. Multi-pilot (Class 1
‘OML’) limitation or limitation
restricted to demonstrated aircraft
type(s) (‘OAL’) or to specified type(s)
may be required.

3. An applicant with inflammatory,
infiltrative, traumatic or degenerative
disease of the musculoskeletal
system may be assessed as fit by
the AMS. Provided the condition is in
remission and the applicant is taking
no disqualifying medication and has
satisfactorily completed a medical
flight or simulator flight test when
necessary, multi-pilot (Class 1
‘OML’) limitation or limitation
restricted to demonstrated aircraft
type (s) (‘OAL’) or to specified
type(s) may be required.

In subpart 1 en 3 staat dat eventueel
een ‘medical flight’ of een ‘flight
simulator test’ gedaan moet worden
om aan te tonen dat een kandidaat in
staat is om noodprocedures uit te
voeren. Een Operational Multicrew
Limitation (OML) kan overwogen
worden, maar aangezien de vlieger
single pilot vliegt, is dit geen werkbare
optie voor hem. Gezien het feit dat
betrokkene nog een lichte
functiebeperking van de elleboog heeft
en een non-union van de ulna zal de
MLA moeten bezien of hij in

Fig. 5 en 6: Fractuurlijnen caput radii, met subluxatiestand, tevens is de fractuur van de proximale ulna nog zichtbaar (juli 2012).
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S U M M A R Y

aanmerking komt voor een hernieuwd
vliegmedisch certificaat, en of er nog
aanvullende onderzoeken moeten
worden gedaan.

Inzetbaarheid
De vlieger wordt gekeurd op het CML
door een vliegerarts, die hem
beoordeelt of het functioneren
overeenkomt met de vereisten
behorende bij het vliegbrevet. Hierbij
wordt hij onder andere uitgebreid
getest op kracht en
bewegingsmogelijkheden die
noodzakelijk zijn in het geval van een
‘emergency egress’, de
noodprocedures die gevolgd dienen te
worden als het vliegtuig moet worden
verlaten. De zwaarste belasting van de
arm ligt niet in het vliegen, maar in de
noodgevallen zoals het verlaten van
het vliegtuig in de lucht of na een ‘ditch’
(noodlanding op het water) en daarna
de transfer in een ‘dinghy’
(rubberbootje). De flight simulator is in
deze niet geïndiceerd omdat dit weinig
kracht vereist.
In de ‘expert opinion’ van de vliegerarts
kan de vlieger naar tevredenheid de
noodzakelijke procedures
demonstreren en derhalve wordt de
vliegmedische keuring met een positief
advies aangeboden aan de MLA. Deze
keurt hem goed, waardoor de vlieger
weer inzetbaar is in zijn functie.

Om de functie van de elleboog verder
te verbeteren wordt er na overleg
tussen de militair orthopeed, de
vliegerarts op het onderdeel en
betrokkene besloten om een
(electieve) operatie te plannen. Begin
maart 2013 is de adhesiolyse verricht
en is het osteosynthesemateriaal uit de
elleboog gehaald. Hierop volgt een
tijdelijk vliegverbod en intensieve
fysiotherapeutische behandeling. In
april komt hij op het spreekuur om het
vliegverbod op te heffen. Bij uitgebreid
functioneel onderzoek is de functie
verder verbeterd, de flexie/extensie is
vrijwel volledig hersteld. De pro- en
supinatie zijn nog lichtelijk beperkt.
De kracht is gelijk met de andere arm.
Er zijn nu geen vliegmedische
contra-indicaties meer en het
vliegverbod wordt door middel van
een interim assessment opgeheven.
In juni wordt hij door de militair
orthopeed voor verdere controle
ontslagen.

Conclusies
De vlieger is initieel niet behandeld in
het CMH. De behandelend burger
orthopeed heeft geen vliegmedische
expertise en schenkt geen aandacht
aan de militaire inzetbaarheid (en dus
operationeel belang) door na te laten

met een vliegerarts te overleggen.
Dit heeft wellicht geleid tot een meer
conservatieve aanpak.

Hoewel er geen medische noodzaak
zou zijn voor een re-operatie zou
hiervoor misschien wel een
vliegmedische noodzaak kunnen
ontstaan. Er wordt een (lange) periode
geaccepteerd dat de betrokken vlieger
functionele klachten heeft, omdat de
stand van het gewricht niet optimaal is.
Het burgerziekenhuis staat regionaal
zeer goed bekend en zal daarom geen
reden tot zorg geven. De stand van de
radius is negen maanden na dato niet
optimaal. Tevens is er nog geen
volledige consolidatie van de
ulnafractuur. De totale duur van zijn
vliegmedische ongeschiktheid is mede
hierdoor tien maanden geweest.

De behandelend fysiotherapeut vond
dat vooruitgang in pro-supinatie
achterbleef bij de verwachting, terwijl
de burger orthopeed aangaf dat er
geen functionele belemmering zou
moeten zijn op basis van radiologisch
onderzoek. De militair orthopeed
concludeert echter dat de functie van
het gewricht mogelijk verder zal
toenemen na adhesiolyse en
verwijdering van het
osteosynthesemateriaal en dat een
re-operatie geïndiceerd is.

De keuringsarts van het CML heeft de
MLA naar tevredenheid kunnen
overtuigen van de vliegmedische
geschiktheid van de betrokken vlieger
zonder gebruik te maken van een
medische vlucht dan wel een
vluchtsimulatortest; beide acties zijn
meer bewerkelijk dan het ondergaan
van een (uitgebreide) vliegmedische
keuring op het CML.

De verhoogde kans op
gewrichtsartrose zal ook in de
toekomst niet leiden tot het plotseling
niet meer kunnen besturen van een
vliegtuig, aangezien dit een langzaam
progressief proces gedurende jaren is.
Hierdoor is een acute
vlieg-incapacitatie niet te verwachten.
Of de arm adequaat functioneert met
het osteosynthesemateriaal in de
elleboog blijft een punt van extra
aandacht.

Aanbevelingen
Een militair luchtvarende dient in
principe door een militair arts
behandeld te worden, zodat in een
vroeg stadium nagedacht wordt over
het operationeel belang. De
luchtvarende heeft de plicht de
vliegerarts te informeren als er zaken
spelen die van invloed zijn of kunnen

zijn op de vliegmedische geschiktheid
of van een bezoek aan een arts zonder
vliegmedische expertise.

Vliegmedische regelgeving laat soms
ruimte over voor een eigen
interpretatie, waarbij het van belang is
dat op adequate wijze aangetoond kan
worden dat een vlieger zijn/haar
beroep veilig kan uitvoeren. In geval
van twijfel is laagdrempelig overleg met
de MLA altijd zinvol.

De vliegerarts moet een adequate case
bouwen naar de MLA om een vlieger
met een vliegmedische aandoening
goedgekeurd te krijgen. Hierbij staat
het functioneren in het specifieke
vliegtuigtype, de kans op incapacitatie
en de veiligheid van de luchtvarende
zelf op de voorgrond.

A PILOT WITH A BROKEN ARM
In November 2011 an experienced,
40 year old, military pilot falls and
breaks his right arm. He suffered a
dislocated fracture of the elbow, which
was surgically corrected in a civilian
hospital with open reposition and
internal fixation. More than seven
months later the elbow function is not
satisfactory so he is referred to the
Military Rehabilitation Center. The
rehabilitation physician thinks the
displaced joint which is shown on the
X-ray, might be the limiting factor in his
recovery. The patient is referred back
to the orthopaedic surgeon, who
makes a CT scan. The elbow still has
a non union fracture and he advises
to re-operate once the fracture has
healed. In spite of this the patient
leaves the rehab clinic eight weeks
later with an elbow function which has
restored to a level where he might be
considered fit to fly. He reports back to
the flight surgeon and is tested to see
if he could safely exercise his flying
duties. Taking into consideration the
stresses on his elbow and consulting
the regulations the flight surgeon sends
a positive recommendation to the
Military Aviation Authority, who
declares him fit to fly. The article
describes the challenges the pilot and
the medical community faced to get
him flying again.

Referenties:
1. MAR-FCL 3 version 2.0.0, release date

01-09-2009. Military Aviation Authority the
Netherlands.
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O O R S P R O N K E L I J K A R T I K E L

door kapitein-vliegerarts A. Vergunst

Fig. 1: Hedendaags gebruik van kleuren in de luchtvaart (onder) vergeleken met vroeger (boven).

Bron: Van links boven naar rechts onder: http://www.flightsim.com/; http://www.mustangsmustangs.com/;
http://peckaeroplanerestoration.com/; http://www.knaapo.ru; N.N. ; http://www.aviationexplorer.com

‘Kleurveilig’?
De betekenis van het begrip ‘kleurveilig’ in aeromedisch perspectief

Vliegerarts, Operationele Gezondheidszorg,
Centrum voor Mens en Luchtvaart te
Soesterberg.
Artikel ontvangen januari 2014.

Samenvatting
Dit artikel probeert vanuit aeromedisch perspectief een antwoord te vinden
op de vraag wat ‘kleurveilig’ is. Het belicht dat problemen met ongestoord
kleurenzien relatief veel voorkomend zijn. Mondiaal bezien is er op het
gebied van de luchtvaart sprake van uiteenlopende nationale regelgeving en
diverse verouderde en wetenschappelijk ontoereikende testmethoden.
Nieuwe, op computersimulatie gebaseerde testmethoden bieden de
mogelijkheid om een oordeel te geven over zowel kwaliteit als kwantiteit van
een kleurenzienstoornis. Daarnaast bieden deze technieken de mogelijkheid
om de kleurenzienstoornis te relateren aan een veilige uitvoering van
bepaalde taken. Uit onderzoek blijkt dat 35% van de personen met een
kleurenzienstoornis na taakspecifieke analyse wel degelijk als ‘kleurveilig’
geduid kunnen worden. Sinds circa 25 jaar is in Australië de regelgeving ten
aanzien van het vliegen met een kleurenzienstoornis aangepast. Daarmee is
een groep vliegers met kleurenzienstoornissen ontstaan die inmiddels over
uitgebreide vliegervaring beschikt. Analyse van luchtvaartongevallen geeft
geen aanleiding te stellen dat deze, ten aanzien van de mondiale standaard,
liberale aanpak een verkeerde is. De huidige ICAO-standaard ten aanzien
van kleurenzien is gebaseerd op een drietal aannames of
vooronderstellingen, die tot op zekere hoogte goed te weerleggen zijn. Het
gebruik van kleuren en de eventuele beperkte waarneming daarvan leidt niet
noodzakelijkerwijs tot onveilige uitvoering van taken. Door gebruik te maken
van de populatie vliegers mét kleurenzienstoornissen en nieuwe
onderzoeksmethoden te koppelen aan vliegveiligheid kan na verder
wetenschappelijk onderzoek een uitspraak worden gedaan over de huidige
standaarden ten aanzien van kleurenzien. De eis tot succes van adequate
kleurverwerking ligt momenteel uitsluitend bij de gebruiker van apparatuur.
Technische ontwikkelingen maken het mogelijk om apparatuur aan te
passen aan de mens in plaats van andersom. Een appèl richting de industrie
om apparatuur meer toegankelijk te maken voor kleurenziengestoorden lijkt
gerechtvaardigd. Niet alleen wetgeving, maar ook goed clinical practice en
evidence based medicine, dwingen ons om de huidige regelgeving en

testmethoden eens kritisch tegen het licht te houden.

Introductie
Mensen gebruiken kleuren voor
herkenning en communicatie. Net als
in de natuur wordt kleur gebruikt om
aandacht te trekken, voor identificatie
en camouflage. In de wereldwijd
algemeen aanvaarde code voor
kleuren betekent rood ‘stop’ of ‘gevaar’,
geel of amber is geassocieerd met
‘waarschuwing’ of ‘let op’ en groen

staat voor ‘ga door’ of ‘veilig’.
Tot relatief recent werden in de
luchtvaart eigenlijk alleen de essentiële
kleuren rood, groen en wit gebruikt
voor verlichting, waarschuwingslichten
en bakens. Wereldwijd bestaat er grote
variabiliteit, maar verlichtingssystemen
gebruikt voor start- en landingsbanen
bestaan primair uit de kleuren rood,
groen, en wit. In de moderne cockpit is

er sprake van een toenemend gebruik
van kleuren. Luchtvaartuigen zijn
uitgerust met een geavanceerd
Electronic Flight Information System
(EFIS), waarbij de basale
vlieginstrumenten meer en meer plaats
maken voor een Primary Flight Display
(PFD) en/of een Multi-Function Display
(MFD). De data die op dergelijke
displays wordt vertoond is over het
algemeen polychromatisch, waarbij de
diverse kleuren in verschillende
intensiteiten worden aangeboden aan
de gebruiker en is er sprake van
diverse gekleurde grafische symbolen
in verschillende grootten. Deze steeds
verdergaande digitalisering van
displays en instrumenten in de cockpit
en het gebruik van multipele kleuren
daarbij doen vermoeden dat
ongestoord kleurenzien in het
hedendaagse tijdperk mogelijk van
meer belang is dan een aantal
decennia geleden (Fig. 1).

Sinds jaar en dag wordt ongestoord
kleurenzien in de luchtvaart gezien als
essentieel voor een veilige uitvoering
van de vliegtaken. Zeker in de militaire
luchtvaartomgeving wordt het
kleuronderscheidend vermogen als
onmisbaar geacht. Interpretatie van
aeronautische kaarten, het uitvoeren
van nachtelijke (formatie)vluchten,
identificatie van vriend of vijand en het
gebruik van nachtzichtapparatuur zijn
voorbeelden van zaken die bij een
verminderd vermogen tot kleurenzien
risico’s vormen voor de uit te voeren
missie. Echter, ongestoord kleurenzien
is geen vanzelfsprekendheid.
Stoornissen in het kleurenzien
komen regelmatig voor. Van het
Euro-Kaukasisch ras heeft circa
8% van de mannen en 0.5% van de
vrouwen in meer of mindere mate
problemen met kleurenzien (Tabel 1)

1
.

Maar is ongestoord kleurenzien
daadwerkelijk noodzakelijk voor een
veilige uitvoering van vlucht
gerelateerde taken? Een van de
aspecten van de hedendaagse
vliegmedische keuring is het testen van
het vermogen om kleuren te zien en te
kunnen onderscheiden. Het resultaat
van dit testen wordt geduid als
‘kleurveilig’ of ‘kleuronveilig’.
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Prevalence of colour deficiency Males (%) Females (%)

Red-green (overall) 7-10 0.5-1

Red-green (Caucasians) 8 0.0064

Red-green (Asians) 5 0.0025

Red-green (Africans) 4 0.0016

Monochromacy
(dysfunctional, abnormally shaped or no cones)

0.00001 0.00001

Dichromacy 2.3 0.03

Protanopia (red deficient: L cone absent) 1-1.3 0.02

Deuteranopia (green deficient: M cone absent) 1-1.2 0.01

Tritanopia (blue deficient: S cone absent) 0.03 0.001

Anomalous Trichromacy 6.3 0.37

Protanomaly (red deficient: L cone defect) 1.3 0.02

Deuteranomaly (green deficient: M cone defect) 5.0 0.35

Tritanomaly (blue deficient: S cone defect) 0.01 0.01

Modified after Cole, Kallioniatis, Pease, Spring, Wiggs and Wright 2,3,4,5,6,7.

Tabel 1: Prevalentie van kleurenzienstoornissen.

Fig. 2: Spectrale gevoeligheid van kegeltjes. Fig. 3: Kleurperceptie.

Bron: http://commons.wikimedia.org/ Bron: Chris Madden (http://weirderthanyouthink.wordpress.com/).

Lang niet altijd is duidelijk wat deze
begrippen inhouden. Wat bepaalt dat
bijvoorbeeld drie fouten bij een
kleurenzientest veilig zou zijn en
vier fouten onveilig? En andersom,
betekent nul fouten bij een
kleurenzientest dat er geen sprake is
van een kleurenzienstoornis?
Ondanks dat vliegtuigbemanningen en
luchtverkeers- en gevechtsleiders
volgens de huidige richtlijnen moeten
kunnen discrimineren tussen kleuren is
het niet zeker dat de huidige eisen en
testmethoden met betrekking tot het
kleurenzien geschikt zijn voor de uit te
voeren taken. Namelijk, het bepalen
van ‘kleurveilig’. Dit artikel belicht
vanuit aeromedisch perspectief de
begrippen ‘kleurveilig’ en ‘kleuronveilig’
en probeert een antwoord te geven op
de vraag naar nut en noodzaak van het
vermogen tot ongestoorde
kleurwaarneming in relatie tot een
veilige uitvoering van de vliegtaken.

De (on)mogelijkheid tot
kleurwaarneming
Kleur is een subjectief verschijnsel.
Het is een eigenschap van licht die
grotendeels wordt bepaald door
de verschillende golflengtes waaruit
dat licht is samengesteld. Het
menselijk oog is gevoelig voor
deze elektromagnetische straling
met een golflengte tussen
400 en 750 nanometer (Fig. 2).

Ongestoord kleurenzien is afhankelijk
van de overlap tussen de gevoeligheid
voor een bepaalde golflengte van de
drie verschillende typen kegels op het
netvlies, namelijk L, M en S kegels.
Normaal aanwezig in een verhouding
van respectievelijk circa 64%, 34% en
2%

8
. Diverse kleuren worden

waargenomen wanneer de
verschillende typen kegels in
verschillende mate gestimuleerd
worden (Fig. 3).

Kleurenzwakte, ook wel daltonisme
genoemd, treedt op als een of meer
van de drie typen kegeltjes op het
netvlies niet, niet volledig werken of
aanwezig zijn in een verhouding
anders dan normaal

9
. Echte

kleurenblindheid of achromatopsie,
waarbij alle kegeltjes hun functie
ontberen, is daarentegen zeldzaam.
Kleurenzwakte kan, al dan niet
reversibel, verworven zijn. Door
bijvoorbeeld (alcohol)intoxicaties, het
gebruik van bepaalde geneesmiddelen,
bepaalde chronische ziekten of
trauma

1
. Maar ook hypoxie veroorzaakt

een verminderd vermogen tot
kleurwaarneming

10,11
.

Verreweg de meeste gevallen van
kleurenzwakte zijn aangeboren. Deze
conditie erft via het X-chromosoom
recessief over, dé reden dat meer
mannen dan vrouwen problemen
hebben met ongestoord kleurenzien.

De meest voorkomende vorm van
kleurenzwakte is de rood en groen
kleurenblindheid, respectievelijk
protanomalie en deuteranomalie. De
aangedane persoon kan niet goed
discrimineren tussen rood- en
groentinten. Bij volledige
kleurenblindheid voor rood- en
groentinten wordt gesproken over
respectievelijk protanopie en
deuteranopie. Een veel minder vaak
voorkomende stoornis is het
onvermogen om blauwtinten goed
waar te kunnen nemen, tritanomalie
genoemd. In het geval van een totaal
onvermogen om blauwtinten waar te
nemen spreekt men van tritanopie.
Tritanomalie en tritanopie zijn echter
niet geslachtsgebonden, maar
gerelateerd aan chromosoom 7

12
.

De ernst van kleurenzwakte kan
variëren van mild, waarbij
kleurenonderscheid niet significant
verschillend is vergeleken met mensen
zonder stoornissen in de
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Fig.4: Gesimuleerd effect van kleurenzienstoornissen.
Met de klok mee: normaal, protanopie, tritanopie en deuteranopie.

Bewerkt door A. Vergunst.

Fig. 5: Pseudo-isochromate platen volgens Ishiara. Bron: https://sites.google.com/

kleurwaarneming, tot ernstig waarbij
visuele prestaties significant beïnvloed
worden (Fig. 4). Type en ernst van
congenitale kleurenzwakte blijft
onveranderd gedurende het leven,
echter het verouderingsproces kan
algemeen verlies van gevoeligheid
voor licht veroorzaken

13
.

Aangeboren kleurenzwakte zal in de
regel snel tot uiting komen door
bijvoorbeeld onderzoeken bij de
schoolarts. Onderzoek en testen leiden
tot een diagnose en zodoende kan
geanticipeerd worden op eventuele
latere beperkingen. Verworven
aandoeningen, met name in het
tritangebied, kunnen vanwege het
eventueel langzaam progressieve
karakter lange tijd onopgemerkt blijven.
Afgezien van de vraag of iemand op
aeromedisch gebied ‘kleurveilig’ of
‘kleuronveilig’ is blijven
kleurenzientesten bij vliegmedische
vervolgkeuringen uiterst zinvol. Het
risico van onopgemerkte verminderde
visuele prestaties op de vliegveiligheid
kan hierdoor beperkt worden.

Regelgeving

Reglementering van de luchtvaart is
hand in hand gegaan met de
ontwikkeling van de luchtvaart sinds de
eerste gemotoriseerde vlucht in 1903

14
.

De Eerste Wereldoorlog en de daaruit
ontstane luchtvaartindustrie bood
duizenden de kans te leren vliegen.
Waar luchtvaart eerder werd gezien als
avontuurlijk en gevaarlijk en er sprake
was van een laissez faire politiek in de
lucht, dwongen de vele ongelukken de
diverse overheden tot ingrijpen.

In de loop van vele decennia zijn
reglementen ontstaan waardoor
economische en
veiligheidsstandaarden worden
vastgesteld en geborgd. De
huidige International Civil Aviation
Organization (ICAO), opgericht in 1947
en onderdeel van de Verenigde Naties,
heeft tot doel de uitgangsprincipes en
standaarden voor de internationale
luchtvaart op te stellen. De bij de
ICAO aangesloten landen baseren
hun huidige luchtvaartmedische
regelgeving op de door de ICAO
uitgegeven Manual of Civil Aviation
Medicine

15
. Vanaf 8 april 2012 is in

Europees verband de regelgeving,
zoals uitgegeven door de European
Aviation Safety Agency (EASA) en
gebaseerd op de ICAO-richtlijnen,
van toepassing.

ICAO
Met betrekking tot kleurenzien stelt de
ICAO dat de aangesloten staat
betrouwbare methoden moet gebruiken
voor het testen van kleurperceptie.
Volgens de ICAO dienen
kleurenzientesten te geschieden door
middel van pseudoisochromate platen.
Aanvragers moeten aantonen de
kleuren die noodzakelijk zijn voor een
veilige uitvoering van de taken te
kunnen waarnemen. Geschikt zijn
aanvragers die een bevredigend
resultaat behalen volgens de door de
vergunning verlenende autoriteit (de bij
de ICAO aangesloten lidstaat) gestelde
eisen. Indien geen bevredigend
testresultaat wordt behaald zijn
aanvragers ongeschikt, tenzij in staat
om de kleuren zoals gebruikt in de
luchtvaart en luchtvaartnavigatie te
kunnen onderscheiden en te
identificeren. Aanvragers die deze
criteria niet halen zijn ongeschikt,
behalve voor klasse II (privévliegers)
gedurende daglichtperiodes

16
.

EASA

In Europees verband wordt met
betrekking tot kleurwaarneming gesteld
dat de aanvrager van een medisch
certificaat moet kunnen aantonen in
staat te zijn gemakkelijk de kleuren
waar te nemen die nodig zijn voor de
veilige uitvoering van taken. Hiervoor
dient bij een eerste aanvraag de
Ishiharatest (Fig. 5) met goed gevolg te
worden afgelegd. Indien de gestelde
eis voor de klassen I (beroepsvliegers)
en II tot het correct identificeren van de
eerste 15 van 24 platen niet goed
mogelijk is moet verdere
kleurwaarneming getest worden door
middel van een anomaloscoop of een
lantaarntest om vast te stellen of de
aanvrager kleurveilig is. Bij het niet met
goed gevolg afleggen van deze
aanvullende kleurwaarnemingstesten
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Fig. 6: CIE 1931-diagram (links) en confusion lines passend bij tritanopie (rechts).

Bron: links http://commons.wikimedia.org/wiki en rechts www.daltonize.org

Fig. 7: Farnsworth D-15-test. Bron: http://www.eyesfirst.eu/

zijn aanvragers ongeschikt voor
klasse I en worden de vliegrechten met
betrekking tot klasse II beperkt tot
uitsluitend overdag

17,18
.

Kleurenzientesten
In 1931 werd door de Commission
Internationale de l'Eclairage (CIE), de
internationale autoriteit op het gebied
van licht, verlichting en kleur, de
zogenaamde kleurruimte
mathematisch gedefinieerd

19
. Dit

resulteerde in het CIE 1931-diagram
(Fig. 6).
Dit diagram geeft in een
tweedimensionaal vlak de kleurtoon
en verzadiging aan, welke samen de
chromaciteit of kleurkwaliteit
weergeven. Gebaseerd op het idee
dat de perceptie van kleur ontstaat uit
een combinatie van stimuli van de
L, M en S-kegeltjes op het netvlies, dat
resulteert in de kleuren rood, groen en
blauw. Met behulp van dit diagram
werden de confusion lines bepaald.
Confusion lines zijn lijnen in het
CIE-diagram die twee voor een
kleurzwakkere niet te onderscheiden
kleuren met elkaar verbindt.
Verschillende van deze lijnen komen
uiteindelijk samen in één punt, het
intersectiepunt. Elke andere lijn
getrokken door dit intersectiepunt geeft
de kleuren aan die door een
kleurzwakkere als een en dezelfde
kleur geïdentificeerd zullen worden.
Confusion lines worden ook wel

isochromate lijnen genoemd, omdat
vanuit het kleurzwakkere perspectief
lijnen van dezelfde kleur worden
weergegeven. Meer accuraat is de
term pseudo-isochromaat. De meeste
testen voor kleurenzien zijn in meer of
mindere mate gebaseerd op de
confusion lines of pseudo-isochromate
lijnen. Verschillende kleuren liggend op
een van de pseudo-isochromate lijnen
worden hierbij tegelijkertijd
aangeboden, om zodoende het
kleurdiscriminerende vermogen te
testen.

Volgens de ICAO zijn er
drie categorieën kleurenzientesten te
onderscheiden: pseudo-isochromate
kleurenplaten, anomaloscopen en
kleurlantaarns. Pseudo-isochromate
platen, zoals Ishihara, Dvorine en
Hardy en Rand & Rittler, laten figuren
(meestal nummers) zien opgebouwd
uit gekleurde stippen tegen een multi
gekleurde achtergrond (Fig. 5).
Het merendeel van deze testen
discrimineert echter alleen tussen
rood-groendeficiënties. Een stoornis in
het geel-blauw zien wordt hiermee niet
gedetecteerd, iets waar ongestoord
kleurenzienden vanaf hun
50

e
levensjaar door degeneratie ook

last van kunnen hebben
20

. Daarnaast
wordt een stoornis in het kleurenzien
wel gekwalificeerd, maar kan er geen
betrouwbare uitspraak worden gedaan
over de kwantiteit hiervan. Een ander

nadeel is dat deze
testen ook erg
onderzoekerafhankelijk
zijn. Twijfelen en foutief
lezen van de getallen
kunnen wel of niet
worden meegenomen in
de resultaten. Algemene
bezwaren kunnen
verder zijn dat de
testplaten vervagen in
de loop van de tijd, en er
voor de testsituatie

speciale verlichting nodig is. Een
veelgebruikt afgeleide van de pseudo-
isochromate lijnen is de Farnsworth
D-15-test (Fig. 7), waarbij een serie
gekleurde cilinders in de juiste
volgorde gearrangeerd dienen te
worden. Deze test is bijzonder
bruikbaar voor het vroegtijdig
diagnosticeren van verworven
kleurenzienstoornissen.

Ondanks dat er binnen de EASA is
afgesproken dat de initiële Ishiharatest
foutloos afgelegd dient te worden, zijn
er binnen de ICAO aanzienlijke
verschillen. De foutmarge varieert van
2 (Canada en Australië)

21,22
tot 6

(USA)
23

. Kandidaten die zakken voor
een initiële kleurenzientest door middel
van de pseudo-isochromate platen
kunnen verder getest worden met een
anomaloscoop. Hierbij wordt gebruik
gemaakt van een methode om op een
half scherm rood en groen licht van
twee golflengten zodanig te mixen dat
dit overeenkomt met het gele vlak op
de andere helft van het scherm.
Zodoende kan zowel een kwalitatief als
een kwantitatief assessment worden
gemaakt van de kleurenzienstoornis.
Nadeel is dat deze instrumenten duur
zijn, moeilijk in het gebruik, niet
algemeen beschikbaar zijn en er geen
consensus is over de interpretatie van
de resultaten.

Ten slotte zou een lantaarntest
gebruikt kunnen worden om de
ernstiger gevallen met betrekking tot
het discrimineren tussen rood- en
groenwaarneming te kunnen
detecteren. Lantaarntesten worden al
sinds de 19

e
eeuw gebruikt voor

kleurenzientesten in relatie tot
specifieke beroepsuitoefening. Deze
test maakt namelijk gebruik van de
primaire kleuren die gebruikt worden
voor de zee- en luchtvaartnavigatie.
De lantaarntest simuleert gekleurde
signaal lichten die gewoonlijk bestaan
uit combinaties van rode, witte en
groene lichten. Er is een groot aantal
verschillende lantaarntesten
beschikbaar, zoals de Holmes Wright
en de Beyne lantaarn. Door het
ontbreken van gestandaardiseerde
onderzoeksprotocollen geniet geen van
de nog beschikbare lantaarns de
voorkeur

24
. Daarnaast zijn sommige

typen niet meer verkrijgbaar.
Hoewel de ICAO-regelgeving
suggesties geeft over de te gebruiken
kleurenzientesten wordt er in de
regelgeving geen specifieke test of
testprotocol gespecificeerd. Dit leidt er
toe dat elk land de test van voorkeur
gebruikt en het eigen protocol volgt.
De verschillende testen onderzoeken
verschillende aspecten van het
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Fig. 9: Afbeeldingen zoals getoond in de CAD-test (links) en
PAPI-test (rechts).
Bron: City University, London (links); http://www.color-blindness.com/ (rechts).

Fig. 8: Precision Approach Path Indicator. Foto: Kurt Grom Larsen (links); Craig Mills (rechts).

kleurenzien, zodat het testresultaat van
één persoon kan variëren van test tot
test en van land tot land. Verder blijkt
uit diverse onderzoeken dat de
correlatie tussen de uitkomsten van
de verschillende testen erg laag is

25
.

Het succesvol afleggen van de
Farnsworth D-15-test betekent
bijvoorbeeld niet noodzakelijkerwijs dat
de lichten van een lantaarntest
succesvol kunnen worden
geïdentificeerd

26
.

Computer gebaseerde
kleurenzientest
Bovenstaande overwegingen en de
beperkingen van de algemeen
gangbare testen waren in 2006
aanleiding voor de Civil Aviation
Authority UK en later ondersteund door
de Federal Aviation Administration
(USA) om de ontwikkeling van een
nieuwe objectieve, accurate en voor de
luchtvaart relevante kleurenzientest te
ontwikkelen

27
. Een belangrijk doel van

de CAA UK/FAA-studie was het
onderzoeken of individuen met
kleurenzwakte in staat zijn om
specifieke kleurgerelateerde taken met
dezelfde accuratesse uit te voeren als
‘normale’ kleurenzienden. Indien deze
onderzoeksresultaten laten zien dat
ongestoord kleurenzien niet vereist is
om dergelijke taken uit te voeren, wordt
het belangrijk om de limieten van
kleurenzwakte te bepalen waarbij een
veilige uitvoering van taken in de
luchtvaartomgeving nog mogelijk is. De
Colour Assessment & Diagnosis test
(CAD-test) is gebaseerd op eerdere
studies naar camouflage en maakt
gebruik van technieken waarbij
kleursignalen zodanig geïsoleerd
worden dat verlichting en contrast geen
invloed hebben op het waarnemen van
kleuren. De CAD-test geeft een direct
inzicht in de mate van
kleurgevoeligheid en het eventuele
verlies daarvan. De test is snel en
gemakkelijk te gebruiken, onderzoeker
onafhankelijk en kwalificeert en
kwantificeert voor zowel rood-groen als
geel-blauw kleurenzien. Vergeleken
met de gangbare testen voor
kleurenzien is de CAD-test relatief

duur. Voorafgaand aan de studie door
de CAA UK/FAA werd door middel van
een uitgebreide analyse van de taken
van de flight crew bepaald wat de
meest veeleisende, veiligheidskritieke
en kleur gerelateerde taken zijn. Uit
deze taakanalyse bleek dat het werken
met de Precision Approach Path
Indicator (PAPI) en het kunnen
identificeren van de parking lights tot
de meest kritieke werkzaamheden
behoren (Fig. 8).
Deze taken zijn respectievelijk van
belang tijdens de landing en het
parkeren van het vliegtuig aan de gate,
terwijl hierbij nauwelijks of geen sprake
is van redundantie, wat wil zeggen dat
terugvallen op andere aanwijzingen om
deze taken goed uit te voeren niet
mogelijk is. Dit in tegenstelling tot het
uitvoeren van diverse andere taken die
bijdragen aan een veilige
vluchtuitvoering die in meer of mindere
mate redundant en in termen van
kleurperceptie minder veeleisend zijn.
Voorbeelden hiervan zijn de runway
treshold, centre-line, EFIS en het
gebruik van navigatieverlichting.

De verkregen informatie over
kleurgevoeligheid door middel van de
CAD-test wordt daarbij gekoppeld aan
de resultaten van een visuele
taakanalyse, waarbij gebruik wordt
gemaakt van een PAPI-simulator. De
PAPI-simulatortest heeft als doel om
binnen drie seconden het juiste aantal
rode lichten te kunnen benoemen
(Fig. 9).

Door de resultaten van deze testen te
combineren kan objectief worden

bepaald voor welke
soort taken het
kleurenzien van de
kandidaat nog als
adequaat kan worden
beschouwd. Veiligheid
wordt zodoende niet
alleen gekoppeld aan
het vermogen om een
kleurenzientest te
halen, maar vooral
ook gerelateerd aan de
uit te voeren taken.
In totaal zijn in de

CAA UK/FAA-studie 117 mensen met
een kleurenzienstoornis geïncludeerd
en getest door middel van de CAD-test
en de PAPI-simulator. De
controlegroep bestond uit 65 normaal
kleurenzienden. Leeftijd varieerde van
15 tot en met 55 jaar (gemiddelde
30.2 jaar, mediaan 27 jaar). Prestatie
op de PAPI-simulator werd berekend
als het correcte aantal antwoorden van
60 pogingen. Na bepalen van
pass/fail criteria door middel van de
CAD-test blijkt uit de CAA UK/FAA-
studie dat circa 35% van de kandidaten
met kleurzwakte als ‘kleurveilig’
gecertificeerd zou kunnen worden. Zij
voeren de PAPI-simulatortest even
accuraat en snel uit als mensen zonder
kleurenzienstoornis

28
.

Discriminatie?
Zoals hierboven beschreven en
aangetoond in het CAA UK/FAA-
onderzoek blijkt dus dat het hebben
van een kleurenzienstoornis niet perse
gelijk staat aan een onveilige uitvoering
van vluchtgerelateerde taken. Nieuwe
computer-based onderzoeksmethoden
bevestigen dit. De gangbare
testmethoden schieten echter op
meerdere vlakken tekort om op een
wetenschappelijk verantwoorde manier
te kunnen beoordelen of iemand met
een kleurenzienstoornis bepaalde
vlucht gerelateerde taken veilig kan
uitvoeren.

Het doel van de vliegmedische
keuringen is om een inschatting te
kunnen maken van het risico dat een
aandoening of ziekte met zich
meebrengt in relatie tot de
vliegveiligheid. Aannemelijk is het om
te stellen dat deze keuringen niet op
voorhand al bepaalde individuen
uitsluiten op basis van aannames en
vooronderstellingen, anders dan
wetenschappelijk bewezen. Het is
bovendien bij wet verboden om bij een
keuring direct en indirect onderscheid
te maken op basis van een specifieke
discriminatiegrond, tenzij de veiligheid
in het geding is

29
. Het hoofddoel van dit

artikel is een antwoord te vinden op
wat de begrippen ‘kleurveilig’ en
respectievelijk ‘kleuronveilig’ inhouden.
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Fig. 10: Uitgebreid kleurgebruik in het ECAM-display (links). Display met behoud van kleuren,
maar waarbij de tekst is vervangen door # tekens (rechtsboven) en display met behoud van
tekst, maar waarbij de kleuren verwijderd zijn (rechtsonder).

Bron: QANTAS Training Material (links); Pape en Crassini32 (rechts).

Juist het ongestoord kleurenzien blijkt
bij veel mensen, met name mannen,
een probleem te zijn en daarbij is van
belang dat piloten historisch bezien
ook vooral mannen zijn. Deze factoren
hebben er toe bij gedragen dat er
vanaf eind jaren zeventig in Australië
diverse rechtszaken zijn gevoerd om
de veronderstelde discriminatie binnen
de huidige regelgeving en
onderzoeksmethoden aan te vechten.
Met succes, want sinds 1990 bestaan
er in Australië voor personen met een
kleurenzienstoornis, vanaf PPL- tot en
met CPL-niveau, geen restricties meer
voor het (nacht)vliegen. Om met een
kleurenzienstoornis het ATPL te
mogen gebruiken wordt echter vereist
dat de zogenaamde control tower
signal gun test of de PAPI-
simulatortest foutloos wordt afgelegd.
Doordat de control tower signal gun
test geen functionele plaats meer heeft
in moderne airline operaties zal deze
testmethode naar het zich laat aanzien
binnenkort worden afgeschaft. Data
van de Australian Transport Safety
Bureau over luchtvaartincidenten en
-ongelukken geeft geen aanleiding om
te twijfelen aan de veiligheid van het
beleid rondom
kleurenzienstoornissen

30
. In het

overgrote deel van de wereld wordt de
Australische opvatting nog niet
gedeeld, wat impliceert dat relatief
grote groepen personen worden
gediscrimineerd op basis van onterecht
veronderstelde veiligheidsrisico’s als
gevolg van bepaalde
kleurenzienstoornissen. Daarbij ligt de
eis tot adequate kleurverwerking
momenteel uitsluitend bij de gebruiker
van apparatuur. Technische
ontwikkelingen maken het vandaag de
dag echter mogelijk om apparatuur en
beeldschermen zodanig aan te passen
dat ook een protan of deutan hier
uitstekend mee uit de voeten kan. De
werkomgeving wordt hierbij aan de
mens aangepast in plaats van
andersom. Een veiligheidsgerelateerd
voorbeeld is het aanpassen van de
kleuren in verkeerslichten. Rood is
hierbij naar het violet verschoven en
groen richting het blauwe spectrum

31
.

Aannames

Na de rechtszaken in Australië is er nu,
inmiddels ruim 25 jaar later, weinig
veranderd aan (inter)nationale
regelgeving en de toepassing daarvan
op het gebied van kleurenzien.
Enerzijds ontbreekt misschien de
noodzaak om dit te doen. Hoeveel
personen met kleurenzienstoornissen
solliciteren voor een functie als piloot of
vlieger? De gangbare opvatting is
immers dat een vlieger een
ongestoorde kleurwaarneming moet

hebben. Anderzijds komt dit mogelijk
door een gebrek aan kennis, zowel bij
personen met gestoord kleurenzien als
bij de keurende instanties zelf.
Dr. Arthur Pape, de Australische
voorvechter van rationalisering en
evidence based beslissingen op dit
gebied analyseert dat de ICAO-
regelgeving gebaseerd is op een
drietal aannames:
1. kleuren worden veelvuldig en
uitgebreid gebruikt als een onderdeel
van informatie presentatie in de
luchtvaart;
2. normaal kleurenzien is noodzakelijk
voor een veilige informatie verwerking
van dergelijke systemen en als een
gevolg daarvan onmisbaar voor een
veilige uitvoering van taken;
3. gestoord kleurenzien resulteert in
onveilige informatie verwerking van
dergelijke systemen en resulteert dus
in een onveilige uitvoering van taken in
de luchtvaart

32
.

Voor wat betreft de eerste aanname
is er weinig twijfel dat dit ook
daadwerkelijk zo is (Fig. 1).
De tweede aanname, en de sterke
daarvan uitgaande claim zoals
verwoord in de derde aanname, is
problematisch. Verificatie of falsificatie
is een empirische zaak en het bewijs
hiervoor is eerder ter sprake gekomen
in een van de Australische
rechtszaken. Een kleurenzienstoornis
is een aandoening die tegenwoordig
goed gedemonstreerd en gemeten kan
worden. Echter, het hebben van een
kleurenzienstoornis heeft geen
implicatie op de verificatie of falsificatie
van de aanname dat deze stoornis ook
leidt tot een onveilige uitvoering van
bepaalde taken in de
luchtvaartomgeving.

Kleur in relatie tot adequate
informatieverwerking
De vraag naar de rol van kleuren als
een informatiecode zou niet ontstaan
zijn indien kleuren in de luchtvaart

alleen esthetisch gebruikt zouden
worden. Als kleuren een meer
functionele rol moeten vervullen
ontstaat de meer complexe vraag naar
in hoeverre deze kleuren dan bijdragen
aan de informatieverwerking. En wat is
de interactie tussen kleuren en andere
visuele informatiecodes? Om dit te
onderzoeken is gedegen empirisch
onderzoek nodig. Dit is vandaag de
dag mogelijk omdat de regelgeving in
Australië ruim 25 jaar geleden al is
aangepast en er momenteel piloten zijn
met een stoornis in het kleurenzien die
inmiddels dezelfde ervaring hebben als
piloten zonder kleurenzienstoornis.
Een belangrijke bias, namelijk verschil
in ervaring, kan daarmee
geminimaliseerd worden. Ter
ondersteuning van de vraag of
ongestoord kleurenzien noodzakelijk is
voor een veilige uitvoering van taken
dient het onderstaande voorbeeld.
Figuur 10 toont het Electronic Central
Aircraft Management (ECAM) display
uit een Airbus A330. Dit display
presenteert automatisch informatie
over noodsituaties, de diagnose van
het probleem en de acties die de
vlieger moet nemen om het probleem
of de noodsituatie op te lossen. Zoals
blijkt uit de figuur worden kleuren
uitgebreid gebruikt. De kleur rood geeft
een abnormale conditie aan en vereist
onmiddellijke actie. De kleur blauw
wordt gebruikt om de te ondernemen
acties weer te geven. De vraag is of
kleuren in het ECAM-display
noodzakelijk zijn voor een correcte
informatieverwerking en valt uiteen in
twee deelvragen. Enerzijds, is kleur
alleen voldoende om de informatie
correct te verwerken? Anderzijds, is
kleur noodzakelijk voor de
informatieverwerking? Simpel gezegd,
betekent het niet zien van de juiste
kleuren dat de informatie niet gezien
wordt?

De afbeelding rechtsboven in figuur 10
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laat zien dat kleur alleen niet
voldoende is voor een correcte
verwerking van de aangeboden
informatie. De afbeelding rechtsonder
geeft juist aan dat kleur niet perse
noodzakelijk is voor een betekenisvolle
interpretatie van de gegevens.
Ondanks het gebrek aan kleuren zijn
de boodschap en de te ondernemen
acties wel degelijk duidelijk.
Bovenstaande overtuigend ogende
afbeelding illustreert dat de
gedachtegang achter de ICAO-
regelgeving voor wat betreft het
kleurenzien mogelijk te kort door de
bocht is. Hoe overtuigend ook, deze
afbeelding kan niet als empirisch
bewijs dienen dat dit ook daadwerkelijk
zo is. Verder onderzoek, idealiter met
behulp van simulators, is daartoe
nodig.

Conclusie
Huidige standaarden en
onderzoeksmethoden kennen teveel
beperkingen en technische
mogelijkheden zijn nog onvoldoende
benut om een valide antwoord te
kunnen geven op de vraag: kleurveilig
of kleuronveilig? Voorlopig is het
antwoord op bovenstaande vraag
allesbehalve kleurig en is de waarheid
‘grijs’ te noemen. Consequenties voor
de huidige vliegers lijken gering.
Echter, voor aspirant vliegers mèt een
vorm van kleurenblindheid, is na
bezinning en aanpassing van de
huidige wet- en regelgeving, de
sky mogelijk de limit.

‘COLOUR SAFE’ IN AN
AEROMEDICAL PERSPECTIVE
This article puts the term ‘colour safe’
in an aeromedical perspective and tries
to determine the meaning of being
colour safe or colour unsafe. It
highlights that problems with
undisturbed colour vision are relatively
common. Globally, divergent national
regulations and various outdated and
scientifically inadequate testing
methods related to colour vision are
being used in the field of aviation.
New computer-based test methods
provide the ability to obtain information
on both the quality and quantity of
colour vision impairment. In addition,
these techniques provide the ability to
relate colour vision impairment to the
safe execution of certain tasks.
Research shows that, following
task-specific analysis, 35% of people
with a certain level of colour vision
impairment can be classified as colour
safe. Since approximately 25 years the
regulations on flying with colour vision
impairment in Australia has been

changed. Due to these changes a
group of pilots emerged with colour
vision impairment who now have
extensive flying experience. Analysis
of air accidents justifies to state that,
compared to the global standards, this
liberal approach is not wrong. The
current ICAO standards regarding
colour vision are based on three
assumptions or presuppositions,
which to some extent are very well
refutable. The use of colours and any
limited perception of it does not
necessarily lead to unsafe execution
of tasks. By using the experienced
population of pilots with colour vision
impairment and by linking new
computer-based testing methods to
flight safety, further research may
result in a deliberately and scientific
proven statement about the current
standards regarding colour vision.
The requirement for the success of
adequate colour processing currently
rests solely with the user.
Technological developments make it
possible to adapt to humans rather
than vice versa. An appeal towards the
industry to make devices more
accessible for users with impaired
colour vision seems justified. Not
only legislation but also good clinical
practice and evidence-based medicine
are forcing us to review current
regulations and testing methods
critically. Current standards and
research contain too many limitations
and technical capabilities are still
insufficiently exploited to give a valid
answer to the question: colour safe or
colour unsafe? For now, the answer
to that question is anything but
coloured and it is ‘gray’ to mention the
truth. Consequences for current pilots
seem small. However, after reflection
and adjustment of current laws and
regulations the sky could possibly
be the limit for aspirant pilots with
a certain form of colour blindness.
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O O R S P R O N K E L I J K A R T I K E L

door kapitein ter zee-arts b.d.
dr. R.A. van Hulst

Samenvatting
In september 2013 zijn twee artsen van het Duikmedisch Centrum
gepromoveerd tot doctor in de geneeskunde. De onderwerpen van beide
proefschriften hebben raakvlakken met zowel de operationele geneeskunde
als met de kliniek. Het proefschrift over pulmonale zuurstof toxiciteit bij
Special Forces duikers door dr. Van Ooij concludeert dat diffusie metingen
een nauwkeuriger meting zijn voor het kwantificeren van de toxiciteit dan de
oorspronkelijke parameter (Vitale Capaciteit) en komt tot een operationeel
advies waarbij de duikers een uur langer kunnen duiken zonder
verwachtbare schade. Luitenant ter zee-arts der 1

e
klasse Weenink

concludeert in zijn proefschrift over cerebrale luchtembolieën dat
kwantitatieve EEG-metingen en regionale cerebrale zuurstofsaturatie veel
belovende non-invasieve technieken zijn voor het detecteren van locale
ischemie door luchtbellen in het brein bij duikers na een duikongeval.
Aanvullend adviseert hij dat de primaire behandeling van cerebrale
luchtembolie nog steeds hyperbare zuurstoftherapie is, ondanks de

tegenstrijdige bevindingen.

Afb. 1: Dr. P.J.A.M. van Ooij.

Foto: Ad Biersteker, AVDD.

“Pulmonary oxygen toxicity in professional diving” en
“Advances in diagnosis and treatment of cerebral

arterial gas embolism”

Samenvatting promotieonderzoeken dr. P.J.A.M. van Ooij en
luitenant ter zee-arts der 1

e
klasse dr. R.P. Weenink

Inleiding
In september 2013 de maand
voorafgaande aan mijn functioneel
leeftijdsontslag als Hoofd Duikmedisch
Centrum (HDMC), zijn twee collegae
van dit Centrum gepromoveerd tot
doctor in de geneeskunde aan de
Universiteit van Amsterdam. Als HDMC
was ik begeleider en co-promotor
van beide promovendi samen met
prof. Peter Sterk, Longziekten
Academisch Medisch Centrum (AMC)
en prof. Marcus Hollmann,
Anesthesiologie AMC als promotor.
Het DMC, als het oudste militair
medisch expertisecentrum heeft een
uitgebreide historie van
wetenschappelijk onderzoek op

relevant militair maritiem medisch
gebied.

“Pulmonary oxygen toxicity in
professional diving”
In de hoedanigheid van senior
duikerarts bij het DMC, heeft
dr. Pieter Jan van Ooij drie jaar
onderzoek gedaan naar de pulmonale
zuurstofintoxicatie bij duikers van het
Korps Mariniers (Pulmonary oxygen
toxicity in professional diving: scire est
mensura). Deze categorie duikers
gebruiken speciale duikapparatuur
waarbij 100% zuurstof geademd wordt
voor een tijdsduur van 2-4 uur. Met
deze apparatuur is de duiker niet
detecteerbaar: de duikset produceert
geen bellen en maakt geen lawaai.
Vanuit de kliniek weten we dat het
ademen van 100% zuurstof gedurende
langere tijd klachten geven die kunnen
passen bij een luchtweginfectie,
ontsteking en op termijn, ten gevolge
van een chronische ontsteking, ook
longfibrose. Nu worden duikers die met
dit soort apparatuur duiken al extra
gemonitord bij hun jaarlijkse keuring
door middel van extra
longfunctieonderzoek. Duikers van het
Korps Commando Troepen (KCT)
duiken inmiddels ook met deze duikset
en worden eveneens jaarlijks op
dezelfde uitgebreide wijze gekeurd.

Dr. Van Ooij heeft door middel van
longfunctiemetingen de toxiciteit in
kaart gebracht. Vanuit historisch
perspectief werd de afname van de
vitale capaciteit (VC) gebruikt voor het
kwantificeren van de toxiciteit. Het
proefschrift begint met een fraai
overzicht van de pathologische

veranderingen van de longen na
zuurstofblootstelling. Naast de
pathologische veranderingen
worden ook de gangbare
longfunctieparameters besproken
welke een rol spelen bij het monitoren
van de pulmonale toxiciteit.

Aansluitend meet dr. Van Ooij bij een
groep duikers na een duik op een
diepte van 5 meter gedurende 3 uur
de longfunctie waarbij de klassieke
parameter, te weten de VC, geen
veranderingen laat zien, maar de
diffusiecapaciteit voor koolmonoxide
wel significant afneemt. Interessant is
daarbij de bevinding dat de groep
duikers die de duiken allemaal twee
keer maken (droog en nat in de
recompressiekamer) alleen
longfunctieafwijkingen hadden tijdens
de “natte” duik.
Op basis van deze bevindingen is het
longfunctieonderzoek verfijnd door
naast de spirometrie en
diffusiecapaciteit met koolmonoxide
(CO) ook diffusiecapaciteit te meten
door middel van stikstofmonoxide
(NO). Deze laatste techniek kan
gebruikt worden om te differentiëren
tussen de alveolaire en de capillaire
component bij een ontstekingsreactie
in de longen op het niveau van de
alveolus. Uit dit onderzoek bleek dat er
geen verschillen waren tussen de
groepen duikers die met lucht of met
zuurstof doken, op basis waarvan
geconcludeerd kon worden dat een
zuurstofduik van 3 uur op 5 meter geen
significante belasting is voor de longen.

Bij een volgende serie duiken van
1 uur op 9 meter diepte, welke de
grens is voor het operationele duiken
op zuurstof met betrekking tot de
toxiciteit, werd een significante afname
gevonden voor diverse
diffusieparameters. Dit betekent dat de
diffusiecapaciteit een gevoeliger
instrument is dan de vitale
capaciteitsmetingen voor het bepalen
van een beginnende pulmonale
zuurstofvergiftiging.

Exp. Anesthesiologie/Hyperbare Geneeskunde,
Academisch Medisch Centrum, Amsterdam.
r.a.vanhulst@amc.uva.nl
Artikel ontvangen januari 2014.
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Afb. 2: Special Forces duiker. Foto: AVVD.

Afb. 3: Luitenant ter zee-arts der 1e klasse dr.

R.P. Weenink. Foto: Ad Biersteker, AVDD.

Ten slotte zijn bij twee duikseries
analyses gedaan van de uitademlucht,
zoals ook gebruikelijk is om o.a. astma
te meten en te behandelen. Het meten
van stikstofmonoxide en vluchtige
organische bestanddelen (VOC)
kunnen een vroege ontsteking
(inflammatie) meten en de verwachting
was dat de pulmonale toxiciteit een
specifieke ademprofiel (fingerprint) zou
geven. Een ademprofiel dat vooral
bestond uit methylalkanen is gevonden
bij de duikers waarbij gedacht wordt
dat de vroege toxiciteit het gevolg is
van lipide-peroxidatie of zich toch via
een algemeen ontstekingsproces
afspeelt. Het unieke aan deze
bevindingen is dat er een vergelijk
mogelijk is met ademprofielen van
patiënten die op de Intensive Care
langdurig beademd worden met hoge
zuurstofconcentraties.

De belangrijkste
conclusies
- De vroeg

pathologische
veranderingen van de
longen na een
zuurstofduik
ontwikkelen zich
sneller onder water
dan een vergelijkbare
duik in de droge
recompressiekamer.

- De VC zou niet meer
gebruikt moeten
worden als “gouden
standaard” voor het
monitoren van de
pulmonale
zuurstoftoxiciteit.

- Interstitieel oedeem
kan een van de eerste
signalen zijn van

pathologische veranderingen van de
longen ten gevolge van zuurstof.

- Diffusiecapaciteit voor NO en CO
zijn beter in staat de vroege
pathologische veranderingen van de
longen te bepalen.

Operationele consequenties
Op basis van de gevonden informatie
worden de grenzen verruimd voor
het duiken met zuurstof voor de
Special Forces (Korps Mariniers en
Korps Commandotroepen) welke een
positief effect heeft voor de
operationele inzet van deze duikers.
De resultaten zullen tevens
gepresenteerd worden op de komende
NATO-vergadering over duiken
(UDWG; Underwater Diving Working
Group) zodat ook buitenlandse militaire
collega’s kennis kunnen nemen van
deze relevante informatie.

“Advances in diagnosis and
treatment of cerebral arterial gas
embolism”
Luitenant ter zee-arts der 1

e
klasse

Robert Weenink heeft onderzoek
gedaan naar cerebrale arteriële
gasembolieën (CAGE). In de militaire
operationele wereld kan CAGE
voorkomen bij verschillende groepen
personeel. Duikers lopen risico bij
bergings- en
mijnenbestrijdingsoperaties, vliegers bij
snelle decompressie tijdens de vlucht
en onderzeebootbemanningen bij
ontsnappingen uit een gestrande
onderzeeboot. Al deze groepen
hebben gemeen dat niet altijd
decompressiefaciliteiten in de directe
nabijheid aanwezig zijn en dus
vertraging optreedt bij de behandeling,
hetgeen een negatief effect heeft op de
klinische uitkomst en operationele
geschiktheid. Een bijkomend voordeel
is dat ook in de kliniek diverse situaties

mogelijk zijn waarbij er een
luchtembolie kan optreden waarbij de
behandeld specialist zich bewust moet
zijn van de mogelijkheid tot
behandelen van zijn patiënt met CAGE
in een hyperbare kamer.

Dr. Weenink heeft bij zijn onderzoeken
naar cerebrale arteriële gasembolieën
(CAGE) gebruik gemaakt van een
gevalideerd proefdiermodel (varkens)
waarbij lucht op gestandaardiseerde
wijze wordt toegediend via de
intracerebrale vaten en invasief in het
brein gemeten wordt met probes voor
intracraniële druk (ICP), zuurstof,
temperatuur, glucose en lactaat. Deze
technieken worden in de
neurochirurgie gebruikt bij trauma’s
en oncologische operaties. Als
niet-invasieve parameter is
kwantitatieve EEG (qEEG) gebruikt
om cerebrale ischemie te detecteren.
Dr. Weenink begint zijn proefschrift
met een indrukwekkend uitgebreid
en doorwrocht overzichtsartikel over
alle proefdiermodellen (n=91) die
gepubliceerd zijn vanaf 1929.
Alle gebruikte proefdieren, gemeten
parameters, uitkomsten, gebruikte
anesthesie en hoeveelheden lucht
worden systematisch beschreven,
alsmede hoe het ideale proefdiermodel
eruit zou moeten zien.

De eerste studie betrof het onderzoek
welke arterie in het brein de meest
geschikte was, dit omdat het varken
een arteriële plexus heeft die maakt
dat lucht rechtstreeks toedienen in de
arteria carotis interna niet mogelijk
was. Het resultaat was dat bij injectie
van lucht in de arteria pharyngea
ascendens (de voedende arterie van
de plexus) significante veranderingen
teweegbracht van het lactaat in het
brein ten opzichte van luchttoediening
van de arteria carotis externa waar
shunting mogelijk was van lucht naar
extracerebraal. Dit was een belangrijke
verfijning van het oorspronkelijk model
waardoor het nu mogelijk was kleinere
hoeveelheden lucht toe te dienen met
als doel het titreren van lucht in relatie
tot veranderingen van
breinparameters.

Aanvullend op deze resultaten is
onderzocht welke qEEG-parameters
het beste correleren met de
uitkomstmaten intracraniële druk (ICP),
breinzuurstof en -lactaat. De resultaten
tonen aan dat de mean amplitude en
temporal brain symmetry (tBSI) index
gevoelig zijn voor de effecten van
CAGE op het brein. Deze parameters
waren in staat in een vroeg stadium
een goede voorspelling te geven van
de ICP en breinlactaat na vier uur.
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Afb. 4: Het oefenen van onderzeebootbemanningen voor free-
escape (bij calamiteiten van onderzeeboten). Bemanningsleden
lopen altijd een (zeer) kleine kans op het krijgen van een

luchtembolie. Foto: Jan Risberg, Noorwegen.

Afb. 5: Prof. dr. Marcus Schultz, lid van de promotiecommissie, reikt de doctorsbul uit aan
dr. Van Ooij. Rechts naast prof. dr. Schultz, professor Peter Sterk, promotor van dr. Van Ooij.

Foto: Ad Biersteker, AVDD.

Een belangrijke studie betreft het
eerste onderzoek naar de waarde van
NIRS (near-infrared spectroscopy) die
regionale cerebrale zuurstofsaturatie
(rSO2) meet, als mogelijke techniek
om CAGE te detecteren. NIRS wordt al
veel gebruikt door anesthesisten
tijdens cardiothorale en
neurochirurgische ingrepen om locale

perfusiedefecten en
ischemie te meten.
De resultaten toonde
een redelijke
correlatie aan tussen
brein-
zuurstofmetingen en
de rSO2. Bovendien
wordt toegediende
lucht vrijwel direct
gedetecteerd,
overigens met een
minder grote
gevoeligheid
vergeleken met de
invasieve brein-
zuurstofmeting. De
techniek lijkt
veelbelovend maar
dient verder te
worden onderzocht
voor de klinische
toepasbaarheid voor
het detecteren van
lucht.

Een belangrijk maar
ook controversieel
onderzoek betreft de
experimenten waarbij
de proefdieren een
CAGE toegediend
krijgen en dan
aanvullend twee en
vier uur wordt
gewacht alvorens ze

behandeld worden in de hyperbare
kamer met hyperbare zuurstof (HBO).
De dieren werden uitgebreid bewaakt
door middel van alle eerdere
genoemde parameters. Ondanks dat
de brein-zuurstofwaarden in de met
HBO behandelde dieren significant
hoger waren dan in de controlegroep,
liet geen van beide interventiegroepen

een betere uitkomst zien op gebied van
qEEG, ICP, breinglucose en
lactaatwaarden. Een mogelijke
verklaring is dat de studie
underpowered is, dat wil zeggen dat de
groepen groter hadden moeten zijn om
voldoende effect te kunnen meten,
anderzijds is het mogelijk dat de
schade geïnduceerd in het model te
groot was voor het behandelen met
één sessie HBO en meerdere
behandelingen noodzakelijk zouden
zijn. De studie werd ondanks de
negatieve bevindingen geaccepteerd in
het internationaal vooraanstaande
tijdschrift Critical Care Medicine met
zowel een editorial als een tweetal
ingezonden brieven door specialisten
die met gemengde gevoelens de
bevindingen gelezen hadden en de
vrees verwoorden dat hyperbare
zuurstoftherapie niet meer de eerste
keus zou zijn voor het behandelen van
deze categorie patiënten (duikers en
klinisch beelden).

Dr. Weenink, met zijn achtergrond als
vliegerarts, publiceerde ten slotte een
overzicht van CAGE ten gevolge van
hypobare exposities zoals vliegen
(militair en civiel) en tijdens training in
een hypobare kamer. Een
zoekopdracht in de literatuur
resulteerde in twaalf casus die dit
fenomeen beschrijven. De casus
beschrijvingen suggereren dat
luchtembolieën bij een aanzienlijk deel
van de patiënten worden veroorzaakt
door rupturen van een niet-
communicerende met lucht gevulde
cyste in de longen. De conclusie luidt
dat patiënten die bekend zijn met
luchthoudende intrapulmonale cysten,
het meest verstandige beleid is hen het
vliegen te verbieden totdat de cyste is
verwijderd.

De belangrijkste conclusies
- Voor klinische toepassingen bij het

detecteren van CAGE dient het
onderzoek toegespitst te worden
naar non-invasieve bepalingen van
de cerebrale functie. Het qEEG is
een veelbelovende techniek (met
name tBSI), en hoewel NIRS minder
sensitief lijkt, is verder onderzoek
gerechtvaardigd met betrekking tot
de toegevoegde waarde voor het
detecteren van bellen in de
breincirculatie.

- Behandeling van CAGE met
hyperbare zuurstoftherapie blijft een
eerste keus behandeling voor
duikers en klinische patiënten. Het
proefdiermodel dient verder verfijnd
te worden en te komen tot klinische
eindpunten als noodzakelijke
aanvulling op de uitgebreide
cerebrale parameters.
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S U M M A R Y

B O E K B E S P R E K I N G

- Het is van groot belang om het
proefdieronderzoek voort te zetten
waarbij de nadruk moet liggen op
adjuvante therapie, het effect van
vertraging op het behandelresultaat
en het gebruik van andere adem- en
behandelingsgassen als
helium/zuurstof of trimix
(gasmengsel van zuurstof, stikstof
en helium).

Tot slot
Beide promotieonderzoeken tonen aan
dat er unieke kennis is in het militair
geneeskundig functiedomein van de
duik- en vlieggeneeskunde, welke
enerzijds gebruikt kan worden voor het
vergroten van de inzet en veiligheid

van specifieke militaire groeperingen,
anderzijds zijn er raakvlakken met de
kliniek waarbij de militaire artsen hun
kennis kunnen tonen en uitdragen aan
civiele collega’s.

“PULMONARY OXYGEN TOXICITY
IN PROFESSIONAL DIVING” AND
“ADVANCES IN DIAGNOSIS AND
TREATMENT OF CEREBRAL
ARTERIAL GAS EMBOLISM”
Dissertation abstracts
Two navy physicians of the Diving
Medical Center, Royal Netherlands
Navy, recently finished their PhD. The
fields of interest were primarily on

operational military medical topics:
pulmonary toxicity of oxygen in Special
Forces divers (field study) and cerebral
air embolism in divers and submariners
(most animal work), but the findings
and conclusions are also relevant for
the clinical situation where high
concentrations of oxygen are applied in
the anesthesiology and intensive care
and air embolisms can occur during all
kind of interventions.

Oorlog en Trauma
Soldaten en ambulances 1914-1918 - Soldaten en psychiaters 1914-2014

Oorlog en Trauma
Soldaten en ambulances 1914-1918
Soldaten en psychiaters 1914-2014
Uitgeverij Hannibal - Ieper / Gent, 2013
192 bladzijden
ISBN: 978 94 9137 662 7

Het zeer rijk en fraai geïllustreerde
boek Oorlog en Trauma is ontstaan uit
een samenwerking tussen het Ieperse
“In Flanders Fields Museum” dat zich
richt op de geschiedenis van de
Eerste Wereldoorlog (WO I) in de
Vlaamse Westhoek, en het “Museum
Dr. Guislain” in Gent, dat zich richt op
de geschiedenis van de psychiatrie.
Vandaar ook de op het oog ietwat
vreemde ondertitel: een verbinding
tussen algemene medische hulp
gedurende een betrekkelijk korte
periode (1914-1918) en een
specialistische, te weten de
psychiatrie, met een lange tijdspanne
(1914-2014).Het maakt dat het boek
een ietwat dualistische indruk maakt én
dat het de toch al vaak gegeven
foutieve indruk versterkt dat de
psychische moeilijkheden van WO I
- en van de oorlogen erna - zijn
voornaamste problematiek was. Het
voordeel van deze aanpak is wel dat
het boek ook voor de minder historisch
geïnteresseerden heel wat
belangwekkends te bieden heeft. Maar
verder, afgezien van de - eigenlijk
vanzelfsprekende - opmerking dat
zeker niet alle artikelen een
gelijkwaardig hoog niveau hebben,
wetenschappelijk en/of tekstueel, niets
dan lof.

Het betreft een congresbundel bij een
driedaagse conferentie, november
2013, in achtereenvolgens Ieper, Gent
en Brugge, waarvan de eerste dag
aspecten van de hulpverlening in WO I
tot onderwerp had, de tweede de
psychische problemen van die oorlog
en de derde de Belgische medische
hulp. Bovendien waren er ter
begeleiding tijdelijke tentoonstellingen
in het Ieperse museum over de
medische hulp in WO I en in het
Gentse museum over de psychische
zorg en problematiek in de twintigste
eeuw vastgelegd in schilderijen,
gedichten en foto’s.
Het boek is een perfecte weergave van
congres en tentoonstellingen. Artikelen
over bijvoorbeeld de hulpverlening in
het algemeen, de Friends Ambulance
Unit, het nationaalsocialistische
‘euthanasie’-programma en de
ethische dilemma’s van hulpverlening
in oorlogstijd, worden afgewisseld met
stukken over specifieke personen.
Hier moet genoemd worden
hospitaalverpleger en schilder
Max Beckman, of de zowel
lichamelijk als geestelijk gekwetste
Achille Van Sassenbrouck, die
eveneens zijn indrukken van de
Grote Oorlog op het doek zette. En al
dit moois en interessants wordt
afgewisseld met de meest prachtige
foto’s en schilderijen die op zich al een
pictoriale geschiedenis van het thema
oorlog en kunst vormen. Kortom: een
aanrader van jewelste.

Leo van Bergen
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V E R S L A G

door reserve kolonel-arts prof. dr.
O.C.K.M. Penn

a
,

reserve majoor-arts dr. C. Vermeulen
b
,

reserve kapitein-arts R.P.L. Favié
c

en
reserve eerste luitenant M. Huiberts

d

Afb. 1: Generaal Breedlove. Foto: Henri Plimack.

CIOR/CIOMR Mid Winter Meeting,
Brussel, België, 6 - 8 februari 2014

Inzet van militair-medische reservisten bij rampen

Jaarlijks houdt de Conféderation Interalliée des Officiers Medicaux de Réserve (CIOMR) zijn Mid Winter Meeting
(MWM) in het NAVO Hoofdkwartier te Brussel. Het CIOMR doet dit samen met de Confedération Interalliée des
Officiers de Réserve (CIOR) en het National Reserve Forces Committee (NRFC). Het congres bestaat uit een officieel,
een huishoudelijk en een wetenschappelijk gedeelte.

De officiële opening van het congres
vond plaats in de Lunszaal van het
NAVO-hoofdkwartier, met als
gastsprekers de vicepremier en
minister van Defensie van België,
De Crem, en de Supreme Allied
Commander Europe (SACEUR) tevens
US Europe Commander (EUCOM),
generaal Breedlove.

Generaal Breedlove benadrukte de
fundamentele rol van reservisten,
zowel officieren als onderofficieren, in
de moderne krijgsmacht. In het
bijzonder noemde hij de bijdrage van
de militair medische reservisten bij
uitzendingen.

Minister De Crem drong aan op een
actieve rol van reservisten in de
huidige strijdkrachten, met name ook
in de medische sector. Hij bevestigde
de noodzaak om de samenwerking op
defensiegebied te versterken op alle
niveaus, tussen de geallieerden en
hun partners.

Tijdens de ledenvergadering van het
CIOMR, het Executive Committee,
werd het verzoek behandeld van het
Committee of Chiefs of Medical

Services in NATO (COMEDS) om een
onderzoek te doen naar de algemene
bijdrage van medische reservisten in
de NAVO-landen, die beschikbaar zijn
voor medische ondersteuning tijdens
uitzendingen. Het CIOMR zal graag
aan dit verzoek voldoen.

Wetenschappelijk programma
De wetenschappelijke bijeenkomst
vond plaats op 7 februari in de
Lunszaal.

Stress en burn-out bij militairen.
De volgende uitdaging is:
de persoonlijke aanpak
Door reserve kolonel-arts b.d.
Alexander Van Acker, BEL Army.

Als psychiater maakt de spreker een
onderscheid tussen uitwendige en
inwendige stress. Uitwendige stress
betreft de “objectieve” factoren die tot
stress kunnen leiden (klimaat,
geografie, slaaptekort etc.) maar
interne stress betreft “subjectieve”
factoren (pijnlijke herinneringen,
disfunctionele geestelijke strategieën)
en die zijn gevaarlijker. Deze betreffen
de spankracht van het individu en het
zou een uitdaging moeten zijn voor de

eenheden om juist die “interne
stressfactoren” van hun personeel te
ontdekken en aan te pakken.
Vanzelfsprekend zou dit ook preventief
kunnen werken! Afstand gedaan zou
moeten worden van een viertal
misverstanden: selectie (op uiterlijke
factoren) in plaats van training, de
gedachte dat stress goed is voor een
mens, het “Rambo”-syndroom en
ouderwetse “oppep” technieken. Ook is
het een misverstand om te denken dat
stress goed is voor een mens want
elke vorm van stress heeft zijn prijs.
Stress is bovendien cumulatief en een
fysiologische stressreactie kan
daardoor gemakkelijk uitmonden in een
burn-out. Echter, er bestaat geen leven
zonder stress en daarom is de mens
uitgerust met aanpassingmechanismen
tegen uitdagingen en bedreigingen.
Samenvattend kan gezegd worden dat
maatregelen tegen stress algemeen of
specifiek zijn. De uitdaging ligt vooral
bij de laatste omdat stress een
individueel probleem is. Daarom wordt
nu gewerkt aan een continue selectie
gebaseerd op stressdetectie bij
individuen in een vroeg stadium en
daardoor aan stresspreventie.

De bijdrage van de militair-medische
reservisten aan calamiteiten en
humanitaire ondersteuning “over de
grens” tussen Noord-Ierland en de
Ierse Republiek van 2006 tot 2013
Door reserve luitenant-kolonel MC,
Alan Moore MBE, TD, DL, BSc(Hons),
FRICS, RAMC(V), Commandant AMS
Operational Headquarters Support
Group, GBR Army.

Voor deze lezing is enige kennis van
de Ierse geschiedenis nodig en met
“grensoverschrijdende activiteiten”
wordt de grens tussen de
Ierse Republiek en Noord-Ierland
bedoeld.

a President CIOMR 2012-2014.
b Internationale Vice-President CIOMR

2012-2014.
c Nationale Vice-President CIOMR.
d Lid Nederlandse delegatie CIOMR.
Artikel ontvangen maart 2014.
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Afb. 2: Minister De Crem. Foto: Henri Plimack.

Deze grens mag “zeer beladen”
worden genoemd. De oorsprong van
de intensivering van het gebruik van
Engelse en Ierse militair-medische
reservisten is gelegen in de nasleep
van de Omagh (Noord-Ierland)
explosie in 1998. Deze explosie met
een autobom, aangericht door de
Provisional Irish Republican Army,
doodde 29 mensen en verwondde er
220. De plaatselijke civiele medische
diensten konden het aanbod
nauwelijks verwerken en erkenden al
snel dat een grensoverschrijdende
inzet, hulp van buiten, effectiever zou
zijn. Vandaar de roep om bijstand van
over de grenzen. De waarde van de
Engelse militair-medische reservisten
is, onder andere, gelegen in hun
bijdrage aan training in spoedeisende
en humanitaire hulp en in de
mogelijkheid voor militair-medische
reservisten om hun civiele functies en
invloed in te zetten. In het kader van de
Ierse problematiek gaat het er dan ook
om een bijdrage te leveren aan de
militaire diplomatie vanwege hun
vanzelfsprekende contact met de
burgerbevolking!

In 2006 werd aan de Engelse
medische reservisten opgedragen om
de Mass Incident Medical Management
Systems (MIMMS) training te
verzorgen voor beide
ambulancediensten (Noord en Zuid).
Het succes van deze cursus gaf
aanleiding om de mogelijkheden te
onderzoeken deze vaardigheden ook
“grensoverschrijdend” te trainen. Dit
leverde natuurlijk uitdagingen op voor
de Engelse en de Ierse militaire
organisaties maar de toegevoegde
waarde gaf uiteindelijk de doorslag.
Uiteindelijk leidde dit initiatief tot de
oefeningen “Medical Bridge”,

aangevend de brugvorming tussen
beide landen. Hierna werd
overeengekomen om de Battle Field
Trauma Life Support (BATLS) cursus
ook grensoverschrijdend te gaan
geven. De cursus werd als uniek
ervaren vanwege het feit dat nu een
groot aantal personen in een Engels
uniform de Ierse Republiek betraden.
Dat was nog niet voorgekomen sinds
de afscheiding van Ierland in 1922!
Concluderend kon worden gezegd dat
de waarde van de militair-medische
reserve ook kan worden afgemeten
aan hun bijdrage aan training en
ondersteuning op een
grensoverschrijdende basis. Het
aanwenden door de militaire
reservisten van hun civiele functies en
invloed heeft daartoe bijgedragen en
dat is wat er bedoeld wordt met de
positieve bijdrage aan de diplomatie
tussen Engeland en Ierland.

Het identificeren van grote
hoeveelheden slachtoffers na
rampen
Door reserve kapitein-luitenant ter zee-
arts Peter Knudsen, Royal Danish
Naval Reserve.

Disaster Victim Identification (DVI) is
de klus die volgt wanneer het
reddingswerk achter de rug is. Om een
sfeerbeeld te geven: na de tsunami in
Thailand werd men geconfronteerd met
1200 ontzielde lichamen, in plastic
gewikkeld, bij een
omgevingstemperatuur van 28°C!
DVI is gebaseerd op het feit dat een
bepaald lichaam of lichaamsdeel
onderdeel is van een bepaalde
persoon. Struikelblokken bij deze vorm
van onderzoek zijn de logistiek, de
samenwerking met plaatselijke
autoriteiten en het verkrijgen van

ante-morteminformatie. Omdat
meestal het verkrijgen van goed
personeel een probleem is, vormen
militairen en reservisten voor de hand
liggende bronnen waaruit kan worden
geput. Het DVI-team bestaat uit
reddingswerkers, politie en
forensische pathologen, - tandartsen,
- antropologen en - genetici, waarbij de
forensische patholoog-anatoom de
sleutelrol heeft. Tegenwerking bij DVI
wordt ervaren van advocaten, de pers
en het weer. De slachtoffers zijn de
overledenen én hun nabestaanden.
De identificatie verloopt volgens een
vast patroon: autopsie,
vingerafdrukken, gebit en DNA, maar
bij al deze onderdelen is ook het
verkrijgen van premortale informatie
essentieel. De benodigdheden voor
een succesvolle DVI zijn getraind
personeel plus goede uitrusting en
logistiek. Onder de ervaringen
opgedaan met dit soort missies vallen
op dat het belangrijk is te weten of men
ter plaatse een dergelijk team ook echt
wil hebben en wat je gaat doen
wanneer het fout gaat! Daarnaast,
wanneer men geconfronteerd wordt
met overmacht (hoge werkbelasting), is
het beter om acht uren degelijk werk te
leveren dan twaalf uren slecht werk.
Na twee weken moet een DVI-team
worden afgelost.

De territoriale bataljons van
de Canadese krijgsmacht en
Operatie LENTUS
Door reserve majoor-arts
William Patton, 41 Canadian Brigade
Group Surgeon, RCAMC Reserve.

Operatie LENTUS 2013 was een
ondersteuningsoperatie naar
aanleiding van de overstromingen in
Zuid-Alberta, Canada. Het Canadese
leger nam deel met 2300 militairen,
waaronder 400 reservisten van de
Primary Reserve List. Ongeveer de
helft van de Canadese strijdkrachten
bestaat uit reservisten met als
belangrijkste opdracht: nationale inzet.
Met uitzondering van het Canadese
poolgebied beschikt Canada over
tien brigades die de territoriale bijstand
coördineren. Voor het poolgebied
bestaat er de Arctic Response
Company Group en deze heeft zijn
handen vol in een gebied groter dan
heel Europa. De reservisten zijn
inmiddels ingezet bij diverse rampen
zoals het neerstorten van een Zwitsers
vliegtuig, de ijsstorm in Quebec, de
tornado in Pine Lake, de bosbranden in
Brits-Columbia en Noord-Ontario, de
overstromingen in Manitoba, het
vliegtuigongeluk in Resolute Bay en de
overstromingen in Zuid-Alberta
(Calgary, High River en Canmore).
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Overigens is “High River” de Indiaanse
benaming voor een rivier die altijd
overstroomt! De middelen van deze
bataljons bestaan uit luchtevacuatie,
verkenningen en het aanbrengen van
een commandostructuur. Wat zij van
alle inzet geleerd hebben is dat de
brigades een flexibele structuur
moeten hebben, dat de verhoudingen
in stand moeten worden gehouden, dat
gebruik gemaakt moet worden van de
kennis die ter plaatse aanwezig is, dat
het materiaal in orde moet zijn en dat
er getraind moet worden om getraind
te blijven.

Snelle uitzending van een
chirurgische eenheid naar de
natuurrampgebieden in Haïti
in januari 2010
Door luitenant-kolonel-arts dr.
Philippe May, Armed Forces
Biomedical Research Institute (IRBA),
BP73, Bretigny-sur-Orge, Cedex,
Frankrijk.

Na de aardbeving op Haïti werden
Franse reddings- en medische teams
uitgezonden, afkomstig uit de “civiele”
reserve militaire eenheden. Hun taak
was “search and rescue”, het opzetten
van een gezondheidscentrum, het
produceren en verstrekken van schoon
water (met vier mobiele
waterzuiveringsinstallaties), het nemen
van hygiënische maatregelen, het
regelen van de voedsellogistiek, het
herstellen van de telecommunicatie en
het inrichten van noodwoningen. Zo
werd daar een Frans veldhospitaal,
ESCRIM (fast civil defense medical
unit), binnen vier dagen volledig
operationeel. Deze eenheid bestond uit
een vooruitgeschoven medische post,
een module voor hospitalisatie, een
chirurgische ruimte en een polikliniek.
Aanvankelijk bestond deze medische
eenheid uit 140 personen, waaronder
een chirurg en een anesthesist.
Een week later volgde nog een
luchtmobiele chirurgische eenheid.
Terwijl de intensiteit het grootste
was gedurende de eerste week,
werden tijdens een maand
2300 polikliniekbezoeken,
1554 opnames, 216 operaties,
een geboorte en 43 MEDEVAC’s
verwerkt. Acht patiënten overleden.
Naast het omgaan met chaos en
emoties moest ook met de media
worden omgegaan, die overal
vertegenwoordigd waren.
Met deze geslaagde operatie werd
gedemonstreerd dat Frankrijk in staat
is een snelle inzet te leveren in
rampgebieden. Bijkomende resultaten
zijn de ontwikkeling van goede
verhoudingen met de bevolking en het
optimaliseren van de medische

verzorging ter plaatse plus
psychologische ondersteuning.

Een oefening in medische
gereedheidstelling in Panama
(MEDRETTE)
Door reserve majoor Marissa Marquez,
NC, United States Air Force Reserves.

MEDRETTE staat voor Medical
Readiness Training Exercise en het
doel van deze oefening was tweeledig.
Enerzijds werd er geoefend in een
tropisch klimaat maar anderzijds werd
er in Panama humanitaire hulp
verstrekt als onderdeel van een
internationale missie van
gezondheidsspecialisten (International
Health Specialist mission [IHS]).
MEDRETTE vormt een onderdeel
daarvan. De Amerikaanse luchtmacht
heeft een IHS-programma dat er op
gericht is om medische
samenwerkingsverbanden te smeden
met andere landen in vredestijd en
vóórdat zij hulp nodig hebben. De
deelnemers worden opgeleid in de taal,
cultuur en politiek van hun gebied en
zij moeten contacten leggen met
plaatselijke collega’s om militair-militair
en militair-civiele
samenwerkingsverbanden te smeden.
In Panama werd medische zorg
verleend aan inwoners die geen goede
toegang hadden tot het medische
systeem, terwijl de deelnemers de
kans kregen medische zorg te verlenen
buiten hun onderdeel, de luchtmacht.
Gedurende negen dagen werden
civiele ondersteuningsprojecten
uitgevoerd op het gebied van
medische -, tandheelkundige - en
oogheelkundige zorg. Daarnaast werd
gezondheidsonderwijs gegeven en
werd er geïmmuniseerd. In het totaal
werden 9.400 plaatselijke patiënten
behandeld en dat mag veel genoemd
worden in negen dagen!

Achteraf blijkt dat pre-planning
noodzakelijk is: het moet bekend zijn
wat de noden zijn en wat er te bieden
valt. Maar ook basale behoeften van
de deelnemers moeten worden
vervuld. De vochtbehoefte moet
worden aangevuld, insectenwerende
middelen moeten worden vertrekt en
rust moet worden gegarandeerd.
Daarnaast moet gestreefd worden naar
flexibiliteit en teambuilding door middel
van dagelijkse overdrachten en
communicatie.

Een inleiding in de Post
Traumatische Stress - een
familieaangelegenheid
Door reserve brigade-generaal-arts
b.d. Gerald Griffin MD, PharmD,
FACFM, USA Air Force.

Post Traumatische Stress (PTS) is een
chronische toestand, die kan
recidiveren of gewoon verdwijnen na
verloop van tijd. Spreker ziet PTS
liever niet als een ziekte maar als een
conditie en er zijn zelfs aanwijzingen
dat PTS kan leiden tot Traumatic Brain
Injury (TBI), hetgeen wijst op een
anatomisch substraat. PTS kan
verergeren wanneer het niet behandeld
wordt. Het kan zijn dat behandeling
niet beschikbaar is maar het komt ook
voor dat deze geweigerd wordt of dat
de conditie wordt ontkend. Minder
bekend is dat bij PTS ook de families
slachtoffer kunnen zijn omdat zij
meelijden. Om een voorbeeld te
noemen: spreker voerde in Irak een
telefoongesprek met zijn vrouw toen
zijn basis plotseling werd bestookt met
mortiergranaten. Hij gooide te telefoon
erop met de woorden: “We liggen
onder vuur, ik moet naar de bunker”.
De impact van zo’n voorval op de
familie thuis laat zich raden!
De oorzaken van PTS zijn niet altijd
oorlog of aan oorlog gerelateerd maar
patiënten hebben dan net zo goed
behandeling nodig, samen met de
militairen of de veteranen. Een
scheidingspercentage van 80% bij PTS
moet toch tot nadenken stemmen. Het
trainen van de geestelijke weerstand
(resilience) zou preventief kunnen
werken en in Amerika wordt hier aan
gewerkt.

ISAF-ondersteuning voor de
Afghaanse gezondheidsinstellingen
Door reserve luitenant-kolonel
Colin Mathieson AE, FCMI, RAuxAF,
GBR Air Force.

ISAF staat voor International Security
Assistance Force en betreft een
stationering van militaire NAVO-
eenheden in Afghanistan. Als
medische liaisonofficier werkte spreker
een half jaar in de provincie Helmand
in Afghanistan voor het Provinciale
Reconstructie Team (PRT) aldaar.
Een PRT is een speciale militaire
eenheid die veiligheid biedt en helpt bij
de wederopbouw van instabiele
landen. Op dit moment ligt de nadruk
voor de PRT’s op de overgang naar en
de houdbaarheid van de Islamitische
Republiek van Afghanistan. Dat wil
zeggen: na de terugtrekking c.q.
drastische vermindering van de
buitenlandse militaire eenheden.
Vandaar dat de aandacht er op gericht
is om te proberen de Afghanen zichzelf
te laten helpen. De medische
liaisonofficier heeft de
verantwoordelijkheid om elk van de
districten te bezoeken en de
plaatselijke voorzieningen op
gezondheidszorgniveau, de capaciteit
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en de infrastructuur te bestuderen.
Hieruit volgen dan voorstellen voor
verdere ontwikkelingen op het gebied
van gezondheidsvoorzieningen en het
opzetten van duurzame
opvoedingsprogramma’s in de dorpen.
Deze rol betekent een sleutelpositie
tussen de Afghaanse ministeries,
regionale raden,
gezondheidszorgdeskundigen,
niet-overheidsorganisaties (NGO’s),
de Amerikaanse en Britse militaire
autoriteiten en de civiele regionale
stabilisatieteams. Dit alles om er zeker
van te zijn dat de plannen worden
goedgekeurd, ondersteund en
uitgevoerd. Voor zijn goede werken
werd de spreker benoemd tot meest
vooraanstaande reservist van het jaar
tijdens de nationale militaire
prijsuitreikingen van 2011.

Het farmaceutische programma ter
verlenging van de
houdbaarheidsdatum
Door kapitein-luitenant ter zee-
apotheker Brandon Hardin PharmD,
MSC, USA Navy.

Als programmaleider hield spreker een
teleconferentie. Het Shelf Life
Extension Programme (SLEP) is
ontwikkeld om de houdbaarheidsdatum
van farmaceutische producten te
verlengen en daardoor kosten te
besparen. Het programma valt onder
de Defense Health Agency (DHA) en
heeft een sleutelfunctie in het Medical
Readiness Strategic Plan (MRSP).
Het doel daarbij is om de kosten van
het vervangen van datumgevoelige
medicijnen uit te stellen door hun
houdbaarheid te verlengen.
Tegelijkertijd moeten natuurlijk ook de
veiligheid en de werkzaamheid worden
gegarandeerd. Vandaar dat het
SLEP-programma wordt uitgevoerd in
nauwe samenwerking met de, tamelijk
strenge, Food and Drug Administration
(FDA).
Begonnen wordt met het testen van
geneesmiddelen of de
houdbaarheidsdatum kan worden
verlengd en indien mogelijk wordt
verder gegaan. Biologische
geneesmiddelen, zoals vaccins, vallen
nog niet onder dit programma. De
resultaten blijken zeer winstgevend en
de besparingskosten lopen al in de
miljarden. Voor elke dollar die wordt
besteed aan SLEP-testen wordt
$ 140 terugverdiend aan uitgestelde
betalingen.

Naast het MRSP betreft de Strategic
National Stockpile (SNS) de nationale
“ijzeren” voorraad ter bescherming
tegen natuurlijke of menselijke
calamiteiten (terroristische aanvallen,

griepepidemieën, aardbevingen).
Een SLEP-programma is daar
natuurlijk ook op van toepassing.
Andere landen proberen nu ook
SLEP-programma’s uit te voeren en
Nederland onderzoekt zijn
pokkenvaccinvoorraden. Een SNS voor
de EU zou op fiscale en politieke
moeilijkheden stuiten.
De ervaring van Israël met SLEP wordt
als voorbeeld genoemd: dat land heeft
Ciprofloxacine in zijn voorraad voor
een bedrag van $ 5,5 miljoen, met een
houdbaarheid van drie jaar. Door
geleidelijke aankopen gedurende
vijf jaren en te kopen van slechts
twee bedrijven onder strenge
voorwaarden, is Israël in staat
gebleken een houdbaarheid van
vijf jaren te bereiken.

Concluderend kan worden gesteld dat
het aankopen van medische voorraden
voor een onbekende calamiteit duur is.
Procedures, zoals SLEP, om de
houdbaarheid van geneesmiddelen te
verlengen kunnen kostenbesparend
werken terwijl de voorraad in stand
blijft.

De positieve bijdrage van de
Engelse militair-medische
reservisten aan de Nationale
Gezondheidszorg
(National Health Service [NHS])
Door luitenant-kolonel MC
Marie Noelle Orzell, OBE, 4626 AES,
Qvrm RAuxAF, GBR Air Force.

De Royal Auxiliairy Air Force en in het
bijzonder het nummer 4626 Aromedical
Evacuation Squadron, verzorgt militair
medische evacuatie van het slagveld in
Afghanistan naar Engeland en vormt
een unieke toepassing van klinische
kennis en leiderschap op een hoogte
van 30.000 voet. Het Engelse systeem
voor de militaire medische reservisten
voorziet personen van militaire
eigenschappen die er voor zorgen dat
zij zich naadloos aanpassen aan het
militaire leven. Dat geschiedt met een
aantal unieke cursussen. Na de
aanvangstraining worden
trainingsmodules aangeboden om de
professionele klinische vaardigheden in
stand te houden. De bedoeling is om
de klinische gezondheidszorgspecialist
om te zetten in een operationele en
uitzendinggeschikte medewerker. De
klinische training bestaat uit MIMMS,
BATLS, een cursus Medische
Operaties en specialistische
cursussen. De militaire training bestaat
uit: overleven, ontwijken, ontsnappen,
weerstand bieden,
helikopteroefeningen, krachttraining,
mentaliteitstraining en
schietvaardigheid. Dat alles levert een

aantal vaardigheden op die
overdraagbaar zijn: de reservisten zijn
communicatief, kunnen snel beslissen,
zijn expert op klinisch gebied ongeacht
hun rang, zijn autonoom in de lucht,
kunnen problemen snel aanpakken,
zijn flexibel, hebben uitstekende
vaardigheden, hebben overzicht over
wat er moet gebeuren en zijn
voortdurend bezig met hun
professionele ontwikkeling. Dat alles is
in het voordeel van de werkgevers!
Gesteld kan worden dat gemiddeld in
Engeland een reservist het equivalent
van £ 8.327 aan militair-medische
training ontvangt per jaar. Een
werkgever krijgt dus beter personeel in
huis zonder dat het hem iets kost.

Verlengde houdbaarheid van
bloedplaatjes door het induceren
van een soort van “winterslaap”
(hibernatie) met behulp van een
chemische bioregulator.
Door reserve kapitein-luitenant ter zee
Stef Stienstra.

Zoals het gebruik van “bevroren
packed cells” de houdbaarheid van
rode bloedlichaampjes heeft verlengd,
is nu ook het zoeken gestart naar het
verlengen van de houdbaarheid van
bloedcomponenten. In deze voordracht
gaat het dan om de bloedplaatjes die
met behulp van een “bioregulator”, een
chemische verbinding, in een soort van
kunstmatige “hibernatie”, winterslaap,
worden gebracht. Over het algemeen
brengt afkoeling het metabolisme
omlaag zodat de zuurstof en
voedingsbehoefte afneemt. Echte
bevriezing zou weer gevaarlijk zijn
omdat ijskristallen het weefsel
beschadigen. De term “hibernatie”
wordt gebruikt omdat men bij
opwarming graag alle normale functies
weer hersteld zou willen zien, zoals dat
ook het geval is bij dieren die uit een
winterslaap ontwaken. De bioregulator
wordt toegevoegd aan
plaatjesconcentraat en het geheel
wordt bewaard bij 4°C. Na opwarming
worden de bloedplaatjes getest op
vitaliteit, waarbij het er natuurlijk om
gaat dat ze hun eigenschappen niet
hebben verloren. De bioregulator zelf
moet getest worden op toxiciteit en kan
achteraf worden uitgewassen.

Het onderzoek bevindt zich in de
experimentele fase en wordt in
dierproeven getest. Opmerkelijk in
deze is dat bloedplaatjes van dieren
die geen winterslaap houden niet goed
tegen afkoeling kunnen terwijl dat bij
bloedplaatjes van dieren die een
winterslaap houden wel het geval is.
Dat geeft te denken voor de mens, die
niet van nature een winterslaper is.
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M E D E D E L I N G

Netherlands School of Public & 
Occupational Health

Ter land, ter zee en in de lucht

Op dinsdag 15 april 2014 organiseert de NSPOH, in samenwerking met Yellow Factory BV, in Amersfoort eenminisymposium
Transportgeneeskunde voor keuringsartsen, huisartsen en bedrijfsartsen, arboprofessionals en arboverpleegkundigen.

Tijdens dit minisymposium krijgen deelnemers in de ochtend een
‘state of the art’ overzicht van kennis en een aantal ontwikkelingen op
keuringsgebied, met informatie over verschillen in keuringseisen en
opleiding tot keuringsarts in vier sectoren: scheepvaart, wegvervoer,
luchtvaart en het spoor. Of, wanneer is neuropsychologisch onderzoek
geïndiceerd, en dan, hoe interpreteer je een testuitslag? Of, welke
resultaten van recent wetenschappelijk onderzoek zijn van belang om
rekening mee te houden bij het uitvoeren van keuringen en het geven
van medisch advies? Deelnemers krijgen inzicht in duurzame
inzetbaarheid van werknemers in beroepen met extra veiligheidseisen
of andere bijzondere functie-eisen vanuit het Kenniscentrum Medische
Keuringen in Arbeid.

Workshops per vervoerssector
In de middag komen praktische zaken aan bod in vier workshops.
Allereerst de plenaire workshop over het testen van kleuren zien,
over de waarde en het beoordelen van diverse kleurentestmethoden.
Daarna volgen deelnemers een workshop naar keuze per
vervoerssector die voor hen relevant is, nodig voor het adequaat
kunnen uitvoeren en beoordelen van het keuringsonderzoek.
Per workshop bespreekt men de regelgeving en toepassing aan de
hand van casuïstiek. Bij spoorvervoer gaat het dan om keuringen van
machinisten en conducteurs; bij wegvervoer om automobilisten en
professionele chauffeurs, bij luchtvaart om piloten en cabinepersoneel
en in de scheepvaart gaat het om iedereen die beroepshalve
aanmonstert. Daarnaast staat in de workshop voor keuringsartsen van
de scheepvaart dit jaar de functie en rol van een bijzondere dienst

centraal: de Radio Medische Dienst, vanuit de Koninklijke Nederlandse
Redding Maatschappij.

Sprekers zijn:

- Dr. D. Spreeuwers, voorzitter ‘Vervoersgeneeskundig
Samenwerkingsverband’ en directeur van het Instituut voor
Klinische Arbeidsgeneeskunde IKA;

- Prof. dr. J. K. Sluiter, hoogleraar medische selectie en begeleiding
van werknemers, PI. manager Kenniscentrum Medische keuringen
in Arbeid, Coronel Instituut voor Arbeid en Gezondheid, AMC,
Amsterdam;

- Drs. E. van Valen, neuropsycholoog / gezondheidszorgpsycholoog,
hoofd Solvent Team Amsterdam, Poli Mens en Arbeid,
Coronel Instituut voor Arbeid en Gezondheid, AMC, Amsterdam;

- G.G. Versteeg, oogmeetkundige, KLM Health Services;

- R.A. Bredewoud, arts, hoofd medisch dienst CBR;

- C.D. de Vries, bedrijfsarts, KLM Health Services;

- H. Burggraaff, bedrijfsarts NS-G;

- L.L.A. Viruly (KNRM / RMD tevens voor scheepvaart ILT).

Het symposium is geaccrediteerd door het ABC1 en de AbSg.

Meer informatie op http://www.nspoh.nl/page.ocl?pageid=32&id=756
(Minisymposium Transportgeneeskunde) of op www.nspoh.nl

Medische ondersteuning van de
Canadese “Arctic Response
Company Groups”
Door reserve kapitein Renee Gordon,
23 Field Ambulance, Canadian Health
Services Primary Reserves.

Vanwege het groeiende strategische
belang van Canada’s poolgebied, eist
de Canadese “Eerste Defensie
Strategie” een nadrukkelijke
aanwezigheid van troepen in dat
gebied. Met dat doel is de Arctic
Company Response Group (ARCG)
opgericht, waarin de Canadian
Rangers de hoofdmoot vormen. ARCG
concentreert zich op nationale en
expeditionaire operaties en doet een
beroep op de reservisten om de
rangen te vullen teneinde hun taken uit
te kunnen voeren. ARCG heeft vrijheid
van handelen bij operaties, moet zich
inzetten voor veiligheid, moet
patrouilleren en moet bijstaan bij
plaatselijke rampen. Ze worden
30 dagen uitgezonden en moeten in
staat zijn zich 21 dagen zelf te
onderhouden. Ten aanzien van
rampen hebben ze zich al moeten
inzetten voor overstromingen,
bosbranden en vliegtuigongelukken.
Een vijftal overwegingen blijken
specifiek te zijn voor een adequate

medische ondersteuning. Deze zijn:
voldoende personeel, goede training,
goed materiaal en voorraden,
verplaatsingscapaciteit bij een
beperkte infrastructuur, inzicht in de
soorten van verwondingen en de
evacuatieketen. Hierbij mag niet
vergeten worden dat het poolgebied
groter is dan Europa en dat bij
verwondingen bij minus 70°C geldt: je
haalt het of je haalt het niet. Zelfs een
infuuszak is niet bestand tegen een
dergelijke koude.

Het congres werd afgesloten op
zaterdag 8 februari 2014.

Het CIOR/CIOMR/NRFC-
zomercongres zal plaatsvinden van
4-8 augustus 2014 in Fulda, Duitsland.
Het onderwerp zal zijn: “Long term
effects of deployment to reservists:
rehabilitation, mental problems,
resilience training, provider fatigue,
burn out and suicide”.

CIOR/CIOMR MID WINTER MEETING
2014 BRUSSELS (BELGIUM)
The CIOR/CIOMR Mid Winter Meeting
was held from February 6 to 8, 2014, in
the NATO HQ in Brussels, Belgium.

The congress was opened by
two exceptional speakers: Deputy
Prime Minister and Minister of Defense
of Belgium, Mr. De Crem, and the
Supreme Allied Commander Europe
(SACEUR) also US Europe
Commander (EUCOM), General
Breedlove. Both speakers mentioned
the efforts of military medical reservists
to national and NATO operations.
During the Executive Council the
request from the Committee of Chiefs
of Medical Services in NATO
(COMEDS) for CIOMR to report on
the global contribution of the medical
reserve in the NATO countries
available for the medical support in
missions was assessed positively.
The Scientific Sessions were centered
about the theme “Military intervention
of reserve medical forces in natural
disaster response management”.
Eleven presentations attributed to this
interesting meeting.
The congress was closed on Saturday,
February 8, 2014.
The CIOR/CIOMR/NRFC Summer
Congress 2014 will take place from
August 4-8 in Fulda, Germany. The
theme will be: “Long term effects of
deployment to reservists: rehabilitation,
mental problems, resilience training,
provider fatigue, burn out and suicide”.
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MEDEDELINGEN VAN DE COMMANDANT DEFENSIE GEZONDHEIDSZORG ORGANISATIE

Nieuwsbrief Defensie Gezondheidszorg
Nummer 1, januari 2014

Verbetering telefonische bereikbaarheid gezondheidscentra
De slechte telefonische bereikbaarheid van veel gezondheidscentra was
een terugkerend aandachtspunt in de IMG-jaarverslagen. Door technische
beperkingen van het telefoonsysteem van Defensie was een snelle
verbetering van de bereikbaarheid niet haalbaar. Inmiddels zijn deze
verbeteringen wel mogelijk en is de telefooncentrale van
Gezondheidscentrum Den Haag eind vorig jaar vervangen. Hierdoor
voldoet dit gezondheidscentrum nu aan de door de IGZ gestelde norm,
waarbij de beller binnen 2 minuten iemand aan de lijn moet krijgen, terwijl
een noodoproep binnen 30 seconden moet worden beantwoord. Met de
verbetering van de telefooncentrales wordt tevens aangesloten bij het
nieuwe nummerplan van Defensie (088-nummers), waarmee onder
andere doorschakelen naar vast en mobiel mogelijk wordt gemaakt. De
vervanging van de telefooncentrales wordt in twee fasen gerealiseerd en
het totale project wordt medio 2014 afgerond.
De eerstvolgende centra waarbij de telefooncentrales vervangen worden
zijn, Den Helder, Havelte, Oirschot en Schaarsbergen.

Dental Fitness eenheden met één druk op de knop inzichtelijk
Op 7 januari is er een nieuwe release van het tandheelkundig systeem
Exquise gelanceerd, waardoor het weer mogelijk is de Dental Fitness (DF)
van eenheden in te zien. Met de invoering van Peoplesoft was dit namelijk
alleen nog maar op individueel niveau mogelijk. Het voordeel van deze
aanpassing is dat een eenheid eenvoudiger kan worden beoordeeld op
DF-risico’s, waardoor uitval door gebitsproblemen tijdens uitzending of
oefeningen beperkt kan worden. Daarnaast biedt dit systeem de
mogelijkheid om commandanten beter te adviseren over de inzetbaarheid
van hun eenheid en kan in overleg met hen gestuurd worden op de
aanpak van bijvoorbeeld zorgmijders. In een volgende release, die
binnenkort gepland staat, kan ook de DF-datum worden opgenomen in de
DF-lijsten, zodat sneller ingeschat kan worden of een DF3 (de toestand is
onvoldoende, de kans op tandheelkundige problemen bij een uitzending is
reëel) ernstig is of gebaseerd is op het missen van een controle.

Vaccinatie tegen buiktyfus uit standaard vaccinatiepakket
Aangezien de kans op infectie met buiktyfus in Nederland zeer laag is
heeft de Commissie Deskundigen Immunisatie Militairen (CDIM) de
minister van Defensie geadviseerd de vaccinatie tegen buiktyfus niet meer
als verplichte standaardvaccinatie aan te merken. De minister heeft dit
advies opgevolgd, zodat de Regeling Immunisatie Militairen (RIM)

1

onlangs overeenkomstig is aangepast. In een beperkt aantal regio’s in de
wereld is de kans op het oplopen van buiktyfus nog wel aanwezig. De
buiktyfusvaccinatie is daarom opgenomen in het aanvullende
vaccinatiepakket. Indien een militair naar een dergelijk gebied wordt
uitgezonden zal hij vanuit het aanvullend vaccinatiepakket tegen tyfus
gevaccineerd worden. Het Coördinatiecentrum Expertise
Arbeidsomstandigheden en Gezondheid (CEAG) geeft in de
landenadviezen

2
aan voor welke gebieden deze aanvullende vaccinatie

noodzakelijk is. Met de wijziging van de RIM komt eveneens de tijdelijke
beleidsaanwijzing ‘handhaven wijziging uitvoering buiktyfusvaccinatie’ te
vervallen. Deze aanwijzing was van kracht vanwege tijdelijke
leveringsproblemen van het buiktyfusvaccin.

Update landenadviezen
Het beleid t.a.v. malaria profylaxe is gewijzigd. Voortaan is Malarone het
voorkeursmiddel t.b.v. uitzending naar risicogebieden waar malaria heerst.
Toch kan het in bepaalde situaties voorkomen dat doxycycline wordt
geadviseerd, vanwege de additionele bescherming die dit middel biedt
tegen andere infectieziekten zoals, leptospirose, rickettsiose en relapsing
fever. Mefloquine blijft in deze situatie tweedekeusmiddel. Op dit moment
zijn alleen de landenadviezen voor Egypte

3
en Zuid Soedan

4
al

aangepast. De overige adviezen volgen nog. Daarnaast is er een nieuw
advies t.b.v. Kenia

5
opgesteld. Alle genoemde adviezen zijn via

bijgevoegde intranetlink
6

terug te vinden:

Procesbeschrijving financiële afwikkeling BIG- en kwaliteitsregister
(her)registratie voor verpleegkundigen in dienst bij Defensie
Door P&O CLAS is een procesbeschrijving opgesteld m.b.t. de financiële
afwikkeling van het BIG- en kwaliteitsregister (her)registratie voor

verpleegkundigen in dienst bij Defensie. Zie intranetlink
7

voor deze
procesbeschrijving.

Personele wisselingen staf DGO
Met ingang van 13 januari is kapitein ter zee-arts Bos bij staf DGO
geplaatst op de functie van plv. C-DGO. Hij volgt hierbij kolonel-arts
Van den Ham op die op 27 februari met FLO gaat. Bij de afdeling
Operationele Militaire Gezondheidszorg (OMG) is per 9 januari
kolonel-arts Heuts als H-OMG gestart. Hij heeft kolonel-arts De Roos
opgevolgd die met FLO is gegaan. Verder zijn bij de afdeling Regulier
Militaire Gezondheidszorg (RMG) majoor Van Gastel en eerste luitenant
Louwerse vertrokken. Hun opvolgers zijn op dit moment nog niet bekend.

Samenwerking gezondheidszorg binnen de BENELUX
In het kader van de samenwerking op gezondheidszorg gebied binnen de
BENELUX vond er woensdag 8 januari jl. een bijeenkomst van de
subwerkgroep Maritiem plaats in het kader van de Admiraliteit Benelux (dit
is de overkoepelende staf van de Belgische en Nederlandse Marine).
Deze bijeenkomst had als doel de verdere ontwikkeling van een
gezamenlijk concept voor de inzet van een Advanced Resuscitation Team
(ART) aan boord van een M-fregat. Dit moet uiteindelijk leiden tot een
eenduidigheid in opdracht, capaciteiten, middelen en procedures die op
verschillende schepen toepasbaar is. Hierdoor wordt het in de toekomst
wellicht mogelijk om tussen de landen onderling teams uit te wisselen. De
tweede opdracht van de werkgroep was het in kaart brengen van de
verschillende opleidingen voor gezondheidszorgpersoneel aan boord van
schepen. Naar verwachting is dit overzicht medio dit jaar beschikbaar.

Nieuw adres veteraneninstituut
Eind september vorig jaar is een aantal veteranenorganisaties, waaronder
het Veteraneninstituut gevestigd in een nieuw pand in Doorn. Het (nieuwe)
adres van de veteranenorganisatie is: Willem van Lanschotlaan 1,
3941 XV in Doorn. In dit pand zijn onder meer ook de Stichting de Basis,
de Stichting het Veteranenplatform, de Bond van Nederlandse Militaire
Oorlogs- en Dienstslachtoffers en het Landelijk Zorgsysteem voor
Veteranen gevestigd.

Noten:

Nieuwsbrief Defensie Gezondheidszorg
Nummer 2, februari 2014

Wijziging contactgegevens Centrale Klachtencommissie Militaire
Gezondheidszorg
De secretariële ondersteuning van de Centrale Klachten Commissie
(CKC) is overgenomen door het Centrum Arbeidsverhoudingen
Overheidspersoneel (CAOP). Voor het indienen van klachten is de CKC
als volgt te bereiken:
Per e-mail: info@CKCdefensie.nl
Telefonisch: 070-3765786 (tijdens kantooruren van 08.00-16.30)
Schriftelijk: Secretariaat Centrale Klachten Commissie Militaire

Gezondheidszorg,
Postbus 556, 2501 CN Den Haag

De gewijzigde klachtenfolder
1

is per e-mail te bestellen bij mw. Burema
(p.burema@mindef.nl) onder vermelding van het post adres en het
gewenste aantal folders.

Stand van zaken reorganisatie CEAG
De reorganisatie van het CEAG bevindt zich in de implementatiefase en
was initieel vertraagd door de bijstelling van artikel 116 (herplaatsing
burgerpersoneel) van het BARD. Inmiddels is duidelijk dat ook het CEAG
wordt gekoppeld aan het voorzieningenniveau van de militaire
gezondheidszorg, wat inhoudt dat deze reorganisatie net als vele anderen
helaas vertraagd is.

1. http://home.co.mindef.nl/MP/31_serie/31_109/31_109_1123.htm

2. http://intranet.mindef.nl/cdc/divisie_defensie_gezondheidszorg_organisatie/staf_dgo_home/Operationele_Gezondheidszorg.aspx

3. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20131212%20Landenadvies%20Egypte_tcm4-963552.PDF

4. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20131212%20Landenadvies%20Zuid%20Soedan%20%5BUNMISS%20EUAVSEC%5D_tcm4-963595.PDF

5. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20140107%20Landengezondheidsadvies%20Kenia_tcm4-1106538.pdf

6. http://intranet.mindef.nl/cdc/divisie_defensie_gezondheidszorg_organisatie/staf_dgo_home/Operationele_Gezondheidszorg.aspx

7. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/(her)%20Registratie%20BIG-%20en%20Kwaliteitsregister%20versie%20medstafgp_tcm4-1108318.docx
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Scholingstraject verpleegkundigen
Vorig jaar heeft het SUMMA college een scholingstraject verzorgd voor
verpleegkundigen, die door omstandigheden niet voor BIG-herregistratie
in aanmerking kwamen op basis van de behaalde uren werkervaring. Bij
voldoende deelname zal eind juli nogmaals een dergelijk scholingstraject
georganiseerd worden. Belangstellenden hiervoor kunnen zich vóór eind
april aanmelden bij kapitein Wanschers (HA.Wanschers.01@mindef.nl)
onder vermelding van naam/onderdeel/peoplesoftnummer en BIG nr.
Informeer bij aanmelding voor deze scholing ook uw stafarts.

Intranetsite Inspectie Militaire Gezondheidszorg is verplaatst
Door de organisatorische onderbrenging van de Inspectie Militaire
Gezondheidszorg (IMG) bij het CDC, is de intranetsite van de IMG
verplaatst. Dit betekent dat de oude link naar de site van de IMG niet meer
werkt. De intranetsite van de IMG is via deze link

2
terug te vinden.

Landenadvies ‘Centraal Afrikaanse Republiek’
Voor militairen die in het kader van de EU missie bij het HQ in de
Centraal Afrikaanse Republiek worden geplaatst is het landenadvies
“Centraal Afrikaanse Republiek” van toepassing. Militairen dienen
voorafgaand aan uitzending gevaccineerd te worden conform dit advies

3
.

Landenadvies ‘Afghanistan’ is gewijzigd
Het landenadvies t.b.v. Afghanistan is in verband met de redeployment
gewijzigd. De nieuwe versie is op intranet gepubliceerd in hier

4
te

downloaden.

Landenadvies ‘Mali t.b.v. militaire diensthonden’
Het landenadvies Mali t.b.v. militaire diensthonden

5
, is opgesteld op basis

van in het missiegebied voorkomende dierziekten en andere risico’s voor
de gezondheid van militaire diensthonden. In dit advies worden
preventieve maatregelen vermeld die ook van belang zijn voor de
gezondheid van de hondenbegeleiders. Het advies is bindend en is
gericht aan de commandanten die verantwoordelijk zijn voor de inzet van
militaire diensthonden en de hondenbegeleiders.

Formulieren voor de gezondheidsverklaring t.b.v. missie MINUSMA
(Mali)
De formulieren die door de gezondheidscentra ingevuld moeten worden
voor de gezondheidsverklaring t.b.v. de missie MINUSMA (Mali) zijn op
intranet gepubliceerd. Deze formulieren zijn onderdeel van de
Operationele Aanwijzing MINUSMA, die in de commandantenlijn wordt
verspreid. Het gaat om de volgende formulieren uit de bijlage
gezondheidszorg (Bijlage R appendix 3, bijvoegsel 1 t/m 3):
bijvoegsel 1 ‘Yellow Fever registration by OA MINUSMA 12458’

6
,

bijvoegsel 2 ‘UN medical certificate bij OA MINUSMA’
7

en
bijvoegsel 3 ‘Invulinstructie medical examination form MS-2’

8
.

De complete regelingen omtrent MINUSMA zijn in de operationele
aanwijzing terug te vinden.

19 juni ‘College tour CMH (up)date the doctor’
De medisch specialisten van het CMH organiseren op 19 juni in het CMH
een onderwijsdag (van 8.30-17.00 uur). Het doel van deze dag is het
delen van medisch inhoudelijke kennis, maar daarnaast ook de
verbetering van het contact tussen verwijzers en medisch specialisten.
Reserveer deze dag alvast in uw agenda. Nadere informatie volgt via
kalender

9
op de startpagina gezondheidszorg. Het voorlopige

programma
10

is via deze site al te bekijken.

Volg de militaire gezondheidszorg nu ook op Facebook en twitter
De Defensie Gezondheidszorgorganisatie heeft een eigen
Facebookpagina: http://www.facebook.com/Defensie.Gezondheidszorg
Daarnaast is Commandant DGO, brigade-generaal-arts De Graaf, ook via
twitter te volgen: https://twitter.com/Graafdej

Themapagina’s Coördinatiecentrum Expertise
Arbeidsomstandigheden en Gezondheid (CEAG)
De aandachtsgebieden van het Coördinatiecentrum Expertise
Arbeidsomstandigheden en Gezondheid (CEAG), zoals onder andere
straling, asbest, infectieziekten en voedselveiligheid, zijn overzichtelijk op
één pagina op intranet gepubliceerd, zie bijgevoegde link

11
.

Multidisciplinaire richtlijn psychosociale hulp bij rampen en crises
geactualiseerd
Het RIVM en de Stichting Arq-Impact hebben de in 2007 uitgegeven
multidisciplinaire richtlijn vroegtijdige psychosociale interventies na
rampen, terrorisme en andere schokkende gebeurtenissen
geactualiseerd. Het doel van de richtlijn is hulpverleners te ondersteunen
met psychosociale hulp bij calamiteiten, zoals eerst basishulp, praktische
hulp en sociaal-emotionele steun. Tijdens het symposium ‘ kwalitatieve
psychosociale hulp door samenwerking en maatwerk’, op 30 januari jl.,
werd de geactualiseerde richtlijn

12
aan de directeur Publieke Gezondheid

(VWS) overhandigd.

Tarieven SZVK 2014
De vastgestelde ‘Tarieven geneeskundige behandelingen curatieve zorg
door Defensie’

13
voor 2014 zijn op intranet gepubliceerd. Deze tarieven

zijn in samenspraak tussen SZVK/Univé en de DMG tot stand gekomen.

Nieuwe visie, missie en strategische doelstellingen voor COMEDS
Een delegatie van de Committee of the Chiefs of Military Medical Services
(COMEDS) heeft eind januari de visie, missie en strategische
doelstellingen voor COMEDS en de militaire gezondheidszorg binnen
NAVO herzien. Tijdens het plenaire overleg van COMEDS in mei in Kiev,
wordt dit voorstel besproken. Het voorstel legt de basis voor
aanpassingen van procedures binnen COMEDS en een betere
samenwerking binnen de context van het NATO Strategic Concept.

Algemeen Militair Verpleegkundige schrijft boek over PTSS
Algemeen militair verpleegkundige Niels Veldhuizen lijdt aan een
Posttraumatisch Stress Syndroom (PTSS). Hij schreef zijn
indrukwekkende en ingrijpende ervaringen naar aanleiding van zijn missie
in Afghanistan in eerste instantie op voor zijn zoon. Inmiddels is dit verhaal
in boekvorm verschenen onder de titel: ‘Oorlog in mijn kop’ - Nieuw
Amsterdam uitgevers, ISBN: 9789046816844.

Nieuwe voorzitter Raad voor civiel-militaire zorg en onderzoek (RZO)
Met ingang van 3 april a.s. wordt dhr. Rosenthal de nieuwe voorzitter van
de Raad voor civiel-militaire Zorg en Onderzoek (RZO). Hij volgt
mw. Tiesinga-Autsema, op die deze functie heeft bekleed sinds de
instelling van de Raad op 5 juli 2007. De RZO houdt toezicht op het
civiel-militaire zorgsysteem voor de hulpverlening aan veteranen en
bevordert de samenwerking tussen alle in het zorgsysteem betrokken
partijen en velden. Verder adviseert de Raad over wetenschappelijk
onderzoek naar aandoeningen die een relatie hebben met uitzendingen.

De nieuwsbrief (e-bulletin) van en voor de militaire gezondheidszorg is een maandelijkse uitgave van de Staf Defensie Gezondheidszorg Organisatie (DGO).

Reacties of onderwerpen kunt u mailen naar p.burema@mindef.nl
Deze nieuwsbrief en meer informatie over (militaire) gezondheidszorg is te vinden op het intranet: http://intranet.mindef.nl/portaal/pp/mgz/index.aspx en op de startpagina
Gezondheidszorg Defensie: http://intranet.mindef.nl/portaal/pp/gezondheidszorg_defensie/index.aspx
Aan- of afmelden voor de nieuwsbrief kan via Paulien Burema, tel: 030-218 4247 of per e-mail: p.burema@mindef.nl

Noten:
1. http://wiki.mindef.nl/ckc/img_auth.php/f/f7/Web_Klachten_MGZ.pdf

2. http://intranet.mindef.nl/cdc/organisatie/eenheden_directies/Ondersteuningsgroep_en_kabinet/IMG/index.aspx

3. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20140121%20Landenadvies%20Centraal%20Afrikaanse%20Republiek_tcm4-1111533.PDF

4. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20140224%20Landenadvies%20Afghanistan%20RTF%20MeS_tcm4-963542.PDF

5. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20140220%20Landenadvies%20Mali%20diensthonden_tcm4-1129262.pdf

6. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20140212%20Bijlage%20R%20appendix%203%20bijvoegsel%201%20Yellow%20Fever%20registration%201%20NLD%20MINUSMA_tcm4-1128589.doc

7. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20140212%20Bijlage%20R%20appendix%203%20bijvoegsel%202%20UN%20Medical%20Certificate%201%20NLD%20MINUSMA_tcm4-1128590.doc

8. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/20140212%20Bijlage%20R%20appendix%203%20bijvoegsel%203%20Invulsinstructie%20MS2%20bij%201%20NLD%20MINUSMA_tcm4-1128591.doc

9. http://intranet.mindef.nl/cdc/divisie_defensie_gezondheidszorg_organisatie/Startpagina_Gezondheidszorg/kalender/2014/Kopie_van_mei_2014/19_juni_College_tour_CMH.aspx

10. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/programma%20onderwijsdag%20militair%20artsen_tcm4-1129051.docx

11. http://intranet.mindef.nl/cdc/divisie_defensie_gezondheidszorg_organisatie/organisatie/eenheden_directies/CEAG/dienstverlening/themapaginas_CEAG.aspx

12. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/Richtlijn%20PSH%5B1%5D_tcm4-963865.pdf

13. http://intranet.mindef.nl/cdc/images/Tarieven%20SZVK%202014_tcm4-1129687.pdf
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