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Mondaandoeningen kunnen infecties, pijn en tandverlies veroorzaken en bijgevolg 
ook moeilijkheden bij het eten en het spreken. Maar de impact van mond-
aandoeningen beperkt zich niet tot de mond alleen: het verband tussen mond-
gezondheid en algemene gezondheid is aangetoond. Mondgezondheid is een 
integraal deel van de algemene gezondheid en is essentieel voor ieders welzijn. De 
fysieke, medische en psychosociale impact van deze aandoeningen zorgen voor een 
vermindering van de levenskwaliteit, zowel in de algemene bevolking als bij personen 
met een beperking.

WAT WORDT BEDOELD MET 
“PERSONEN MET EEN BEPERKING”? 
De doelgroep personen met een beperking wordt in deze factsheet gedefinieerd als 
“Personen die niet zelf kunnen instaan voor hun (mond)gezondheid omwille van hun 
verstandelijke beperking en/of mentale, fysieke of medische toestand en dat zonder 
leeftijdsbeperkingen”.
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Met deze factsheet (informatiebrochure) 
‘Mondgezondheid bij personen met een 
beperking’ wil het Vlaams Instituut Mond-
gezondheid informatie geven over de 
prevalentie van mondaandoeningen, 
beïnvloedende factoren en mogelijke acties 
bij personen met een beperking. 
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MONDGEZONDHEID VAN PERSONEN 
MET EEN BEPERKING: EEN PROBLEEM?!

In vergelijking met de algemene bevolking 
hebben personen met een beperking(*):

Meer onbehandeld tandbederf
• 19-69% van de personen met een  

beperking heeft minstens één tand met 
onbehandeld tandbederf in de mond.

Minder tandvullingen

Meer ontbrekende tanden
• Meer tandextracties
• Meer tandeloze personen
• Minder vaak vervanging van ontbrekende 

tanden (bijvoorbeeld door een gebits-
prothese of tandimplantaten)

• 18-61% van de tandeloze personen met 
een beperking draagt geen gebitsprothese.

Een slechtere mondhygiëne
Een goede mondhygiëne 
heeft een belangrijke rol in 
de preventie van longontsteking. Er 
bestaat eveneens een verband tussen 
parodontale aandoeningen en astma.

WAT ZIJN DE GEVOLGEN?

ONDERZOEK TOONT 
EEN DUIDELIJKE 
TANDHEELKUNDIGE 
BEHANDELNOOD EN 
BEHANDELACHTER-
STAND AAN BIJ 
PERSONEN MET EEN 
BEPERKING.

Meer en ernstigere vormen van parodontale
aandoeningen. Onder parodontale aan-
doeningen worden gingivitis en parodontitis 
verstaan. Gingivitis is ontsteking van het
tandvlees en kan overgaan in parodontitis. 
Bij parodontitis is, naast het tandvlees, ook het 
kaakbot onder het tandvlees aangetast door 
ontsteking. Wanneer parodontitis ver gevorderd 
is, kunnen de tanden los komen 
te staan.

Groter risico op tandongevallen, voornamelijk 
bij personen met epilepsie en ADHD 
(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder).

Vaker voorkomen van verschillende ortho
dontische problemen (problemen met de 
stand van de tanden en de kaken).

Vaker voorkomen van tandslijtage, 
bijvoorbeeld door tandenknarsen.

In België zegt ongeveer 
30% van de personen met 
een beperking dat ze een 
tandheelkundig probleem 
hebben.                   Tot meer dan           

70% van de personen met 
een beperking ondervindt een 
impact van de mondgezond
heid op de levenskwaliteit 
door bijvoorbeeld een negatief 
zelfbeeld, pijn, discomfort of 
moeilijkheden bij het eten. 

Parodontale aandoeningen 
vergroten de kans op hart- en 
vaatziekten. Een Nederlandse studie bij 
meer dan 60 000 patiënten toonde 
aan dat de kans dat een persoon een 
hart en vaatziekte heeft 60% groter 
is wanneer diezelfde persoon ernstige 
parodontitis heeft. 

      Parodontale aan  -
      doeningen hebben een 
      negatieve invloed op de 
      controle van de   
   bloedsuikerspiegel 
en de ontwikkeling van 
diabetes mellitus type 2, 
en verhogen het risico op 
complicaties gerelateerd aan 
diabetes type 1 en type 2. 
Bovendien wordt diabetes 
mellitus geassocieerd 
met een verhoogd risico 
op de ontwikkeling van 
parodontitis. 

5(*) Gezien de verscheidenheid in de doelgroep ‘Personen met een beperking’, wordt een variatie aan cijfers gerapporteerd.
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Biologische factoren zijn vaste 
kenmerken van een persoon en 
zijn moeilijk te controleren of te 
veranderen.

Cognitieve factoren:
• Niet weten of begrijpen 

waarom de tanden gepoetst 
moeten worden. 

• Niet begrijpen hoe de tanden 
gepoetst moeten worden. 

• Vergeten dat de tanden  
gepoetst moeten worden. 

• Delen van de mond vergeten 
te poetsen. 

• Concentratieproblemen.

Fysieke factoren:
• Gebrek aan coördinatie en 

manuele vaardigheid.
• Spanningen in en rond de 

mond die de toegang tot de 
mond kunnen bemoeilijken.

• Moeite met aanrakingen ter 
hoogte van gezicht en mond.

• Moeilijk verdragen van bepaal-
de smaken (bijvoorbeeld van 
tandpasta’s).

Voeding:
• Vloeibare (en suikerhoudende) 

voeding vereist geen kauw-
beweging waardoor er weinig 
stimulatie van de speeksel-
productie is. 

• Medicatie wordt aangeboden 
in de vorm van suiker houdende 
siropen of tabletten worden in 
confituur of honing toegediend.

• Er is een verband tussen de 
dagelijkse suikerinname en 
tandbederf.

Men stelt minder mondhygiëne
momenten vast dan bij de
algemene bevolking.

Andere medische en/of sociale 
problemen worden belangrijker 
geacht en mondgezondheid is 
niet altijd prioritair.

FACTOREN DIE DE MONDGEZONDHEID VAN 
PERSONEN MET EEN BEPERKING BEÏNVLOEDEN

Er zijn verschillende factoren die bijdragen tot de mond-
gezondheid en behandelnood van personen met een 
beperking. Ze worden onderverdeeld in vier soorten facto-
ren (biologische factoren, leefstijl, omgevingsfactoren en 
organisatie van de gezondheidszorg). 

Speeksel zorgt voor een natuurlijke 
reiniging en buffering van suikers 
en zuren in de mond. Wanneer de 
speekselproductie vermindert, wordt 
het risico op tandplaque, tandbederf 
en parodontale aandoeningen groter. 
Dat kan bijvoorbeeld door bepaalde 
medicatie (droge mond) of wanneer 
enkel vloeibare voeding genuttigd wordt.

SPEEKSEL, 
EEN KOSTBAAR GOED!

BIOLOGISCHE FACTOREN

Emotionele factoren, met onder 
andere hoge sensitiviteit.

Eén of meer andere (chronische) 
aandoeningen. 

Problemen met spijsvertering en
de gevolgen hiervan (bijvoorbeeld
rumineren, braken, vloeibare of
sondevoeding).

Bijwerkingen van medicatie:
• Mogelijke bijwerkingen: droge 

mond (xerostomie), brandend 
maagzuur (gastro-oesofageale 
reflux), tandenknarsen (bruxis-
me) en zwelling van het tand-
vlees (gingiva hyperplasie).

• Gevolgen van bijwerkingen: 
hoger risico op tandbederf, 
parodontale aandoeningen en 
slijtage van de tanden. 

Uitdroging van de mond en op
stapeling van tandplaque door:

• Verminderde spanning van de 
mondspieren. 

• Het voortdurend openhouden 
van de mond. 

• Mondademhaling. 

LEEFSTIJL

1 2
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Personen met een beperking worden niet altijd geholpen (of 
laten zich niet altijd helpen) bij het tandenpoetsen wanneer dit 
nodig is. 

Ouders en zorgverleners: 
• Focussen meer op communicatie- en voedingsproblemen.
• Ervaren drempels in het verlenen van hulp bij het poetsen.

• Rapporteren een tekort aan theoretische en praktische 
opleiding omtrent mondzorg.

• Voelen zich vaak onzeker in verband met het toedienen 
van mondzorg (bijvoorbeeld wanneer het tandvlees 
bloedt tijdens het poetsen).

• Kunnen geconfronteerd worden met afwerend gedrag, 
zoals slaan of bijten. 

• Missen soms de motivatie.
• Ervaren tijdsdruk. 

Negatieve ervaringen kunnen een vicieuze cirkel vormen 
waardoor bij zorgverleners angst ontstaat.

Geschikte materialen en/of de geschikte omgeving kunnen 
ontbreken.

Naast de dagelijkse mondzorg, draagt 
de professionele mondzorg bij tot het 
verkrijgen en behouden van een goede 
mondgezondheid. Zowel personen met 
een beperking en hun context (figuur 1) 
als tandartsen (figuur 2) melden drempels 
voor het tandartsbezoek bij personen met 
een beperking. Dat kan verklaren waarom 
bij personen met een beperking minder 
tandvullingen geplaatst worden dan bij de 
algemene bevolking. Bijgevolg ziet men in 
België meer spoedbehandelingen bij zowel 
kinderen als volwassenen met een beperking 
in vergelijking met de algemene bevolking.

figuur 1 figuur 2

OMGEVINGSFACTOREN ORGANISATIE VAN DE 
GEZONDHEIDSZORG3 4

Drempels voor het tandartsbezoek, 
ervaren door personen met een beperking 
en hun context

Afspraak 
missen of 
vergeten

Afstand en moeilijk-
heden vervoer

Angst

Fysieke beperking 
of onvoldoende 
medewerking

Geen behoefte aan behan-
deling (bijvoorbeeld omwille 
van geen pijn)

Kosten behandeling 
en gebrek aan terug-
betaling

Lange wachttijden om een 
afspraak te krijgen

Onzekerheid 
of behandeling 
mogelijk is

Toegankelijkheid en 
architectuur van de 
tandartspraktijk

Weinig 
geschikte 
tandartsen 
beschikbaar

Drempels voor het tandartsbezoek, 
ervaren door tandartsen

Bezorgdheid over de 
duurzaamheid van de 
behandeling 

Bezorgdheid over de 
medische achtergrond 

Gebrek aan 
behandelopties 

Problemen met 
communicatie 

Gebrek aan 
medewerking 

Gebrek aan ervaring 
met de doelgroep 

Gebrek aan financiële 
ondersteuning 

Gebrek aan kennis 
of training 

Nood 
aan extra 
personeel 

Nood 
aan 
extra 
tijd 

Toegankelijkheid en 
apparatuur onvoldoende 
aangepast 

9
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ACTIES AANBEVELINGEN

Om de mondgezondheid van 
personen met beperkingen te 
verbeteren moet enerzijds ingezet 
worden op de dagelijkse mondzorg 
en anderzijds op het optimaliseren 
van de professionele mondzorg. 
Bovendien streven we ernaar dat 
zowel personen met een beperking 
als de algemene bevolking zich 
bewust worden van het belang van 
mondgezondheid en de link met de 
algemene gezondheid.

Naast familie en zorgverleners, 
worden personen met een beper
king best ook zelf betrokken in 
het gebeuren van mondgezond
heidspromotie. 

Een ondersteunende context is 
cruciaal om opgedane kennis en 
vaardigheden om te zetten in de 
dagelijkse praktijk. 

Interventies met regelmatige 
herhaling en opfrissing zijn 
duurzamer dan eenmalige 
interventies.

Het in kaart brengen van 
belemmerende en bevorderende 

Richt educatie en training op de persoon met een beperking zelf 
en de omgeving (familie en zorgverleners). 

Schenk, naast de preventie van tandbederf en parodontale aan-
doeningen, ook aandacht aan andere problematieken zoals de 
preventie van tandongevallen en tandslijtage. 

Het blijft een uitdaging om een verhoging van kennis en attitude 
om te zetten naar betere vaardigheden en uiteindelijk naar een 
betere mondgezondheid van de doelgroep. 

EDUCATIE

Mogelijke vormen van ondersteuning zijn:
• Herinneren aan het tandenpoetsen. 
• Aanmoedigen. 
• Hulp aanbieden of overnemen van de mondzorg. 
• Visualiseren van het poetsproces.
• Visualiseren van de tandplaque. 
• Gebruik van aangepaste materialen en producten in functie van 

de noden van de persoon. 

Indien drempels worden ervaren (zoals onzekerheid of opstandig 
gedrag) is (tijdelijk) extra ondersteuning noodzakelijk. 

Het is best dat mondzorg deel uitmaakt van de dagelijkse routine 
en structuur. Het tijdstip en de locatie hangen hierbij af van de 
individuele noden en mogelijkheden van de persoon.

Kies voor mondvriendelijke en gezonde voeding en drank, 
maximaal vijf keer per dag (drie hoofdmaaltijden en twee 
tussendoortjes). 

OMGEVINGSINTERVENTIES

Het opstellen van een persoonlijk mondzorgplan brengt structuur 
in de mondzorg van de persoon met een beperking. Hierin kan je 
volgende zaken vermelden: 
• Nodige materialen en producten. 
• Nodige ondersteuningsmaatregelen. 
• Toestand van het gebit en de mond. 
• Aandachtspunten tijdens de mondzorg.

Stel binnen de organisatie samen met zorgverleners een beleid 
rond mondzorg in en hanteer de nodige mondzorgprotocollen. 

AFSPRAKEN EN REGELS

Sensibiliseer zorgverleners en de omgeving om mondgezond-
heidsproblemen bij de doelgroep op te merken.

Hou, bij doorverwijzing naar de tandarts of mondhygiënist, 
rekening met de drempels voor het bezoek en voorzie de nodige 
begeleiding. 

Zet in op kennismaking en gewenning aan het tandarts bezoek, 
ook als er (nog) geen problemen zijn.

Stel de tandarts of mondhygiënist op de hoogte van de belemme-
rende en bevorderende factoren in verband met mondzorg. 

Onderhoud contacten met tandartsen en mondhygiënisten met 
affiniteit voor de doelgroep en kies, indien mogelijk, voor een 
tandarts in eerste lijn. 

ZORG EN BEGELEIDING

TER VERBETERING VAN DE 
DAGELIJKSE MONDZORG 

factoren geeft inzicht in mogelij
ke oplossingen en strategieën. 

De haalbaarheid en toepasbaar
heid van mondgezondheids
interventies kunnen getest 
worden door het uitvoeren van 
pilootprojecten.

Naast evaluatie van het effect 
van een mondgezondheids
interventie, is het belangrijk ook 
aandacht te schenken aan de 
duurzaamheid, het proces en de 
haalbaarheid (met onder andere 
de economische aspecten) van 
de interventie.
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AAN DE SLAG MET MONDZORG BIJ 
PERSONEN MET EEN BEPERKING

Introduceer het tandenpoetsen zo vroeg
mogelijk, namelijk vanaf de doorbraak van
de eerste melktand (dit is ongeveer op de
leeftijd van 6 maanden).

Draag handschoenen bij het onder-
steunen of uitvoeren van de mond-
zorg. Wissel deze hand schoenen 
voor elke persoon. 

De plaats en het tijdstip kunnen een 
belangrijke invloed hebben op de 
medewerking. Vermijd een te drukke 
omgeving en associaties met onaangename 
gebeurtenissen. Associatie met aangename 
dingen (bijvoorbeeld lievelingsknuffel in de 
hand), afleiding en/of een ritueel kunnen de 
medewerking verbeteren.

Zie wat je doet! Laat bijvoorbeeld de persoon zitten 
en ga schuin achter de persoon staan.

Bijtblokjes, bijthoutjes of een tweede tandenborstel kunnen 
de mond helpen openhouden indien dit moeilijk is.

Gebruik bij personen die kokhalzen of met een 
slikstoornis een kleinere tandenborstel en niet- 
schuimende tandpasta met fluoride. Poets eventueel 
eerst met water en smeer de tanden nadien in met een 
beetje tandpasta met fluoride.

Ook bij personen die alleen voeding
krijgen via een sonde moet mondzorg 
uitgevoerd worden.

Durf hulp vragen aan collega’s 
bij ongecontroleerd en moeilijk 
hanteerbaar gedrag.

Meer tips zijn te vinden op 
www.gezondemond.be

13

Training van (algemeen) tandartsen en mond
hygiënisten in het behandelen van personen 
met beperkingen, zodat gespecialiseerde zorg 
kan voorbehouden worden voor personen met 
nood aan complexere zorg:

• Zowel tijdens de basisopleiding als tijdens 
gespecialiseerde postgraduaat cursussen. 

• In-service training kan hierbij een meer-
waarde vormen.

• Deze cursussen zouden minstens volgende 
inhoud moeten hebben: 

• De impact van beperkingen op mond-
gezondheid.

• Drempels voor dagelijkse mondzorg en 
de professionele mondzorg.

• Klinische besluitvorming en behandel- 
opties. 

• Communicatie met personen met een 
beperking en hun context.

Financiële ondersteuning voor tandartsen en 
mondhygiënisten, voor:

• Het behandelen van personen met een 
beperking. 

• Het toegankelijk maken van het tandheel-
kundig kabinet.

Alle gezondheidswerkers moeten inzicht 
hebben in de invloed van mondgezondheid 
op de algemene gezondheid en welzijn. 
Tandartsen en mondhygiënisten hebben een 
belangrijke rol in de bewustmaking hiervan. 

Inzicht in mondgezondheid zorgt voor een 
betere detectie van mondgezondheids
problemen en snellere verwijzing naar de 
professionele mondzorg indien nodig.

Inzicht in mondgezondheid verhoogt de 
motivatie voor een gezonde mond.  

TER OPTIMALISATIE VAN DE 
PROFESSIONELE MONDZORG

BEWUSTMAKING

Er bestaat ook een factsheet 
‘Mondgezondheid bij 
kwetsbare ouderen’.
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