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1. Definiéring van de doelgroep

De doelgroep personen met een beperking wordt gedefinieerd als “Personen die zelf niet
kunnen instaan voor hun (mond)gezondheid omwille van hun mentale, fysieke of medische
toestand en dat zonder leeftijdsbeperkingen”. Deze definiéring werd opgesteld naar analogie
met het pilootproject personen met bijzondere noden (1).

Voor deze literatuurstudie werd gefocust op kinderen en/of volwassenen met een
verstandelijke beperking en/of een fysieke beperking en/of autisme. Publicaties over personen
met een zuiver psychische aandoening werden niet geincludeerd, net als studies over
personen met een zuiver visuele of auditieve beperking, zonder verstandelijke beperking en
gegevens uit een gehospitaliseerde settings (vb. intensive care afdeling).

2. Epidemiologie en determinanten

Zoekstrategie nieuwe literatuur

De zoekstrategie (zie appendix) leverde 292 nieuwe hits op in Medline (via PubMed) en 215
in Embase voor de periode tussen 1 december 2017 en 31 december 2018. Relevante
Europese studies in de Engelse, Nederlandse of Franse taal werden geincludeerd. Dit
resulteerde in een selectie van 16 artikels op titel en abstract en uiteindelijk werden hiervan 8



artikels geincludeerd op basis van full-tekst. Na citation tracking werden geen extra artikels
gedetecteerd, wat uiteindelijk een totaal van 8 nieuwe geincludeerde artikels opleverde.

2.2 Krachtlijnen literatuuronderzoek tot eind 2017 aangevuld met
literatuur uit 2018

Epidemiologie

Mondgezondheid is een integraal deel van de algemene gezondheid en is essentieel voor het
welzijn van personen (2-5). Mondaandoeningen kunnen infectie, pijn en tandverlies
veroorzaken en bijgevolg ook moeilijkheden bij het eten en het spreken, maar de impact van
mondaandoeningen beperkt zich niet tot de mond alleen (4). Het verband tussen
mondgezondheid en algemene gezondheid werd aangetoond en de psychosociale impact
van deze aandoeningen zorgt voor een significante vermindering van de levenskwaliteit (2, 4,
5).

Een Portugese studie van Couto et al. (2018) bij 240 volwassenen met een licht
verstandelijke beperking toonde aan dat meer dan de helft van deze volwassenen
(55%) één of meerdere mondproblemen had met een ernstige impact op de
gezondheid. In 77% van de personen had de mondgezondheid een impact op de
levenskwaliteit (door onder andere pijn en psychologisch discomfort) (6).

Literatuuronderzoek stelde bij personen met een beperking verschillende problemen met
betrekking tot de mondgezondheid vast. Bij kinderen met ADHD (Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder), kinderen met myotone dystrofie type 1 en kinderen met een
beperking werden hogere cariésprevalenties aangetoond dan in de algemene bevolking (7-
9). Bij kinderen met een verstandelijke beperking werd een gelijke prevalentie van cariés gezien
(10), terwijl bij personen met Rett syndroom en volwassenen met Prader Willi syndroom een
lagere DMFT werd gezien dan in de algemene bevolking (11, 12).

In de Duitse studie van Schuler et al. (2017) werd bij kinderen en adolescenten met
ontwikkelings-, gedrags- of emotionele sfoornissen een significant hogere
cariésprevalentie aangetoond dan in een controlegroep met kinderen en adolescenten
zonder deze stoornissen. In het definitief gebit had 61% een DMFT > O en was de
gemiddelde DMFT 2,3 (vs. 27% en O,7 in de controlegroep). In het melkgebit had 86%
een dmft > O en was de gemiddelde dmft 3,6 (vs. 61% en 2,7 in de controlegroep).
Bovendien werd ook een significant hogere prevalentie van onbehandelde cariés
gezien, zowel in het definitieve (57% vs. 7,4%) als in het melkgebit (69% vs. 22%) (13).

Een hogere prevalentie onbehandelde cariés werd ook aangetoond bij kinderen met een
beperking, adolescenten met ADHD en volwassenen met een verstandelijke beperking in
vergelijking met een controlegroep (9, 14, 15), terwijl minder onbehandelde cariés werd
vastgesteld bij personen met downsyndroom (16-18). Bij één studie bij personen met cerebral
palsy en bij verschillende studies bij volwassen personen met een verstandelijke beperking
werden meer geéxtraheerde tanden gezien omwille van cariés (15, 19) en verschillende
studies zagen minder tandrestauraties bij zowel kinderen, adolescenten als volwassenen met
een beperking (2-11, 14, 15, 19-22).

Ondanks het feit dat meer extracties omwille van cariés uitgevoerd worden bij de doelgroep,
rapporteerden verschillende studies dat minder vaak prothetisch herstel wordt toegepast bij
personen met een beperking (1, 22-27). Er werden prevalenties van 18 tot 61 procent zonder



prothetisch herstel bij edentate volwassen personen met een verstandelijke beperking
gerapporteerd (1, 22, 25-27).

Mac Giolla Phadraig et al. (2018) beschreven bij lerse volwassen personen met een
verstandelijke beperking (+ 40 jaar oud) dat edentate personen zonder prothetisch
herstel vaker dementie, organische hersensyndromen en seniliteit vertoonden; dat zij
eveneens vaker een visuele beperking hadden, vaker meerdere medicijnen namen
(polyfarmacie), een hogere afhankelijkheidsgraad en minder fysieke activiteiten
vertoonden. Ze kregen ook vaker hulp bij het eten; kregen vaker zachte of vloeibare
voeding en vertoonden meer moeilijkheden bij het eften. Bovendien toonde
regressieanalyse dat edentate personen zonder prothetisch herstel meer
moeilijkheden bij het eten ondervonden dan personen met nog minstens één natuurlijk
gebitselement (OR = 2,01, 95%Cl [1,02-4,03]; P = 0,045). Edentate personen met
uitneembaar prothetisch herstel hadden net minder moeilijkheden bij het eten in
vergelijking met personen met minstens één natuurlijk gebitselement (OR = 0,21, 95CI
[0,06-0,64]; P = 0,009). Personen die in residentiéle zorg verbleven vertoonden ook
meer moeilijkheden bij het eten (OR = 2,38; 95CI [1,04-5,62); P = 0,04], net als
personen met emotionele, neurologische en psychiatrische aandoeningen (OR = 1,99;
95CI [1,19-3,38]; P = 0,009) en personen die weerstandig gedrag vertoonden (OR =
1,95; 95CI [1,16-3,39]; P = 0,01) (28).

Een hogere plaque index werd gerapporteerd bij zowel kinderen, adolescenten als
volwassenen met een beperking (7, 8, 10, 15, 20, 29). Bovendien werd in verschillende
doelgroepen een slechtere toestand van de gingiva waargenomen bij personen met een
beperking (10-12, 14, 15, 30-33). In 39 tot 70 procent van atleten met een verstandelijke
beperking (Special Olympics®) werden tekenen van ginigitivis waargenomen ter hoogte van
het onderfront (16, 22, 34-38).

Kinderen met epilepsie (39) en personen met ADHD (7, 40) bleken een groter risico op
tandheelkundige trauma’s te hebben. Verschillende studies toonden ook orthodontische
problemen aan bij verschillende doelgroepen van personen met een beperking (11, 12, 20,
41-44). En tot slot toonden twee studies ook significant meer bruxisme bij personen met een
beperking, namelijk bij personen met Down Syndroom (17) en bij vrouwen met Rett syndroom
(1.

In een multicentrische studie van Dougall et al. (2018) bij volwassenen met
ontwikkelingsstoornissen uit Spanje, Engeland, Frankrijk, lerland en Argentinié werd
een DMFT van 9,43 (SD 7,07) opgemeten. Bij 70% van deze personen werden tekenen
van gingivitis of parodontitis waargenomen. Onbehandelde cariés werd vastgesteld bij
47%, dentofaciale anomalieén (inclusief malocclusie) bij 42% en tekenen van bruxisme
bij 19% van de onderzochte personen. Bij 7% werden problemen met de
speekselsecretie vastgesteld (45).

In dezelfde studie werd door 70% van de ondervraagde personen moeilijkheden bij
het kauwen gerapporteerd (68% moeilijkheden met het manipuleren van voedsel in de
mond en 60% moeilijkheden bij het bijten)(45).

Determinanten

Verschillende determinanten dragen bij tot mondgezondheid en behandelingsnoden. Naar
analogie met het model van Lalonde (1974), kunnen zij gecategoriseerd worden in biologische
factoren, levensstijl, de omgeving en de organisatie van gezondheidszorg (46).



Biologische factoren

Biologische factoren zijn de karakteristieken van een persoon en zijn moeilijk te controleren of
te veranderen (46). Cognitieve factoren kunnen de mondhygiénegewoontes van personen
met verstandelijke beperkingen beinvioeden (vb. ze weten niet waarom en hoe de tanden te
poetsen of ze vergeten te tanden te poetsen) (47). Ook kunnen fysieke factoren, zoals een
gebrek aan codrdinatie, manuele vaardigheid, sensorische problemen of abnormale
craniofaciale en orale spierspanningen het tandenpoetsen moeilijker maken (47). Bovendien
kan mondgezondheid als niet prioritair beschouwd worden, gezien andere medische en/of
sociale problemen belangrijker worden geacht (47, 48).

Antipsychotica, anticonvulsiva en anxiolytica hebben gekende orale bijwerkingen, zoals
xerostomie, gastro-oesofageale reflux, tong oedeem, tong spasmen, bruxisme en/of gingivale
hyperplasie (49, 50). Bovendien verhogen xerostomie en gastro-oesofageale reflux de kans
op cariés, parodontale aandoeningen en erosie van de tandopperviakken (49). Ook gastro-
intestinale problemen kunnen de mondgezondheid beinvlioeden. Idaira et al. (2008) zagen
significant meer cariés bij personen met beperkingen die rumineerden (51) en bij personen
die gevoed werden met sondevoeding werd minder tandbederf, maar meer tandsteen gezien
(51, 52).

Levensstijl

Levensstijl kan gemakkelijker beinvloed worden dan biologische factoren. Areias et al. (2011)
beschreven geen verschil in voedingsgewoonten bij kinderen met downsyndroom in
vergeliking met kinderen zonder downsyndroom (17). Bij volwassenen met
autismespectrumstoornissen, kinderen en volwassenen met een beperking werden significant
minder voedingsmomenten gezien (30, 53). Bovendien beschreven Hennequin et al. (2008)
een lagere consumptie van gesuikerde dranken door kinderen en adolescenten met een
beperking (47).

Wanneer het tandenpoetsen wordt beschouwd, rapporteerden 74 tot 96 procent van de
Special Olympics atleten met een verstandelijke beperking dat zij hun tanden minstens
éénmaal per dag schoonmaken (16, 26, 34, 35, 54). Nochtans werden, in vergelijking met de
algemene bevolking, minder mondhygiénemomenten gezien in volwassenen met
autismespectrumstoornissen, kinderen en volwassenen met beperkingen (30, 53).

Omgeving

Quders en zorgverleners zijn vaak verantwoordelijk voor de mondzorg bij personen met een
beperking. Klingberg en Hallberg (2012) beschreven echter dat ouders met betrekking tot de
mond meer focussen op communicatie en voedingsproblemen, dan op tandbederf en
parodontale problemen. Ze voelden zich ook onzeker over de mondverzorging van hun kind
met een beperking (48).

Ook Chadwick et al. (2018) stelden vast dat zorgverleners zich vaak onzeker voelden wanneer
ze mondzorg toedienden (vb. wanneer het tandvlees bloedt) (47). Zorgverleners kunnen ook
in aanraking komen met afwerend gedrag, zoals slaan of bijten (47, 55, 56) en zo kunnen
barriéres voor mondzorg ontstaan. Deze barrieres verklaren gedeeltelijk waarom hulp bij het
poetsen niet altijd wordt voorzien wanneer dit nodig is (36, 57-59).



Organisatie van de mondgezondheidszorg

De laatste verklarende factor is te vinden in de organisatie van de gezondheidszorg. Naast de
dagelijkse mondzorg, dragen tandartsbezoeken bij tot het verkrijgen en behouden van een
goede mondgezondheid.

In een Franse studie van Naouri et al. (2018) had 29% van de bevraagde
geinstitutionaliseerde volwassen personen met een beperking in het afgelopen jaar
minstens één keer de tandarts bezocht. Hierbij stelden ze vast dat personen met een
ernstigere verstandelijke en/of fysieke beperking, personen zonder bezoek van de
familie, personen zonder aanvullende gezondheidsverzekering en personen met een
slechte mondgezondheid minder vaak de tandarts bezochten (60).

Zowel door personen met een beperking (tabel 1) als door tandartsen (tabel 2) worden
barriéres voor het tandartsbezoek bij personen met een beperking vermeld. Daarenboven
kunnen de behandelopties bij personen met een beperking beperkt zijn. Er worden minder
restauraties geplaatst bij kinderen, adolescenten en volwassenen met een beperking dan bij
de algemene bevolking (9, 11, 14, 19-21, 61, 62). Dziwak et al. (2017) rapporteerden eveneens
dat er minder sealings geplaatst worden bij Duitse kinderen met een beperking (9), terwijl
Bissar et al. (2010) een lagere DMFT aantoonden bij jonge Duitse atleten met een
verstandelijke beperking wanneer zij minstens één sealing hadden (36). In Belgié werden
enerzijds minder dentale radiografieén, minder orthodontische evaluaties en behandelingen
en minder endodontische behandelingen geregistreerd bij personen met een beperking.
Anderzijds, werden er meer urgentiebehandelingen gezien bij zowel kinderen als volwassenen
met een beperking in vergelijking met de algemene bevolking (61, 62).

In de Griekse studie van Gizani et al. (2014), vond meer dan 90 procent van de tandartsen
dat het behandelen van personen met een beperking moeilijk was, maar ook voldoening gaf
(63). Daarenboven beschreven Marks et al. (2012) dat 86 procent van de Vlaamse en
Nederlandse tandartsen emotionele bezorgheden had wanneer zij personen met een
beperking behandelden (64).

In de Franse studie van Blaizot et al. (2018) beschreven tandartsen gespecialiseerd in
bijzondere noden dat iedereen (en dus ook personen met een beperking) recht heeft
op kwalitatieve zorg. Verder zagen zij het gebrek aan codperatie tijdens de
tandheelkundige behandeling, gebrek aan goede mondhygiéne en het beschouwen
van mondzorg als lage prioriteit door de zorgverleners als obstakels voor uitgebreide
tandheelkundige zorg. Ook gezondheidsproblemen en het gebrek aan follow-up
(omwille van o.a. organisatorische redenen) werden als obstakels gezien (65).

De lerse volwassenen {(+ 40 jaar) uit de studie van Mac Giolla et al. (2018)
rapporteerden dat bij 28% van hen farmacologische ondersteuning werd geboden bij
tandheelkundige behandelingen: 0,9% inhalatiesedatie, 2,4% intraveneuze sedatie,
8,6% algemene anesthesie en 16% orale sedatie. Bij personen met moeilijk gedrag
(OR 1,9; 95%CI [1,3-2,9]; P < 0,01]), personen met grote moeilijikheden om te spreken
(OR 3,0; 95%ClI [1,8-4,8]; P < 0,001) en personen met duidelijke problemen in de
mond (OR 2,5; 95%CI [1,6-41]; P < O,001) werd vaker farmacologische ondersteuning
gerapporteerd (66).

TABEL 1: BARRIERES VOOR HET TANDARTSBEZOEK, VERMELD DOOR PERSONEN MET EEN
BEPERKING

Afspraak missen (30)
Afstand en moeilijkheden transport (67, 68)
Angst (24, 69, 70)



Fysieke beperking of geen codperatie (70, 71)

Geen nood (vb. omwille van geen pijn) (70)

Kosten behandeling en gebrek aan terugbetaling (67, 70, 72)
Lange wachttijden (67, 68, 73)

Onzeker of behandeling mogelijk is (67)

Toegankelijkheid en architectuur (24, 67, 70, 73)

Weinig tandartsen beschikbaar (24, 67, 68, 70, 73)

TABEL 2: BARRIERES VOOR HET TANDARTSBEZOEK, VERMELD DOOR TANDARTSEN

Bezorgdheid over de duurzaamheid van de behandeling (74)
Bezorgdheid over de medische achtergrond (74)
Gebrek aan behandelopties (55, 74)

Problemen met communicatie (48, 55, 63, 74)
Gebrek aan codperatie (41, 48, 55, 57, 75)
Gebrek aan ervaring (48)

Gebrek aan financiéle ondersteuning (55, 63, 74)
Gebrek aan kennis of training (48, 55, 63)

Nood aan extra personeel (74)

Nood aan extra tijd (75)

Toegankelijkheid en apparatuur (55, 63, 74)

(Algemeen) tandartsen zouden verder getraind moeten worden in het behandelen van
personen met beperkingen en dit zowel tijdens de opleiding als tijdens gespecialiseerde
postgraduaat cursussen. Deze cursussen zouden minstens volgende inhoud moeten
bevatten: de impact van beperkingen op mondgezondheid; barrieres voor dagelijkse
mondzorg en het tandartsbezoek; klinische besluitvorming en behandelopties en
communicatie met personen met een beperking (63, 64, 68, 74, 76-79).

Ook in de studie van Blaizot et al. (2018) stelden tandartsen de training van tandartsen
pre- en postgraduaat voor, bijvoorbeeld door in-service training (65). Phlypo et al.
(2018) beschreven ook de resultaten van een community-service project met
succesvolle uitkomsten in een voorziening voor personen met een beperking (80).

Financiéle steun aan tandartsen wanneer zij personen met beperkingen behandelen en het
aanmoedigen van het toegankelik maken van tandheelkundige kabinetten, moeten de
toegankelijkheid voor personen met beperkingen verhogen. Op deze manier kan een netwerk
van tandartsen ingesteld worden, waarbij een basis gevormd wordt door algemeen tandartsen
die vanuit de eerstelijnszorg (indien nodig) kunnen refereren naar meer gespecialiseerde zorg
in tweede en derde lijn (68, 78).

3. Interventies

3.1 Zoekstrategie nieuwe literatuur

De zoekstrategie (zie appendix) leverde 17 nieuwe hits op in Medline (via PubMed), 20 in
Embase en 11 in the Cochrane Register of Clinical Trials voor de periode tussen 1 december
2017 en 31 december 2018. Relevante Europese studies in de Engelse, Nederlandse of Franse
taal werden geincludeerd en selectie gebeurde eerst op titel en abstract en nadien op full-
tekst. Vervolgens werd citation tracking uitgevoerd op de geincludeerde papers.



3.2 Resultaten

De zoekstrategie resulteerde in een selectie van vijf artikels op ftitel en abstract en uiteindelijk
werden vier artikels op basis van full-tekst geincludeerd. Daarnaast werd ook één extra artikel
uit de selectie van ‘epidemiologie en determinanten’ geselecteerd. Na citation tracking werd
nog één artikel toegevoegd wat uiteindelijk een totaal van zes geincludeerde artikels opleverde.
Twee van deze recent geincludeerde artikels beschreven het protocol van een trial en twee
artikels beschreven verdere resultaten van al eerder geincludeerde studies. Alle geincludeerde
artikels gebruikten een vorm van educatie om de mondhygiéne en mondgezondheid van de
doelgroep te verbeteren. Daarenboven konden drie van deze interventies ook bij
omgevingsinterventies gecatalogeerd worden.

Schdler et al. (2017) beschreven een significante verhoging van de Oral Health Related Quality
of Life bij geinstitutionaliseerde kinderen en adolescenten met ontwikkelings-, gedrags- en
emotionele stoornissen na een mondgezondheidstraining en plaquekleuring. Een weliswaar
kleinere, maar eveneens significante verhoging werd echter ook gezien in de controlegroep
(13).

Catteau et al (2013) en Catteau et al (2018) beschreven een
mondgezondheidspromotieprogramma met opleiding en hands-on training in voorzieningen
voor kinderen en volwassenen met een verstandelijke beperking en zorgafhankelijke ouderen.
Dit programmma werd verzorgd door tandartsen, die gefraind werden via een e-learning
module. Volgens 94% van de zorgverleners uit de voorzieningen had deze interventie geleid
tot een betere mondzorg voor de residenten. Na zes maanden werd echter slechts een
plagueverbetering waargenomen in ongeveer één derde van de bewoners. Bovendien werden
verschillende vormen van bias waargenomen. Zo werden de deelnemende bewoners
geselecteerd door de directie van de voorzieningen (convenience sample - selectiebias) en
werden de plaguescores toegekend door de tandartsen die het
mondgezondheidspromotieprogramma verzorgden. Vermoedelijk is het werkelijk resultaat
nog minder goed en de aufeurs concludeerden dan ook dat het
mondgezondheidspromotieprogramma er niet in geslaagd was de mondhygiéne en
mondgezondheid van de doelgroep te verbeteren (81, 82).

De publicaties van Binkley en Knowlton (2013) en Binkley et al. (2014) beschreven het protocol
en een pilootstudie van een vierdelig mondgezondheidspromotieprogramma voor
volwassenen met een verstandelijke beperking. In de pilootstudie werd een verbetering gezien
in de mondhygiéne en in de ondersteuning die zorgverleners boden aan de bewoners. Er werd
bovendien ook rekening gehouden met aspecten zoals procesevaluatie en betrouwbaarheid
van de implementatie om de toepassing van het programma in de toekomst te verbeteren.
De korte studieperiode (7 dagen), kleine steekproef (25 residenten en 21 zorgverleners) en
ontbreken van een controlegroep zorgden er echter voor dat resultaten moeilijk
gegeneraliseerd kunnen worden. Tot op heden werd ook geen vervolgstudie over dit
mondgezondheidspromotieprogramma gepubliceerd (83, 84).

Het onderzoek van Phlypo et al. (2018) beschreef beperkt positieve resultaten van een
community-service learning project in een voorziening voor personen met een beperking.
Eveneens werden hier verschillende mogelijke vormen van bias waargenomen, zoals de korte
studieperiode (8 weken) en kleine steekproefaantallen in de interventie- en controlegroep
(80).

Tot slot werd het protocol van twee lopende studies beschreven in the Cochrane Register of
Controlled Trials, namelijk "Effectiveness of Visual Pedagogy-assisted Tooth-brushing



Training Among Preschoolers With Special Needs for Oral Health Promotion” (85) en
"Effectiveness of an Oral Health Education Program for Caregivers of Children With
Developmental Disabilities: A Cluster Randomized Trial” (86).

3.3 Evaluatie

Algemene discussiepunten

Net zoals het literatuuroverzicht eind 2017 vaststelde, moeten ook de resultaten van de
toegevoegde publicaties met enige voorzichtigheid gehanteerd worden. Opnieuw werden we
geconfronteerd met kleine steekproefaantallen (80, 83, 84), korte follow-up (13, 80, 83, 84)
en het ontbreken van een controlegroep (81, 82). Er werd dan ook opnieuw gekozen om de
betrouwbaarheid van de geincludeerde studies verder te onderzoeken met behulp van de
CreDeCi2 (87).

Evaluatie interventies met behulp van de CreDeCi2

Betrouwbaarheid CreDeCi2

De CreDeCi2 checklist bestaat oorspronkelijk uit dertien onderdelen (87). Een veertiende
onderdeel (effectevaluatie) werd aan deze checklist toegevoegd. Een maximumscore van 42
werd toegekend als alle dertien onderdelen van de oorspronkelijke CreDeCi2 beoordeeld
werden als 'extensive’. Het veertiende onderdeel (effectevaluatie) werd niet meegenomen in
de scoreberekening om vergelijking met bestaande literatuur mogelijk te maken.

Om de betrouwbaarheid van de waarden toegekend via de CreDeCi2 (87) na te gaan, werden
vijf random geselecteerde artikels uit het jaarrapport van 2017 door twee observatoren (EP en
IP) beoordeeld onafhankelijk van elkaar. Dit leverde een lineaire gewogen Kappa van 0,910 op
(95%CI [0,840; 0,980]; P < 0,001), wat volgens Landis en Koch (1977) als een bijna perfecte
overeenkomst kan worden beschouwd (88). Omwille van statistische redenen kon echter geen
aparte gewogen Kappa per item berekend worden. De ICC waarde van 0,960 (95% [0,730;
0,996]; P = 0,001) op de totale score van de eerste dertien items bevestigde echter de
overeenkomst tussen de beoordelaars. Eveneens kon in de kruistabellen per item (tabel 3)
waargenomen worden dat er binnen deze steekproef geen grotere verschillen dan één
categorie waren (groene markering: perfecte overeenkomst; oranje markering: verschil van één
categorie).

TABEL 3: KRUISTABELLEN PER ITEM (1 T.E.M. 14) ANTWOORDEN OBSERVATOR EP vs. IP
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4 N YS YA YE 5 N YS YA VYE 6 N YS YA VYE
N O O O O N 3 0 O O N 1 1 0 O
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YA O O 2 O YA O O 2 0 YA O O |1 O
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N = NO; YS = YES, SOME; YA = YES, ADEQUATE; YE = YES, EXTENSIVE; GROENE MARKERING:
PERFECTE OVEREENKOMST; ORANJE MARKERING: VERSCHIL VAN EEN CATEGORIE

Scores CreDeCl2 voor literatuur 2018

De scores voor de literatuur toegevoegd in 2018 werden toegekend per publicatie. De score
range van deze zes publicaties lag tussen 6 en 21 (op een maximum van 42). Tabel 4 geeft
een overzicht van de scores per onderdeel. Iltems één tot en met vier beschrijven de kwaliteit
van het ontwikkelen (development) van de interventies. ltem vijf beschrijft het al dan niet
gebruiken van een piloottest (feasibility and piloting). ltems zes tot en met veertien beschrijven
de evaluatie (evaluation).

TABEL 4: OVERZICHT SCORES LITERATUUR 2018 BEHAALD OP BASIS VAN CREDECIZ2

ltfem No | Some | Adequate | Extensive
1 Beschrijving onderliggende theoretische basis

2 Beschrijving alle componenten interventie

3 lllustratie beoogde inferactie componenten

4 Betrekken context karakteristieken

5 Piloottest

6 Controlegroep

7 Strategie implementatie beschreven

8 Materialen en hulpmiddelen beschreven

9 Beschrijving betrouwbaarheid implementatie

10 Beschrijving procesevaluatie

11 Invloed interne facilitators en barriéres beschreven
12 Invloed externe condities en factoren beschreven
13 Beschrijving kosten

14 Beschrijving effectevaluatie

N[OV [N WO N |RW|w| OO
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De resultaten van de literatuur toegevoegd in 2018 zijn in lijn met wat eerder gezien werd in
de literatuurstudie van 2017. Van de zes geimplementeerde publicaties beschreven vijf (83%)
de onderliggende theoretische basis van de interventie adequaat (literatuur tot 2017: 88%).
Slechts één (17%) publicatie beschreef de beoogde interacties tussen de verschillende
componenten van de interventie op een adequate manier (literatuur tot 2017: 10%). De helft
van de publicaties beschreef gedeelteliik of adequaat contextkarakteristieken bij het
implementeren van de interventie (literatuur tot 2017: 35%). Twee publicaties (33%)
beschreven de uitvoering van een pilootstudie (literatuur tot 2017: 23%).



Bij twee publicaties (33%) werd geen controlegroep gebruikt of beschreven (literatuur tot
2017: 50%) en eveneens twee publicaties (33%) beschreven geen procesevaluatie (literatuur
tot 2017: 25%). De invloed van interne facilitatoren en barrieres werd in twee publicaties (33%)
niet beschreven (literatuur tot 2017: 28%) en geen enkele studie beschreef de externe
condities en factoren (literatuur tot 2017: 90%). Eveneens geen enkele studie beschreef de
financiéle aspecten van de interventie (literatuur tot 2017: 90%). Tot slot werd in twee studies
geen effectevaluatie beschreven. Deze publicaties beschreven echter enkel het protocol van
een interventie.

4. Conclusie en aanbevelingen

Een duidelijke tandheelkundige behandelnood en behandelachterstand kan worden
vastgesteld bij personen met een beperking in Europa. Oplossingen moeten geboden worden
in enerzijds het aanbieden van de tandheelkundige zorg en anderzijds in het ontwerpen en
implementeren van interventies om de dagelijkse mondzorg van personen met een beperking
te faciliteren.

Bij het ontwerpen en implementeren van interventies om de mondgezondheid van personen
met een beperking te verbeteren moet aan volgende items aandacht geschonken worden:

- Het verwerken van de gegevens verkregen uit de behoefteanalyse, namelijk:
o Initiatieven en interventies moeten gericht zijn op zowel de directie als de
zorgverleners van een organisatie.
o Organisaties moeten aangemoedigd worden tot de implementatie van een
mondzorgbeleid met volgende aspecten:
= Samenwerking met een tandarts.
= Praktische richtlijnen in verband met mondzorg voor personen met een
beperking.
o Opleidingen en training moeten voornamelijk van praktische aard zijn en
aangepast zijn aan de individuele noden van de cliénten en zorgverleners.
- Het respecteren van de autonomie en het zelfbeschikkingsrecht van de persoon met
een beperking (89).
- Het bewaken van de kwaliteit van de interventie door deze te toetsen aan de criteria
van de CreDeCi2 (87).
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Appendix

Zoekstrategie onderdeel epidemiologie en determinanten

Medline (via PubMed - “all fields”)

("Autism” OR  "Behavior disorder” OR "Cognitive dysfunction” OR "Cognitive
dysfunction”[MeSH Terms] OR “Dental care for disabled” OR "Dental care for disabled”[MeSH
Terms] OR "Disability” OR "Disabled person” OR "Disabled persons”’[MeSH Terms] OR
“Learning disorder” OR "Mental deficiency” OR "Mental infantilism” OR “Neurodevelopmental
disorders” OR "Neurodevelopmental disorders”[MeSH Terms] OR "“Thought disorder”) AND
("Dental health behavior” OR "Dental health care” OR "Dental health education” OR "Dental
health motivation” OR "Dental health promotion” OR "Dental health services” OR "Dental
health services”[MeSH Terms] OR "Dental prevention” OR (“"Health behavior” AND ("Denfistry”
OR "Dental health”)) OR (("Health behavior” OR "Health behavior'[MeSH Terms]) AND
(("Dentistry” OR "Dentistry”"[MeSH Terms]) OR (“Oral health” OR "“Oral health”’[MeSH
Terms]))) OR ("Health promotion” AND (“Dentistry” OR "Dental health”)) OR (("Health
promotion” OR "Health promotion”[MeSH Terms]) AND (("Dentistry” OR "Dentistry”[MeSH
Terms]) OR (“Oral health” OR "Oral health”’[MeSH Terms]))) OR “Health education, dental”
OR "Health education, dental”’[MeSH Terms] OR "Oral health behavior” OR “Oral health care”
OR "Oral health education” OR "Oral health motivation” OR "Oral health promotion” OR "Oral
health services” OR "Mouth hygiene” OR (“Motivation” AND ("Dentistry” OR "Dental health”))
OR (("Motivation” OR "Motivation"[MeSH Terms]) AND (("Dentistry” OR “Dentistry”[MeSH
Terms]) OR (“Oral health” OR "Oral health”"[MeSH Terms]))) OR "Preventive dentistry” OR
"Preventive dentistry”[MeSH Terms] OR “Public health dentistry” OR "Public health
dentistry”[MeSH Terms] OR ("Public health service” AND ("Dentistry” OR "Dental health”)) OR
"Dental determinants” OR "Dental disease assessment” OR "Dental health” OR "Dental health
literacy” OR "Dental health surveys” OR “Dental health surveys”[MeSH Terms] OR
"Determinants, dental” OR "Determinants, oral” OR ("Epidemiology” AND ("Dentistry” OR
"Dental health”)) OR ({("Epidemiology” OR "Epidemiology”[MeSH Terms]) AND (("Dentistry”
OR "Dentistry”[MeSH Terms]) OR ("Oral health” OR "Oral health”[MeSH Terms]))) OR “"Mouth
disease” OR "Need for dental care” OR "Need for oral care” OR "Oral health determinants”
OR "“Oral health” OR "Oral health"[MeSH Terms] OR "Oral health literacy” OR
"Stomatognathic Diseases” OR "Stomatognathic Diseases”[MeSH Terms])

Embase (“all fields”)

(‘Autism’ OR ‘Behavior disorder’ OR 'Disability’ OR 'Disabled person’ OR 'Learning disorder’
OR 'Mental deficiency’ OR 'Mental infantilism’ OR 'Thought disorder’) AND (‘Dental health
behavior' OR 'Dental health care’ OR ‘Dental health education’ OR ‘Dental health motivation’
OR 'Dental health promotion’ OR ‘Dental prevention’ OR (‘Health behavior' AND (‘Dentistry’
OR 'Dental health')) OR (‘Health promotion’ AND (‘Dentistry’ OR 'Dental health’)) OR 'Oral
health behavior' OR 'Oral health care’ OR 'Oral health education’ OR 'Oral health motivation’
OR 'Oral health promotion’ OR 'Oral health services’ OR ‘Mouth hygiene’ OR (‘Motivation’ AND
(‘Dentistry’ OR 'Dental health’)) OR (‘Public health service’ AND (‘Dentistry’ OR ‘Dental health’))
OR 'Dental determinants’ OR 'Dental disease assessment’ OR ‘Dental health’ OR ‘Dental



health literacy’ OR 'Determinants, dental’ OR 'Determinants, oral’ OR (‘Epidemiology’ AND
(‘Dentistry’ OR 'Dental health’)) OR ‘Mouth disease’ OR 'Need for dental care’ OR 'Need for
oral care’ OR 'Oral health determinants’ OR ‘Oral health literacy’)

Zoekstrategie onderdeel interventies

Medline (via Pubmed - “all fields”)

("dental care for disabled”[Mesh] OR “dental care for disabled” OR disabled OR “disabled
person” OR "disabled persons”[Mesh] OR “disabled persons” OR disability OR impaired OR
impairment OR ‘“intellectual disability”"[Mesh] OR ‘intellectual disability” OR ‘“intellectual
impairment” OR “residential facilities"[Mesh] or "residential facilities” OR "residential home”
OR "group homes”[Mesh] OR "group homes” OR residential OR "residential care”) AND (“oral
health promotion” OR "health education, dental”[Mesh] OR “dental health education” OR “oral
health education”)

Embase (“all fields”)
(‘dental care for disabled’ OR disabled OR ‘disabled person’ OR 'disabled persons’ OR
disability OR impaired OR impairment OR ‘intellectual disability’ OR ‘intellectual impairment’
OR 'nursing home’ OR 'residential facilities’ OR 'residential home' OR ‘group homes’ OR
residential OR ‘residential care’) AND (‘oral health promotion’ OR ‘dental health education’ OR
‘oral health education’)

Cochrane Register of Controlled Trials (“all text”)

("dental care for disabled” OR disabled OR “disabled person” OR "disabled persons” OR
disability OR impaired OR impairment OR "“intellectual disability” OR "intellectual impairment”
OR "nursing home"” OR "residential facilities" OR “residential home" OR “group homes” OR
residential OR "residential care”) AND (“oral health promotion” OR "dental health education”
OR "oral health education”)



