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SAMENVATTING 

In 1991 en 1992 werd een epidemiologisch ondeizoek uitgevoerd naar de mondgezondheid en het 

mondhygienisch gedrag van kinderen die waren ingeschreven Inj een Regionale Instelling (RI) voor 

Jeugdtandveizorging. De uitkomsten werden in verband gebracht met management-gegevens van de 

instelling over 1991, zoals het gemiddelde aantal preventieve en curatieve verrichtingen en de 

gemiddelde kosten per kind. De uiteindelijke doelstelling was om aan de hand van een duidelijk 

beeld over het functioneren van de RI te komen tot een betere afstemming en daarmee tot een 

verbetering van de zorgverlening. 

Bij het onderaoek waren acht RI betrokken. Twee daarvan functioneerden onder leiding van één 

directeur en werden daarom als één instelling beschouwd. Voor één instelling werd deels gebruik 

gemaakt van gegevens die bij een eerder uitgevoerd project waren verzameld. 

Het onderzoek betrof kinderen van vijf, acht en elf jaar. Zij werden meestal onderzocht in de dental 

car van de RI, soms in de school en soms in het tandheelkundig centrum van de instelling. In het 

laatste geval betrof het kinderen die in dit centrum kwamen voor een periodieke consult De 

overige kinderen werden voor het onderzoek geselecteerd op basis van de school die zij bezochten. 

Leerlingen van scholen voor buitengewoon onderwijs werden niet bij het onderzoek betrokken, 

leerlingen van scholen waar het aantal deelnemers in de betreffende leeftijdscategorieën minder 

bedroeg dan tien evenmin. Uit de overige scholen werd een a-selecte keuze gemaakt Op de 

geselecteerde scholen kwam elke deelnemer aan de RI die de juiste leeftijd had voor onderzoek in 

aanmerking; meer dan 90% van hen werd onderzocht. 

Het gebitsonderzoek omvatte de toestand van het melk- en het blijvend gebit (aanwezigheid van 

gebitselementen, cariëslaesies, vullingen en sealants), het voorkomen van tandplaque en de stand 

van de gebitselementen. Het onderzoek werd uitgevoerd zonder gebruik te maken van röntgen-

diagnostiek. Uit duplo-metingen bleek dat de reproduceerbaarheid van de metingen in het algemeen 

voldoende was. 

Na afloop van het klinisch ondeizoek werd aan de ouders een lijst gestuurd met vragen over het 

mondhygienisch gedrag van de kinderen, de geboden professionele tandheelkundige zorg, de 

verzekeringsvorm en de sociaal-economische en emische achtergrond. De respons op de enquête lag 

voor de verschillende RI tussen 64% en 92%. 
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Management^gevens van de RI over de personeelsformatie, het aantal deehiemende kinderen, het 

aantal verrichtingen en de inkomsten werden verzameld door de SRI. Het betrof in het algemeen 

informatie die meestal ook in het jaarverslag van de RI worden gepubliceerd. 

Aan de RI die voornamelijk weikzaam zijn in grote steden (in de tabellen van hoofdstuk 3 

genummerd I, II en ni), namen veel kinderen deel van ouders met een 'lagere' sociaal-economische 

stams (SES). Veel van deze ouders waren uit het buitenland afkomstig, meestal uit Turkije of 

Marokko. Aangezien bij kinderen met een lagere SES en bij kinderen van migramen uit de 

genoemde landen meer caries voorkomt moest daar bij de vergelijking van de uitkomsten voor de 

verschillende RI rekening mee worden gehouden. De verschillen in SES mssen de deelnemersbe-

standen van de diverse RI werden weerspiegeld in het percentage ziekenfondsveizekerden. dat 

varieerde van ongeveer 45% in RI m*. VI en V tot 96% in RI ru*. I. 

Een samenvatting van de uitkomsten van het cariësonderzoek wordt gepresenteerd in de tabellen 

3.24 en 3.25. Bij deelnemers aan de RI nr. I, II en III was de caries prevalentie zowel in het melk-

als in het blijvend gebit relatief hoog. De RI ru*. V en VI vielen op door een zeer lage caries 

prevalentie. De verschillen konden ten dele worden verklaard uit de verschillen in SES en etniciteit 

Bij de kinderen onderzocht in RI nr. I. II, III en VI was maar een beperkt deel van alle cariës

laesies in het melkgebit behandeld. De verzorgingsgraad van het blijvend gebit daarentegen was in 

het algemeen veel gunstiger. Vergelijkt men de uitkomsten van het onderzoek met gegevens over 

kinderen die voornamelijk door tandartsen in de huispraktijk werden verzorgd, dan blijkt er geen 

systematisch verschil te bestaan. Dit neemt niet weg dat door een aantal RI een beter kwaliteit werd 

geleverd. 

De uitkomsten voor het onderzoek naar tandplaque lieten verschillen zien tussen deelnemers aan de 

RI nr. I, n en III enerzijds, en die aan de overige RI anderzijds. Bij de laatsten was de mondhy

giëne over het algemeen gunstiger. 

Voor de meeste tandstand-afwijkingen was er weinig verschil tussen de deelnemers van de diverse 

RI. Wel bleek dat een grote 'maxillaire oveijet' (afstand tussen onder- en bovenlanden in 

horizontale zin >: 6 mm) bij deelnemers aan de RI nr. I en II minder vaak voorkwam dan bij deel

nemers aan de overige instellingen. Dit hing waarschijnlijk samen met de etnische achtergrond van 
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de kinderen in RI nr. I en II. Bij kinderen met een Tuikse of Marokkaanse achtergrond, die een 

belangrijk deel uitmaken van het deelnemersbestand in deze RI, kwam deze afwijking relatief 

weinig voor. 

Voor het mondhygienisch gedrag kwamen er duidelijke verschillen tussen de deelnemers van de 

diverse RI tot uiting. Zo bleek bijvooiteeld dat de deelnemers van RI nr. IV veel meer fluorideta

bletten gebmikten dan de kinderen die in de andere RI werden verzorgd. Uit een samenvattende 

score voor diverse aspecten van mondhygienisch gedrag bleek dat de zelfzorg in alle leeftijdsgroe

pen het gunstigst was bij deelnemers aan de RI nr. IV en V. De verschillen met de deelnemers aan 

de andere RI kon voor een deel worden verklaard uit de verschillen in sociaal-economische en 

emische achtergrond. 

Uit de enquête bleek dat 20-30% van de ouders die hun kind lieten deelnemen aan RI nr. I, II en 

III, niet wisten of bij hun kind fluoride-applicaties waren uitgevoerd. Daaruit werd geconchideerd 

dat de betrokkenheid van sommige ouders bij de veizorging van hun kind te wensen over liet. Eén 

op de vijf deelnemers van dezelfde RI had volgens de ouders behalve de jeugdtandarts ook de 

huistandaits wel eens bezocht Gezien het relatief hoge aantal onbehandelde carieuze melkelemen-

ten bij de deelnemers aan deze instellingen is een pijnklacht een voor de hand liggende reden van 

zo'n bezoek. Afgaande op de mening van de ouders waren de kinderen die door RI nr. I. II en III 

werden behandeld, vaker bang voor een onderzoek bij de tandarts dan degenen die door de overige 

instellingen werden verzorgd. Deze uitkomst kon maar voor een deel worden bevestigd door de 

onderzoekers, die hun indruk noteerden over de mate waarin de kinderen tijdens het klinisch onder

zoek gespannen waren. Zij signaleerden in de RI nr. I, III en IV het hoogste aantal angstige 

kinderen. Overigens waren er volgens de ouders veel meer bange kinderen dan de ondeizoekers 

ervoeren. 

Uit het managementondeizoek kwamen enkele opvallende verschillen tussen de RI tot uiting. Zo 

bleeik het percentage deelnemers aan de RI van alle leeriingen van de basisscholen, uiteen te lopen 

van 15% voor RI nr. III tot 95% voor RI nr. VI. Het aantal formatieplaatsen, gerelateerd aan het 

aantal deelnemende kinderen, liet eveneens verschillen zien. De (berekende) tijd die gemiddeld per 

kind beschikbaar was voor behandeling, varieerde tussen 15 tot 23 minuten. Deze tijd vertoonde 

geen verband met de 'cariës-ervaring' van de kinderen (het totaal van de aantallen dmfs en DMFS). 
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Het gemiddelde aantal door de RI gedeclareerde verrichtingen per 100 kinderen vertoonde grote 

verschillen. Om tot een kwantitatief oordeel over de verstrekte zorg te kunnen komen, werd voor 

elke verrichting het aantal behande^ninten ingevoerd waarop het particuliere tarief is gel)aseerd. Het 

bleek dat in alle RI behalve één (RI ru-. VI), het aantal punten voor preventie hoger was dan voor 

curatie. Het totale aantal behandelpunten per jaar voor alle verrichtingen samen, kwam voor RI nr. 

VI uit op 12,8, voor alle andere RI lag dit aantal mssen 20.7 en 24,9. Er bleek geen relatie te 

bestaan mssen het gemiddelde aantal verrichtingen per kind en de gemiddeld per kind beschikbare 

behandeltijd. Wel bestond er voor zes van de zeven RI ongeveer een zelfde verhouding mssen het 

gemiddelde aantal punten voor curatieve verrichtingen en het totaal van de aantallen dmfs en 

DMFS. RI ru*. Vil was de uitzondering met een relatief hoog aantal punten voor curatie. Het aantal 

punten voor preventieve verrichtingen vertoonde, als de RI onderling werden vergeleken, geen 

veri>and met de gemiddelde cariës-ervaring van de kinderen. 

In de discussie wordt gewezen op het grote verschil in SES mssen de deehiemers aan de RI in en 

buiten de grote steden. De veronderstelling dat in de georganiseerde jeugdtandveizorging vooral 

kinderen worden behandeld uit 'lagere' milieus, wordt in de grote steden bewaariieid. In de overige 

regio's blijkt echter dat de RI ook veel kinderen aantrekken uit 'hogere' lagen van de bevolking. 

Verondersteld wordt dat de verzorgingsgraad van het melkgebit bij deelnemers aan de RI nr. I, II, 

III en VI voor .verbetering vatbaar is. Aangezien de indmk bestaat dat ook binnen RI tand-

artsmedeweikers soms geheel verschillende criteria hanteren bij de keuze gebitselementen al dan 

niet te vullen, wordt gepleit voor een betere afstemming van indicatienoimen. 

De graad van verzorging van het blijvend gebit was in het algemeen hoog. Opvallend was het 

verschil mssen de RI met betrekking tot de toepassing van fissuunrerzegeling (sealing). Op basis 

van een verschil in het voorkomen van cariëslaesies bij 11-jarige deelnemers aan de RI in de drie 

grote steden, werd geconcludeerd dat er door sealing waarschijnlijk caviteiten worden vooikomen, 

maar dat het aantal vullingen dat wordt uitgespaard waarschijnlijk veel lager is dat het aantal 

aangebrachte sealants. De gezondheidswinst die door sealing wordt bereikt zal men moeten afwegen 

tegen de extra kosten. 

Op grond van de verschillen tussen de RI met betrekking tot het aantal preventieve en curatieve 

verrichtingen, die maar ten dele samenhangen met verschillen in de gebitstoestand, wordt geconclu

deerd dat de indicatiestelling waarschijnlijk voor een deel bepaald wordt door niet tandheelkundige 
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factoren. Een ander honoreringssysteem, dat niet alleen bemst op het aantal verrichtingen maar ook 

de mate waarin de instelling er in slaagt het gebit van de deelnemende kinderen gezond te houden, 

verdient nadere overweging. 

Om de zorgverlening verder te verbeteren, wordt aanbevolen een systeem van kwaliteitsbewaking in 

te voeren. In overieg met de medewerkers zou per instelling een protocol moeten worden opgesteld 

met toetsbare kwaliteitscriteria. Op basis van een dergelijk protocol zou een intercollegiale toetsing 

moeten plaatsvinden en een jaarlijkse rapportage over de resultaten van de toetsing aan de SRI. Het 

instellen van een visitatie-commissie door de SRI zou eveneens stimulerend kunnen werken op de 

kwaliteit van de zorgveriening. 
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INLEIDING 

1.1 Algemeen 

Begin 1992 bestonden er in Nederiand tien zogenaamde Regionale Instellingen (RI) voor Jeugd

tandverzorging. De RI hebben een functie die vergelijkbaar is met die van de vroegere diensten 

voor jeugd- of schooltandverzorging, met dit verschil dat collectieve preventie, zoals collectief

gerichte tandheelkundige GVO, nu vanuit de GGD'en dient te worden gerealiseerd. Een belangrijk 

verschil met de vroegere jeugdtandverzorging is de wijze van financiering. De jeugdtandveizorging 

ontving destijds van het ziekenfonds of, voorzover het particulier verzekerden betrof, van de ouders 

per jaar een vaste bijdrage per ingeschreven kind en daarnaast een subsidie van de gemeenten in 

het werkgebied. De RI vericrijgen hun inkomsten voornamelijk op basis van de bij de kinderen uit

gevoerde behandelingen (verrichtingen). Zij brengen deze bij het ziekenfonds of de ouders in 

rekening op basis van de ook voor jeugdtandverzorging in de huispraktijk geldende tarieven. 

Op landelijk niveau worden de belangen van de RI behartigd door de Stichting Samenweiicende 

Regionale Instellingen voor jeugdtandverzorging (SRI). In deze stichting participeren op één na alle 

RI. Uit statistische gegevens die door de SRI worden veizameld, blijkt dat er mssen de RI grote 

verschillen bestaan. Deze betreffen zowel de resultaten in financieel-economische zin (zoals de 

gemiddelde kosten per kind) als uitkomsten met betrekking tot de verstrekte hulp (bijvoorbeeld het 

gemiddelde aantal tandheelkundige verrichtingen per kind). Onbekend is in hoeverre deze 

verschillen samenhangen met de mondgezondheid bij de ingeschreven kinderen. Teneinde meer te 

weten te komen over de achtergrond van de geconstateerde verschillen, werd begin 1991 kontakt 

opgenomen met het NIPG-TNO met de vraag een opzet te maken voor een vergelijkend onderzoek. 

Bij dit onderzoek zouden de beschikbare managementgegevens (over kosten e.d.) in verband 

gebracht moeten worden met de mondgezondheid van de kinderen die door de RI worden verzorgd. 

Het doel daarvan was een duidelijker beeld te verkrijgen over het functioneren van de diverse RI 

wat zou moeten leiden tot een betere afstemming en daarmee tot een verbetering van de zorgver

lening. In onderling overleg werd een ondeizoekvoorstel opgesteld. Op basis van dit voorstel was 

de Ziekenfondsraad bereid de SRI subsidie te verienen. Dit resulteerde erin dat het NIPG augustus 

1991 van de SRI de opdracht kreeg het voorgestelde ondeizoek uit te voeren. 
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1.2 Doel- en vraagstelling 

Doelstelling 

Teneinde een beleid te kurmen voeren gericht op een verbetering van de zorgveriening bestaat er 

binnen de RI behoefte aan organisatorische en aan tandheelkundige gegevens. In de eerste categorie 

vallen gegevens die betrekking hebben op het proces van dé zorgveriening, zoals het aantal deel

nemende kinderen, het aantal door medewerkers bestede uren, het aantal verrichtingen en de kosten 

van de zorgveriening. De tandheelkundige gegevens hebben betrekking op het effect van de zorg. 

namelijk de mondgezondheid van de jeugd. 

Het onderzoek was er primair op gericht informatie te verzamelen over de mondgezondheid en het 

mondhygienisch gedrag van kinderen die door RI worden verzorgd. Het doel was om aan de hand 

van deze gegevens de resultaten van de RI onderiing te vergelijken. Daarnaast moest worden 

nagegaan of er een samenhang bestaat tussen de beschikbare organisatorische informatie over de RI 

en de mondgezondheid van de deelnemende kinderen. Daarbij moest rekening gehouden worden 

met de sociaal-economische en etnische achtergrond van deze kinderen. Dit laatste is met name van 

belang voor de grote steden, waar een belangrijk deel van de kinderen een Turkse of Marokkaanse 

achtergrond heeft De cariësprevaientie bij deze groeperingen is hoger dan bij kinderen van in 

Nederiand geboren ouders (Verrips et al 1990). 

Om tevens een vergelijking te kunnen maken tussen de resultaten van de RI en de zorgverlening 

door tandartsen-algemeen-practici werden dezelfde leeftijdscategorieën bij het onderzoek betrokken 

als het geval was bij het onderzoeksproject 'Tandheelkundige hulp Jeugdige verzekerden Zieken

fondsverzekerden' (TJZ), Dit onderzoek, dat in opdracht van de Ziekenfondsraad wordt uitgevoerd 

door het NIPG-TNO en het Academisch Centram Tandheelkunde Amsterdam (ACTA), omvat 

vooral jeugdigen die in de huispraktijk tandheelkundig worden behandeld. De ondeizoeksproto-

collen voor het gebitsonderzoek waren voor de projecten TJZ en RI vrijwel identiek. 
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Vraagstelling 

Uit de hiervoor aangegeven doelstelling werden de volgende onderzoeksvragen afgeleid: 

a. Vragen die betrekking hebben op de mondgezondheid: 

Wat is de 'caries experience' van kinderen die door RI worden verzorgd? 

In hoeverre zijn carieuze laesies die bij deze kinderen zijn opgetreden, behan

deld? 

Hoe is de kwaliteit van de aanwezige restauraties? 

Hoeveel tandvlakken zijn er bij deze kinderen verzegeld (geseald)? 

In welke mate is het gebit met tandplaque bedekt? 

Wat is de prevalentie van gefracmreerde firontelementen en hoeveel gefracmreer-

de elementen zijn behandeld? 

Wat is de prevalentie van tandstandafwijkingen, hoeveel kinderen zijn voor een 

dergelijke afwijking verwezen of in behandeling (geweest)? 

b. Vragen die betrekking hebben op het mondhygienisch gedrag: 

Hoe vaak en door wie worden de tanden van de kinderen gepoetst? 

Gebraiken de kinderen fluoridetabletten? 

Hoeveel keer per dag eten de kinderen iets zoets mssen de maaltijden? 

c. Vragen die betrekking hebben op verschillen tussen de RI: 

Bestaan er verschillen mssen de RI met betrekking tot de onder a en b genoemde 

gegevens? 

Indien verschillen bestaan, hangen deze dan samen met 

de sociaal-economische en emische achtergrond van de kinderen, 

verschillen in de zorgverlening zoals die uit de beschikbare manage

ment-gegevens naar voren komen? 
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1.3 Projectteam en begeleidingscommissie 

Het projectteam bestond uit de volgende medewericers van de afdeling Jeugd en Gezondheid van 

het NIPG-TNO: 

Dr. H. Kalsbeek, tandarts-epidemioloog (projectleider) 

Drs. G.H. Verrips, psycholoog 

Mevrouw L. Bauer, projectassistent 

Dr. J.E. Frencken, tandarts (tot januari 1992) 

Statistische l)egeleiding vond plaats vanuit de afdeling Statistiek en Informatica van het NIPG-TNO 

(hoofd Dr. J.L.A. van Rijckevorsel). 

Bij het verzamelen van de klinische gegevens werd medewerking verieend door. 

Mevrouw A. Fischer-Drayer, mondhygiënist 

Drs. J. Poorterman, tandarts, wericzaam bij de Vakgroep Sociale Tandheelkunde en Vooriich-

üngskunde van het Academisch Centram Tandheelkunde Amsterdam (ACTA). 

De organisatie van het veldwerk werd verzorgd vanuit de RI. Tijdens het verzamelen van klinische 

gegevens werden de onderzoekers door tandartsassistenten van de betreffende RI geassisteerd. 

Administratieve ondersteuning werd geleverd door: 

mevrouw J.C.M. van Bladel 

mevrouw R.J. Lagendijk-Biegsti^ten (NIPG-TNO, afdeling ADOP), 

Namens de SRI werd het contact met de projectieider ondertiouden door. 

Drs. J.P.M. van Tiel. Hij nam tevens deel aan de besprekingen van de door de Ziekenfondsraad 

ingestelde begeleidingscommissie. Deze commissie bestond uit de volgende personen: 

Drs. J.W.M. CoUaris (VNZ) 

Dr. J. den Dekker (Ziekenfondsraad), voorzitter vanaf juni 1992 

Drs. E.J.W. Derksen (VNZ) 

Jhr. Drs. J.D. van Foreest (Ziekenfondsraad), voorzitter tot juni 1992 

De heer H.R. van der Kroon (Ziekenfondsraad), notulist 

Drs. J.W.R. Lamsvelt (NMT) 

Dr. G.M.J.M. van Rossum (NMT) 

Mr. J.F.H. Voogt (Ziekenfondsraad), secretaris. 
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2. MATERIAAL EN METHODEN 

In dit hoofdstuk wordt besproken op welke wijze de kinderen die aan het onderzoek deelnamen 

werden geselecteerd, hoe de gegevens over de mondgezondheid en het mondhygiënisch gedrag van 

de kinderen werden verzameld, hoe informatie werd verkregen over het management in de diverse 

RI en op welke wijze gegevens statistisch werden verwertet 

2.1 Deelnemende instellingen, scholen en kinderen 

Regionale Instellingen 

Aan het evaluatie-onderzoek werd deelgenomen door de Regionale Instellingen (RI) voor Jeugd

tandverzorging in Enschede, Den Haag, NO N-Brabant Nijmegen, Rotterdam, Texel en Zoeter-

meer. De RI Nijmegen en NO N-Brabant die onder dezelfde directie vallen, werden beschouwd als 

één instelling. De RI Amsterdam, die niet bij de koepelorganisatie SRI is aangesloten, werd niet bij 

het onderzoek betrokken. De tandartsen van deze instelling ontvangen geen vast salaris, maar 

werken voor eigen rekening. De in Utrecht werkzame RI 'Tandwiel' werd evenmin geëvalueerd, 

aangezien deze uitsluitend kinderen behandelt op scholen voor buitengewoon onderwijs, waardoor 

de resultaten niet vergelijkbaar zijn met die van de andere RL Aangezien de RI 's-Hertogenbosch 

reeds betrokken is bij het onderzoeksproject 'Tandheelkundige hulp Jeugdige veizekerden 

Ziekenfondsverzekering' (TJZ) werd deze eveneens van het onderzoek uitgesloten. De uitkomsten 

van het TJZ-project, vooizover deze op deelnemers van de RI 's-Hertogenbosch betrekking hebben, 

zullen zoveel mogelijk worden betrokken bij de vergelijkingen tussen de andere RL 

Scholen 

Alle kinderen, behalve in Nijmegen en Oss, werden op school onderzocht. De scholen waar het 

onderzoek plaatsvond, werden als volgt geselecteerd. Alle basisscholen in die regio, werden van een 

rangnummer voorzien. Vervolgens werd met behulp van toevalscijfers door de projectieider een 

aantal scholen aangewezen die in principe voor het onderzoek in aanmerking kwamen. Scholen 

voor buitengewoon onderwijs en scholen waar het aantal potentiële deelnemers kleiner was dan 10, 

werden van deelname uitgesloten. Dit laatste gebeurde vooral uit praktische overwegingen: het 

onderzoek zou veel meer tijd gaan kosten als ook scholen met een gering aantal participanten 

bezocht zouden moeten worden. Deze keuze lijkt gerechtvaardigd aangezien er geen aanwijzingen 

zijn dat de zorgverlening op grote en kleine scholen verschilt Er werden per RI zoveel scholen 
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geselecteerd dat het totale aantal kinderen per leeftijdsgroep raim boven het gewenste aantal deelne

mers (150) lag. De geselecteerde scholen werden vervolgens door de directie van de RI benaderd 

met het verzoek het onderzoek op school te mogen uitvoeren. Alle benaderde scholen waren bereid 

hun medewerking te verienen. In kolom 1 van tabel 2.1 is per RI het aantal scholen vernield dat bij 

het onderzoek was betrokken. Vooral in Enschede en Zoeteimeer moest een groot aantal scholen 

worden bezocht om het gewenste aantal kinderen te kunnen onderzoeken. In deze gemeenten 

kwamen ook veel scholen voor die buiten het onderzoek vielen doordat in de betreffende jaarklas

sen minder dan tien leerlingen aan de RI deelnamen. Het percentage deelnemers aan de RI was in 

deze gemeenten relatief laag. 

Kinderen 

Nadat bekend was op welke scholen het onderzoek zou plaatsvinden, werden in het deel

nemersbestand van de RI de namen van de kinderen geselecteerd die de betreffende scholen 

bezochten en die geboren waren in 1980 (11-jarigen), 1983 (8-jarigen) of 1986 (5-jarigen). De 

ouders van deze kinderen ontvingen een brief waarin uiüeg werd gegeven over het onderzoek (zie 

bijlage I). Aan hen werd verzocht te reageren als zij tegen een (extra) onderzoek van het kind 

bezwaar hadden. Tabel 2.1 toont per RI het aantal potentiële deelnemers aan het onderzoek op de 

gekozen scholen, het aantal kinderen dat door weigering van de ouders of door afwezigheid op de 

betreffende dag uitviel, en het aantal van wie het gebit werd onderzocht 

Tabel 2.1 Het aantal scholsn dat bij het onderzoeit tnirolOtan was, het aantal poieniifile deelnemers op deze scholen, het aantal kinderen dat om 
diwfsa redenen uitviel en het aantal kinderen waarbij het gebit werd onderzocht 

Rsgnnale 
InstBlIing 

Enschede 
Den Haag 
NO N-Brabant' 
RottBfdflm 
Texel 

Zoetemieer 

aantal 
scholen 

N 

39 
13 
9 

20 
12 
38 

aantal kinderen 

poientiöle 
deelneiners 

N (= 100%) 

491 
523 
211 
544 
463 
576 

geen 
toestemming 

N (%) 

5 (1 ) 

2 (4 ) 
1(<1) 
4 (1 ) 

• ( - ) 

6(1) 

afwezig 
N (%) 

20(4) 
48(9) 
5(2) 

44(8) 
20(4) 

36(6) 

onderzocht 

N (%) 

466(95) 
455 (87) 
205 (97) 
496 (91) 
443 (96) 

534 (93) 

* m.u.v. Oss 

Uit efficiency-overwegingen werd het onderzoek in de gemeenten Nijmegen en Oss in het tandheel-

kimdig centram van de RI uitgevoerd. Alle kinderen die op de onderzoeksdagen in het centrum 

waren opgeroepen voor een halQaarlijks consult en geboren waren in 1980. 1983 of 1986, kwamen 

voor het onderzoek in aanmerking. Om het onderzoek efficiënt te laten verlopen was afgesproken 

dat op de dagen dat het ondeizoek plaatsvond vooral kinderen uit de genoemde geboortejaren 
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zouden worden opgeroepen. Aan de begeleider (meestal de moeder) werd toestemming gevraagd 

het kind bij het ondeizoek te mogen betrekken. Niemand maakte daartegen bezwaar. In het centrum 

in Nijmegen werd bij 173 en in Oss bij 1(X) kinderen een gebitsondeizoek uitgevoerd. 

Nadat het onderzoek bij de kinderen was voltooid, werd aan de ouders een vragenlijst gesmurd. 

Degenen die deze lijst na een maand niet hadden teraggesmurd, ontvingen een heriimeringsbrief. 

Dit resulteerde in een aanmerkelijke verhoging van de respons. In de tabel 2.2 wordt per RI het 

aantal kinderen vermeld van wie de ouders uiteindelijk een ingevulde vragenlijst retourneerden. 

Tabel 2 2 Het aantal verstuurde en gersloumeerda wageniijstan 
aantal vrageninsten 

Regionale verstuurd geraloumaerd 
Installing N ( • 100%) N (%) 

Enschede 466 373 (80) 
Den Haag 455 293 (64) 
NO N-Brabant 
en Nijmegen 478 427 (89) 
Rotterdam 496 333 (67) 
Texal 443 408 (92) 
Zoetemieer 534 467 (87) 

2.2 Gebitsonderzoek 

Zoals reeds is veimeld. werd het gebitsonderzoek in de gemeenten Oss en Nijmegen uitgevoerd in 

het tandheelkundig centram van de RI: elders vond dit ondeizoek plaats in de dental car van de RI 

bij de school van het te onderzoeken kind. 

De verschillende methoden van waarneming zijn gedetailleerd beschreven in het onderzoeksprotocol 

dat als bijlage II aan dit rapport is toegevoegd. In het voorliggende hoofdsmk zullen de verschillen

de onderdelen van het tandheelkundig onderzoek globaal worden besproken. 

Het onderzoek startte eind oktober 1991 in het tandheelkundig centram te Oss waar bij een aantal 

kinderen het gebit door de onderzoekers gezamenlijk werd beoordeeld. Het doel daarvan was te 

komen tot een uniforme interpretatie van het protocol. Dit was in dit geval van nog groter belang 

dan anders, aangezien de onderzoekers veelal alleen weikten (in de door de RI beschikbaar gestelde 

dental cars stond meestal maar één tandartsstoel) waardoor een afstemming van de onderzoeksmaat-

staven gedurende het onderzoek vrijwel niet meer mogelijk was. Om de reproduceerbaarheid van de 
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waarnemingen na te gaan. werd in de meeste regio's de gebitstoestand van een aantal kinderen toch 

door twee onderzoekers beoordeeld. De resultaten van het duplo-onderzoek worden in paragraaf 

2.2.5 besproken. 

2.2.1 Algemene gegevens 

Bij de opzet van het ondeizoek werd aangenomen dat het aantal onbehandelde caviteiten dat bij de 

kinderen zou worden aangetroffen, zou samenhangen met het aantal maanden dat op het moment 

van onderzoek verlopen was sinds de tandarts van de RI het gebit van het kind het laatst had 

gecontroleerd. Voor de kinderen die in de centra in Nijmegen en Oss werden onderzocht bedroeg 

de mssenliggende periode als regel zes maanden, voor de overige kinderen wisselde dit per school. 

Voor elke school die bij het onderzoek was betrokken kregen de onderzoekers vanuit de RI een 

opgave hoeveel maanden er mssen het onderzoek en de laatste controle waren veriopen. Dit 

gegeven is betrokken bij de analyse van de uitkomsten van het gebitsondeizoek. 

Nadat de mond van een kind was onderzocht werd de indruk van de onderzoeker genoteerd over 

de mate waarin het kind gesparmen was tijdens het onderzoek. Onderscheid werd gemaakt mssen: 

- kinderen die in het geheel niet gespannen waren 

- kinderen die in lichte mate gespannen waren maar niet zodanig dat het onderzoek daardoor 

gehinderd werd, 

- kinderen die dermate gespannen waren dat het onderzoek er door gehinderd maar niet veiiiinderd 

werd, 

- kinderen die zodanig gespannen waren dat het onderzoek (vrijwel) onuitvoerbaar was. 

2.2.2 Toestand van gebitselementen 

Voor elk mogelijk aanwezig gebitselement werd de aan- of afwezigheid geregistreerd. Als een 

element ontbrak, werd vastgelegd wat de reden daarvoor was (nog niet doorgebroken, agenetisch, 

geëxtraheerd wegens caries, geëxtraheerd om een orthodontische reden of ontbrekend wegens een 

trauma). Voor aanwezige elementen werden evenmele bijzonderheden als een fracmur, hoekop-

bouw, inlay of kroon genoteerd. 
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Het cariësonderzoek was er op gericht de aantallen dmft/DMFT en dmfs/DMFS te kunnen bepalen. 

Meestal wordt hiervoor het Engelse woord 'caries experience' gebraikt. In navolging van Vlaamse 

onderzoekers (Goffin et al, 1991) zal in dit r^>port over cariës-ervaring worden gesproken, 

(jescoord werden de aantallen ds(DS) (vlakken met een caviteit), ms(MS) (vlakken die door caries 

verloren waren gegaan) en fs(FS) (gevulde vlakken), de bestanddelen waarait de dmfs(DMFS)-

index is opgebouwd. (De symbolen géschreven met kleine letters betreffen vlakken van het 

melkgebit de andere vlakken van het blijvend gebit). De verhouding mssen het aantal gevulde en te 

vullen tandvlakken wordt uitgedrukt in de zogenaamde veizorgingsgraad die wordt berekend 

volgens de formule: 

. aantal fs(FS) , ^ „ 
verzorgmgsgraad = ' x 100% 

aantal dfs(DFS) 

Bij de beoordeling van het gebit werd geen gebraik gemaakt van röntgenfoto's. Voor het melkgebit 

betekent dit dat het gemiddelde aantal approximale caviteiten in werkelijkheid hoger is dan in de 

betreffende tabellen wordt aangegeven. In RI waar voor de cariësdiagnostiek röntgenfoto's worden 

gebraikt zal het gevonden aantal dmfs minder van het werkelijke aantal verschillen dan in de 

andere RL Aangezien approximale caviteiten in het blijvend gebit tot de 12-jarige leeftijd weinig 

voorkomen zullen de cariës-scores voor dit gebit nauwelijks zijn beïnvloed door het niet-maken van 

röntgenfoto's. 

Het onderzoek van de gebitsvlakken vond in twee fasen plaats. Allereerst werden caviteiten 

(cariëslaesies tot in het dentine), vullingen en sealings genoteerd. In de tweede fase werden alle 

gebitsvlakken met een vulling nogmaals onderzocht ter beoordeling van de hoedanigheid van de 

restauratie. Indien de vulling gebroken was. een ernstige randbreuk vertoonde of cervicaal meer dan 

0,5 mm over- of onderstond, kreeg deze een speciale code. Dit gold ook voor vullingen in de ap

proximale vlakken van molaren en premolaren met een inadequaat contactpunt. 

2.2.3 Tandplaque 

Voor de beoordeling van de hoeveelheid tandplaque werd een onderzoeksmethode toegepast die 

door Greene en Vermillion (1964) is ontwikkeld. Op zes geselecteerde gebitsvlakken wordt daarbij 

met behulp van een sonde nagegaan hoe groot het deel is dat met tandplaque is bedekt De plaque 
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wordt niet vooraf gekleurd. De score per vlak loopt van O (geheel schoon) tot drie (meer dan 2/3 

deel van het vlak is met plaque bedekt). Gesommeerd voor de zes gebitsvlakken levert dit per 

individu een totaalscore op die minimaal O en maximaal 18 bedraagt 

2.2.4 Tandstand 

Dit deel van het onderzoek werd alleen bij 11-jarigen uitgevoerd. Het betrof het blijvend gebit De 

onderlinge positie van de gebitselementen werd uitgedrukt in de volgende parameters: 

- de afstand mssen de incisale randen van de rechter centrale bovenincisief en zijn antagonist in 

verticale zin (overbite), 

- de afstand mssen het meest ventrale punt van de labiale tandvlakken in de bovenkaak tot aan de 

labiale vlakken van het onderfront, gemeten in sagittale richting (oveijet), 

- ruimtegebrek of raimte-overschot (crowding, spacing) in het onder- en bovenfront, dat wil zeggen 

de mate van discrepantie mssen de beschikbare raimte voor de vier incisieven en de benodigde 

ruimte voor deze elementen, 

- de relatie mssen de molaren en premolaren van de ondeikaak ten opzichte van hun antagonisten, 

beoordeeld in sagittale richting, 

- de relatie mssen de molaren en premolaren van de onderkaak ten opzichte van hun antagonisten, 

beoordeeld in transversale richting. 

De beoordeling van het raimtegebrek/overschot in het front had alleen betrekking op kinderen met 

een volledig stel frontelementen. 

2.2.5 Reproduceerbaaiiieid van de waarnemingsmethoden 

Om een indruk te verkrijgen van de betrouwbaarheid van de waarnemingen werd het gebitsonder

zoek bij 75 proeljpersonen door een tweede onderzoeker herhaald. De tweede onderzoeker was niet 

op de hoogte van de uiticomsten van het eerste onderzoek. De kinderen die voor dit zogenaamde 

duplo-onderzoek in aanmerking kwamen, werden gekozen door de tandartsassistente. 

Het duplo-ondeizoek had beti-ekking op alle delen van het gebitsonderzoek, maar is alleen voor het 

cariësonderzoek en voor het onderzoek naar de tandstand uitgeweikt. Voor de beoordeling van de 

hoeveelheid tandplaque is een duplo-beoordeling niet goed mogelijk aangezien plaque tijdens de 

waarneming gedeeltelijk wordt verwijderd. Het aantal kinderen bij wie de tandstand tweemaal werd 
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beoordeeld, bleef beperkt tot 25 doordat dit deel van het onderzoek alleen bij 11-jarigen gebeurde. 

De uitkomsten van het duplo-onderzoek naar de tandstand moet daarom met enige reserve worden 

geihterpreteerd. 

Voor de reproduceerbaarheid van de meting voor variabelen die op ratio- of intervalniveau zijn 

gemeten (zoals het het aantal dmfs) wordt een andere maat gehanteerd dan voor nominale 

variabelen (zoals het al of niet vooricomen van een diepe beet). Deze maten worden hierna 

afzonderlijk besproken. 

Voor de ratio/intenral variabelen, waarvan de mogelijke waarden aantallen betreffen, werden 

berekend: 

- het gemiddelde verschil tussen de uitkomst van het eerste en het tweede onderzoek, 

- de 'duplofout', dat is de standaardafwijking van het gemiddelde verschil tussen de onderzoeken, 

- de test-retest-correlatie (r). 

De laatste is van belang omdat de duplofout geïnterpreteerd moet worden in samenhang met de 

standaarddeviatie (s.d.) van de betreffende parameter in de steekproef. Bij een kleine s.d. heeft een 

duplofout van een bepaalde omvang meer invloed op de uiücomst dan bij een grote s.d. De 

coëfficiënt r werd berekend volgens de volgende formule: 

/duplofout ' 

\ - s.d. 

Een meetmethode met een r > 0,70 wordt als braikbaar beschouwd. Een r < 0,50 duidt op een niet 

braikbare methode. Over het mssengebied (r= 0.50 - 0,70) lopen de meningen uiteen (Train et al, 

1987, p. 63). In tabel 2.3 staan gegevens over de reproduceerbaarheid van de gehanteerde metrische 

cariësvarialielen. 

Tabel 2.3 Het gemkWekte verschil tussen het eerste en het tweede onderzoek, de duptofout en de lest-retest-correlatie (r) voor metnsehe variabelen 

aantal 2 X beoor- duptoiout sd r 
deeWe personen 

melkgebit 
dis 
ds 
fs 

bliivend gebit 
DFS 
DS 
FS 

50 
50 
50 

62 
62 
62 

1,5 
1,5 
0,6 

0.6 
0,6 
0.3 

5.0 
3,4 
3.6 

1,9 
0,7 
1.7 

0.91 
0,80 
0,97 

0.90 
0.28 
0.96 
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De test-hertest-correlatiecoëfficiënten lagen op één na alle boven de hiervoor genoemde grens 

(0,70). Dit duidt er op dat de duplofout in het algemeen acceptabel was. Voor DS lag de r-waarde 

ver onder deze grens. Dit zal samenhangen met het feit dat het gemiddelde aantal DS in de 

betreffende groep kinderen zeer laag was (0,1), waardoor afwijkingen mssen de onderzoekers veel 

invloed hebben op het resultaat Voor het onderzoek betekent de lage r-waarde voor DS dat de 

uitkomsten voor deze variabele weinig betrouwbaar zijn en daardoor kritisch moeten worden 

bezien. 

De variabelen voor caries op het niveau van het afzonderlijke tandvlak en de diverse tandstandva-

riabelen zijn als nominale variabelen te beschouwen. Hiervoor werden het percentage overeenstem

mende beoordelingen en Cohen's Kappa berekend. Kappa geeft het percentage overeenstemmende 

beoordelingen aan waarbij gecorrigeerd is voor overeenstemming door toeval. Een Kappawaarde > 

0,75 wijst op een zeer goede, en een Kappawaarde :̂  0,40 op een matige tot slechte overeenstem

ming. Bij een mssenwaarde (Kappa tussen 0,40 en 0,75) is de overeenstemming redelijk tot goed 

(Hunt, 1986). In tabel 2.4 worden de uiticomsten van het duplo-onderzoek weergegeven voor de 

nominale variabelen. 

Tabs/2.4 Hel percentage overeenstemmende beoordelingen en Kappa-ooAffidfinlsn voor nominale vanabelen 

canes mi 
gaaf, d-s. f-s 
dt-s 
d-s 
f-s 

eanës bliivend gebit 
gaaf. D-S, F-S 
DF-S 
D-S 
F-S 

stand frontelementen 
diepe beet 
horiz. open beet (> 3 mm) 
gedrongen stand onder- en bovenfront 
diastemen onder- en bovenfront 

stand (pre)molaren 
sagitt. neutro-ocduse (links -t- rechts) 
transv. nomtale relate (links + rechts) 

beoordelingen 

3338 
3338 
3338 
3338 

4692 
4692 
4692 
4692 

25 
25 
44 
44 

42 
50 

% overeen
stemming 

89 
98 
98 
99 

>99 
>99 
>99 
>99 

96 
88 
77 
89 

90 
92 

Kappa 

0.86 
0.88 
0.71 
0,94 

0.82 
0.82 
0.52 
0,95 

0.91 
0,76 
0,54 
0,64 

0.79 
0,70 

De percentages overeenstemmende beoordelingen en de Kaf^awaarden lagen in het algemeen raim 

boven de kritische waarde van 0.40. Ook uit deze cijfers blijkt dat de overeenstemming over de 
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beoordeling DS (caviteit in het blijvend gebit) matig is. Al eerder werd gewezen op het lage aantal 

caviteiten bij de kinderen in het blijvend gebit Door de hoge verzorgingsgraad van de kinderen 

waren er vooral caviteiten die met het blote oog moeilijk zijn waar te nemeiL 

Samenvattend kan worden gesteld dat de reproduceerbaartieid van het gebitsonderzoek in het 

algemeen goed was en dat de uitkomsten (met uitzondering van die voor DS) als voldoende 

betrouwbaar kurmen worden aangemerkt 

2 3 Enquête by ouders 

Na afloop van het gebitsonderzoek werd aan de ouders of de verzorgers een vragenlijst toegesmurd 

(zie bijlage III). Voor de ouders met Turkse of Marokkaanse achtergrond, werd tevens een 

vragenlijst gesmurd in de Tuikse of Arabische taal. De vragen hadden betrekking op de volgende 

onderwerpen: 

- het mondhygiënisch gedrag 

- het gebraik van fluoridetabletten nu en vroeger 

- de frequentie van tandenpoetsen 

- het gebraik van fluoridetandpasta 

- het gebraik van zoete produkten tussen de maaltijden 

- professionele geneeskundige en tandheelkundige zorg 

- bezoeken aan huisarts, medisch specialist en huistandarts 

- fluoridebehandelingen bij de jeugdtandverzorging 

- angst vcx)r tandheelkundig onderzoek en behandeling 

- verwijzing naar orthodontist 

- verzekering 

- het al dan niet bij het ziekenfonds verzekerd zijn 

- sociaal-economische stams en etnische achtergrond 

- de opleiding van de moeder (verzorger) van het kind 

- het beroep van de kostwiimer in het gezin 

- het geboorteland van de moeder (verzorger) van het kind. 

De meeste enquêtevragen volgen rechtstreeks uit de vraagsteUing van het onderzoek. De vraag over 

het bezoek aan de huisarts en medisch specialist is toegevoegd om na te gaan of er een verband 

bestaat mssen de mondgezondheid en de algemene gezondheid. Hieibij wordt aangenomen dat de 
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frequentie van het bezoek aan een arts iets zegt over de algemene gezondheid. De vragen over de 

sociaal-economische status (SES) en emische achtergrond van de ouders werden gesteld met de 

bedoeling inzicht te geven in de samenstelling van het patiëntenbestand van de RL Deze factoren 

hebben een zodanige invloed op de mondgezondheid dat verschillen in de uitkomsten van het 

gebitsonderzoek bij de diverse RI niet goed geïnterpreteerd kurmen worden zonder er rekening mee 

te houden. Het vragen naar SES en etnische achtergrond in een schriftelijke enquête heeft echter als 

bezwaar dat veel ouders de relevantie daarvan niet inziert De weerstand die daardoor wordt 

opgeroepen, zou de respons op de enquête kunnen verminderen. In de begeleidende brief is de 

ouders daarom op de mogelijkheid gewezen vragen over opleiding, beroep en emiciteit onbeant

woord te laten in het geval zij daarover liever geen infoimatie zouden willen geven. Voor deze 

vragen lag de respons daardoor wat lager dan voor de overige vragen (zie paragraaf 3.3). 

Over de validiteit van de antwoorden op de encjuêtevragen is niets met zekeiiieid te zeggen. 

Aangenomen mag worden dat de mate waarin een bepaald gedrag (bijvoorbeeld tandenpoetsen) als 

'sociale wenselijkheid' wordt ervaren, bij de beantwoording van de vragen enige rol heeft gespeeld. 

Het gevolg kan zijn dat evenmeel bestaande verschillen mssen deelnemers aan het onderzoek in de 

diverse RI niet duidelijk tot uiting komen. De kans dat gevonden verschillen in werkelijkheid niet 

bestaan, is veel minder groot 

Om beter zicht te krijgen op de relatie tussen mondhygiënisch gedrag en gebitstoestand werden uit 

de variabelen met beti^kking tot het tandenpoetsen en het gebraik van fluoride een nieuwe 

variabele geconstraeerd. In paragraaf 3.3.1 wordt hier nader op ingegaan. 

2.4 Managementonderzoek 

Managementgegevens over de RI werden verzameld via de SRI. Deze koepelorganisatie verzond de 

diensten een formulier waarop informatie werd gevraagd over de volgende onderwerpen: 

- de personeelsformatie (aantallen tandartsen en mondhygiënisten, en het aantal uren dat door hen 

werd gewerkt), 

- het. aantal bij het ziekenfonds verzekerde en particuliere verzekerde deelnemers, 

- de aantallen van veel voorkomende tandheelkundige verrichtingen bij deze categorieën deel

nemers. 
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- de inkomsten verlcregen uit de verrichtingen bij ziekenfonds- en particuliere verzekerde deel

nemers. 

De verstrekte gegevens hadden betrekking op het boekjaar 1991. Aangezien deze ocik. voorkomen in 

de door de accountant goedgekeurde jaarrekening, wordt aangenomen dat de verkregen informatie 

betrouwbaar is. 

2 J Statistische analyse 

Alle gegevens behalve die uit het managementonderzoek, werden in één computerbestand 

samengebracht en door middel van een standaardprogramma (SPSS) verwerkt Allereerst werden de 

uitkomsten van het gebitsonderzoek en de enquête berekend per leeftijdsgroep per RL Verschillen 

mssen de diensten werden getoetst door middel van variantie-analyse (voor variabelen die gemeten 

zijn op interval of rationiveau) en de Chi-kwadraattoets (voor nominale variabelen). De significan

tieniveaus zijn in de tabellen als volgt aangegeven: 

0,05 < P 

* 0,01 < P ^ 0,05 

** 0,001 < P < 0,01 

*** P ^ 0,001. 

D(x>r middel van regressie-analyse werd nagegaan in hoeverre verschillen in dmfs of DMFS bij de 

deelnemers aan de diverse RI kunnen worden verklaard uit verschillen in de sociaal-economische 

en etnische achtergrond van de kinderen en hun mondhygiënisch gedrag. In het betreffende 

hoofdstuk wordt deze statistische techniek toegelicht Tenslotte werden de gemiddelde waarden per 

RI verkregen uit het gebitsonderzoek, in verband gebracht met de uiticomsten van het management

onderzoek. Hieibij is geen statistische toetsing uitgevoerd aangezien het (statistisch gezien) beperkte 

aantal ondeizochte RI een dergelijke toetsing niet toelaat Dit deel van het onderzoek heeft daardoor 

een beschrijvend karakter. 

Bij de presentatie van de uitkomsten in de diverse tat>ellen worden veelal gemiddelde waarden of 

percentages getoond. Indien men afgeronde getallen optelt wordt soms een andere uitkomst 

verkregen dan men zou verwachten. Zo geven percentages van de diverse opleidingscategorie die in 

tabel 3.1 worden genoemd voor RI III een totaal van 101 %. De verklaring ligt in het feit dat door 

afronding een kleine, overigens niet relevante, onnauwkeurigheid ontstaat Hetzelfde verschijnsel 

doet zich voor bij de optelling van de gemiddelde waarden voor DS, MS en FS tot DMFS. 
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3. UITKOMSTEN 

Om de resultaten van het onderzoek goed te kunnen interpreteren, is het van belang een beeld te 

heiiben van de samenstelling van het deelnemersbestand van de bij het onderzoek betrokken 

Regionale Instellingen (RI). Daarom worden in dit hoofdstuk eerst gegevens gepresenteerd over de 

sociaal-economische en emische achtergrond van de kinderen die aan het onderzoek deelnamen en 

over de relatie mssen deze gegevens en de prevalentie van caries. Daarna worden per RI de 

resultaten getoond van het gebitsonderzoek, de enquête en het managementonderzoek. In de laatste 

paragraaf wordt ingegaan op de relaties mssen de uitkomsten van de diverse aspecten van het 

onderzoek. 

Anders dan in de vorige hoofdsmkken, waarin de RI met name worden genoemd, zullen deze, zoals 

vooraf overeengekomen met de SRI, in dit hoofdstuk met een codenummer worden aangeduid. De 

nummers L II en III hebben betrekking op RI met een werkgebied in en rond een grote stad, de 

nummers IV, V en VI representeren de overige instellingen. 

3.1 Sociaal-economische en etnische achtergrond 

Tabel 3.1 toont per RI de frequentieverdeling van de onderzochte kinderen naar het opleidings

niveau van de moeder of verzorger. Er blijkt een opvallend verschil te bestaan tussen de RI in de 

steden (nr. 1. II en III) en de overige instellingen. Een laag opleidingsniveau werd in de steden veel 

vaker en een hoog opleidingsniveau veel minder vaak aangetroffen dan elders. Vergelijkt men de 

RI ten aanzien van het beroepsniveau van de kostwinner (tat)el 3.2) dan ziet men een overeen

komstig verschil. In de gezinnen van de deelnemers aan de stedelijke RI was er in veel gevallen 

geen kostwirmer (men leefde van een uiücering); relatief vaak venichtte de kostwinner onge

schoolde arbeid. 
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Tabel 3.1 OpMingsniveau van de moeder (verzorger) 

Regkjnals 

Instelling 

1 
II 
lil 
IV 
V 
VI 
signifxantienmau *** 

N 
(100%) 

289 
238 
302 
.372 
415 
308 

opMdingsnivBau^ 
1 
% 

51 
40 
35 
9 
4 
1 

2 
% 

20 
20 
25 
30 
12 
33 

34 
% 

23 
32 
28 
39 
47 
34 

5.6,7,8 

% 

6 
8 

13 
21 
38 
32 

^ 1 Geen opWding of allaan lagere school 
2 Lager bsrospsondan«^ 
3 MAVO 
4 Mkfdelbaar beroepeonderwijs 
5 HAVO 
6 Alhanaum of Gymnasium 
7 Hoger Beroepsonderwijs 
8 Universiteit 

7abs/ 3 2 Beroepeniveau van de kostwinner In het gezin 

Regnnale 

InstoUtfiQ 

1 
II 
lil 
IV 
V 
VI 

N 
(100%) 

258 
215 
306 
355 
389 
366 

significantieniveau *** 

berwpenivBau'' 
1 
% 

19 
14 
17 
6 
2 
2 

2 
% 

25 
20 
23 
30 
11 
25 

3 
% 

11 
19 
15 
25 
49 
X 

4 
% 

2 
4 
8 

11 
3 

20 

5.6. 

% 

2 
5 

12 
23 
29 
21 

9Mn (b8taBld) 
werk 

% 

41 
38 
25 
6 
6 
2 

^ 1 ongaschooMe aibeki 
2 geschoolde arbeid 
3 lagere ampk)yé(e) 
4 kleine zeHslandige 
5 mkfdelbare empk)yó(e) 
6 hoger beroep 

De etnische achtergrond van de deelnemers wordt in tabel 3.3 getoond. Van de kinderen die in RI 

nr. L II en III werden onderzocht, had een meerdeitieid een moeder die buiten Nederland was 

geboren. In RI nr. I betrof dat zelfs 90% van de kinderen. Van 30-40% van de deelnemers in de 

grote steden kwam de moeder uit Turidje of Marokko. In RI nr. I en II werden ook veel kinderen 

verzorgd met een Surinaamse of Antilliaanse achtergrond. Geconcludeerd kan worden dat er in 

sociaal-economisch en emisch opzicht grote verschillen bestonden mssen de deelnemers van de zes 

RL 
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Tabel 3J3 Geboorteland van de moeder (verzorger) 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
lil 
IV 
V 
VI 
significantieniveau *** 

N 
(100%) 

312 
276 
357 
405 
436 
393 

Nederiand 

% 

10 
22 
47 
88 
73 
96 

Turi(.Marok. 
% 

42 
30 
37 
6 
1 
1 

Surin./N.Antil. 

% 

28 
36 
5 
1 

13 
< 1 

Overige 

% 

20 
12 
11 
5 

12 
3 

In de tabellen 3.4. 3.5 en 3.6 wordt voor de onderscheiden categorieën kinderen het gemiddelde 

aantal dmfs of DMFS getoond. Deze indices geven de mate aan waarin resp. het melk- of blijvend 

gebit door caries is aangetast. 

Tabe/3.4 Relatie tussen opleidingsnivsau moeder en cariâs^rvaring (dmfs en DMFS) • 

Opiekiing 
moeder 

5-jarigen 
dmfs 

(sem)'' 

8-jarigen 
dfflfs 

N X (ssm) 

l l iarigen 
DMFS 

N X 

156 2.9 
162 1.9 
201 1,2 

(sem) 

(0.3) 
(0,2) 
(0,1) 

M v O l f V ^ l wW#ll f g 

of alleen LO 

LBO 
MAVO of MBO 
HAVO. v w o , HBO 
of universHalt 

97 
155 
261 

176 

6,0 
3,7 
2.0 

1,2 
**« 

(03) 
(0.6) 

(05) 

m 

146 
140 
222 

129 

8,7 
5,4 
4,6 

3,2 
••• 

(0,6) 
(0,5) 
(0,4) 

(0,5) 118 0.9 (0.2) 

^ gemiddekje 
2 standaanjafwijking van het gemkidslde 

Tabel 3.5 Reialie tussen beroepsniveau kostwinner en canës-enraring 

beroep 
kostwinner 

geen (betaald) weri( 

r i n n n r i i l i n n l i i n u l i M ' 1 

ongescnooioe arDen 
geschooMe aibaid 
lagere empk)yé(e) 
kleine zeHstandige 
mkldelbareempk>y«(e) 

significantieniveau 

5-jarigen 

N 

96 

52 
142 
195 
52 

128 

dmfs 
X 

5,6 

3.8 
3,0 
2.3 
3,2 

1,0 
«•• 

(sem) 

(0,8) 

(0.8) 
(0,6) 
(0,4) 

(1.1) 

(0.2) 

8-jangen 

N 

97 

63 
138 
152 
49 

98 

dmfs 
X 

8,2 

7,9 
6.1 
4,1 
5.8 

2.1 
*•» 

(sem) 

(0,7) 

(1.0) 
(0,6) 
(0.5) 
(0,9) 

(0,4) 

11-j 

N 

126 

50 
137 
157 
60 

97 

angen 
DMFS 
X 

2,6 

2,9 
1,9 
1,1 
1,8 

0.9 
••* 

(sem) 

(0,3) 

(0,5) 
(0,3) 
(0,2) 
(0.3) 

(0,2) 
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Tabel 3.6 Relatia tussen geboortsland moeder en cariës^raaring 

Geboorteland 

Nederiand 
TuridjaMaroUn 
Surin./Ned.Antillen 
Overige landen 
significantienivsau 

5-jarigen 

N 

490 
112 
99 
70 

dmfs 
X 

2,0 
7,5 
2,8 
3.9 
• M 

(sem) 

(oa 
m 
(0,5) 

m 

^ jar ig«! 
dtnii 

N X 

422 4,0 
142 9,ä 
93 5,5 
88 8,3 

. ••• 

(sem) 

(0,3) 

m 
(0.7) 

m 

11-jarigen 

N 

472 
142 
73 
67 

DMFS 
X 

1.5 
3,1 

1,1 
1.8 
« M 

(sem) 

(0,1) 
(03) 
(05) 
(03) 

Het blijkt dat er grote verschillen bestonden mssen de groepea Naarmate het opleidingsniveau van 

de moeder of het beroepsniveau van de kostwinner lager waren, kwam er bij de kinderen meer 

caries voor. Ook bij kinderen uit gezirmen die leefden van een uitkering was de cariësprevaientie 

hoog. Dit gold eveneens voor kinderen van moeders afkomstig uit Turkije of Marokko. Daarbij 

moet worden gesteld dat de genoemde categorieën deels overlappend zijn. Uit eerder onderzoek met 

vergelijkbare uitkomsten, bleek dat aan de verschillen in mondgezondheid een verschil in zelfzorg 

ten grondslag lag (Verrips et al, 1990; Verrips et al 1992). In paragraaf 3.5 wordt nader ingegaan 

op de consequenties van de verschillen in de sociaal-economische en emische achtergrond van de 

aan de RI deelnemende kinderen voor de uitkomsten van het onderzoek. 

3.2 Gebitsonderzoek 

3.2.1 Algemene gegevens 

Aantal onderzochte kinderen 

In tabel 3.7 is per leeftijdsgroep het aantal kinderen weergegeven bij wie het gebit werd onder

zocht. Deze aantallen gelden, tenzij anders vermeld, voor alle onderdelen van het gebitsonderzoek. 

In de tabel is onder codenummer VII tevens het aantal deelnemers vermeld van de RI 's-Hertogen

bosch bij wie, in het kader van het project TJZ. onderzoek plaatsvond in 1987 en 1990. Vooizover 

de uitkomsten voor deze RI vergelijkbaar zijn rnet die voor de overige instellingen, zijn ze in de 

tabellen opgenomea 
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Tabel 3.7 Aantal kinderen waarbij het gebit wert onderzocht 

Ragionaie leeftijd 
Instelling 5 jaar 8 jaar 11 jaar 

I 154 162 180 
II 138 169 148 
III 139 157 170 
IV 166 146 166 
V . 192 ' 184 158 
VI 160 124 1ä9 
yil̂  œ IM 106 

^ onderzoek 5- en 11-jarigen vond plaats in 1987, dat van de 8-jarigen in 1990 

Aantal maanden sinds laatste controle 

In tabel 3.8 is de gemiddelde lengte van de periode vermeld die verliep tussen het tijdstip dat het 

gebit van de kinderen het laatst werd gecontroleerd door de jeugdtandarts van de RI en het moment 

dat de in dit rapport gepresenteerde gebitsgegevens werden veizameld. Deze pericxle was in de RI 

nr. Il en IV langer dan elders. Omdat het aantal onbehandelde caviteiten dat bij het onderzoek werd 

aangetroffen, kan samenhangen met de genoemde tijdsduur, zal bij de presentatie van de uiticomsten 

de verzorgingsgraad afzonderlijk worden aangegeven voor kinderen van wie het gebit drie maanden 

of korter geleden werd gecontroleerd en kinderen bij wie de controle langer dan drie maanden 

geleden plaatsvond. 

Tabs/ 3.8 GemtddeM aantal maanden sinds het gebit het laatst door een jeugdtandarts werd onderzocht 

Regionale 5-jarigen 8-jarigen 11-jarigen 
Installing maanden (sem)^ maanden (sem)^ maanden (sem)^ 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
significantieniveau " • * " * " 

1 standaardafwijking van het gemiddelde aantal maanden 

Spanning tijdens het onderzoek 

Gegevens over de sparming van het kind tijdens het onderzoek zijn vermeld in de tabellen 3.9 en 

3.10. In de eerstgenoemde tabel zijn de uiticomsten weergegeven voor alle RI tesamen. Zoals 

verwacht kon worden, is er een duidelijke relatie te zien mssen de mate van sparming en de leeftijd 

van de kinderen. Omdat het aantal kinderen waarbij spanning werd geconstateerd in het algemeen 

klein was, zijn in tabel 3.10 kinderen met lichte of matige spanning bijeengevoegd. 

5-jarigen 
maanden (sem)< 

3,7 
4,7 
3,2 
5,4 
2,9 
3,0 

(0,2) 

(0,1) 
(0.2) 
(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 

3.8 (0,1) 
4.9 (0.1) 
3,3 (0,1) 
5,3 (0,1) 
2.8 (0,1) 
2.9 (0,1) 

4.0 (0,1) 
4.9 (0,1) 
3.5 • (0,1) 
5,4 (0,1) 
2.8 (0,1) 
2.8 (0,1) 
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Uit een vergelijking tussen de instellingen blijkt dat er in de RI m-. I, III en IV onder de 5-jarigen 

meer kinderen waren die spanning vertoonden dan elders. In de oudere leeftijdsgroepen weken 

alleen de kinderen van RI nr. I van de overige af. 

Tab^3J9 

k»f)d 

Prooanluale 

N 
(<c100%) 

5 jaar 941 
8jaar 932 
11 jaar 980 
significantieniveau *** 

Tabs/3. to 

Regionale 
tnsMKng 

venMingvan kindervn naar de mate waarin zij gespannen warm fijdans het onderzoek. 

geen 
% 

903 
933 
973 

Kdit 
% 

8,0 
6,0 
2.7 

Percentage kinderen dat tijdens het orKfeizoek merkbaar gespannen was, 

leeftijd 
5 jaar 

malig 
% 

1 3 
0,5 

, per leeftjdsgroep 

Sjaar 

per le^ritijdsgroep 

geen onderzoek 
mogelijk 
% 

0,2 

11 jaar 

IV 
V 
VI 
significantieniveau 

13 
8 

15 ' 
17 
2 
4 

11 
4 
7 
7 
4 
6 

Samenvatting 

De uiticomsten in deze paragraaf samenvattend kan worden gesteld dat: 

- in de RI nr. II en IV de kinderen werden onderz(x:ht op een moment dat de laatste controle 

van het gebit door de jeugdtandarts langer geleden was dan in de andere instellingen, 

- de onderzochte kinderen in RI nr. I wat vaker door de onderzoeker als gesparmen werden ervaren 

dan elders, voor de 5-jarigen gold dat ook voor kinderen onderzocht in de RI nr. III en IV. 

3.2.2 Toestand van gebitselementen 

Na een opgave van het gemiddelde aantal beoordeelde gebitselementen per kind worden in deze 

paragraaf gegevens gepresenteerd over de prevalentie van caries in het melkgebit bij de 5- en de 8-

jarigen en in het blijvend gebit bij de 8- en de 11-jarigen. Bij de 5-jarigen kwamen in de (enkele) 

blijvende elememen die aanwezig waren vrijwel geen cariëslaesies voor zodat het geen zin heeft de 

RI wat dit gegeven betreft te vergelijken. Voor de resterende melkelementen bij de 11-jarigen geldt 

dat deze snel zullen wisselen, zodat de toestand ervan weinig relevant is. Na de uitkomsten van het 

cariësonderzoek wordt het aantal blijvende gebitselementen vermeld dat door een trauma was 
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afgebroken en het aantal elementen dat van een hoekopbouw was vcmrzien. Aan het eind van de 

paragraaf worden de uitkomsten van het cariësonderzoek vergeleken met uitkomsten van andere 

onderzoeken bij Nederlandse kinderen van een vergelijkbare leeftijd. 

Aantal beoordeelde gebitselementen 

Het gemiddelde aantal beoordeelde gebitselementen per kind (inclusief elementen die als geëxtra

heerd werden beschouwd) is vermeld in tabel 3.11. De verschillen mssen de aantallen voor de 

diverse RI zijn, hoewel statistisch significant beperkt en voor het onderzoek daarom niet relevant. 

Alleen bij de 5-jarigen t)estond er een opvallend verschil voor het blijvend gebit dat bij de 

deelnemers van de RI nr. II, III en V verder was ontwikkeld dan elders. De reden zal zijn dat deze 

RI bij het onderzoek als laatste aan de beurt kwamen, waardoor de kinderen gemiddeld een paar 

maanden ouder waren. 2toals hiervoor werd veimeld, zullen in dit rapport verder geen gegevens 

over het blijvend gebit van de 5-jarigen worden gepresenteerd, zodat dit verschil verder on

besproken blijft. 

Tabel 3.11 Gemiddekf aantal beoorteekfe elementen van het melk- en het blijvend gebit, per ieeftjdsgreep 

Regnnale 5-jarigen 8-jarigen 11-jangen 
Instelling melk- biyvend melk- bl^wnd melk- blqwnd 

gebit gebit gebit gebit gebit gebit 

IV 
V 
VI 
VII 
significantieniveau 

Caries bij 5-jarigen, melkgebit 

De frequentieverdeling van 5-jarigen naar hun cariës-ervaring uitgedrukt in het aantal dmft, is weer

gegeven in tabel 3.12. De tweedeling van de RI in de instellingen werkzaam in grote steden (nr. I. 

II en III) en de overige, eerder gesignaleerd aan de hand van gegevens over de sociaal-economische 

achtergrond van de kinderen, komt duidelijk tot uiting in de cariësprevaientie. In de eerste categorie 

RI was het percentage kinderen met een gaaf gebit (dmft = 0) relatief laag en het percentage 

kinderen met 6-10 en > 10 dmft relatief hoog. 

193 
19,1 
183 
193 
19.0 
19.4 
19,9 

13 
1,7 
2,4 
1,0 
1,9 
1,2 
0.4 
•*• 

11,9 
11,4 
113 
123 
12,0 
12.0 
133 

113 
12,1 
12.1 
U 2 
113 
113 
10,1 
« * t 

23 
2.6 
2.5 
4,4 
3.4 
3.7 
3.2 
••* 

223 
223 
23,0 
203 
223 
215 
213 
••• 
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Tabel 3.12 Ds precentuele verdeling naar het aantal dmft en het gemiddekle aantal dmft bij S^arigen 

dmft 
Régionale 0 1-2 3-5 6-10 
Instelling % % % % 

>10 
% 

gemkfdekf 
dmft (sem)^ 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
Vl|2 
significantienivaau 

34 
41 
35 
63 
68 
66 
56 

18 
20 
16 
20 
21 
14 
18 

23 
16 
19 
13 
6 
9 

13 

22 
18 
18 
2 
4 
9 
9 

4 
6 

12 
2 
1 
2 
4 

33 
3,1 
4,0 
1,2 
03 
1,4 
2.0 

(0,3) 
(03) 
(0,4) 
(0.2) 

(0,1) 
(0,2) 

(03) 

^ standaardaüMpng van het gemkfclelde 
^ onderzoek 1987 

In tabel 3.13 wordt het gemiddelde aantal door caries aangetaste vlakken van het melkgebit (dmfs) 

getoond en de verdeling daarvan over de componenten ds (vlak met caviteit), ms (vlak ontbrekend 

wegens caries) en fs (gevuld vlak). 

Tevens is de verzorgingsgraad veimeld, een variabele die wordt berekend uit de vertiouding mssen 

de aantallen fs en ds (zie paragraaf 2.2.2). De verschillen in dmfs, ds en fs lopen ongeveer parallel 

aan die met betrekking tot dmft In RI nr. IV, V en VII lag de verzor^gingsgraad boven 40%, in de 

andere instellingen was deze soms aanzienlijk lager. 

Tabel 3.13 Oe gemiddekle aantallen ds. ms, fs en dmfs en de vsrzorgingsgraad bij de 5-jarigen. 

Regnnale 
Installing ds ms dmfs (sem) 

verzorgings-
gaad (%) 

IV 
V 
VI 
Vl|3 
significantieniveau 

43 
3.1 
4.6 
03 
0.6 
1,2 
1.7 

0,3 
0,4 
0.6 
0.2 
03 
03 
0,0 

1.2 
13 
2,1 
0,7 
0,7 
0,6 
13 

5,5 
53 
7,2 
13 
13 
2,1 
3.1 

(0,6) 
(0.6) 
(0.9) 
(0.3) 
(0,3) 
(0,4) 
(0,6) 

23 
34 
31 
45 
53 
35 
44 

(23-23)' 
(47-30) 
(32-30) 
(71-44) 
(4»«0) 
(37-31) 

^ standaardafwijking van het gemkJdelde aantal dmfs 
2 de tussen haakjes geplaatste getallen gekfen voor kinderen waarvan het gebit resp. ä 3 en > 3 maanden geledan door de tandarts van de instelling 

werd gecomroleerd 
^ onderzoek 1987 

In bijlage IV zijn tabellen opgenomen met aanvullende informatie. Eén tabel betreft de verdeling 

van dmfs over de verschillende typen melkelementen en één de verdeling van dmfs over de 

onderscheiden soorten tandvlakkea In twee andere tabellen wordt het aantal ds verdeeld in 

tandvlakken met een op het oog ondiepe caviteit, vlakken met diepe caviteit en vlakken met een 

vulling en een caviteit en het aantal fs in vlakken met een adequate en vlakken met een inadequate 

restauratie. De eerder genoemde verschillen mssen de RI met betrekking tot het aantal dmfs vindt 
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men terag bij alle soorten elementen en tandvlakken. Van de ds gevonden bij deelnemers aan de RI 

nr. I, n en Hl werd de helft of meer door de ondeizoeker beschouwd als 'diepe caviteit'. Het aantal 

vullingen dat niet voldeed aan de daarvoor gestelde kwaliteitscriteria, was in het algemeen gering. 

Caries bij 8-jarigen, melkgebit 

De verdeling van de kinderen van acht jaar naar het aantal dmft en het gemiddelde aantal dmft in 

deze leeftijdsgroep is vermeld in tabel 3.14. De cariës-ervaring was bij de kinderen die door de RI 

nr. I, II en III werden verzorgd het hoogst bij deelnemers aan RI nr. V en VI het laagst terwijl 

deelnemers aan de RI ru-.IV en VII een middenpositie irmemen. Van de deelnemers aan RI nr. V en 

VI had ongeveer de helft een gaaf melkgebit, van de deelnemers aan de overige instellingen gold 

dit voor hooguit voor één op de drie kinderen. 

Tetel 3.14 De procentuele venMing naar het aantal dmft en het gemkUeMe aantal dmft bij 8-jarigan 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
Vi 
Vl|1 
significantieniveau 

dmft 
0 
% 

27 
14 
20 
32 
52 
51 
35 

1-2 
% 

14 
26 
16 
22 
15 
18 
18 

3-5 
% 

25 
29 
29 
18 
14 
22 
16 

6-10 

% 

31 
28 
31 
25 
19 
10 
28 

>10 
% 

2 
3 
4 
3 
1 
-
4 

96iTiK]06IO 

dmft (sem) 

33 (0.3) 
3.9 (0.2) 

4,2 (03) 
3,3 (0,3) 
2.2' (0.2) 
13 (0,2) 
3,3 (0.3) 

••• 

< onderzoek 1990 

De verschillen in de cariës-ervaring van de kinderen worden ook weerspiegeld in de aantallen dmfs 

(zie tabel 3.15). De verzorgingsgraad was bij de 8-jarigen aanzienlijk gunstiger dan bij de 5-jarigen. 

Bij deelnemers aan RI nr. IV, V en VII was de verzorgingsgraad opnieuw het hoogst. De laagste 

waarden werden aangetroffen in RI nr. 1, II en VI. Voor RI nr. II moet men daarbij in aanmerking 

nemen dat de laatste gebitscontrole gemiddeld reeds vijf maanden geleden was. Informatie over het 

aantal cariëslaesies in de diverse typen elementeri en gebitsvlakken, over de diepte van de gevonden 

caviteiten en over de kwaliteit van de vullingen is weergegeven in bijlage IV. 
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Tabel3.1S Oe gernxMslds aantallen ds. ms, is en dmit en de «erzorgingsgraad b̂  »fangen. 

Regnnale 
Instelling ds ms fs dmis (sem) 

verzorgings-
graad (%) 

III 
IV 
V 
VI 
Vl|2 
significantienJVBau 

3,1 
3.4 
2.5 
1,0 
0,7. 
13 
13 

1,1 
1,4 
1.7 
13 
03 
0,2 
13 

33 
23 
4,2 
43 
3.1 
13 
4,1 

7,7 
7,7 
8,4 
S3 
4,1 
23 
63 

(0,6) 
(0,6) 
(0.7) 
(0.7) 
(0,5) 
(0,4) 
(03) 

53 
46 
62 
81 
82 
59 
76 

(45«) 
(7641) 
(63«) 
(97-78) 
(81-82) 
(62-51) 

1 de tussen haalqes geplaatste getallen geUen voor kinderen waarvan het gebit rasp. s 3 en > 3 maanden geleden door de tandarts van de instelling 
werd geoontroleard 

2 onderzoek 1990 

Caries bij 8-jarigen, blijvend gebit 

Tabel 3.16 toont voor de kinderen van acht jaar de verdeling naar het aantal DMFT en het 

gemiddelde aantal DMFT. In alle instellingen had meer dan de helft van de 8-jarigen een gaaf 

blijvend gebit De gemiddelde DMFT-waarden lopen sterk uiteen. Terwijl in RI ru-. V gemiddeld 

nog maar 0,1 blijvend gebitselement door caries was aangetast, lag dit aantal in RI nr. III al op 0,9. 

Evenals voor de variabele dmft waren ook voor DMFT. de scores in de grootstedelijke instellingen 

(nr. I, II en III) relatief hoog. 

Tsbel 3.16 Da procentuele venMing naar het aantal DMFT en het gemiddeUe aantal DMFT bij 8-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

DMFT 
O 
% 

1-2 
% 

3-5 
% 

> 5 
% 

gemkJdeM 
DMFT (sem) 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
Vl|1 
significantieniveau 

64 
62 
57 
73 
88 
84 
75 

28 
28 
27 
19 
12 
15 
21 

8 
10 
15 
3 
. 
2 
4 

0,6 
0,7 
03 
0,4 
0,1 
0,2 

(0.1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0.1) 
(0,0) 
(0,1) 

0,4 (0,1) 

1 onderzoek 1990 

Uit tabel 3.17 blijkt dat de DMFS-waarden bij de 8-jarigen niet veel hoger zijn dan die voor 

DMFT. Dit komt omdat per DMFT meestal maar één vlak was aangetast Voor de meeste RI gold 

dat het merendeel van de caviteiten was gevuld. Alleen bij RI nr. IV was dit niet het geval. De 

relatief lange periode sinds de laatste controle van het gebit zal wellicht invloed hebben gehad op 

dit resultaat. De aangetroffen caviteiten werden vrijwel altijd als ondiep aangemerkt Er blijkt een 

opmericelijk verschil te bestaan mssen de RI met betrekking tot het gemiddelde aantal tandvlakken 

dat van een sealing was voorzien. Afgezien van RI nr. VII, waar in 1990 blijkbaar nog geen 
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fissuren werden verzegeld, varieerde het aantal gesealde vlakken per kind van 0,5 (bij RI ru-. I en 

VI) tot 4.3 (bij RI nr. V). 

Tabel 3.17 De gerraddeMe aantaton DS. MS. FS en DMFS, het gemkldekie aantal geseaMe tand^tekkan en de verzorgingsgraad bij 8-jarigen 

Regionale 
instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
Vl|1 
significantieniveau 

DS 

0,3 
0,2 
0,2 
03 
03 
0,1 
0,1 
#•* 

MS 

03 
0,0 
03 
0,1 
03 
03 
0,0 
• 

FS 

03 
0,8 
03 
0,1 
0,1 
0,2 
0,5 

.•«t 

DMFS (sem) 

03 
13 
1,1 
0,4 
0,2 
03 
03 
••• 

(0.1) 
(0,1) 

(0.1) 
(0,1) 
(03) 
(0.1) 
(0.0) 

gasaaUe 
vlakken 

03 
2.3 
2,1 
1.7 
43 
0,5 
03 
••• 

graad (%) 

63 (81-56) 
81 (100-79) 
83 (87-78) 
32 (67-30) 
71 (7462) 

67 (68« ) 
87 

^ onderzoek 1990 

Caries bij 11-jarigen, blijvend gebit 

Tabel 3.18 toont de DMFT-waarden voor de oudste leeftijdsgroep die bij het onderzoek was 

betrokken. Voor de RI nr. IV. V en VI gold dat meer dan de helft van de kinderen een gaaf gebit 

had (DMFT = 0). In de RI nr. III en VII was het percentage kinderen met een gaaf blijvend gebit 

het laagst Voor RI nr. VII moet men daarbij in aanmerking nemen dat het onderzoek in 1987 

plaatsvond en dat de cariësprevaientie bij 11-12-jarigen in Nederland sindsdien is afgenomen 

(Kalsbeek et al, 1992). 

T^ial 3.18 De procentuele venteling naar het aantal DMFT en het gemiddekte aantal DMFT bij 11-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

DMFT 
O 
% 

1-2 
% 

3-5 
% 

> 5 
% 

gemiddekf 
DMFT (sem) 

IV 
V 
VI 
Vl|1 
significantieniveau 

37 
45 
28 
59 
66 
57 
25 

34 
38 
27 
23 
20 
31 
30 

24 
14 
36 
17 
13 
10 
37 

4 
3 
9 
1 
-
2 
8 

13 
13 
2.4 
13 
0,7 
0.9 
2.4 

(0,1) 
(0,1) 
(0.2) 

(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0,2) 

' onderzoek 1987 

Gegevens over het aantal DMFS en de componenten van deze index zijn vernield in tabel 3.19. Het 

gemiddelde aantal DS was bij deelnemers van RI nr. V het laagst en bij die van RI nr. I het hoogst 

De verzorgingsgraad lag in het algemeen op een hoog niveau. De kinderen die bij RI m. VI in 

behandeling waren, vormden een uitzondering: bij hen was ongeveer één op de drie caviteiten niet 

gevuld. Verontrastend was dit overigens niet aangezien het absolute aantal te behandelen caviteiten 
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laag was. Voor drie instellingen gold dat er een duidelijk verschil bestond tussen de veizor

gingsgraad bij recent en niet-recent door de jeugdtandarts onderzochte kinderen. Het gemiddelde 

aantal caviteiten dat als 'diep' werd aangemerkt was te verwaariozen en de aanwezige vullingen 

voldeden vrijwel alle aan de gestelde kwaliteitscriteria. Het gemiddelde aantal gesealde tandvlakken 

liep evenals bij de 8-jarigen sterk uiteert Door de tandartsen in de RI ru*. II en V werden gemiddeld 

per kind vier vlakken verzegeld, elders was dit aantal veel lager. 

Tabel 3.19 De gemkfdaMe aantallen DS, MS, FS en DMFS. het gemkMekte aantal gesaakla vlakkan an da verzorgingsgraad bij 11-jangen 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
Vl|l 
signHxantieniveau 

DS 

03 
03 
03 
0,3 
0,2 
0,4 
0,4 
•* 

MS 

03 
0,1 
0.2 
0.1 
03 

- 0,0 

03 
-

FS 

23 
13 
33 
1,1 
03 
0,8 
33 
**• 

DMFS 

23 
13 
3,4 
13 
13 
1,2 
3,7 
••• 

1 (sem) 

(0.2) 

(02) 
(03) 
(02) 
(0.2) 

(02) 
(0,4) 

gaflonkle 
vlakken 

03 
43 
2,5 
1,4 
4,1 
1.4 
0,3 
«•« 

varzorgings-
graad(%) 

80 
86 
92 
79 
83 
67 
89 

(81-80) 
(9M3) 
(92-92) 
(91-78) 
(82-83) 
(71-43) 

onderzoek 1987 

Gefractureerde blijvende gebitselementen 

Bij de 5-jarigen werden geen gefracmreerde blijvende gebitselementen aangeux)ffen. Het gemid

delde aantal afgebroken blijvende gebitselementen per 1(X) kinderen van 8 of 11 jaar is in tabel 

3.20 vermeld. Eveneens is aangegeven welk percentage van alle afgebroken elementen door middel 

van een hoekopbouw was gerestaureerd. Aangezien het om kleine aantallen gaat, moet men aan de 

verschillen mssen de diensten niet te veel gewicht toekermen. Het toeval speelt bij de totstandko

ming van deze getallen een belangrijke rol. Om dezelfde reden wordt een vergelijking met 

uitkomsten van ander onderzoek niet zinvol geacht 

Tabel 3 2 0 GemiddeM aantal (al dan niet gerestaureenje) gefractureerde elementan van het blijvend gebit en het aantal blijvende elementen met een 
hoekopbouw, per 100 kinderen van 8 of 11 jaar 

Regnnale 
Instelling 

aantal 
gemkidekl aantal gefractureerde 
eiementan per 100 kinderen 
totaal gerestaureenl 

% gerestaurserde 
gefractureerde 
elementen 

III 
IV 
V 
VI 

342 
317 
327 
312 
342 
283 

4.4 
33 
73 
8,7 
53 
8,5 

3.5 
13 
53 
6,1 
4,4 
8,5 

80 
55 
76 
70 
83 

100 
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Uitkomsten van elders uitgevoerd cariësonderzoek 

In rabel 3.21 worden uiticomsten gepresenteerd van ondeizoek dat na 1985 is verricht bij Neder

landse kinderen van 5-6 jaar. Het gemiddelde aantal dmfs varieerde in de ondeizochte gemeenten of 

regio's mssen 2,7 en 5,5. In vergelijking daarmee zijn de dmfs-indices bij de 5-jarigen onderzocht 

bij de RI nr. rv, V en VI laag te noemen en die bij de RI nr. I, II en III hoog. Men moet zich bij 

deze vergelijking realiseren dat dé onderzoeken genoemd in tabel 3.21 in het algemeen groepen 

betrof die in sociaal opzicht representatief waren v(X)r de bevolking. Dit gold zeker niet voor de 

groepen die bij het onderzoek in de grootstedelijke RI nr. I, n en III waren betiokken. Uit tabel 

3.13 bleek dat in vier van de zeven RI de verzorgingsgraad van de kinderen lager was dan 40%. 

Dit blijkt geen uitzonderiijk resultaat: slechts in één van de negen in tabel 3.21 genoemde 

gemeenten of regio's werd een hogere veizorgingsgraad gevonden. 

Tabel 3 2 1 Uitkomsten van epidemnlogisch cariësonderzoek bij 5- en 6-jarigen onderzocht na 1985. 

jaar 

1986 
1986 
1987 
1980 
1988 
1986 
1989 
1989 
1989 

plaats/regn 

H00ronv98n 
Smallingeriand^ 
div. gemeentBn2 

MkJden Brabant 
NO Friesland 

aantal 
kinderen 

139 
250 
477 
213 
213 

Stadsgewest Brsda 126 
Mkiden Holland 
Amsterdam 
DenHaagl 

154 
674 

278 

leeftijd 
jr fnnd 

5 10 
511 
5 4 
6 2 
6 4 
6 1 
6 1 
5 7 

5 7 

ds 

23 
13 
23 
2,7 
2.2 
4,0 

23 
3.2 
3.0 

ms 

0.2 
0.1 
03 
0,5 
0,3 

03 
0,4 

03 
0,3 

fs 

03 
0,8 
0,9 

1,2 
13 
0,9 

03 
1,1 
0.9 

dmfs 

2,9 
2,7 

33 
4,4 
4,0 
5,5 
3.2 

43 
4,2 

verzorgings-
graad (%) 

29 
31 

26 
31 
41 
18 
29 
26 
23 

^ onderzoek met behulp van bitewing-nxitgenfoto's 
2 ziekenfondsverzekerden uit Alphen a/d Rijn. Breda. Gouda en 's-Hertogenbosch (project TJZ) 

Cariësonderzoek bij 8-jarigen, waarvan het gebit midden in de wisselfase verkeert, wordt niet veel 

uitgevoerd. Er is dan (X)k maar één onderzoek vergelijkbaar met dat bij de RI. Tabel 3.22 geeft de 

resultaten daarvan. Zowel in het melk- als het blijvend gebit was (ongeveer) de helft van de 

caviteiten gevuld. Vrijwel alle RI bereikten een hogere verzorgingsgraad (zie tabel 3.15 en 3.17). 

Tabel 322 Uitkomsten onderzoek bij 8-jange ziekenfondsverzekerden uit Alphen a/d Rijn, Breda. Gouda en s-Hertogenbosch (project TJZ) 

melkgebit 

verzorgings-
ds ms fs dmfs graad (%) 

2,8 1,1 2.7 6,6 49 

l)lijvend gebit 
verzorgings-

DS MS FS DMFS graad (%) 

03 0,0 03 0,6 50 

Een vergelijking van de resultaten van het onderzoek bij de 1.1-jarige deelnemers aan RI (tabel 

3.19) met die bij 11-12-jarigen elders (tabel 3.23) leert dat de uiticomsten steric variëren. Er is geen 
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aanwijzing dat de uitkomsten voor de kinderen die al dan niet bij een RI in behandeling waren 

systematisch verschillen. Zoals eerder vermeld is moet men zich, alvorens aan deze overeenkomst 

conclusies te verlnnden, realiseren dat er tussen de onderzochte groepen steike verschillen 

bestonden met betrekking tot de sociaal-economische en etnische achtergrond van de kinderen. 

Tabel 3 2 3 Uitkomsten van epidemiologisch cariAsondarzoek bij 11- on 12'jarigan onderzocht na 19B5. 

jaar 

1987 
1987 
1987 
1987 
1988 
1988 
1989 
1989 
1989 
1989 
1989 

plaats/regio 

's-Hertogenbosch 
NO N-Brabant 
Mkiden Brabant 
div. gamesntan^ 
NO-Friesland 
Stadsgewest Breda 
Eemland 

Z-KsnnBfnsriand 
MkJden Holland 
Amsterdam 
Den Haag 

aantal 

kttidBren 

502 
524 
271 
548 
236 
145 
157 
134 
193 
619 
233 

toefdld 
jr mnd 

12 0 
12 0 
10 7 
11 4 
11 9 
11 1 
12 2 
12 4 
11 0 

11 7 
12 0 

DS 

03 
0,4 
03 
0.8 
03 
0,4 
0.2 
0.5 
0.3 
0,5 
0,2 

MS 

0,1 
0,1 
03 
0.1 
03 
0,1 
0,1 
03 
03 
03 
0,1 

FS 

3,1 
13 
1.4 
13 
1,7 
1,4 
23 
23 
13 
1,4 
2.4 

DMFS 

3,7 
23 
13 
2.7 
23 
13 
23 
23 
13 
13 
23 

graad (%) 

86 
82 
82 
69 
85 
78 
91 
80 
77 
74 
92 

^ ziekenfondsvarzekenien uit Alphen aU Rqn, Breda. Gouda en 's-Hertogenbosch (project TJZ) 

Samenvatting 

In tabel 3.24 en 3.25 worden de uiticomsten voor de variabelen cariës-ervaring en verzorgingsgraad 

beknopt weergegeven. De betekenis van de gebraikte symbolen wordt onderin de tabellen 

verklaard. Bij het kiezen van grenswaarden mssen de onderscheiden categorieën is mede gelet op 

de uiticomsten genoemd in de tabellen 3.21, 3.22 en 3.23. Uiteraard zijn deze grenswaarden 

arbitrair. 

Uit tabel 3.24 blijkt dat er bij deelnemers aan de RI in de grote steden (nr. I, II en III) relatief veel 

en bij deelnemers aan de RI nr. V en VI relatief weinig caries vcx)rkwam. De uiticomsten voor de 

variabele verzorgingsgraad (tabel 3.25) laten een genuanceerd beeld zien. In RI nr. V en VII 

werden zowel voor het melk- als het blijvend gebit gunstige scores bereikt RI II en III vallen op 

door en relatief hoge verzorgingsgraad van het blijvend gebit 
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Tabel 324 Overzicht van de uitkomsten voor de vanabela cariës-ervaring 

RI 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

1 

000 
00 
0 

Tabel 325 

RI 

1 

II 

lil 
IV2 
V 
VI 
VII 

1 

++ 
+ 

-
-

cariés-ervaring^ 
melkgebit 
Sjaar 

0000 
0000 
0000 
0 
0 
00 
00 

dmfs 

ä53 
â 33 - < 53 
S23-<33 
<23 

Overzicht van de uitkomsten 

verzorgingsgraad 
melkgebH 
5 jaar 

-

-
+ 
++ 
-
+ 

% 

^50 
>40-<50 
>30-<40 
<30 

melkgebit 
Sjaar 

000 
00 
0 
000 

dmfe 

s 73 
â 53 - < 73 
2 33 - < 53 

<33 

voor de vanabele vsrzorgingsgraad 

meUtgebit 
Sjaar 

-

• 
++ 
++ 
. 
+ 

% 

>80 
> 6 5 - < 8 0 
â50-<65 
<S0 

blijvend gebit 

Sjaar 

000 

UUÜU 

00 
0 
0 
00 

DMFS 

S 1 3 
2 0,7-< 13 
2 0.4-< 0,7 

<0,4 

bl'qvend gebit 
Sjaar 

++ 
++ 
-
+ 
+ 
++ 

% 

280 
265-<80 
250-<65 
<50 

blijvend gebit 
11 jaar 

000 
00 

00 
0 
0 

DMFS 

2 33 
2 2,2-< 33 
21.4 • < 2.2 

<1,4 

biijvend gebit 
11 jaar 

+ 
+ 

++ 
-
+ 
-
+ 

% 

290 
> 8 0 - < g o 
2 7 0 - < 8 0 
<70 

^ In deze instelling wenten vnjwel alle kinderen 6 maanden na het laatste penodieke onderzoek van de jeugdtandarts onderzocht 

3.2.3 Tandplaque 

De mate waarin de gebitselementen met tandplaque zijn bedekt kan worden gezien als een uiting 

van de wil en het vermogen van het kind (of zijn ouders) de mondhygiëne op peil te houden. 

Daamaast is de aanwezigheid van veel plaque een symptoom van mond-ongezondheid aangezien de 

prevalentie van gingivitis rechtstreeks samenhangt met het al dan niet vooricomen van plaque. 

Bij elk kind werden zo mogelijk zes gebitsvlakken beoordeeld op het vooricomen van plaque. De 

mate waarin deze vlakken met plaque waren bedekt, wordt in de hierna volgende tabeUen op 
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verschillende wijzen uitgedrukt Allereerst wordt het aantal beoordeelde tandvlakken vermeld, het 

aantal vlakken waarop enige hoeveelheid tandplaque voorkwam en het aantal vlakken waarop meer 

dan een minimale hoeveelheid plaque werd aangetroffen. Daarna wordt voor de som van de zes 

plaquescores de procenmele verdeling getoond en het gemiddelde van deze somscores. Bij het 

berekenen van de totale score per kind is gecorrigeerd voor niet beoordeelde tandvlakken. 

De tabellen 3.26 en 3.27 geven de uiticomsten voor de 5-jarigen. Bij vrijwel alle kinderen konden 

alle zes vlakken worden beoordeeld. Gemiddeld waren er van deze vlakken 4 à 5 met plaque 

bedekt Meer dan een minimale hoeveelheid plaque werd aangetroffen op li4-3 vlakken. Dit aantal 

was bij kinderen onderzocht in RI nr. I, II en III hoger dan elders. Uit tabel 3.27 blijkt dat er bij de 

deelnemers van deze RI vrijwel geen kinderen waren met een relatief schoon gebit (som van de 

plaquescores ^ 3). 

Tabel 326 Het gemxfdekte aantal beoordeekte vlakken en het aantal beoonfeelde vlakken met plaque, 5-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

aantal vlakken 
beoordeeW 
X (sem) 

score 1.2 of 3^ 
X (sem) 

score2of3^ 
X (ssm) 

IV 
V 
VI 
VII 

significantieniveau 

5,8 
5,9 
5,7 
53 
5,9 
6.0 
6,0 

(0,1) 
(0.1) 
(0,1) 
(0,0) 
(0,0) 
(0.0) 
(0,0) 

43 
43 
43 
33 
4,4 
4,2 

(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0.1) 

(0,1) 
(0.1) 

43 (0.2) 

23 
3.1 
2,7 
13 
1,7 
13 
13 

(0,1) 
(0.1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0.1) 
(0,1) 
(0,2) 

^ score 1,2 of 3 : alle vlakken met plaque 

^ score 2 of 3 : vlakken met een matge hoeveelheid of met veel plaque 

Tabel 3.27 De procentuele verdeling naar het totaal van de plaquesoores en het gemkfdekte van de totale plaquescore. 5-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

0-3 
% 

4-6 
% 

7-12 
% 

> 12 
% 

gemiddekJ 

X (sem) 

II 

III 
IV 
V 
VI 
VII 
significantieniveau 

3 
1 
4 
29 
15 
16 
29 

22 
16 
25 
36 
41 
42 
33 

71 
78 
69 
35 
44 
42 
33 

4 
4 
2 
-
1 
1 
4 

8,1 
8,4 
83 
5,4 
6.3 
53 
5,7 

(0.2) 
(0,2) 
(0,2) 
(0,2) 

(0,2) 
(0,2) 

(0,4) 

De uitkomsten voor de 8-jarigen staan in de tabellen 3.28 en 3.29. In deze leeftijdsgroep werd 

gemiddeld meer plaque gevonden dan bij de 5-jarigen. Verschillen tussen de deehiemers van de RI 

wericzaam in de grote steden (nr. I. II en III) en de overige RI komen tot uiting in het gemiddelde 
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aantal tandvlakken met een score 2 of 3, in de procenmele verdelingen naar het totaal van de 

plaquescores en in het gemiddelde van de totaalscore. 

Tabe/3.28 Het gemxldekle aantal faeoordeeUe vlakkan en hel aantal beoonMde vlakkan met plaque. 8-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

aantal vlakken 
beoordeeki 
X (sem) 

score1.2of3 
X (sem) X 

4.0 
43 
43 
2.5 
33 
3,6 
23 

(sem)-

(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0.2) 

(0,1) 
(0,1) 
(0,2) 

IV 
V 
VI 
VII 
significantienivBau 

6,0 (0,0) 
6,0 (0,0) 
6 3 (0,0) 
5 3 (0,0) 
S3 (0,0) 
6 3 (0,0) 
5 3 (0,1) 

53 
53 
53 
43 
5.2 
5.2 

(0.1) 
(0.1) 
(0.1) 
(0.1) 
(0,1) 
(0,1) 

53 (0,1) 

Tabel 329 De procentuele venteling naar het totaal van de plaquesoores en het gemkfdekte van de totale plaquescore. 8-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

totaal van de plaquescores 
0-3 4-6 7-12 
% % % 

>12 
% 

gemkfdekf 
X (sem) 

103 
103 
10,4 
7,7 
8,4 
9,0 

{02) 
(0,2) 
(0,2) 
(0,2) 
(0^) 
(0,2) 

II 

III 
IV 
V 
VI 
VII 
significaniieniveau 

2 
1 
1 
9 
2 
1 
2 

7 
6 
4 
24 
22 
14 
20 

76 
91 
79 
64 
70 
80 
68 

15 
3 
17 
3 
6 
6 
10 8.9 (0,3) 

Uit de tabellen 3.30 en 3.31 blijkt dat de mondhygiëne bij de 11-jarigen in het algemeen wat beter 

was dan bij de 8-jarigen. De deelnemers van RI nr. IV, V en VI onderscheiden zich van die van de 

andere instellingen door wat gunstiger uitkomsten. De verschillen met de overige RI zijn echter 

minder groot dan bij de 5- en 8-jarigen. 

Tiù)el 3.30 Het gemkJdeWe aantal beoonieeMe vlakken en het aantal beoontoelde vlakken met plaque. 11 -jangen 

Regnnale 
Instelling 

aantal vlakken 
beoordeeld 
X (sem) 

score 1,2 of 3 
X (sem) 

score 
X 

23 
3.6 
3.3 
23 
23 
2,1 

2o f3 
(sem) 

(2.8) 

(0.1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 

I 
il 
III 
IV 
V 
VI 
VII 
significantieniveau 

63 
5,9 
6.0 
5.9 
5.9 
53 

(0.0) 
(0.1) 
(0,0) 
(0,1) 
(0,0) 
(0,1) 

6,0 (0,0) 

5,1 
5.2 
5.2 
4,4 
4.6 
4,3 
5,3 

(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 

(0.1) 
(0,1) 
(0,1) 2,7 (0.2) 
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Tä)e l321 De procentiele venteling naar het totaal van de plaquesoores en bet gemkfdekle van de totale plaquescow. Il-jangan 

totaal van de ptaquascoras 
Regnnate 0-3 4-6 7-12 > 12 gamiddeM 

% % % % X (sem) 

IV 
V 
VI 
VII 
significantieniveau 

8 
3 
4 
17 
17 
11 
6 

17 
13 
14 
31 
25 
43 
19 

73 
79 
78 
50 
57 
45 
70 

3 
5 
5 
2 
1 
1 
6 

8,1 
9,0 
8,7 
6,5 
6,7 
63 
83 

(02) 
(0,2) 

M 
M 
(02) 
M 
(03) 

Samenvatting 

De uitkomsten wijzen uit dat er een verschil bestond mssen de drie leeftijdsgroepen. Bij de 5- en 

11-jarigen werd gemiddeld wat minder plaque aangetroffen dan bij de 8-jarigen. Vergelijkt men de 

uitkomsten voor de verschillende RI dan ziet men dat de mondhygiëne bij deelnemers van de RI nr. 

IV, V en VI in het algemeen beter was dan bij kinderen die in RI nr. I. II en III werden verzorgd. 

Voor RI nr. VII was het beeld niet eenduidig. Bij de 5- en 8-jarigen onderzocht in deze instelling 

werd relatief weinig en bij de 11-jarigen relatief veel tandplaque gevonden. 

3.2.4 Tandstand 

De variabelen waarmee het begrip 'tandstand' werd geoperationaliseerd, hebben betrekking op de 

onderlinge posities van gebitselementen binnen één kaak en op de relaties mssen de elementen van 

de onder- en bovenkaak. Afwijkingen in de tandstand kurmen samenhangen met een wanverhouding 

mssen de omvang van de gebitselementen en de grootte van de kaken en met de positie van de 

onder- en de bovenkaak ten opzichte van elkaar. In totaal zijn acht aspecten van de tandstand 

beoordeeld. In de tabellen zijn de uiticomsten van vergelijkbare metingen links en rechts in de 

mond samengevoegd. 

Hoewel in 1987 bij het onderzoek van deelnemers aan de JTV in 's-Hertogenbosch (RI nr. VII) ook 

de tandstand werd geregisti-eerd zijn de uiticomsten voor deze instelling niet in de tabellen vermeld. 

De reden is dat er twijfel over bestaat of de onderzoeksmaatstaf in dat jaar dezelfde was als die 

gehanteerd bij later onderzoek (Kalsbeek et al, 1991). 
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Het onderzoek naar de tandstand is uitgevoerd bij 11-jarigen. In tabel 3.32 is de verdeling van deze 

kinderen vermeld naar de verticale afstand mssen de frontelementen. Tussen de deelnemers van de 

zes RI blijken geen significante verschillen voor te komen. 

Tabel 3.32 Relatie tussen frontelementen in verticato zin (overbita) 

Regnnale 
Instatting 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 

N 
(100%) 

180 
148 
170 
165 
158 
159 

significantieniveau 

% lóndBfBn 
Soore^ 
9 

. 
, 
. 
. 
. 

8 7 

2 
1 
4 
2 
4 
3 

0 

7 
7 
2 
2 
6 
5 

1 

68 
55 
63 
65 
58 
53 

2 

21 
33 
29 
27 
29 
38 

3 

1 
2 
2 
1 
2 
1 

' 9 Open beet > 1 kraontengte 
8 open beet h - l kroonlengte 
7 open beet < Vi knxmlengte 
0 end to end reialie 
1 overiap < Vi kreoniengta 
2 overiap V^l kroonlengte 
3 overiap > 1 kroonlengts 

Vergelijkt men de verdelingen van de kinderen naar de horizontale afstand tussen de frontelementen 

(tabel 3.33) dan blijkt dat er bij RI nr. I en II relatief weinig en bij RI nr. VI relatief veel 

deelnemers waren met een overjet groter dan 6 mm (score 3, 4 of 5). Het verschil met de andere 

diensten kan samenhangen met het verschil in de emische samenstelling van de beoordeelde 

groepen. Bij een nadere analyse bleek namelijk dat kinderen met een uit Turkije of Marokko 

afkomstige moeder significant minder vaak een maxillaire overjet van 6 mm of meer vertoonden 

dan kinderen van een in Nederiand geboren moeder. In Den Haag werd dit bij Turkse kinderen 

eerder geconstateerd (Westerhof, 1990). Dit zal waarschijnlijk samenhangen met het feit dat deze 

kinderen minder vaak op hun duim zuigen (Bergink, 1985). 
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Tabel 3 2 3 RelatJe tussen frontalementen in horizontale zin (oveijat) 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 

N 
(100%) 

180 
148 
170 
165 
158 
159 

significanttenivaau *** 

% kinderen 

Soore^ 
9 

1 
2 
. 
. 
. 
. 

1 

53 
47 
42 
38 
36 
31 

2 

39 
43 
45 
42 
46 
44 

3 

4 
7 
11 
19 
13 
19 

4 

1 
1 
2 
1 

. 3 
5 

5 

. 
-
1 
-
1 
-

9 mandibulairaovsfjet 
0 end te and retalte 
1 maxmaire overjet > O - £ 3 mm 
2 m a x i l t a i r e o v a ^ > 3 - s 6 f f l m 
3 maxi l la i reov8f jat>6-£9mm 
4 maxttaire o v e ^ > 9 - £ 12 mm 
5 maxillaire ovaqat> 12 mm 

In de tabellen 3.34 en 3.35 zijn de kinderen verdeeld naar de voor de snijtanden beschikbare 

ruimte. Bij ongeveer één van elke drie kinderen kwamen in het bovenfront diastemen voor (score 8 

en 9). In het onderfront was dit het geval bij 10 - 20% van de kinderen. Ruimtegebrek werd meer 

in de onder- dan in de bovenkaak aangetroffen. 

Tabel 324 Ruimtfroverschot en niimtagebrek in het bovenfront 

Regionate 
Instelling 

N 
(100%) 

% kinderen 
Score^ 
8 9 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
signHicantieniveau 

150 
129 
143 
133 
136 
135 

20 
17 
16 
20 
14 
15 

17 
14 
15 
20 
12 
17 

27 
25 
21 
28 
26 
25 

21 
19 
28 
20 
32 
20 

13 
13 
16 
11 
14 
19 

1 
12 
4 
1 
2 
4 

^ 8 njimt»ovarschot > 2 mm 
9 njimtfrovarschol ä 2 mm 
0 geen niimtegebrek of -overschot 
1 njimtegebrek s 2 mm 
2 njimtagebrsk > 2 - 2 5 mm 
3 ruimtegebrek > 5 mm 
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Tab^325 Ruimt»ovBfsehot en niuntagebrak in het onderfront 

Regnnate 
Instelling 

l 
II 
III 
IV 
V 
VI 
significantnniveau * 

N 
(100%) 

160 
136 
160 
157 
146 
153 

% kindsren 

Soore^ 
8 

6 
4 
3 
4 
3 
3 

9 

14 
10 
7 
8 
8 
7 

0 

34 
28 
19 
36 
18 
29 

1 

29 
36 

. 36 
29 
34 
36 

2 

16 
20 
30 
22 
31 
22 

3 

1 
2 
4 
2 
6 
3 

^ z » onderschrift vorige tabel 

Tabel 3.36 Sagittate relat» tussen de taterate etementsn wan de onder- en bovenkaak. De uitkomsten voor links en rechts zijn samengevoegd, 
zodat elke onderzochte persoon tweemaal in de tabel vooriiomt. 

Regnnate 
Instelling 

N 

(100%) 

% kinderen 
Score^ 
4 12 

lil 
IV 
V 
VI 
significamemvaau ** 

338 
269 
317 
293 
308 
312 

-
1 
-
-
-
3 

2 
4 
4 
4 
2 
11 

79 
68 
58 
63 
63 
54 

16 
23 
30 
30 
27 
32 

3 
4 
8 
2 
8 

11 

1 4 onder- tov bovenetementen 1,0 premotaarbrsedte naar mestaal 
3 onder- tov bovenetementen 0.5 premolaarbreedte naar mesiaai 
0 neutro-ocdusw 
1 onder- tov bovenetementen 0.5 premotaarbrsedte naar distaal 
2 onder- tov bovenetementen 1,0 premotaarbrsedte naar dstaal 

Tabel 3.37 Transversate retat» tussen de taterate etementen van de onder- en bovenkaak. De uitkomsten voor links en rechts zijn samengevoegd 

Regnnale 
Instelling 

N 
(100%) 

% kinderen 

Score^ 
O 

II 
III 
IV 
V 
VI 

significantteniveau • 

360 
296 
339 
332 
312 
316 

90 
87 
88 
84 
85 
91 

7 
6 
2 
9 
7 
7 

2 
6 
6 
5 
5 
3 

1 
1 
4 
2 
3 
-

^ o nonnate knobbel-fissuurretalie 
1 knobbel-knobbelcontect 
2 omgekeente knobbel-fissuurretat» 
3 voltedige bmnen- of buitenbeet 
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Vergelijkt men de kinderen ten aanzien van de positie van de laterale gebitselementen (tabel 3.36 

en tabel 3.37) dan blijkt dat er in sagittale een significant verschil voor te komen. Bij de 11-jarige 

deehiemers van RI ru*. VI kwam een neutro-occlusie minder vaak voor dan bij leeftijdsgenoten die 

waren ingeschreven bij de andere RL 

Samenvatting 

Er blijken mssen de kinderen onderzocht in de zes RI vrijwel geen relevante verschillen in 

tandstand te bestaan. Alleen ten aanzien van de afstand mssen de frontelementen in sagittale 

richting werd een duidelijk verschil gevonden. Bij de RI nr. I en n werd een lager en bij RI ru-. VI 

een hoger percentage kinderen aangetroffen met een overjet groter dan 6 mm dan bij de overige 

instellingen. 

3 3 Enquête bU ouders 

In deze paragraaf worden gegevens gepresenteerd over het mondhygiënisch gedrag van de kinderen 

en over hun ervaring met professionele tandheelkundige zorg. Gegevens over de sociaal-economi

sche en etnische achtergrond van de kinderen, eveneens afkomstig uit de enquête, werden reeds in 

paragraaf 3.1 besproken. De antwoorden op de vraag naar de veizekeringsvorm tegen ziektekosten 

worden vermeld in paragraaf 3.4, samen met gegevens daarover uit de administratie van de 

instellingen. 

In tabel 3.38 staat per leeftijdsgroep het aantal kinderen waarover door de ouders gegevens werden 

verstrekt. De respons op afzonderiijke vragen is soms lager doordat ouders invulden geen antwoord 

te weten of de vraag niet beantwoordden. Waar het aantal antwoorden afwijkt van het aantal 

genoemd in tabel 3.38 zal in de desbetreffende tabel het aantal kinderen worden aangegeven 

waarop de uitkomsten zijn gebaseerd. Indien deze beschikbaar waren, zijn in de tabellen onder 

codenummer v n gegevens opgenomen over kinderen die in 's-Hertogenbosch aan de jeugdtandver

zorging deelnamen en in 1987 of 1990 bij het TJZ-project waren betrokken. Alle kinderen in deze 

groep waren verzekerd bij een ziekenfonds, wat niet geldt voor de groepen onderzocht bij de andere 

RL Een ander verschil is dat de 11-jarigen in 's-Hertogenbosch zelf de vragenlijst invulden, 

aansluitend aan het onderzoek van de mond. voor alle andere kinderen werd deze lijst door één van 

de ouders of door een verzorger thuis ingevuld. 
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Tabel 3.38 Het aantel kinderen waanoor da vragenlijst werd geretounieerd. per teaflqdsgroep 

Regnnate teefdjd 
InstelUng Sjaar Sjaar 11 jaar 

I 114 107 112 
II 88 111 94 
III 112 133 128 
IV 145 131 151 
V 172 163 132 
VI 150 111 147 
vn] 71 » 106 

^ de gegevens voor de 5- en de 11-jarigen in deza RI hebben betrekking op een onderzoek uügevoerd in 1987, dte voor da frjarigen op een onderzoek 
dat m 1990 plaatsvond 

3.3.1 Mondhygiënisch gedrag 

Gebru ik van fluoridetabletten 

In tabel 3.39 wordt pe r RI het percentage kinderen vermeld dat dageli jks fluoridetabletten kreeg. 

Tevens is het gemiddelde aantal tabletten aangegeven dat door de kinderen die tabletten kregen 

dagelijks werd g e b r a i k t Ui t de tabel blijkt dat het percentage k inderen dat fluoridetabletten 

gebraikte lager lag naarmate de kinderen ouder waren . Het gemiddelde aantal gebraikte tabletten 

(bij kinderen die tabletten kregen) was in alle leeftijdsgroepen ongeveer gelijk. Er blijkt een 

opmerkel i jk verschil te bestaan tussen de deelnemers v a n de diverse RL Het percentage kinderen 

dat tabletten kreeg w a s het hoogst in RI nr. IV, en ook in de RI nr. V en VII lag het tabletgebraik 

relatief hoog . Ui t de an twoorden o p de vraag of het kind vroeger fluoridetabletten kreeg, blijkt dat 

ook o p jongere leeftijd vooral tabletten werden gebraikt door kinderen die in de RI nr. IV, V en 

VII werden verzorgd (zie tabel 9, 10 en 11 in bijlage IV) . 

Tabel 3.39 Het percentage kinderen dat dagelijks fiuoridetabtetten kreeg en, tussen haakjes, het gemiddekle aantal tebtetten (Ntebl) dat de kinderen 
die tebtetten kregen dagelijks gebnjikwn, per teefiijdsgroep 

Rsgnnate S-jarigen 8-jarigen 11-jarigen 
Instelling % NtaU. % NtaU % NteU 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 
significantnniveau 

28 
33 
29 
60 
42 
28 
54 
••• 

(3,0) 
(2,9) 

(2.3) 

(2.1) 
(2,2) 
(2.3) 
(2.3) 

10 
11 
14 
40 
28 
21 
30 

(2.3) 
(2,5) 
(2.5) 
(2,6) 
(2,6) 

(2.1) 
(2.5) 

12 
5 
5 
21 
11 
11 
22 

(22) 
(2.5) 
(2,8) 
(2.6) 
(2.6) 
(2.8) 
(2,5) 
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Gebruik van fluoridetandpasta 

Uit tabel 3.40 blijkt dat het percentage kinderen dat een tandpasta gebraikte met fluoride in vrijwel 

alle groepen hoger was dan 80. 

Tabel 3.40 Het percentage kinderen dat een tandpasta gebwikte met fluoride, per teefHjdsgroep 

Regnnate 5-jarigen 8-jarigan 11-jarigen 
Instelling % % % 

I 81 82 86 
II 83 89 86 
III 86 89 88 
IV 83 92 90 
V 93 92 94 
VI 89 89 93 
VII 93 96 88 
significantientvaau 

Frequentie tandenpoetsen 

In afzonderlijke vragen werd geïnformeerd naar het poetsen van het kindergebit door één van de 

ouders en door het kind zelf. Uit tabel 3.41 blijkt dat er in de RI nr. I, II, III en VII relatief veel 5-

jarigen waren waarbij de ouders zelden of nooit bij het kind poetsten. Men zou verwachten dat in 

deze groepen vaker door de kinderen zelf zou worden gepoetst, maar dit blijkt niet zo te zijn (zie 

tabel 3.42). 

Tabel 3.41 Fraquentte tandenpoetsen door één van de ouders. 5-jarigen 

Regnnate nooit < l x p/dag ixpAteg 2xpAteg >2x p/dag 
Instelling % % % % % 

IV 
V 
VI 
VII 

26 
16 
20 
4 
2 
2 

14 

31 
33 
32 
19 
17 
23 
23 

23 
30 
32 
52 
56 
49 
34 

17 
20 
13 
23 
22 
21 
24 

3 
1 
3 
2 
3 
5 
6 

significantierHveau *** 

Tabel 3.42 Frequent» tandenpoeteen door het kind, S-jarigen 

Regnnate nooit 
Instelling % 

<1xpAteg 
% 

IxpÄtog 
% 

2x p/dag 
% 

>2x p/dag 
% 

II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 
significantnniveau • 

4 
5 
3 
5 
7 
S 
7 

19 
20 
18 
17 
15 
19 
17 

35 
37 
33 
40 
42 
47 
30 

38 
38 
40 
35 
31 
23 
37 

4 
1 
6 
3 
5 
6 
9 
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De uitkomsten voor de 8-jarigen met betrekking tot het tandenpoetsen staan in de tabellen 3.43 en 

3.44. In vergelijking tot de 5-jarigen werd in deze leeftijdsgroep veel minder vaak door de ouders 

bij het kind gepoetst Ruim de helft van de kinderen poetste zelf twee maal per dag of vaker de 

tandea In de RI ru-. V en VI kwamen de laagste percentages kinderen voor die minder dan één 

keer per dag de tanden poetsen. 

Tabel 3.43 Fraquentte tandenpoeteen door één van de ouders. Sjarigan 

Regionate nooit < l x p/dag l x p/dag 2x p/dag >2x 
Instelling % % % % % 

lil 
IV 
V 
VI 
Vli 

44 
51 
41 
25 
24 
32 
23 

38 
35 
34 
45 
44 
45 
46 

11 
7 
20 
24 
25 
19 
19 

6 
7 
5 
6 
6 
4 

11 

Tabel 3.44 Frequent» tandenpoeteen door het kind. »jarigen 

Regnnate nooit 
Instelling % 

< l x p/dag 
% 

IxpWag 
% 

2xpAteg 
% 

>2xpAteg 
% 

IV 
V 
VI 
VII 
significantnniveau ' 

1 
1 
2 
2 
. 
-
1 

16 
15 
11 
8 
6 
2 

14 

29 
27 
34 
43 
28 
31 
29 

49 
S3 
43 
42 
56 
47 
51 

5 
5 
11 
5 
10 
20 
5 

Bij de 11-jarigen blijkt tandenpoetsen door één van de ouders zelden voor te komen (zie tat>el 

3.45). Uit tabel 3.46 blijkt dat in alle RI meer dan de helft van het aantal kinderen voldeed aan de 

norm dat het gebit twee maal per dag of vaker moet worden gepoetst. In de RI nr.V en VI 

voldeden drie van de vier kinderen aan deze norm. Niet dagelijks poetsen kwam nog het meest 

voor bij deelnemers aan de RI nr. I en II. 

Tabel 3.45 Frequent» tandenpoetsen door één van de ouders. 11 -jarigen 

Ragnnale nooit < l x p/dag l x p/dag 2x p/dag >2x p/dag 
Instelling % % % % % 

IV 
V 
VI 
significantnniveau ' 

71 
70 
80 
75 
75 
72 

18 
16 
12 
19 
23 
25 

7 
8 
3 
3 
2 
1 

2 
7 
3 
3 
1 
1 
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rabe/3.46 Frequent» tandenpoeteen door het kind, 11-jarigen 

Regnnate nooit 
InsteUing % 

<1xp«ag 
% 

txpMag 
% 

2xpMag 
% 

>2xpMag 
% 

IV 
V 
VI 
VII 
signifnantieniveau ' 

17 
19 
9 
6 
5 
1 

11 

31 
28 
20 
35 
17 
20 
27 

43 
47 
SS 
49 
68 
59 
49 

9 
6 
16 
10 
10 
20 
13 

De antwoorden op de vragen naar het tandenpoetsen door één van de ouders en door het kind zelf 

combinerend is voor elke RI het percemage kinderen berekend waarbij het gebit minstens twee 

maal per dag werd gepoetst In tabel 3.47 staan de uiticomsten van deze berekening. Het blijkt dat 

de poetsfrequentie in de drie leeftijdsgroepen weinig verschilde. Alleen bij deehiemers aan RI nr. 

IV werd bij de 5-jarigen vaker gepoetst dan bij de 8- en de 11-jarigen. De hoogste poetsfrequentie 

kwam voor bij kinderen verzorgd in de RI nr. V en VI. 

Tabel 3.47 Het percentage kinderen waarbij het gebit dagelijks hetz^ door één van de ouders, hetzij door het kind zelf, minstsns twee maal werd 
gepoetet, per teefiijdsgroep 

Regionate teaflijd 
Instelling Sjaar Sjaar 11 jaar 

I 61 58 57 
II 58 61 57 
III 67 65 73 
IV 77 63 60 
V 83 81 80 
VI 77 . 77 80 
VII 74 70 onbekend' 
significantieniveau 

' bij deze groep e n»t geïntemwenf naar het poeteen door één van de ouders 

Snoepen tussen de maaltijden 

Op de vraag hoe vaak hun kind iets zoets at mssen de maaltijden, werd in een meerderheid van de 

gevallen geantwoord dat dit 1 tot 5 keer per dag gebeurde (zie tabel 3.48). De percentages voor de 

diverse RI lopen nogal uiteen. Afgaande op de informatie van de ouders zou door deelnemers aan 

de RI nr. I en II minder vaak worden gesnoept dan door kinderen die elders werden verzorgd. 



TNO rapport 

NIPG 92.093 47 

Tabel 3.48 Het aantal karen dat het kind »te zoete at tussen de maaitijdan, per teeftijdsgrosp 

Regnnate 
Instelling 

5-jarigen 8-jarigen 
aantel snoepmomenten per dag 
2 l x l-Sx 2 6x S i x 1-Sx 
% % % % % 

26x 
% 

11-jangen 

S i x 
% 

1-Sx 
% 

2 6 x 
% 

II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 
significantnnivaau 

62 
49 
43 
33 
26 
22 
38 

32 
42 
50 
63 
73 
74 
58 

6 
9 
7 
3 
1 
4 
4 

64 
56 
42 
29 
34 
23 
42 

31 
39 
53 
67 
62 
76 
56 2 

67 
51 
45 
33 
X 
22 
57 

29 
44 
49 
64 
67 
75 
29 

4 
5 
6 
3 
3 
3 
14 

Aangezien het voor veel ouders moeilijk zal zijn te schatten hoe vaak hun kind snoept, omdat het 

snoepen ook buitenshuis plaatsvindt, moet men de getoonde cijfers met enige argwaan beschouwen. 

Waarschijnlijk snoepten kinderen veel vaker dan de ouders dachten of bereid waren in te vullen. 

Het verschil in de uiticomsten voor de deelnemers van de diverse RI zou kunnen samenhangen met 

de eerder getoonde verschillen SES en emiciteit Het waren namelijk vooral ouders in de lagere 

opleidings- en beroepscategorieën en uit het buitenland afkomstige ouders die invulden dat hun 

kind minder dan één keer per dag iets zoets at mssen de maaltijden. Misschien bestaat er in 

werkelijlcheid een samenhang tussen SES, emiciteit en het gebraik van zoet snoep. Een andere 

mogelijkheid is dat het verschil berast op een verschil in kermis over het al dan niet 'zoet' zijn van 

bepaalde producten. 

Samettvatting 

Om een overzicht te verkrijgen over de verschillen in mondhygiënisch gedrag bij de deelnemers 

van de diverse RI worden de belangrijkste uiticomsten in tabel 3.49 samengevat. Gezien de twijfel 

over de interpretatie van de uiticomsten van het onderzoek naar snoepgedrag zijn deze niet in de 

tabel opgenomen. 
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Tabel 3.49 Samenvatting van da uitkomsten van het onderzoek naar mondhygiMseh gedrag 

iiuonooBuxBnBn nuoncMwiopasu 
leeftyj 

RI 5jr 8jr 11jr 5jr 6jr l l j r 

t8ndBnpo0ts0n 

Sjr 8jr l l j r 

IV 
V 
VI 
VII 

00 
00 
00 
0000 
000 
00 
000 

0 
0 
0 
000 
00 
00 
00 

0 
0 
0 
00 
0 
0 
00 

0 
0 
00 
0 
000 
00 

0 
00 
00 

000 
000 
00 

00 
00 
00 
000 
000 
000 

000 0000 00 

00 
0 
00 
000. 

000 
00 

0 

00 
00 
00 
0000 
000 
000 

0 
0 
000 
00 

0000 
onbel 

000 
00 
0 

260% 
2 4 0 % - < 6 0 % 
2 2 0 % - < 4 0 % 
<20% 

295% 
2gO%-<9S% 
28S%-<90% 
<80%-<BS% 

280% 
2 7 0 % - < 8 0 % 
2 6 0 % - < 7 0 % 
<60% 

In paragraaf 3.5.1 wordt hét verband getoond mssen het mondhygiënisch gedrag van de kinderen 

en, onder meer, de toestand van hun gebit Het gaat daarbij om het gezamenlijke effect van alle 

aspecten van het gedrag die als positief kunnen worden aangemerkt Om de betreffende analyse te 

te vereenvoudigen, is per kind één score berekend waarin al deze aspecten zijn opgenomen. De 

score kwam tot stand door punten te geven voor in tandheelkundig opzicht gunstige gedragingen en 

deze punten op te tellen. De waardering voor de diverse gedragsaspecten was als volgt: 

het kind gebraikt nu fluoride tabletten 

idem 

dagelijks 1 tablet 

dagelijks > 2 tabletten 

1 punt 

2 punten 

het kind gebraikte vroeger fluoridetabletten gedurende een onbekend aantal jaren 1 punt 

idem gedurende 1-2 jaar 1 punt 

idem gedurende > 3 jaar 2 punten 

het kind poetst zelf de tanden 

idem 

1 x per dag 

> 2 X per dag 

1 punt 

2 punten 

één van de ouders poets bij het kind 

idem 

1 X per dag 

> 2 X per dag 

1 punt 

2 punten 

- er wordt fluoridetandpasta gebraikt 2 punten 
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Het totale aantal punten (hiema aangeduid als 'de score voor mondhygiënisch gedrag') heeft als 

minimum O (gedrag zeer ongunstig) en als maximum 10 (gedrag zeer gunstig). In de tabellen 3.50. 

3.51 en 3.52 worden de uitkomsten gepresenteerd voor de drie leeftijdsgroepen. Aangezien voor de 

11-jarigen onderzocht in RI ru-. VII één gegeven ontiïreekt (over het poetsen door één van de 

ouders) is de score voor deze kinderen niet te berekenen. 

De gemiddelde score voor mondhygiëmsch gedrag blijkt bij de oudste kinderen wat lager dan bij de 

jongste. Het verschil zal zijn veroorzaakt door het afnemend gebraik van fluoridetabletten bij het 

ouder worden van de kinderen. In aUe leeftijdsgroepen was de gemiddelde score het hoogst bij 

deehiemers aan de RI nr. IV en V. 

Tabel 3S0 De prooenluete verdeling naar de score voor mondhygiëniseh gedrag en de gemiddekte waante van deze score. S^arigan 

Regnnate 
Instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

N. 
(100%) 

104 
82 

109 
138 
167 
147 
69 

significantwniveau 

Tsbel 3.51 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
lil 
IV 
V 
VI 
VII 

De prooentuete venteling naar de 

N 
(100%) 

98 
103 
126 
123 
154 
106 
93 

significantnniveau 

Tabel 3.52 

Regionate 
instelling 

1 
II 

'III 
IV 
V 
VI 

De procentuete venteling naar de 

N 
(100%) 

96 
86 
117 
142 
124 
145 

significantnniveau 

% kinderen 

score voorin 
£3 

26 
28 
19 
8 
5 

16 
13 

ondhygiënBch gedrag 
4-5 

41 
27 
39 
25 
34 
43 
35 

6-7 

21 
22 
25 
35 
33 
24 
32 

score voor mondhygtenisch gedrag en de gemiddekte waarde 

% kinderen 
score voor m 

<3 

38 
31 
27 
13 
B 

13 
17 

ondhygwnisch gedrag 

4-5 

46 
38 
41 
30 
40 
50 
31 

6-7 

10 
24 
24 
37 
30 
29 
29 

score voor mondhygiënisch gedrag en de gemiddekte waanfe 

% kinderen 
score voor mondhygiénisch gedra; 

<3 

34 
38 
26 
13 
17 
17 

4-5 

46 
44 
50 
43 
41 
48 

1 
6-7 

16 
14 
21 
35 
35 
28 

2 8 

12 
23 
17 
32 
28 
16 
20 

van deze score. 

2 8 

6 
7 
8 

20 
21 
8 

23 

van deze score. 

28 

4 
3 
3 
9 
7 
8 

gemiddekte 

score 
X 

43 
5,2 
5,1 
6,3 
6.1 
S3 
5.5 
••• 

8-jarigen 

score 
X 

33 
4,5 
4,6 
5,6 
5,7 
5,0 
5,5 
*•• 

, 11-jarigen 

(sem) 

(0,2) 
(03) 
(0.2) 
(0.2) 

(0.1) 
(0.2) 
(03) 

gemiddekte 

(sem) 

(0,2) 
(0.2) 
(Oi) 
(0,2) 
(03) 
(03) 
(03) 

«iafni#4#4aMA 

score 
X 

3,9 
33 
43 
5,1 
S3 
43 
•*• 

(sem) 

(03) 
(0,2) 

(0.1) 
(0.1) 
(0.1) 
(0,1) 
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3.3.2 Professionele zorgveriening 

Fluoride-applicaties 

Het percentage kinderen bij wie fluoride-applicaties werden uitgevoerd, is bij de RI bekend (zie 

paragraaf 3.4). Toch werd hierover ook aan de ouders een vraag gesteld met de bedoeling na te 

gaan in hoeverre zij op de hoogte waren van de door de instelling geboden preventieve zorg. Van 

de antwoorden op de vraag of er fluoridebehandelingen plaatsvonden bij het kind, is daarom vooral 

het antwoord 'dat weet ik niet' (aangegeven met een vraagteken in tabel 3.53) interessant Dit 

antwoord werd relatief vaak gegeven door ouders van kindemi die bij de RI nr. I, II en III waren 

ingeschreven. Voor kinderen die door RI nr. VI werden behandeld, was het antwoord in veel 

gevallen 'nee', wat in overeenstemming is met de informatie die deze instelling zelf over het aantal 

fluoride-applicaties verstrekte (zie paragraaf 3.4.2). 

Tabel3JS3 

Regnnate 
Instelling 

Het percentage kinderen dat volgens de ouders al dan nwt een fluoridefaehandaling kreeg bij de jeugdtandverzorging of te kennen gaf ntet 

te weten of zo'n behandeling had plaategevonden, per leeftijdsgroep 

5-jarigen 8-jarigen 11-jarigen 
fluoridebehandeling 
ja n e e ? j a n e e ? j a n e e ? 
% % % % % % % % % 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
signifieant»niveau 

34 
45 
37 
61 
74 
11 

32 
21 
41 
37 
18 
64 

34 
34 
22 
2 
8 

26 

51 
71 
75 
98 
92 
32 

15 
11 
10 
2 
1 

60 

34 
18 
15 
-
7 
8 

61 
73 
76 
99 
93 
59 

20 
8 

12 
1 
5 

36 

19 
19 
12 
1 
2 
5 

Aantal bezoeken aan huisarts of medisch specialist 

Uit tabel 3.54 blijkt dat meer dan de helft van de kinderen in het laatste jaar bij een arts was 

geweest. In de jongste leeftijdsgroep lag het percentage kinderen waarvoor medische hulp werd 

gezocht hoger dan in de andere leeftijdsgroepen. Kinderen deelnemend aan RI nr. VI bezochten 

minder vaak een arts dan de kinderen die elders werden verzorgd. 

Zoals eerder werd vermeld, is de desbetreffende vraag gesteld om na te gaan of er een verband 

bestond tussen algemene gezondheid en gebitsgezondheid, waarbij werd aangenomen dat het aantal 

bezoeken aan een huisarts of specialist in een periode van een jaar, indicatief zou zijn voor de 

algemene gezondheidstoestand. Tussen het aantal bezoeken van het kind aan een arts en het aantal 

dmfs of DMFS kon geen verband worden aangetoond (zie tabel 12 in bijlage IV). 
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Tabel3.S4 Het percentage kinderen dat in het laattte jaar bij een huisans of spacaltet kwam, per teeftijdsgroep 

Rsgnnate 5-jarigan Bringen 
Instelling % % 

11-jarigen 
% 

I . 8 4 68 64 
II 80 60 67 
III 69 50 63 
IV 73 64 57 
V . 81 65 . 54 
VI 68 58 44 
sigrBfnantwnhwau ' •• " 

Consultering huistandarts 

Men zou kurmen veronderstellen dat kinderen die bij een RI zijn ingeschreven geen beroep 

behoeven te doen op de zorg van de huistandarts. Uit de antwoorden op een vraag daarnaar blijkt 

dat deze verwachting niet altijd uiticomt (tabel 3.55). Vooral in de grote steden (RI nr. L II en III) 

blijkt dat ongeveer één op de vijf kinderen ook wel eens bij een huistandarts kwam. Voor de oudste 

leeftijdsgroep is het voorstelbaar dat een verwijzing vanuit de RI voor een consult orthodontie de 

reden was voor het bezoek. Voor de jongere leeftijdsgroepen zou een pijnklacht de aanleiding 

kunnen zijn. Gezien het aantal diepe caviteiten in het melkgebit dat bij de 5- en 8-jarigen 

deelnemend aan RI nr. L II en III werd aangetroffen (zie de tabellen 3 en 7 in bijlage IV), lijkt dit 

een aannemelijke verklaring. 

Tabel 3S5 Het percentage kinderen dat behalve bij de Jeugdtandverzorging ook bij een huistandarte kwam. per teeftijdsgroep 

Regnnale 5-jarigen 8-jarigen 11-jangen 
Instelling % % % 

I 23 25 17 
II ' 23 . 20 ' 22 
III 13 18 27 
IV 3 5 5 
V 6 9 3 
VI 8 5 18 
significantnnivaau a * * • • • • * • 

Verwijzing naar orthodontist 

In tabel 3.56 is het percentage kinderen vermeld dat volgens de ouders verwezen was naar een 

orthodontist. In de twee jongste leeftijdsgroepen betrof het maar een enkel kind. Het aantal 11-

jarigen dat naar een orüiodontist was verwezen, varieerde van 12% (RI nr. I) tot 49% (RI nr. III). 

De uiticomsten van het gebitsonderzoek geven geen aanleiding om te veronderstellen dat een 

verschil in de prevalentie van orthodontische afwijkingen de oorzaak is van deze grote verschillen. 

Mogelijke oorzaken zijn een verschil in aandacht voor orthodontische afwijkingen en een verschil 

in het percentage kinderen waarvan de tandstand door de RI zelf of door de huistandarts werd 

behandeld of onder controle werd gehouden. 
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Tabel 3S6 Het percentage kinderen dat naar een orthodontst was venmzsn, per teefiijdsgroep 

Regnnate 5-jarigen 
Instelling % 

8-jarigen 
% 

11-jarigen 
% 

I 4 4 12 
II 2 6 23 
III - 5 49 
IV 1 1 30 
V . 1 2 17 
VI 1 7 . 21 
significantieniveau *** 

Angst voor controle en behandeling bij de tandarts 

Op de vraag of hun kind in het algemeen bang was voor een onderzoek bij de tandarts, antwoord

den meer dan de helft van de ouders ontkennend (zie tabel 3.57). Anders dan men zou kurmen 

verwachten, werden de 5-jarigen niet vaker als bang aangemerkt dan de 8- en 11-jarigen. Deze 

uitkomst klopt niet met de indruk van de onderzoekers. Zij constateerden meer sparming bij jongere 

dan bij oudere kinderen (zie tabel 3.9). Tussen de deelnemers van de RI kwamen significante 

verschillen voon kinderen die verzorgd werden in RI nr. IV, V en VI waren volgens de ouders 

minder vaak bang voor een onderzoek dan kinderen die bij RL nr. I, II en III waren ingeschreven. 

Ook deze uiticomst wordt niet bevestigd door de bevindingen van de onderzoekers (zie tabel 3.10). 

Tabs/3.57 

Regnnate 
Instelling 

Het percentage kinderen dat volgens de ouders erg bang was (+4.) of een bee^ bang was (*) voor een omieaoek bij de tandarte. per 
InnmiflniiirMii 

5-jarigen 8-jarigen 11-jarigen 
++ + ++ + ++ + 

I 5 32 3 41 2 33 
II 3 28 S 37 2 38 
III 6 23 2 33 2 20 
IV 2 17 3 17 4 13 
V 2 13 1 20 2 13 
VI 2 10 - 14 1 12 
significamnniveau " • ••• " ' 

De vraag of het kind bang was voor een behandeling bij de tandarts, kon vanzelfsprekend alleen 

worden beantwoord voor kinderen die wel eens tandheelkundig behandeld waren. Uit tabel 3.58 

blijkt dat de meeste kinderen een behandeling hadden ondergaan. Vergelijkt men de RI met 

betrekking tot het aantal kinderen dat volgens de ouders behandeld was, dan vallen de relatief lage 

percentages op bij de 5- en de 8-jarige deelnemers van RI nr. VI. 
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Tabel 3JS8 Het percentage kinderen dat volgans de ouden een tandheelkundige behandeling onderging, per teeftijdsgroep 

Regnnate S-jarigen 8-jarigen 
Instelling % % 

11-jarigen 
% 

II 
III 
IV 
V 
VI 
significantnniveaj 

80 
74 
55 
61 
42 

94 
94 
95 
83 
79 

94 
100 
93 
89 
86 
86 

Uit tabel 3.59 blijkt dat er bij kinderen onderaocht in de RI ru-. V en VI relatief weinig kinderen 

vooricwamen die volgens de ouders bang waren, voor behandeling. Een verklaring voor de 

gesignaleerde tirend is dat er in deze groepen relatief weinig caries voorkwam. De verschillen mssen 

de RI zijn statistisch echter niet significant (0,05< P <0,10). Het is goed voorstelbaar dat kinderen 

die alleen preventieve behandelingen ondergaan, zoals fluoride-applicaties, daar in het algemeen 

niet bang voor zijn. 

Tabel 3S9 

RegkJnale 
Instelling 

Het peroentage kinderen dat volgens de oudere erg bang was («+) of een beetje bang was (<•) voor een betaruMki^ bij de tendens (van 
alte kinderen d n ooit behandeld waren), per teeftijdsgroep 

5-jarigen 8-jangen 11-jangen 
++ + ++ + ' ++ + 

IV 
V 
VI 
significamnniveau 

7 42 
9 41 

10 35 
10 27 
6 22 
5 30 

43 
46 
44 

6 37 
5 35 
- 26 

33 
47 
33 
30 
37 
25 

Samenvatting 

Vooral bij ouders van kinderen deelnemend aan RI nr. I, II en III bestond vaak onwetendheid over 

de toepassing van fluoride-applicaties bij het kind. Er werden vrijwel geen verschillen gevonden 

mssen de deelnemers van de diverse RI met betrekking tot het aantal bezoeken aan een huisarts of 

specialist Kinderen onderzocht in RI nr. VI vormden een uitzondering: zij bezochten minder vaak 

een arts dan de anderen. Van de deelnemers aan de RI nr. I, II en III kwam ongeveer één op de vijf 

kinderen behalve bij de jeugdtandarts van de RI ook bij de huistandarts. Tussen de RI werden grote 

verschillen gesignaleerd ten aanzien van het percentage kinderen dat naar een orthodontist was 

verwezen. Afgaande op de indrak van de ouders, waren kinderen verzorgd door de RI nr. I, II en 

III vaker bang voor onderzoek door een tandarts dan kinderen die aan de andere RI deelnamen. 

Deze uiticomst wijkt enigszins af van de observaties van de onderzoekers, die uitwezen dat kinderen 

deelnemend aan RI I. III en IV het meest angstig reageerden (zie tabel 3.10). 
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3.4 Managementonderzoek 

In deze paragraaf worden gegevens gepresenteerd over het aantal deelnemende kinderen, de 

tandheelkundige menskracht het gemiddelde aantal preventieve en curatieve verrichtingen en de 

omzet per RL Informatie hierover werd verzameld door de SRI. Sommige uitkomsten die in de 

tabellen worden vermeld, zijn afgeleid uit de door de SRI geleverde gegevens. In tegenstelling tot 

de eerder in dit hoofdstuk gepresenteerde gegevens, die bij steekproeven werden verzameld, hebben 

de hiema volgende uitkomsten, voorzover het kinderen betreft, betrekking op het totale patiëntenbe

stand van de RL Alle uiticomsten betreffen het boekjaar 1991. 

3.4.1 Patiënten en personeel 

Tabel 3.60 toont per RI het aantal aan de verzorging deelnemende kinderen. Tevens is het 

percentage deelnemers vermeld die bij een ziekenfonds waren verzekerd. Uit de cijfers blijkt dat de 

RI qua omvang steric uiteen lopen. Ook blijkt er een groot verschil in het percentage zieken

fondsverzekerden. Gezien de verschillen in sociaal-economische achtergrond bij de deelnemers (zie 

paragraaf 3.1) is dit laatste niet verwonderlijk. Het blijkt dat het percentage ziekenfondsverzekerden 

onder de kinderen waarvoor enquête-gegevens Iseschikbaar kwamen, in het algemeen goed kloppen 

met het percentage bij alle Rl-deelnemers. Men kan daarait concluderen dat de onderzochte 

kinderen voorzover het de verzekeringsvorm betreft, representatief waren voor de totale groep 

deelnemende kinderen. Voor RI nr. VII was er wel verschil. De reden is dat het onderzoek TJZ, 

waarait de gebits- en enquêtegegevens voor deze RI afkomstig zijn, alleen op jeugdige zieken

fondsverzekerden was gericht. 

Tab^ 3.60 Het aantal deelnemende kinderen en het percentage deelnemers d n bij een znkenfonds veraakenj waren. De tussen haakjes geplaatste 
djfsre zqn afkomstig uit de enquête bij de ouders van de kinderen d » aan het onderzoek deelnamen 

Regionate 
instelling 

aantal 
%deelr»mere 
verzekenibij 
ziekenfonds 

II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

14.000 
18.616 
3.139 

23.256 
3.701 
1.275 

11.400 

96 
88 
78 
67 
45 
44 
71 

(95) 
(92) 
(79) 
(65) 
(45) 
(46) 

(100) 

^ berekend uit het aantal halQaariijksa controles 
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Het percentage basisschoolleeriingen die in de diverse regio's aan de jeugdtandverzorging 

deelnamen is vermeld in tabel 3.61. Voor sommige RI berast het gepresenteerde getal op een 

schatting. Uit de cijfers blijkt dat aan RI rur. VI vrijwel alle kinderen deelnamen. Het relatief lage 

aantal deelnemers (zie tabel 3.60) wordt voor deze instelling geheel bepaald door het aamal 

inwoners in het weikgebied. Voor RL nr. III en V wordt de omvang van het patiëntenbestand 

negatief beïnvloed éoor het relatief lage deelnemerspercentage. 

Tabel3.61 Het peroentage deelnemers aan jaugdtandzorg b$ teerlingen van hst basis- en hat buitengewoon ondenir^ in het wericgebted « n de 
betreffende RI 

Regio % deelnemers aan 
jaugdtandzorg 

I 32 
II 3 5 
III 15 
IV 40 (schatting) 
V 25 (schatting) 
VI 95 
yil 40 

Tabel 3.62 biedt een overzicht van het aantal fonnatieplaatsen voor tandartsen, kindertandverzor-

genden en mondhygiënisten. Er van uitgaande dat er per jaar per full-time medewericer 1200 uur 

aan patiëntenbehandeling kan worden besteed, is de per kind beschikbare tijd berekend. Voor RI ru*. 

VI zijn alle werkuren als voor kinderen beschikbare tijd geteld aangezien de tandartsen van deze 

instelling alleen gecontracteerd zijn voor patiëntenbehandeling. De per kind per halfjaar beschikbare 

tijd blijkt te variëren tussen 15 minuten (RI nr. VI en VII) en 23 minuten (RI nr. I en V). Men 

dient zich bij de interpretatie van deze uiticomsten te realiseren dat de keuze uit te gaan van 12(X) 

patiëntencontact-uren per full-time medewericer arbitrair was en zeker niet voor alle instellingen 

overeen zal komen met de realiteit. 

Tabel 3.62 Het aantel fonnat»plaaisen voor behandetend tandartsen (te), kindertandverzorgenden (kN) en mondhygiënisten (mhyg), het aantal 
deelnemers per fult-tme medewerker en de per halfjaar per kind voor behandeling beschikbare lijd 

deelnemers beschikbare lijd 
Regionate fonnatteptaatsen per full-time per kind per V ĵr 
Instelling te kW mhyg toteal medeweriar (min)^ 

I 9 3 - - 9,0 
II 9,4 1 3 113 
III 1 3 - 1 3 • 
IV 8,6 5.2 0.6 14.4 
V 2.4 - - 2,4 
V|2 0,3 03 
VII 43 • 43 

^ Uitgaande van 1200 uren behandeltijd per full-time medeweriter. 
^ In deze dnnst wonten tandartsen gecontracteenj op basis van de netto weridijd. Er is van uitgegaan dat deze tijd geheel aan de behandeling van 

kinderen wonlt besteed. 

1556 
1692 
1962 
1615 
1542 
4250 
2375 

23 
21 
18 
22 
23 
15 
15 
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Samenvatting 

Tussen de RI bestonden sterke verschillen ten aanzien van de omvang en aard van het patiënten

bestand. Dit hing voor mede samen met het percentage van de schoolgaande jeugd dat bij de RI 

was ingeschreven. Uitgaande van het aantal formatieplaatsen voor tandartsen, kindertandverzorgen

den en mondhygiënisten kon worden berekend dat de gemiddeld per kind per halQaar beschikbare 

tijd varieerde van 15 tot 23 minuten. 

3.4.2 Tandheelkundige verrichtingen 

Bij kinderen die zijn ingeschreven bij een RI, wordt het gebit als regel twee maal per jaar 

gecontroleerd. Het aantal verrichtingen dat daarna wordt uitgevoerd, wordt in de verslagen van de 

instellingen weergegeven per 1(X) halfjaarlijkse controles. Indien men voor een verrichting het 

gemiddelde aantal per kind per jaar wil weten, dient men het gegeven getal dus door 50 te delen. 

Via de SRI werden verrichtingencijfers verkregen afzonderlijk voor ziekenfondsverzekerde en voor 

'particuliere' patiënten. Deze cijfers zijn in bijlage IV vermeld (tabel 13 t/m tabel 16). De 

uitkomsten voor het totale deelnemersbestand zijn bepaald door het berekenen van het gewogen 

gemiddelde van de cijfers voor de twee genoemde categorieën patiënten. 

In tabel 3.63 staan voor vier preventieve verrichtingen de aantallen per 1(X) halfjaarlijkse controles. 

De aantallen genoemd in de kolom 'instractie mondhygiëne' zijn niet erg betrouwbaar aangezien 

deze verrichting niet altijd wordt gedeclareerd en dan ook niet wordt geregistreerd. Niet alleen voor 

deze maar ook voor de andere verrichtingen lopen de aantallen sterk uiteen. Het aantal fluoride

applicaties per 1(X) controles lag voor de meeste RI tussen 70 en 80; dit betekent dat in deze 

instellingen gemiddeld per kind per jaar ongeveer VA keer fluoride werd geappliceerd. Voor RI nr. 

VI was het aantal applicaties 26 per 100 controles. Ook voor de andere preventieve verrichtingen 

blijkt deze RI sterk van de andere te verschillen. 
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Tabel 3.63 Het gemiddekte aantal van da meast-vooriomenda prevantevB vatrichtingen per 100 h a l ^ i j k s e oontrotes 

Regnnate 
instelling 

instructe 
mondhygiëne^ 

fluoride- fissuur-
verzegeiing 

IV 
V 
VI 
VII 

50 
57 
81 
81 
57 
1 

57 

79 
70 
74 
72 
74 
26 
60 

4 
13 
2 
5 
17 
1 
6 

17 
40 
22 
20 
19 
4 
2S 

1 Deze vernchting wonft door vsel dnnstan bij particulteren niet in rekening gebracht en wordt dan nwt gatakl. 

Voor röntgenfoto's en curatieve verrichtingen worden de aantallen per 100 halQaarlijkse controles 

in tabel 3.64 vernield. Ook hier blijkt dat de uiticomsten ver uiteen liepen. Het aantal gemaakte 

bite-wing röntgenfoto's was in geen van de instellingen erg hoog. Voor de RI nr. IV en VI, waar 

de meeste foto's werden gemaakt (ongeveer 20 foto's per 100 controles), komt men op een aantal 

van jaariijks één stel bite-wing foto's bij één op de vijf deelnemers. Opvallend is het relatief hoge 

aantal keren dat anaesthesie werd gegeven in RI nr. VIL Het gemiddelde aantal vullingen per 100 

halfjaarlijkse onderzoeken varieerde van 29 (RI nr. IV) tot 51 (RI nr. VII). 

Tabel 3.64 Het gemkideMe aantal van de meest-voorinmende curatnve verrichtingen en hst aantal gemaakte bite-wing röntgenfob's per 100 
halfaariijkse controtes 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

bitB-wmg 

ramgenfoto's 

. 
8 
1 

21 
4 
19 
10 

anaasthesn 

7 
8 
3 
4 
3 
1 
25 

vullingen 
1.v|1 

18 
21 
28 
10 
15 
13 
21 

2-vl^ 

22 
15 
20 
15 
8 
19 
23 

3-v|3 

5 
3 
1 
4 
2 
1 
7 

totaal 

45 
39 
49 
29 
25 
33 
51 

6XtC&Ctl8S 

9 
7 
8 
7 
S 
4 
10 

^ eenviaksvullingen (induswf pHvullingen) 
' tweevlaksvullingsn 
^ drievlaksvullingen en hoekopbouwen 

Samenvatting 

Om het totaal van de door de RI verstrekte zorg in kwantitatieve zin te kunnen vergelijken, is elke 

verrichting uitgedrakt in een aantal punten. De puntenwaardering is afkomstig uit de lijst tarieven 

voor verrichtingen bij particuliere patiënten. Deze lijst kwam tot stand in overleg mssen de 

Nederiandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (NMT), het Komaktorgaan Lande

lijke Organisaties van Ziektekostenverzekeraars (KLOZ) en de Kontaktcommissie Publiekrechtelijke 

Ziektekostenregelingen voor ambtenaren (KPZ). 
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In de tabellen 18, 19 en 20 van bijlage IV wordt per verrichting de puntenwaardering gegeven en 

het gemiddelde aantal punten per jaar per deelnemend kind in de diverse RI. De berekende 

puntenaantallen zijn opgeteld in drie verrichtingen-categorieäi namelijk diagnostiek, preventie en 

curatie. In tabel 3.65 staan de uiticomsten voor deze categorieën en voor het totaal van alle 

verrichtingen. Uit de tabel blijkt dat preventie in alle RI op één na hoger scoorde dan curatie. RI nr. 

VI vormt een uitzondering, hier werdoi relatief weinig preventieve behandelingen uitgevoerd. De 

score voor curatie lag relatief hoog voor RI nr. Vn en laag voor de RI ru-. VI, V en VI. Als het 

totaal van de verrichtingen wordt bezien, dan valt alleen de RI ru-, VI op door een relatief laag 

aantal behandelpunten. 

Tabe/ 3.6S De door de RI veretrskte zorg kwantitettef uHgedrokt in het gemkidelda aantal behandelpunten per kind per jaar voor dtagnostiek, prevent» 
en curat» 

Regnnate diagnoshek prevent» curat» toteal 
Instelling 

IV 
V 
VI 
VII 

Voor de gebitstoestand bij de kinderen zijn niet alleen de aantallen verrichtingen van belang in het 

laatste boekjaar, maar ook de aantallen in de jaren daaraan voorafgaand. In afbeelding IV. 1 

(opgenomen in bijlage IV), wordt informatie gegeven over de kwantiteit van de verstrekte zorg in 

1989, 1990 en 1991, uitgedrakt in behandelpunten. Voor de meeste RI was er weinig verschil 

tussen de uiticomsten voor deze drie jaren. In RI nr. VI werd in 1991 méér curatieve zorg verieend 

dan in de twee jaar daarvoor. 

3.4.3 Omzet 

Aangezien de RI hun inkomsten grotendeels verkrijgen uit vergoedingen vcx)r tandheelkundige 

verrichtingen, kan alleen al op grond van het verschil in het aantal verrichtingen worden verwacht 

dat de gemiddelde inkomsten per deelnemend kind in de diverse instellingen uiteen zullen lopen. 

Naast het aantal verrichtingen speelt echter ook de verdeling van de kinderen naar de ver

zekeringscategorie een rol, aangezien het tarief voor de behandeling van jeugdige ziekenfondsver

zekerden afwijkt van het tarief dat voor de behandeling van niet-ziekenfondsverzekerden wordt 

gehanteerd. 

S3 
5,4 
5,4 
6,2 
5,2 
6,0 
5.5 

113 
133 
13,7 
133 
12,4 
2.7 

113 

6.1 
5,1 
5.8 
4,2 
3,1 
4,1 
73 

223 
243 
243 
233 
20,7 
123 
24,7 



2125 
2764 
378 
2410 
364 
48 

14» 

82 
318 
93 

1122 
325 
80 
441 

2207 
3082 
471 
532 
689 
128 
1841 

158 
168 
168 
1&4 
214 
84 
171 

152 
147 
104 
147 
155 
113 
134 

158 
166 
150 
152 
186 
100 
161 
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Tabel 3.66 geeft per RI het totaal van de inkomsten en de gemiddelde inkomsten per kind vom de 

genoemde categorieën patiënten. Op één uitzondering na (RI nr. VI) waren de inkomsten per 

ziekenfondsveizekerde hoger dan per particulier verzekerde. Het verschil kan worden verklaard uit 

het grotere aantal verrichtingen bij ziekenfondsverzekerden. 

Het laagst waren de gemiddelde inkomsten per kind per jaar in RI ru:. VI (ƒ 1(X)) en het hoogst in 

RI nr. V (ƒ 186). Voor de eerstgenoemde instelling zullen de lage kosten samenhangen met het 

relatief lage aantal preventieve en curatieve verrichtingen. 

Tabel 3.66 Inkomsten uH venichtingen (induswf orthodontte) bij ztekentonds- en partcultervarzaksrde daefnemers on da gemiddelde inkomsten per 
kind per jaar voor deze twee categoneën ^ 

Regnnate inkomsten (ƒ x 1000} inkomsten per kind (/)^ 
Instelling • ztekenf. partie. totaal zwfcenf. parte. 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

^ excluswf toeslagen 

Samenvatting 

De gemiddelde inkomsten per deelnemer lagen voor vijf van de zeven RI tussen 150 en 170 gulden 

per kind. Zowel in absolute zin als per kind berekend, waren de inkomsten vericregen uit de 

behandeling van ziekenfondsverzekerden in het algemeen hoger dan die verkregen dcx)r de 

verzorging van particulier verzekerde patiënten. 

3 3 Relaties tussen uitkomsten van het gebitsonderzoek, de enquête en het management

onderzoek 

De uitkomsten die in deze paragraaf worden getoond, betreffen de laatste onderzoeksvraag. Deze 

luidt: 

"Indien er significame verschillen worden geconstateerd tussen de RI met betrekking tot de 

mondgezondheid en het mondhygiënisch gedrag van de deelnemers, hangen deze verschillen dan 

samen met 

- de sociaal-economische en emische achtergrond van de kinderen en met 

- verschillen in de zorgverlening zoals die uit de managementgegevens tot uiting komen?" 
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Aangezien de mondgezondheid en het mondhygiënisch gedrag van de deelnemers aan de diverse RI 

bleken te verschillen, is er zeker reden om op de onderzoeksvraag in te gaan. 

Figuur 3.1 toont schematisch de veronderstelde relaties tussen een aantal factoren die direct of 

indirect invloed kurmen hebben op de toestand van het gebit Het is niet mogelijk dit model in z'n 

geheel te toetsen, aangezien over sommige factoren (bijvooiteeld over biologische factoren als de 

speeksel- en plaque-samenstelling) geen informatie beschikbaar is. De te evalueren relaties betreffen 

steeds delen van dit schema. 

Figuur 3.1 Schematisch overzicht van veronderstelde retains tussen factoren die de cariës-erwring en de verzorgingsgraad van het kind zouden 
kunnen beinvteeden 

soctaaJ • economisclie 
status en etniciteit 
ouders 

beleid 
regionale 
instelling 

motivatie 
ouders 

professionele 
zorgverlening 

iÏ 
zelfzorg 

biologische 
factoren 

curatieve zorg •*• fs + FS 

preventieve zorg i 

tandenpoetsen 
fluoiidegebruik 
voeding 

bacteriön 
speeksel 

Ns 
verzorgingsgraad 

y 
dmfs f DMFS 

In paragraaf 3.1 werd reeds aangetoond dat de sociaal-economische stams (SES) en de emische 

achtergrond van de kinderen die aan de diverse RI deelnamen, sterk uiteenliepen. Daarbij werd 

aandacht besteed aan de relatie mssen SES en etniciteit enerzijds en de cariës-ervaring van de 

kinderen anderzijds. De relatie tussen deze sociale achtergrondvariabelen en het mondhygiënisch 

gedrag moet nog worden Isesproken. Eerst zal echter de relatie tussen het mondhygiënisch gedrag 

en de cariës-ervaring van de kinderen worden getoond. Om het eerste deel van de onderzoeksvraag 

te beantwoorden, zullen de uitkomsten van het cariësonderzoek bij de deelnemers van de diverse RI 

nogmaals worden vergeleken maar nu nadat deze zijn gecorrigeerd voor verschillen met betrekking 

tot SES, etniciteit en mondhygiënisch gedrag. Ook zal worden nagegaan of er na correctie voor 

SES en etniciteit nog verschillen bestaan ten aanzien van het mondhygiënisch gedrag bij de 

deelnemers van de diverse RL Ter beantwoording van het tweede deel van de onderzoeksvraag 
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worden in paragraaf 3.5.2 de relaties tussen de cariës-ervaring van de kinderen en een aantal 

managementgegevens besproken. 

3.5.1 Sociaal-economische en etnische achtergronden, mondhygiënisch gedrag en cariës-ervaring 

Om een totaalindruk te verkrijgen over het mondhygiënisch gedrag werd een variabele gecons

traeerd waarin alle als positief aangemerkte gedragingen tot uiting komen (zie paragraaf 3.3.1). De 

variabele heeft als uiterste waarden O (gedrag zeer ongunstig) en 10 (gedrag zeer gunstig). In deze 

paragraaf zal van deze gedragsvariabele gebraik worden gemaakt. 

Cariës-ervaring en mondhygiënisch gedrag 

Tabel 3.67 toont voor de kinderen ingedeeld naar leeftijd en score voor mondhygiënisch gedrag, de 

dmfs- of DMFS-indices. Bij de 8-jarigen blijkt dat bij de kinderen minder tandvlakken door caries 

waren aangetast naarmate hun score voor het mondhygiënisch gedrag gunstiger was. Bij de 5- en 

11-jarigen was dit in het algemeen ook het geval, echter in de jongste groep werd geen verschil 

gevonden mssen kinderen met een score 6-7 en kinderen met een score S 8. Bij de 11-jarigen 

waren het juist de twee categorieën met de laagste scores waarmssen geen verschil in cariës-

ervaring kon worden aangetoond. 

rabef 3.67 Retat» tussen de scores voor mondhygiënisch gedrag en canës-ervanng (dmfs en DMFS) 

score voor 

mondhygwnisch -
5-jarigen 

dmfe 
N X 

114 53 
262 3,1 
206 23 
165 23 

(sem) 

(0,9) 
(0,4) 
(03) 
(0,4) 

8-jarigen 
dmfe 

N X (sem) 

146 8.2 (0,6) 
288 53 (0.4) 
187 4,7 (0,5) 
892 23 (0.5) 

11-jarigen 
DMI% 

N X (sem) 

161 2.1 (0,2) 
322 2,2 (0,2) 
184 1.2 (0,1) 
43 0,5 (0,2) 

<3 
4-5 
6-7 
^ 8 
significantnniveau 

Er zijn argumenten om aan te nemen dat de feitelijke invloed van het gedrag sterker is dan uit de 

cijfers ruiar voren komt. Waarschijnlijk zullen sommige ouders het gedrag van hun kind anders 

hebben voorgesteld dan met de werkelijkheid overeen kwam, of omdat zij niet precies van het 

gedrag op de hoogte waren, of omdat zij hun kind niet in een kwaad daglicht wilden stellen. Voor 

het tandenpoetsen en het gebraik van fluoridetandpasta werd aangenomen dat het gedrag op het 

moment van onderzoek ook gold in de jaren daarvóór waarin de nu zichtbare cariëslaesies waren 

ontstaan. Deze aanname zal zeker niet voor alle kinderen juist zijn geweest. Het feit dat ondanks de 

vertroebeling door dergelijke meetproblemen toch een duidelijke relatie wordt gevonden mssen 
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cariës-ervaring en mondhygiënisch gedrag, is een ondersteuning van het idee dat dit gedrag 

grotendeels bepalend is voor het al dan niet optreden van caries. 

Sociaal-economische en etnische achtergrond en mondhygiënisch gedrag 

De score voor mondhygiënisch gedrag wordt in de tabellen 3.68, 3.69 en 3.70 gerelateerd aan 

respectievelijk het opleidingsniveau van de moeder, het beroep van de kostwirmer en de etnische 

achtergrond van de moeder. Tussen de 'lagere' en 'hogere' Ofdeidinp- en beroepsniveaus 

bestonden duidelijke verschiUen in het mondhygiënisch gedrag. Van de onderscheiden etnische 

groepen was de gemiddelde score voor dit gedrag het laagst voor kinderen waarvan de moeder uit 

Turicije of Marokko afkomstig was. Deze uitkomst is in overeenstemming met resultaten van 

onderzoek uitgevoerd in Amsterdam (Verrips et al, 1990). 

T ^ M I 3.68 Retatte tussen opteidingsntveau moeder en mondhygiërósch gedrag (mhyg) 

Opteiding 

geen opiekiing 
of alteen LO 
LBO 
MAVO of MBO 
HAVO, VWO, HBO 
of universiteit 
significantwniveau 

5-jarigen 

N 

87 
151 
250 

171 

Tabel 3.69 Retatte tussen beroepeniveau kostwinner 

beroep 
kostwinner 

geen (betaakf) wert( 

ongeschookte of 
geschockte arbeid 
tagere employé(e) of 
kteine zeltetandige 

mkfdelbare empteyé(e) 
of hoger beroep 
significantieniveau 

score 
X 

4.4 
S.3 
5.9 

6,1 
** 

mhyg 
(sem) 

(03) 
(0,2) 
(0.1) 

(0,2) 

8-jarigen 

N 

131 
128 
215 

123 

en mondhygwnisch gedrag (mhyg) 

5-jangen 

N 

88 

181 

243 

124 

score 
X 

4.9 

5,4 

5.8 

53 
•• 

imhyg 

(sem) 

(03) 

(0,2) 

(0,1) 

(0,2) 

X 

4.1 
53 
5.4 

5,3 
••• 

8-jarigen 

N 

91 

184 

195 

97 

mhyg 
(sem) 

(0.2) 

(03) 
(0,1) 

(0,2) 

score mhyg 

X 

4,7 

43 

5.4 

5,5 
e * * 

(sem) 

(0.2) 

(0,1) 

(0,1) 

(0.2) 

11-jarigen 

N 

140 
154 
189 

110 

score 
X 

3.7 
43 
4.9 

4,9 
t * . 

11-jangen 

N 

116 

173 

206 

96 

mhyg 
(sam) 

(0,1) 
(0,1) 
(0,1) 

(0.1) 

X 

3.9 

4,5 

43 

43 
*•• 

(sem) 

(0,2) 

(0,1) 

(0,1) 

(03) 



474 
98 
96 
69 

53 
43 
5,7 
5,1 

(0,1) 
(03) 
M 
(03) 

406 
129 ' 
90 
TT 

53 
33 
53 
4,4 

(0.1) 
(03) 
(03) 
(03) 

455 
121 
65 
60 

4.9 
33 
43 
43 

(0,1) 
(03) 
(03) 
(03) 

TNO rapport 

NIPG 92.093 6£ 

Tabs/ 3.70 Retatte tussen geboorteland moeder en mondhygiënBch gedrag (mliyg) 

S-jarigen 8-jarigen 11-jarigen 
Geboortetand score mhyg score mhyg sooremhyg 
moeder N x (sam) N x (sem) N x (sem) 

Nederiand 
Turidje/Marokko 
Surin.4tled.Antilten 
Overige landen 
stgnificamwniveeu *•* " • . ••• . 

Cariës-ervaring van deelnemers aan RI gecorrigeerd voor sociaal-economische en etnische 

achtergronden en mondhygiënisch gedrag 

Om na te gaan in hoeverre de verschillen tussen de RI met betrekking tot de cariës-ervaring van de 

deelnemers veroorzaakt werden door verschillen in sociaal-economische en emische achtergronden 

en door verschillen in het mondhygiënisch gedrag, is een multipele regressie-analyse uitgevoerd. Bij 

deze analyse dienen de codes voor variabele-categorieën een kwantitatieve betekenis te hebben. 

Voor de variabele cariës-ervaring is aan deze voorwaarde voldaan. Aan de gedrags-, opleidings- en. 

beroepscategorieën genoemd in respectievelijk tabel 3.67, 3.68 en 3.69, werden de waarden 1, 2, 3 

en 4 toegekend. De gebraikte codes voor de variabelen emiciteit en RI hebben geen kwantitatieve 

betekenis. Voor elke categorie met uitzondering van die met de laapte cariësscore, is een 'dum-

mie'-variabele geconstraeerd. Zo werd bijvoorbeeld de variabele emiciteit vervangen door de dum-

mievariabelen 'tuma' (Turks of Marokkaans), 'suna' (Surinaams of Antilliaans) en 'etoverig' 

(overige niet-Nederiandse nationaliteiten). De groep Icinderen met een uit Nederiands afkomstige 

moeder, waarbij de gemiddelde cariësscore het laagst was, diende als referentiegroep. Elke 

dummievariabele kon de waarde 1 of O aannemen, afhankelijk van het feit of het kind al dan niet 

tot de betreffende categorie behoorde. Bij de regressie-analyse werden alleen die kinderen 

betrokken voor wie gegevens beschikbaar waren voor alle genoemde variabelen. 

In figuur 3.2 worden per RI drie uiticomsten gepresenteerd voor het gemiddelde aantal dmfs bij de 

5-jarigen: 

a. niet gecorrigeerd voor sociaal-economische achtergrond, emiciteit en mondhygiënisch gedrag. 

Het meest rechts staan gegevens voor de RI met de laagste cariës-score, die als referentie werd 

gebraikt (RI nr. V). 

b. gecorrigeerd voor sociaal-economische achtergrond en emiciteit maar niet voor mondhygiënisch 

gedrag. Voor SES en emiciteit gelden nu voor alle RI de verdelingen zoals die in werkelijkheid 

voorkomen in RI nr. V. 
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c. gecorrigeerd voor sociaal-economische achtergrond en emiciteit en voor mondhygiënisch gedrag. 

Ook voor het mondhygiënisch gedrag gelden nu voor alle RI de verdelingen zoals die in 

werkelijkheid voorkomen in RI ru*. V. 

In de figuren 3.3 en 3.4, die betrekking hebben op het aantal dmfs bij 8-jarigen en het aantal 

DMFS bij 11-jarigen, hebben de aanduidingen a, b en c dezelfde betekenis. Men kan uit de 

grafieken afleiden dat de verschillen mssen de RI met betrekking tot de cariës-ervaring van de 

kinderen kleiner worden als voor verschillen in SES en etniciteit wordt gecorrigeerd. Als tevens 

rekening wordt gehouden met het mondhygiënisch gedrag, worden de verschillen nauwelijks 

kleiner. Blijkbaar wordt het verschil in mondhygiënisch gedrag al voldoende verdisconteerd als 

rekening wordt gehouden met de faaoren SES en etniciteit 

Figuur 3.2 Genmldekl aantal dmte bij 5-jarigen d n werden verzorgd in de RI nr. i Vm Vt. (voor de betekenis van de tetters a. b en c z » tekst) 
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Figuur 3.3 Qemtddeki aantal dmfs bij 8-jarigen dw werden verzorgd in de RI nr. I Vm VI. (voor de betekenis van de tetters a. b en c zw tekst) 
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Figuur3.4 GemiddeM aantal DMFS bij 11-jarigen dte wenten verzorgd in de RI nr. I tAn VI. (voorde betekenis van da totters a, b en c z» tekst) 
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en etnische achtergronden 

Op de wijze zoals hiervoor is beschreven, werd nagegaan in hoeverre verschillen mssen de 

deelnemers aan de RI met betrekking tot het mondhygiënisch gedrag verklaard kunnen worden uit 

verschillen in SES en emische achtergrond. Figuur 3.5 toont de scores vcwr dit gedrag vóór (a) en 

na (b) correctie. De kinderen uit de drie leeftijdsgroepen werden bij de regressie-analyse samen

gevoegd. Met de leeftijd werd rekening gehouden door deze factor als dummie-variabele op te 

nemen in de regressie-analyse. Uit het feit dat de verschillen tussen de RI afnemen door de 
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uitgevoerde correctie, kan worden afgeleid dat deze verschillen mede door de sociaal-economische 

en etnische achtergronden van de deelnemers werden veroorzaakt 

Figuur 3.5 Gemiddekte score voor mondhygiënisch gedrag bij kinderen dte werden verzorgd in de RI nr. I t/m VI. (voor de beteken» van de totters a 
en b z n tekst) 
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Samenvatting 

Zoals werd verwacht, bestond er een samenhang tussen het mondhygiënisch gedrag, zoals dat uit de 

enquête-gegevens naar voren kwam, en de cariës-ervaring van de kinderen. Ook bleek een 

duidelijke samenhang te bestaan mssen de sociaal-economische en emische achtergronden van de 

ouders en het mondhygiënisch gedrag van het kind. Dit gedrag was gunstiger naarmate het 

opleidings- en beroepsniveau hoger was. Indien de dmfs- en DMFS-waarden van de deelnemers aan 

de diverse RI, worden gecorrigeerd voor verschillen in SES, emiciteit en mondhygiënisch gedrag, 

blijven de verschillen mssen de RI weliswaar bestaan maar deze verschillen worden wel kleiner. 

Daarait kan worden geconcludeerd dat deze verschillen ten minste voor een deel door sociaal-

economische en culmrele factoren worden bepaald. Hetzelfde geldt voor de verschillen die werden 

gevonden in het mondhygiënisch gedrag bij de deelnemers van de diverse RL Ook deze werden 

voor een deel veroorzaakt door de factoren SES en etiiiciteit 
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3.5.2 Tandheelkundige zorgverlening, cariës-ervaring en het aantal gevukle tandvlakken 

Alvorens de relatie mssen de uitkomsten van het gebitsonderzoek en het managementonderzoek te 

beschrijven, zal de onderlinge samenhang worden getoond mssen enkele managementgegevens. 

Verwacht werd dat er een nauw verband zou bestaan mssen de per kind beschikbare tijd, het 

gemiddeld aantal tandheelkundige verri(:htingen en de gemiddelde inkomsten per kind. 

Omdat de uitkomsten van het managementonderzoek niet naar de leeftijd van de kinderen zijn 

gedifferentieerd, moesten de gegevens over de gebitstoestand van de drie onderzochte leef

tijdsgroepen worden samengevat. Om één cijfer te verkrijgen voor de variabele cariës-ervaring 

werden de dmfs- en DMFS-indices voor de drie leeftijdsgroepen opgeteld en gedeeld door drie. Om 

tot het gemiddelde aantal gevulde tandvlakken te komen, gebeurde hetzelfde voor de aantallen fs en 

FS bij de drie leeftijdsgroepen. De gemiddelde waarde voor de cariës-ervaring van de deelnemers 

werd voor elke RI gerelateerd aan: 

- de gemiddeld per kind voor zorgverlening beschikbare tijd, 

- het gemiddelde aantal preventieve verrichtingen per kind en 

- het gemiddelde aantal curatieve verrichtingen per kind. 

Het aantal gevulde tandvlakken die bij het gebitsonderzoek werden aangetroffen, werd gerelateerd 

aan het gemiddelde aantal gebitsvlakken per kind die volgens de administratie van de RI in het 

boekjaar 1990-1991 werden gevuld. 

De genoemde relaties worden hiema afzonderlijk besproken. De uitkomsten worden grafisch 

weergegeven. Indien er sprake is van een verband tussen twee variabelen zullen de symbolen voor 

de verschillende RI ongeveer op één lijn liggen. 

De beschikbare tijd, het aantal verrichtingen en de inkomsten per kind 

In figuur 3.6 is voor elke RI de per kind beschikbare tijd, zoals die uit de personeelsformatie werd 

afgeleid, afgezet tegen het gemiddelde aantal verrichtingenpunten per kind. In de RI nr. III en VI, 

waar relatief weinig verrichtingen werden uitgevoerd, blijkt dat per kind minder tijd voor ijehande-

ling beschikbaar was dan in de meeste andere instellingen. RI nr. VII waar volgens de berekening 

eveneens per kind weinig tijd beschikbaar was, valt op door een relatief hoog aantal verrichtingen. 
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Figuur 3.6 De rslatw tussen de beschikbare tijd en het aanal verrichtingen per kind 
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Figuur 3.7 De retatte tussen de voor behandeling beschikbare tijd en de inkomsten per Mnd 
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Figuur 3.7 toont de relatie tussen de per kind voor behandeling beschikbare tijd en de inkomsten 

per deelnemend kind. Ook nu neemt RI nr. VII een bijzondere positie in. In relatie tot de 

(berekende) beschikbare tijd, zijn de inkomsten per kind hoog. Het gegeven dat in deze tijd relatief 

veel verrichtingen werden uitgevoerd, vormt een logische verklaring. 

Het gemiddelde aantal punten voor tandheelkundige verrichtingen wordt in figuur 3.8 gerelateerd 

aan de gemiddelde inkomsten per kind. Het blijkt dat de inkomsten voor RI nr. V relatief hoog 

waren als rekening wordt gehouden met het aantal verrichtingen. De verklaring ligt waarschijnlijk 

in het feit dat voor meer dan de helft van de kinderen een particulier tarief kon worden gehanteerd. 

Figuur 3.8 De relat» tussen het aantel vsrnehtingen en de inkomsten per kind 
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De cariës-ervaring van de kinderen en de voor behandeling beschikbare tijd 

Uit figuur 3.9 blijkt dat er geen duidelijke relatie bestond mssen de mate waarin het gebit van de 

kinderen door caries was aangetast en de voor behandeling beschikbare tijd. Relatief was er voor 

deelnemers aan RI nr. V veel tijd beschikbaar en voor kinderen verzorgd in RI nr. III en VII 

weinig tijd. Voor de laatstgenoemde instelling moet men daarbij in aanmerking nemen dat de 

cariësgegevens mogelijk niet de huidige situatie weergeven (wellicht is de cariës-ervaring van de 

huidige deehiemers minder) en dat er per tijdseenheid relatief veel behandelingen werden uit

gevoerd. 
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Figuur 3.9 Da lalata lussen de cariës^nwing van de kinderen en de voor behandeling beschikbare lijd 
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De cariës-ervaring van de kinderen en het aantal preventieve en curatieve verrichtingen 

Het aantal preventieve verrichtingen van de RI hing niet samen met de cariës-ervaring van de 

kinderen, zo blijkt uit figuur 3.10. Een RI (nr. VI) wijkt duidelijk van de overige af door een 

relatief laag aantal curatieve verrichtingen. Men kan zich voorstellen dat de tandartsen in deze RI 

minder geneigd waren preventieve behandelingen uit te voeren aangezien er bij de meeste kinderen 

weinig caries vooricwam. In RI nr V, waar eveneens weinig caries vooricwam, heeft men blijkbaar 

een ander beleid. 



TNO rapport 

NIPG 92.093 71 

Figuur 3.10 De rstalte tussen de cariës-enoring van de kinderen en het aantal praventnvs wsnichtngan 
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Uit figuur 3.11 blijkt dat de verhouding tussen het aantal curatieve verrichtingen en het totaal van 

dmfs en DMFS voor zes van de zeven instellingen ongeveer gelijk was: men kan gemakkelijk een 

lijn denken mssen de punten die op deze vijf RI betrekking hebben. De positie van RI nr. VII wijkt 

duidelijk van deze lijn af. De hoge score voor curatieve verrichtingen gedeeltelijk wordt bij deze RI 

gedeeltelijk veroorzaakt door de het relatief hoge aantal verrichtingen 'anaesthesie' (zie tabel 3.64). 

Figuur 3.11 De rslalte tussen de canës-enanng van de kinderen en het aantal cureteve verrichtingen 
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Het aantal gevulde tandvlakken die bij het gebitsonderzoek werden aangetroffen en het aantal 

gebitsvlakken die in het boekjaar 1991 werden gevuld 

Nagegaan is of het gemiddelde aantal tandvlakken dat in het boekjaar 1991 per deehiemend kind 

werd gevuld, weerspiegeld wordt in het aantal fs en FS. Het aantal in dit boekjaar gevulde 

tandvlakken werd berekend door het aantal eenviaksvullingen éénmaal, het aantal tweevlaksvullin-

gen twee maal en het aantal drievlaksvullingen drie maal te tellen. Afbeekling 3.12 geeft het 

resultaat van de vergelijking. De uitkomsten voor vijf RI liggen ongeveer op één lijn. De uit-

komskten voor de RI ru-. Hl en VI vallen enigszins buiten het normale patroon. Voor RI nr. VI kan 

de afwijking worden verklaard uit het feit dat in 1991 meer vullingen werden gemaakt dan in 1989 

en 1990. 

Figuur 3.12 De retatte tussen het aantal bij het gebiteonderzoek geregistreerde gevuUe tandvtekken en het aantal gebittvtekken d » in het boekjaar 
1990-1991 wenten gevuU 
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Samenvatting 

De onderlinge relaties mssen de managementgegevens 'voor behandeling beschikbare tijd', 'aantal 

verrichtingen' en 'inkomsten' waren minder evident dan men zou kurmen verwachten. Mogelijke 

verstorende factoren zijn: 

- een verschil mssen de instellingen met betrekking tot het deel van de werictijd dat daadweikelijk 

aan patiëntenbehandeling werd besteed, 

- eeii verschil in de mate waarin de voor behandeling beschikbare tijd efficiënt werd gebraikt en 

- het verschil in de tarieven v(X)r behandelingen bij ziekenfondsverzekerde en particulier-verze

kerde patiënten. 
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Er blijkt op instellingsniveau geen vast verband te bestaan mssen de gemiddelde cariës-ervaring van 

de kinderen en de gemiddeld per kind voor behandeling beschikbare tijd. In zes van de zeven RI 

worden veel preventieve verrichtingen uitgevoerd, in één relatief weinig. Een duidelijk verband 

mssen de gemiddelde cariës-ervaring van de kinderen en het gemiddelde aantal preventieve 

venichtingen ontbrak. 

Voor vijf van de zeven RI bestond er een ongeveer gelijke verhouding tussen het aantal dmfs-

DMFS en het aantal curatieve verrichtingen. Voor één RI met een andere verhouding kon de 

afwijking voor een deel uit de beschikbare behandelgegevens worden veridaard, voor een andere 

was dit niet mogelijk. 

Het aantal in het boekjaar 1991 gemaakte vullingen venoonde bij zes van de zeven RI ongeveer 

eenzelfde verhouding tot het aantal bij het gebitsonderzoek aangetroffen gevulde gebitsvlakken. In 

één RI werden minder gevulde vlakken aangetroffen dan op basis van het aantal gemaakte 

vullingen in 1991 verwacht zou kunnen worden. Deze afwijkingen kon worden verklaard uit een 

toename van het aantal gemaakte vullingen in het laatste boekjaar. 

Hieronder wordt voor alle RI die op de een of andere wijze afweken van de andere instellingen de 

aard van de afwijking genoemd: 

RI nr. ni : 

- relatief weinig tijd voor behandeling gezien de cariës-ervaring van de deelnemers. 

RI nr. V: 

- relatief hoge inkomsten gezien het aantal verrichtingen, 

- relatief veel tijd voor behandeling gezien de cariës-ervaring van de deelnemers, 

- relatief veel preventieve verrichtingen gezien de cariës-ervaring van de deelnemers. 

RI nr. VI: 

- relatief weinig gevulde tandvlakken gezien het aantal in 1991 aangebrachte vullingen. 

RI nr. VII: 

- relatief veel verrichtingen en inkomsten per tijdseenheid. 

- relatief veel curatieve verrichtingen gezien de cariës-ervaring van de deelnemers. 
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4. DISCUSSIE, CONCLUSIES EN BELEIDSAANBEVEUNGEN 

In het eerste deel van dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op de meest belangrijke resultaten van 

het onderzoek. Daarbij wordt vooral aandacht besteed aan uitkomsten die consequenties kunnen 

hebben voor het beleid van de RI en de SRI. Op basis van de conclusies worden in het tweede deel 

van het hoofdstuk beleidsaanbevelingen gedaan. 

4.1 Discussie en conclusies 

Sociaal-economische en etnische achtergrond 

Een opvallende uitkomst van het ondeizoek was de grote diversiteit tussen de RI met betrekking tot 

de sociaal-economische en etnische achtergrond van de deelnemende kinderen. Soms wordt 

verondersteld dat jeugdtandverzorging in een georganiseerd verband alleen van belang is voor 

kinderen uit 'lagere' sociaal-economische milieus. Aangenomen wordt dat hun ouders weinig 

gemotiveerd zijn met het kind naar de gezinstandarts te gaan en dat zij het daarom gemakkelijker 

vinden dat de verzorging van het kind via de school wordt geregeld. Uit het onderzoek blijkt dat, 

vooral buiten de grote steden, de RI ook aantrekkelijk is voor veel ouders uit 'hogere' milieus. 

Cariës-ervaring 

Het feit dat de patientenbestanden van de diverse RI in sociaal-economisch opzicht sterk verschil

len, maakt het moeilijk om op grond van vergelijkingen een oordeel te geven over de verstrekte 

zorg. Hoewel bij de vergelijking van de resultaten van de zorgverlening rekening werd gehouden 

met verschillen in sociaal-economische en emische achtergrond, moet men zich realiseren dat de 

gegevens die over het sociale milieu beschikbaar zijn, nooit een volledig beeld kunnen geven van 

het milieu waarin het kind opgroeit Dit zal de reden zijn dat de verschillen die tussen de RI 

bestaan met betrekking tot de cariës-ervaring (de gemiddelde aantallen dmfs en DMFS), niet geheel 

veridaarbaar zijn uit de beschikbare gegevens over de sociaal-economische en emische achtergrond 

en het mondhygiënisch gedrag. 

De mogelijkheid bestaat dat de cariës-ervaring van de kinderen beïnvloed is door vooriichting en 

andere preventief gerichte activiteiten van de RL Een transversaal ondeizoek zoals het onderhavige, 

waaibij de kinderen op één moment wórden onderzocht, kan daarover echter geen uitsluitsel geven 

doordat er een groot aantal factoren zijn die het beeld verstoren. Uit de beschikbare gegevens blijkt 

dat er geen relatie bestond mssen het aantal preventieve verrichtingen vartde RI en de gemiddelde 
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aantallen dmfs en DMFS (zie afbeelding 3.10). Daarmee is niet aangetoond dat een beleid veel 

aandacht te geven aan preventie geen zin heeft, maar wel dat het effect van preventie in ver

gelijking met de invloed van sociaal-milieufactoren, waarschijnlijk beperkt is. Zeker is dat on

gunstige milieufactoren door professionele preventieve zorg niet worden gecompenseerd. Dit onder

steunt de gedachte dat naast het bieden van preventieve zorg in de vorm van fiuoride-applicaties en 

sealing, het streven gericht moet zijn op een beïnvloeding van het zelfzorggedrag door middel van 

TGVO. 

Verzorgingsgraad van het melkgebit 

Uit onderzoek is bekend dat de verzorgingsgraad van het melkgebit mede afhankelijk is van de 

cariës-ervaring van het kind (Kalsbeek, 1985): Naarmate meer melkelementen zijn aangetast komen 

er meer elementen voor die niet met eenvoudige middelen te restaureren zijn. waardoor een 

volledige sanering moeilijker te realiseren is. Dit kan voor een deel verklaren waarom men er in de 

RI nr. I, II en III (waar de cariës-ervaring van de kinderen relatief hoog is) niet in slaagde een 

verzorgingsgraad te bereiken van 40% (zie de tabellen 3.24 en 3.25). De vraag is of een grotere 

curatieve inspanning ter vertioging van de verzorgingsgraad mogelijk is. De indruk (deels gebaseerd 

op persoonlijke indrukken tijdens het verzamelen van de klinische gegevens) bestaat dat in de 

genoemde RI en ook in RI nr. VI zonder al te veel moeite een beter resultaat te behalen is. Het was 

opvallend dat in die RI waar kinderen van één school door één tandarts werden behandeld, het 

beeld per school wisselde. Op sommige scholen was de verzorgingsgraad veel beter dan op andere. 

Daarait blijkt dat ook biimen één RI tandarts-medewerkers soms steric verschillen met betrekking 

tot hun indicatiestelling. Onderiinge afstemming van criteria bij de keuze tussen het al dan niet 

behandelen van carieuze melkelementen, zal naar de mening van de ondeizoekers leiden tot een 

hogere verzorgingsgraad. Dit neemt niet weg dat er in individuele gevallen reden kan zijn het 

melkgebit van een kind niet volledig te saneren. Dat er op groepsniveau een verzorgingsgraad van 

het melkgebit wordt bereikt van ten minste 50%, lijkt geen onredelijke eis. 

Verzorgingsgraad van het blijvend gebit 

Is het bij de beoordeling van de verzorgingsgraad van het melkgebit zo dat rekening moet worden 

gehouden met het feit dat niet alle caviteiten behandeld kunnen worden, de waardering van de 

verzorgingsgraad van het blijvend gebit wordt vooral bepaald door het inzicht of cariëslaesies van 

een op het oog beperkte omvang, behandeld moeten worden. Aangezien het cariësproces bij de 

meeste kinderen langzaam verloopt en beginnende laesies kunnen remineraliseren zcxlat het 

cariësproces stopt, zal het kind er in veel gevallen geen schade van ondervinden als bij de indicatie 

van vullingen een afwachtende houding wordt aangenomen. Als men de uitkomsten voor de diverse 
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RI vergelijkt valt het op dat in de RI waar het aantal DMFS hoog is, meestal ook de hoogste 

veizorgingsgraad wordt bereikt (zie tabel 3.24 en 3.25). Blijkbaar anticipeeit men op de, in 

vergelijking met de overige regio's, relatief snelle cariësprogressie. Misschien maakt men daarbij te 

weinig gebraik van sealants. Voor de regio's waar de cariës-ervaring van de kinderen ook op 11-

jarige leeftijd beperkt is, lijkt er in het algemeen weinig reden de indicatie van vullingen te 

veranderen, aangezien het absolute aantal onbehandelde caviteiten beperkt is. In RI nr. IV, waar bij 

de 8-jarigen relatief veel DS werden geregistreerd, zou een wat raimere toepassing van fissuurver-

zegeling overwogen kunnen worden. 

Gesealde gebitsvlakken 

Grote verschillen werden gevonden mssen de RI met betrekking tot de gemiddelde aantallen 

gesealde gebitsvlakken. Het doel van het aanbrengen van een sealant is te vooricomen dat op een 

later moment een restauratieve behandeling uitgevoerd moet worden. Zoals hiervoor werd gesteld, 

is het niet mogelijk om op grond van transversaal onderzoek met zekertieid uitspraken te doen over 

het effect van preventieve maatregelen zoals sealing. Dat er wel een aanwijzing is voor een effect 

blijkt uit het volgende: bij 8-jarigen was het aantal DMFS in de RI nr. I, II en III ongeveer even 

hoog (zie tabel 3.17); bij 11-jarigen echter kwamen in RI nr. II. waar relatief veel vlakken worden 

gesealed. minder DMFS voor dan in RI nr. I en III (zie tabel 3.19). Als de gegevens voor de 8- en 

de 11-jarigen gemakshalve worden beschouwd als uiticomsten van een longitudinaal onderzoek, dan 

zouden er in de RI nr. I en III resp. 1.7 en 2,3 DMFS zijn ontstaan tussen 8 en 11 jaar. in RI nr. II 

was de geschatte cariës-incidentie in dezelfde periode 0.9 DMFS. Het verschil (ongeveer 1 DMFS) 

zou een gevolg kurmen zijn van het grotere aantal sealants in RI nr. II. 

Indien met het aanbrengen van sealants wordt voorkómen dat caviteiten ontstaan en vullingen 

moeten worden gemaakt kan men spreken van gezondheidswinst aangezien een gevuld gebits

element zwakker is dan een element met een sealant Een vraag is echter of de sealant een 

doelmatig hulpmiddel is. in de zin dat er kosten door worden gespaard. Als op grond van de v(x>r-

gaande berekening wordt aangenomen dat in RI nr. II gemiddeld per U-jarig kind ongeveer 1 

caviteit méér is voorkómen dan in de RI I en II, dan zijn daar per kind 2 à 3 sealants méér voor 

gemaakt (zie tabel 3.19). Aangezien de prijzen van sealants en vuUingen weinig verschillen, kan 

men concluderen dat het sealen bij de betreffende kinderen waarschijnlijk tot extra kosten heeft 

geleid. Men zal deze extra kosten moeten afwegen tegen de behaalde gezondheidswinst. Als de 

kinderen langer worden gevolgd zou de kosten-baten verhouding misschien gunstiger uitvallen, 

aangezien vullingen een bepericte levensduur hebben. Dat geldt echter soms ook voor sealants. Lon-
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gimdinaal onderzoek bij deelnemers die tot bijvooii)eeld 19 jaar in behandeling blijven bij de RI, 

zou meer inzicht kurmen geven. 

Hiervoor werd het mogelijke nut van sealen beoordeeld in RI vs. II, waar de te verwachten cariës-

incidentie bij kinderen relatief hoog is. In regio's met een lage cariës-incidentie, zoals RI nr. V, zal 

de gezondheidswinst kleiner zijn en de kosten-baten-verhouding daardcxir ongunstiger. 

Mondhygiënisch gedrag 

Ook ten aanzien van het mondhygiënisch gedrag weken de deelnemerspopulaties van de RI van 

elkaar af. De verschillen mssen de RI blijken echter grotendeels weg te vallen na correctie voor 

milieuverschillen. 

Evenals dat voor de cariës-incidentie geldt, is de invloed van de RI op het mondhygiënisch gedrag 

moeilijk exact aan te geven. Het frequente gebraik van fluoridetabletten door deelnemers van RI nr. 

IV duidt op een dergelijke invloed. Het tabletgebraik in deze groep is hoger dan bij deelnemers van 

de RI nr. V en VI die wat SES betreft weinig van RI nr. IV afwijken. Men kan hierait concluderen 

dat er alle reden is aandacht te blijven leggen op TGVO, ook al zal het in veel gevallen moeilijk 

zijn het effect ervan aan te tonen. 

Bekendheid ouders met de verstrekte zorg 

Het was opvallend dat vooral in de grote steden, veel ouders niet wisten of er bij hun kind 

fluoride-applicaties waren uitgevoerd. Als verontschuldiging kan worden aangevoerd dat veel 

ouders daar van buitenlandse afkomst zijn, en mogelijk door taalproblemen slecht waren geïnfor

meerd. Men moet zich daarbij realiseren dat de uiticomst betrekking heeft op ouders die in staat en 

bereid waren het enquêteformulier in te vullen en op te smren. Onder de niet-respondenten zal de 

onbekendheid met de zorgverlening mogelijk nog groter zijn geweest. Deze uiticomst wekt op zijn 

minst de indruk dat de ouders weinig beti-okken zijn bij de behandeling van hun kind. Aangezien 

de ouders bij de ontwikkeling van een goede mondhygienische gewoonten een sleutelrol vervullen, 

is vroegtijdig en regelmatig contact tussen ouders en zorgverleners onontbeerlijk. In RI waar 

kinderen in een centram worden behandeld, in aanwezigheid van de ouders, zijn de kansen voor 

overleg vanzelfsprekend optimaal. Waar dit niet mogelijk is, zou naar alternatieve mogelijkheden 

van contact gezocht moeten worden. 
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Constatering huistandarts 

Een aantal ouders gaf aan dat hun kind behalve met de tandarts van de RI ook wel eens bij de 

huistandarts kwam. Er was een duidelijk verschil tussen enerzijds de simatie in de grote steden, 

waar volgens de ouders ongeveer 20% van de deelnemers aan de RI wel eens bij de huistandarts 

kwam, en anderzijds die in de andere regio's, waar dit percentage meestal minder was dan 10% (zie 

tabel 3.55). Wat de reden van het bezoek aan de huistandarts ook moge zijn (orthodontisch consult 

pijnklacht), voor het imago van de RI lijkt het geen goede zaak dat zoveel kinderen in de steden 

een beroep (moeten) doen op anderen dan hun eigen jeugdtandarts. De ouders zouden de indruk 

kunnen krijgen dat de RI niet in staat is het kind een volledige verzorging te bieden. 

Angst voor tandheelkundig onderzoek 

Doordat het onderzoek naar evenmele angst bij de kinderen voor tandheelkundig onderzoek en 

behandeling op twee manieren werd uitgevoerd, leverde dit gegevens op die nadere aandacht ver-

dienea Afgaande op de perceptie van de (tandarts)onderzoekeis waren van de 5-, 8- en 11-jarigen 

respectievelijk, 10%, 7% en 3% van de kinderen licht of matig gespannen tijdens het onderzoek 

(zie tabel 3.9). Deze percentages zijn veel lager dan wat men zou verwachten op grond van de 

antwoorden van de ouders, die aangaven dat in alle leeftijdsgroepen meer dan 20% van de kinderen 

een beetje of ei^ bang was voor een onderzoek bij de tandarts. Misschien berast het antwoord van 

de ouders meer op hun eigen angstgevoelens dan op die van hun kind. Als de ouders het gevoel 

van hun kinderen wel juist inschatten, zou dat betekenen dat er veel meer kinderen bang waren dan 

de (tandarts)onderzoekers hebben ervaren. Dat het percentage kinderen dat volgens de onderzoekers 

gespannen was, afneemt met het ouder worden, zou er dan op berasten dat oudere kinderen hun 

angst Iseter kurmen beheersen dan jongeren. 

Managementgegevens 

Dat de uiticomsten van het managementonderzoek voor de verschillende RI uiteenlopen, is, gezien 

de verschillen mssen de patiëntenpopulaties, begrijpelijk. De verwachting dat in RI waar cariës-

incidentie bij de deehiemers hoog is, per kind meer tijd beschikbaar is en meer behandelingen 

worden uitgevoerd, komt echter niet uit (zie de afbeelding 3.8, 3.9 en 3.10). Blijkbaar hangt het 

gemiddelde aantal preventieve en curatieve verrichtingen ook van andere factoren af. Reeds eerder 

werd er op gewezen dat de tandartsen in sommige RI systematisch verschillen ten aanzien van de 

keuze cariëslaesies al dan niet te behandelen. Ook mssen RI onderling is er blijkbaar geen sprake is 

van een eenduidig beleid met betrekking tot de indicatie van behandelingen. Een gevolg daarvan is 

dat de gemiddelde inkomsten van de RI per ingeschreven kind (dus de kosten voor de ver-

zdceringsinstellmg) onafhankelijk lijken te zijn van de cariës-incidentie. 
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Een opvallende uitkomst was het ontbreken van een duidelijke samenhang mssen de gemiddelde 

tijd die volgens de berekening per kind beschikbaar was voor behandeling en het aantal gedecla

reerde verrichtingen. Voor een deel kan dit komen door de verschillende samenstelling van het 

medewerkersbestand. In sommige RI zijn alleen tandartsen als zorgveriener aangesteld, in andere 

ook mondhygiënisten of kindertandveizorgenden die mogelijk meer tijd aan vooriichting besteden. 

Andere factoren kunnen zijn de hoeveelheid tijd besteed aan niet patiën^ebonden werkzaamheden 

zoals onderimg overieg en de mate van efficiëntie waarmee behandelingen worden uitgevoerd. Men 

moet zich daarbij wel realiseren dat een hoog aantal verrichtingen per tijdseenheid weliswaar een 

gunstige kosten-batenvertiouding voor de RI kan opleveren, maar ten koste kan gaan van de 

kwaliteit van de zorgveriening. 

Wat hiervoor gesteld is voor liet aantal verrichtingen geldt evenzeer voor de inkomsten van de RL 

De gesignaleerde verschillen zijn maar ten dele te verklaren uit de gepresenteerde tandheelkundige 

gegevens. Mogelijk kan een bedrijfsmatig gericht onderzoek hierover meer inzicht opleveren. Men 

dient zich daaitij ook het volgende te bedenken. Voor het voortbestaan van de RI als bedrijfseco

nomische eenheid is een juiste verhouding mssen inkomsten en uitgaven van levensbelang. Aan

gezien de inkomsten grotendeels worden bepaald door het aantal tandheelkundige verrichtingen, 

waarvan sommige een gunstiger tarief hebben dan andere, bestaat het risico dat de indicatiestelling 

niet alleen berast op tandheelkundige gronden, maar ook beïnvloed wordt door bedrijfsmatige 

overwegingen. Dit zou er toe kunnen leiden dat de veizorging van kinderen meer kost dan strikt 

nodig is. Een ander honoreringssysteem, waarbij het gezond houden van het kindergebit in 

financieel opzicht wordt gewaardeerd, ook als daar geen behandeling voor nodig is. zou mogelijk 

voor minder kosten tot een kwalitatief vergelijkbaar resultaat kunnen leiden. 

Conclusie 

Concluderend kan worden gesteld dat er tussen de RI die bij het onderzoek waren betrokken, grote 

verschillen bestaan ten aanzien van de populatie deelnemende kinderen. Ook de wijze van zorgver

lening verschilde sterk. De verschillen in mondgezondheid konden maar voor een deel worden 

verklaard uit de sociaal-economische en emische achtergrond van de kinderen. E>e verschillen in 

zorgverlening, die zich onder meer uitten in een verschillend patroon van tandheelkundige verrich

tingen, in de hoeveelheid per kind voor behandeling beschikbare tijd en in de kosten van de 

verzorging, Ueken nauwelijks samen te hangen met de gebitstoestand bij de kinderen. De 

onderlinge relatie tussen diverse managementgegevens roept vragen op. 
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4.2 Beleidsaanbevelingen 

De aanbevelmgen die hierna worden gedaan, hebben als doel te een verbetering van de kwaliteit 

van de zorgveriening en een optimalisering van de bedrijfsvoering van de RL Zij zijn niet alleen 

gebaseerd op de uitkomsten van het onderzoek maar ook op de indrukken die werden opgedaan bij 

het bezoek aan de diverse RL De vooikennis van de onderzodcers over jeugdtandveizorging in een 

georganiseerd verband, speelde vanzelfsprekend eveneens een roL De aanbevelingen zijn niet 

specifiek gericht op de afzonderiijke RL Aangenomen wordt dat uit h(x>fdstuk 3 voldoende 

duidelijk blijkt welke RI het meeste baat hebben bij de uitvoering van de aanbevelingen. 

Zorgverlening 

Teneinde te komen tot kwaliteitsverhoging van de zorg wordt aanbevolen in elke RI te komen tot 

een systeem van kwaliteitsbewaking. Elementen van zo'n systeem zijn: 

- intercollegiaal overleg over kwaliteitsnormen voor alleriei aspecten van de individuele zorgverie

ning zoals indicatiestelling en wijze van uitvoering van behandelingen, hygiënische maatregelen, 

omgang met angstige patiënten en dergelijke. Dit overieg zou moeten leiden tot een protocol, 

met toetsbare kwaliteitscriteria 

- mogelijkheden creëren voor na- en bijscholing van medewerkers 

- intercollegiale toetsing op basis van het hiervoorgenoemde protocol 

- rapportage over de kwaliteitstoetsing. Over uitkomsten op individueel niveau wordt aan de 

bed-effende medewerker en aan de directie van de RI gerapporteerd, over gesommeerde 

uitkomsten (voor alle medewericers samen) tevens aan de SRI. 

Het is wenselijk dat jaarlijks aan de SRI wordt gerapporteerd over de vorderingen bij het opzetten 

en implementeren van een kwaliteitsbewakingssysteem. Binnen de SRI zouden afspraken gemaakt 

moeten worden over een tijdslimiet waarbinnen een dergelijk systeem gerealiseerd zou moeten zijn 

en over de aard van het kwaliteitsbewakingssysteem. De kwaliteitsnormen zelf zouden per RI 

kurmen verschillen gezien de sterk verschillende omstandigheden in de diverse regio's. 

Als laatste stap, nadat in alle RI een kwaliteitsbewakingssysteem is geïmplementeerd, zou er vanuit 

de SRI een visitatie-commissie kunnen worden ingesteld, die op gezette tijden bezoeken aflegt aan 

de RI om na te gaan in hoeverre het systeem volgens het plan ftinctioneert Een ondeizoek van een 

exteme instelling als het NIPG naar de mondgezondheid van de deelnemende kinderen zou tenslotte 

kunnen uitwijzen in hoeverre alle maatregelen hebben geleid tot de beoogde kwaliteitsverbetering 

van de zorgveriening. Het nu vooriiggende onderzoek kan daarbij als nulmeting dienen.. 
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Bedrijfsvoering 

Evenals dat voor de zorgverlening geldt, zouden er voor de bedrijfsvoering van de RI kwaliteits

criteria moeten worden opgesteld. Hierbij kan de SRI dienen als forum vcxir overieg. Voor een deel 

zijn er binnen de SRI reeds afspraken, met name over verslaglegging. Het is echter de vraag of de 

nu verzamelde gegevens de juiste zijn om voldoende inzicht te geven over het fimctioneren van de 

RI als bedrijf. Aanbevolen wordt om, in overieg met ter zake deskundigen, meer in detail na te 

gaan aan welke eisen de bedrijfsvoering zou moeten voldoen en welke gegevens moeten worden 

verzameld om tot een goed oordeel te kunnen komen. Indien biimen de SRI overeenstemming 

bestaat over criteria, kan het bedrijfsmatig functioneren van de RI jaariijks worden getoetst. De RI 

zouden hierover dienen te rapponeren aan de SRI die deze gegevens bundelt in één verslag. 

Om het risico te vermijden dat de indicatie van tandheelkundige verrichtingen te veel wordt 

beüivloed door andere dan zuiver tandheelkundige overwegingen, wordt aanbevolen voorstellen uit 

te werken voor een ander honoreringssysteem. Gedacht kan worden aan een clusterhonorering voor 

tandheelkundige verrichtingen of aan een honorering per verrichting waarbij het tarief in overeen

stemming is met de voor uitvoering benodigde tijd. Het is van groot belang dat de SRI haar stem 

laat horen bij de politieke discussie over de financiering van de jeugdtandverzorging in de 

toekomst 
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VERKLARING VAN EEN AANTAL VEEL GEBRUIKTE AFKORTINGEN 

dmfs het totaal aantal door caries aangetaste vlakken van het melkgebit 

DMFS het totaal aantal door caries aangetaste vlakken van het blijvende gebit 

dmft het totaal aantal door caries aangetaste melktanden en -kiezen 

DMFT het totaal aantal door caries aangetaste blijvende tanden en kiezen 

ds gebitsvlak met een cariëslaesie tot in het tandbeen (melkgebit) 

DS gebitsvlak met een cariëslaesie tot in het tandbeen (blijvend gebit) 

fs gevuld gebitsvlak (melkgebit) 

FS gevuld gebitsvlak (blijvend gebit) 

GVO Gezondheids-Voorlichting en -Opvoeding 

ms vlak van een wegens caries verwijderd element van het melkgebit 

MS vlak van een wegens caries verwijderd element van het blijvend gebit 

RI Regionale Instellingen voor Jeugdtandverzorging 

SES Sociaal-Economische Stams 

SRI Stichting samenwerkende Regionale Instellingen voor Jeugdtandverzorging 
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BIJLAGE I 

Brief aan ouders 
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Aan de ouder(s) of verzorger(s) van 

Onderwerp: tandheelkundig onderzoek 

Geachte ouder(s)/verzorger(s). 

De Instellingen voor Jeugdtandveizorging hebben de organisatie TNO gevraagd een onderzoek in te 

stellen naar de mondgezondheid van de deelnemende kinderen en naar de kwaliteit van de zorgver

lening. Birmenkort wordt dit onderzoek in onze regio uitgevoerd. Het wordt gedaan door tandartsen 

van het Nederiands Instimut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO. in samenweridng met onze 

dienst 

Bij het onderzoek, dat onder schooltijd zal plaatsvinden, wordt onder meer gekeken naar het aantal 

vullingen, eventuele gaatjes en naar de stand van de tanden. De kinderen worden niet behandeld. 

Het is de bedoeling een indrak te vericrijgen over de toestand van de kindergebitjes in het 

algemeen. Daarom is het belangrijk dat alle kinderen mee doen die wij voor het onderzoek vragen. 

Het is ook voor onze dienst van belang een objectief oordeel te verkrijgen over de kwaliteit van de 

zorgverlening. 

Daar uw kind aan de jeugdtandverzorging deelneemt, nemen wij aan dat u tegen een extra controle 

van zijn of haar gebit geen bezwaar hebt Mocht dit wel het geval zijn, dan verzoeken wij u ons dit 

in de komende week per brief of telefonisch mee te delen. In dat geval wordt uw kind vanzelf

sprekend niet bij het onderzoek betrokken. 

Met vriendelijke groet 

directeur 
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BULAGE n 

Protocol klinisch onderzoek 
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EVALUATIE-ONDERZOEK REGIONALE INSTELLINGEN VOOR 
JEUGDTANDVERZORGING 

PROTOCOL KLINISCH ONDERZOEK 

oktober 1991 



TNO rapport 

NIPG 92.093 96 

INLEIDING 

Het onderzoek omvat een registratie van: 

1. de tandstand 

2. de globale toestand van de gebitselementen 

(de aan-/afwezigheid van melk- en blijvende elementen, het voorkomen van behandelde en 

niet-behandelde gefractureerde elementen e.d.) 

3. het voorkomen van plaque 

4. de toestand van de gebitsvlakken 

(het voorkomen van caviteiten, vullingen en sealings) 

5. de toestand van vullingen in het melk- en blijvend gebit 

6. de mate waarin het kind gespannen is tijdens het ondeizoek 

De diverse onderdelen van het onderzoek worden uitgevoerd in de volgorde waarin ze hierboven 

zijn genoemd. 

Bij het onderzoek zijn kinderen betrokken van vijf, acht en elf jaar (gedefinieerd als kinderen 

geboren in 1986. 1983 en 1980). In tabel 1 worden de diverse variabelen genoemd waarnaar bij de 

drie leefijdsgroepen onderzoek wordt gedaan. 

Tabel 1. Aspecten van het onderzoek per teeflijdsgreep 

vanabelen 
teeftijdsgroep 

5-jangen 8-jarigen 11-jarigen 

'landstand 
toeestand elementen 

plaque 

toastend tandvlakken 

toestand vullingen 

spanning tijdens het onderzoek 

melkgebit 
blijvend gebit 
melkgebit 
blqvend gebit 
melkgebit 
blijvend gebit 
melkgebit 

blijvend gebit 

X 
X 
X 

X 

X 
X 

X 

X 
X 

X 
X 
X 
X 
X 
X 

X 
X 
X 

X 

X 

X 
X 

Het voor het onderzoek te gebraiken registratiefoimulier is weergegeven in afbeelding 1. De kaart 

wordt met potiood ingevuld, zodat fouten gemakkelijk verbeterd kunnen worden. 
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Afbeelding 1. Registratiekaart klinische gegevens 

Nummer: 
Geboortejaar:, , 
Geslacht: man D vrouw a 
Regio: . . • • 
Datum: 

T M I 

Onderzoeker: 

51-11 

52-12 

53-13 

54-14 

55-15 

16 

17 

1 1 
1 

1 1 
i ! 

! 

1 

1 

dis mes bue p-l oce pK 

47 

46 
85-44 

84-44 

83-43 

82-42 

81-41 

i 

ä i 
1 1 

1 

1 

j 

1 1 

1 
1 

pit oee p-I bue mas dis 
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1. TANDSTAND 

Dit onderdeel wordt alleen uitgevoerd indien de twee centrale bovenincisieven aanwezig zijn en er 

geen orthodontische apparamur wordt gedragen. Tijdens dit deel van het ondeizoek zit de deehie-

mer rechtop in de stoel. De elementen staan in occlusie. De lijn gehoorgang - bovenrand neus

vleugel loopt horizontaal. 

Verticale tandrelatie (overbite) 

Een spatel wordt evenwijdig aan het kauwvlak, langs de incisale rand van de 11 op de onderinci

sief geplaatst De 'overbite' wordt uitgedrukt in het aantal halve delen van de kroonhoogte van de 

onderincisieverL 

0 incisale rand 11 gelijk met incisale rand onderincisief 

1 incisale rand 11 ter hoogte van bovenste helft onderincisief 

2 incisale rand 11 ter hoogte van onderste helft onderincisief 

3 incisale rand 11 ter hoogte van gingivarand of lager 

7 11 overiapt onderincisief niet verticale afstand tussen incisale randen minder dan halve 

hoogte onderincisief 

8 geen overiap, verticale afstand groter dan halve en minder dan hele hoogte onderincisief 

9 geen overiap, verticale afstand groter dan hele kroonhoogte onderincisief 

n niet van toepassing. 

Horizontale tandrelatie (overjet) 

De overjet of sagittale overbeet wordt gemeten vanaf het meest centrale punt van de centrale 

bovenincisieven tot aan de labiale zijde van het onderfront (of, bij een verticale open beet tot het 

verticale vlak waarin de incisale rand van de onderincisief ligt). Bij de meting wordt de spatel 

gebraikt die ook bij de bepaling van de verticale afstand werd toegepast. Op deze spatel zijn om de 

3 mm inkervingen aangebracht Vooral bij een grote horizontale afstand tussen de incisieven is het 

van belang er goed op te letten dat de spatel evenwijdig aan het kauwvlak wordt gehouden. 

0 end to end relatie 

1 afistand > O - < = 3 mm (incisale rand valt in eerste vakje spatel) 

2 afstand > 3 - < = 6 mm 

3 afstand > 6 - < = 9 mm 

4 afstand > 9 - < = 12 mm 
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5 afstand > 12 mm 

9 omgekeerde relatie (mandibulaire oveijet) 

n niet van toepassing 

Crowding, spacing in het front 

Beoordeeld wordt of er een 'arch length discrepancy' bestaat in het boven- en onderfront. Getracht 

wordt het raimtegebrek of ruimteoverschot mssen de beide cuspidaten te schatten in millimeters. 

Indien één van de incisieven ontisreekt vervalt het onderzoek. Het bovenfront wordt indirect via 

een spiegel beschouwd. De scores zijn: 

0 proximaal contact, geen raimtetekort of raimteoverschot 

1 ruimtetekort < = 2 mm 

2 ruimtetekort > 2 - < = 5 mm (lichte crowding) 

3 raimtetekort > 5 mm (ernstige crowding) 

8 ruimteoverschot > 2 mm 

9 ruimteoverschot < = 2 mm 

n niet van toepassing (één of meer frontelementen ontbreken). 

Relatie zijdelingse delen in sagittale richting 

Met de blikrichting loodrecht op de tandboog wordt gekeken naar de positie van de eerste 

premolaar onder ten opzichte van de eerste premolaar en de cuspidaat boven (zie afbeelding 2). 

Afbeelding 2 Sagittale relatie mssen laterale elementen 

O neutro-occlusie 

verschuiving onderpremolaar 0,5 premolaarbreedte naar distaal 

verschuiving onderpremolaar 1.0 premolaarbreedte of meer naar distaal 

verschuiving onderpremolaar 0,5 premolaarbreedte naar mesiaai 

verschuiving onderpremolaar 1,0 premolaarbreedte of meer naar mesiaai 
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n niet te beoordelen in veiband met afwezigheid van cuspidaat of premolaar. 

De simaties links en rechts worden afzonderlijk gescoord. 

Relatie zijdelingse delen in transversale richting 

0 alle aanwezige elementen occluderen (in transversale richting) normaal: buccale knobbels on-

der(pre)molaren occluderen in centrale fissuur van de boven(pre)molaren 

1 één of meer elementen hebben een knobbel-knobbel-contact met de antagonist 

2 één of meer elementen hebben een omgekeerde knobbel-fissuur-relatie met de antagonist 

3 één of meer elementen staan in een volledige binnen- of buitenbeet 

n niet van toepassing. 

Indien meer scores van toepassing zijn, geldt de h(X)gste score. 
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2. TOESTAND GEBITSELEMENTEN 

Allereerst wordt gescoord welke elementen ontbreken. Dit wordt genoteerd in het vak naast de 

elemenmummers. De codes luiden: 

n melkelement ontbreekt blijvend element nog niet aanwezig 

a agenetisch of geretineerd gebitselement. Deze score wordt gegeven indien de normale 

doorbraaktijd raim is overschreden 

c element geëxtraheerd wegens caries 

(bij 5-jarigen worden ontbrekende melkmolaren en cuspidaten altijd als 'c' gescoord. Een 

ontbrekende melkincisief bij een 5-jarige zal als gewisseld worden beschouwd, tenzij de 

toestand van de buurelementen aanleiding geeft te veronderstellen dat het element dcxir 

caries verioren ging.) Bij 8-jarigen die melkmolaren missen wordt, als het melkgebit verder 

gaaf is het element als 'n' gescoord. Is het melkgebit slecht dan telt een ontbrekende 

melkmolaar als 'c'. Ontbrekende cuspidaten worden bij 8-jarigen altijd als 'n' gescoord. 

0 element geëxtraheerd om ortiiodontische reden 

t element verioren gegaan door een trauma. 

Indien een element aanwezig is. kan één van de volgende codes worden toegekend: 

p partieel doorgebroken element. Dit t)etreft (pre)molaren, waarvan minder dan de helft van 

het occlusale vlak en frontelementen, waarvan minder dan 1/3 deel van het labiale vlak 

zichtbaar is 

U door een trauma gefractureerd (niet gerestaureerd) element. Er moet minstens 2 mm van het 

element ontbreken, gerekend vanaf incisaal (occlusaal) 

H element met een hoekopbouw 

k element met een volledige kroon, aangebracht wegens caries, 

j element met een volledige kroon, aangebracht wegens trauma 

w wortelrest, element waarvan hoogstens nog één opstaand vlak aanwezig is, de overige 

vlakken zijn door caries verloren gegaan 

1 element met inlay of pariiële kroon 

Z (pre)molaar met composiet-restauratie in occlusale, mesiale of distale vlak. 

Bij de 11-jarigen worden nog aanwezige melkelementen als volgt gescoord: 
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g gaaf melkelement 

d melkelement met caviteit 

f melkelement met vulling 

Indien een melkelement en de blijvende opvolger beiden aanwezig zijn, wordt alleen het blijvende 

element beoordeeld. Als een element ontbreekt, w(»dt door de vlakken op de kaart die bestemd 

zijn voor de vlakkenscores, een lijn getrokken, zodat degene die de kaart invult weet dat deze 

elementen verder niet worden genoemd. Hetzelfde geldt voor de overige elementen die met een 

kleine letter zijn gecodeerd. 
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3. PLAQUE 

De mate waarin het gebit dcx)r plaque is verontreinigd wordt gemeten volgens de methcxle van 

Greene en Vermillion ('simplified debris index'). 

De tandvlakken waar plaque wordt gesccxird zijn voor de 

- 5-jarigen: 55 buccaal, 51 labiaal, 65 buccaal, 75 linguaal, 71 labiaal en 85 linguaal, 

- 8- en 11-jarigen: 16 buccaal, 11 labiaal, 26 buccaal, 36 linguaal, 31 labiaal en 46 linguaal. 

De vlakken worden gescoord in de volgorde zoals hiervoor aangegeven. 

Vastgestdd wordt welk deel van het tandvlak met plaque is bedekt Dit gebeurt door vanaf incisaal 

of occlusaal het betreffende vlak met een sonde af te tasten, daarbij de sonde bewegend van 

mesiaai naar distaal en omgekeerd. De sonde wordt hierbij ruigenoeg parallel aan het vlak van het 

gebitselement gehouden. Het af te tasten deel van het tandvlak is in afbeelding 3 aangegeven. 

Afbeelding 3 Het af te tasten deel van het vlak bij de plaqueregistratie 

De volgende scores worden gebraikt: 

0 het vlak is vrij van plaque 

1 plaque komt alleen voor op het cervicale derde deel van het vlak 

2 plaque komt voor op het midddste derde deel van het vlak (en niet op het occlusale of 

incisale derde deel) 

3 plaque komt voor op het occlusale c.q. incisale derde deel van het vlak 

X niet van toepassing. 

Bij gebandeerde of ontbrekende elementen wordt plaque gescoord op het in vorm meest overeen

komende buurelement Voor de m2 is dat de ml , voor de Ml de M2, voor een melk- of blijvende 

incicief het contra-laterale buurelement Ontbreekt ook het vervangende element dan is de score: 

X. 
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In afbeelding 4 zijn de oppervlakten en de hierbij behorende criteria afget)eeld. 

Afbeelding 4 Plaqueof^ienrlakten en bijbehorende criteria 
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4. TOESTAND GEBITSVLAKKEN 

Bij dit deel van het ondeizoek worden caviteiten, vullingen en sealings geregisüeerd. Het 

onderzoek naar de hoedanigheid van eventueel aanwezige vullingen gebeurt in een volgende fase. 

De vlakken worden zoveel mogelijk visueel beoordeeld. Aangezien sealings zonder sonde soms 

moeilijk zijn op te sporen, is het gebraik van de sonde echter onveimijddijk. Om beschadiging van 

ontkalkt glazuur te vooricomen dient het uitoefenen van druk te worden vermeden. Ook bij twijfel 

of een defect in het glazuur doorloopt tot in het dentine, kan voorzichtig worden gesondeerd. Om 

beschadiging van ontkalkt glazuur te vooricomen dient het uitoefenen van drak te worden 

vermeden. Dit is ook niet nodig daar 'sticky fissures' niet tellen als caviteit. 

De betekenis van de verschillende scores is: 

O geen caviteit (dentinelaesie) of vulling aanwezig. Als 'gaaf worden ook gescoord vlakken 

met: 

- white spots (onücalkingen) 

- verkleurde of rawe pits/fissuren 

- 'sticky fissures' waarin de sonde weliswaar blijft steken, maar die geen duidelijk 

verweekte bodem, ondermijnd glazuur of verweekte wanden hebben. 

Glazuurcariës wordt niet gescoord. 

Indien bij de beoordeling van EÜS, en fissuren getwijfeld wordt tussen score O (gaaf of 

glazuurcariës) en 3 (caviteit) wordt het vlak gescoord als: 

2 mogelijk caviteit voldoet niet aan de criteria voor score 3 (zie bijlage 1, onder A) 

3 caviteit waarschijnlijk niet dieper dan halverwege de afstand glazuur/dentinegrens - pulpa 

4 caviteit, waarschijnlijk dieper dan bij 3, maar waarschijnlijk niet de pulpa bereikend 

5 caviteit, waarschijnlijk tot aan de pulpa 

6 vulling zonder caviteit elders in het vlak of aan de vuUingrand 

7 vulling met caviteit elders in het vlak (niet tot aan de pulpa) 

8 vulling met caviteit aan de rand (niet tot aan de pulpa) 

9 vulling met caviteit tot aan de pulpa 

A wegens caries besiepen approximaal vlak van melkelement 

S fissuur met een goed functionerende sealing 

L fissuur met een lekkende of loszittende sealing (voor omschrijving, zie bijlage 1) 

E sealing met mogelijk een vulling eronder 
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T vulling om andere reden dan caries, bijvcx>rbceld wegens trauma, hypoplasie. erosie, abrasie 

of endo-behandeling 

X niet te beoordelen (bijvoorbeeld door de aanwezigheid van een orthodontische band) 

In bijlage 1 wordt de toepassing van de scores voor de onderscheiden predilectieplaatsen nader 

toegelicht. 

Element na element worden alle kroonvlakken bekeken. De volgorde is 17, 16 enzovoort tot en 

met 27 en daarna 37 tot en met 47 (of bij de 5-jarigen van 55 naar 65 en van 75 naar 85). 
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5. TOESTAND VULLINGEN 

Nadat alle gebitsvlakken zijn beoordeeld worden alle vlakken met score 6 of T opnieuw beoor

deeld. Zonodig wordt deze score veranderd in B, R, Q of P. De betekenis van deze scores is: 

B fracmur in: - restauratie (bulk of istinus fracmur) . 

- tandvlak direct grenzend aan restauratierand (b.v. knobbelfracmur) 

- restauratie en vlak(ken) 

Nadere toelichting: 

fracmur in restauratie (bulk of istmus fracmur). Bij twijfel mssen 'fracmur' en 'over

gang mssen twee vullingen' wordt geen B gescoord. 

restauratie zit los. Alle vlakken waar zich de losse restauratie bevindt, krijgen een score 

B. 

restauratie gedeeltelijk verdwenen. Een score B wordt gegeven aan die vlakken, waar 

meer dan de helft van de restauratie in het betreffende vlak afwezig is. Als een 

restauratie voor minder dan de helft is verdwenen, dan geldt score R, is de restauratie 

geheel uitgevallen dan wordt een caviteit gescoord (3,4 of 5). 

een knobbel of incisale rand van een element direct grenzend aan de restauratierand, is 

verdwenen. De vlakken, waarin de 'blootiiggende' restauratieranden liggen, worden als 

B gescoord. 

R duidelijke randbreuk van glazuur en/of restauratie (geen knobbelfractuur), die lekkage tot in 

het dentine mogelijk maakt. Als criterium hierbij geldt, dat de glazuur/dentinegrens duidelijk 

zichtbaar of te sonderen moet zijn. 

Als aanvulling gelden de volgende regels: 

spleet tussen restauratie en element. De punt van de sikkdvormige sonde moet 

minstens een 0.5 mm tussen de restauratie en het element ingebracht kunnen wordea 

restauratie gedeeltelijk verdwenen. Een score R wordt gegeven aan die vlakken waar 

minder dan de helft van de restauratie van het gerestaureerde vlak afwezig is. (Als de 

restauratie voor meer dan de helft weg is, geldt score B). 

glazuur-dentine grens zichtbaar of te sonderen. Dit geldt alleen voor die plaatsen waar 

de glazuurkap niet geabradeerd is. Indien het glazuur duidelijk geabradeerd is of er is 

geen glazuur meer aanwezig (bv. voortiij de glazuurcement-grens) dan geldt alleen het 

criterium 'spleet'. 

Q duidelijke overhang of onderstaan van het cervicale gedeelte van de restauratie, die irritatie 

van de gingiva oplevert. De overhang of het onderstaan moet minstens een 0,5 mm zija 
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Opmerking: bij het openstaan van het cervicale gedeelte van de restauratie worden de criteria 

van score R toegepast 

P - restauratie heeft geen approximaal contact met buurelement 

het contactpunt ligt zodanig dat 'food impaction' kan worden verwacht 

Het ontbreken van een contactvlak (-punt) wordt visueel beoordeeld na droogblazen. Alleen 

bij twijfel wordt dental floss gebraikt Bij twee aan elkaar grenzende restauraties (mesiaai en 

distaal) krijgen de beide gerestaureerde vlakken de score P. 

Contactvlakken worden alleen becrardedd bij: 

aanwezigheid van minimaal één restauratie in een van de twee aan elkaar grenzende 

gebitsvlakken. 

aanwezigheid van een buurelement en diasteembreedte mssen gebitselementen van niet 

meer dan 1 mm 

indien er geen sprake is van een 'natuuriijk' diastemengebit Referentie vormen hierbij 

de anatomie van het element en de overige aanwezige elementen. 

blijvende molaren en premolaren. Bij frontelementen vindt deze score niet plaats. 

Bij combinaties van de scores B. R, Q en P (bv. een score B en R bij dezelfde restauratie) wordt 

de meest ernstige simatie gescoord. Score 7, 8 of 9 prevaleert altijd boven de scores B. R, Q of P. 
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6. SPANNING TIJDENS HET ONDERZOEK 

Genoteerd wordt in hoeverre de onderzoeker spanning bij het kind heeft ervaren tijdens de 

uitvoering van het ondeizoek. E>e scores zijn: 

0 het kind was in het geheel niet gespannen 

1 het kind was in lichte mate gespannen maar het onderzoek werd daardoor in het geheel niet 

gehinderd 

2 het kind was dermate gespannen dat onderzoek er door gehinderd werd, echter niet in die 

mate dat het onderzoek onuitvoerbaar was 

3 het kind was zodanig gespannen dat het onderzoek (vrijwel) onuitvoerbaar was 

In twijfelgevallen kan met de stodassistent over de score worden overiegd. 
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Bijlage 1 

NADERE RICHTLUNEN VOOR HET ONDERZOEK VAN DE TANDVLAKKEN 

Het zijn met name de kleinere caviteiten. die moeilijk te diagnostiseren zijn. Deze laesies kunnen 

naar localisatie onderverdeeld worden in drie categorieën, ieder met zijn specifieke diagnostische 

overwegingen. Deze categorieën zijn: 

Pits en fissuren op occlusale, buccale en palatinale vlakken 

Een caviteit gediagnostiseerd indien een van de volgende tekenen van aantasting waarneem

baar is: 

1. een laesie met een verweekte bodem (alleen bij twijfel sonderen) 

2. doorschemering van verkleurd dentine als teken van ondennijnd glazuur 

Een diepe pit of fissuur, waarin de sonde blijft steken, is op zichzelf geen bewijs voor 

tandcariës. Dit moet altijd gepaard gaan met één van bovengenoemde symptomen. De sonde 

mag echter alleen in geval van twijfel worden gebraikt 

N.B. Caviteiten op de knobbels van gebitselementen worden als fissuurlaesie beschouwd. 

Gladde vrije vlakken 

(gladde delen van buccale (labiale) of linguale/palatinale vlakken). 

In deze gebieden wordt een caviteit gescoord indien er een 'white spot' aanwezig is, waarbij 

het oppervlak een discontinuïteit vertoont die dieper is dan 1/4 mm. 

Approximale vlakken 

Bij afwezigheid van een buurelement geldt hetzelfde als voor de gladde vrije vlakken. Voor 

gebieden die niet visueel te diagnostiseren zijn, geldt als criterium voor caviteit: een 

duidelijk waarneembare discontinuïteit van het glazuur. In (pre)molaren is visuele waarne

ming van een verkleuring onder de marginale crista een aanwijzing voor een approximale 

laesie. Approximale laesies in frontelementen kurmen gediagnostiseerd worden door middel 

van transilluminatie met 'fibre-optic-light'. De laesie moet daarbij zichtbaar zijn tot in het 

dentine om als caviteit te worden aangemerkt 

Bij toepassing van eerder beschreven criteria zijn daamaast nog de volgende regels van toepassing: 
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Een approximale caviteit, waarvan de glazuurwand is gefracmreerd voorbij de mesio-

buccale, mesio-linguale, disto-buccale of disto-linguale lijnhoeken, wordt als caviteit van 

resp. het buccale of linguale vrije vlak gerekend indien op het resterende vrije vlak een witte 

vlek, grenzend aan de caviteitsrand, aanwezig is waarin (»k mogelijk een caviteit bestond. 

Een approximale caviteit waarbij de crista van het occlusale vlak is weggebroken, wordt 

alleen als occlusale caviteit genoteerd indien een occlusale pit of fissuur bij de fracmur is 

betrokken. Voor approximale vullingen geldt hetzelfde in deze simatie. 

Een pitvulling, die uitgebreid is tot een duiddijke gingivale vulling, wordt voor beide 

predilectieplaatsen geregistreerd. Hetzelfde gddt voor occlusale vullingen die tot het 

gingivale gedeelte zijn uitgebreid. 

Occlusale vullingen die over de rand van dat vlak niet verder dan 1 mm dooriopen in de 

fissuur van het vrije vlak, worden uitsluitend occlusaal genoteerd. 

Vullingen in approximale vlakken van boven- en onderincisieven die een deel van de 

buccale of linguale vlakken omvatten, worden alleen in het contactvlak geregistreerd. Men 

beoordeelt deze alleen als tweevlaksvuUing indien het duidelijk is dat de vulling in het 

tweede vlak het gevolg is van vrije-vlak caries (dus langs de gingiva vericx)pt) of van caries 

van de palatinale pit in het betreffende vlak. 

Incisale hoeken bij voortanden worden niet beschouwd als aparte vlakken. Indien een 

restauratie zich beperkt tot de mesiale hoek en gdocaliseerd blijft tot boven het contactpunt 

wordt deze restauratie niet gescoord. (N.B. bij de elementscore wordt wel score H gegeven). 

Overschrijdt de restauratie het contactpunt dan wordt approximaal een restauratie gescoord. 

Niet-vitale elementen worden gescoord als vitale elementen. Indien een restauratie op een 

niet-vitaal element waarschijnlijk alleen is aangebracht in het kader van een endo-behande

ling, wordt de restauratie als 'T' gescoord. 

Hypoplastische elementen. Indien waarschijnlijk is dat een restauratie op een hypoplastisch 

element is aangebracht om esthetische redenen en niet wegens caries, wordt deze niet 

gescoord. 

Gebandeerde gebitselementen of elementen met brackets. Alle zichtbare vlakken van een 

element worden zover mogelijk beoordeeld volgens de gebraikdijke criteria. 

Stain of pigmentatie alleen wordt niet beschouwd als een indicatie voor een laesie. 

Een tand is geërapteerd als enig deel van de kroon (knobbels) zichtbaar is (d(X)r de gingiva 

is geërapteerd). 

Bij overtallige elementen bepaalt de onderzoeker welk element het legitieme element is. 

Alleen dat element wordt beoordeeld. 
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Warmeer een melkelement en zijn blijvende opvolger beide aanwezig zijn, wordt alleen het 

blijvende element beoordeeld. 

Richtlijnen voor het onderscheid mssen gesealde pits- en fissuren die als S en als L worden 

gescoord. 

Een gesealde fissuur wordt als L gescoord indien: 

de indrak bestaat dat de sealing met een sonde is te verwijderen (niet proberen!). 

de sealing gedeeltelijk verloren is waarbij het diepste deel van de fissuur sondeerbaar of 

zichtbaar is. 

er een verkleuring zichtbaar is die doorioopt tot de rand van de sealing, waardoor het de 

indrak maakt dat de sealing lekt. 

er een luchtbel zichtbaar is die doorioopt tot op het glazuur. 
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Bijlage 2 

VERKORTE SCORINGSLUST 

1. Tandstand 

Verticale Kindrelatie (overbite) 

0 indsale rand 11 gelijk met incisale rand onderincisief 

1 incisale rand 11 ter hoogte van bovenste helft onderinsicief 

2 incisale rand 11 ter hoogte van onderste helft onderincisief 

3 incisale rand 11 ter hoogte van gingivarand of lager 

7 11 overlapt onderincisief niet verticale afstand mssen incisale randen minder dan halve 

hoogte onderincisief 

8 geen overiap, verticale afstand > halve en minder dan hele hoogte onderincisief 

9 geen overiap, verticale afstand > hele kroonhoogte onderincisief 

n niet van toepassing. 

Horizontale tandrelatie (overjet) 

0 end to end relatie 

1 afstand > O - < = 3 mm (incisale rand valt in eerste vakje spatel) 

2 afstand > 3 - < = 6 mm 

3 afstand > 6 - < = 9 mm 

4 afstand > 9 - < = 12 mm 

5 afstand > 12 mm 

9 omgekeerde relatie (mandibulaire oveijet) 

n niet van toepassing. 

Crowding, spacing in het front 

0 proximaal contact, geen raimtetekon of raimte-overschot 

1 ruimtetekort < = 2 mm 

2 ruimtetekort > 2 - < = 5 mm (lichte crowding) 

3 ruimtetekort > 5 mm (ernstige crowding) 

8 ruimte-overschot > 2 mm 

9 raimte-overschot < = 2 mm 
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n niet van toepassing (één of meer frontelementen ontbreken) 

Relatie zijdelingse delen in sagittale richting 

0 neutro-occlusie 

1 verschuiving onderpremolaar 0,5 premolaarbreedte naar distaal 

2 verschuiving onderpremolaar 1,0 premolaarbreedte of meer naar distaal 

3 verschuiving onderpremolaar 0,5 premolaarbreedte naar mesiaai 

4 verschuiving onderpremolaar 1,0 premolaarbreedte of meer naar mesiaai 

n niet te beoordelen in veiband met afwezigheid van cuspidaat of premolaar. 

Relatie zijdelingse delen in transversale richting 

0 alle elementen occluderen (in transversale richting) normaal 

1 een of meer elementen hebben een knobbel-knobbel contact met de antagonist 

2 een of meer elementen hebben een omgekeerde knobbel-fissuur relatie met de antagonist 

3 een of meer elementen staan in een volledige birmen- of buitenbeet 

n niet van toepassing. 

Indien meer scores van toepassing zijn, geldt de hoogste score. 

2. Toestand gebitselementen 

n melkelement ontbreekt blijvend clement nog niet aanwezig 

a agenetisch of geretineerd gebitselement 

c element geëxtraheerd wegens caries 

o element geëxtraheerd om ortiiodontische reden 

t element verioren gegaan dcwr een trauma 

p partieel doorgebroken element 

U door een trauma gefracmreerd (niet gerestaureerd) element 

H element met een hoekopbouw 

k element met een volledige kroon, aangebracht wegens caries 

j element met een volledige kroon, aangebracht om een andere reden (trauma of hypoplasie) 

w wortelrest 
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1 element met inlay of partiële kroon 

Z (pre)molaar met composiet-restauratie in (x:clusale, mesiale of distale vlak 

g gaaf melkelement 

d melkelement met caviteit 

f melkelement met vulling. 

3. Plaque 

0 het vlak is vrij van plaque 

1 plaque komt alleen voor op het cervicale derde deel van het vlak 

2 plaque komt voor op het middelste derde deel van het vlak (en niet op het occlusale of 

incisale derde deel) 

3 plaque komt voor op het occlusale c.q. incisale derde deel van het vlak 

X niet van toepassing of niet te beoordelen. 

4. Toestand gebitsvlakken 

O geen caviteit (dentinelaesie) of vulling aanwezig 

2 (alleen voor pits en fissuren) mogelijk caviteit voldoet niet aan de criteria voor score 3 

3 caviteit. waarschijnlijk niet dieper dan halverwege de afstand glazuurdentinegrens - pulpa 

4 caviteit waarschijnlijk dieper dan bij 3, maar waarschijnlijk niet de pulpa bereikend 

5 caviteit waarschijnlijk tot aan de pulpa 

6 vulling zonder caviteit elders in het vlak of aan de vuUingrand 

7 vulling met caviteit elders in het vlak (niet tot aan de pulpa) 

8 vulling met caviteit aan de rand (niet tot aan de pulpa) 

9 vulling met caviteit tot aan de pulpa 

A wegens caries besiepen approximaal vlak van melkelement 

S fissuur met een goed functionerende scaling 

L fissuur met een lekkende of loszittende sealing 

E sealing waaronder zich waarschijnlijk een vulling bevindt 

T vulling wegens een andere reden dan caries 

X niet te beoordelen (bijvoorbeeld door de aanwezigheid van een orthodontische band) 
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5. Toestand vullingen 

B fracmur in: - restauratie (bulk of isthmus fracmur) 

vlak, direct grenzend aan restauratierand (bv.knobbelfracmur) 

restauratie en vlak(ken) 

R duidelijke randbreuk van glazuur en/of restauratie (geen knobbelfractuur), die lekkage tot in 

het dentine mogelijk maakt 

Q duidelijke overhang of onderstaan van het cervicale gedeelte van de restauratie, die irritatie 

van de gingiva oplevert De overhang of het onderstaan moet minstens een 0.5 mm zijn. 

Opmeridng: bij het openstaan van het cervicale gedeelte van de restauratie worden de criteria 

van score R toegepast 

P approximale restauratie met een ontbrekend of inadequaat contactvlak(-punt). 

Bij combinaties van de scores B, R, Q of P (bv. een score B en R bij dezelfde restauratie) wordt 

de meest ernstige simatie gescoord. Score 7, 8 of 9 prevaleeri altijd boven de scores B, R, Q of P. 

6. Spanning tüdens het onderzoek 

0 het kind was in het geheel niet gespannen 

1 het kind was in lichte mate gesparmen maar het onderzoek werd daardoor niet gehinderd 

2 het kind was dermate gesparmen dat onderzoek er door gehinderd werd. echter niet in die 

mate dat het onderzoek onuitvoerbaar was 

3 het kind was zodanig gespannen dat het onderzoek (vrijwel) onuitvoerbaar was 
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BIJLAGE m 

Vragenlijst ouders met begeleidende brief 
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Aan de ouder(s) of verzorger(s) van 

Geachte ouder(s)/verzorger(s). 

Onlangs ontving u van de jeugdtandverzorging in uw regio een brief over een onderzoek van 

ons instimut naar de mondgezondheid bij leeriingen van de basisschool. Dit ondeizoek, waarbij ook 

uw kind betrokken was, is inmiddels uitgevoerd. Als aanvulling op de vericregen gegevens zouden 

wij graag iets willen weten over de gebitsveizorging thuis. De vragenlijst die wij u hierbij smren, 

gaat daarover. Wij zouden het zeer op prijs stellen als u deze ingevuld aan ons zou willen teragsm-

ren. U kunt daarvoor de meegezonden antwoord-envdoppe gebraiken. 

De voorlaatste vraag op het formulier gaat over de opleiding van de moeder of verzorger van 

het kind. Misschien vindt u een antwoord op deze vraag te persoonlijk. In dit geval kunt u de vraag 

gewoon overslaan. 

Om de gegevens over het gebit en over de verzorging van het gebit te kurmen koppelen, 

hebben wij de vragenlijst van een nummer voorzien. De uiticomsten worden anoniem verwerkt. De 

namen- en adressenlijst die ons door de jeugdtandverzorging ter beschikking is gesteld om de 

vragenlijsten te kunnen versmren, worden vernietigd zodra de enquête is voltooid. 

Ik dank u bij voorbaat vriendelijk voor uw medewerking. 

Hoogachtend 

Dr. H. Kalsbeek 

projectieider 
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EVALUATIE-ONDERZOEK 
REGIONALE INSTELLINGEN VOOR JEUGDTANDVERZORGING 

Vragenlijst bestemd voor ouders/verzorgers 

oktober 1991 
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U kunt de vragen beantwoorden door een kruisje te zetten in het hokje 

achter het antwoord dat u wilt geven. 

1. Geeft u uw kind elke 

dag fluoride-tabletjes? 

ZG ja. hoeveel tabletjes 

per dag? 

nee 

aantal tabletjes 

Dl 

Heeft uw kind vroe iger 

lijks fluoride-tabletj 

gebruikt? 

Zo ia. hoe lang? 

dage-

es 

nee 

ja 

ik weet het niet 

korter dan 1 jaar 

1. tot 2 jaar 

3 tot 4 jaar 

langer dan 4 jaar 

ik weet het niet 

Dl 
D2 
Q 

Dl 
IJ2 
D3 

3. Hoe vaak poetst uw kind 

zijn/haar tanden zelf? 

4. Hoe vaak poetst u de 

tanden van uw kind? 

Gebruikt uw kind tand

pasta met fluoride? 

Krijgt uw kind fluoridebehande

lingen bij de Jeugdtandver

zorging? 

nooit 

wel eens, maar niet elke 

dag 

1 keer per dag 

2 keer per dag 

meer dan 2 keer per dag 

nooit 

wel eens, maar niet elke 

dag 

1 keer per dag 

2 keer per dag 

meer dan 2 keer per dag 

nee 

ja 

nee 

ja 

ik weet het niet 

Dl 

D2 
D3 
D. 
D5 

Dl 

Da 
D3 
Q 
Ds 
Dl 
D2 

Dl 
Q 
D9 
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HGeveel keer is uw kind in het 

laatste jaar bij een huisarts of 

medisch specialist geweest? aantal keer 

Komt uw kind, behalve bij de nee 

Jeugdtandverzorging, ook nog ja 

bij de huistandarts? 

Dl 
D2 

Hoe vaak eet uw kind 

zoete dingen tussen de 

maaltijden? 

10. Is uw kind in het algemeen 

bang voor een onderzoek 

bij de tandarts? 

11. Is uw kind in het algemeen 

bang voor een behandeling 

bij de tandarts? 

meer dan 10 keer per dag 

5 tot 10 keer per dag 

1 tot 5 keer per dag 

wel eens, maar niet elke 

dag 

nooit 

ja, heel erg 

ja, een beetje 

nee 

ja, heel erg 

ja, een beetje 

nee 

mijn kind is nooit 

behandeld 

Dl 
D2 

& 

Ds 

Dl 
D2 
D3 

Dl a 
D3 

D. 
12. Is uw kind wel eens verwezen 

naar een orthodontist (beugel-

tandarts)? 

ja 

nee 
Dl 
Da 

13. Bent u bij een ziekenfonds 

verzekerd? ja 

nee 
Dl 
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14. Welke opleiding heeft de 

moeder (verzorger) van het 

kind? 

(Alleen voltooide oplei

ding noteren) 

Lagere school 1 1, 

Lager Beroepsonderwijs I 1-

(huishoudschool, LTS, LEAO) 

MAVO (Mulo) r~J3 

Middelbaar Beroepsonderwijs 1 j. 

HAVO (MMS) j~]5 

Atheneum (HBS) of Gymnasium 1 1, 

Hoger Beroepsonderwijs j Ĵ  

Universiteit 1 1-

15. Wat is het beroep van de 

kostwinner van het huishouden? 

16. In welk land is de moeder 

(verzorger) geboren? 
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BIJLAGE IV 

TabeUen met aanvullende gegevens 
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Gebitsonderzoek 

Tabel IV.1 Het gemiddelde aantal dmfe per type gebitselement. 5-jangen 

Regionale 
Instelling 

vlakken van 
inosiavan 

1.2 
1,1 
1,3 
0.3 
0.2 
0.3 
0.9 

CUS| 

0,2 
0,3 
0,6 
0,1 
0.1 
0,1 
0.1 

molaren alle vlakken 

I 

II 
III 
IV 
V 
VI 
Vil* 

4,1 
3.6 
5,4 
1.3 
1.0 
1.7 
2.1 

5.5 
5,0 
7.2 
1.6 
1.3 
2.1 
3.1 

' onderzoek 1987 

Tabel IV.2 Het gemkideMe aantal dmfs per type tandvlak. 5-jangen 

Regnnale 
Instelling 

pit/fissuur-
vlakken 

2.3 
2.0 
2.8 
0.8 
0.7 
1.0 
1.3 

proximale 
vlakken 

2.5 
2.3 
3.4 
0.7 
0,5 
0.9 
1.2 

vlakken 

0,7 
0.7 
1.0 
0,2 
0,1 
0.2 
0.6 

alle 

vlakken 

5,5 
5.0 
7,2 
1,6 
1.3 
2,1 
3,1 

IV 
V 
VI 

vir 

1987 

Tabel IV.3 Verdeling van het aantal ds naar het type caviteit. 5-jangen 

Regnnale 
Instelling 

ondiepe 
caviteit 

diepe 
caviteit 

caviteit 
en vulling 

I 

IV 
V 
VI 
Vir 

1.9 
1.2 
1.9 
0.5 
0,4 
0,7 
1,1 

1.9 
1.6 
2.4 
0.3 
0,2 
0,3 
0.5 

0.2 
0.2 
0.3 

<0,1 
<0.1 

0.2 
0.1 

' onderzoek 1987 
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Tabel IV.4 Verdeling van het aantal fe in vlakken met een adequate en vlakten met een inadaouate restauratie. 5-jangen 

Regnnale 
Instelling 

adequate 
restauratie 

ma 
restauratie 

III 
IV 
V 
VI 

1,1 
1.5 
2,0 
0,6 
0,7 
0,6 

0.1 
0.1 
0.1 

<0.1 
<0,1 
<0,1 

TäiellV.S Het gemkideMe aantal dmfe par type gebitselement, 8-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

vlakkan van 
indsievan cuspMaten molaren alle vlakten 

I 
II 
III 

IV 
V 
VI 
Vir 

0,1 
0,0 
0.2 
0,1 
0.0 
0.0 
0,2 

0,5 
0.5 
0.5 
0,4 
0.2 
0,1 
0.2 

7,0 
7,2 
7,7 
6.4 
4,0 
2.7 
6,0 

7,7 
7,7 
8,4 
6.9 
4,1 
2,8 
6.5 

* onderzoek 1990 

TabellV.6 Het gemkJdeUe aantal dmfe per type tandvlak. 8-jarigen 

Regnnale 
Instelling 

pitAissuur-
vlakken 

proximale 
vlakken 

gladde vrije 
vlakten 

alle 
vlakken 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
Vir 

3,3 
3.3 
3,8 
3.0 
2.0 
1,4 
3.1 

3.6 
3.6 
3.9 
3.3 
1.9 
1.3 
2.9 

0.7 
0,8 
0,7 
0,6 
0.2 
0.0 
0,4 

7.7 
7.7 
8,4 
6.9 
4,1 
2.8 
6.5 

* onderzoek 1990 

Tabel IV. 7 Verdeling van het aantal ds naar het type caviteit. B-jangen 

Regnnale 
Instelling 

ondiepe 
caviteit 

diepe 
cavitBit 

caviteit 
en vulling 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
vir 

1.2 

1,1 
0,9 
0.7 
0.4 
0.6 
0.7 

1.3 
2.1 
1.2 
0.3 
0.2 
0.1 
0.3 

0.5 
0.2 
0.3 
0.1 
0.1 
0.4 
0.2 

* onderzoek 1987 
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Tabel IV.8 Verdeling van het aantal fe in vlakkan met een adequate en vlakken met een inadequate restauratie. S ĵarigen 

Regionale 
Instelling 

adequate 
restauratie 

inadequate 
restauratie 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 

2.9 
2.8 
4.0 
4.2 
2.9 
1.4 

0.5 
0.1 
0.2 
0.1 
0.2 
0.1 

Enquête bij ouders 

Tabel IV.9 Gebniik van fluoridetabletten vroeger, 5-jarigen 

Regionale 
Instelling 

N 
(100%) 

nooit 
% 

<1jr 
% 

1-2jr 
% 

3-4jr 
% 

<4jr 
% 

IV 
V 
VI 
VII 

110 
82 
109 
141 
166 
144 

38 
37 
36 
22 
17 
39 
32 

7 
S 
5 
6 
3 
8 
7 

25 
16 
22 
10 
26 
17 
13 

17 
20 
15 
21 
22 
17 
23 

13 
23 
23 
42 
33 
19 
25 

Tabel IV. 10 Gebniik van fluoridetabletten vroeger, 8-jangen 

Regnnale 
Instelling 

N 
(100%) 

nooit 
% 

<1jr 
% 

1-2ir 
% 

3-4jr 
% 

<4jr 
% 

IV 
V 
VI 
VII 

95 
106 
128 
126 
158 
104 

51 
35 
47 
23 
21 
40 
26 

6 
7 
4 
3 
5 
3 
4 

22 
25 
13 
12 
16 
19 
16 

17 
19 
20 
17 
24 
15 
22 

4 
14 
16 
44 
34 
22 
31 

Tabel IV. 11 Gebwik van fluoridetabletten vroeger. 11 -jarigen 

Regnnale 
Instelling 

N 
(100%) 

nooit 
% 

<1jr 

% 
1-^r 
% 

3-4ir 
% 

<4jr 
% 

I 

IV 
V 
VI 
VII 

99 
89 
117 
147 
138 
143 
96 

53 
62 
47 
24 
26 
40 
X 

10 
7 
9 
4 
6 
9 
19 

14 
13 
16 
14 
23 
15 
16 

15 
9 
15 
17 
20 
13 
15 

8 
9 
13 
41 
25 
23 
21 
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Tabel IV. 12 De cariés-ervanng van kinderen ingedeeld naar het aantal bezoeken aan een huisarts of medach specialist in het laatste jaar 

aantal 
bezoeten 

O 
1 
2 
3-4 
^ 5 

5-jarigen 

melkgebit 
N dmfe 

X 

172 2.9 
138 1.9 
161 2.8 
129 3,8 
101 3.5 

(sem) 

(0,4) 
(0,3) 
(0.5) 
(0.7) 
(0.7) 

8-jarigen 
mnlkflnhit 

N 

243 
140 
113 
93 
66 

dmfe 
X 

5.2 
5.4 
5.2 
6,4 
4.5 

(sam) 

(0.4) 

(0« 

m 
(0v8) 
(0.7) 

11-jangen 
bl^vand ysbü 

N 

290 
140 
109 
82 
48 

DMFS 
X 

1.5 
1.6 
1.9 
2.0 
1.3 

(sem) 

(0,1) 

M 
(05) 
(0.3) 

(0.3) 

52 
64 

102 
90 
79 
1 

80 

80 
71 
75 
72 
78 
27 
60 

4 
14 
3 
6 

33 
2 
7 

17 
41 
23 
22 
22 
4 

27 

Managementonderzoek 

Tabel IV.13 Het gemkMekte aantal van de meest-vooriamende preventieve verrichtingen per 100 hal jaarlijkse controles bij zwtonföndsverzekerien 

Regionale instntctie fluoride- tandsteen- fissuur-
Instelling monditygiäne applicatie venwijderen verzegeling 

IV 
V 
VI 
VII 

Tabel IV. 14 Het gemiddelde aantal van de meest-vooritomende preventieve verrichtingen per 100 haljaariijkse controles bij niet-ziekenfondsverzeker
den (particulieren) 

Regionale instnictie fluoride- tandsteen- fissuur-
Instelling mondhygiéne* applicatie venwjderen verzegeling 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

* Deze vernchting vwrdt door veel diensten bij particulieren niet in retening gebracht en wonit dan met geteld 

1 
1 
4 
63 
39 
1 
1 

66 
62 
68 
71 
71 
26 
57 

2 
6 

< 1 

2 
3 
1 
2 

10 
31 
18 
18 
17 
S 
21 
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Tabel N. 15 Het gemkldeUe aantal van de meest-vooritomende curatieve vemchtingen per 100 hatQaariijkse controles bij ziekenfondsverzetorden 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
Vil 

bite-wing 

röntgenfoto's 

_ 
9 
1 

22 
5 

19 
12 

anaesthesie 

7 
8 
3 
4 
5 
1 

34 

vullingen 
1-vr 

18 
22 
30 
12 
19 
13 
23 

2-v l " 

22 
16 
21 
17 
12 
29 
27 

3-vr" 

5 
3 
2 
5 
4 
1 
9 

extracties 

9 
7 
9 
8 
7 

• 4 
11 

-
5 
1 

21 
3 

19 
6 

2 
4 
1 
2 
1 

< 1 
2 

17 
17 
20 
8 

12 
14 
14 

16 
10 
13 
10 
4 

11 
13 

3 
1 
1 
3 
1 
1 
4 

9 
4 
4 
5 
3 
3 
7 

' eenviaksvullingen (indusief pitvullingen) 
tweevlatovullingen 

" * drievlaksvulUngen en hoekopbouwen 

Tabel IV. 16 Het gemkfdekle aantal van de meest-vooritomende curatieve verrichtingen per 100 haifjaarUjkse controles bij niet-ziekenfondsverzetorden 
(partculieten) 

Regionale bite-wing anaesthesie vullingen extracties 
Instelling röntgenfoto's 1-vl 2-vl 3-vl 

I 
il 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

Tabel IV. 17 Het relatieve gewicht van diagnostische verrichtingen uitgednjkt m het gemkJdelde aantal behandelpunten* per kind per jaar 

Regionale periodiek bita-wing totaal 
Instelling onderzoek röntgenfoto's 

I 5,0 - 5.0 
II 5.0 0.4 5.4 
III 5.0 0,4 5,4 
IV 5.0 1.2 6.2 
V 5.0 0.2 5,2 
V! 5,0 1.0 6.0 
y i l Sf i 0^5 5.5 

' punten 
per wmchUng 2,5 5,5 

(per twee foto's) 
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Tabel IV. 18 Hel relatieve gewicht van preventieve vemchtingen uiigednjkt in het gemiddekle aantal behandelpunten' per kind per jaar 

Regnnale 
Instelling 

1 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

'punten 
per vernchting 

instmcM 

3.5 
4.0 
5,7 
5,7 
4.0 
0,1 
4.0 

3,5 

fluoride-
applicatie 

6.3 
5.5 
5.9 
5.8 
5.9 
2.1 
4.8 

4.0 

tandsteerv 
verwijderen 

0.2 
0.6 
0.1 
0,2 
o;8 
0.1 
0.3 

2.5 

fissuur-
verzegeling 

1.5 
3,6 
2.0 
1.8 
1,7 
0,4 
2.2 

4,5 

totaal 

11.5 
13.8 
13.7 
13,5 
12.5 

• • 2.7-
11.3 

TsbH (V. 19 Het relatieve gewicht van curatieve vemchtingen uitgednjkt in het gemiddeUe aantal behandelpunten* per kind per jaar 

Regnnale anaesthesie vullingen extracties totaal 
Instelling 1-vl 2-v l . 3-vl 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
yil 

* punten 
perwmchting 2.5 4.0 6.5 8.5 4.0 

0.3 
0.4 
0.1 
0.2 
0.2 
0.0 
1.2 

1.4 
1,7 
2.2 
0.8 
1.2 
1.0 
1.7 

2.9 
1.9 
2.6 
1.9 
1.0 
2.5 
3.0 

0,8 
0,5 
0,3 
0.7 
0,3 
0,2 
1,2 

0.7 
0.6 
0.6 
0.6 
0,4 
0,3 
0.8 

6.1 
5.1 
5.8 
4,2 
3,1 
4.0 
7.7 
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FigmrlV.1 De door de RI verstrekte zorg in de jaren 1989.1990 en 1991. kwantitatief uitgednikt in het gemiddeUe aantal behandelpunten per kind per 
jaar, voor diagnostiek, preventie en curat» 
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