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1. Inleiding

In een voorgaande publikatie (Ned
Tijdschr Tandheelkd 89: 246-251, juni
1982) is beschreven, dat sociale tand-
heelkunde van eenethische norminde
wijze van beroepsuitoefening is uitge-
groeid tot een wetenschapsgebied. In
dit gebied worden theorieén geformu-
leerd omtrent de relatie tussen allerlei
aspecten van menselijk gedrag en
mondgezondheid. Deze theorieén
worden in onderzoek getoetst. De ver-
kregen kennis wordt uitgedragen en
kan worden toegepast zowel in de da-
gelijkse praktijk van de individuele
tandarts als in de georganiseerde tand-
heelkundige zorgverlening (Schaub,
1982).

Met deze beschrijving is het terrein,
waarop men zich in de sociale tand-
heelkunde bezighoudt nog slechts
vaag aangegeven. In het navolgende
zal dit worden verduidelijkt door in
grote lijnen een beeld te geven van wat
thans bekend is over de relatie tussen
menselijk gedrag en mondgezondheid.
Om enigermate systematisch door het
grote aantal ongelijksoortige, gedrags-
bepalende factoren te komen zal wor-
den uitgegaan van een model (afb. 1),
dat is gemodificeerd naar een model
van Giddon (1973). In dit model zijn
een aantal gedragsbepalende factoren
gerangschikt die worden gevonden bij
het beantwoorden van de volgende
vragen:

* Behandelingsnoodzaak: hieronder wordt
verstaan het aantal of het percentage mensen
van een populatie met een zodanige toestand
van mondgezondheid, dat deskundigen op
het gebied van de tandheelkunde behande-
ling nodig achten.

** Behandelingsbehoefte: hieronder wordt
verstaan hetaantal of het percentage mensen
van een populatie die tandheelkundige be-
handeling willen hebben, omdat ze de toe-
stand van de mondgezondheid onwenselijk
achten of deze onwenselijke toestand willen
voorkémen.

Uit de vakgroep Sociale Tandheelkunde
van de rijksuniversiteit te Groningen.
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1. Wie wordt tandarts en hoe wordt
deze tijdens de opleiding gevormd?

2. Wie wordt door tand- en mondziek-
ten aangedaan en in welke mate?

3. Hoe verhouden behandelings-
noodzaak en behandelingsbehoefte
zich tot elkaar?

4. Waar en hoe ontmoeten tandarts en
patiént elkaar en wat is het effect daar-
van?

Het is onmogelijk alle aspecten en fac-
toren in alle nuances te bespreken. Al-
leen enkele belangrijke zullen worden
belicht aan de hand van voorbeelden.
Het betoog wordt hier en daar onder-
broken door intermezzo’s die onder-
bouwende en aanvullende informatie
bevatten.

Aan het einde van de beschrijving van
het model wordt kort ingegaan op de
toepassing van de verkregen kennis.
Besloten wordt met een overzicht
van de wetenschappelijke discipli-
nes, waarvan in sociaal-tandheelkun-
digonderzoek gebruik wordt gemaakt.

2. Predisponerende factoren

Steeds weer blijken vrijwel alle aspec-
ten van menselijk gedrag, of het nu de
tandarts dan wel de patiént betreft,
sterk verbonden te zijn met een aantal
op zich niet-beinvloedbare factoren:
leeftijd, geslacht, sociaal-economi-
sche status, cultuur, opleiding, etc.
Veelal is niet bekend op welke wijze
deze factoren hun invloed uitoefenen.
2.1. Predisponerende factoren en
etiologie

Bekend 1is, dat behandelingsnood-
zaak®, behandelingsbehoefte**’ en
mondgezondheid sterk samenhangen
met predisponerende factoren. Zo
neemt gemiddeld genomen de behan-
delingsnoodzaak toe en de mondge-
zondheid af bij mensen op hogere leef-
tijd en bij mensen met een lagere soci-
aal-economische status. Gemiddeld
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Samenvatting:

Sociale tandheelkunde is gedefinieerd
als dat deel van de tandheelkunde, dat in
onderzoek en toepassing is gericht op de
relatie tussen menselijk gedrag en mond-
gezondheid. Ten einde dit terrein nauw-
keuriger aan te geven wordt een vereen-
voudigd model besproken van gedragbe-
palende factoren en hun onderlinge rela-
ties. Hierin wordt de weg aangegeven,
die mensen mogelijk afleggen om 6f tand-
arts te worden of afwijkingen van de
mondgezondheid te krijgen, en de ge-
dragsinvloeden die daarop inwerken.
Voorts wordt aangegeven welke facto-
ren van invloed zijn op de wijze van wer-
ken van de tandarts en op de keuze van
het individu om met zijn door de tandarts
aantoonbare afwijkingen, hulp te zoe-
ken.

Tenslotte wordt getoond dat gedrag van
tandarts en patiént in hun interactie
eveneens de mondgezondheid zal bein-
vloeden. Uitgegaan wordt van predispo-
nerende factoren, zoals leeftijd, ge-
slacht, sociaal-economische factoren en
met name waarden en normen. Daarna
wordt aandacht besteed aan intervenié-
rende factoren zoals kennis en ervaring.
Deze predisponerende en interveniéren-
de factoren bepalen in sterke mate de
percepties van de tandarts en het indivi-
du met objectief vaststelbare afwijkin-
gen van objectieve grootheden als be-
handelingsnoodzaak, beschikbaarheid
van hulp en de omvang en de aard van
zorgverleningsvoorzieningen. Deze per-
cepties bepalen in zeer sterke mate men-
selijk gedrag: ze staan daarom centraal in
het model. Aangegeven wordt hoe moge-
lijk de beschikbare kennis kan worden
toegepast.

Besloten wordt met een kort overzicht
van de wetenschapsgebieden, die de ba-
sis vormen voor het onderzoek in de so-
ciale tandheelkunde: epidemiologie, ge-
dragswetenschappen en systeemleer,
communicatie en T.G.V.O. en organisa-
tie van de gezondheidszorg.

hebben vrouwen een van de man ver-
schillende mondgezondheid: minder
caviteiten, meer vullingen, maar ook
op jongere leeftijd een kunstgebit
(Todd e.a., 1980). Ook de factor cul-
tuur hangt samen met de mate van
mondgezondheid. Met cultuur wordt
bedoeld het stelsel van normen en
waarden in een bevolking. Deze factor
trekt momenteel veel aandacht door
de resultaten van internationaal verge-
lijkbare onderzoeken. In Nederland is
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naar schatting 35% van de 35-40-jari-
gen tandeloos, in Duitsland 2% en in
Japan nog niet 1% (Schaub, 1981).
Voor deze verschillen zijn geen duide-
lijke factoren aanwijsbaar. Een meer
algemene factor, zoals cultuur, wordt
daarom als verklaring verondersteld:
in landen waar een groot deel van de
bevolking een kunstgebit draagt, staat
men veel positiever tegenover het
kunstgebit dan in andere landen (Co-
hen, 1978).

Predisponerende factoren, zoals soci-
aal-economische status en leeftijd
hangen ook samen met de behande-
lingsbehoefte: mensen uit een lagere
sociaal-economische klasse gaan min-
der vaak naar de tandarts dan mensen
uit een hogere klasse (Douglas e.a.,
1979; Todd, 1980).

De hier genoemde samenhangen zijn
niet zonder meer oorzakelijk: een laag
inkomen veroorzaakt niet op zich een
slecht gebit. Aangenomen wordt wel,
dat een laag inkomen het gedrag van
het individu zodanig beinvloedt, dat
dit leidt tot een slechte mondgezond-
heid, door bijvoorbeeld niet regelma-
tig naar de tandarts te gaan. Daarbij
zullen overigens ook andere factoren
invloed uitoefenen.
2.2. Predisponerende factoren en
tandarts-worden

Ook hier wordt de invloed van predis-
ponerende factoren op gedrag veron-
dersteld. In Nederland worden aan-
merkelijk minder vrouwen dan man-
nen tandarts. Slechts weinigen nemen
het op zich om op oudere leeftijd nog
eens de studie ter hand te nemen. Het
percentage universitaire studenten'uit
de lagere sociaal-economische klas-
sen is ondervertegenwoordigd (Van
Kemenade, 1981).

Anderzijds werd in Amerikaans on-
derzoek gevonden dat juist de studie in
de tandheelkunde méér studenten uit
lagere sociaal-economische klassen
trok (Lefcowitz e.a., 1962; Wertz,
1967). Ook blijkt uit onderzoek dat
tandheelkunde-studenten conventio-
neel zijn, zich gemakkelijk confirme-
ren aan de bestaande toestand en een
neiging tot autoritair optreden hebben
(Heist, 1960). Deze laatste factoren
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zouden kunnen samenhangen met het
cultuurpatroon, waarin de status van
de tandarts als hoog, stabiel en vrij
onaantastbaar wordt aanvaard.

3. Interveniérende factoren

Dit zijn variabelen die netals de predis-
ponerende factoren steeds weer van
invloed blijken op gedrag in relatie tot
de mondgezondheid. Het betreft cog-
nitieve en affectieve factoren die wel
veranderbaar zijn: kennis, houding,
veronderstellingen. Ze worden inter-
veniérend genoemd omdat ze grote in-
vloed hebben op de percepties, die
mensen (tandartsen en patiénten) heb-
ben van feitelijke zaken. De percepties
waarop later teruggekomen wordt
worden van grote invloed geacht op
menselijk gedrag (Giddon, 1973).

3.1. Interveniérende factoren en etio-
logie

Kennis is nodig om een bepaald gedrag
te vertonen. Het verkrijgen van kennis
gaat hoogst waarschijnlijk wel vooraf
aan tandenpoetsen, gebitsvriendelijk
eten en fluoridegebruik. Vaak blijkt
men echter de kennis wel te hebben,
maar het gedragis erniet naar (Frazier,
1978).

Anderzijds blijkt bijvoorbeeld kennis
over parodontale afwijkingen lang niet
voldoende (Schaub e.a., 1978). Bij het
‘patiént-worden’ en het al of niet zoe-
ken van hulp speelt ongetwijfeld de
houding een rol zoals ten aanzien van
het kunstgebit.

Mensen die zeggen een Kkunstgebit
voor zichzelf niet erg te vinden hebben
vaker een slechter gebit en gaan min-
der vaak naar de tandarts (Richards,
1971). Maar ook vertrouwen speelt
een rol. Onderzoek heeft aangetoond
dat mensen, die geloven in het effect
van tandheelkundige behandeling, va-
ker preventief voor controle naar de
tandarts gaan. De mate van vertrou-
wen blijkt echter weer samen te han-
gen met de sociaal-economische klas-
se, waartoe men behoort (Kirschte.a.,
1966).

3.2. Interveniérende factoren en
tandarts-worden
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Interveniérende factoren spelen ook
bij het ‘tandarts-worden’ een rol. De
kennis van de student over het ‘tand-
arts-zijn’ speelt een belangrijke rol. Zo
lijkt er thans een steeds groter verschil
te gaan bestaan tussen het type tand-
arts dat de opleidingen voor ogen
staat (preventief-, wetenschappelijk-
georiénteerd) en het beeld, dat de stu-
dent zelf heeft van de tandarts (cura-
tief-, technisch georiénteerd). Dat al-
thans blijkt uit discussies met eerste-
jaars-studenten in Groningen over
preventie, waarbij velen er blijk van
geven preventie als nieuw en buiten
het verwachtingspatroon van de oplei-
ding te ervaren. Ook de houding speelt
een belangrijke rol: ziet de student de
patiént als gelijkwaardig of niet?

Dit speelt mee in het functioneren als
tandarts. Een onderzoek toonde aan
dat prothese-patiénten behandeld
door studenten met een hoge score op
een autoriteitsschaal minder waarde-
ring voor hun nieuwe prothese had-
den, dan patiénten van studenten met
een lage autoriteitsscore (Hirsch e.a.,
1973).

4. Intermezzo: persoons- of omge-
vingsgebonden factoren

In een vorige publikatie (Schaub,
1982) is een grove indeling van ge-
dragsbepalende factoren gemaakt in
persoons- en omgevingsgebonden fac-
toren. Dat wil zeggen, dat sommige
gedragsbepalende factoren uit ie-
mands persoonlijkheid voortkomen.
Andere worden veel meer bepaald
door de omgeving waarin men leeft.
Bij de voorafgaande predisponerende
en interveniérende factoren is dit on-
derscheid al te maken. Leeftijd en ge-
slacht zijn persoonsgebonden: cultuur
is meer een omgevingsgebonden fac-
tor.

Interessant is de vraag of een houding
persoons- dan wel omgevingsgebon-
den is. Inieder geval is wel een zekere
invloed van de omgeving op de hou-
ding aangetoond bijvoorbeeld in de be-
vinding dat mensen, die negatieve er-
varingen met de tandheelkunde of de
tandarts hadden, eerder een negatieve
houding tegenover gebitsgezondheid
hebben (Fraziere.a., 1974).
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Ook bij het tandarts-worden spelen er-
varingen en de invloed van de omge-
ving een rol. In Amerikaans onder-
zoek is aangetoond dat studenten ge-
durende hun opleiding meer autoritair
en minder patiént-gericht werden
(Weinstein e.a., 1973; Moody e.a.,
1974). Een bevinding die in Neder-
lands onderzoek bevestigd werd (Eijk-
man e.a., 1977).

5. De potentiéle patiént

In de laatste decennia heeft vrijwel ie-
dereen in de Westerse wereld tand- en
mondziekten opgelopen waarvoor be-
handeling noodzakelijk werd geacht.
Wat is nude reden dat bijonderzoek de
behandelingsnoodzaak tussen men-
sen zo sterk verschilt (Rise e.a., 1979;
Schaub e.a., 1978). Een reden is de
mate waarin men in het verleden tand-
heelkundige hulp heeft gezocht. Ge-
suggereerd is ook erfelijkheid (Tijm-
stra, 1980). Verder is de rol van psy-
cho-somatische factoren aangeduid,
zoals de invloed van stress op gingivi-
tis (Giddon, 1966).

Tenslotte is er dan het menselijk ge-
dragen de gedragsbepalende factoren,
zoals de eerder behandelde predispo-
nerende en interveniérende factoren.
Gedoeld wordt hierbij op gedragingen
als: poetsen, gebitsvriendelijk eten,
fluoridegebruik, dragen van een ge-
bitsbeschermer bij contactsporten,
enz. Nu hangen deze gedragingen niet
zo constant samen met de mate van
tandheelkundige afwijkingen en be-
handelingsnoodzaak, als verwacht
wordt. Bij mensen met een verschil-
lend suikergebruik wordt lang niet al-
tijd een verschil in het voorkomen van
cariés gevonden (Bagramiam e.a.,
1974). Ook de mate, waarin men be-
weert, fluoride te gebruiken, hangt
niet zonder meer samen met het voor-
komen van cariés (Tijmstra, 1980).
Mondhygiénegewoonten, zoals het
aantal malen dat men per dag zegt te
poetsen, hangen evenmin erg duidelijk
samen met de gezondheidstoestand
van het parodontium. (Loe, 1970). Het
ontbreken van een constantheid in de
samenhang tussen menselijk gedragen
mondgezondheid is een aanwijzing
voor de complexiteit van die samen-

hang. Daarop wordt later teruggeko-
men. Uit deze paragraafkan geconclu-
deerd worden dat ook op het oog zeke-
re factor behandelingsnoodzaak, die
immers objectief door tandartsen
wordt vastgesteld, een gedifferenti-
eerd beeld vormt.

6. Zorgverleningsvoorzieningen

Evenals de factor ‘behandelingsnood-
zaak’ is de factor ‘zorgverleningsvoor-
zieningen’ een objectief vaststelbare
grootheid. Aantallen tandartsen en
medewerkers, hun regionale sprei-
ding, de financiering, het ziekenfonds-
verstrekkingenpakket en andere orga-
nisatorische maatregelen, zijn alle ob-
jectief vast te stellen en te beschrijven.
Het is in het beschreven model het
belangrijkste aangrijpingspunt voor de
beleidmakers in de zorgverlening aan
groepen mensen om het gedrag van
mensen te beinvlioeden.

7. Intermezzo: perceplies

De één is tandarts geworden en de an-
der potentieel patiént met een zekere
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behandelingsnoodzaak. Zal het nu ook
feitelijk tot een behandeling komen?
Dat nu hangt af van de manier waarop
tandarts en patiént de verschillende
aspecten van de toestand percipiéren.
Het is niet zozeer de objectief waar-
neembare toestand maar wat de be-
trokkenen er van ‘zien’, dat van in-
vloed is op het feitelijke gedrag. Een
patiént behoeft een overduidelijke
behandelingsnoodzaak (b.v. sterk los-
staande elementen, ontbrekende
frontelementen) helemaal niet als sto-
rend te ervaren (: percipiéren). De ene
tandarts zal het ziekenfondspakket als
redelijk voldoend percipiéren, de an-
dere als volstrekt ontoereikend. De
ene patiént zal de zorg als zeer goed
ervaren, ondanks voortdurend lange
wachttijden. De ander zal daar wel
veel moeite mee hebben.

Bij de hierna te behandelen onderde-
len van het model uit afbeelding 1 spe-
len de percepties een zeer belangrijke
rol. Daarbij wordter nogeens op gewe-
zen, zoals uit afbeelding 1 blijkt, dat
percepties worden bepaald door de
eerder genoemde predisponerende en
interveniérende factoren.

zorgverlenings
voorzieningen

mogelijkheden
tot behandeling

T~

individu

predisponerende
factoren

l

interveniérende

/ Theteren x\
tandarts patiént
l . /
percepties percepties
l \ behandelings

gebruik van de zorg

mondgezondheid

noodzaak

o

behandelings
behoefte

Afb. 1. Schematische voorstelling van gedragsbepalende factoren en hun samenhang, zoals deze
mogelijkerwijs gedrag ten aanzien van de mondgezondheid beinvloeden (naar Giddon, 1973).
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7.1. Behandelingsbehoefte (curatief)

Behandelingsbehoefte zal meestal een
perceptie zijn van een aanwezige be-
handelingsnoodzaak. Soms zal de be-
handelingsnoodzaak echter niet (h)er-
kenbaar zijn door de tandarts. Aange-
nomen wordt, dat het complex van
predisponerende en interveniérende
factoren samenkomt in een drietal dui-
delijke redenen, waarom iemand een
behandelingsbehoefte voelt: (1) pijn,
(2) esthetische problemen (3) gezond-
heid. Pijn zal in vele gevallen aanlei-
ding zijn om tandheelkundige hulp te
willen (Newman e.a., 1972). Wel is
bekend, dat mensen heel verschillend
reageren op pijn, hetgeen het gehele
verschijnsel van pijn en de reacties
daarop toteen zeer complex verschijn-
sel maken (Dworkin e.a., 1978). An-
dersom zal pijn bij de behandeling en
vooral de angst (percepties) hiervoor
een belangrijke rol spelen bij het nala-
ten van een vraag om tandheelkundige
hulp. Esthetische aspecten van het
oro-faciale gebied blijken van grote in-
vloed op de beoordeling van iemands
aantrekkelijkheid. Een groot deel van
de Amerikaanse jongeren zei dan ook
vooral vanwege de esthetische aspec-
ten het gebit en het tandvlees goed te
verzorgen (Linn, 1976),

Tenslotte is het streven naar gezond-
heid van het gebit een reden om cura-
tieve hulp te willen (Linn, 1976). Daar-
bij is wat onder gezondheid van het
gebit wordt verstaan niet geheel duide-
lijk. Gebitsbehoud is zeker één, van de
criteria. Met het toenemen van de ken-
nis onder de bevolking over afwijkin-
gen van het ‘normale’ zullen echter
ook andere criteria gaan gelden. Er zal
als het ware een verruiming optreden
in wat men als niet gezond zal percipié-
ren.

7.2. Behandelingsbehoefte (preven-
tief)

Veel onderzoek is verricht naar de re-
denen waarom mensen een preventief
gedrag vertonen. Daarvan is de regel-
matige controle door de tandarts één
aspect. Hiertoe is, overigens bedoeld
om algemeen-medisch preventief ge-
drag te verklaren, het zogenaamde
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Health Belief Model ontwikkeld dat
ook in de tandheelkunde is getoetst
(Kegeles, 1961). Hoewel de voorspel-
lende waarde hiervan niet vast staat,
blijken ereen viertal factoren te onder-
scheiden die de beslissing om preven-
tieve hulp te willen beinvloeden: (1)
gepercipieerde vatbaarheid, (2) geper-
cipieerde ernst van de afwijking, (3)
geloof in preventie en (4) prioriteit.
De betrokkene moet er dus van over-
tuigd zijn dat hij zelf ook tand- en
mondziekten kan krijgen. Voorts moet
hij geloven dat deze afwijkingen ern-
stig zijn, dat wil zeggen, zaken negatief
zullen beinvloeden die de betrokkene
belangrijk vindt. De betrokkene moet
geloven dat de preventieve behande-
ling ook effectiefis. Tenslotte moet het
ondernemen van deze preventieve
handeling in prioriteit niet ten koste
gaan van andere zaken. Daarbij moet
worden gedacht dat het gebit een vrij
lage substitutiewaarde heeft, dat wil
zeggen, vele andere dagelijkse zaken
zullen gaan véér het gebit (Nicolai,
1975).

8. Mogelijkheden tot behandeling: de
perceptie door de patiént

Zal de eventueel gevoelde behoefte nu
ook in daden worden omgezet? Dat nu
hangt weer af van de percepties, die
men heeft van de zorgverlening. Er
worden daarin een aantal factoren on-
derscheiden: beschikbaarheid, be-
reikbaarheid, aanvaardbaarheid. In de
Anglo-Amerikaanse literatuur wordt
indit verband gesprokenoverde 3 A’s:
Availability, Accessability en Accep-
tability.

Op deze punten zijn weer vele factoren
van invloed. Een belangrijke factor lij-
ken de objectief aanwezige voorzie-
ningen voor de zorgverlening.

8.1. Beschikbaarheid

De mate waarin iemand die tandheel-
kundige hulp wil deze ook werkelijk
tracht te verkrijgen, hangt af van de
perceptie, die hij heeft van de beschik-
bare hulp. Iemand die denkt datertoch
onvoldoende tandartsen zijn zal niet
zo snel geneigd zijn om tandheelkundi-
ge zorg te vragen. Dat geldt in Neder-
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land nu misschien nog wel sterker voor
de beschikbaarheid van een mondhy-
giénist.

8.2. Bereikbaarheid

Het is bekend dat de afstand tot de
tandarts van invloed is op tandartsbe-
zoek. Dat geldt voor de geografische
afstand, maar ook sociale, psychologi-
sche en financiéle barriéres kunnen de
bereikbaarheid van de tandarts beper-
ken. In Engeland bleek het tandartsbe-
zoek in gebieden met een lage tand-
arts-bevolking-ratio slechter danin ge-
bieden met een hoge tandarts-bevol-
king-ratio (Gray e.a., 1970). Deels
wordt dit veroorzaakt door de be-
schikbaarheid van hulp, deels door de
geografische afstand. In de Verenigde
Staten blijken, althans waar het parti-
culiere betaling voor tandheelkundige
zorg betreft, de kosten van die zorg
samen te hangen met het tandartsbe-
zoek (Douglas e.a., 1979). In een on-
derzoek in Newcastle werd aange-
toond, dat tandartsen in bepaalde wij-
ken (de ‘betere’) vande stad wonen, en
dat bewoners uit de andere wijken (de
‘slechtere’) duidelijk minder naar de
tandarts gaan. Mogelijk speelt hierbij
naast de geografische afstand ook de
sociale afstand tussen tandarts en po-
tentiéle patiént een rol evenals waar-
schijnlijk de verschillen in behande-
lingsbehoefte tussen de bewoners van
‘betere’ en ‘slechtere’ wijken op grond
van verschillen in opleiding en sociaal-
economische klasse (Taylor e.a.,
1980).

8.3. Aanvaardbaarheid

Het is van groot belang of potentiéle
vragers van tandheelkundige hulp de
hulp aanvaardbaar vinden. Ten eerste
speelt hierbij een rol hoe men tegen de
tandarts aankijkt. Veel onderzoek is
op dit terrein al verricht. Daaruit blijkt
dat een negatieve perceptie van de
tandarts een reden is om niet naar de
tandarts te gaan (Frazier e.a., 1977).
De negatieve perceptie omvat dan as-
pecten als: de tandarts heeft geen tijd
voor je, stelt je niet op je gemak, geeft
geen informatie, etc.

Ook de behandelingsomstandigheden
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zijn van belang: moet men lang wach-
ten, is het moeilijk een afspraak te ma-
ken en lijkt de apparatuur up-to-date.
Vooral in de Verenigde Staten is ook
aandacht besteed aan de rol van de
tandheelkundige medewerker. Vindt
de patiént het aanvaardbaar om niet
doorde tandarts zelf behandeld te wor-
den (Gilmore e.a., 1976).

Een heel belangrijke factor om niet de
gewenste tandheelkundige hulp te vra-
gen is angst. Angst voor pijn, en voor
de ongemakken van de behandeling,
blijken steeds weer mensen ervan te
weerhouden naar de tandarts te gaan.

9. Zorgverleningsvoorzieningen:
perceptie door de tandarts

Ook de tandarts zal de objectief regi-
streerbare voorzieningen op een be-
paalde manier interpreteren. Het
meest duidelijk is in Nederland in dit
kader de ziekenfondsverzekering.
Sommige tandartsen zullen dit als vol-
doende ervaren om er althans mee te
kunnen werken. Anderen achten het
verstrekkingenpakket volstrekt on-
voldoende en besluiten op grond daar-
van geen patiénten onder ziekenfonds-
regelingen te behandelen (Hupkes,
1974).

Deze percepties zijn, evenals de per-
cepties die de patiént heeft, voor een
groot deel bepaald door de eerder ge-
noemde predisponerende en interve-
niérende factoren, waarvan met name
de waarden en normen nog eens ge-
noemd moeten worden. Het gedrag
van de tandarts wordt door deze per-
cepties zodanig beinvloed dat hier-
door mede bepaald wordt of de behan-
delingsnoodzaak ook tot behandeling
door de tandarts leidt.

De interpretatie van de behandelings-
mogelijkheden in het ziekenfondspak-
ket beinvloedt bijvoorbeeld de bereik-
baarheid van de zorg.

Ook de beschikbaarheid van de zorg
wordt door de tandarts beinvloedt. Zo
zal een onaantrekkelijk woon- en
werkgebied lang verstoken blijven van
tandheelkundige zorg, omdat de tand-
arts zich daar niet vestigt. De beschik-
baarheid van de zorg zal mede bein-
vloed worden door de wil en de moge-

lijkheden van de tandarts om in een
team met medewerkers te werken.
Een hinderpaal hierbij lijkt de autono-
me instelling van de tandarts, die al-
thans een deel van die autonomie zal
moeten opgeven, wanneer hij in een
team werkt en taken moet delegeren
(Giddon, 1973). Tenslotte zal de tand-
arts grote invloed hebben op de aan-
vaardbaarheid van de zorg. Zijn per-
ceptie van een goede praktijkvoering
en van de omgang met de patiént kun-
nen leiden tot een voor een patiént
onaanvaardbare behandelingssituatie
(Fraziere.a., 1977).

10. De behandeling

Vele factoren zijn al van invloed ge-
weest op het gedrag van tandarts en
patiént tot op het moment dat de be-
handeling plaatsvindt. In de interactie
tussen tandarts en patiént in de behan-
delingssituatie zullen patiént en tand-
arts elkaars gedrag beinvloeden en
daarmee de mondgezondheid van de
patiént. Drie aspecten lijken daarbij
van groot belang: (1) de waarden en
normen van tandarts en patiént, (2) de
praktijkorganisatie en (3) de tandarts-
patiént-communicatie.

10.1. De waarden en normen

Al een aantal malen zijn waarden en
normen genoemd, omdat ze tot de
groep van de interveniérende factoren
behoren. Toch worden ze hier nog
eens genoemd vanwege het grote be-
lang voor de tandarts-patiént-interac-
tie.

Gaat de tandarts uit van het medisch
model of het positief gezondheidsbe-
grip? Twee attitudes die tot grote ver-
schillen in de beroepsuitoefening lei-
den (Schaub, 1981). Ziet de tandarts
zichzelf als deskundige hulpverlener
of als verheven deskundige? Hoe ziet
de tandarts zijn patiénten? Bekend is
dat sommige tandartsen vooral van
mensen uit sociaal lagere klassen ver-
wachten dat ze toch niet in hun gebit
geinteresseerd zijn. Daarom geven
tandartsen aan deze mensen minder
informatie (Frazier e.a., 1977). De pa-
tiént kan weinig hooggespannen ver-
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wachtingen over de tandarts hebben:
“Hij heeft toch geen tijd voor me dus ik
stel ook geen vragen.” Maar ook de
waarde die de pati€ént aan zijn gebit
hecht is van invloed op de tandarts-
patiént-interactie.

10.2. Praktijkorganisatie

Bekend is dat lange wachttijden voor-
dat de afspraak gemaakt kan worden,
lange wachttijden in de wachtkamer,
de aankleding van de wachtruimte, de
tijd beschikbaar voor de behandeling
en de aard van de apparatuur (ouder-
wets of modern) allemaal van invloed
zijn op de wijze waarop de patiént de
behandeling ervaart. Dat heeft dan
weer invloed op het opvolgen van ad-
viezen over bijvoorbeeld preventie
(Douglas e.a., 1979) en het vragen van
hulp in de toekomst.

Hoewel niet direct een onderdeel van
de praktijkorganisatie, moet hier de
pijnbestrijding worden genoemd. Pijn
en angst daarvoor hangen vaak samen
met de ervaringen van patiénten met
hiervoor genoemde aspecten. Gesug-
gereerd is dat aan pijnbestrijding in
Nederland veel minder wordt gedaan
dan elders. Dan zou blijken uit de ge-
ringere verkoop van anesthesie-vloei-
stof in Nederland, invergelijking met
andere landen (Giddon, 1981).

10.3. Tandarts-patiént-communica-
tie

De wijze waarop tandarts en patiént
communiceren, is van groot belang
voor het gedrag van de patiént betref-
fende de mondgezondheid. Het taalge-
bruik is daarbij een aspect. Vooral is
het echter de communicatie waarin zo-
wel patiént als tandarts zich volledig
kunnen uiten erg belangrijk. Onder-
zoek heeft aangetoond dat deze ‘twee-
zijdige communicatie’ een therapeu-
tisch effect heeft (Eijkman, 1974). Vrij
veel onderzoek buiten de tandheel-
kunde heeft getoond dat de wijze van
communiceren erg belangrijk is voor
de ‘therapietrouw’ of ‘compliance’
(Haynes, 1976). Voor de tandheelkun-
de is dat de mate waarin patiénten de
hun gegeven adviezen opvolgen.
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11. Samenvatting van het model

In afbeelding 1 is een model weergege-
ven van factoren die menselijk gedrag
bepalen bij het worden tot een poten-
tiéle patiént en het worden tot tand-
arts. Daarna is de wegaangegeven, die
beide afleggen alvorens ze elkaar voor
een behandeling ontmoeten. Een
groot aantal factoren speelt daarbijeen
rol, waarbij de percepties, die tand-
artsen en patiénten hebben van allerlei
aspecten van de werkelijkheid in het
middelpunt staan. Deze percepties
worden in sterke mate bepaald door
predisponerende en interveniérende
factoren.

Het model is zeer eenvoudig van op-
zet. Vele punten zijn nog denkbaar die
aan het model toegevoegd zouden
kunnen worden. Ook zijn veel meer
lijnen denkbaar tussen de nu al aange-
geven punten. Dat alles heeft tot ge-
volg dat de hier aangegeven invloeden
op gedrag niet altijd zo eenvoudig ver-
lopen als mogelijk is voorgespiegeld.

12. De toepassingen

In het voorgaande is de invloed van
vele factoren weergegeven op mense-
lijk gedrag dat op zijn beurt weer mede
de mate van gebitsgezondheid be-
paalt. De toepassing van deze kennis
in de tandheelkundige zorgverlening
stuit op een aantal problemen, doch
kent ook een aantal mogelijkheden.

12.1. De problemen

Een eerste probleem wordt gevormd
door de onvolledigheid van de kennis.
Nog steeds bestaan er vele vraagte-
kens rond het menselijk gedrag in rela-
tie tot de mondgezondheid. Dit geldt
bijvoorbeeld voor de invloed van cul-
tuur, waarden en normen, de invloed
van persoonlijkheidskenmerken en
persoonlijkheidsontwikkeling, maar
ook voor de invloed van de sociale
omgeving.

Een tweede probleem vormt de kracht
van deze factoren. Hebben ze veel in-
vloed op de uiteindelijke mondge-
zondheid of valt dit in het niet bij bij-
voorbeeld erfelijkheid, aanleg en an-
dere biologisch-natuurwetenschappe-
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lijke variabelen, zoals speeksel (Tijm-
stra, 1980). Onduidelijk is dan ook nog
welke factor sterker gedrag beinvloedt
dan de andere: is het veranderen
van de zorgverleningsvoorzieningen
(meer tandartsen, een betere financie-
ring) van méér invloed op gedrag om
tandheelkundige hulp te vragen dan
het geven van informatie?

Een derde probleem wordt gevormd
door de aangrijpingspunten. Vele fac-
toren, genoemd in het model zijn niet
of nauwelijks te veranderen. Vele pre-
disponerende factoren liggen vast. In-
terveniérende factoren lijken beter te
veranderen. Doch een houding blijkt
vrij vaststaand. Ook lijkt er weinig in-
vloed mogelijk op degenen die de tand-
heelkundige studie verkiezen, ook al
zou men een meer patiént-gericht type
wensen.

12.2. De mogelijkheden

Het is mogelijk mensen meer kennis te
verschaffen. Dat blijkt bijvoorbeeld
uit de acties van de Stichting Goed
Gebit in Amsterdam. Dit leidt dan
waarschijnlijk mede tot het verande-
rende gedrag, bijvoorbeeld de toena-
me van fluoridegebruik en daarmee tot
een verbeterde mondgezondheid. In
Den Haag blijkt in de afgelopen jaren
een duidelijke verbetering in de gebits-
gezondheid te zijn opgetreden bij kin-
deren. De complexiteit van factoren
die gedragbeinvioeden maken het ech-
ter niet mogelijk vast te stellen of dit
geheel te danken is aan de Gezond-
heidsvoorlichting en -opvoeding, die
daar al jaren wordt toegepast (Truin
e.a., 1980).

Ook de organisatie van de zorgverle-
ning is een mogelijkheid menselijk ge-
drag te beinvloeden. Een vestigings-
beleid bevordert mogelijk een betere
beschikbaarheid van de hulp. Een ho-
gere honorering voor een bepaalde be-
handeling (b.v. preventie) bevordert
mogelijk dat die behandeling vaker en
beter wordt uitgevoerd, omdat de
tandarts er meer tijd voor neemt.

Een derde aangrijpingspunt is de tand-
arts-patiént-communicatie. In alle op-
leidingen wordt thans getracht de stu-
dent-tandheelkunde de vaardigheden
voor patiént-gerichte communicatie
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bij te brengen waarvan een effectieve-
re zorgverlening verwacht wordt.

12.3. Deeffectenvande toepassingen

Heel weinig is bekend over de directe
invloed, die allerlei bewust onderno-
men acties om gedrag te beinvloeden,
hebben gehad op de mondgezondheid.
Er wordt getwijfeld aan het nut van
Tandheelkundige Gezondheidsvoor-
lichting en -Opvoeding (T.)G.V.O.,
omdat met acties op dit gebied geen
duidelijke dalingen in bijvoorbeeld het
voorkomen van cariés zijn geconsta-
teerd.Eigenlijk is dat volstrekt logisch
door de complexiteit van de gedrags-
bepalende factoren.

Bijvoorbeeld (T.)G.V.O. beinvloedt
slechts één of enkele van die factoren:
b.v. kennis. Gezien de vele andere ge-
dragsbepalende factoren waarover
veelal kennis ontbreekt is het effect
daarvan waarschijnlijk niet groot. Dit
geldt in vrijwel even grote mate voor
allerlei andere organisatorische maat-
regelen: financiering, vestigingsbe-
leid, kwaliteitscontrole. Het is dan ook
feitelijk onjuist het directe effect van
deze maatregelen op de mondgezond-
heid te meten. Eigenlijk moet eerst en
vooral het effect gemeten worden op
die factor die men wilde beinvloeden.
Pas daarna kan nagegaan worden of
die veranderde factor leidt tot veran-
dering in de mondgezondheid.
13. Sociaal-tandheelkundig  onder-
zoek

Het vakgebied van de sociale tand-
heelkunde kent geen eigen methodolo-
gie. Daarvoor is het vakgebied geba-
seerd op een aantal andere disciplines:
epidemiologie, gedragswetenschap-
pen en systeemleer. Daarnaast wor-
den tot het vakgebied der sociale tand-
heelkunde een aantal toepassingsge-
bieden gerekend, te weten de commu-
nicatie, de Tandheelkundige Gezond-
heidsvoorlichting en-Opvoedingende
organisatie van de gezondheidszorg.

13.1. Epidemiologie

Epidemiologie is een wijze van denken
en werken om problemen, zowel ten
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aanzien van etiologie en preventie als
ten aanzien van zorgverlening, op te
lossen. Kenmerkend is dat als basis
hiervoor gegevens over de mate van
mondgezondheid en mogelijk samen-
hangende gegevens bij groepen men-
sen wordt gebruikt. Deze werkwijze
onderscheidt zich duidelijk van ande-
re, zoals klinisch of proefdieronder-
zoek, waarbij respectievelijk gege-
vens over individuele of geselecteerde
groepen patiénten en over proefdieren
de basis vormen.

De epidemiologische werkwijze is es-
sentieel voor de sociale tandheelkun-
de. Veel aspecten van menselijk ge-
drag maar ook van de mondgezond-
heid zijn alleen in groepen mensen
waar te nemen en te differentiéren.
Voorts is de sociale tandheelkunde
tenminste voor een deel gericht op de
mondgezondheid van groepen men-
sen.

Vanuit de epidemiologie worden me-
thoden aangéreikt omop een adequate
wijze gegevens over de mondgezond-
heid en andere gegevens van groepen
mensen te verzamelenen te interprete-
ren. Deze methoden komen overigens
vrijwel overeen met die uit de gedrags-
wetenschappen.

13.2. Gedragswetenschappen

Sociologie, psychologie en andragolo-
gie zijn wetenschapsgebieden waarin
theorieén zijn en worden ontwikkeld
en getoetst over menselijk gedrag. De
vele factoren, aangegeven in afbeel-
ding 1, zijn afkomstig van deze theo-
rieén en ook specifiek in de tandheel-
kundige situatie getoetst. Zo is uit de
sociologie bekend dat gedrag in be-
langrijke mate wordt bepaald door de
omgeving waarin een individu leeft.
Uit de psychologie zijn theorieén be-
kend over de vorming en ontwikkeling
van de persoonlijkheid en de invloed
daarvan op gedrag.

De andragologie, en meer specifiek de
voorlichtingskunde, geven een aantal
theorieén over de beinvloeding van
menselijk gedrag. Deze theorieén vor-
men de basis voor onderzoek naar
menselijk gedrag in relatie tot de
mondgezondheid. Bovendien zijn in
de gedragswetenschappen methoden

ontwikkeld die dat onderzoek ook mo-
gelijk maken.

13.3. Systeemleer

De systeemleeris een methode en geen
wetenschappelijke discipline. Ze is
echter essentieel voor de sociale tand-
heelkunde om een goed overzicht te
krijgen van alle factoren die een rol
spelen ten opzichte van menselijk ge-
drag. Essentieel is de systeemleer ook
voor het verkrijgen van een inzicht in
de zeer gecompliceerde tandheelkun-
dige zorgverlening. Het model, weer-
gegeven in afbeelding 1, is een resul-
taat van de toepassing van het denken
volgens de systeemleer.

13.4. Communicatie en(T.)G.V.0.

Omdat de toepassingsgebieden van
sociale tandheelkunde zo belangrijk
zijn geworden hebben ze, hoewel ge-
baseerd op de gedragswetenschap-
pen, een eigen plaats gekregen. Bin-
nen de sociale tandheelkunde vindt
vooral het opstellen, uitwerken en
toetsen van de basisprincipes plaats.

13.5. Organisatie gezondheidszorg

Hoewel de gezondheidszorg-organi-
satie maar een deel vormt van de ge-
dragsbepalende factoren, neemt deze
niettemin een steeds belangrijker
plaats in vooral als gevolg van de over-
heidsinvloed.

Daardoor worden steeds meer de
randvoorwaarden bepaald, waarbin-
nen tandartsen en patiénten nog hun
gedrag kunnen ontwikkelen: financie-
ring, vestigingsbeleid, kwaliteitscon-
trole, enz. Een goed overzicht hiervan
is voortdurend noodzakelijk. Daarbij
is het essentieel ook eeninzicht te heb-
ben in krachten in de samenleving die
deze organisatie beinvloeden. Daar-
toe wordt ook de kennis vergaard in
wetenschapsgebieden als rechten,
economie en politicologie en in relatie
totde sociale tandheelkunde gebracht.

Summary:

Title: Socialdentistry: humanbehaviourand
oral health.
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Social dentistry is defined as being concerned
with the relation between human behaviour and
oral health, inresearch as well as in the applicati-
on of knowledge.

To describe the area in more detail a simplified
model is given of factors that may determine
behaviour and their interrelations. In this model
the way is shown that may be gone by people
either to become a dentist or to get oral disease,
and the factors that determine this way. Further-
more it is shown which factors may influence the
professional conduct of the dentist and the fac-
tors which may determine the choice of the po-
tential patient to seek help.

Finally some attention is given to the influence
of the dentist-patient interaction on oral health.
The starting point is the complex of predisposing
factors, such as age, sex, socio-economic class
and particularly values and norms. Secondly
intervening factors such as knowledge and expe-
rience seem to be of importance. Predisposing
and intervening factors strongly determine the
perceptions of dentist and patients of objective
items such as treatment need, availability and
accessability of help and the opportunities to
treat patients. These perceptions are supposed
to be central factors in determining human beha-
viour. Some examples are given as how to apply
available knowledge.

Finally a short descriptionis given of desciplines
that are the basis of socio-dental research: epi-
demiology, behavioural sciences, communica-
tion and health education and health care organi-
zation.
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bovendien tot recente datum bijgewerkt.

De Duitstalige uitgave ziet erin alle opzich-
ten voortreffelijk uit, hetgeen niet kan wor-
den gezegd vande oorspronkelijke, in 1980
uitgebrachte, Engelse editie. Eénenander
komt echter ook tot uiting inde prijs van het
boek.

Dit boek kan van harte worden aanbevolen
voor de tandarts-algemeen-practicus en
vooral ook voor de tandarts-kaakchirurg.
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J. R. de Wijn: Porous polymethylmetha-
crylate cement. 132 pag. Academisch
proefschrift, Katholieke Universiteit te
Nijmegen. Krips repro Meppel 1982.

De ondertitel van dit proefschrift: ‘Devel-
opment and evaluation of a potential im-
plant material’, geeft een onmisbare aan-
vulling op de korte titel en wekt de — niet
beschaamde — verwachting dat het zal gaan
om het gelijk op lopen van ontwikkeling én
beproeving van wat de auteur bescheiden
aanduidt als een mogelijk implanteerbaar
(hecht- en opvul-) materiaal.

Polymethylmethacrylaat (plexiglas) is een
oude bekende in de implantologie, maar
dan in de niet-poreuze vormen op de duur-
zame hechting van implantaten uit dat ma-
teriaal aan beenweefsel kan niet steeds ge-
rekend worden. Dit is jammer, want de
mogelijkheid om methylmethacrylaat zich



