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1. Inleiding

Het onderwijs in de tandheelkunde bestaat
voor een niet onbelangrijk deel uit het aan-
leren van motorische vaardigheden. De
werkzaamheden van een tandarts bestaan
uiterlijk eveneens voor een groot deel uit
het uitvoeren van motorische handelingen.
Echter, parallel aan het uitvoeren van een
motorische verrichting voltrekt zich een
denkproces, waaraan het motorisch han-
delen ontleend wordt. Voortdurend is een
tandarts op zoek naar afwijkingen en
steeds weer moet hij (mogelijke) oplossin-
gen aandragen, die leiden tot eliminering
van de waargenomen afwijkingen. Indien
zich bij een patiént meerdere afwijkingen
gelijktijdig voordoen zal de tandarts een

* David A. Nash is hoogleraar in de Kinder-
tandheelkunde aan de West Virginia University
te Morgantown West Virginia, V.S.

plan maken om deze problemen op een
systematische wijze op te lossen.

Het doordenken van een behandeling en
het op schrift stellen hiervan omvat een
groot deel van de niet-motorische tandarts-
werkzaamheden in de dagelijkse praktijk.
Het bestuderen en analyseren van patiént-
problemen resulteert in een behande-
lingsplan.

Het spreekt voor zich dat zaken, die zich in
de dagelijkse praktijk voordoen, uitge-
breid in de opleiding tot tandarts opgeno-
men dienen te worden.

Hoe kan aan het onderwijs in behande-
lingsplanning vorm gegeven worden? Dit
artikel beschrijft de ontwikkeling van een
model, volgens welke geintegreerde tand-
heelkundige problematiek systematisch
kan worden benaderd.

In het navolgende wordt veelvuldig het
woord ‘fase’ gebruikt. Met het oog op de
duidelijkheid is het wenselijk om vooraf al
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Samenvatting:

Het leren oplossen van tandheelkundige
problemen vereist een systematische
aanpak.

De patiént kan daarbij gezien worden als
een complex probleem dat door een stu-
dent moet worden opgelost. Onder een
complex probleem wordt een probleem
verstaan, dat is opgebouwd uit verschei-
dene kleinere problemen. Inde tandheel-
kunde heeft veelal elke patiént meer dan
één afwijking (probleem) aan zijn gebit.
In het onderwijs moet studenten geleerd
worden hoe zij een probleem kunnen op-
lossen, welke mogelijkhedenerzijnenin
welke volgorde de afwijkingen behan-
deld moeten worden.

Via een tweetal transformaties wordt het
complex probleem omgebouwd naar
deelproblemen. In eerste instantie wor-
den alle tandheelkundige afwijkingen
met behulp van urgentiecriteria inge-
deeld in vier groepen. Vervolgens wordt
het proces van probleemoplossen be-
schreven. Een en ander resulteert in een
oplossingsmodel voor tandheelkundige
vraagstukken.

een aantal ‘fasen’ te definiéren.

Een behandelingsplan wordt uitgevoerd in
twee fasen: een waarnemingsfase en een
oplossingsfase. Onder de waarnemingsfa-
se wordt dat deel van eenbehandelingsplan
verstaan waarin bij de patiént waargeno-
men problemen worden beschreven. In de
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Verdonschot: Een probleem-oplossingsmodel

oplossingsfase van een behandelingsplan
wordt het oplossingsproces beschreven.
In dit oplossingsproces kunnen een aantal
tussenfasen worden onderscheiden.
‘Behandelingsfase’ is een in de literatuur
veel vermelde term welke duidt op een
aantal bij elkaar behorende motorische
verrichtingen.

2. Probleemoplossing en behandelings-
planning

2.1. Historie

Lange tijd is het belang van behandelings-
planning in de tandheelkunde en in het
tandheelkunde-onderwijs  ondergewaar-
deerd. Een der eerste publikaties, die de
behoefte beschrijft aan onderwijs inbehan-
delingsplanning stamt uit 1964 (Sosnow,
1964). Centraal in dit onderwijs stond het
rollenspel. Vanaf 1970 volgden in snel tem-
po een groot aantal boeken en publikaties,
waarin behandelingsplanning gekoppeld
werd aan tandheelkundige onderzoekme-
thoden en diagnosestelling. Het onderdeel
‘behandelingsplanning’” reikte daarbij
veelal niet verder dan het opsommen van
de te verrichten werkzaamheden. Een
denkproces werd niet beschreven, terwijl
dit toch verklarend zou kunnen werken op
de keuze van de behandelingstechnieken
en de volgorde, waarin ze toegepast zou-
den moeten worden.

Om studenten een denkproces te leren
moet het expliciet gemaakt kunnen wor-
den. Ook het klassieke oplosschema, over-
genomen uit de geneeskundige handboe-
ken (observatie — etiologie — differentiéle
diagnose —diagnose — therapie — prognose)
beschrijft niet zozeer een oplosproces als
wel de tussenfasen in het oplosproces. Het
levert studenten geen denkregels, volgens
welke zij van de ene tussenfase naar de
andere kunnen komen.

In de gezondheidszorg is geen enkele pa-
tiént gelijk aan een ander; problemen van
patiénten verschillen onderling en variéren
sterk. Het is om deze reden dat de proble-
men van iedere patiént individueel opge-
lost dienen te worden. Hieruit vloeit voort,
dat artsenen tandartsen voortdurend bezig
zijn met het waarnemen, analyseren en op-
lossen van gezondheidsproblemen. Dit
rechtvaardigt de opvatting, dat naast het
aanleren van specifiek medische en tand-
heelkundige vaardigheden ook het leren
probleemoplossen expliciet een plaats
moet krijgen in het geneeskunde- en tand-
heelkunde-curriculum.

2.2. Probleemoplossen
Met het besef dat artsen probleemoplos-
sers zijn en daarom probleemoplossen ge-

leerd moet worden aan studenten-medicij-
nen heeft het geneeskunde-onderwijs een
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voorsprong genomen op het tandheelkun-
de-onderwijs.

Aan buitenlandse medische faculteiten,
zoals bijvoorbeeld de McMaster Universi-
ty (Ontario) maar ook in Nederland (rijks-
universiteit Limburg) krijgen de medische
studenten uitgebreid ‘probleemoplossen’
in hun onderwijspakket. Bovendienis b.v.
aan de rijksuniversiteit Limburg het onder-
wijs probleem-gestuurd, hetgeen betekent
dat studenten kennis verwerven door het
oplossen van problemen (Schmidt, 1979).

Probleemoplossen kan als volgt worden
gedefinieerd (Frijda en Elshout, 1976):
‘Probleemoplossen is die cognitieve activi-
teit (dat wil dus zeggen, die activiteit van
informatieverwerking) waarbij het subject
(persoon of dier) een antwoord probeert te
vinden op een probleem. Een probleem
kan gedefinieerd worden als een situatie
waarin het subject is geconfronteerd met
een taak, opgave of moeilijkheid waarop
hij geen onmiddellijk antwoord weet en
waarop hij ook niet door een geautomati-
seerde reeks van handelingen een ant-
woord kan vinden.’

Het oplossen van problemen in het alge-
meen verloopt volgens twee methoden: al-
goritmen en heuristieken.

Algoritmen bepalen de manier, waarop de
vakinhoud moet worden gebruikt eendui-
dig en volledig. Ze garanderen het vinden
van een oplossing.

Heuristieken daarentegen zijn minder een-
duidig en volledig en geven geen garantie
voor het vinden van een oplossing, maar
vergroten de kans erop (Van Parreren,
1975).

De begrippen ‘algoritme’ en ‘heuristiek’
worden door Van Parreren (1975) als volgt
beschreven:

‘De simpelste vorm van een algoritme is:
‘Indien het probleem de kenmerkenal, a2,
enz. heeft, dus van het type A is, doe dan
p'. Ingewikkelder algoritmen (meestal
spreekt men alleen indie gevallen vanalgo-
ritmen) zijn nodig als de handeling p niet
direct tot de oplossing leidt. Het algoritme
schrijft dan b.v. voor na p, g te doen, of
ook: na het doen van p na te gaan welke
toestand is ingetreden, binnen een limita-
tief opgesomd aantal mogelijkheden. Het
algoritme geeft dan verder aan dat, als toe-
stand B is ingetreden, men q moet doen; is
echter toestand C ingetreden, dan moet r
worden uitgevoerd, enz.’

De omzetting van een probleem A in een of
meer problemen B wordt probleemtrans-
formatie genoemd.

Van Parreren vervolgt: *Heuristieken zijn
eveneens regels voor het voltrekken van
probleemtransformaties. De algemene for-
mulering van een heuristiek luidt: ‘Indien
het probleem de kenmerken al, a2, enz.
heeft, dus van het type A is (of lijkt te zijn)
probeerdanp.’

Onderwijs

Heuristieken kunnen een geschikt hulp-
middel zijn bij het oplossen van complexe
problemen. Hierbij wordt de term ‘com-
plexprobleem’ gedefinieerd als (Mettes en
Pilot, 1980): *Een probleem, voorde oplos-
sing waarvan geen standaardmethode voor
handen is zodat er eigen ontdekking moet
plaatsvinden om tot de oplossing te ko-
men.’

Tandheelkundige patiénten voldoen aan
deze definitie, aangezien iedere patiént
verschilt van de andere enerdus geen stan-
daardmethode voor de oplossing van zijn
problemen bestaat. Het ligt dan ook in de
verwachting dat tandheelkundige proble-
men met behulp van heuristieken worden
opgelost.

Een belangrijk aspect bij een heuristische
benadering is de rol van de ervaring, welke
een probleemoplosser op het betreffende
vakgebied bezit. Legt men hem een com-
plex probleem voor, dan kan hij het denk-
proces, dat tot de oplossing leidt, vaak niet
expliciteren. Ook bij ervaren tandartsen
doet zich dit fenomeen voor, hetgeen een
indicatie is voor de hantering van heuristi-
sche oplosmethoden in de tandheelkunde.

Voor tandheelkunde-studenten is het ech-
ter van belang dat zij aanwijzingen krijgen
om een dergelijke denkhandeling ook uit te
kunnen voeren. In de literatuur is echter
geen model voorhanden om te komen tot
de constructie van heuristische oplosme-
thoden (Mettes en Pilot, 1980). De vraag-
stelling luidt derhalve: ‘Kan een oplosme-
thode geconstrueerd worden, welke tand-
heelkunde-studenten in stadt stelt om in-
zicht te verwerven in het oplossen van
tandheelkundige problemen?’

3. Fasering van de behandeling

Een patiént kan gezien worden als een
complex probleem. Om meer inzicht te
krijgen in de omvang en samenstelling van
het complexe probleem is het noodzakelijk
om het probleem te transformeren, d.w.z.
om te zetten in een of meer problemen,
waarin meer inzicht bestaat of kan worden
verkregen.

In totaal zullen twee transformaties wor-
den uitgevoerd. Indeze paragraaf wordt de
eerste transformatie beschreven.

3.1. Transformatie van het complexe pro-
bleem

Rangschik de aanwezige problemen naar
de urgentie, waarmee ze opgelostdienen te
worden. Deze transformatie is in de tand-
heelkunde algemeen geaccepteerd. Bij een
patiént met kiespijn, gingivitis en cariés zal
in eerste instantie een oplossing voor de
kiespijn worden gezocht. De andere pro-
blemen komen daarna aan de orde.

Gerangschikt naar de volgorde waarin pro-
blemen moeten worden opgelost, onder-
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scheiden Manning (1980), Bartlett en Ber-
ry (1980), Rosenthal (1973) en Balshi (1981)
vier fasen.

Tabel I geeft een overzicht van de fase-
indelingen, die deze auteurs hebben aange-
bracht.

Uit dit schema blijkt dat alle auteurs de
hoogste prioriteit verlenen aan (pijn)klach-
ten en spoedzaken. Balshi (1981) brengt in
de eerste fase bovendien een groot aantal
andere verrichtingen onder, welke voor
eendeeleveneens in zijn tweede fase terug-
komen. Rosenthal et al. (1973) en Bartlett
en Berry (1980) introduceren in fase 1 een
beperkte behandeling. Dit is een behande-
ling, die ingezet wordt als een patiént
slechts zeer beperkt kans ziet om de tand-
arts te bezoeken.

Met betrekking tot fase 2 zijn Rosenthal,
Manning en Bartlett en Berry het groten-
deels eens. In deze fase worden etiologi-
sche en pathologische factoren verwijderd
c.q. behandeld. Balshi voltooit in deze fase
de overgebleven werkzaamheden uit fase
1

Fase 3 wordt door de auteurs Balshi, Man-
ning en Bartlett en Berry gevormd door
uitgebreide reconstructieve therapie. Ro-
senthal et al. bouwen hier een tussenfase in
ter heroriéntering op de mondhygiéne. De
uitgebreide reconstructieve therapie plaat-
sen zij in fase 4. In deze fase brengen de
overige auteurs het onderhoud en de con-
trolewerkzaamheden onder.

De fase-indeling van Bartlett en Berry be-
nadert het meest de ideeén van de geza-
menlijke overige auteurs. Om deze reden
zal bij het indelen van problemen in fasen
worden uitgegaan vande indeling van Bart-
lett en Berry. Deze indeling wordt met be-
trekking tot de volgende aspecten gemodi-
ficeerd:

1. Geen der auteurs vermeldt de behande-
ling (of de implicaties daarvoor) van de
waargenomen gezondheidsproblemen.
Gezien het belang hiervan worden deze
problemen toegevoegd aan fase 1.

2. De beperkte behandeling welke Bartlett
en Berry in fase 1 hebben opgenomen, be-
staat uit het verhelpen van de meest urgen-
te problemen, die opgelost moeten worden
bij patiénten, die geen tijd beschikbaar
hebben voor een ‘normale’ behandeling.
De auteurs doelen hierbij op personen, die
zich melden bij een tandarts doch korte tijd
daarna b.v. voor langere tijd verreizen.
Het ligt in de verwachting dat ook voor
deze beperkte behandeling prioriteiten ge-
steld zullen worden: eerst komt een even-
tuele pijnklacht aan de orde, dan spoedza-
ken en als er nog tijd over is volgen andere
problemen. Met andere woorden, een be-

perkte behandeling omvat alle overige ur-
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Tabel 1. Indeling van problemen in fasen naar vier auteurs.

MANNING BALSHI

ROSENTHAL ET AL. BARTLETT/BERRY

FASE 1

spoedbehandeling spoedbehandeling

diagnostische
behandeling

acute pathologie
cariésbeheersing
plaguebehandeling
endodontie

herstel beethoogte
inslijpen occlusie

orthodontie

pijnklachten klacht

spoedbehandeling spoedbehandeling

diagnostische
behandeling

beperkte
behandeling

provisorische restauraties

mondheelkundige
correcties

FASE 2

verwijderingen heroriéntatie op

eliminering van beheersing van

beheersing van occlusie ziekten mondziekten
Ef:ﬂi?flscm deﬁniti_eve . sIabiIisat%e! : ;zr:;é.ontitis
parochirurgie ;estau:.ille van e periapicale en
restant endo’s SERCRE ¢ endodontale
problemen
heroriéntatie op grove occlusale
parochirurgie interferenties
algehele
oriéntatie
FASE 3
heroriéntatie definitieve ideale reconstructie
op mondhygiéne restauratie behandeling orthodontie
® partiéle 55 parodontologie
® prothese rehabilittie (chirurgie)
® kronen
® bruggen
® splints
FASE 4
correctieve onderhoud onderhoud onderhoud
chirurgie ® controle- @ controle ® heroriéntatie
onderzoek ® aanpassing
complexn? ® heroriéntatie mondhygiéne
restauraties & terndrtvatia
® controle

prothetische
voorzieningen

gentiecriteria van fase 1 met als bijzonder-
heid, dat wellicht niet alle problemen, be-
trekking hebbend op de urgentiecriteria,
opgelost zullen worden. Het criterium ‘be-
perkte’ behandeling is derhalve niet opge-
nomen in de uiteindelijke fase-indeling (ta-
bel II).

3. In fase 2 noemen Bartlett en Berry de
‘eliminering van grove occlusale interfe-
renties’. (Zij doendit overigens samen met
de overige auteurs.) Om grove occlusale
interferenties te kunnen elimineren moe-

ten ze eerst waargenomen worden. Ze wor-
den echter ingedeeld in een fase, waarin
voornamelijk gezocht wordt naar micro-
biéle problemen, zoals cariés, gingivitis en
endodontale/periapicale problemen. Voor
het waarnemen van occlusale interferen-
ties, grof en klein, is een gerichte waarne-
ming noodzakelijk. Het is dan onlogisch
omdit soort problemen onder te brengen in
fase 2 omdat in de daarop volgende fase,
die van de functieproblemen, waaronder
het elimineren van grove occlusale interfe-
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renties, aan de orde komen. Omdeze reden
is de eliminering van grove occlusale inter-
ferenties overgeheveld naar fase 3.

Tabel 11 geeft de indeling van de problemen
weer, zoals die is ontstaan door het modifi-
ceren van de indeling van Bartlett en Ber-
ry. Indeze tabel worden de urgentiecriteria
gekoppeld aan een naam voor de fase van
de prioriteit, waarmee de problemen, ge-
koppeld aan de urgentiecriteria, opgelost
moeten worden. De problemen in fase I
worden ‘onmiddellijke problemen’ ge-
noemd.

Fase 2-problemen heten ‘microbiéle pro-
blemen’, fase 3-problemen heten *functie-
problemen’ en fase 4-problemen worden
‘onderhoudsproblemen’ genoemd.

3.1.1. Onmiddellijke problemen

Tot de problemen die prioriteit 1 krijgen
worden gerekend: gezondheidsproble-
men, de directe klacht, de spoedproble-
men en de diagnostische problemen.
Voorbeelden van de invloed die een tand-
heelkundige behandeling kan uitoefenen
op de algehele gezondheid van een patiént
zijn de bacteriémie na gebitsextractie bij
hartpatiénten (endocarditis lenta) en de in-
vloed van rontgenstraling op een foetus.
Omgekeerd kunnen gezondheidsproble-
men invloed hebben op de tandheelkundi-
ge behandeling. Voorbeelden hiervan zijn
bloedstollingsproblemen, waarmee reke-
ning moet worden gehouden bij gebitsex-
tractie en allergieén voor medicamenten.
Dat aan de klacht, waarmee de patiént zich
bij de tandarts begeeft, direct aandacht be-
steed moet worden, behoeft geen betoog.
Niet altijd echter kan de klacht direct opge-
lost worden. Als de klacht luidt: “Ik heb
kiespijn’, dan kan dat probleem nader on-
derzocht en opgelost worden. Luidt echter
de klacht: ‘Ik kan niet goed kauwen’, dan
zal niet altijd direct aan de oplossing vandit
probleem gewerkt kunnen worden; zo zal
eerst het restgebit behandeld moeten wor-
den, alvorens kan worden overgegaan tot
de vervaardiging vanb.v. een parti€le pro-
these.

Onder spoedproblemen worden die pro-
blemen verstaan, die op zeer korte termijn
complicaties kunnen opleveren voor de
(tandheelkundige) gezondheid van de pa-
tient. Als voorbeeld kunnen worden ge-
noemd de pulpa bedreigende caviteiten of
een ulcus in het wangslijmvlies. Beide pro-
blemen kunnen door een patiént onopge-
merkt blijven, maar dienen door de tand-
arts met spoed te worden behandeld.

Als laatste van de onmiddellijke proble-
men werden de diagnostische problemen
genoemd. Dit zijn problemen die opgelost
moeten worden alvorens men een goede
oriéntering kan verkrijgen op de er onder-
liggende problematiek. Het meest eenvou-
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Tabel 11. Indeling van tandheelkundige problemen naar de urgentie, waarmee ze opgelost moeten

worden.

URGENTIECRITERIA NAAM PRIORITEIT
algehele gezondheid

klacht ONMIDDELLIKE 1
spoedzaken PROBLEMEN

diagnostische onzekerheid

cariés

parodontitis MICROBIELE 2
periapicale problemen PROBLEMEN

endodontale problemen

chronische periodontitis

occlusie/articulatie FUNCTIE- 3
tandstand PROBLEMEN

resistentie

heroriéntatie

remotivatie ONDERHOUDS- 4
aanpassing PROBLEMEN

controle

dige voorbeeld hiervan is het verwijderen
van tandsteen om een goede pocketmeting
mogelijk te maken, maar ook het verwijde-
ren van een kroon om de progressie van
secundaire cariés daaronder te kunnen
vaststellen.

3.1.2. Microbiéle problemen

Problemen van bacteriéle aard genieten
tweede prioriteit in de urgentie van behan-
deling. Deze categorie problemen bestaat
uit die zaken, waarbij de microflora in de
mondholte een ontsteking veroorzaakt of
onderhoudt. In deze fase van behandeling
wordt getracht om de ontstekingen te eli-
mineren of zodanig te beheersen, dat deze
tot staan komen.

Cariés is waarschijnlijk het meest bekende
probleem, waarvan de oplossing in deze
fase aangedragen dient te worden. Het pro-
bleem kan geélimineerd worden (restaura-
tie/extractie) of tot staan gebracht worden
(voedingsvoorlichting/fluoride).
Ontstekingen aan het parodontium dienen
in deze fase van de behandeling eveneens
aandacht te krijgen. Indien behandeling in
de zin van ‘eliminering van het probleem’
niet mogelijk is, zoals in het geval van diepe
pockets, moet in deze fase gepoogd wor-
den om het probleem te beheersen, d.w.z.
de acute ontsteking te bestrijden en voor-
bereidingen te treffen voor een reconstruc-
tieve behandeling (fase 3). Een andere
groep van problemen, ter behandeling in
deze fase, vormt de groep van endodonti-
sche problemen. Zaken als periapicale
zwartingen en non-vitaliteit komen aan de
orde.

3.1.3. Functieproblemen
In de derde fase van de behandeling staat

het herstel van de verloren gegane functie
centraal. Veelal betreft het dan een recon-
structie vaneendeel van het tand-kaakstel-
sel.

Functieherstel van het parodontium ge-
schiedt met name door operatieve ingre-
pen, zoals de gingivectomie, de flap-opera-
tie en de mucosa-transplantatie. Zaken als
occlusie en articulatie, gebitsregulatie
maar ook gebitsresistentie worden onder
de loep genomen. Onder gebitsresistentie
wordt in dit kader verstaan de weerstand
van gebitselementen, die nodig is om een
functionele belasting te weerstaan. Bij on-
voldoende resistentie wordt in deze fase
bijvoorbeeld een gegoten restauratie ver-
vaardigd.

3.1.4. Onderhoudsproblemen

De laatste behandelingsfase is de onder-
houdsfase. Hoewel dit niet direct de uit-
voering van motorische handelingen be-
treft, kan het toch een behandelingsfase
genoemd worden omdat een aantal proble-
men behandeld c.q. opgelost moeten wor-
den. Zo zal een patiént regelmatig gecon-
fronteerd moeten worden met zijn feitelij-
ke tandheelkundige gezondheid. Bij een
aflatende zorg van een patiént voor zijn
gebit dient hij steeds opnieuw gemotiveerd
te worden. Doen er zich wijzigingen voorin
zijn gebitssituatie zoals na een reconstruc-
tieve behandeling het geval is, dan zal wel-
licht de poetsmethode eveneens gemodifi-
ceerd dienen te worden. Zo kan de poets-
methode voor het uitvoeren van een flap-
operatie of voor het vervaardigen van een
brug wezenlijk anders dienen te zijndan na
de flap-operatie of na het plaatsen van de
brug.
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Afb. 1. Het urgentiemodel.

3.2. Waarneming

Zoals beschreven, worden de problemen
die bij een patiént worden waargenomen,
gerangschikt en behandeld naar urgentie.
Om een goede oriéntatie op het totaal van
de aanwezige problemen mogelijk te ma-
ken moet de waarnemingsfase zo volledig
mogelijk zijn. Pas dan kan objectief gecon-
cludeerd worden op welk urgentieniveau
de behandelingsplanning ingezet kan wor-
den. Het verdient aanbevelingom wanneer
eenmaal voor een bepaalde fase is geko-
zen, de waarneming nogmaals na te lopen
aan de hand van de trefwoorden (urgentie-
criteria) van dit niveau. Blijven problemen
in deze oplossingsfase onopgemerkt, dan
kunnen zij complicerend werken in een
latere fase. Een student kan bijvoorbeeld
een avitaal element over het hoofd zien in
fase 2, hetgeen complicaties voor het be-
handelingsplan in fase 3 kan opleveren in-
dien hij het element vaneen kroon wil voor-
zien. Hij had dit kunnen voorkomen door
in fase 2 gericht onderzoek te doen naar de
vitaliteit van (verdachte) gebitselementen.
Dit betekent dat in de volgorde van fase 1
naar fase 4 gericht waargenomen wordt;
gericht op de trefwoorden zoals deze in
tabel II zijn beschreven. In fase 1 wordt
gezocht naar de problemen van algehele
gezondheid, oorzaken van Kklachten,
spoedproblemen en diagnostische proble-
men.

Vanzelfsprekend neemt een tandarts in de-
ze fase ook een aantal problemen van een
andere fase waar, zoals cariés, diastemen,

etc. Toch zal hij deze problemen moeten
laten rusten tot een later tijdstip, temeer
omdat oplossingen van problemen in de
ene fase weer de probleemsituatie van de
erop volgende fase kunnen beinvloeden.
Dat is dan ook de reden, dat bij de start van
elke behandelingsfase eveneens een fase
van hernieuwde waarneming dient plaats
te vinden.

3.3. Samenvatting van de eerste transfor-
matie

De resultaten van de eerste transformatie
van het complex probleem of de complexe
problemen (de gebitssituatie van de pa-
tiént) kunnen als volgt worden samengevat
(afb. 1):

1. De problemen worden gerangschikt
naar urgentie.

2. De problemen worden in de volgorde
van meeste urgentie naar minste urgen-
tie opgelost.

3. Aan elke fase van probleemoplossen
gaat een fase van waarneming vooraf.

4. De waarneming van de problemen is
gericht op trefwoorden (urgentiecrite-
ria) die te zamen alle tandheelkundige
problemen omvatten

4. Een probleemgeoriénteerd model voor
het oplossen van tandheelkundige proble-
men

Het beschreven urgentiemodel geeft welis-
waar aan welke problemen in welke fase
opgelost moeten worden, maar geeft niet

Ned Tijdschr Tandheelkd 89 (1982 ) oktober

aan op welke wijze dit dient te geschieden
of welk denkproces hieraan ten grondslag
moet liggen. Het urgentiemodel dient der-
halve verder getransformeerd te worden.
In deze paragraaf wordt de tweede trans-
formatie beschreven.

Het urgentiemodel kent, zoals beschreven
in paragraaf 3.1. vijf onderdelen: waarne-
ming, onmiddellijke problemen, microbié-
le problemen, functieproblemen en onder-
houdsproblemen.

Van deze vijf onderdelen wordt vervolgens
de procesgang (wat gebeurt er feitelijk) be-
schreven.

4.1. Transformatie van de waarnemings-

fase

De waarneming van problemen bij een pa-
tiént geschiedt gericht, d.w.z. de waarne-
mer observeert in eerste instantie vooral
problemen van het type ‘onmiddellijke
problemen’ en hij doet dit aan de hand van
de urgentiecriteria (tabel I1).

Problemen worden als zodanig herkend
doordat de waarnemer structuren of pro-
cessen bij een pati€ént observeert en deze
toetst aan bij hem aanwezige kennis of op-
gedane ervaringen. Hierdoor ontstaat de
zgn. interne representatie van het pro-
bleem in zijn hoofd (Frijda en Elshout,
1976). Hij is dus in staat om afwijkingen te
constateren door herkenning. Bij voldoen-
de kennis op het vlak van de afwijking(en)
kan hij het proces van probleemoplossenin
gang zetten. Bij onvoldoende kennis zal hij
aanvullende informatie moeten inwinnen
om een duidelijke oriéntatie op de proble-
matiek te verkrijgen. Het maken van rént-
genopnamen, het onderzoek van een biop-
sie of het consulteren van een specialist
zijn voorbeelden van additionele informa-
tie.

Het geheel van waarnemingen leidt tot een
of meer bevindingen, die geformuleerd
kunnen worden in termen van urgentiecri-
teria. Herkent hij in de waargenomen pro-
blemen trefwoorden van meerdan één fase
dan dient hij met het oplossen van de pro-
blemen met de meeste urgentie (laagste
fase) te beginnen. Afbeelding 2 illustreert
de tweede transformatie van de waarne-
mingsfase.

4.2. Transformatie van de oplossingsfa-
sen

Het woord ‘fase’ kan misleidend aangeven
dat bij behandelingsplanning alle fasen se-
quentieel doorlopen moeten worden. Het
zal blijken dat dit geen noodzaak is. Om
deze reden en om het feit dat het woord
verwarring op kan leveren met het in deze
paragraaf veelvuldig voorkomende woord
‘tussenfase’ wordt het woord ‘fase’ ver-
vangen door ‘niveau’.

Bij de ontwikkeling van een denkproces,
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specifiek voor het oplossen van tandheel-
kundige problemen, kan worden uitgegaan
van bestaande denkmodellen. De Groot
(1961) constateert dat binnen de weten-
schap een bepaalde methodologie te on-
derkennen is voor het oplossen van proble-
men, waarin terugkoppelingsmechanis-
men zijn ingebouwd, zodat eerder gevolg-
de gedachten of gerichte handelingen op-
nieuw moeten worden bezien en het oplos-
sen van problemen een cyclisch karakter
krijgt (Van den Briel en Plasschaert, 1977).
Dit terugkoppelen gebeurt vanuit bepaalde
tussenfasen in het denkproces. Deze tus-
senfasen worden aangebracht om het
denkproces nauwkeuriger te kunnen be-
schrijven.

Van den Briel en Plasschaert (1977) onder-
scheiden 10 tussenfasen in het tandheel-
kundig denkproces. Tromp (1976) vindt
vier tussenfasen toereikend. In beide ge-
vallen echter blijft de inhoud van het denk-
proces — hoe kom je van de ene tussenfase
naar de andere — impliciet. Indien een pro-
bleem-oplossingsmodel de student geen
mogelijkheden biedt om een gewenst denk-
proces te ontwikkelen, m.a.w. hoe hij van
de ene tussenfase naar de volgende moet
komen, dan lijkt het aantal tussenfasen in-
derdaad onbelangrijk. Een gewenst denk-
proces moet logisch en systematisch zijn.
Pas als vaststaat dat een student een oplos-
sing voor een probleem aandraagt, welke
het resultaat is van het doorlopen van zo'n
gewenst denkproces, mag de waarde van
deze oplossing als acceptabel beschouwd
worden. Vindt eendocent de oplossing niet
acceptabel dan is het onderwijskundig on-
toereikend om een alternatieve oplossing
te noemen zonder gerichtinte grijpenin het
denkproces van de student.

De analysemethode (het denkproces) om
van de ene tussenfase naar de andere te
komen kan gestuurd worden door denkre-
gels en begeleid worden door het stellen
van zogenaamde stimulerende vragen.

4.2.1. Denkregels

Het belang en de functie van denkregels
voor het probleemoplosproces wordt be-
schreven door Van Parreren (1975) en Met-
tes en Pilot (1980).

Denkregels zijn onafhankelijk van de vak-
inhoud of de aard van de problemen. Zij
proberen enkel richting te geven aan het
denken. Het aantal tussenfasen in een op-
losproces is afhankelijk van het aantal den-
kregels, dat benodigd is om de overgang
van de ene tussenfase naar de andere tus-
senfase zo eenduidig mogelijk te definié-
ren. Denkregels geven de probleemoplos-
sers een instructie met betrekking tot de
wijze waarop zij dit moeten doen. In tabel
111 worden voor de oplossing van tandheel-
kundige problemen 9 denkregels genoemd
en worden 8 tussenfasen beschreven.

4.2.2. Stimulerende vragen

Ofschoon denkregels pogen om de over-
gang van de ene tussenfase in het oplospro-
ces naar de andere tussenfase zo eenduidig
mogelijk te sturen, zal het in een aantal
gevallen voorkomen dat de probleemop-
losser niet of niet volledig begrijpt wat hij
moet doen. Het formuleren van denkre-
gels, (genereer, vertaal, analyseer, onder-
bouw, e.d.) kan nog onvoldoende houvast
bieden aan een student om zijn gedachten
te ordenen. In het onderwijsleerproces
wordt daarom geadviseerd om vragen te
stellen, welke het denkproces bevorderen
(Schmidt, 1978 en 1979; Schmidt en Bou-
huys, 1979). Stimulerende vragen onder-

WAARNEMING

transformatie 2

standaard
onderzoek

HERKENNING

BEVINDING

aanvul lend
onderzoek

Afb. 2. Transformatie van de waarnemingsfase.
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Tabel 111. Denkregels in het oplosproces en de
tussenfasen, die erop volgen.

resulteert in
DENKREGEL ——= TUSSENFASE

1. Vat de waargeno- OPSOMMING VAN
men problemensa- DE PROBLEMEN
men

2. Vertaal de proble- NIVEAUDOEL
men in termen van
eindresultaten

3. Zoek gemeenschap- INDELING IN
pelijke kenmerken = PROBLEEMVEL-
bijde problemenen DEN
rangschik deze naar
aard

4. Genereer voorelk MOGELUKE
probleem een of OPLOSSINGEN
meer oplossingen

5. Kies uit de mogeli- GEKOZEN
Ke oplossingen de OPLOSSINGEN
meest juiste oplos-
singen

6. Beredeneerde keu- CONCEPT-
ze enrangschikde  BEHANDELINGS-
problemen naarde = VOLGORDE
volgorde waarin de-
ze behandeld moe-
ten worden

7. Beoordeel de con- DEFINITIEVE
cept-behandelings- BEHANDELINGS-
volgorde kritischen VOLGORDE
overleg met de pa-
tiént

8. Voerde geplande BEHANDELINGS-
verrichtingen uit RESULTAAT
conform de defini-
tieve behandelings-
volgorde

9. Evalueer het behan- WAARNEMING

delingsresultaat
door het af te wegen
tegen het gestelde
niveaudoel

scheiden zich van andere soorten vragen
doordat de vragensteller niet zozeer gein-
teresseerd is in het antwoord. Veel meer
beoogt hij de persoon, aan wie hij de vraag
stelt, aan te zetten tot dieper en kritischer
nadenken.

Bouhuys en Schmidt (1979) onderscheiden

5 typen stimulerende vragen:

1. De startvraag.
Deze vraag beoogt de probleemoplos-
ser op gang te brengen in het oplospro-
ces. De startvraag probeert het pro-
bleem duidelijker te maken.

2. De explicitatievraag.
Deze vraag moet de probleemoplosser
aanzetten tot dieperen gerichter naden-
ken. *Kunt u daar wat verder op in-
gaan?’ is een typische explicitatie-
vraag.
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3. De vraag naar alternatieven.
Om te voorkomen dat een probleemop-
losser (te) lang aan een enkele hypothe-
se blijft vasthouden wordt hem naar al-
ternatieve mogelijkheden gevraagd.
Dit dwingt hem ertoe om een zaak van
meer zijden te belichten en om kriti-
scher na te denken.
4. De vraag naar de houdbaarheid van een
inductie.
Het komt voor dat probleemoplossers
zowel problemen als de oplossingen er-
van generaliseren. Vaak onbewust
gaan ze ervan uitdat het betrokken pro-
bleem gelijk is aan een probleem, dat ze
eerder met succes opgelost hebben, Ze
verwachten, dat ook in dit geval die
oplossing goed zal zijn. Met het stellen
van een inductievraag kan bereikt wor-
den dat de probleemoplosser zijn bewe-
ringen gaat specificeren.
5. De deductievraag.
Indien voorspellingen worden gedaan
of beslissingen worden genomen kan
het zinvol zijn om deze gedachten te
testen op hun effect. De probleemop-
losser wordt gevraagd om zich de con-
sequenties van zijn voorgenomen be-
slissingen voor te stellen. Ook is het
mogelijk om een gedachtenexperiment
uit te voeren door te vragen naar het
effect vanalternatieve beslissingen, zo-
als: “Wat zou er gebeurenals . . .7" Met
het stellen van een deductievraag wordt
bereikt dat de probleemoplosser met
zijn verworven kennis en hypothesen
moet werken en zich een beeld moet
scheppen van de situatie, die zou kun-
nen ontstaan.
In de beschrijving van het oplosproces zal
bij elke denkregel zoveel mogelijk van elk
type stimulerende vragen er één vermeld
worden. Het proces wordt geillustreerd
door afbeelding 3. Het begint met waarne-
ming en resulteert weer in waarneming op-
dat het oplossen van problemen op een
bepaald niveau altijd leidt tot het waarne-
men van problemen op een ander niveau.
Tevens kunnen terugkoppelingsmechanis-
men worden ingebouwd. Om deze redenen
is het proces cyclisch uitgebeeld (afb. 3).

4.2.3. Beschrijving van het oplosproces
Het oplosproces zal worden beschreven
door achtereenvolgens in te gaan op een
denkregel (tussen aanhalingstekens), de
daarop volgende tussenfase (in hoofdlet-
ters) en een aantal stimulerende vragen.

1. *Vat de waargenomen problemen sa-
men’ leidt tot OPSOMMING VAN DE PROBLEMEN.

Uitgaande van de bevindingen geeft de
probleemoplosser aan op welk niveau hij
het eerst actief is. Hiertoe vat hij alle pro-
blemen samen, die gevonden zijn bij de
waarneming en betrekking hebben op de
urgentiecriteria van een type probleem.

Ned Tijdschr Tandheelkd 89 (1982) oktober

DEFINITIEVE BEHANDELINGSVOLGORDE
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Afb. 3. Transformatie van de oplosfase: tussenfasen en denkregels.

Stimulerende vragen

startvraag: Kunt u de problemen, die u
hebt waargenomen, bondiger formule-
ren?

explicitatievraag: Indien u de waarnemin-
gen doorleest kunt u dan een lijstje ma-
kenvande beschreven problemenen ze
noteren in de volgorde waarin u ze te-
genkomt?

alternatiefvraag: Indien u de waarnemin-
gen wederom doorleest komt u dan nog
problemen tegen, die nog niet op uw
lijstje staan?

inductievraag: Hebben alle problemen op
uw lijstje betrekking op de urgentiecri-
teria van deze fase?

deductievraag: Indien u hier vergeet om
een probleemopuw lijstje te zetten, wat
heeft dit dan voor gevolgen voor uw
behandelingsplan?

2. *Vertaal de problemen in termen van
eindresultaten’ leidt tot het NIVEAUDOEL.

De problemen worden vertaald in een of
meer niveaudoelen. Hiermee geeft de pro-

bleemoplosser aan wat hij wenst te berei-
ken met zijn behandeling.

Stimulerende vragen

startvraag: Kunt u globaal aangeven wat u
wilt bereiken indien u tot behandeling
overgaat?

explicitatievraag: Kunt u een aantal aspec-
ten beschrijven, die u denkt aan te tref-
fen bij uw patiént, nadat u hem/haar
behandeld hebt?

alternatiefvraag: Indien u de urgentiecrite-
ria van dit niveau beziet, zijn er dan nog
criteria, die niet in de beschrijving van
dit niveaudoel voorkomen?

inductievraag: Hebt u de beschrijving van
het niveaudoel ontleend aan de waarge-
nomen problemen bij deze patiént of is
de beschrijving zo algemeen dat deze
geldt voor nagenoeg alle patiénten?

deductievraag: Indien u het niveaudoel
niet goed beschrijft, bent u dan toch in
staat om straks (na de behandeling) de
door u gevolgde behandelingsprocedu-
re te evalueren?
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3. ‘Zoek gemeenschappelijke kenmerken
bij de problemen en rangschik deze naar
aard’ leidt tot INDELING IN PROBLEEMVELDEN,

De problemen worden gerangschikt in pro-
bleemvelden. Het rangschikken in pro-
bleemvelden, vereenvoudigt het overzicht
op de problematick. Aan de Nijmeegse
subfaculteit worden vier probleemvelden
gehanteerd. Een vijfde probleemveld is in
ontwikkeling. Het zijn *parodontium’, ‘ca-
riologie’, ‘relatie’ (onderkaak/bovenkaak)
en ‘mondheelkunde’ (Van den Briel en
Plasschaert, 1977). Sinds kort wordt ook
het probleemveld ‘samenleving’ onder-
scheiden. Daaronder ressorteren proble-
men op het gebied vande interacties tussen
student enerzijds en patiént, onderwijs, sa-
menwerking, gezondheidszorg en maat-
schappij anderzijds. Deze problemen zijn
van cognitieve en affectieve aard. Voor-
beelden van ‘samenleving’-problemen zijn
de angst van de patiént voor de tandarts,
esthetische problemen, financiéle proble-
men, discrepantie tussen het verzoek van
de patiént en het verstrekkingenpakket
van het ziekenfonds, etc.

Stimulerende vragen

startvraag: Kunt u aangeven welke van de
opgesomde problemen tot het cariés-,
parodontium-, relatie-, samenleving-
dan wel mondheelkunde-probleemveld
behoren?

explicitatievraag: Hebt u alle opgesomde
problemen ondergebracht bij minimaal
één probleemveld?

alternatiefvraag: Zijn er misschien proble-
men aan te wijzen, die ressorteren on-
der meer dan één probleemveld?

4. ‘Genereer voor elk probleem een of
meer oplossingen’ leidt tot MOGELUKE OPLOS-
SINGEN.

Per probleemveld en per probleem wordt
vervolgens een aantal mogelijke oplossin-
gen gegenereerd. De student kan deze ont-
lenen aan de theoretische kennis en opge-
dane ervaringen.

Stimulerende vragen

startvraag: Kunt u voor elk probleem min-
stens één oplossing noemen?

explicitatievraag: Indien u voor een pro-
bleem geen of geen goede mogelijke op-
lossing kunt noemen, kunt u dan even-
tueel uit andere bronnen (literatuur,
personen) putten?

alternatiefvraag: Zijn er volgens u nog an-
dere mogelijkheden om de door u gesig-
naleerde problemen op te lossen?

deductievraag: Hebt u misschien oplossin-
gen genoemd, waarvanu nu reeds denkt
dat u ze niet zult toepassen?

5. *Kies uit de mogelijke oplossingen de

412

Onderwijs

NIVEAU &4
ONDERHOUDSPROBLEMEN

# heroriéntatie

=

IVEAU 1
ONMIODELLIJKE PROBLEMEN

salgemene gezondheid

EVIt[NG
/ G

sremotivatie = klacht
® aanpassing # spoedzaken
#controle diagnostische
standaard aanvullend| nzekerhei
onderzoek  onderzoek
HERKENNING

:

I 2

FUNCTIEPROBLEMEN

s chronische periodontitis
# occlusie/articulatie

= regulatie
= resistentie

MICROBIELE PROBLEMEN

# carids

« parodontitis

» periapicale problemen
#» endodontale problemen

Afb. 4. Het probleem-oplossingsmodel.

meest juiste oplossingen’ leidt tot GEKozEN
OPLOSSINGEN.

De probleemoplosser analyseert de moge-
lijke oplossingen en beziet of er een goede
bij zit. Is dit niet het geval, dan moet hij
nieuwe mogelijke oplossingen genereren
door raadpleging van alternatieve informa-
tiebronnen zoals literatuur en deskundi-
gen.

Stimulerende vragen

startvraag: Kunt van bepaalde mogelijke
oplossingen gevoelsmatig aangeven dat
‘het waarschijnlijk de meest juiste oplos-
singen zijp?

explicitatievraag: Kunnen de door u ge-
voelsmatig gekozen oplossingen een
beslissende invloed uitoefenen op het
oplossen van problemen op een vol-
gend niveau?

alternatiefvraag: Zijn de andere mogelijke
oplossingen, die u genoemd hebt niet
evenzeer instaatomde problemenopte
lossen?

inductievraag: Kunt u bij de mogelijke op-
lossingen van een probleem misschien
een oplossing ontdekken, die tevens
een ander probleem oplost?

deductievraag: Indien u geen goede keuze
kunt maken. kunt u dan nog nieuwe
mogelijke oplossingen voor dat pro-
bleem bedenken?

6. ‘Beredeneer de keuze en rangschik de
problemen naar de volgorde, waarin deze
behandeld moeten worden’ leidt tot con-
CEPT-BEHANDELINGSVOLGORDE.

Wanneer voor de diverse problemen uit-
eindelijk acceptabele oplossingen gekozen
zijn, dan worden de gemaakte keuzen met

een onderbouwende redenering vastge-
legd en in een logische concept-behande-
lingsvolgorde geplaatst. Tevens moet wor-
den aangegeven welk probleem in welke
zitting en tegen welke kosten opgelost gaat
worden.

Stimulerende vragen

startvraag: Kunt u de argumenten, die ge-
leid hebben tot de keuze(n), opschrij-
ven?

explicitatievragen: Zijn er in de argumen-
tatie redenen te vinden, die erop wijzen
dat het ene probleem eerder opgelost
moet worden dan een ander?

Kunt u een lijstje maken waarin wordt aan-
gegeven in welke volgorde u de proble-
men wilt oplossen?

Kunt u aangeven wat de kosten voor de
patiént bedragen voor het oplossen (be-
handelen) van elk probleem?

Kunt u voor elke behandelzitting aangeven
welke problemen u oplost?

alternatiefvraag: Zijn er misschien nog an-
dere factoren, die van invloed zijn op de
behandelingsvolgorde en de indeling in
zittingen?

deductievraag: Als u een willekeurig pro-
bleem uit de behandelingsvolgorde op-
lost, heeft dit dan gevolgen voor de op-
lossing van de erop volgende proble-
men?

7. ‘Beoordeel de concept-behandelings-
volgorde kritisch en overleg deze met de
patiént’ leidt tot DEFINITIEVE BEHANDELINGS-
VOLGORDE.

Op de concept-behandelingsvolgorde le-
vert de student zelf kritiek, de docent kri-
tiek, terwijl de patiént er eveneens invloed
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op uitoefent. De behandelingsvolgorde
wordt gemodificeerd en een definitieve be-
handelingsvolgorde ontstaat,

Stimulerende vragen

startvragen: Alsu het plan nu kritisch door-
leest, bentudan met het dooru gestelde
nog steeds eens?

Als u het plan, tot zover gereed, aan een
tandartsinstructeur geeft, gaat hij dan
met het door u gestelde accoord?

Kunt u uw patiént uitleggen wat zijn pro-
blemen zijn en wat u voorstelt? Gaat uw
patiént accoord?

explicitatievraag: Zijn er bij het inwinnen
van kritiek en informatie misschien za-
ken, die de behandelingsvolgorde kun-
nen doen wijzigen (gekozen oplossin-
gen, volgorde, aantal zittingen, prijs)?

alternatiefvraag: Heeft u uw patiént ook
voorgelicht over eventuele andere op-
lossingen indien hij bezwaren had tegen
uw voorstellen?

inductievraag: Zijn er nog zaken te noe-
men, betrekking hebbende op de pa-
tiént (anamnese, achtergronden), die u
ertoe kunnen brengen om deze patiént
anders te behandelen dan u gewend
bent te doen?

deductievraag: Indien de definitieve be-
handelingsvolgorde gewijzigd is ten op-
zichte van de concept-behandelings-
volgorde, levert dit dan nog moeilijkhe-
den op voor de uitvoering van het be-
handelingsplan?

8. ‘Voer de geplande verrichtingen uit
conform de definitieve behandelingsvolg-
orde’ leidt tot BEHANDELINGSRESULTAAT.

Hoewel dit geen denkregel is maar een op-
dracht tot motorisch handelen, is het een
essentieel onderdeel van het oplosproces.
De geplande verrichtingen worden uitge-
voerd ter verkrijging van het behandelings-
resultaat. Omdat het geen typische denkre-
gel is worden ook geen stimulerende vra-
gen geformuleerd.

9. ‘Evalueer het behandelingsresultaat
door het af te wegen tegen het gestelde
niveaudoel’ leidt tot hernieuwde wAArRNE-
MING.

Het behandelingsresultaat wordt geévalu-
eerd door het te relateren aan de geformu-
leerde doelstellingen.

Stimulerende vragen

startvraag: Kunt u globaal aangeven wat u
bereikt hebt met de behandeling? Had u
dit verwacht aan het begin van de be-
handeling?

explicitatievraag: Kunt u aspecten van de
behandeling aanhalen, die anders ver-
liepen dan u voorspeld had?

alternatiefvraag: Kunt u andere factoren
aanwijzen (behandeltijden, codperatie,
etc.) die de door u geplande behande-
ling onverwacht hebben beinvloed?

Na het afronden van een oplossingsfase
zijn de problemen van een bepaalde urgen-
tie opgelost. Voor een oriéntatie op de pro-
blemen van een daaropvolgend urgentie-
niveau is een gerichte en hernieuwde waar-
neming noodzakelijk. Het einde van een
oplossingsfase gaat om deze reden altijd
over in de waarnemingsfase ten behoeve
van een ander urgentieniveau. Dit impli-
ceert dat een patiént nooit aan het proces
van waarnemen en probleemoplossen
wordt onttrokken.

De oploscyclus kan gehanteerd worden tij-
dens alle 4 de oplossingsniveau’s van het
urgentiemodel.

Op de niveau’s 1en4 worden de problemen
‘aan de stoel’ in aanwezigheid van de pa-
tiént opgelost, zodat de patiént zijn inbreng
direct kan leveren. Ook het feit, dat zich op
dit niveau veelal problemen voordoen van
eenvoudige aard (onderhoudsproblemen)
of beperkt in aantal (onmiddellijke proble-
men), pleit ervoor om een tussenfase te
elimineren. Het oplosproces ondergaat
hierbij echter geen wijziging. De proces-
gangen onderbouwen, kritiseren en over-
leggen worden achtereenvolgens zonder
tussenfasen uitgevoerd. Symbolisch wordt
dit in het cyclisch oplosproces van de ni-
veau’'s 1 en 4 geillustreerd door ‘cirkels’
met een kleinere straal (afb. 4).

4.3.3. Samenvatting van de tweede trans-

formatie

1. De waarnemingsfase wordt onderver-
deeld in standaardonderzoek, aanvul-
lend onderzoek, herkenning en bevin-
dingen.

2. In het urgentiemodel worden op elk ur-
gentieniveau tussenfasen en denkpro-
cessen ingebouwd.

De omvang van de problemen op de
niveau’s 1 en4is minder groot danopde
niveau’s 2en 3.

Afbeelding 4 brengt globaal het resultaat
van twee transformaties in beeld.

5. Het probleem-oplossingsmodel in het
onderwijs

Met het geconstrueerde probleem-oplos-
singsmodel wordt momenteel in het onder-
wijs op beperkte schaal geéxperimenteerd.
Het vervult de functie van hetgeen in de
leerpsychologie een oriénteringsbasis
wordt genoemd. Een dergelijke basis heeft
een drieledig doel (Mettes en Pilot, 1980).
Op de eerste plaats kan de oriénteringsba-
sis dienen als instrument voor de student
om zich te oriénteren op het maken vaneen
behandelingsplan. Ten tweede kan zij ge-
bruikt worden om terugkoppeling te ver-
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schaffen over het oplosproces. Ten derde
biedt de oriénteringsbasis mogelijkheden
aan de docent om te komen tot een beoor-
delingsinstrument voor behandelingsplan-
nen.

Oriéntering op de problematiek

Om eenstudent in staat te stellen om zich te
oriénteren op tandheelkundige problema-
tiek en het oplossen ervan kunnen onder-
wijsdoelstellingen worden geformuleerd,
die men aan het probleem-oplossingsmo-
del kan ontlenen. De student kan zich aan
de hand hiervan eenbeeld vormen van wat
behandelingsplanning eigenlijk inhoudt.

Terugkoppeling

Alle denkhandelingen van een student
kunnen teruggekoppeld worden op het mo-
del. Enerzijds wordt dit gerealiseerd door
het cyclische karakter van het model,
waardoor de student steeds weer gecon-
fronteerd wordt met de resultaten van zijn
handelingen. Anderzijds kan een directe
terugkoppeling tot stand worden gebracht
door voor alle waarnemingsfasen en alle
tussenfasen van het oplossingsproces vast
te leggen aan welke criteria een goede be-
schrijving hiervan moet voldoen. Op deze
wijze is het mogelijk om een student terug-
koppeling te verschaffen op de kleinste on-
derdelen van het model.

Beoordeling

Aan de beschrijving van de criteria, waar-
aan waarnemingsfasen en tussenfasen
moeten voldoen, kan een score worden
toegekend. Hierdoor is het mogelijk om de
essentiéle onderdelen van het behande-
lingsplan te beoordelen zodat ook het ge-
ven van een cijfer voor het gehele behande-
lingsplan binnen de mogelijkheden ligt.

Cursusdoelstellingen,  terugkoppelings-
mechanismen en beoordelingsrichtlijnen
zijn belangrijke cursusonderdelen. De ba-
sis van een cursus behandelingsplanning is
hiermee dan ook gelegd.

Summary:

Title: Clinical problem-solving in dental educa-
tion: a systematic approach.

Treatment of patients in dental education needs
a systematic approach of the present problems.
A dental patient can be considered as a complex
problem, to be solved by a dental student. A
complex problem is composed of several smal-
ler problems. In dentistry almost every patient
carries more than one problem in his mouth.
Students must be taught how they can solve
these problems, which treatment alternatives
are available and in what sequential order pro-
blems must be solved.
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Verdonschot: Een probleem-oplossingsmodel

By means of two transformations the complex
problem is broken down into several part-pro-
blems.

First all dental problems are divided into four
groups according to urgency-criteria. Second a
process of dental problem solving is described
resulting in a problem oriented model for dental
treatment planning.
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THOMAS BARTHOLINUS (1616-1680-1980), ZIIN NEDERLANDSE
RELATIES EN DE TANDHEELKUNDE (II)*

C.GYSEL

Trefwoorden: Geschiedenis — Anatomie

Het Nederlandse aandeel in de ‘Anatomia
Reformata’

In 1611 had Thomas' vader, Kaspar Bar-
tholinus (1585-1629), die te Padua aan Cas-
serius’ Penthaestheticon (1609) had mede-
gewerkt, een niet-geillustreerd, maar des-
ondanks praktisch ontleedkundig compen-
dium uitgegeven, waarvan de zesde en
laatste editie in 1632 verscheen. Op aanra-
den van Vorstius en Walaeus bezorgde
Thomas hiervan een omwerking, die te
Leiden in 1641 het licht zag. Zij was voor-
zien van aan Vesalius ontleende afbeeldin-
gen (echter zonder de afzonderlijke figuren
van schedel en tanden).

De tekst van Kaspar Sr. bleef onaange-
roerd, maar zij werd aangevuld met de be-

* Deel [ verscheen in Ned Tijdschr Tandheelkd
89: 39-43, januari 1982.
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schrijving van de hersenen door Sylvius de
le Boé en met de eerste uitgave van de
uiterst belangrijke brieven van Walaeus
over de beweging van het bloed en van de
chylus. Hierdoor werden deze [nstitutio-
nes Anatomicae ontegenzeglijk up to date:
‘ominium recentiorum et propriis observa-
tionibus locupletata’. Het werk was daar-
enboven voorzien van een veelbetekenen-
de titelprent, waaruit men zowel de geest
van die tijd als het karakter van de schrijver
leert kennen. Van de erkende grootmees-
ters der anatomie vinden wij wel Hippocra-
tes, Galenos en Vesalius vermeld, maar
Fallopius, Eustachius en Volcher Coiter
zijn over het hoofd gezien, dit weer ten
gunste van de latere schrijvers van de drie
grootste leerboeken uit het eerste kwartaal
van de zeventiende eeuw: Bauhinus (1560-
1624), Spigelius (1577-1625) en Riolanus
(1580-1654). Als blijk van Thomas’ dank-
baarheid voor zijn te Leiden genoten oplei-
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Samenvatting:

In het uit de Institutiones Anatomica van
Caspar Bartholinus Sr. en de Anatomia
Reformata (revisie van Thomas Bartho-
linus) voortgekomen handboek Anato-
mia Bartholiana, in 1686 bezorgd door
Caspar Bartholinus jr., laat het inzicht in
het ontwikkelingsmechanisme en de
anatomie van het menselijke gebit over
het algemeen nog veel te wensen over.
Talrijke, niet altijd goed begrepen en
daardoor vaak twijfelachtige cranio-fa-
ciale en mondheelkundige aandoeningen
worden beschreven in zes series van elk
honderd waarnemingen. Soortgelijke
publikaties zijn ook verschenen in het
eerste, door Thomas Bartholinus ge-
stichte, Europese tijdschrift voor ge-
neeskunde.

ding prijken er ook de namen van Pavius,
O. Heurnius en Falcoburgius in. Vanzelf-
sprekend hoort er op de eerste plaats de
oorspronkelijke schrijver van het hand-
boek bij.

Reeds in 1645 volgde een tweede revisie
met hulp van Veslingius (nu ook met een
portret van Thomas) en in 1659 een derde,



