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Voorwoord

Beste lezer,

Voor u ligt een mooie nieuwe editie van Het tandheelkundig jaar. Hebt u een BSL Tandarts
Totaal-abonnement, dan kruipt u achter een scherm. Koos u voor een papieren exemplaar,
dan wordt het bijna nostalgisch: een hardcopy boek op schoot!

Natuurlijk is het belangrijk om als zorgverlener up-to-date te blijven met de wetenschap-
pelijke ontwikkelingen op het eigen vakgebied en ook daarbuiten. Vandaag de dag kunt u
dat gemakkelijk en snel ‘online’ doen, maar toch kan het ook prettig zijn weer eens rustig
achteroverleunend in een luie stoel, ‘ouderwets’ door een boek te bladeren. Een boek waarin
diverse auteurs, uit Nederland en Vlaanderen, hebben getracht u te laten delen en u onder
te dompelen in kennis die zij zelf hebben vergaard. Welke optie u ook verkiest, wij verzeke-
ren u dat u op deze manier rustig en in uw eigen tempo als een spons alle informatie die u
aanspreekt, kunt opzuigen en nadien in uw praktijk kunt gebruiken om uw patiénten van de
beste zorg te voorzien.

Door de verschillende achtergronden van de auteurs is er een mooie diversiteit ontstaan aan
onderwerpen die de revue passeren. Als nieuwste aanwinst in de redactie heb ik met veel
plezier mijn steentje mogen bijdragen aan de uiteindelijke samenstelling van dit boek. Leuk
om te merken dat er steeds weer enthousiaste auteurs zijn, die u op een prettige en leesbare
manier meenemen in hun interessegebieden. Sommige auteurs schrijven op basis van jaren-
lange ervaring, anderen staan aan het begin van hun carriere en nemen u met passie mee in
de wondere wereld van het wetenschappelijk onderzoek.

Aan ieder exemplaar van dit boek is een unieke inlogcode toegekend die gratis toegang geeft
tot de bij Het tandheelkundig jaar 2016 behorende online kennistoets. Het succesvol doorlo-
pen van deze toets levert u 2 KRT-punten op!

Surf naar » http://www.bsl.nl/scratchcode, log in met uw e-mailadres plus de activeringsco-
de die afgedrukt is op pagina 2 van dit boek en maak uw eigen inlogaccount aan.

Uiteraard zal deze editie, net zomin als een van de volgende, volledig kunnen zijn, gezien
het enorme aantal nieuwe publicaties dat dagelijks verschijnt op alleen al het gebied van de
tandheelkunde. Toch hoopt de redactie van Het tandheelkundig jaar u op een gemakkelijke
manier te kunnen betrekken bij wat er zoal leeft in tandheelkundig onderzoeksland.

Graag wens ik u veel leesgenot toe! De redactie is ondertussen alweer aan de slag gegaan om
een editie vol diversiteit voor 2017 samen te stellen. Indien u suggesties hebt voor, of een on-
bedwingbare nieuwsgierigheid hebt naar leuke nieuwe onderwerpen, dan daagt de redactie
u bij dezen uit die met haar te delen!

M.E.L. Nienhuijs
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Hoofdstuk 1+ Mondzorg voor kwetsbare ouderen: de situatie vanuit het perspectief van ouderen

11 Inleiding

De organisatie en het aanbod van de tandheelkundige zorg voor kwetsbare ouderen
zullen de komende jaren veranderen als gevolg van demografische, maatschappelijke
en patiéntgerelateerde ontwikkelingen.

Het aantal ouderen in Nederland neemt tussen nu en 2040 sterk toe. In 2011
maakten 65-plussers circa 16 % uit van de gehele bevolking, in 2060 zal dit naar ver-
wachting rond de 25 % liggen. In Belgié is een soortgelijke groei gaande: in 2000 was
het aandeel van de 65-plussers 17 %; naar verwachting zal dit in 2060 rond de 26 %
zijn (Eurostat). Door deze groei en doordat mensen steeds ouder worden, neemt
bovendien het aantal 80-plussers sterk toe: van 0,8 miljoen in 2012 naar 2,0 miljoen
in 2040 in Nederland (CBS Statline). In de gehele EU-bevolking stijgt het aandeel
80-plussers van bijna 5% in 2010 tot 12 % in 2060 (Eurostat).

Op basis van deze ontwikkelingen wordt aangenomen, dat het aantal kwetsbare
ouderen, dat in 2007 op ca. 27 % van het totale aantal 65-plussers werd geraamd,
toeneemt van 700.000 in 2010 tot meer dan één miljoen in 2030 (Campen 2010).
Kwetsbaarheid is gedefinieerd als ‘een dynamische toestand die wordt gekenmerkt
door verliezen in één of meerdere domeinen van het menselijk functioneren (fysiek,
psychologisch, sociaal), die veroorzaakt wordt door een scala aan factoren en die het
risico op negatieve gezondheidsuitkomsten vergroot’ (Gobbens et al. 2010).

Kwetsbare ouderen verschillen van gezonde ouderen, doordat ze vaker gecon-
fronteerd worden met (combinaties van) specifieke belemmeringen op het fysieke,
psychische en sociale vlak. Ze hebben, vaak in toenemende mate, te maken met
(combinaties van) medische problematiek, multimorbiditeit, cognitieve problemen,
psychische problemen, sociale problematiek, functiebeperking en verminderde
zelfredzaamheid. Hierdoor loopt hun mondverzorging gevaar. Vaak kunnen ze
mondhygiénische handelingen minder effectief uitvoeren of zijn ze hiervoor minder
gemotiveerd (Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, RIZIV 2011).
Bovendien neemt het tandartsbezoek onder kwetsbare ouderen sneller af dan onder
gezonde ouderen.

Vanaf de tweede helft van de vorige eeuw zijn de tandheelkundige zorg en de
kennis en bewustwording van preventie bij de gehele bevolking sterk verbeterd.
Hierdoor en door de beschikbaarheid en het gebruik van fluoridetandpasta sinds die
tijd, groeit het percentage dentate ouderen al jaren gestaag. In 2000 was in Nederland
42% van de 65-plussers dentaat, in 2009 was dat 59 % (CBS Statline). Behalve het
aandeel ouderen met eigen gebitselementen neemt het gemiddeld aantal gebitsele-
menten per mond toe, evenals het aantal prothetische constructies, waaronder con-
structies die afwezige gebitselementen vervangen (Hoeksema et al. 2014). Nieuwe
generaties van kwetsbare ouderen zijn bovendien steeds hoger opgeleid, mondiger
en vinden steeds gemakkelijker zelf informatie over behandelopties. Hierdoor gaan
ouderen naar verwachting zelf een steeds grotere rol spelen bij het vaststellen van de
uiteindelijke behandeling.

Door de hiervoor genoemde ontwikkelingen worden aan de tandheelkun-
dige zorg voor ouderen in toenemende mate andere eisen gesteld. Deze tendens
wordt versterkt, doordat de afgelopen jaren de nadruk in de zorg steeds meer op
het perspectief van de patiént is komen te liggen. Veelvuldig is aangetoond dat
patiéntgerichte zorg leidt tot effectievere zorgverlening en sneller en beter herstel
(o.a. Bedos en Loignon 2011). In de huidige praktijk stelt de arts - met de beste



1.2 - Mondgezondheid en daaraan gerelateerde levenskwaliteit

bedoelingen - nog te vaak een diagnose zonder de brede context en de preferenties
van de patiént bij de klacht te betrekken. Patiénten geven regelmatig aan dat ze niet
volledig worden betrokken bij belangrijke keuzes omtrent diagnostiek en behande-
ling. Om dit te veranderen heeft de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in
november 2014 aangekondigd dat het cliéntperspectief voortaan als uitgangspunt
wordt genomen bij de ontwikkeling van een nieuw toetsingskader voor toezicht op
de professionele thuiszorg.

Om als mondzorgverlener goede patiéntgerichte zorg te kunnen leveren, is het
van belang dat de zorgverlener zich verdiept in de context van de patiént en de juiste
vragen stelt. Er is echter vooralsnog weinig bekend over de houding en de visie van
kwetsbare ouderen ten aanzien van mondzorg, mondverzorging en mondgezond-
heid. Evenmin is bekend op welke wijze de houding, visie en het mondzorggedrag
door kwetsbaarheid worden beinvloed.

1.2 Mondgezondheid en daaraan gerelateerde
levenskwaliteit

Onderzoeken wereldwijd hebben aangetoond dat de orale gezondheid van oude-
ren, met name ouderen in verzorgings- en verpleeghuizen, veel te wensen overlaat
(Petersen et al. 2010). Uit recent onderzoek blijkt dat ruim 80 % van de ouderen
in een Noord-Nederlands verpleeghuis al bij de opname een matige tot slechte
mondgezondheid had (Hoeksema et al. 2014). Dit indiceert dat de verslechte-
ring of verwaarlozing van de mondgezondheid al in de thuissituatie begint. Voor
volwassenen en ouderen zijn de meest voorkomende mondziekten cariés en paro-
dontale aandoeningen. Ouderen vertonen vaak een verhoogd risico op cariéslaesies,
met name aan het worteloppervlak. Een slechte mondgezondheid is niet alleen van
invloed op de levenskwaliteit, maar ook op de algemene gezondheid van ouderen.
Uiteindelijk kan een slechte mondgezondheid leiden tot levensbedreigende aandoe-
ningen, zoals ondervoeding en uitdroging, ischemische beroerte, gewrichtsontste-
kingen, hart- en vaatziekten, en aspiratiepneumonie (MacEntee 2011). Afgezien van
mogelijke levensbedreigende gevolgen, kan slechte mondgezondheid pijn, vermin-
derde smaak, slechte adem en verminderd kauwvermogen veroorzaken. Door een
slecht passende prothese ontstaan drukplaatsen, wonden en kauwproblemen. Pijn,
problemen met eten, een gehavend gebit en het ontbreken van gebitselementen kun-
nen aanleiding geven tot schaamte, waardoor niet alleen het fysiek, maar ook het
psychisch en sociaal functioneren wordt beinvloed.

Kwetsbaarheid en mondgezondheid beinvloeden elkaar wederzijds. Een slech-
te mondgezondheid kan kwetsbaarheid bevorderen door afname van orale func-
ties, een verslechterde voedingsstatus, en door bij te dragen aan het ontstaan van
hiervoor genoemde ziekten. Omgekeerd zijn kwetsbare ouderen bijzonder vatbaar
voor orale aandoeningen, als gevolg van de complexe interacties tussen mondge-
zondheid, systeemziekten, het gebruik van medicatie en gebrekkige mondhygiéne.
Bovendien is het te verwachten dat kwetsbaarheid van invloed is op de ervaring van
de gezondheid en de mondgezondheid, en op het belang dat aan mondgezondheid
wordt toegeschreven. Dat belang beinvloedt ook de subjectieve (door de persoon
zelf ervaren) behandelbehoefte.



Hoofdstuk 1+ Mondzorg voor kwetsbare ouderen: de situatie vanuit het perspectief van ouderen

De vraag hoe en waarom dat belang verandert met voortschrijdende leeftijd en
kwetsbaarheid, heeft tot dusver nauwelijks aandacht gekregen binnen de tandheel-
kundige literatuur. Wel is bekend dat ouderen de noodzaak om zich aan te passen
en verwachtingen bij te stellen, als een integraal onderdeel zien van succesvol ouder
worden. Dit geldt ook voor het omgaan met de gevolgen van orale aandoeningen
(Brondani et al. 2007).

Deze onderzoeken houden echter geen rekening met de invloed van kwetsbaar-
heid. Onderzoeken naar associaties tussen kwetsbaarheid en mondgezondheidge-
relateerde levenskwaliteit (Oral Health related Quality of Life (OHRQoL)) zijn
schaars. Het merendeel toont een verband aan tussen kwetsbaarheid of verminderd
fysiek en/of psychosociaal functioneren enerzijds en OHRQoL anderzijds. Kwets-
baarheid zou de effecten van omgaan met (‘coping’) en aanpassen aan beperkingen
kunnen vergroten en daarnaast de referentiekaders veranderen vanwaaruit ouderen
hun mondgezondheid beoordelen.

121 Behoud van eigen dentitie en levenskwaliteit

Wereldwijd is onder verschillende bevolkingsgroepen een positief verband gevonden
tussen het aantal gebitselementen en OHRQoL (Gerritsen et al. 2010). Bij kwetsbare
ouderen is dit verband echter minder duidelijk, vanwege de zogenoemde disability
paradox: het verschijnsel dat ouderen de (mond)gezondheidgerelateerde levenskwa-
liteit stabiel of zelfs verbeterd achten ondanks een verslechterende (mond)gezond-
heid (in dit geval beoordeeld op basis van het aantal gebitselementen) (Slade en
Sanders 2011). Om mondverzorging en behandeling te kunnen aanpassen aan de
eisen van de groeiende groep kwetsbare ouderen met eigen gebitselementen, is het
belangrijk om te begrijpen of en hoe het hebben van eigen gebitselementen bij-
draagt aan de kwaliteit van leven van kwetsbare ouderen en hoe hun perspectief door
kwetsbaarheid wordt beinvloed.

Uit recent kwalitatief onderzoek onder Nederlandse thuiswonende ouderen en
ouderen in verzorgingshuizen bleek dat het hebben van, het zorgen voor, en het
behouden van natuurlijke gebitselementen in het algemeen de levenskwaliteit bij
kwetsbare ouderen verhoogt. Dit is een gevolg van een gevoel van trots en ‘prestatie,
van lichamelijke intactheid, controle, en ook van goede orale functionaliteit, comfort
en een verzorgd uiterlijk (8 tab.1.1). Al deze aspecten dragen bij aan een positief zelf-
beeld en vergroten daarmee de eigenwaarde van ouderen. Het gevonden effect van
trots, en een gevoel van intactheid en controle bleek het grootst bij de mensen met
de hoogste graad van kwetsbaarheid. Hier speelt het mechanisme van neerwaartse
vergelijking een rol. Zij vergelijken daarbij hun mondgezondheid ‘intern’ met hun
verslechterende algehele gezondheid. ‘Je eigen tanden hebben, dat betekent een stuk-
je zelfbehoud, je voelt je beter over jezelf. Het betekent dat je dat kleine stukje van je
lichaam nog hebt, terwijl de rest uit elkaar valt, aldus een parkinsonpatiénte. ‘Extern’
vergelijken de kwetsbare ouderen hun mondgezondheid met die van ouderen in
hun omgeving die vaak geen eigen tanden meer hebben, wat als onwenselijk wordt
gezien. Terwijl aan de ene kant de meest kwetsbare ouderen dus de grootste posi-
tieve psychische effecten ervaren van het hebben van natuurlijke gebitselementen,
kan deze groep zich aan de andere kant ook het beste aanpassen aan en neerleggen
bij het verlies van deze gebitselementen. Er lijkt sprake te zijn van een omslagpunt,
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B Tabel1.1 Thema'’s in de relatie tussen het hebben van natuurlijke gebitselementen en
levenskwaliteit van kwetsbare ouderen. (Bron: Niesten et al. 2012)

Trots en prestatie. Het hebben en het behouden hebben van natuurlijke gebitselementen
geeft kwetsbare ouderen een gevoel dat ze iets gepresteerd hebben waar ze trots op zijn,
zeker in vergelijking met leeftijdsgenoten zonder eigen tanden. Vooral voor degenen voor
wie het dagelijks verzorgen van de tanden erg veel inspanning vergt, bijvoorbeeld door
lichamelijke beperkingen, is het idee dat ze hiermee iets presteren, van belang

Intactheid. Mensen ervaren dat het hebben van natuurlijke gebitselementen bijdraagt aan
een gevoel van waardigheid, zelfbehoud en lijfsbehoud, zeker tegen de achtergrond van een
lichaam dat gaandeweg steeds minder goed functioneert. 'Valse tanden; een term waarmee
een gebitsprothese vaak wordt aangeduid, horen niet bij je lichaam

Controle. Door het gebit te kunnen blijven verzorgen, hebben kwetsbare ouderen een gevoel
van controle, autonomie en onafhankelijkheid. Dit gevoel wordt versterkt wanneer ze con-
trole over andere delen van hun lichaam kwijtraken

Functionerende mond. Het belang van een mond die goed functioneert - met name om te
eten en te praten - is evident. De algemene overtuiging is dat eigen tanden, omdat ze vaak
beter vastzitten en beter passen dan kunsttanden, tot een betere functionaliteit leiden. Ook
menselijke waardigheid speelt hierbij een rol. Deze wordt aangetast wanneer je je gebitspro-
these naast je bord moet leggen omdat je anders niet kunt eten, of omdat het ‘kleppert’als
je spreekt

Uiterlijk. Ook op hoge leeftijd vinden mensen, en met name vrouwen, het belangrijk om er
netjes en goed verzorgd uit te zien. De overheersende opvatting is dat de eigen, natuurlijke
gebitselementen daar meer aan bijdragen dan een gebitsprothese, onder meer omdat een
‘perfect kunstgebit’ soms te sterk contrasteert met een verouderd gezicht

Comfort. Natuurlijke gebitselementen dragen bij aan comfort, doordat ze geen of minder zor-
gen opleveren over het (kunnen) eten, spreken, over slecht passende prothesen, over een gebit
dat niet bij het gezicht past. Ook de smaakbeleving is beter met natuurlijke gebitselementen

Adaptatie, coping. Dat de gebitsstatus verslechtert, wordt in het algemeen ervaren als iets
wat onvermijdelijk gebeurt met het ouder worden. De redenering is: ‘Als je de situatie niet
kunt veranderen, dan moet je haar accepteren en met beperkingen leren omgaan.Vooral de
meest kwetsbaren kunnen zich gemakkelijk neerleggen bij een, in hun eigen beleving, mati-
ge of slechte mondgezondheid. Verschillende ‘jongere’ of licht kwetsbare mensen vinden het
op dit moment belangrijk om hun eigen tanden te behouden, maar verwachten dat ze het
verlies ervan gemakkelijk kunnen accepteren naarmate ze ouder en kwetsbaarder worden

waarbij het effect van kwetsbaarheid op de relatie tussen OHRQoL en het hebben en
houden van eigen gebitselementen vooral wordt beinvloed door chronische pijn en
het verlies van energie en manuele vaardigheden (Niesten et al. 2012).

122 Kwetsbare ouderen en mondhygiéne

Van alle gedragsfactoren die een risico vormen voor een slechte mondgezondheid,
waaronder gebruik van fluoridetandpasta, voeding en voedingspatronen, roken
en tandartsbezoek, is de dagelijkse mondverzorging de belangrijkste. Een slechte
mondhygiéne heeft grote gevolgen bij kwetsbare ouderen, omdat de algehele mond-
gezondheid vaak niet optimaal is als gevolg van geaccumuleerde schade aan de
dentitie en omdat het herstellend vermogen bij beginnende ontstekingen beperkt
is. Onderzoek heeft aangetoond dat een aanzienlijk deel van de kwetsbare ouderen
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B Tabel1.2 Percentage ouderen (dentaten en dragers van een volledige gebitsprothese
(VP)) in verzorgings- en/of verpleeghuizen met een inadequate mondhygiéne. (Bron: RIZIV
2011 en Hoeksema et al. 2014).

land (auteur) n inadequate mondhygiéne
Frankrijk (Tramini et al. 2004) 321 60 % (dentaten)

58 % (VP-dragers)
Duitsland (Jager et al. 2009) 131 67 % (dentaten)

56 % (VP-dragers)
Italié (Ferro et al. 2008) 595 86 % (dentaten en VP-dragers)
Zweden (Soderpalm et al. 2006) 172 41% (dentaten)
Belgié (De Visschere et al. 2006) 359 96 % (dentaten)

93% (VP-dragers)
Verenigd Koninkrijk (Sweeney et al. 2007) 288 79 % (dentaten)

Nederland (Kalsbeek et al. 2006) 337 40% (dentaten)
10 % (VP-dragers)

Nederland (Hoeksema et al. 2014) 898 66 % ‘slecht’; 16,5 % ‘matig’ (dentaten,
VP-dragers en edentaten)

NB De mondhygiéne is met verschillende meetmethoden vastgesteld op basis van de
aanwezigheid van hoeveelheid plaque en/of debris

niet in staat is om de mondhygiéne op peil te houden (Petersen et al. 2010). Verschil-
lende onderzoeken die de afgelopen jaren in Noordwest-Europa zijn uitgevoerd bij
ouderen in verzorgings- en verpleeghuizen laten zonder uitzondering een overwe-
gend slechte mondhygiéne zien. Volgens de in deze onderzoeken gehanteerde nor-
men voor adequate mondhygiéne was deze in 41-96 % van de gevallen onvoldoende
(B tab.12). Eind 2014 bracht de Inspectie voor de Gezondheidszorg een rapport uit
over de implementatie van mondzorg in Nederlandse verpleeghuizen. Daarbij bleek
datin 27 van de 29 geinspecteerde verpleeghuizen de evidence-based richtlijn Mond-
zorg voor verpleeghuizen (NVVA/Verenso 2007) niet werd toegepast en de mondzorg
ondermaats was. Van kwetsbare of zorgathankelijke thuiswonenden in Nederland
zijn geen recente uitkomsten over mondhygiéne voorhanden. Uit een Zweeds on-
derzoek bleek dat 76 % van de dentate thuiswonenden met hoge zorgathankelijkheid
niet in staat was om hun mond adequaat te verzorgen. Bij een groep met ‘middelma-
tige’ zorgathankelijkheid was dat 52 % (Stromberg et al. 2012).

Barrieres voor mondhygiéne

Barrieres voor mondverzorging zijn onder meer gebrek aan ervaren noodzaak en
prioritering door zowel de oudere zelf als door eventuele mantelzorgers of verzor-
genden, gebrekkige mobiliteit, en gebrekkige manuele en cognitieve vaardigheden.
Daarnaast spelen de mate van kwetsbaarheid en zorgathankelijkheid een rol. Veel
ouderen in zorginstellingen zijn voor hun dagelijkse mondverzorging aangewezen
op verzorgenden in de instelling. Met name psychogeriatrische patiénten laten bo-
vendien vaak geen mondreiniging toe. Andere redenen voor het tekortschieten van
de mondverzorging zijn de afwezigheid van duidelijk beleid van het management
van instellingen en het niet of onvoldoende beschikbaar zijn van mondverzorgings-
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producten (De Visschere et al. 2006). Uit recent Zweeds onderzoek bleek dat 60 %
van de verzorgenden problemen ervoer met de uitvoering van dagelijkse mondhygi-
ene bij bewoners (Wardh et al. 2012).

123 Kwetsbare ouderen en tandartsbezoek

Het is bekend dat ouderen minder vaak naar de tandarts gaan dan jongere volwas-
senen. In 2013 ging in Nederland 84 % van de volwassenen (20 tot 65 jaar) één keer
of vaker naar de tandarts. Bij de ‘jongere ouderen’ (65 tot 75 jaar) was dat 66 % en
bij de 75-plussers slechts 47 % (CBS Statline). In andere westerse landen zijn soort-
gelijke verschillen gevonden. De ervaren of subjectieve behandelbehoefte neemt bij
voortschrijdende leeftijd af, terwijl de objectieve behandelnoodzaak (door een tand-
arts vastgesteld) juist toeneemt (B tab. 1.3). Van de 100 kwetsbare ouderen bij wie
een objectieve behandelnoodzaak werd vastgesteld, ervoer minder dan de helft de
behoefte aan behandeling, en slechts ruwweg een kwart nam daadwerkelijk het initi-
atief om een tandarts te bezoeken (Ferro et al. 2008; Gerritsen et al. 2011; RIZIV 2011).

Barriéres voor tandartsbezoek

Uit de literatuur zijn diverse barriéres voor tandartsbezoek van ouderen bekend.
De drie belangrijkste zijn de dentitie (met name afnemend aantal gebitselemen-
ten en het dragen van gebitsprothesen), de afnemende behoefte aan tandartsbe-
zoek en de verminderde motivatie voor het realiseren van effectieve mondzorg en
een optimale mondgezondheid. Daarnaast speelt een groot aantal andere factoren
een rol, waaronder (verslechtering van) de gezondheid, de functionele status, de
psychische status, de bereikbaarheid, toegankelijkheid en beschikbaarheid van de
tandarts(praktijk), medicatie, persoonlijke kenmerken (o.a. karaktereigenschappen,
geslacht, leeftijd, cultuur), kennis van mondziekten, oorzaken en preventie, over-
tuigingen (ook van naasten), sociale relaties (praktische steun, sociale integratie),
sociaaleconomische status (SES), kosten, eigenschappen van de tandarts, en angst.
De meeste van deze factoren beinvloeden elkaar. Karaktereigenschappen van de
patiént en SES beinvloeden bijvoorbeeld de houding ten opzichte van mondgezond-
heid. Fysieke beperkingen, zoals beperkte mobiliteit, kunnen de bereikbaarheid en
toegankelijkheid van een tandartspraktijk verminderen.

Kwetsbaarheid heeft een negatieve invloed op zowel tandartsbezoek als op
mondverzorgingsgedrag (MacEntee 2011) en draagt daarmee naar verwachting bij
aan de gevonden verschillen tussen objectieve behandelnoodzaak en subjectieve be-
handelbehoefte, en tussen subjectieve behandelbehoefte en feitelijk tandartsbezoek.

124 Mondzorggedrag van kwetsbare ouderen: een bewuste
inspanningen-opbrengstenanalyse

Uit recent onderzoek (Niesten et al. 2013) blijkt dat de mate (gebaseerd op de door
medici vastgestelde graad van zorgathankelijkheid) en het domein van kwetsbaar-
heid (sociaal, fysiek of psychisch) zowel het mondzorggedrag als de beleving en de
waardering van de mondgezondheid beinvloeden.

In het algemeen houden kwetsbare ouderen zolang mogelijk vast aan vertrouwde
mondverzorgingsroutines, waardoor een positief zelfbeeld wordt ondersteund.
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Zeker wanneer de algehele gezondheid merkbaar achteruitgaat, blijkt het (kunnen)
blijven uitvoeren van vertrouwde zorgroutines een manier om een gevoel van auto-
nomie en eigenwaarde intact te houden.

Van belangrijke veranderingen in mondzorggedrag (dit omvat dagelijkse mond-
hygiéne en tandartsbezoek) is bij licht tot redelijk kwetsbare mensen (Zorgwaarte-
pakket (ZZP) 1 t/m 3; voor uitleg ZZP zie @ tab. 1.4) dan ook nog nauwelijks sprake.
De effecten van kwetsbaarheid manifesteren zich wel duidelijk bij mensen met een
hoge graad van kwetsbaarheid (ZZP 4 t/m 6; zie @ tab. 1.4). Het doorgaan of stoppen
met vertrouwd mondzorggedrag wordt op verschillende manieren door een aantal
kwetsbaarheidsfactoren beinvloed. Deze factoren zijn: chronische pijn, verminderde
mobiliteit, verminderde beweeglijkheid, laag energieniveau (fysieke kwetsbaarheid),
desoriéntatie, slecht geheugen, gebrek aan levenslust, verminderde cognitie (psy-
chische kwetsbaarheid), en gebrek aan sociale steun (sociale kwetsbaarheid). Door
chronische pijn, een laag energieniveau, gebrekkige cognitieve functies en gebrek
aan levenslust krijgt mondgezondheid lagere prioriteit en neemt de motivatie voor
tandartsbezoek en goede zelfzorg af. Fysieke en psychische beperkingen vermin-
deren het geloof in de effectiviteit van eigen handelingen (‘self efficacy’: zelfeffecti-
viteit) en de verwachting omtrent het resultaat van eigen inspanningen (‘outcome
expectancy’: uitkomstverwachting) met betrekking tot de mondverzorging. Door
verminderde motivatie, vaak in combinatie met slechte ervaringen, geloven mensen
niet meer dat een tandarts iets voor ze zou kunnen betekenen. Dit speelt vooral bij
dragers van een volledige gebitsprothese. De verminderde motivatie leidt vaak tot
het bagatelliseren van klachten en devalueren van de mondgezondheid.

Naast de groep van ouderen met verminderde motivatie, is er een groep waarbij
niet het gebrek aan motivatie maar andere structurele barriéres voor mondverzor-
gingsgedrag een doorslaggevende rol spelen. Deze barriéres kunnen alleen met hulp
van anderen worden geslecht en omvatten gebrekkige mobiliteit en manuele vaardig-
heden, desoriéntatie, gebrekkige cognitieve functies, falend geheugen en gebrek aan
sociale steun. Opname in een verzorgingshuis lijkt het effect van met name desorién-
tatie en gebrek aan de juiste sociale steun te versterken. Mensen weten niet goed bij
welke mondzorgverlener ze terechtkunnen, hoe ze daar zouden moeten komen en of
ondersteuning mogelijk is. Bovendien hebben ze de indruk dat ze hun mantelzorgers
al genoeg belasten en vinden ze tandartsbezoek, zeker voor periodieke mondonder-
zoeken (controles), niet belangrijk genoeg om anderen voor in te schakelen.

125 Een model voor mondzorggedrag van kwetsbare ouderen

Een model dat mondzorggedrag beschrijft en voorspelt, is voor het eerst in zijn
geheel gevalideerd door Baker (Baker 2009). Het model is gebaseerd op Andersens
(gereviseerde) theorie over ‘health care behaviour’ en gebruik van zorg (Andersen
1995). In het model in @ fig. 1.1 zijn hieraan enkele voor mondzorggedrag geva-
lideerde componenten, atkomstig uit zogeheten ‘social cognition’ modellen, toe-
gevoegd. Deze componenten zijn zelfeffectiviteit, uitkomstverwachting, attitude en
overtuigingen (uit het ‘Health Belief Model’ en de “Theory of Planned Behavior’).
Deze toevoeging geeft een completer beeld van de factoren die mondzorggedrag
direct of indirect beinvloeden. Het model is verder gemodificeerd naar aanleiding
van recente onderzoeksuitkomsten over mondzorggedrag bij kwetsbare ouderen
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faciliterende factoren
(fysiek, sociaal,
psychologisch, financieel,
toegang, beschikbaarheid)

demografische,
persoonlijke en
omgevingsfactoren

attitude (belang
mondgezondheid, ernst
van en vatbaarheid
voor aandoeningen)
overtuigingen

inspanningen/ besluit actie te
zelfgeévalueerde opbrengsten- ondernemen-> gedrag
mondgezondheid (pijn, analyse of
ongemak, preventie) besluit geen actie te
ondernemen-> gedrag

B Figuur1.1 Een model voor mondzorggedrag bij kwetsbare ouderen (modificatie van Andersen'’s revised
health care behaviour model).

(Niesten et al. 2012, 2013). Het model is feitelijk van toepassing op beslissingen om-
trent mondzorggedrag in het algemeen, dus niet alleen voor kwetsbare ouderen.
Specifiek voor kwetsbare ouderen is dat de kwetsbaarheidgerelateerde factoren in de
fysieke, psychische en sociale domeinen een grote rol spelen en het mondzorggedrag
in belangrijke mate bepalen.

Het model bevat een aantal componenten, die uiteindelijk worden verwerkt in
een inspanningen-opbrengstenanalyse door de oudere. Deze analyse leidt vervol-
gens tot het besluit om al dan niet actie te ondernemen (bijvoorbeeld een tandarts te
bezoeken). De belangrijkste componenten in het model zijn:

demografische, persoonlijke en omgevingsfactoren

Hieronder vallen factoren die van buitenaf niet dan wel nauwelijks zijn te be-

invloeden, zoals leeftijd, etnische afkomst en cultuur, opleiding, SES, omgeving

inclusief woonsituatie en sociale omgeving, karaktereigenschappen (waaronder
het vermogen tot aanpassing en coping), algehele gezondheidsstatus, en aanleg
voor (mond)ziekten. Deze factoren bepalen ook deels de normen en waarden,
de houding (attitude) en overtuigingen ten aanzien van mondgezondheid.

Daarnaast beinvloeden ze de faciliterende factoren. Een lage SES resulteert

bijvoorbeeld relatief vaak in gebrek aan financiéle middelen en een slechte

algehele gezondheid leidt vaker tot specifieke condities die mondzorggedrag
belemmeren. Mogelijk is het effect van deze factoren op mondzorggedrag gro-
tendeels of uitsluitend indirect (via faciliterende factoren en attitude en over-

tuigingen) (Baker 2009).

attitude en overtuigingen

Mondzorggedrag wordt grotendeels bepaald door het belang dat mensen of hun

verzorgenden aan mondgezondheid en mondzorggedrag toekennen. Dat belang

wordt mede bepaald door kennis over mondziekten en preventie en door de-
mografische, persoonlijke en omgevingsfactoren (zoals beschreven bij de eerste
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component), maar ook door overtuigingen over de vatbaarheid voor een aan-
doening en de veronderstelde ernst van een aandoening, en door zelfeffectiviteit
en uitkomstverwachting, bijvoorbeeld met betrekking tot preventief gedrag.
faciliterende factoren

Deze factoren betreffen een aantal condities die mondzorggedrag direct (kun-
nen) beinvloeden. In het fysieke domein zijn dit met name mobiliteit, manuele
vaardigheden en chronische pijn; in het psychische domein zijn dit met name
energie, levenslust, cognitieve vaardigheden en angst voor de tandarts, en in
het sociale domein zijn dit met name sociaal geintegreerd zijn en beschikken
over de juiste sociale steun. Andere faciliterende factoren betreffen beschik-
baarheid van financiéle middelen en verzekeringsstatus, beschikbaarheid en
toepasbaarheid van preventiemiddelen en toegang tot tandheelkundige zorg.
zelfgeévalueerde mondgezondheid

De (subjectieve) noodzaak om actie te ondernemen (tandartsbezoek, mondhy-
giéne) wordt mede bepaald op basis van de ervaren en zelfgeévalueerde mond-
gezondheid. Individuele ervaringen van pijn en ongemak en de toepassing van
mondhygiénische gewoonten hangen daarbij ook deels af van de individuele
attitude en overtuigingen. Daarnaast speelt de dentitie een rol: dragers van een
volledige prothese en mensen met weinig natuurlijke gebitselementen vinden
tandartsbezoek voor periodiek mondonderzoek (controle) of voor preventie-
doeleinden meestal minder belangrijk. In deze zelfevaluatie wordt behalve de
subjectieve (ervaren) mondgezondheid soms ook het ‘objectieve’ oftewel klini-
sche oordeel van de (mond)zorgverlener meegewogen.

inspanning (kosten)-batenanalyse

Voorgaande factoren komen samen in een, veelal bewuste, weging van facto-
ren. De verwachte voordelen of resultaten van tandartsbezoek of mondverzor-
ging worden afgewogen tegen de verwachte inspanningen (inclusief kosten).
Naarmate de kwetsbaarheid toeneemt, zijn de (verwachte) inspanningen
waartegen wordt opgezien vaak groter en wegen ze niet op tegen de vermeende
baten van tandartsbezoek of mondverzorging.

besluit al dan niet actie te ondernemen (gedragsintentie)

Uitkomst van de (vaak deels onbewust gemaakte) inspanningen-opbrengsten-
analyse is het besluit om actie te ondernemen, of om (voorlopig) van actie

af te zien. Het gaat hierbij echter om een gedragsintentie. Wanneer besloten
wordt om actie te ondernemen, kan dat besluit alsnog niet tot de gewenste actie
leiden. Naast de gedragsintentie zijn namelijk de vermeende controle over het
gedrag (‘behavioural control’) en de aan- of afwezigheid van faciliterende rand-
voorwaarden doorslaggevend (bijvoorbeeld: de fluoridetandpasta is op; het te-
lefoonnummer van de tandarts is onvindbaar) (Ajzen 2002). Wanneer van actie
wordt afgezien, distantiéren mensen zich soms ook van het doel van de actie, in
dit geval verbetering van de mondgezondheid of mondhygiéne. Hierdoor kun-
nen ze hun ‘motivationele bronnen, zoals energie, zin, tijd en geld, aanwenden
voor andere, beter bereikbare doelen (Heckhausen 2010).

Het grote verschil tussen de subjectieve behandelbehoefte en tandartsbezoek door
kwetsbare ouderen wordt met behulp van dit model inzichtelijk gemaakt. Gecom-
bineerde effecten van het vermogen tot aanpassing en coping (karakter), barrieres
(faciliterende factoren) en de afname van zelfeffectiviteit en lagere uitkomstverwach-
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ting, maken dat de balans bij een grotere mate van kwetsbaarheid vaker doorslaat
naar ‘geen actie ondernemen.

Naarmate ouderen kwetsbaarder worden, distantiéren ze zich, zoals eerder aan-
gegeven, vaker dan gezonde volwassenen van het doel een goede mondgezondheid
te realiseren, of ze stellen de normen voor een goede of acceptabele mondgezond-
heid naar beneden bij. De norm voor ‘goede mondgezondheid’ van deze ouderen
verschilt dan ook van de norm van de mondzorgverlener. Dit verklaart voor een
groot deel het verschil tussen objectieve en subjectieve behandelnoodzaak.

Uiteraard zullen de validiteit en het voorspellend gehalte van het hiervoor be-
schreven model, vanwege de modificaties opnieuw vastgesteld moeten worden door
middel van wetenschappelijk onderzoek. Daarbij moet aangetekend worden dat
‘goed’ mondzorggedrag niet altijd leidt tot een betere OHRQoL of betere mondge-
zondheid. Daarnaast maakt het voor de rol van en de onderlinge samenhang tussen
factoren uit of het beoogde gedrag mondhygiénische gewoonten betreft of bezoek
aan een mondzorgverlener. Dit zijn twee weliswaar gerelateerde, doch verschillende
constructen (Baker 2009).

1.2.6 Mondzorg op maat voor de kwetsbare oudere

In de huidige situatie laat de mondzorg voor (kwetsbare) ouderen te wensen over,
ook vanuit het perspectief van kwetsbare ouderen, en kan er het nodige verbeterd
worden. Kennis van en inzicht in het perspectief op mondgezondheid en mond-
zorggedrag van kwetsbare ouderen met daaraan ten grondslag liggende factoren,
zijn cruciaal voor het leveren van goede patiéntgerichte (mond)zorg. Uiteraard is
patiéntgerichte zorg maatwerk. Het is belangrijk dat de mondzorgverlener de juiste
vragen stelt om individuele risicofactoren en -indicatoren voor adequaat mondzorg-
gedrag vast te stellen. Te denken valt daarbij aan vragen naar (veranderingen in)
motivatie, beperkingen in manuele vaardigheden, mobiliteit en sociale steun. Een
(gevalideerd) model voor mondzorggedrag voor deze groep geeft niet alleen meer
inzicht in onderliggende factoren en relaties daartussen; het kan de mondzorgverle-
ner ook helpen bij het gestructureerd in kaart brengen van deze individuele factoren
en indicatoren, of bij de ontwikkeling van ‘Patient Reported Outcome Measures’
(PROMs). Dit zijn vragenlijsten waarmee de medische effectiviteit van de zorg van-
uit patiéntenperspectief gemeten wordt. PROMs worden steeds meer toegepast in
de Kklinische praktijk en worden bovendien sinds kort gebruikt als indicator om de
kwaliteit van zorg te meten (Kessel et al. 2014).

Door daarnaast al in een eerder (pre-kwetsbaar) stadium gericht informatie te
geven over mondgezondheidsrisico’s en -veranderingen bij toenemende leeftijd en
kwetsbaarheid, kan een mondzorgverlener bijdragen aan een attitude die effectief
mondzorggedrag van de (kwetsbare) oudere bevordert.
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Hoofdstuk 2 - Tandartsen en beroepsgerelateerde lawaaislechthorendheid

21 Inleiding

De tandarts zit dagelijks aan de behandelstoel, heeft verschillende patiéntencontac-
ten en werkt met uiteenlopende materialen en apparatuur. Dit brengt voor een tand-
arts verschillende risicos met zich mee, waaronder schouder-, nek- en rugklachten,
contactallergie, prikaccidenten en burn-out. Deze risico’s kunnen geminimaliseerd
worden door een ergonomische werkhouding, het vermijden van direct contact met
vulmaterialen en het gebruik van bescherming zoals handschoenen, een bril en
mondkapje.

Veel tandheelkundige apparatuur maakt in meer of mindere mate lawaai; denk
aan afzuigers, airrotors, hoekstukken en ultrasone scalers. Dit lawaai wordt door
zowel patiént als behandelaar als vervelend ervaren (Muppa et al. 2013; Chen et al.
2013; Yousuf et al. 2014; Khan et al. 2014). Kan langdurige blootstelling leiden tot
gehoorschade bij tandartsen?

Al in 1959 waarschuwt een New Yorkse tandarts, dr. Jerome S. Mittelman, voor
de gezondheidsgevaren van het geluid van een turbine. Hetzelfde jaar wordt onder-
zoek gedaan naar het geluidsniveau van de toenmalige airrotor. Deze blijkt geluids-
niveaus boven de 84 decibel (dB) te bereiken. Desondanks wordt geconcludeerd dat
de tandarts geen risico loopt en dat hooguit een tijdelijke ongevoeligheid van het
gehoor kan optreden. In de jaren die volgen zijn er geregeld onderzoeken gedaan
met wisselende uitkomsten. Deze onderzoeken belichten in de meeste gevallen één
of meerdere van de volgende aspecten: zelfrapportage van verminderd horen of tin-
nitus door tandartsen, geluidsniveaus van apparatuur en metingen aan het gehoor
van tandartsen, al dan niet vergeleken met een controlegroep. In dit hoofdstuk wordt
een overzicht van deze literatuur gegeven.

2.2 Gehoor en slechthorendheid

221 Geluid

Geluid bestaat (athankelijk van de sterkte) uit kleine tot grote luchtdrukwisselingen.
Deze luchtdrukwisselingen veroorzaken trillingen die via de lucht het oor bereiken.
Het trommelvlies trilt mee met de trillingen van het geluid dat het oor binnenkomt.
De frequentie van een geluid is het aantal slingeringen per seconde en wordt uit-
gedrukt in hertz (Hz). De frequentie bepaalt de toonhoogte, bij hoge tonen zijn er
meer trillingen per seconde, waardoor het trommelvlies vaker heen en weer gaat.
De grootte van de slingering is de amplitude; bij een harder geluid is de amplitude
groter (B fig. 2.1).

Luchtdrukwisselingen worden uitgedrukt in Pascal (Pa). Het oor heeft een groot
bereik, het kan heel zachte (0,00002 Pa) tot heel luide (20.000 Pa) geluiden waarne-
men en verdragen. Om dit dynamische bereik overzichtelijk te kunnen weergeven
wordt gebruikgemaakt van een logaritmische schaal, waarin de verhouding van de
sterkte van geluiden wordt weergegeven in dB. Elke verhoging met 20 dB betekent
een factor 10 grotere geluidsdruk in Pa (8 fig.2.2).

Het oor is niet voor alle frequenties even gevoelig. Het is het meest gevoelig
voor frequenties tussen 1.000 en 4.000 Hz en minder gevoelig voor hogere en lagere
frequenties. De belasting die het oor ervaart is daarmee niet alleen athankelijk van



