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General introduction 

The increasing life expectancy and decreasing birth rate, particularly in industri-
alized countries, have resulted in a progressive demographic transformation of 
the society into a society characterized by an increased proportion of elderly.1 
In 2020, about 40% of the population in the Northern provinces of the Nether-
lands will be over 65 years of age.2 Therefore, the Northern part of the Neth-
erlands was identified as an area with optimal circumstances for research into 
healthy aging.3 The number of people over 80 years in this area will increase 
to approximately 10% of the population during the next 3 decades. Moreover, 
the composition of the population in this area, due to low migrations factors, is 
excellent for (oral) health research in elderly. It is presumed that data collected 
in this region are representative for the Northern Europe.3 

When elderly become care dependent, their oral health often deteriorates due 
to neglect of oral (self)care.4 This neglect can be the result of the usually high 
need for care on many levels in these frail elderly or elderly with complex care 
needs. This high need for care interferes with their activities for daily living such 
as food intake, drug intake, getting dressed, bathing, general health care and 
physiotherapy. As a result, less time is reserved for activities that are commonly 
considered less important by these elderly, which unfortunately includes oral 
(self) care (Figs. 1-3).5,6 The lack of attention for oral care can lead to poor oral 
health and can be considered a hidden health hazard as dental awareness and 
oral health has been shown to significantly contribute to general health and 
quality of life.7,8 Poor oral health subsequently leads to loss of oral function 
which, amongst others, is related to mobile, fractured or lost teeth (Fig. 4) and 
malfunctioning of prostheses (Fig. 5), phenomena that are commonly present in 
care dependent elderly. These unhealthy teeth and/or malfunctioning prosthe-
ses can, e.g., cause pain, functional and esthetic problems, and malnutrition, 
and thus have a strong impact on oral health-related quality of life8 and daily 
activities.9 In addition, it has been shown that dental infections and periodon-
tal disease are significantly associated with occurrence and disease activity of 
diabetes10, cardiovascular disease11, atherosclerosis12,13, rheumatoid arthritis14, 
kidney function15, pneumonia16, multiple sclerosis and other systemic immune 
problems.7 Furthermore, cognitive impairment and accumulation of amyloid 
plaques were shown to be more prevalent in persons with chewing difficulties17 
and poor oral health.18 This impact of oral health on general health is presum-
ably even higher in institutionalized elderly than elderly in general. Institution-
alized elderly are known to have higher levels of Candida species (Fig. 6) and 
Staphylococci in their oral environment, being unfavorable circumstances that 
are associated with a higher risk of developing opportunistic infections.19 
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Fig. 1. When general health deteriorates oral health often gets less attention as 
reflected by the poor oral health maintenance in this patient.

Fig. 2. Underlying diseases and/or multiple drug use are common causes for the 
severe oral dryness often observed in care dependent elderly.

Fig. 3. Many elderly patients are on multiple drugs which may have a negative 
impact on salivary secretion and thus on oral clearance.
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Fig. 4. Severe tooth decay is rather common in care dependent elderly.

Fig. 5. Care dependent elderly have often not visited their dentist for a rather long 
period of time. Therefore, malfunctioning, broken and/or dirty dentures are a com-
mon place in care dependent elderly. 

Fig. 6. Yeast infections are rather frequently seen in patients residing in a nursing 
home.
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A. The failing oral (self) care has resulted 
in a bar attachment system being covered 
with dental plaque and calculus. As a result, 
the peri-implant mucosa was inflamed and 
severe peri-implant bone loss had occurred.

Fig. 7. Oral self-care is often reduced and caregivers often do not sufficiently 
recognize the failing oral self-care in care dependent elderly.

B. The basal side of the lower denture of 
the same patient as in A was covered with 
food debris, dental plaque and calculus.

Identification of elderly at risk for developing adverse health outcomes based 
solely on chronic illnesses and age is not the best approach because such an 
approach disregards the considerable inter-individual variation during ageing.20 
Therefore, the concept of frailty was introduced in geriatric care.20-24 Frailty re-
flects a state of vulnerability with regard to poor health outcomes, such as mor-
tality, hospitalization, institutionalization, chronic conditions and loss of function 
in one or more domains (physical, psychological, cognitive, social).20-24 For ex-
ample, studies have shown that certain individual characteristics, such as so-
cioeconomic class, morbidity (physical and psychological), obesity and formal 
home care utilization, are associated with higher levels of frailty.22,24 However, 
up to now studies did not include oral status (having own remaining teeth, 
implants or being edentulous) and oral health (for instance; presence of peri-
odontal diseases, caries and broken teeth).

It has been postulated that elderly with remaining teeth and fixed prosthe-
sis generally have a better oral function than edentulous elderly, resulting in 
a better quality of life.25 To improve oral functioning of edentulous subjects, 
implant-supported overdentures are commonly applied. When these implant-
supported overdentures function properly, it is presumed that elderly with im-
plant-supported prosthodontics have a better oral functioning than edentulous 
elderly wearing conventional dentures, both from an oral and general health 
perspective.26-28 Although presumed, this has never been proven for general 
health. Contrary, when implant-based prosthodontics fail, due to peri-implanti-
tis, implant-based prosthodontics may introduce severe (oral) health problems 
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itself (Fig. 7). It has not yet been set whether implant-based prosthodontics are 
indeed a great solution for frail elderly or that it introduces a new oral health 
hazard when a poor peri-implant health is developing or present in frail elderly 
or elderly with complex care needs. Consequently, the impact of oral status and 
oral health on general health, frailty and/or cognitive dysfunction in frail elderly 
or elderly with complex care needs remains unclear.

 

Aim of the study

The general aim of the study was to assess oral status and oral health of frail 
community living (elderly who live in their own home) and indwelling elderly 
(elderly in nursing homes) as well as their impact on general health, frailty and 
quality of life. Specific aims were:

- to assess oral status and oral health of long-stay elderly newly admitted to 
a nursing home as well as their need for oral care during their stay in the 
nursing home (Chapter 2);

- to assess oral status and oral health of care dependent community living 
elderly who recently (<6 months) received formal home care as well as to 
assess the impact of their oral health on frailty, general health and quality 
of life (Chapter 3);

- to assess oral status and (self-reported) oral health problems in community 
living robust, frail and complex care elderly as well as to analyze relations 
between their oral status and frailty, general health, activity of daily living 
(ADL) and quality of life (QoL) (Chapter 4);

- to assess whether age has influence on peri-implant health in patients 
treated with mandibular implant-retained overdentures (Chapter 5);

- to assess possible complications that can occur in care dependent frail el-
derly patients with transmandibular implants (Chapter 6).
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Abstract

Objectives: To assess oral health and oral status of elderly patients newly admit-
ted to a nursing home from admission until death. 

Materials and methods: Oral health, oral status, need for dental care, coopera-
tion with dental treatment and given dental care were assessed by two geriat-
ric dentists in all new long-stay patients (n=725) admitted to a nursing home 
between January 2009 and December 2013. All patients were followed from 
admission until death or until they left the nursing home.

Results: At admission dementia patients were significantly older than so-
matic patients, median [IQR] ages were respectively 85[79-89] and 81[76-87] 
(p≤0.001). In addition, edentulous patients were significantly older than pa-
tients with remaining teeth: 83[79-89] versus 80[74-86] (p≤ 0.001) years. Thirty 
percent of the admitted patients died within 12 months after admission. A small 
minority (20%) of the patients had their own teeth. In this group, poor oral 
hygiene (72%), caries (70%) and broken teeth (62%) were frequently observed. 
Edentulous patients were significantly more cooperative with treatment than 
patients with remaining teeth (64% versus 27%). Finally, significantly less profes-
sional dental care was given to edentulous patients when compared to patients 
with remaining teeth (median 90 [IQR 60-180] versus 165 [75-375] minutes). 

Conclusion: When compared to edentulous elderly patients, patients with re-
maining teeth were younger at admittance, were more often non-cooperative, 
and had a poorer oral health and higher need for dental care. 
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Introduction

The increasing life expectancy and decreasing birth rate, particularly in the 
industrialized countries, has resulted in a progressive demographic transfor-
mation of the society into a society characterized by an increased proportion 
of elderly.1 In 2020, about 40% of the population in the Northern part of the 
Netherlands, the region where this study was performed, will be over 65 years 
of age (CBS 2011).2 Recently, this area was identified as having optimal circum-
stances for research into healthy aging.3 The number of people over 80 years in 
this area will increase to approximately 10% of the population during the next 
3 decades. 

When elderly become care-dependent, their oral health usually becomes worse 
and gets less attention.4 Oral health is neglected partly because care-depen-
dent elderly need care on many levels, and this interferes with their activities of 
daily living such as food intake, drug intake, getting dressed, bathing, general 
health-care and physiotherapy. As a result, less time is reserved for activities 
that are commonly considered less important by elderly, including oral care.5,6 
The lack of attention for oral care is a hidden health hazard as dental awareness 
and oral health are thought to be essential for general health and quality of 
life.7,8 A decline in the number and quality of natural teeth, a phenomenon that 
is quite common among elderly, can cause malnutrition, pain, and severe func-
tional and esthetic problems, which in turn have a strong effect on oral health-
related quality of life8 and daily activities.9 Dental and periodontal disease are 
also significantly associated with occurrence and disease activity of diabetes10, 
cardiovascular disease11, atherosclerosis12,13, rheumatoid arthritis14, kidney func-
tion15, pneumonia16, multiple sclerosis and other systemic immune problems.7 
Furthermore, cognitive impairment and accumulation of amyloid plaques was 
shown to be more prevalent in persons with chewing difficulties17 and poor oral 
health.18 The impact of oral health on general health is probably even more 
severe in institutionalized elderly; this group is known to have higher levels of 
species and in their oral environment, leading to a high risk of opportunistic 
infections.19 

Due to this increasing need for dental services for elderly, research is needed to 
accurately characterize the oral health status and needs of the growing number 
of homebound and institutionalized elderly.12 Several cross-sectional studies 
have reported on the oral health status of indwelling elderly20,21,22, but data on 
oral health status at admission and the specific problems and needs that oc-
cur during their stay in a nursing home are sparsely reported in the literature. 
Therefore, the aim of this study was to assess the oral health and oral status of 
long-stay elderly newly admitted to a nursing home, from admission until death 
or until they left the nursing home. The focus was on the specific needs of el-
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derly with remaining teeth compared to edentulous elderly and their coopera-
tion with dental treatment. 

Patients and methods 

Participants
All new elderly, 65 years and older referred to the long-stay somatic or dementia 
departments of two regional operating large nursing homes in the North of the 
Netherlands between January 2009 and December 2013 were scheduled for 
a standardized dental screening within 6 weeks after admission. Standardized 
dental screening was care as usual in both nursing homes and was performed 
according to the guidelines for oral care for elderly in nursing homes.23 For all 
residents in Dutch nursing homes, the costs for dental screening and dental 
care are provided by the national insurance. Demographics, oral health status, 
the need for dental care, mortality and cooperation of the elderly patients for 
dental treatment were scored. All patients were followed until December 31, 
2014 unless they deceased before. Verbal consent was obtained from either 
the subject or their legal representatives. The ethics review board of the Univer-
sity Medical Center Groningen provided a waiver that this is not an experimen-
tal study with tests subjects as stated in the Medial Research Involving Human 
Subject Act as the dental screening and oral care was part of the care as usual 
(Letter M13.133088).

Data collection
Standardized dental screening, as described above, was performed by ARH 
and AV, both geriatric dentists. These dentists have worked together for over 
15 years, were calibrated and were very experienced in performing oral exami-
nations in geriatric patients. All patients were seen for a first dental screening 
within the first 6 weeks after admittance to the nursing home. Consent for this 
screening was obtained from all patients. In case dementia patients could not 
agree themselves as a result of their cognitive impairment, consent of nurses or 
the family of the patients helped out to let the dentist inspect the mouth as oral 
care is considered to be a part of routine daily care. As a result all patients were 
screened. The first screening was performed in their own room in the nursing 
home as most residents were very immobile or severely cognitive impaired. Ba-
sic dental instruments were used like mirrors and if appropriate dental probes in 
combination with professional bright flashlights. In case elderly had remaining 
teeth a second thoroughly dental screening was performed in the dental office 
of the nursing home if possible.
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Besides demographic characteristics of the patients the following items were 
scored and noted on a standardized intake form during the dental screening:

- Presence or absence of natural teeth. Patients were categorized as “pa-
tients with remaining teeth” if at least 1 natural tooth was present in the 
mouth. Edentulous patients (i.e., patients without teeth) with 1 or more re-
sidual roots underneath their fully dentures were also considered as eden-
tulous.

- Cooperation of the patient with dental examination and treatment (cooper-
ative or non-cooperative). If a patient suffering from dementia firmly resist-
ed (self-defense behavior, kicking, shouting, etc.) during inspection of the 
oral cavity or during simple necessary daily oral care (e.g., tooth brushing, 
denture cleaning, etc.), the patient was considered to be non-cooperative. 

- Oral hygiene was rated as good in the absence of visual plaque according 
to the score of Mombelli et al24 (score 0, Fig. 1A), reasonable when some 
plaque was detected (score 1, Fig. 1B), poor when thin layers of plaque 
were seen on all surfaces (score 2, Fig. 1C) and bad when layers of plaque 
were present in the whole dentition (score 3; Fig. 1D);

Fig. 1. Oral hygiene (plaque) scores, modified after Mombelli.24

Fig. 1A Plaque score 0.

Fig. 1C Plaque score 2.

Fig. 1B Plaque score 1.

Fig. 1D Plaque score 3. 
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- Track-record of provided treatments: of all dental treatments the treatment 
time was recorded in tracks of 5 minutes. 

On the basis of the screening data, the patients were categorized into two 
groups: patients with remaining teeth and edentulous patients. The latter 
group included patients with or without full dentures and patients with over-
dentures attached to dental implants. Next, a standardized specific group-re-
lated screening was done to collect additional information about their dental 
situation:

Patients with remaining teeth (including single tooth replacement on implants):
- Number of teeth present;Presence of partial prostheses (yes or no); 
- Number of decayed and broken teeth;
- Presence of dental implants (number, brand and type of suprastructure). 

As a reliable full periodontal screening was not possible in most residents due 
to lack of cooperation, such data were not entered in our analyses for remain-
ing teeth and /or implants. Visual inspection and basic dental instruments were 
used to detect caries. No x-rays were used as this was not available in the 
nursing homes and most patients were not able to cooperate enough to make 
good x rays. When decay was through the enamel and into the dentine it was 
considered as caries.

Edentulous patients:
- Fitting and retention of prosthesis (good, moderate, bad);
- Occlusion (adequate contact between the lower and upper denture);
- Broken denture teeth;
- Fractured denture base;
- Presence of dental implants to retain implant-retained dental prostheses. 

When dental implants were present, number and brand of the dental im-
plants were noted as well as the type of suprastructure (e.g., ball attach-
ments, bar-clip construction). 

As reliable probing of the peri-implant tissue was not possible in most residents 
due to lack of cooperation, such data were not entered in our analyses for im-
plants.

After the standardized dental screening at intake, a treatment plan was made 
for all patients, who then received the dental care they needed while taking 
their health status in account. For example, dental treatment was not always 
possible and desirable due to other health problems, poor mobility and per-
sonal wishes. Only rather simple treatments were performed such as recall, 
cleansing, extractions, dental restorations and relining, rebasing or renewal of 
dentures, but no complex prosthodontics were used such as fixed partial den-
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tures (crown and bridgework). The number of consultations and the given den-
tal treatment (in minutes) was scored from date of admission until the resident 
died or left the nursing home. 

Table 1. Characteristics of the patients.

YEAR OF ADMISSION 2009 2010 2011 2012 2013 Total

NEW ADMISSIONS 123 147 144 149 162 725

DEMOGRAPHICS 

Age (median, IQR) 83  
(76-88)

83 
(77-88)

84 
(78-89)

85 
(80-90)

83 
(78-88)

83 
(78-88)

Gender (female, %) 75 (61) 90 (61) 86 (60) 94 (63) 102 (63) 447 (62)

NURSING STATUS 

Dementia (n, %) 83 (67) 95 (65) 107 (74) 115 (77) 79 (49) 479 (66)

Somatic (n, %) 40 (33) 52 (35) 37 (26) 34 (23) 82 (51) 246 (34)

ORAL STATUS 

Dentulous (n, %) 26 (21) 31 (21) 33 (23) 29 (19) 33 (20) 152 (21)

- Dentulous with 
implants (n, %)

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Edentulous (n,%) 93 (76) 113 (77) 108 (75) 119 (80) 123 (76) 556 (77)

- Edentulous with 
implants (n, %)

4 (3) 3 ( 2) 3 (2) 1 (1) 6 (4) 17 (2)

Statistical analysis 
Baseline characteristics were analyzed using descriptive statistics. Differences 
between elderly subgroups that differed on individual characteristics (for in-
stance; oral health status, age, gender) were calculated with Kruskal-Wallis tests 
and Pearson Chi-Square tests, where appropriate. A p-value of ≤0.05 was con-
sidered as statistically significant. All statistical analyses were performed with 
SPSS Statistics 22.0 (SPSS inc. Chicago, Illinois). 

Results

Patients
Between January 2009 and December 2013, 725 patients (479 dementia pa-
tients, 246 somatic patients) were examined for dental screening within 6 weeks 
after admission to the nursing home (Table 1). The median age at admission 
was 83 years [IQR 78-88]. Dementia patients were significantly older than so-
matic patients (p≤0.001). In addition, edentulous patients were significantly 
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older than patients with remaining teeth (p≤0.001, see Fig. 2). During follow-
up, 27% (n=198) of the patients remained institutionalized and 15% (n=107) of 
the patients left the nursing home to live either in another nursing home in the 
vicinity of the family or went back home to be nursed there or to die near their 
family. Almost 60% (n=420) of the patients died during the follow-up period, of 
whom 29% within the first year after admission (n=208) (Table 3). 
The oral health status and age of the patients who died in the first year of 
admission did not differ significantly from those who stayed for a longer pe-
riod of time in the nursing home (p=0.81 and 0.66, respectively). The years 
before admission, hardly any of the patients had visited their family dentist. 
Many patients or their representatives could not even identify their former fam-
ily dentist. Thus, except for a few patients, no information about former dental 
treatment was available.

Oral status
About 20% of the admitted patients had remaining teeth. Patients with remain-
ing teeth were far more often non-cooperative than edentulous patients (64% 
versus 27%, p=0.001; (Table 2). Cooperation did not differ between males and 
females. 

Patients with remaining teeth (n=152) 
More males than females had remaining teeth (25% versus 19%, p=0.05). Over-
all, oral hygiene was poor at admission (72%) and stayed poor during the stay 
in the nursing home. Caries was seen frequently (70% of the patients had more 
than 1 caries lesion). Furthermore, 62% of the patients had 1 or more broken 
teeth or broken restorations (Table 2). None of the patients had dental implants. 

Patients with remaining teeth needed significantly more dental treatment time 
during their stay in the nursing home than edentulous residents (median 165 
minutes [IQR 75-375] versus 90 [IQR 60-180], p≤0.001). Three categories of 
patients with remaining teeth could be distinguished: 

1) Patients with a dentition in no need of or minor need for dental treatment 
(fabrication of 1 or more dental restorations and/or fabrication or repair of 
partial dentures; 13%). Oral care was aimed to sustain the maximal possible 
oral function; 

2) Patients with a dentition in need of excessive dental care, such as extrac-
tions combined with multiple restorations and/or the fabrication of partial 
prostheses (74%). Oral care was aimed to uphold minimal oral functioning; 

3) Patients in need of removal of all remaining teeth (to sustain or improve 
general health) combined with prosthodontic rehabilitation (if applicable 
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and possible) after removal of the teeth (13%). In the great majority of this 
group of patients, it was not possible to fabricate a functional denture, 
mainly because residents were very uncooperative, could not get used to 
wearing a denture or refused to wear a denture. 

Edentulous patients (n=556)
At admission, 89% of the edentulous patients had a set of full dentures. From 
the patients who had a denture, 7% did not wear their denture(s), 6% only wore 
upper dentures and 0.3% only lower dentures. For those who wore their den-
tures, in about one-third of the patients the fit and retention of the prostheses 
at intake was poor to very poor. A new set of dentures was made in one-third 
of the patients who came in without prosthesis, but the fabrication of this new 
set of dentures was only successful in 66% of these cases, as one-third were no 
longer able to get used to a new set of dentures. 

Among the patients with dental implants (n=17), different types and brands 
of implants and suprastructures were observed to retain a mandibular denture 

Fig. 2. Boxplot of the statistically significantly differences in age (median, IQR) at admission 
between somatic patients with and without remaining teeth when compared to dementia 
patients with and without remaining teeth. Dementia patients were significantly older than 
somatic patients (p≤0.001). Edentulous patients were significantly older than patients with 
remaining teeth (p≤0.001).
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(Table 4). In 2 out of the 5 implant patients who did not wear their implant-
retained mandibular denture anymore, the suprastructures had to be removed 
due to mucosal trauma caused by the suprastructure. Severe peri-implant bone 
loss with massive bleeding and discharge of pus on probing was present in one 
patient suffering from dementia. In this patient, the transmandibular implant 
had to be removed under general anesthesia, as described by Visser.21

Discussion 

Analysis of the oral health and oral status of newly admitted long-stay elderly 
revealed that at admission, age of patients with remaining teeth was lower than 
of edentulous patients as well as that dementia patients were older than somat-
ic patients. With respect to the specific needs of elderly with remaining teeth, 
oral health and oral hygiene of these patients were usually very poor and their 
need for oral care was high. In this respect, it is important to note that patients 
with remaining teeth, often patients that are in need for dental treatment, are 
less cooperative for dental treatment when compared to edentulous patients. 

The proportion of elderly with remaining teeth in our patient cohort was rath-
er small when compared to edentulous elderly which may be related to the 

Table 4. Oral status of edentulous patients with implants at admission nursing home. 

Patients 
n=17 (%)

Cooperation

Non-cooperative n(%) 6 (35)

Oral hygiene 

Unsatisfactory n(%) 5 (29)

Type of implant/suprastructure

Ball attachments n(%) 5 (29)

Bar n(%) 9 (53)

Transmandibular implant n(%) 3 (18)

Number of implants 

2 implants n(%) 13 (76)

4 implants n(%) 4 (24)

Fit of prosthesis 

Insufficient (score ≥1) n(%) 2 (12)



33

ch
ap

te
r

 2

rather high age of admission of patients to the nursing home. The number of 
patients with remaining teeth will probably increase during the next decades 
as the percentage of elderly with remaining teeth is rapidly growing. Currently, 
over the age of 75 years, edentulous patients are still in the far majority in 
the Northern part of the Netherlands25, while in the 65-75 years old elderly 
the number of edentulous patients is rapidly declining when compared with 
elderly of 65-75 in earlier years.26 This foreseen increase in number of elderly 
with remaining teeth will have significant impact on the dental needs of insti-
tutionalized elderly. The organization of oral care in nursing homes is therefore 
in high need of optimization as many of the institutionalized elderly are not 
able to take care for their teeth themselves and their dental awareness is low. 

According to the literature oral health of elderly is often poor.5,22,27,28 Most of 
these data were retrieved from studies looking at cohorts of elderly patients 
living in nursery or elderly homes for many years. Moreover, these studies 
claim that oral health is becoming poor when elderly are nursed in the nursing 
home due to the lack of oral self-care and the neglect and shortage of time 
among caregivers to provide their residents with the oral care they need.22,29 
We addressed the level of oral care and oral health at admission to the nurs-
ing home and showed that oral health as well as oral care was already poor 
in most of the cases when admitted to the nursing home. The cross-sectional 
study of Gerritsen et al22 described the oral health of all indwelling residents 
residing in a nursing home at a certain moment, thus irrespective of how long 
these elderly already lived in that nursing home. By contrast, we reported the 
oral health status of all newly admitted residents that were admitted to the 
studied nursing homes during a period of 5 years. We also showed, as men-
tioned before, that many of these elderly patients are not very cooperative 
with oral care. We hypothesize that this poor oral health at admission may be 
due in part to the fact that subjects who become care-dependent commonly 
stay in their own homes with the aid of day care nurses visiting their homes 
as long as possible. Moreover, most of these subjects are not able anymore 
to visit a dentist due to transportation or mobility problems and have often 
impaired skills to clean their dentition or dentures in a proper way. In other 
words, mobility problems are probably strong factors promoting dental de-
cline, while elderly themselves are often not aware of these, usually rather 
slowly progressing, changes in their lives, reflected in, among others a worse 
oral hygiene and declining dental treatment by missing regular dental check-
ups due to general health problems. In this respect, it is important to note 
that most home care nurses are untrained in providing oral hygiene care.30 
The same counts for nurses in nursing homes.31 In addition, multi-drug treat-
ment, which is quite common in elderly, is often accompanied by xerostomia 
and reduced salivary flow. This impairs the self-cleansing of the mouth and 
promotes dental decay.32,33 
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Improved awareness of the poor oral health status of the elderly should be 
an urgent priority among care providers. When elderly start becoming care-
dependent, care workers should already keep an eye on their dental status and 
ensure that life-proof dental care is given to these elderly, either by themselves 
or by actively asking support from dental professionals. In other words, there 
is an increasing need for geriatricians to become aware of the health hazard of 
poor oral health and for dentists to have training in geriatrics.34 If oral health-
care providers and geriatricians do not take the responsibility of persuading 
society of the importance of adequate oral health, weakened oral health of 
community-dwelling older people will become a new geriatric syndrome.35

Patients with remaining teeth were far more often non-cooperative and agi-
tated than patients without remaining teeth. They were often difficult to treat, 
even in experienced hands. Patients with dementia can be very agitated and 
otherwise difficult to treat.36 Such patients can be in pain but can no longer 
communicate that they are in pain, resulting in non-cooperative behavior in dai-
ly care, medical and oral care. In our clinic, behavior of patients, appointed by 
nursing staff, often improved after treating possible pain complaints, which is 
in agreement with the findings of Husebo37, who showed that pain was related 
to agitation. In addition, patients are often also in very poor general condition; 
almost one-third of the patients died during the first year of admittance. This 
poor general health makes dental treatment even more complex or sometimes 
impossible as these patients are already in a very poor health or mental condi-
tion at admittance. 

Conclusions

When compared to edentulous elderly patients, patients with remaining teeth 
were on average younger at admittance, were more often non-cooperative, 
and had a poorer oral health and higher need for dental care. 
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Abstract 

Objective: To assess the oral health and oral status of care-dependent home 
dwelling elderly who recently (<6 months) received formal home care as well 
as to assess the impact of oral status on frailty, general health and quality of 
life (QoL). 

Subjects and methods: Dutch home-dwelling elderly persons (≥65 years) who 
recently received formal home care and who were physically and/or cognitively 
able to be interviewed were eligible for this cross-sectional observational study. 
Oral (health) status, frailty (Groningen Frailty Indicator), cognition (Minimal 
Mental State Examination), and (oral health related) QoL (RAND 36, Oral Health 
Impact Profile-14) were assessed. 

Results: 103 out of 275 consecutive eligible elderly persons (median age 79, 
IQR 72-85 years) participated in the study. Thirty-nine patients had remaining 
teeth and 64 were edentulous. Compared with edentulous elderly persons, 
elderly with remaining teeth scored significantly better on frailty, QoL, physical 
function and general health. No significant differences were seen in cognition. 
Overall oral health was poor. Sixty-nine percent of the participants no longer 
visited a dentist for yearly check-ups. 

Conclusion: Despite their often poor oral health, care-dependent home-dwell-
ing elderly with remaining teeth seemed to generally function better than 
edentulous elderly persons. 
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Introduction

Worldwide life expectancy is increasing and birth rates are decreasing, result-
ing in a higher proportion of elderly in society.1 For example, in 2020, around 
30% of the people who live in the northern region of the Netherlands will be 65 
years of age or older (CBS 2011).2 The number of elderly who are older than 80 
years will also increase rapidly (prognosis 2020 >14%).3 

A growing number of elderly still have their own teeth.4,5 When elderly with 
remaining teeth become frail, care-dependent and home-bound, the quality of 
self-care often declines, particularly oral care.6,7 As a result oral health usually 
deteriorates, which has been presumed to negatively impact general health.8 
The lack of attention for oral health is therefore considered to be a hidden 
health hazard with an increasing, not yet fully understood, impact on general 
health. For example, dental and periodontal diseases have been associated 
with diabetes9, cardiovascular disease10, atherosclerosis11, rheumatoid arthri-
tis12, decreased kidney function13, pneumonia14, and multiple sclerosis and oth-
er systemic immune problems8. Moreover, poorer oral health has been linked to 
greater cognitive dysfunction patients with Alzheimer’s disease.15,16 

Identification of elderly persons at risk for adverse health outcomes based 
solely on chronic illnesses or age is not advisable because it disregards the 
considerable inter-individual variation during ageing.17 Therefore, the con-
cept of frailty has been introduced in geriatric care. Frailty indicates a state of 
vulnerability regarding the future occurrence of poor health outcomes, such 
as mortality, hospitalization, institutionalization, chronic conditions and loss 
of function in one or more domains (i.e., physical, psychological, cognitive, 
social).17-21 Previous studies have shown that certain individual characteristics, 
such as socio-economic class, morbidity (physical and psychological), obesity, 
and formal home care utilization, are associated with higher levels of frailty.18,21 
These studies, including studies on formal home care utilization, did not in-
clude oral status (having own teeth or being edentulous) or oral health status 
(i.e., presence of periodontal diseases, caries and broken teeth) of community 
living elderly persons. Consequently, the impact of oral status and oral health 
on general health, frailty, quality of life (QoL) and/or cognitive dysfunction in 
this group remains unclear. The few studies yet published on oral health of 
community-living elderly suggest that many elderly face oral health problems33. 
However, these studies did not report specifically on the oral status (own teeth, 
implant supported overdentures or edentulous) of these community-dwelling 
elderly and neither did these studies oral status and/or oral health with frailty, 
activity of daily living (ADL), QoL and/or general health. Recently, Tôrres34 sys-
tematically reviewed the relationship between components of frailty and poor 
oral health. They concluded that none of the eligible studies showed whether 
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or not poor oral health increases the likelihood of developing signs of frailty, 
although the reviewed studies did suggest an association between frailty and 
oral health. Thus, there is a need for well-designed studies that give better in-
sight in the oral status and oral health of community living elderly focus on the 
possible associations between frailty, ADL, QoL, general health and oral status. 

The aim of the current study was to assess oral health and oral status of care 
dependent elderly patients who live at their own home (community living el-
derly) and recently (<6 months) received formal home care as well as to assess 
the impact of oral status on frailty, general health and QoL. It was presumed 
that frailty, general health and quality of life may differ between elderly with or 
without remaining teeth. 

Methods

Participants
Between January 2015 and January 2016, a cross sectional study was conduct-
ed among community living elderly persons (≥65 years) residing in the north-
ern region of the Netherlands who live at their own home and recently (<6 
months) received formal home care provided by large home care organizations 
operating in this region. The patients were eligible to participate if they were 
physically and/or cognitively able to be interviewed. The 3 participating home 
care organizations (located in the towns of Groningen, Haren, Hoogezand and 
Winschoten) informed all their new clients (clients ≥65 years who subscribed for 
care within the last 6 months) about the study and asked whether the research-
ers could contact them for further inquiry and participation. Participation meant 
that participants should allow for an extensive structured interview and oral 
examination (see below). For all elderly persons who received the letter, data 
on age, gender and intensity/type of formal home care were available and used 
for analysis.

If potential participants were willing to take part in the study, their contact in-
formation was provided to the researchers of the University Medical Center 
Groningen. Next, the researchers contacted the elderly by phone. Elderly who 
participated gave written informed consent. They were then invited to visit a 
dental care unit of the department of oral and maxillofacial surgery of the Uni-
versity Medical Center Groningen or, if preferred, they were visited at home. 
An extensive structured interview (see below), followed by an oral examination, 
was performed by either ARH or AV, both geriatric dentists. These dentists had 
worked together for over 15 years, were calibrated and were very experienced 
in performing oral examinations in geriatric patients.22 
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The institutional review board of our institution provided a waiver (file number 
M13.145588), as this observational study was not an experimental study with 
test subjects as defined in the Medical Research Involving Human Subjects Act. 
Informed consent was obtained from all participants and the study was per-
formed in accordance with the Declaration of Helsinki.

Structured interview and questionnaires
The extensive questionnaire took around 45 minutes to complete. All data was 
collected by a personal interview of the participant. The following data were 
obtained during the interview:

- Demographics (age, gender, marital status, living situation, education level); 
- General health (physical and psychological morbidity, polypharmacy);
- Lifestyle (smoking and alcohol intake);
- Formal care (domestic care, personal care, nursing care); 
- Informal care (frequency of care given by friends and relatives).

The following four validated questionnaires were used to measure Frailty, Cog-
nition, General health an Oral health related QoL: 

1)  Frailty was assessed with the Groningen Frailty Indicator (GFI). This instru-
ment comprises 15 items and measures losses of functions and resources in 
four domains: physical, cognitive, social, and psychological. Scores range 
from 0 to 15; a score of 4 and higher indicates moderate to severe frail-
ty.18,23 

2)  Cognitive function was assessed with the Minimal Mental State Examina-
tion.24 Scores range from 0 to 30. A score of 25 or lower indicates moderate 
to severe cognitive impairment.24

3)  Generic health-related quality of life was assessed with the RAND 36-Item 
Health Survey (RAND-36). This measure includes the following subscales: 
physical functioning, social functioning, role limitations due to physical 
health problems, role limitations due to emotional problems, general men-
tal health, vitality, bodily pain and general health perception.25 The total 
score range of all scales is 0 to 100, with higher scores indicating better 
health.

4)  Oral-health-related quality of life was assessed with the Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14). This instrument consists 14 items, range 0-56. A higher 
score indicates lower oral health-related quality of life.26 
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Oral health examination
First oral status was determined. Elderly persons with remaining teeth were 
examined for the number of teeth present and the presence of dental plaque, 
broken teeth, caries, periodontal disease (1 or more pockets of ≥5 mm). For 
presence of plaque, the index according to Mombelli et al.35 was used (score 0: 
no detection of plaque, score 1: plaque can be detected by running a probe 
across the smooth marginal surface of the implant, score 2: plaque can be seen 
by the naked eye, score 3: abundance amount of plaque). The presence of cal-
culus (score 1) or the absence of calculus (score 0) was scored. Probing depth 
was measured at 4 sites of each tooth (mesially, labially, distally, lingually) by 
using a periodontal probe (Merit B, Hu Friedy, Chicago, USA); the distance be-
tween the marginal border of the mucosa and the tip of the periodontal probe 
was scored as the probing depth. Elderly persons having no teeth, either with 
or without full dental prostheses or dental implants, were examined for the fit 
and appearance (fractured parts, wear etc.) of the prosthesis. Additional assess-
ments included oral self-care, oral hygiene and whether the participants still 
visited the dentist regularly (yearly dental check-ups). 

Oral hygiene was rated as good in the absence of visual plaque (score 0), poor 
when thin layers of plaque were seen on all surfaces (score 2) and very poor 
when layers of plaque were present in or on the teeth or prostheses (score 3).

Statistical analyses
Baseline characteristics were reported with descriptive statistics. Differences 
between participating and non-participating elderly on age, gender and in-
tensity of formal home care were evaluated with Pearson Chi-Square tests and 
Mann-Whitney test. Median scores, including interquartile ranges (IQR) were 
calculated for all measurement scores, since the data were not normally dis-
tributed. Statistical differences between elderly subgroups on oral status that 
differed on measurement scores were examined with Mann-Whitney tests. A p-
value of ≤0.05 was considered statistically significant. Statistical analyses were 
performed with SPSS Statistics 22.0 (SPSS inc. Chicago, Illinois).

Results

Between January 2015 and January 2016, a total of 275 consecutive elderly 
persons was admitted for formal home care (Fig. 1). Of this group, 33 were 
excluded due to severe or terminal illness (n=16) or severe dementia (n=3). 
Of the remaining 242 elderly persons, 139 declined to participate for various 
reasons; the majority of them indicated that they had no interest in the study 
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(n=59) or were ill (n=17) (Fig. 1). Compared with the demographics of non-par-
ticipating elderly persons, the 103 elderly included in the study did not differ on 
age (p=0.61) and gender (p=0.39). However, non-participating elderly received 
significantly more formal personal care (p≤0.001), however. No information on 
health problems was available for non-participants.

The 103 consecutive included elderly had a median age of 79 (IQR 72-85) 
years; and 51% (n=52) of the participants were female (Table 1). Three-fourths 
of the participants reported three or more physical morbidities and one-fifth 
(n=23) at least one psychological morbidity. The median number of medica-
tions was 7 (IQR 4-11). The three most-used medications were anticoagulants 
(51%), anti-hypertensive’s (44%), and beta blockers (39%). The majority of the 
elderly participants received formal home care assistance with their personal 
care. Moreover, 78% (n=80) also indicated that they received informal care with 
assistance on domestic matters (65%), administrative management (financial 
and postal paperwork (43%), emotional support and supervision (n=23), per-
sonal care (16%) and/or nursing care (13%). Sixty out of the 103 elderly persons 
that were studied revealed that they could not visit the clinic. This was mainly 
due to mobility problems. Therefore, these elderly persons were interviewed 
and examined at their own home

Oral health examination and self-care
More than half of the participants (63%, n=65) were interviewed and examined 
at their homes since they experienced difficulties in visiting the dental clinic 
due to mobility problems. This result is probably related to the observation 
that 69% of the participants no longer visited their dentist regularly (Table 1). 
The oral examination showed that 39 elderly participants had remaining teeth 
and 64 participants were edentulous and had dental prosthesis. Of the latter 
64 participants, 9 participants wore an implant-supported mandibular over-
denture. The scores on the various variable assessed did not differ between 
edentulous participants with an implant-supported or conventional denture. 
The oral health status of both subgroups was poor since caries, broken teeth or 
periodontal disease were common in 77% (n=30) of participants with remaining 
teeth. In addition, 75% (n=48) of the edentulous participants had poorly fitting 
prostheses or no prostheses at all (Table 2). Elderly with implant-supported 
mandibular overdentures had no signs of peri-implant bone loss. 

Oral care/self-care
Elderly with remaining teeth visited their dentists on regular basis more often 
than edentulous elderly persons (69% versus 9%, respectively; Table 1). Rea-
sons for avoiding dental care mentioned were mobility problems (not able to 
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Table 1 Baseline characteristics of the included care dependent home-dwelling el-
derly persons.

Oral status

DEMOGRAPHICS Total  
population
n=103

Remaining 
teeth
n=39

Edentulous
Prostheses/ 
implants n=64

p-value

Age (median, IQR; years) 79 (72-85) 79 (70-86) 78 (74-84) 0.53

Female (n,%) 52 (51) 19 (49) 33 (52) 0.78

Partner/spouse (n,%) 39 (38) 16 (41) 23 (36) 0.61

Living situation (n,%) 0.23

Community living elderly 92 (89) 33 (85) 59 (92)

Living in assisted living residences 11 (11)   6 (15)   5 (8)

Education level (n,%) 0.09

Primary school or lower 39 (38) 11 (28) 28 (44)

Secondary school 53 (52) 21 (54) 32 (50)

Higher education 11 (11)   7 (18)   4 (6)

0.02

Physical morbidity1

0-1 disease/disorder 17 (17) 11 (28)   6 (9)

2 diseases/disorders 10 (10)   5 (13)   5 (8)

≥ 3 diseases/disorders 76 (74) 23 (59) 53 (83)

Psychological morbidity2

≥1 disease   9 (23) 14 (22)

Polypharmacy (median, IQR) 7   (4-13)   6 (3-9)   8 (4-13) 0.02

0.07

Domestic care 20 (19)   4 (10) 16 (25)

Personal care 52 (51) 21 (54) 31 (48)

Nursing care 19 (18) 11 (28)   8 (13)

Domestic, personal or/and  
nursing care

12 (12)   3 (8)   9 (14)

Present smoking 21 (20)   4 (10) 17 (27) 0.05

Alcohol intake

No alcohol consumption 67 (65) 22 (57) 45 (70) NA

< 1 day a week 13 (13)   7 (18)   6 (9)

2-5 days a week   9 (9)   4 (10)   5 (8)

6-7 days a week 14 (14)   6 (15) 8 (13)

0.32

Daily informal care by relative/friend 35 (34) 11 (28) 24 (38)

Good cooperation dental  
examination

94 (91) 35 (89) 59 (92) 0.67

Poor oral hygiene  
(plaque score 2 and 3)

55 (53) 23 (61) 32 (50) 0.38

Regular dental visit 32 (31) 26 (67)   6 (9) ≤ 0.001
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Fig. 1 flow chart of included elderly.

1 Physical morbidity includes the following diseases: arteriosclerosis, cancer, cerebrovascular 
disease, coronary heart disease (i.e., angina pectoris, arrhythmia or myocardial infarction), 
diabetes mellitus, degenerative neurological disorder (i.e., multiple sclerosis, Parkinson), epi-
lepsy, joint diseases (i.e., rheumatoid] arthritis, kidney failure, muscular diseases, pulmonary 
diseases (i.e., chronic obstructive pulmonary disease, asthma, dyspnea, emphysema), thyroid 
disease
2 Psychological morbidity includes the following: anxiety disorders, dementia, depression
3 Plaque scores as described in materials and methods
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go to the dental office), financial aspects (fear for high costs), disturbed relation 
with the dental office after change of dental team, cognitive problems (forgot 
to go, or forgot appointments) and dental fear. A large majority of the elderly 
(94%) revealed that they cleaned their teeth by themselves and 89% did not 
experience any difficulties with this task, notwithstanding the poor oral hygiene 
(plaque scores 2 and 3) that was observed in >50% of all participants (Table 1). 

Table 2 Oral examination outcomes of elderly persons with remaining teeth (n=39) 
or with dental prosthesis/implants (n=64).

ELDERY WITH REMAINING TEETH (n=39)

Number of natural teeth (median, IQR) 18 (11- 22)

Caries (N,%) 

No caries 18 (46)

1-2 caries   8 (21)

≥3 caries 13 (33)

Broken elements (N,%) 

No broken elements 22 (56)

1-2 broken element 12 (31)

≥3 broken elements   5 (13)

Pockets ≥5 mm (N,%) 

No pockets 14 (36)

1-2 pockets   3 (8)

≥3 pockets 22 (56)

ELDERLY WITH PROSTHESIS/IMPLANTS (n=64)

Upper jaw prosthesis/dental implant fitting (n, %)

No prosthesis/dental implant   2 (3)

Good   8 (13)

Moderate 22 (34)

Poor 32 (50)

Lower jaw prosthesis/dental implants fitting (n, %)

No prosthesis   5 (8)

Good 10 (16)

Moderate 30 (47)

Poor 19 (30)
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Measurement scores
Two-thirds of the participating elderly (n=68) were identified as frail (GFI score 
34) and nearly half of them had a mild cognitive impairment (MMSE score be-
tween 21-26). Elderly persons that differed on oral status scored similarly on 
cognitive dysfunction (MMSE and GFI cognitive domain, Table 3). However, 
participants with remaining teeth scored significantly better on frailty (GFI) and 
QoL (oral health, physical function, general health) than edentulous participants 
(including those with implant-supported mandibular overdentures, Table 3).

Discussion

We conducted this cross-sectional study of care dependent elderly persons 
who continued to live at their own homes and recently (≤ 6 months) received 
formal home care to gain insight into the oral status and oral health and to 
determine the impact of these aspects on frailty, cognitive function, physical 
function, psychosocial function and QoL. Overall oral health of the popula-
tion assessed was commonly poor, especially in elderly persons with remaining 
teeth. Furthermore, oral status had a significant impact on frailty, quality of life 
and general health. Notwithstanding the poorer oral health in persons with 
remaining teeth, participants with remaining teeth generally scored better on 
GFI, Rand-36 and OHIP14 than their edentulous counterparts. This is surpris-
ing, as poor oral health is assumed to be a health risk.8-14

The reasons for this apparently paradoxical finding are unclear. A possibility is 
that oral health of elderly with remaining teeth might have been reasonable 
until they became care dependant in the last few months before the screening. 
When elderly become frail and their general health declines, oral clearance is 
often rapidly reduces, leading to increased risk of oral infections and dental 
caries.5,27 Furthermore, manual skills and cognitive function often deteriorate; 
as result, elderly become unable to brush their teeth properly and to visit their 
dentist regularly7, or they may simply forget to do so. Another possible expla-
nation is based on previous findings that elderly with remaining teeth have a 
higher socio-economic status and better general health28,29 which is also the 
case in this study (Table 1). People with a higher education and higher socio-
economic status are usually more interested in their own general health and 
oral health, which may also result in fewer diseases/disorders in later life. This 
presumption was recently confirmed by Vettore30 who showed that adults with 
a higher socio-economic status generally have better oral health. 

For this study we selected elderly persons who were recently referred for for-
mal homecare for the first time. We included only this group and not all elderly 
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Table 3 Median scores (IQR) of cognitive dysfunction, frailty, and (oral health related) 
quality of life of the total population and elderly subgroups who differed on oral 
status. 

 Oral status

Measures Total  
population 

N=103

Remaining  
teeth 
N=39

Prosthesis/
implants 

N=64

p-value

Cognitive dysfunction (MMSE) 1   26 (23-27)   26 (23-27)   26 (23-27) 0.89

Frailty (GFI) 2     5 (3-7)     3 (2-6)     5 (4-7) 0.01

GFI physical domain     3 (2-5)     2 (1-3)     3 (2-5) 0.02

GFI cognitive domain     0 (0-0)     0 (0-0)     0 (0-0) 0.51

GFI psychosocial domain     1 (0-2)     1 (0-2)     1 (1-3) 0.03

Quality of life oral health 
(OHIP-14)3

    3 (1-6)     1 (0-4)     4 (2-8) ≤ 0.001

Quality of life (RAND-36)4

Physical functioning   55 (15-80)   61 (20-95)   40 (15-70) 0.05

Social function   63 (50-88)   75 (50-100)   63 (50-88) 0.22

Role limitations physical   50 (0-100)   50 (0-100) 100 (0-100) 0.64

Role limitations emotional 100 (33-100) 100 (33-100) 100 (33-100) 0.63

Mental health   76 (60-84)   76 (64-88)   68 (60-84) 0.19

Vitality   60 (40-75)   65 (45-80)   55 (40-74) 0.09

Bodily pain   68 (33-100)   80 (45-100)   61 (33-100) 0.19

General health   55 (35-70)   65 (50-75)   50 (30-70) 0.01

1 Minimal Mental State Examination
2 Groningen Frailty Indicator
3 Oral health impact profile 14
4 The RAND-36-item Health Survey 

persons who received formal home care because the focus of the current study 
was on the oral health status of elderly had who were newly admitted to formal 
home care, thus before health might have declined further. In another study 
from our group performed in a nursing home22 we found that even 70% of the 
elderly who are newly admitted to a nursing home had poor oral health. In this 
study we found poor oral health in approximately 50% of the cases (Table 2) We 
presume that oral health had declined in the period of sickness before elderly 
were admitted to a nursing home. 

A possible limitation of our study is the rather low response rate (approximately 
40%), however such a response rate is in line with other studies performed 
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in elderly living at their own homes.31,32 The problems we encountered in our 
study were similar to those reported in the other studies. E.g., when we tele-
phoned the elderly initially to inform them about the study and to ask them 
whether they were willing to participate in the study, many elderly recalled that 
they had no interest in participation in research at all and that oral care was not 
on their personal priority list. They did not want to visit a dental office or be-
ing visited at home by a dentist. Many of them recalled that their energy level 
was too low to join any study. As the non-participants needed substantially 
more formal personal care than the participants, is it likely that their oral health 
might have been even worse than the oral health of the participating subjects. 
Another reason for not participating might be that some of them were aware of 
their possibly poor oral health and declined to participate because they were 
ashamed of this. On the other hand, other elderly were keen on participating 
as they knew that they were in need of dental care but did not know how to get 
this care or how to pay for it; by participating in the study they received free 
dental consultation. 

Conclusion

Notwithstanding their often poor oral health, care dependent community liv-
ing elderly who have their own teeth generally score better in terms of physical 
function, frailty and general health than edentulous elderly persons. Most el-
derly do not visit their dentist regularly or at all. We advise dentists to continue 
tracking their elderly clients, and we advise general practitioners to encourage 
their patients to get dental care in order to maintain oral health and a functional 
dentition. Further research in this area is needed. 
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Abstract 

Objective: To assess oral status and self-reported oral health  in community-
living elderly and determine relationship with self-reported frailty, activity of 
daily live (ADL), quality of life (QoL) and general health.

Subjects and methods: In this cross-sectional descriptive study 1325 Dutch 
community-living elderly (≥75 years of age) were asked to complete validated 
questionnaires on frailty, ADL, complexity of care needs and QoL. Data on oral 
status, self-reported oral health, dental care, general health and medication use 
were assessed. Differences between relevant subgroups were calculated.

Results: Data of 1026 (77%) elderly (median 80 years, IQR 77-84) were ana-
lyzed: 39% had remaining teeth, 51% were edentulous and 10% had implant-
supported overdentures. Elderly with complex care needs (n=225, 22%) and 
frail elderly (n=217, 21%) were more often edentulous and reported more oral 
problems than robust elderly (n=584, 57%). Elderly persons with remaining 
teeth were less frail, had better QoL and ADL and used fewer medicines than 
edentulous elderly. Elderly with implant-supported overdentures performed 
better on frailty and QoL than edentulous elderly with conventional dentures.

Conclusion: Community-living elderly commonly suffer from oral health prob-
lems, in particular elderly with complex care needs. QoL, ADL and general 
health are higher among community-living elderly with remaining teeth and 
implant-supported overdentures than in edentulous elderly. 
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Introduction

Worldwide life expectancy has increased and birth rates have declined resul-
ting in ageing of the society, especially in the western countries.1 In 2060 30% 
of the people living in the European Union will be 65 years and older compared 
to 17% in 2008.2 In the north of the Netherlands, the area where this study was 
performed, in 2020 already around 30% of the people will be 65 years of age 
or older.3 

When elderly become frail, care-dependent and home-bound, self-care often 
declines, including less attention for oral care.4 For example, when sarcopenia 
or mobility problems occur, daily activities such as brushing teeth or dentures, 
or periodic visits to the dentist can become difficult. Poor oral hygiene increases 
the risk of developing progressive periodontal disease and dental decay. More-
over, polypharmacy, which is commonly seen in the elderly5, can lead to an even 
higher risk of developing oral problems as polypharmacy is associated with oral 
dryness and increased risk of developing oral infections and rampant caries.6 
Dental and periodontal diseases have been associated with severe health pro-
blems including diabetes7, cardiovascular disease8, atherosclerosis9, rheuma-
toid arthritis10, decreased kidney function11, pneumonia12, multiple sclerosis and 
other systemic immune problems.13 Moreover, poor oral health has been linked 
to greater cognitive dysfunction in patients with Alzheimer’s disease.14,15

Previous research has substantiated that good oral health is important,  
especially in care dependent elderly. However, poor oral health is commonly 
seen in elderly in nursing homes.16,17 Hoeksema18 even stated that oral health 
of elderly is usually already poor at admission to the nursing home. Strikingly, 
in contrast to the multiple publications on oral health, in nursing homes little 
is known regarding the oral status and oral health problems of community-
living elderly (elderly who live at their own home). Poor oral health might be 
a hidden health hazard with an increasing, not yet fully understood, impact on 
frailty, activities of daily living (ADL), quality of life (QoL) and general health. 
The few studies published on oral health of community-living elderly suggest 
that many elderly face oral health problems19, but did not report specifically 
on their oral status (own teeth, implant supported overdentures or edentulous) 
or the assocation of oral status and oral health with frailty, ADL, QoL and gen-
eral health. Recently, Tôrres20 systematically reviewed the relationship between 
components of frailty and poor oral health. They concluded that none of the 
eligible studies showed whether or not poor oral health increases the likelihood 
of developing signs of frailty, although the reviewed studies did suggest an as-
socation between frailty and oral health. Thus, there is a need for well-designed 
studies that give better insight in the oral status and oral health of community 
living elderly and also focus on the possible assocation between frailty, ADL, 
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QoL, general health and oral status. Therefore, the aim of this study was to as-
sess oral status and self-reported oral health in community-living elderly (i.e., 
elderly who live in their own home) and determine the relationship with self-
reported frailty, ADL, QoL and general health.

Methods

Participants and study design
This cross-sectional descriptive study took place between June 2015 and No-
vember 2015. Eligible elderly (n=1325) for this study were community-living 
elderly aged 75 years and older and residing in the north of the Netherlands 
(the province of Drenthe) who participated in Embrace (‘SamenOud’ [aging 
together] in Dutch). Embrace is a person-centered and integrated care service 
whose primary aim is to prolong the ability of older adults to age at home for 
as long as possible by providing comprehensive, coherent, person-centered, 
proactive, and preventive care and support. Recruitment of the participants in 
Embrace was performed in two steps. First, general practitioners (GPs) working 
in the municipality Emmen were informed about the Embrace study and their 
consent to participate in the study was requested. Second, all patients,  either 
healthy or unhealthy, from the participating GPs aged 75 years and older and 
living at home or in a home for the elderly were eligible for inclusion in Em-
brace. These eligible elderly were invited to participate. There were no exclu-
sion criteria. Eligible patients finally receive a letter from their GP with general 
information about participating in Embrace. One week later patients received 
a written informed consent form accompanied by questionnaires for baseline 
measurements. Patients were free to ask for support in filling out the question-
naire, either from family, friends, or from a staff member of the Embrace study 
available via the project’s helpdesk. In case of missing data elderly were inter-
viewed via the telephone to complete the questionnaire. 

For more details about Embrace, the person-centered and integrated care 
service, see the studies of Spoorenberg21,22 and Uittenbroek.23,24 The Medical 
Ethical Committee of the University Medical Center Groningen, Groningen, the 
Netherlands, assessed the study proposal and concluded that approval was not 
required (reference METc2011.108).  

Procedure and assessments
At baseline, all participating elderly to Embrace were asked to complete ques-
tionnaires consisting of questions on demographic characteristics (age, gender, 
marital status, living situation, education level, income), health (underlying dis-
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eases, use of drugs) and a battery of health related questionnaires: 

1). Frailty was assessed with the Groningen Frailty Indicator (GFI). This instru-
ment comprises 15 items and measures losses of functions and resources 
in four domains: physical, cognitive, social, and psychological.25 Theoreti-
cal range is 0-15, whereas a higher score indicates a higher level of frailty. 
Score >4 is considered frail.25 

2) Complexity of care needs was assessed with the INTERMED for the Elderly 
Self-Assessment (IM-E-SA).26 IM-E-SA assesses the needs as perceived by 
elderly themselves by completing 20 questions in four domains: biologi-
cal, psychological and social needs, and healthcare. These domains cover 
three different time perspectives: history, current state and prognosis. The 
total score of IM-E-SA ranges from 0 to 60, with a higher score indicating a 
more complex care needs.

3) Dependency in ADL was assessed with the Modified Katz ADL index27 this 
index includes six ADL items and four instrumental ADL activities. Theo-
retical range is 0-10, with a higher score indicating more dependency in 
performing daily activities.

4) Health-related QoL was assessed with the EuroQol-5D (EQ-5D).28 This in-
strument comprises five domains: mobility, self-care, pain usual activities 
and psychological status. An index score is calculated for each participant, 
ranging from 0 to 1. A higher score indicates a better perceived QoL.

Case complexity
Participants in Embrace were classified into three subgroup (Robust, Frail and 
Complex care needs) reflecting their case complexity based on their scores 
on the IM-E-SA and GFI. The group ‘Robust’ consisted of participants with-
out complex care needs and relatively low levels of frailty (IM-E-SA <16 and 
GFI <5). These elderly experienced none or a few consequences of aging. The 
group ‘Frail’ consisted of participants at risk for developing complex care needs 
and had higher levels of frailty (IM-E-SA <16 and GFI ≥ 5). These elderly suf-
fered increasingly from the consequences of aging and experience growing de-
pendency on others. The group ‘Complex care needs’ consisted of participants 
with comprehensive care dependency (IM-E-SA ≥16 and GFI ≥5). These elderly 
were subjected to professional support for several aspects due to the conse-
quences of aging and are at risk for assignment to a hospital or nursing home. 

Oral status and oral health
After assessing case complexity by the Embrace team all participating elderly 
received an additional simple questionnaire with 13 questions on oral health 
with questions regarding oral status (e.g., whether they have remaining teeth, 
dental implants, or dentures), oral health (e.g., complaints related to pain or 
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dry mouth, difficulties with chewing), and oral self-care (e.g., oral cleaning hab-
its, dental visits) Participants were also asked to mark their oral health on a 
10-points scale, ranging from 0 (very poor) to 10 (very good). A higher score in-
dicates higher satisfaction with their oral status. Before application in this study 
the questionnaire was field tested on feasibility and reliability among 25 elderly 
who visited our special dental care unit of the University of Groningen. Elderly 
reported no difficulty with filling in the questionnaire. We next checked the oral 
status and found no differences between the self-reported information on oral 
status and assessment by a dentist.

Statistical analyses 
Differences in baseline characteristics between the respondents and non-re-
spondents were calculated with the Chi-square tests and Mann Whitney U tests. 
A p-value <0.05 was defined as significant. Descriptive statistics were used to 
provide an overview of demographic characteristics, health and oral health for 
the total population as well as for subgroups of elderly who differed regarding 
oral status (elderly with remaining teeth, implants or prosthesis) or case complex-
ity (Complex care needs, Frail or Robust). For all variables that were not normally 
distributed, median scores and interquartile ranges (IQR) were reported. Chi-
square tests and Mann Whitney U tests were used to asses differences between 
subgroups that differed regarding oral status or case complexity (Tables 2 and 3). 
In addition, subgroups based on case complexity were likewise compared per 
oral status subgroup (Table 4). For these analyses a p-value of ≤0.0167 (0.05/3) 
was defined as significant according to the Bonferroni principle. All statistical 
analyses were performed with SPSS Statistics 22.0 (SPSS inc. Chicago, Illinois). 

Results

Respondents 
In total 1325 of the 2752 eligible elderly (48% response rate) of the thirteen par-
ticipating GP-practices decided to participate in Embrace. Non-respondents 
differed from respondents regarding gender (more women declined to partici-
pate, p-value <0.05) and  age (older participants consented less often, p-value 
,0.01). Of the oral health status questionnaires sent to the 1325 participants 
in Embrace, 1041 questionnaires were returned (response rate of 79%). Due 
to missing values, 15 questionnaires were excluded from analysis. As a result, 
finally 1026 (77%) respondents were included in the analysis (Fig. 1). Respon-
dents had a median age of 80 years (IQR 77-84) years and 59% (n=602) was 
female (Table 1). Non-respondents of the oral status questionnaires (these el-
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Fig. 1 Flowchart of subjects invited to participate and those who completed the 
questionnaires. 

Non-response ( n=284)

• Refused to participate (n=249)

• Questionnaires not returned for 
 unknown reasons (n=35)

Excluded due to missing data (n=15) 

Eligible elderly 

n=1325

Elderly who returned the oral 
health questionnaires

n=1041

Elderly included in the analysis

n=1026

derly were interviewed at baseline by coworkers of Embrace) were older, lower 
educated, lived more often in a sheltered accommodation for the elderly, had 
a lower monthly income, and used more medicines when compared to respon-
dents (all p-values <0.05). 

The validated questionnaires (GFI, EQ-5D etc) as pointed out in the materi-
als and methods session are common and frequently used questionnaires in 
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Table 1 Characteristics of respondents and non-respondents (n=1026). 

Respondents
n=1026

Non- 
Respondents

n=299

Dif. 
between  

subgroups 
p-value

DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS

Age (median, IQR) 80 (77-84) 81 (78-85) 0.04

Female (n, %) 602 (59) 189 (63) 0.07

Widowed/divorced/single (n,%) 463 (45) 147 (49) 0.13

In sheltered accommodation/home 
for the elderly (n, %)

103 (10) 43 (14) 0.03

Low education level (n, %)1 418 (41) 176 (59) ≤ 0.001

Low income (n, %)2 321 (31) 112 (38) 0.03

MEASURES (median, IQR)

Frailty (GFI)3 4 (2-6) 4 (2-7) ≤ 0.001

Complexity of care needs (IM-E-SA)4 10 (6-15) 11 (7-18) ≤ 0.001

Activities of daily living (Katz-15)5 1 (0-3) 2 (0-5) ≤ 0.001

Quality of life (EQ-5D)6 0.81(0.69-0.86) 0.78 (0.65-0.84) ≤ 0.001

CASE COMPLEXITY (n, %)

Complex care needs 217 (21) 93 (31) ≤ 0.001

Frail 225 (22) 62 (21) 0.85

Robust 584 (57) 144 (48) 0.003

GENERAL HEALTH (n,%)

Number of chronic conditions7 2 (1-3) 2 (1-4) 0.06

Polypharmacy8 583 (57) 194 (65) 0.004

1 Low: (Less than) primary school or low vocational training
2 Low: <€1450 per month
3 GFI (Groningen Frailty Indicator)
4 IM-E-SA ( INTERMED for the Elderly Self-assessment)
5 Katz extended
6 EQ-5D (EuroQoL-5D)
7 Presence or absence of 18 chronic diseases (e.g., diabetes mellitus, pulmonary emphy-
sema, osteoporosis, hearing disabilities)
8 More than four medications

geriatric medicine and comprise also questions related to confounders such as 
diabetes, smoking and drinking habits, mobility problems etc. Based on these 
items patients are stratified into one of the 3 groups (robust, frail, complex 
care needs) as explained above). No further analyses on confounders was per-
formed. 
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Oral status and self-reported oral health 
Table 2 shows the results for the whole sample and oral status subgroups (for sig-
nificance levels see the various Tables). Thirty-nine percent of the respondents 
had remaining teeth, 10% had implant-supported overdentures and 51% were 
edentulous. Elderly with remaining teeth were significantly higher educated 
and had better incomes when compared to edentulous elderly and those with 
implant-supported overdentures. Overall, 12% of the elderly revealed to have 
chewing problems and 22% reported to have oral pain complaints. These pain 
complaints were most reported by elderly with remaining teeth (33% reported 
pain) and elderly with implants (23%), and significantly less reported by edentu-
lous elderly (12%). The reported chewing complaints were comparable for the 
three oral status subgroups. More than 90% of the elderly with remaining teeth 
continued to visit their dentist for periodic visits, which was significantly higher 
when compared to elderly with implants (69%) and edentulous elderly (20%). 
Notwithstanding the more frequent pain complaints of elderly with remaining 
teeth, they were significantly less frail, had higher QoL and better ADL func-
tioning compared to edentulous elderly. Furthermore, elderly with remaining 
teeth used significantly fewer medicines (50% vs 62%). The overall results, of 
the oral status questionnaires, for elderly with implant-supported overdentures 
resembled, to a large extent, those of elderly with remaining teeth rather than 
those of edentulous elderly with conventional dentures.

Case complexity 
Table 3 shows the results per subgroup based on case complexity. Robust el-
derly were significantly younger, more often male, and had a higher income 
and educational level than frail elderly or elderly with complex care needs. Fur-
thermore, frail elderly and elderly with complex care needs were significantly 
more often edentulous than robust elderly. Frail elderly and elderly with com-
plex care needs also reported significantly more oral health-related problems 
than robust elderly, such as dry mouth during the night (30% and 25% vs 14%) 
and chewing problems (20% and 14% vs 7%). Furthermore, significantly more 
elderly with complex care needs had pain complaints than robust elderly (30% 
vs 19%). Also, the percentage elderly with complex care needs experiencing a 
dry mouth during the day was higher compared to frail and robust elderly (17% 
vs 8% and 4%). No substantial differences were found between the subgroups 
with respect to dental visits (overall, 53% had visited a dentist in the last 2 years) 
or the self-reported mark for oral health status (overall, median 8).

Case complexity and oral status
Table 4 gives an total overview of the demographics and outcomes per risk 
profile for each oral status subgroup, applied measures, health and oral health 
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Table 2 Overview of demographic characteristics, measures, health, oral health and case com-
plexity for the total population and subgroups of oral status.

ORAL STATUS
Total Remaining 

teeth
Implants Edentulous Dif. 

between 
subgroups

n=1026
100%

n=401
39%

n=104
10%

n=521
51%

p-value

DEMOGRAPHICS

Age (median, IQR) 80 (77-84) 79 (77-83) b 80 (76-85) c 81 (78-85) ≤ 0.001

Female (n, %) 602 (59) 229 (57) 60 (58) 313 (60) 0.65

Widowed/divorced/single (n,%) 463 (45) 160 (40) b 38 (37) c 265 (51) ≤ 0.001

In sheltered accommodation/
home for the elderly (n, %)

103 (10) 17 (4) a,b 11 (11) 75 (14) ≤ 0.001

Low education level (n, %) 1 418 (41) 103 (26) a,b 44 (42) 271 (52) ≤ 0.001

Low income (n, %) 2 321 (31) 78 (20) a,b 34 (33) 209 (40) ≤ 0.001

MEASURES (median, IQR)

Frailty (GFI) 3 4 (2-6) 3 (1-5) b 3 (1-5) c 4 (2-6) ≤ 0.001

Complexity of care needs  
(IM-E-SA) 4

10 (6-15) 9 (5-14)b 11 (6-14) 11 (7-15) 0.01

Activities of daily living (Katz-15) 5 1 (0-3) 1 (0-2) b 1 (0-3) 1 (0-3) ≤ 0.001

Quality of life (EQ-5D) 6
0.81  

(0.69-0.86)
0.81  

(0.77-0.89) b
0.81  

(0.78-0.89) c
0.81  

(0.69-0.85)
0.004

GENERAL HEALTH

Number of chronic conditions 
(median, IQR)7

2 (1-3) 2 (1-3)b 2 (1-4) 2 (1-4) 0.06

Polypharmacy (n, %) 8 583 (57) 200 (50) b 60 (58) 323 (62) ≤ 0.001

ORAL HEALTH (n, %)

Regular dentist visit (< 2 years) 540 (53) 363 (91) a,b 72 (69) c 105 (20) ≤ 0.001

Chewing complaints (fair to poor) 118 (12) 54 (14) 11 (11) 53 (10) 0.29

Pain complaints (<2 years) 221 (22) 131 (33) b 24 (23) c 66 (12) ≤ 0.001

Dry mouth during the day 78 (8) 25 (6) 8 (8) 45 (9) 0.39

Dry mouth at night 201 (20) 69 (17) a 30 (29)c 102 (20) 0.03

Insecurity related to oral status 17 (2) 8 (2) 3 (3) 6 (1) 0.36

Oral status (median, IQR) 8 (7-8) 8 (7-8) a,b 8 (7-9) c 8 (7-8) ≤ 0.001

CASE COMPLEXITY

Complex care needs 217 (21) 76 (19) b 17 (16) c 124 (24) 0.002

Frail 225 (22) 72 (18) b 20 (19) c 133 (26) 0.002

Robust 584 (57) 253 (63) b 67 (64) c 264 (50) 0.002
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 4related to oral status and case complexity. Elderly with remaining teeth suc-
ceeded to visit their dentist in more than 90% of the cases, which is significant-
ly different when compared to edentulous elderly (22% regular dental visits). 
Whether elderly visited their dentist was independent of their case complexity. 
Chewing problems seem to extend when case complexity rises indifferent of 
oral status. Furthermore, subgroup analysis revealed that oral pain is reported 
significantly more in respondents with remaining teeth than in edentulous pa-
tients. Overall the group of robust elderly with implant-supported overdentures 
and the group of robust elderly with remaining teeth reported both significant 
more pain (25% vs 29%) than robust edentulous elderly (7%). 

Overall elderly with remaining teeth and implant-supported overdentures re-
ported less frailty, better general health, better ADL, better QoL and used 
fewer medicines compared to edentulous elderly with conventional dentures.

Discussion

In this cross sectional study demographics, frailty, case complexity, ADL, Qol, 
health and oral health of elderly with remaining teeth were compared with those 
of edentulous elderly and elderly with implant supported overdentures. The 
study results suggests that oral status and oral health are related with healthy 
ageing as edentulous elderly reported more frailty, used more medicines, and 
had a lower Qol and worse ADL. It has to be mentioned, however, that social 
economic status (SES) might in part underlie this observation as oral health in 
adults with a higher SES is generally better. For example, Vettore29 showed in 
their 13 year cohort study that a poor social position and weak social ties are 
important predictors for tooth loss and self-rated poor oral health. In our study, 
elderly with complex care needs had a lower SES and were more often edentu-
lous than robust elderly which strengthen the findings of Vetore.29

1 Low: (less than) primary school or low vocational training
2 Low: <€1450 per month
3 GFI (Groningen Frailty Indicator)
4 IM-E-SA ( INTERMED for the Elderly Self-assessment)
5 Katz extended
6 EQ-5D (EuroQoL-5D)
7 Presence or absence of 18 chronic diseases (e.g., diabetes mellitus, pulmonary emphy-
sema, osteoporosis, hearing disabilities)
8 More than four medications
a Statistical difference (p≤0.0167) between elderly with remaining teeth and those with im-
plants
b Statistical difference (p≤0.0167) between elderly with remaining teeth and edentulous el-
derly 
c Statistical difference (p≤0.0167) between elderly with implants and those with prosthesis



Table 3 Overview of demographic characteristics, measures, health, oral health and oral status  
for the total population and case complexity subgroups. 

CASE COMPLEXITY
Total Complex 

care needs
Frail Robust Dif. 

between 
subgroups 

N=1026
100%

N=217
21%

N=225
22%

N=584
57%

p-value

DEMOGRAPHICS
Age (median, IQR) 80 (77-84) 81 (78-85) b 82 (79-87) c 80 (77-83) ≤ 0.001
Female (n, %) 602 (59) 151 (70) b 154 (68) c 297 (51) ≤ 0.001
Widowed/divorced/single (n,%) 463 (45) 115 (53) b 138 (61) c 210 (36) ≤ 0.001

In sheltered accommodation/
home for the elderly (n, %)

103 (10) 39 (18) b 32 (14) c 32 (6) ≤ 0.001

Low education 
level (n, %) 1 418 (41) 107 (49) b 106 (47) c 205 (35) ≤ 0.001

Low income (n, %) 2 321 (31) 89 (41) b 85 (38) c 147 (25) ≤ 0.001

MEASURES (median, IQR)

Frailty (GFI) 3 4 (2-6) 7 (5-8) a, b 6 (5-7) c 2 (1-3) ≤ 0.001

Complexity of care needs  
(IM-E-SA) 4

10 (6-15) 19 (17-22 ) a,b 12 (10-14) c 7 (5-10) ≤ 0.001

Activities of daily living  
(Katz-15) 5

1 (0-3) 4 (2-6) a,b 2 (1-3) c 0 (0-1) ≤ 0.001

Quality of life (EQ-5D) 6
0.81  

(0.69-0.86)
0.65 

(0.57-0.78) a,b

0.78  
(0.68-0.81) c

0.84  
(0.81-1.00)

≤ 0.001

GENERAL HEALTH

Number of chronic conditions 
(median, IQR)7

2 (1-3) 4 (2-5) b 3 (1-4) c 1 (1-2) ≤ 0.001

Polypharmacy (n, %) 8 583 (57) 168 (77) b 163 (72) c 252 (43)
ORAL HEALTH (n, %)

Regular dentist visit  
(< 2 years)

540 (53) 109 (50) 109 (48) 322 (55) 0.17

Chewing complaints  
(fair to poor)

118 (12) 43 (20) b 32 (14) c 43 (7) ≤ 0.001

Pain complaints 
(<2 years)

221 (22) 65 (30) a,b 47 (21) 109 (19) 0.002

Dry mouth during 
the day

78 (8) 36 (17) a,b 17 (8) 25 (4) ≤ 0.001

Dry mouth at night 201 (20) 66 (30) b 56 (25) c 79 (14) ≤ 0.001

Insecurity related  
to oral health

17 (2) 9 (4) b 3 (1) 5 (1) 0.01

Oral status (median, IQR) 8 (7-8) 8 (6-8)b,c 8 (7-8) 8 (7-8) 0.02
ORAL STATUS
Remaining teeth 401 (39) 76 (35) b 72 (32) c 253 (43) 0.002
Implants 104 (10) 17 (8) b 20 (9) c 67 (12) 0.002
Edentulous 521 (51) 124 (57) b 133 (59) c 264 (45) 0.002
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Oral health problems and oral pain
Frail elderly and particular elderly with complex care needs suffered the most 
from oral dryness, a condition that is very uncomfortable and is known to have 
a negative impact on oral health, QoL and oral health-related QoL.30,31,32, As frail 
elderly and elderly with complex care needs often use more medicines than 
robust elderly these elderly also suffered most from oral dryness (Table 4) as 
the usage of multiple medicines (polypharmacy) and especially the combina-
tion of several medicines often cause oral dryness.5,31,33 In case of oral dryness 
the risk of denture-related problems (e.g., sore spots or retention problems), 
oral infections (due to accumulation of debris) and rapidly progressing dental 
decay (due to lack of good functioning saliva) increase significantly.6,30,31 Thus, 
the side-effects of polypharmacy may, at least in part, explain the observation 
that elderly with complex care needs and remaining teeth reported pain and 
oral health problems as their oral health is more at risk. 

As mentioned above, lower SES seems to be related to general health and oral 
health28, so participants with a lower SES probably had a higher risk of becom-
ing frail and/or ending up with poor oral health. This points towards the need to 
urge elderly to continue to visit their dentists and to maintain an adequate level 
of oral care, either by themselves or, when they are not able to self-maintain 
their oral health, by caregivers.34 Unfortunately, this need to safeguard a proper 
level of oral care was not common in our community-living participants, espe-
cially in edentulous elderly of whom only 20% visited the dentist, oral hygienist 
or dental technician the last two years. Not visiting the dentist by many elderly 
was also reported by Dolan.35 The latter authors noted that many elderly are 
not regular users of dental services and that they may experience significant 
barriers to receive necessary dental care, although maintaining oral health is es-
sential to an older adult’s general health and well-being. Donaldsen36 reported 
findings on the relationships between oral health and SES. In their study the 
number of sound teeth in adults was partially explained by dental attendance, 
which in turn was determined by the effect of SES on barriers to regular dental 

1 Low: (less than) primary school or low vocational training
2 Low: <€1450 per month
3 GFI (Groningen Frailty Indicator)
4 IM-E-SA ( INTERMED for the Elderly Self-assessment)
5 Katz extended
6 EQ-5D (EuroQoL-5D)
7 Presence or absence of 18 chronic diseases (e.g. diabetes mellitus, pulmonary emphysema, 
osteoporosis, hearing disabilities)
8 More than four medications
a Statistical difference (p≤0.0167) between elderly with complex care and frail elderly
b Statistical difference (p≤0.0167) between elderly with complex care and robust elderly
c Statistical difference (p≤0.0167) between frail and robust elderly
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attendance. Donaldson36 stated that overcoming barriers to regular dental at-
tendance for low-socio-economic groups may reduce oral health inequalities.

Dental implants
Edentulous elderly with implant-supported overdentures generally perform 
better than edentulous patients with conventional dentures. This better perfor-
mance is not limited to their oral health status, but is also reflected in less frailty 
and higher QoL. This observation is in line with the many studies showing that 
patients provided with implant-supported overdentures in general perform sig-
nificantly better than edentulous patients with conventional dentures with re-
gard to their oral function and oral health-related QoL.37,38 Our study indicates 
that general health status and general QoL is also better in these patients which 
is also in line with our previous observation that care-dependent community-
living elderly with remaining teeth reported less frailty, better general health 
and better physical function than edentulous elderly with conventional pros-
theses (Chapter 3).

Conclusion

Elderly with complex care needs experience significantly more oral health prob-
lems and are more often edentulous than robust elderly. Moreover, elderly with 
remaining teeth and elderly with implant-supported overdentures reported less 
frailty and better QoL. Care givers should be aware of this phenomenon and 
should safeguard adequate oral health maintenance in case the patient are un-
able to maintain their desired level of oral independently.
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Abstract

Objective: The aim of this prospective comparative study was to assess whether 
age has influence on peri-implant health in patients treated with mandibular 
2-implant overdentures during a 10 years’ evaluation period.

Materials and methods: A prospective study was carried out with two groups 
of edentulous patients, viz., a younger (n=52; mean age 45 years, 35-50 years) 
and an older (n=53; mean age 68 years, 60-80 years) group. In all patients, two 
dental implants were placed in the interforaminal region of the mandible and 
after a three-months’ healing period overdentures were fabricated. Clinical and 
radiographic parameters were evaluated immediately after completion of the 
prosthetic treatment, and after 1, 5 and 10 years. Implant loss, plaque-index, 
gingival-index, bleeding-index and probing depth were assessed as clinical pa-
rameters. Peri-implant bone loss was assessed on dental radiographs made 
with a standardized long-cone technique with a direction device.

Results: Implant survival after 10 years was 97.1% and 93.4% in the younger 
and older group, respectively. Ten-years scores of plaque, gingiva, and bleed-
ing were between 0 and 1 for both groups (possible scores 0-3), and mean 
probing depth was 3 mm in both groups. Mean peri-implant bone loss after 10 
years was 1.2 mm and 1.4 mm in the younger and older patients, respectively. 
No significant differences were observed between the groups.

Conclusion: Clinical performance of mandibular 2-implant overdentures is 
equally successful in younger and older patients.
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Introduction

Edentulous patients often experience problems with their mandibular den-
tures. Lack of stability and retention, together with a decreased chewing ability 
are the main complaints of these patients.1 The currently preferred treatment 
for these patients is to place 2 endosseous implants in the interforaminal area 
in order to find retention for an overdenture. One of the first studies concern-
ing overdentures supported by endosseous implants was by van Steenberghe.2 
Survival of implants used to retain mandibular overdentures and patients’ satis-
faction with these overdentures revealed very high scores.3,4 A variety of clinical 
trials has revealed that patients with a mandibular implant-supported overden-
ture are significantly more satisfied than patients with a conventional complete 
denture, not only after one year,5 but also after 10 years.6 

As humans live longer, the number of edentulous elderly will increase (Doug-
lass 2002).7 It is likely that patients will seek improvement asking for placement 
of endosseous implants to retain their mandibular overdenture. However, rise 
of implant therapy in the coming decades will take place in only some parts 
of the world, because it will be strongly dependent on the economical situa-
tion.8,9 It has been assumed that survival rates for implants in older and younger 
adults are comparable, but bone and soft tissue healing after implant place-
ment might become compromised with aging.10,11 Additionally, differences in 
bone to withstand chewing forces might become worse with age as well as that 
elderly may experience difficulties to continue the high standard of oral care 
needed to clean the small intraoral superstructure components.12

A number of studies has been carried out to compare implant outcomes in 
older and younger adults.13-19 All studies revealed that there are no differences 
in implant success between youngsters and elderly. However, the follow-up 
periods of most studies was short, the follow-up did not exceed two or three 
years. Only Bryant and Zarb17 reported results of a follow-up period of up to 
14 years. They reported that cumulative implant success in younger and older 
patient groups both exceeded 86.7%. However, their study involved a variety 
of prosthesis designs. The implants were used as retention for single crowns, 
short span prostheses, complete arch prostheses and removable overdentures. 
Therefore, the aim of this prospective comparative study was to assess the in-
fluence of age on peri-implant health in patients treated with mandibular 2-im-
plant overdentures during a 10 years’ evaluation period.
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Material and methods

Patients for this evaluation originate from two clinical trials in which edentu-
lous patients were supplied with a mandibular overdenture on two endosseous 
implants. Short-, medium- and long-term results of these studies were pub-
lished before.19-25 All patients had persistent problems with their conventional 
complete dentures due to reduced stability and insufficient retention of their 
mandibular denture. All patients had a conventional removable maxillary den-
ture. The following groups were combined for the evaluation, making the study 
design a subanalysis of two independent prospective studies:

From the study of Batenburg.20

- patients treated with the two-stage 4 mm diameter IMZ cylinder implant 
with TPS coating (Dentsply Friadent, Mannheim, Germany) (Fig. 1A);

- patients treated with the two-stage 3.75 mm diameter Brånemark screw 
implant with a machined surface (Nobel Biocare Holding AG, Zürich, 
Switzerland) (Fig. 1B);

- patients treated with the one-stage 4.1 mm diameter ITI solid screw im-
plant with TPS coating (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) (Fig. 1C).

Fig. 1: Intraoral view on the original bar attachment system.

Fig. 1A IMZ cylinder implant system.

Fig. 1C ITI solid screw implant system. 

Fig. 1B Brånemark screw implant system. 
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From the studies of Heijdenrijk (2002a,b). 21,22

- patients treated with the two-stage 4 mm diameter IMZ cylinder implant 
with TPS coating;

- patients treated with the two-stage 4 mm diameter IMZ cylinder implant 
with TPS coating, but surgery was carried out in a one-stage procedure;

- patients treated with the one-stage 4.1 mm diameter ITI solid screw im-
plant with TPS coating;

Three months after implant-placement, all patients were provided with a new 
maxillary complete denture and a mandibular overdenture supported by a bar 
and clip attachment. Originally, in the study of Batenburg, a round-shaped 
bar with Ackermann clip was used. In the study of Heijdenrijk, an egg-shaped 
Dolder bar with corresponding clip was used. Because of multiple loosening 
and fracture of the Ackermann clips, in time all round bars were replaced by 
egg-shaped Dolder bars. A conventional loading protocol was used. The pro-
cedures are described in detail by Batenburg20 and Heijdenrijk.21,22

Two weeks after the abutment connection (for the two-stage implant systems) 
or two weeks after implant placement (for the one-stage implant system) an 
oral hygiene instruction was given. Two weeks thereafter this was checked and, 
if necessary, an additional instruction was given. At each yearly evaluation visit, 
the study patients were also recalled by the oral hygienist for removal of plaque 
and calculus and additional instruction. Patients were instructed to use a soft 
tooth brush and dental superfloss. If necessary, patients were recalled every six 
months.

Two groups of patients were selected on the basis of age for the present study:
1)  a younger group (n=52) with an age of 50 years or less (mean age 45 years, 

range 34-50 years);
2)  an older group (n=53) with an age of 60 years or more (mean age 68 years, 

range 60-80 years).

After the study of Bryant and Zarb18, patients with an age between 50 and 
60 years were not included to ensure a clear distinction between the groups. 
Characteristics of the groups are listed in Table 1. Bone height was measured 
on a rotational panoramic radiograph with correction for distortion. Bone qual-
ity was determined according to Lekholm and Zarb26 with the use of a lateral 
cephalometric radiograph.
For the purpose of the current study, data collected at four time points after 
implant placement were used, viz., T0 (baseline evaluation after placement of 
the overdenture), T1 (evaluation 1 year after placement of the overdenture), T5 
(evaluation 5 years after placement of the overdenture) and at T10 (evaluation 
10 years after placement of the overdenture).
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Clinical analysis
The clinical analysis included a number of parameters. Loss of implants was 
scored after removal of a loose implant any time after placement. For presence 
of plaque, the index according to Mombelli was used27 (score 0: no detection 
of plaque, score 1: plaque can be detected by running a probe accross the 
smooth marginal surface of the implant, score 2: plaque can be seen by the 
naked eye, score 3: abundance amount of plaque). The presence of calculus 
(score 1) or the absence of calculus (score 0) was scored. To qualify the degree 
of peri-implant inflammation, the modified Löe and Sillnes index was used28 
(score 0: normal peri-implant mucosa, score 1: mild inflammation; slight change 
in colour, slight edema, score 2: moderate inflammation; redness, edema and 
glazing, score 3: severe inflammation; marked redness and edema, ulceration). 
For bleeding, the bleeding index according to Mombelli was used27 (score 0: 
no bleeding when using a periodontal probe, score 1: isolated bleeding spots 
visible, score 2: a confluent red line of blood along the mucosal margin, score 
3: heavy or profuse bleeding). Probing depth was measured at 4 sites of each 
implant (mesially, labially, distally, lingually) by using a periodontal probe (Merit 
B, Hu Friedy, Chicago, USA) after removal of the bar; the distance between the 
marginal border of the mucosa and the tip of the periodontal probe was scored 
as the probing depth.

Radiographic analysis
Standardized intraoral radiographs of each implant were obtained using a 
beam direction device as described by Meijer29 Analysis was done with a digital 
sliding gauge (Helios digit E 2056, Schneider & Kern, Niedernhall, Germany) 
with which two-point measurements were made along the implant axis from a 
fixed reference point to the level of bone.30 Measurement was performed mesi-
ally and distally of each implant.

Table 1. Characteristics of the younger group and the older group at the base-
line of the study.

Younger group 
(n=52)

Older group
(n=53)

Mean age in years (min-max) 45 (34-50) 68 (60-80)

Gender; number male/female 11/41 22/31

Mean edentulous period lower jaw in years (sd) 19 (8) 25 (14)

Mean mandibular bone height in mm (sd) 17.2 (2.2) 16.4 (2.9)

Mean bone quality (possible score 1-4) 2.6 2.5
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Data analysis
In analyzing the clinical and radiographic data, the worst score of each item per 
patient was used as representative for the status at that evaluation period. Anal-
ysis was done with PASW Statistics 22.0 (SPSS Inc.: An IBM Company, IBM Cor-
poration, Chicago, IL, USA). In all tests a significance level of 0.05 was chosen.

Results

All patients were present at T0 (evaluation after placement of the overdenture). 
At T1 (evaluation 1 year after placement of the overdenture) 1 patient of the 
older group did not attend the evaluation because of sickness. At T5 (evaluation 
5 years after placement of the overdenture) 5 patients of the older group did 
not attend the evaluation because of sickness and 2 patients had died. At T10 
(evaluation 10 years after placement of the overdenture) 4 patients of the older 
group moved without leaving an address, 7 patients did not attend the evalua-
tion because of sickness and another 5 patients had died. 

One patient in the younger group lost both implants between 5 and 10 years. 
Another patient in the younger group lost one implant between 5 and 10 years. 
This resulted in an implant survival rate of 97.1% in the younger group at 10 
years. One patient in the older group lost 1 implant during the osseointegra-
tion period. One implant was lost between overdenture placement and 1 year. 
Another 5 implants (2 implants in one patient) were lost between 5 and 10 years 
in the older group. This resulted in an implant survival rate of 93.4% in the older 
group at 10 years. Mobile implants were removed and after a bone healing 
period of six months, a second implant placement procedure was carried out. 
These second implants were not included in this evaluation study.

The scores on the indices for plaque, calculus, gingiva and bleeding were very 
low at all evaluation periods (Table 2). The only significant difference between 
the groups was at T10 for the plaque-index. This score was significantly worse 
in the older group. The mean probing depth did not exceed 3.5 mm and the 
difference between the groups was not significant (Table 2).

The mean change in marginal bone level is listed in Table 3. Between T0 and 
T10 1.2 mm bone was lost in the younger group and 1.4 mm in the older group. 
This difference, however, was not significant. 

There were no significant differences between the time periods for neither of 
the groups. There were no significant differences between the different implant 
systems used in the study, nor any significant differences between men and 
women.
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Discussion

The survival rate of implants in this prospective study was 97.1% in the younger 
group and 93.4% in the older group after 10 years in function. These percent-
ages are comparable to other prospective studies which have reported survival 
rates of implants supporting a mandibular overdenture. Deporter31 reported 
a ten-years survival rate of 92.7% for the Endopore dental implant system. 
Meijer32 reported on a clinical trial with a 93% ten-years survival rate for IMZ 
implants and a 86% ten-years survival rate for Brånemark implants. Naert33 re-
ported a ten-years survival rate of 100% for Brånemark implants. Telleman34 
reported a ten-years survival rate of 96.6% for Hollow Screw ITI implants and 
96.1% for Hollow Cylinder ITI implants in a retrospective study. Comparison 
with studies that distinguish between younger and older patients is difficult 
because a variety of prosthetic designs were used. Comparison can best be 
done with the study of Bryant and Zarb18 because they presented a completely 
edentulous group with younger and older patients. Prosthesis design was a 
fixed complete denture or an overdenture. Age differentiation in the study of 
Bryant and Zarb18 was the same as in the present group. The cumulative survival 
rate (up to 14 years) of the implants was 92.6% for the older group and 85.6% 
for the younger group with no statistical significance. Although implant survival 
rates were lower than in the present group, also in this study there was not a 
significant difference between the groups. Bone loss did not exceed 1 mm in 
both groups. However, only 11 mandibular overdentures were present in the 
younger group and 7 mandibular overdentures in the older group.

The scores on the indices for plaque, calculus, gingiva and bleeding were very 
low at all three evaluation periods for both groups. The strict oral hygiene 
regime to which patients were subjected apparently resulted in healthy peri-
implant tissues. The overall slightly poorer performance of the older group 

Table 3. Mean change in marginal bone level (and standard deviation) during the 
first year (T0-T1), during the first 5 years after insertion of the overdenture (T0-T5), dur-
ing 10 years after the insertion of the overdenture (T0-T10) and the significance level 
of the differences between younger and older group.

Younger group Older group Significance

Mean change in marginal bone level
between T0 and T1 in mm (sd)

- 0.5 (0.8)
(n = 104)

- 0.4 (0.7)
(n = 102)

not sign.

Mean change in marginal bone level
between T0 and T5 in mm (sd)

- 1.2 (1.2)
(n = 102)

- 0.8 (1.0)
(n = 91)

not sign.

Mean change in marginal bone level
between T0 and T10 in mm (sd)

- 1.2 (1.1)
(n = 99)

- 1.2 (1.2)
(n = 64)

not sign.
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(plaque-index) may reflect difficulty in manipulation of materials/devices needed 
to clean abutments and bar. However, plaque scores are still small and did not 
seem to influence the gingiva-index and the bleeding-index as indices for in-
flammation. The mean probing depth was not different between the groups and 
appeared to be stable over time.

Mean marginal bone loss in the present study did not exceed 1.5 mm for both 
groups at 10 years. In the present study standardized intra-oral radiographs 
were used, so comparison is done with other ten-years studies which have made 
intra-oral radiographs to evaluate peri-implant bone levels. Intra-oral radio-
graphs were used in the study of Naert, who reported 1.2 mm bone loss for bar-
connected Brånemark implants during the entire ten years follow-up.33 Telleman 
reported 2.2 mm bone loss for bar-connected ITI-implants after ten years.34 Up 
to 1 mm bone loss during the first year has been described previously and is re-
lated to maturation of bone after implant placement and adaptation of bone to 
withstand functional forces.35 Small annual bone loss after this period has been 
recognized as acceptable and is also the case in the present study.33 There was 
no statistical difference in bone loss between the two groups. 

Patients for this evaluation originate from two clinical trials in which edentu-
lous patients were supplied with a mandibular overdenture on two endosse-
ous implants. Three different implant systems were present in the study, but 
no significant differences between the systems were calculated. The implant 
surfaces of the implant systems used in the study are rarely used anymore. The 
IMZ cylinder implant and the ITI solid screw implant had a TPS coating and the 
Brånemark screw implant had a machined surface. Apparently, these historical 
surfaces were performing well in the bone of the edentulous mandible. Reasons 
for this similar outcome might be that only well-documented, well-investigated 
and successful implant systems were used and that all three implant systems 
were restored following the same prosthetic protocol.

Notable is the large number of patient lost to follow-up in the older group com-
pared to the younger group. Not only 7 patients had died after 10 years, but 
also 4 patients had moved (or it was presumed that they had moved because 
they were not responding to mail or telephone calls) and 7 patients were too sick 
to come to their recall visit. The latter patients were offered multiple appoint-
ment possibilities, but family or caretakers indicated that the physical or mental 
state of the patient made it impossible. Although nothing can be said about the 
oral health of people not evaluated, one must keep in mind that if patients are 
not able anymore to perform sufficient oral hygiene, peri-implant tissues are 
prone to infection and bone loss.12 It seems that as long people are able to at-
tend the yearly visits, age is not a risk factor with respect to implant outcomes. 
Probably, attention must be given to people who are not showing up anymore.
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Conclusion

From this study population, it may be concluded that the clinical performance 
of mandibular 2-implant (with machined and titanium plasma spray surfaces) 
bar-supported overdentures, with a conventional loading protocol, was equally 
successful in younger and older patients during a 10-years’ evaluation period 
as long as they are able to attend the clinic for care and aftercare. Age should 
not be considered as a sole factor to exclude patients from being treated with 
endosseous oral implants.
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Abstract

Early in the implant era, transmandibular implant systems were used for retention 
of implant-supported mandibular overdentures in the severely resorbed mandible. 
These transmandibular systems are in a high need of very thorough aftercare espe-
cially when patients become frail and care dependent. As a result, oral care often 
gets less attention in frail elderly and/or the patient is not able to keep the needed 
level of oral care. Care providers are often unfamiliar with the level of oral care 
needed to preserve transmandibular implants in a good condition too. In this case 
series it is shown that frail elderly who are not able to keep the oral care at the 
desired level and in whom the caregivers did not provide the needed level of oral 
care are at risk for severe complications including chronic pain and fracture of the 
mandible.
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Introduction

Since the early seventies, dental implants are used worldwide to retain mandibu-
lar overdentures.1,2 Early in the implant era, transmandibular implant systems, i.e., 
systems of which the posts are inserted through instead of in the mandible, were 
commonly applied in severely resorbed mandibles.3-5 These systems have been re-
ported to bear a high risk on developing severe peri-implant related complications. 

6-8 Due to this rather high complication rate and complexity of the treatment modal-
ity of these transmandibular implants according to Bosker 6-8 and Small 9, the use 
of transmandibular implants has been abandoned later on and short endosseous 
dental implants are applied instead 7,10 

Although transmandibular implants are no longer used in dental rehabilitation of 
patients with severely resorbed mandibles, there are still many patients that have 
been provided with a transmandibular implant in the past. These subjects age, and 
may become fragile and care dependent. When becoming frail and care depen-
dent, the level of oral health care often deteriorates, e.g., due to cognitive impair-
ment, mobility problems or decreased manual skills.11 As a result, the frail elderly 
themselves, and often also their care providers, do not keep the required level of 
oral hygiene and professional aftercare posing these fragile elderly at a high risk of 
developing severe peri-implantitis. In this case series, major complications are de-
scribed that may occur in frail elderly provided with a transmandibular implant. The 
present study was based on analyses of routine care. Owing to the retrospective 
nature of the present study, it was granted an exemption in writing by the University 
of Groningen institutional review board. The present study followed the Declaration 
of Helsinki on medical protocol and ethics.



Fig. 1 Patient; 95 year-old woman with a persisting fistula of the chin with  
discharge.

Fig. 1A Fistula in the chin region as a 
result of peri-implantitis.

Fig. 1B Severe inflammation of peri-implant 
tissue.

Fig. 1D The transmandibular implant according to Bosker was removed under local 
anesthesia. After removal, large defects remained in the mandible.

Fig. 1E Axial radiograph of the 
mandible one week after removal of 
the transmandibular implant showing 
a fracture.

Fig. 1F Axial radiograph of the 
mandible after putting the patient on 
a soft diet. The fracture site shows 
signs of appropriate healing.
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Case reports

Case 1 
A 95 year-old fully care dependent fragile woman living in a nursing home was re-
ferred to the Department of Oral and Maxillofacial Surgery of the University Medical 
Center Groningen by her family physician for treatment of mandibular pain and a 
persisting fistula with discharge in the chin region (Fig. 1A). Antibiotics had been 
described by the family physician without result. 

Five years ago, the patient had been admitted to the nursing home. Since then 
she had not visited her dentist for routine check-ups. In contrast to her physician, 
we removed the overdenture. She was provided with a transmandibular implant 
according to Bosker that had been inserted 20 years ago. The overdenture and 
the mesostructure were fully covered by food debris, dental plaque and calculus. 
The peri-implant tissues were severely inflamed (Fig. 1B). Around the posts of the 
transmandibular implant deep pockets were probed. Clinically and radiographically, 
severe peri-implant bone loss was noted around the posts (Fig. 1C). 

Fig. 1C Orthopantomogram. Severe bone loss was observed.

The transmandibular implant was removed under local anesthesia without problems 
(Fig. 1D). One week after removal of the transmandibular implant, however, the 
mandible fractured spontaneously (Fig. 1E). The fracture was treated conservatively, 
i.e., with watchful waiting and a soft diet.12 Six weeks after surgery, the fractured 
site had healed (Fig. 1F). No conventional mandibular denture was made as the 
jawbone was so severely resorbed that no functional denture could be made. 
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Fig. 2 An 85 year-old woman with severe peri-implantitis. (This case has been previ-
ously published in Gerodontology13 and was reprinted here with permission of the 
publisher and editor of Gerodontology)

Fig. 2B Orthopantomogram. Severe loss of bone loss is seen around the implant posts of the 
transmandibular implant according to Bosker.

Fig. 2A The posts were covered with calculus. 
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Case 2
An 85 years-old fragile woman with dementia syndrome was admitted to a nursing 
home. She was complaining of pain, which pain was interpreted by the executive 
care providers as pain originated from her dentition. The nursing home dentist was 
asked to check the patient. He did not find a natural dentition as expected but 
a set of complete maxillary and mandibular dentures instead. The dentures were 
fully covered with dental plaque, calculus and food debris. The lower border of 
her chin was painful on palpation and the skin in this region was hyperemic. The 
mandibular denture seemed firmly “stuck” on the alveolar ridge. After careful re-
moval of the dentures, a mesostructure on a transmandibular implant according to 
Bosker became visible. The mesostructure was like the overdenture fully covered 
by dental plaque and calculus (Fig. 2A). The peri-implant tissues were painful and 
severely inflamed. The posts of the transmandibular implant were surrounded by 
deep pockets. Radiographic examination revealed extensive bone loss at 2 of the 4 
transosseous posts (Fig. 2B). The transmandibular implant was removed under gen-
eral anesthesia. Healing was uneventful. A new conventional denture was made, but 
not worn by the patient due to very poor retention. (This case has been previously 
published in Gerodontology 201113 and was reprinted here with permission of the 
publisher/editor of Gerodontology.)
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Fig. 3 An 78 year-old men with a transmandibular implant according to Small  
(Staple Bone). 

Fig. 3A Orthopantogram made at the recall visit two years after patient had been lost to 
follow up.

Fig. 3B The posts are covered with plaque. The screw shape of the post makes proper clean-
ing very difficult. 
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Case 3
A 78 years-old fragile, demented male patient had been provided with a trans-
mandibular implant according to Small many years ago when he was not suffering 
from dementia. With the help of his wife and a home care organization the patient 
continued to live in his own home. The family dentist recalled the patient for a 
routine checkup as he noticed that the patient had not visited him for more than 
2 years. When the patient showed up in the practice, the dentist noted a layer of 
dental plaque, calculus, gingivitis and increased probing depth around the posts. 
Radiographic examination revealed peri-implant bone loss (Fig. 3A). The dentist 
cleaned the bar suprastructure and asked the family to bring in the patient for regu-
lar oral health care in order to prevent progression of the peri-implant bone loss 
and to reduce the peri-implant inflammation. As the patient again did not show up 
at his scheduled recalls, the dentist himself actively organized transportation of the 
patient to his dental office, one year after the last visit. At that visit, it became obvi-
ous that the oral hygiene had even become worse (Fig. 3B) and the peri-implant 
bone loss had progressed. Unless the level of oral hygiene and the frequency of 
professional aftercare can be improved, the bone loss will continue rapidly and the 
transmandibular implant has to be removed with a significant risk on peroperative 
or subsequent fracture of the mandible. 
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Discussion 

Frail elderly with transmandibular implants who are not able to keep their oral hy-
giene at a certain desired level and in whom the caregivers do not provide the 
needed level of oral care are at risk for developing severe complications as de-
scribed above. These complications include pain and the risk on fracture of the 
mandible as well as the general health hazard resulting from the continuous in-
flammatory stimulus arising from the severe peri-implantitis.14-17 So, in case fragile 
patients become home bound or are admitted at nursery homes, both dentists as 
well as health care workers should be aware that there might be an implant system 
in the patients’ mouth that is in need of very thorough oral hygiene maintenance. 

In contrast to an implant-supported overdenture on endossous implants, particulary 
the implant-supported overdenture on a transmandibular implant system is at high 
risk of significant complications. Considering implant-supported mandibular over-
dentures on endosseous dental implants, Meijer18 revealed that even after close sur-
veillance, the incidence of peri-mucositis and peri-implantitis is approximately 60% 
and 30%, respectively. Daubert19 reported similar figures. While in cases of endosse-
ous implants the consequences of peri-implant problems are usually rather mild and 
localized, in cases with a less thorough oral hygiene maintenance, such a neglect 
of oral hygiene maintenance might have significant consequences for patients sup-
plied with a transmandibular implant. In such patients, the peri-implant bone loss is 
developing rapidly and might end with a fractured mandible. Spontaneous fractures 
of an extremely resorbed mandible hardly occur if any. There is always a need of an 
external factor to cause fracture of a severely resorbed mandible, often a traumatic 
injury. Severe peri-implantitis resulting in weakeness of a severely resorbed man-
dible might be such a factor as well as (extra) bone loss related to removal of an 
implant in an already compromised mandible.12

Referring to the previous paragraph, we like to pose that care dependent frail el-
derly provided with transmandibular implant systems are in need of frequent pro-
fessional implant aftercare and thorough oral health maintenance as not complying 
to such a regime frail elderly will be posed to a significant oral (and general) health 
problem. The patients’ dentist, general physician and/or medical staff of the nurs-
ing home should foresee the problems that easily can arise in patients supplied 
with a transmandibular implant system when a patient becomes homebound or has 
been admitted to a nursing home. Together the dental and medical workers are 
responsible for arranging the needed level oral care in these patients to prevent 
transmandibular implant system related problems.
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Abstract 

Care dependent patients may experience problems with their conventional den-
tures, which can be resolved by treatment with an implant-supported denture. Fur-
thermore, patients treated with an implant-supported denture previously, may have 
become dependent, being no longer in the position to maintain a proper level 
or oral self-care. These conditions are demanding an individual approach. In the 
decision-making process, the dentist has to consider 6 issues. The issues are the 
benefits and effectiveness of any treatment, the individual oral health care pro-
gramme, the cooperative abilities of the patient, the availability of voluntary and/
or professional care providers, and the accessibility of good and quick professional 
oral health care service. Depending on the outcome of this consideration, the treat-
ment may be either removal of the superstructure and ‘burying’ the implants, im-
proving an existing implant-supported denture or inserting implants and fabricating 
a new implant-supported denture.



111

ch
ap

te
r

 6

Introduction

Since the eighties of the previous century, endosseous oral implants are used to 
retain mandibular overdentures. The treatment concept has been widely accepted 
and even evolved to first-choice treatment for edentulous patients with retention 
problems related to their conventional mandibular denture.1 Moreover, the indica-
tion for insertion of oral implants to retain mandibular overdentures is not age-
restricted.2,3 Because of the current high overall oral implant success, i.e., many 
studies demonstrating high implant survival rates, a relatively low need for care 
and aftercare, high patient satisfaction scores, and improved quality of patients’ 
lives. Oral implant treatment has shown to be a good option at all ages.2,3,4,5,6 Con-
sequently, implant-supported prosthetic rehabilitation of functional and aesthetic 
oral problems is indicated more frequently. Although implant-supported (partial) 
dentures have shown very favorable results in independent subjects able to perform 
the required level of oral self care, there may raise problems in patients who have 
become dependent on others for daily oral health care. Conversely, selected care 
dependent patients with retention problems of their conventional denture may be 
helped with fabrication of an implant-supported overdenture.

Health care needs might occur at any age, but the proportion of patients needing 
voluntary or professional oral health care (nurses, executive care providers, volun-
teer aids, dental hygienists, dentists) is increasing with age.7 Unfortunately, specific 
oral health care is not available for every patient with an implant-supported over-
denture who needs this kind of care. Additionally, in many cases, the volunteer aids 
or professional general care providers are not educated and practiced in provid-
ing specific oral health care needed.8 Thus, dental hygienists and general dental 
practitioners, as well as executive care providers, volunteer aids and even health 
care insurance companies, should anticipate the growing demand of specific oral 
health care for an increasing number of patients provided with implant-supported 
overdentures. In this paper, 3 cases are described of dependent patients needing 
care and aftercare for implant-supported overdentures outreaching the standard 
oral health care and aftercare. The required care and aftercare are described and 
suggestions are presented to resolve implant-related oral problems. 
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Case 1
A 86–years-old woman with dementia syndrome was residing in a nursing home 
since 3 weeks. She was bedridden and slept nearly the entire day. The patient was 
edentulous and not wearing her dentures. She seemed to suffer from oral pain 
while eating. Unfortunately, she could not respond the executive care providers’ 
questions regarding the pain adequately. The executive care providers examined 
the woman’s mouth, but did not observe abnormalities as possible causes of the 
patient’s pain experienced. Thereupon, the executive care providers requested the 
nursing home dentist to examine the patient. Contrary to the executive care provid-
ers, the dentist raised the patient’s rigid tightened lower lip. In the cuspid region of 
the mandible, two ball attachments on oral implants were seen puncturing the inner 
side of the lower lip. The ball attachments were covered by plaque and calculus. 
The peri-implant tissues showed inflammation. Because the patient had not worn 
her conventional maxillary denture and implant-supported mandibular overdenture 
for several weeks, the lower lip was strongly impressed and painfully injured by 
the ball attachments (Fig. 1). As a result, the patient could not move her lower lip 
without restraint while eating. The executive care providers were surprised by this 
finding as none of them had noticed the 2 oral implants with ball attachments; nei-
ther had they recognized the not-worn mandibular denture as an overdenture. Even 
more strikingly, some executive care providers were not familiar with oral implants 
at all. Shamefully, the daily oral health care provided had been inadequate essen-
tially. Further intra-oral examination revealed ill-fitting conventional maxillary and 
implant-supported mandibular dentures. 

Fig.1 Lower lip, strongly impressed and painful injured by ball attachments. 

Two treatment options were considered, viz. (1) adjustment of the mandibular and 
possibly the maxillary denture and encouraging the patient to wear her denture(s) 
again, at least preventing the ball attachments from injuring the lower lip again, (2) 
removing the ball attachments and placement of cover screws in the implants in 
order to “put the implants to sleep”. Moreover, as the patient was suffering from 
severe dementia syndrome, could hardly eat, did not interact, and was bedridden 
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nearly the entire day, treatment option 2 seemed the appropriate option for this pa-
tient. The nearest family members, the nursing home physician, and the executive 
care providers were informed on the two treatment options and requested to give 
their opinions. All persons involved, agreed to treatment option 2.

One week after removal of the ball attachments, reviving the tissue that had been 
in direct contact with the ball attachments and placement of the cover screws, an 
oral examination was carried out. The mucosal tissues had overgrown the implants 
spontaneously and had healed uneventful. The patient was not suffering from pain 
any longer and nourishing food had improved. There was no need or demand to 
fabricate new conventional dentures.

Case 2
A 50–years-old edentulous man had experienced a stroke two years previously and 
left-sided hemiplegia. As a consequence, he was dependent on an electric wheel 
chair. He could not speak. Due to the combination of partial left hemi-facial paresis 
and severe atrophy of the mandibular residual alveolar ridge (Cawood Class VI), his 
mandibular complete denture showed severe retention problems and could hardly 
be kept in place. Frequently, the denture was observed as hanging out of his mouth. 
His family members and the executive care providers consulted the nursing home 
dentist. In the decision making process, it was an important data that the family 
members were very closely concerned with the patient. They visited him daily and 
participated in his daily care. 

Because of the good support which was expected from the volunteer aids, the nurs-
ing home dentist proposed treatment with a mandibular overdenture supported 
by two oral implants with a ball attachment mesostructure. Ball attachments were 
preferred rather than a bar-clips mesostructure because of easier oral hygiene main-
tenance by the volunteer aids and executive care providers. The benefits and dis-
advantages of this treatment were discussed with the patient, his family members, 
the nursing home physician, and the executive care providers. All agreed on the 
treatment proposed. The endosseous implants were inserted under local anesthesia 
at the Oral and Maxillofacial Surgery Department of a nearby University Medical 
Centre. Three months later, the nursing home dentist placed the mesostructure 
and fabricated the overdenture. Both the volunteer aids and the executive care 
providers received oral health care instructions from the dentist. The dentist made 
3-months recall appointments to examine the oral health and to carry out necessary 
treatments (e.g., calculus removal, denture repairs, etc). In addition to the routine 
daily oral health care, the patient needed some assistance from volunteer aids or 
executive care providers while inserting and removing the denture. Although the 
implant-supported denture made the patient more dependent for personal care, 
the gain of oral function and aesthetics outranged the inconveniency largely. 
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Fig. 2 Transmandibular implant.

Fig. 2A Mesostructure covered by plaque and calculus.

Fig. 2B Swollen, inflamed peri-implant mucosa after removing the mesostructure.

Fig. 2C Panoramic radiograph showing extensive bone loss around 2 of the 4 transosseous 
posts.
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Case 3
An 85–years-old woman with dementia syndrome had recently been admitted to 
a nursing home and was complaining of pain, interpreted by the executive care 
providers as a toothache. The lower border of her chin was painful on palpation. 
The chin skin was hyperemic. Due to the pain, tooth brushing had been impos-
sible during the past two weeks, neither by the patient nor by the executive care 
providers. Fortunately, she could speak clearly and was able to response questions 
adequately. She had been visiting her family dentist regularly before admittance to 
the nursing home. Because of the supposed toothache, the executive care provid-
ers requested the nursing home dentist to examine the patient.

From what the executive care providers had told him, the dentist expected to ob-
serve natural teeth during intra-oral examination. However, he found complete 
maxillary and mandibular dentures. The dentures were covered by plaque and accu-
mulated food particles and the mandibular denture seemed “stuck” on the alveolar 
ridge. The dentist removed the mandibular denture carefully. The denture appeared 
to be an overdenture supported by a transmandibular implant. The mesostructure 
was covered by plaque and calculus (Fig. 2A). While examining the mouth, the peri-
implant tissues appeared to be painful and showed inflammation (Fig. 2B). After 
removing the suprastructure, the transosseous posts of the transmandibular implant 
appeared to be mobile. Radiographic examination revealed extensive bone loss at 
2 of the 4 transosseous posts’ interfaces (Fig. 2C). 

The nearest family members, the nursing home physician, and the executive care 
providers were informed on the problem. Treatment proposed was surgical remov-
al of the transmandibular implant under general anesthesia. All persons involved, 
agreed to the proposal. A feasible risk of general anesthesia is aggravating the de-
mentia syndrome. This risk was accepted as the patient’s oral pain, discomfort, and 
distress outranged the risk. After surgical removal of the transmandibular implant 
under general anesthesia and wound healing, re-implantation with endosseous 
implants was considered shortly and meticulously. The persons involved decided 
unanimously to fabricating conventional complete dentures. Reason for the deci-
sion was an accumulation of circumstances which compelled to provide relatively re-
straint oral health care: the patient’s history of inadequate oral self care, the patient’s 
limited ability of cooperation, and the executive care providers’ and volunteer aids’ 
limitations to be of assistance to the patient in achieving and maintaining an ad-
equate level of oral health care. Meanwhile, conventional maxillary and mandibular 
dentures have been fabricated and the patient’s oral function is satisfactory. 
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Discussion

Implant treatment in elderly persons has revealed results comparable to those 
observed in younger persons.3 However; in elderly persons more adaptation and 
post-insertion problems were observed. Amongst others, elderly persons more 
often experienced cleansing problems of the superstructure, inflammation of the 
peri-implant tissues, and tongue, lip, and cheek biting. Furthermore, Jemt9 showed 
that in his research project about 10% of the elderly patients experienced obvious 
problems with adaptation and muscle control, problems which were not observed 
in younger patients. Thus, implant insertion in dependent elderly persons needs a 
careful consideration of the advantages and disadvantages. Joint consultation of 
the dentist with the patient, his or her family or representatives, the executive care 
providers and the nursing home physician is a central theme. Of course, this is not 
limited to elderly persons, but to everybody who is dependent with regard to main-
taining proper oral health. Consequently, some questions should be raised when 
considering a treatment by implant-supported overdentures:

1. Is the proposed treatment useful in contributing the patient’s well-being and 
quality of life?10

2. Can insertion of dental implants and fabrication of an implant-supported over-
denture be considered the best suitable treatment? 
It should be considered if there is no alternative treatment which is supposed 
to provide a similar result with less morbidity. E.g., the question should be 
raised if the problem also could be resolved adequately with a conventional 
prosthodontic treatment needing reduced specific oral health care. 

3. Does a treatment with an implant-supported overdenture fit integrally in the 
patient’s individual oral health care treatment plan which has been formulated 
to ensure an adequate oral health care level, prophylaxis, support and after-
care for life? 11

4. Is the patient sufficiently cooperative to undergo the surgical and prosthetic 
treatment and aftercare? 
Generally, inserting implants in a non cooperative patient is not the main 
problem, especially when a non-cooperative patient can be treated under 
general anesthesia. However, fabricating an implant-supported overdenture 
and the specific oral health care needed for life are uncertain issues. Without 
any cooperation of the patient, both the prosthodontic treatment and the af-
tercare needed can not be carried out successfully, making inserting implants 
useless.

5. Is the patient supported by a well-functioning network of volunteer aids (e.g. 
relatives) and/or professional care providers who can be of assistance in oral 
health (self) care? 
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At the beginning of the 21st century, the Dutch government reduced the bud-
get of providing health care for dependent persons substantially as an econo-
my measure. As a consequence, fewer hands are available for the daily care of 
the patients. The physicians and care providers have to perform more work in 
less hours, while conversely, due to the ageing of the population, more hands 
will be needed! In some institutions, the quality of care provided is already a 
threat for the patients’ quality of life. Particularly, the lower care budget has 
repercussions for providing adequate oral health care in institutions, as this 
care does not have priority from nursing home physicians and executive care 
providers. As such, adequate oral health care needs attention of the volunteer 
aids.

6. Is it possible for the patient to see an oral health care professional regularly 
and is oral health care easily accessible in cases of emergency?  
Before deciding to insert implants, the patient and all persons concerned 
should be informed about the specific oral health care needed for life. With-
out adequate daily oral health care by volunteer aids and executive care 
providers, the oral health care professionals can not keep the oral health of 
the patient at the level required. Consequently, the maintenance of the oral 
implants and the superstructure is at risk.

Epilogue

Dependent elderly (and younger) persons suffering from retention problems of their 
conventional mandibular denture can benefit from insertion of oral implants, provid-
ing that adequate oral health care and aftercare can be delivered by volunteer aids 
and executive care providers (case 3), while in dependent persons provided with an 
implant-supported overdenture no more able to wear any denture, removal of the 
anchorage structure is easily performed by “putting the implants to sleep” (case 1). 
The latter is also the proper approach in the unfortunate event that a proper level 
of oral health care can not be maintained or that the general health condition of 
the patient does not allow intensive daily oral health care. Fortunately, the trans-
mandibular implant (case 2) is currently no longer used since infection can not well 
controlled and removal of implants leads to invasive procedures when compared 
to 2 to 4 endosseous implants. However, one still might encounter care dependent 
patients in nursery homes provided with a transmandibular implant in the past. 

As the number of persons provided with implant-supported prosthodontics is rap-
idly increasing, we advocate providing all patients who had been implanted with an 
“implant passport” to provide future healthcare workers with adequate information 
about the implant-system used for that particular patient. In addition, regular infor-
mation and instructions of nursing staff and family members about the oral condi-
tion of the patient are essential for a good maintenance of this oral heath condition. 



118

Furthermore, before introducing intensive daily oral health care as a standard in 
care institutions, e.g., nursing homes, the knowledge and skills on oral health care 
of physicians and executive care providers in charge should be improved. They 
should be able to recognize oral problems and to consult oral health care profes-
sionals whenever needed. It has to be noted that similar care and aftercare prob-
lems may occur in patients with a minimal residual dentition (e.g., two canine teeth) 
provided with retention devices (root copings with precision attachments, telescope 
crowns etc). 

Finally, attention should be paid to factors related and associated with oral and 
general health. Considering the ageing of the population and the related increase 
in number of medically-compromised patients, the risks of oral infections with re-
percussions on general health are increasing.12 For instance; peri-implantitis could 
be a risk for general health.13,14
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General discussion 

The general aim of the study was to assess oral status and oral health of frail home-
dwelling and indwelling (institutionalized) elderly as well as their impact on general 
health, frailty and quality of life. The results revealed that oral health of care de-
pendant home-dwelling elderly was commonly poor, especially in elderly persons 
with remaining teeth and or implants even when they were still visiting oral health 
professionals (Chapter 3). Probably, in home-dwelling elderly that continued to visit 
oral health professionals, the focus of the care they received is to keep them free 
of pain and to clean their mouth rather than try to bring and maintain oral health at 
the required level. 

Oral health of indwelling elderly was even worse than care dependent home-dwell-
ing elderly (Chapter 2, Appendix A). So, even when the caregivers recognize the 
neglect of or failing of oral health care, which unfortunately even often is not the 
case1, they are not able to reinstate the required level of oral self-care or are unable 
to provide the needed oral care in the indwelling elderly by themselves (Appendix 
C). 

A complicating factor that interferes with providing or reinstating the required level 
of oral care is that in particular many indwelling elderly are non-cooperative to den-
tal treatment (Chapter 2). A major factor underlying this phenomenon is the mental 
illnesses, e.g., dementia, many care dependent elderly suffering from. With regard 
to the oral status, it was striking that, notwithstanding their commonly poorer oral 
health, patients with remaining teeth scored better on quality of life, general health 
and frailty (Chapter 4).

Elderly with remaining teeth and edentulous elderly
As mentioned above, the Embrace study (Chapter 4) learned us that quality of life 
is higher, general health better and frailty less among elderly with remaining teeth 
and implant-supported overdentures as well as that complex care and frail elderly 
have more oral health problems than robust elderly. Thus, apparently elderly with 
remaining teeth or implant-supported overdentures are less fragile and have better 
general and oral health. 

The apparently paradoxical results of the Embrace study are surprising to some ex-
tent as poor oral health is assumed to be a health risk.2-8 A factor that may underlie 
this paradox is that oral health of elderly with remaining teeth was reasonable until 
they became care dependant in the last few months before the screening. When 
elderly become frail and their general health declines, oral clearance is often rapidly 
reduced. This combined with oral dryness, reported by the elderly (Chapter 4) can 
lead to a high risk of oral infections and dental caries.8,9 Furthermore, manual skills 
and cognitive function often deteriorate in frail elderly and, as a result, they become 
unable to brush their teeth properly and to visit their dentist regularly10, or they may 
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simply forget to do so. Another possible explanation is that elderly with remaining 
teeth have a higher socio-economic status (SES) and better general health11,12 which 
was also the case in our study (Chapters 3 and 4) People with a higher education 
and higher SES are usually more interested in their own general health and oral 
health, which may also result in fewer diseases/disorders in later life. This presump-
tion was recently confirmed by Vettore13 who showed that adults with a higher SES 
generally have better oral health. Finally, oral function in patients with remaining 
teeth and implant-supported overdentures is commonly better than in edentulous 
subjects wearing conventional dentures or no denture at all.14,15 This phenomenon 
may also underlie why these elderly feel less fragile and rate the general health as 
better than edentulous elderly with conventional dentures.

The study described in Chapter 2 and Appendix A revealed that indwelling pa-
tients with remaining teeth were far more often non-cooperative and agitated than 
edentulous patients. They were often difficult to treat, even in experienced hands. 
This raises the question that, while community living elderly with remaining teeth 
perform better than edentulous community living elderly, whether they will continue 
to do so when they become indwelling. For example, patients with dementia can be 
very agitated and otherwise difficult to treat.16 Such patients can be in pain but are 
unable to communicate that they are in pain, which might result in non-cooperative 
behavior in daily care, medical care and oral care. To our experience, behavior of 
these patients often improved after treating possible pain complaints. The latter is 
in agreement with the findings of Husebo17, who also showed that pain was related 
to agitation. In other words, when a patient with remaining teeth is admitted to a 
nursing home, their dental status should be carefully checked and needed treat-
ment should be executed as soon as possible. This way, indwelling elderly with 
remaining teeth may feel better and will respond better on daily care.

A factor that complicates the need for oral care in indwelling patients, is that these 
patients are often uncooperative or already in a very poor general condition at 
admission. Almost one-third of the indwelling patients die during the first year of 
admittance in the nursing home (Chapter 2). This poor general health makes dental 
treatment even more complex or sometimes impossible as these patients are al-
ready in a very poor health or mental condition at admittance. 

Edentulous elderly with implant-supported overdentures
Dependent elderly (and younger) persons suffering from retention problems of their 
mandibular denture can benefit from oral implants, providing that adequate oral 
health care and aftercare can be delivered by volunteer aids and executive care pro-
viders.14 The better performance of elderly with implant-supported overdentures is 
not limited to their oral health status, but also reflected in a better frailty status and 
higher quality of life (Chapter 4). This observation in community living elderly is in 
line with the many studies showing that patients provided with implant-supported 
overdentures in general perform significantly better than edentulous patients with 
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conventional dentures with regard to their oral function and oral health related qual-
ity of life.18,19 

Moreover, community living edentulous elderly with implant-supported overden-
tures resembled more towards community living elderly persons with remaining 
teeth than edentulous community living elderly with conventional dentures. This 
observation points towards the impact of oral status and oral health on healthy age-
ing as (early) loss of teeth might be associated with a worsening of general health 
and a higher frailty status. It has to be mentioned, however, that SES might in part 
underlie this observation as oral health in adults with a higher SES is generally bet-
ter. Vettore13, for example, showed in their 13-years follow-up cohort study that a 
poor social position and weak social ties are important predictors for tooth loss and 
self-rated oral health. In the Embrace study edentulous patients had also on aver-
age a significant lower SES.

The study described in Chapter 5 revealed that peri-implant health was rather good 
in elderly supplied with implant-supported mandibular overdentures. Ten-years im-
plant survival was high, scores of plaque, gingiva, bleeding and probing depths 
around the implants were low, and mean peri-implant bone loss. These favorable 
outcomes may also be the result of the strict oral hygiene regime to which patients 
were subjected to and that apparently resulted in moderate healthy peri-implant 
tissues. However, the overall slightly poorer performance of the older group, as re-
flected by a higher peri-implant plaque-index, may reflect difficulty in manipulation 
of materials/devices needed to clean abutments and bar. So, the clinical perfor-
mance of mandibular implant-supported overdentures is considered equally suc-
cessful in younger and older patients in case a proper oral hygiene regime is safe-
guarded. However, one must keep in mind that if patients are not able anymore to 
perform sufficient oral hygiene, peri-implant tissues are prone to infection and bone 
loss (Chapter 6). Thus, attention must be given to people who are not showing up 
for routine follow-up visits for dental care anymore.

In the general dental office, also community living elderly with implant-supported 
mandibular overdentures were screened (Appendix B) and it was observed that 
they had a good compliance as long as they were capable to come in the dental 
office (unpublished data). Plaque and bleeding indexes were slightly higher than 
those observed in the clinical prospective study (Chapter 5), but had not resulted 
in peri-implantitis. Apparently, elderly patients with implants visiting a dental office 
for routine check-ups are self-reliant despite high rates of co-morbidities and a high 
number of used medicines. Practically, they only needed support of oral hygiene 
and regular dentist visits. 

Limitations of the study
A limitation of the studies described in this thesis is that they are mainly performed 
in the Northern part of the Netherlands. Although the results of our studies might 
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reflect just the situation in this Dutch region, there are also great advantages of 
performing research as such in this region. Migration factors are low and response 
figures are high, important factors for long-term epidemical studies.20

Complex care elderly are overrepresented in the group of non-responders in our 
studies. As the oral status and oral health of complex care responders were already 
worse than those of frail and robust elderly, the oral status and oral health of non-
responders will probably be at best comparable, but probably even worse. This 
presumption further stresses the need for prevention of decline in oral health and 
oral status and establishing adequate oral self-maintenance and oral care in elderly. 

The response rate of 77% in the Embrace study was remarkable high, while the 
response rate in community living elderly was apparently at the low end (35%). The 
response rate of the community living elderly is, however, a response rate as com-
monly is seen in this type of studies.21,22 Even when the circumstances for commu-
nity living elderly are optimized (home visits, different timetables and good support 
of homecare organizations), many community living elderly still do not wish to join 
this type of studies. 

In the studies we performed, none of the elderly had implant-supported crowns or 
bridges. Even the number with implant-supported maxillary overdentures was low. 
This may be due to the phenomenon that implant-supported prosthodontics are 
still a rather young dental treatment option. In the beginning it was mainly applied 
for implant-supported mandibular overdentures. In the near future it is expected 
that the number of patients with implant-supported maxillary overdentures and 
implant-supported crowns and bridges will increase. Of note, maintenance of su-
prastructures for maxillary overdentures and implant-supported crowns is, however, 
in need of higher patient skills than maintenance of suprastructures for mandibular 
overdentures. Presumably, the risk on implant-related oral health problems will in-
crease when these patients become care dependent. 

Continuity of oral care and recommendations for community living and indwelling 
elderly
Many elderly do not visit their dentist regularly or do not at all. We advise dentists to 
continue tracking their elderly clients, and we advise general practitioners to encour-
age their patients to get dental care in order to maintain oral health at the required 
level to preserve a functional dentition. This counts especially for people with re-
maining teeth and with superstructures on dental implants. Care givers should be 
aware of this phenomenon and should safeguard adequate oral health maintenance 
in case patients are not able to maintain the wished level of oral health themselves. 
Multidisciplinary teams, including a geriatric dentist or oral hygienist with geriatric 
skills, should be an integral part of elderly care models (such as the Embrace study 
(Dutch: Samen Oud; Chapter 4) to safeguard the required level of oral health in 
community living elderly. As a starting point, improved awareness of the poor oral 
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health status of the elderly should in fact already be, or otherwise shortly become, 
an urgent priority among care providers. It is advised that at the moment elderly 
become care-dependent, care workers should already keep an eye on their dental 
status and oral health to ensure that life-proof oral care is provided to these elderly. 
In fact, care workers and dental professionals should work side by side to provide 
elderly with the oral care they need. As a consequence, there is an increasing need 
for geriatricians to become aware of the health hazard of poor oral health and for 
dentists to have training in geriatrics (Chapter 6.2). However, when oral health-
care providers and geriatricians do not take the responsibility of the persuading 
society regarding the importance of adequate oral health, the resulting weakened 
oral health of community-dwelling older people might become a new geriatric syn-
drome.23

The proportion of elderly with remaining teeth in our patient cohorts was rather 
low (Chapters 2 and 3). However, the number of patients with remaining teeth will 
probably rapidly increase during the next decades as the percentage of elderly with 
remaining teeth is rapidly growing. Currently, over the age of 75 years, edentulous 
patients are still in the far majority in the Northern part of the Netherlands24, while 
in the 65-75 years group the number of edentulous patients is already rapidly de-
clining.25 The foreseen increase in number of elderly with remaining teeth will have 
significant impact on the dental needs of community living and indwelling elderly. 
Thus, the organization of oral care in nursing homes is in high need of optimization 
as many of the indwelling elderly are not able to take care for their teeth themselves 
and their dental awareness is low. A complicating factor in this respect is that many 
community living elderly and most of the indwelling elderly are not able anymore 
to visit a dentist themselves due to transportation or mobility problems as well as 
that they have often impaired skills to clean their dentition or dentures in a proper 
way. In other words, mobility and cognitive problems are probably strong factors 
underlying the decline in dental health, because elderly themselves are often not 
aware of the, usually rather slowly progressing, changes in their lives. A direct reflec-
tion of the process is the worsened oral hygiene and decline in dental treatment by 
missing regular dental check-ups related to general health problems these elderly 
face. In this respect, it is important to note that most home care nurses are untrained 
in providing oral hygiene care.26

In the Dutch society the far majority of frail and complex community living elderly 
will be cared for in the home situation in the near future. Therefore, it is necessary 
to introduce the oral health guidelines to home-care organizations like they have 
been implemented in nursing homes (unfortunately with not much success yet, see 
Appendix C). Also dentists in general practice should be aware of the fact that their 
patients might have become care dependent. They should try to keep track of these 
patients and visit them, like home physicians, in their homes or in the nursing home. 
So general dental practices have to anticipate and adapt to the changing commu-
nity and should implement guidelines how to deal with geriatric dental problems in 
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their offices. In this respect, the collaboration between general practitioners, phar-
macists and dentists should evolve to a good professional trias to provide optimal 
information to home-care organizations in developing optimum (dental) care in the 
context of frailty, general health and quality of life. Such new models for geriatric 
care can only be successful, however, when they are provided with sound financial 
support. 

Community living elderly are supposed to take their own decisions in health mat-
ters. Many elderly underrate their oral health problems, however.27 Thus, there is 
a far greater need for oral care than the level of oral care elderly ask professionals 
to perform. The reasons given for not visiting an oral health professional for dental 
check-ups and treatment are various, but mostly are a combination of the low dental 
awareness, physical barriers to visit health professional in their office and costs of 
dental treatment (unpublished data). The underrating of the importance of proper 
oral health by many elderly bear a significant health risk, e.g., the need for removal 
of complex implant systems due to severe peri-implantitis, aiming for a better gen-
eral health (Chapter 6). Special attention with regard to safeguarding oral health 
is also needed for elderly with cognitive impairment (dementia, Parkinson, CVA), 
kidney disease, diabetes mellitus, rheumatic diseases etc.2-8,28 Either these patients 
are not able anymore to provide the needed level of oral health themselves or a 
worsened oral health may have a negative impact on the care they receive to con-
trol the diseases they suffer from. 

Resuming, to our opinion all elderly above the arbitrary age of 75 years should be 
screened on a regular basis, preferably once a year, for a check of their general 
health and oral health, their use of medicines and their frailty status. The result of 
this screening should underlie the specific oral care needs for a particular patient, 
preferably provided by general dentists and oral hygienists. On their indication, i.e., 
when they are not able to provide the needed dental care anymore by themselves, 
this care should be taken over by dental care providers with geriatric skills. Getting 
old should be a joy for life, but a joyful oral health for patients at old age seems to 
be the challenge for dental professionals for the next decade to achieve.
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Samenvatting

Wanneer mensen oud en kwetsbaar zijn, wordt het doorgaans steeds moeilijker om 
de mond in een goede conditie te houden. In een onderzoek is nagegaan welke 
veranderingen gedurende het laatste decennium zijn opgetreden in de mondge-
zondheid en tandheelkundige zorgvraag van patiënten die tussen 2002 en 2012 
werden opgenomen in een verpleeghuis. Hieruit bleek dat het aantal patiënten 
met eigen gebitselementen sterk was toegenomen, van 7,9% naar 28,7%, en dat 
het aantal patiënten met implantaten toenam van 0,0% naar 3,2%. Meer dan 80% 
van de patiënten had bij binnenkomst een matige tot slechte mondgezondheid. 
Bovendien bleek bijna de helft van de patiënten non-coöperatief te zijn voor onder-
zoek en/of behandeling, vooral patiënten met eigen gebitselementen. De verwach-
ting is dat door het toenemend aantal kwetsbare ouderen met een eigen dentitie in 
combinatie met een slechte mondgezondheid de tandheelkundige zorgvraag van 
kwetsbare ouderen in verpleeghuizen de komende jaren sterk zal toenemen.
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Inleiding

De toegenomen levensverwachting van de mens heeft gevolgen voor de samen-
stelling van de bevolking: het percentage ouderen neemt gestaag toe.1 In Noord-
Nederland zal naar verwachting in 2020 ongeveer 40% van de bevolking ouder 
zijn dan 65 jaar.2 Onder deze ouderen zullen zich steeds meer kwetsbare ouderen 
bevinden. De komende decennia zal bijvoorbeeld het aantal ouderen met een leef-
tijd ouder dan 80 jaar meer dan 10% van de bevolking uitmaken. De aandacht van 
kwetsbare ouderen voor het op peil houden van hun mondgezondheid neemt vaak 
af.3 De verwaarlozing van hun mondgezondheid blijkt voor een belangrijk deel te 
wijten aan het gegeven dat zij bij hun dagelijkse activiteiten in allerlei opzichten 
verzorging nodig hebben, bijvoorbeeld bij eten, het innemen van geneesmidde-
len, aankleden, wassen, enzovoorts. Helaas hebben kwetsbare ouderen vaak on-
voldoende aandacht voor hun mondgezondheid en vragen zij hiervoor doorgaans 
geen hulp, mogelijk ook vanwege een schaamtegevoel. Het onvoldoende onder-
kennen van het belang van de mondgezondheid door kwetsbare ouderen en hun 
verzorgenden kan echter grote gevolgen hebben voor de algemene gezondheid 
van de oudere. De samenhang tussen mondgezondheid en algemene gezondheid 
wordt de laatste tijd steeds duidelijker.4,5,6 Dit probleem zal in de toekomst, als niet 
adequaat wordt ingegrepen, steeds verder toenemen. Er komen naar verwachting 
immers steeds meer kwetsbare ouderen met een eigen dentitie.

Op dit moment bestaat echter nog onvoldoende inzicht in hoe de tandheelkun-
dige zorgbehoefte van kwetsbare ouderen zich het laatste decennium in Nederland 
heeft ontwikkeld. Om inzicht te krijgen in de tandheelkundige zorg die kwetsbare 
ouderen nu en in de nabije toekomst mogelijk nodig hebben, werd een prospectief 
onderzoek verricht naar de mondgezondheid en de tandheelkundige zorgbehoefte 
van kwetsbare ouderen die werden opgenomen in een verpleeghuis in Noord-
Nederland over een periode van 10 jaar (2002-2012).

Materiaal en methoden

Patiënten
Alle patiënten die tussen 2002 en 2012 nieuw werden opgenomen in een groot 
verpleeghuis in Noord-Nederland (Winschoten, 235 bedden), werden door 2 er-
varen verpleeghuistandartsen gezien voor een gestandaardiseerd tandheelkundig 
onderzoek en het vaststellen van de tandheelkundige zorgvraag/behandelnood-
zaak. Patiënten die al terminaal waren bij binnenkomst en patiënten van wie de 
verwachting was dat zij korter dan 3 maanden in het verpleeghuis zouden verblijven 
(bijvoorbeeld omdat zij revalideerden van een heupfractuur) werden uitgesloten 
van dit onderzoek. Alle geïncludeerde patiënten waren volledig zorgafhankelijk en 
verbleven op een permanente basis (24 uurs verpleegzorg) in het verpleeghuis. Alle 
patiënten vielen voor hun tandheelkundige zorg onder de Algemene wet bijzon-
dere ziektekosten (AWBZ).
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Tandheelkundig onderzoek

Alle nieuw opgenomen patiënten werden binnen 6 weken na binnenkomst in het 
verpleeghuis door de verpleeghuistandartsen gezien voor een tandheelkundig on-
derzoek conform het mondzorgprotocol voor verpleeghuizen, de Richtlijn mond-
zorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen.7 De gegevens van het tand-
heelkundig onderzoek werden genoteerd op een gestandaardiseerd formulier. 

Tijdens het onderzoek werd gekeken naar:
1. De orale status (dentaat of edentaat). Patiënten werden als dentaat beschouwd 

als zij ten minste nog 1 gebitselement zichtbaar in hun mond hadden.
2. Het al dan niet aanwezig zijn van tandheelkundige implantaten als steun voor 

een gebitsprothese, vaste brug of enkeltandsvervangingen.
3. De coöperativiteit van de patiënt (coöperatief of niet- coöperatief ).Patiënten 

met dementie die zich stevig verzetten tegen het uitvoeren van mondonder-
zoek en/of de dagelijkse mondverzorging (bijvoorbeeld tandenpoetsen, rei-
nigen van gebitsprothesen) werden als niet-coöperatief beschouwd. Indien 
patiënten met dementie tandheelkundige behandeling nodig hadden en niet-
coöperatief waren, werd aan de wettelijke vertegenwoordigers toestemming 
gevraagd voor het verlenen van deze zorg alvorens daarmee werd begonnen. 
Bij deze patiënten werd de tandheelkundige zorg tot het absolute minimum 
beperkt, namelijk tot het opsporen en behandelen van pijn en op niveau hou-
den van de mondhygiëne. Tandheelkundige behandelingen ter verbetering 
van de esthetiek en/of functie werden niet uitgevoerd. Patiënten die niet leden 
aan dementie en die geheel niet bereid waren om zich te onderwerpen aan 
tandheelkundig onderzoek en/of behandeling werden van het onderzoek uit-
gesloten. Het is wettelijk niet toegestaan bij deze groep een behandeling uit 
te voeren zonder toestemming.

4. De mondhygiëne (score 0 t/m 3). De mondhygiëne werd als heel slecht (score 
3) bestempeld wanneer er een dikke laag plaque en/of tandsteen op de den-
titie en/of (partiële) gebitsprothese aanwezig was, als matig (score 2) wanneer 
er een dunne laag plaque/tandsteen zichtbaar was, als redelijk (score 1) als er 
slechts hier en daar plaque/tandsteen werd gezien en als goed (score 0) wan-
neer er geen zichtbare plaque/tandsteen aanwezig was.

5. De tandheelkundige behandelnoodzaak (geen behandeling versus wel behan-
deling noodzakelijk). Indien tandheelkundige behandeling was geïndiceerd, 
werd de aard van de behandeling genoteerd.

Op basis van de mondstatus en/of de aanwezigheid van tandheelkundige implanta-
ten werden de patiënten aangemerkt als dentaat, edentaat en patiënten met tand-
heelkundige implantaten. Vervolgens werd in deze 3 categorieën een aantal voor 
deze patiënten specifieke tandheelkundige parameters gescoord. 
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Voor dentate patiënten waren dat:
- Aantal gebitselementen.
- Aanwezigheid van partiële gebitsprothesen ( ja, nee).
- Aantal gebitselementen met cariës.

Een volledige parodontaal onderzoek was bij het merendeel van de patiënten niet 
mogelijk vanwege een gebrek aan medewerking. Deze data werden daarom niet 
meegenomen in de analyses.

Voor edentate patiënten waren de parameters:
- Aanwezigheid van een boven- en/of onderprothese in de mond.
- De pasvorm van de volledige boven- en/of onder- gebitsprothese (goed, ma-

tig, slecht). De pasvorm werd als goed beoordeeld wanneer de gebitsprothese 
stabiel op de kaakwal lag, de randen niet te lang waren, de gebitsprothese 
klachtenvrij werd gedragen en niet spontaan loskwam bij functie (uitgezonderd 
een onderprothese op een sterk geresorbeerde onderkaak die vrijwel altijd los-
komt in functie ondanks dat de pasvorm goed is). De pasvorm werd als redelijk 
beschouwd wanneer deze te wensen overliet, maar met een relining weer tot 
een goede pasvorm was te brengen. Gebitsprothesen die veel te ruim waren 
en snel loskwamen bij functie werden als slecht beoordeeld.

- De conditie van de gebitsprothese. Er werd gekeken naar de aan of afwezig-
heid van gebroken prothese elementen, scheurvorming in de prothesebasis, 
ernstige verkleuringen en slijtage van de prothese elementen.

- De conditie van de orale mucosa. Er werd gekeken naar de aanwezigheid van 
drukplaatsen, roodheid, irritatie hyperplasieën en/of flabby ridges.

Voor patiënten met tandheelkundige implantaten werd gescoord op:
-  Aantal en locatie van tandheelkundige implantaten.
-  Type suprastructuur,(knopjes, steg, vaste brug of kroon).
-  De aanwezigheid van een overkappingsprothese op implantaten ( ja, nee).
-  De functie van de implantaten (werden de implantaten nog gebruikt; ja, nee).
-  De pasvorm van de eventuele overkappingsprothese op implantaten (goed, 

matig, slecht).
-  De aanwezigheid van peri-implantitis (ontsteking rond implantaten gepaard 

gaande met peri-implantair botverlies).

Na het onderzoek en het vaststellen van een eventuele behandelnoodzaak, kregen 
alle patiënten de tandheelkundige zorg die zij nodig hadden om de mondgezond-
heid op niveau te houden en, waar mogelijk, de functie te behouden met rela-
tief eenvoudige tandheelkundige behandelingen zoals gebitsreiniging, extracties, 
restauraties en relinen, rebasen en/of vernieuwen van (partiële) gebits- prothesen. 
Ook deze gegeven zorg werd geregistreerd. Complexe prothetische behandelin-
gen, kronen en bruggen werden niet voorgesteld in deze groep kwetsbare zorgaf-
hankelijke ouderen. Naast de tandheelkundige verrichtingen werd ook het aantal 
controle- en extra bezoeken gescoord. De verleende tandheelkundige zorg werd 
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gescoord vanaf de datum van binnenkomst in het verpleeghuis tot vertrek uit het 
verpleeghuis.

Omdat het hier routinematige tandheelkundige zorg betrof conform de Richtlijn 
mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen7 ,oordeelde de Medisch 
Ethische Commissie van het Universitair Medisch Centrum Groningen dat het on-
derzoek niet onder de reikwijdte van de wet medisch onderzoek met mensen 
(WMO) viel en derhalve geen toestemming voor dit onderzoek van de Medisch 
Ethische Commissie noodzakelijk was (Brief METc met kenmerk M13.133088).

Resultaten

Patiënten
In totaal werden 898 patiënten tussen januari 2002 en januari 2012 gezien die aan 
de inclusiecriteria voldeden (662 patiënten met psychogeriatrische problemen, 236 
patiënten met somatische problemen) (Tab. 1). De mediane leeftijd van de pati-
enten was 82,2 jaar (bereik 43,5-101,3 jaar) bij binnenkomst in het verpleeghuis. 
Patiënten met een psychogeriatrische problematiek waren significant ouder dan pa-
tiënten met een somatische problematiek (mediaan 83,3 versus 78,6 jaar, p≤ 0,000). 
De tijd dat patiënten in het verpleeghuis verbleven was relatief kort (mediaan 9 
maanden, bereik 1-120 maanden). De reden dat patiënten het verpleeghuis verlie-
ten was overlijden (83,7%), overplaatsing naar een ander verpleeghuis of terug naar 
huis (13,2%), of onbekend (3,1%).

Van het overgrote deel van de patiënten was geen informatie beschikbaar over 
de vroegere tandheelkundige behandelingen die de patiënten bij hun huistandarts 
hadden ondergaan. Vanwege hun zorgafhankelijkheid bleken er nauwelijks patiën-
ten te zijn die hun routinematige tandartsbezoek voor controles hadden voortgezet; 
het merendeel van de patiënten had hun tandarts al jaren niet meer bezocht. Van 
slechts enkele patiënten was bekend wie de huistandarts was.

Algemene bevindingen
Tussen 2002 en 2012 nam het percentage mannelijke patiënten toe van 30,2% tot 
39,6%, het percentage patiënten met een somatische problematiek van 23,8% naar 
30,7% en het percentage patiënten dat nog zijn of haar eigen dentitie had van 7,9% 
naar 28,7% (Tab. 1). Gemiddeld werd 58% van de patiënten als (redelijk) coöperatief 
bestempeld. Bij alle niet-coöperatieve demente patiënten bleek het toch mogelijk 
te zijn om in geval van pijnklachten de noodzakelijke tandheelkundige zorg te ver-
lenen (bijvoorbeeld extracties) door de patiënten te sederen met 7,5 mg midazolam 
1 uur van tevoren per os toegediend. De mondhygiëne bij binnenkomst was bij 
9,5% van de patiënten goed (score 0), bij 7,5% redelijk (score 1), bij16,5% matig 
(score 2) en bij 66% slecht (score 3) (Afb. 1 en 2). Gedurende hun verblijf in het ver-
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Afb. 1. Bij binnenkomst in het verpleeghuis is het geen uitzondering dat gebitsprothesen zijn 
bedekt met een dikke laag debris (score 3). Bovendien is het geen uitzondering dat verzor-
genden geen goede inschatting maken van de gebitstoestand van de patiënt. In deze casus 
had de verzorgende niet gezien dat de patiënt een partiële gebitsprothese droeg. De verzor-
gende had alleen de kauwvlakken van de ‘tanden’ gepoetst.

Afb. 2. Bij veel patiënten in een verpleeghuis is de gezondheid van de rest- dentitie slecht. 
Toch klagen deze patiënten niet vaak over pijn, noch bestaat de noodzaak tot snel ingrijpen 
vanwege ernstige tandheelkundige klachten.
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pleeghuis bleef de mondhygiëne bij het merendeel van de patiënten helaas matig 
tot slecht. Ondanks het matige niveau van de mondhygiëne was acuut ingrijpen 
(spoedconsulten op verzoek van verpleging vanwege ernstige pijn en/of vermeen-
de levensbedreigende ontstekingen) bij slechts 2,4% (n = 22) van de patiënten 
noodzakelijk. Veelal betrof het dan pijnlijke gebitselementen die moesten worden 
geëxtraheerd of het bijslijpen van de gebitsprothese op de plaats van grote drukul-
cera. Abcesincisies waren niet noodzakelijk, noch ontwikkelden zich loge abcessen.

Patiënten met een eigen dentitie hadden meer tandheelkundige zorg nodig dan 
edentate patiënten gedurende hun verblijf in het verpleeghuis (mediaan 135 versus 
90 minuten per patiënt, p = 0,003).

Dentate patiënten
Dentate patiënten konden in 4 categorieën worden onderverdeeld, namelijk:

1. Patiënten die geen tandheelkundige behandeling nodig hadden behoudens 
het op peil houden van de mondhygiëne (6,8%).

2. Patiënten die slechts beperkte tandheelkundige behandeling nodig hadden, 
zoals het maken van 1 of meerdere restauraties en het maken of repareren van 
partiële gebitsprothesen (41,6%).

3. Patiënten die uitgebreide tandheelkundige behandeling behoefden, zoals ex-
tractie van gebitselementen in combinatie met het maken van restauraties en/
of partiële gebitsprothesen (31,0%).

4. Patiënten bij wie het nodig was om de (rest)dentitie te verwijderen in combina-
tie met prothetische rehabilitatie (indien geïndiceerd en mogelijk) met een vol-
ledige gebitsprothese (20,5%). Opgemerkt moet worden dat bij het merendeel 
van deze patiënten het niet mogelijk bleek om een functionele gebitsprothese 
te vervaardigen, omdat de patiënten niet-coöperatief waren, niet konden wen-
nen aan de gebitsprothese of weigerden de gebitsprothese te dragen.

Het mediane aantal gebitselementen bij binnenkomst in het verpleeghuis was 13 
(bereik 1-28). Bij meer dan de helft van de patiënten met gebitselementen waren 
aangetaste gebitselementen aanwezig (54,9%). Meer mannen dan vrouwen had-
den eigen gebitselementen (27,3%  versus 14,6% (p ≤ 0,001). Opmerkelijk was dat 
het aantal niet-coöperatieve patiënten groter was onder de patiënten met een ei-
gen (rest)dentitie dan onder edentate patiënten (60,0% versus 37,8%, p ≤ 0,001). 
Evenveel mannen als vrouwen waren coöperatief (p = 0,802).

Edentate patiënten
Edentate patiënten waren significant ouder dan patiënten met een eigen dentitie 
(mediaan 83,3 versus 78,3 jaar, p ≤ 0,001). Het hoogste percentage edentate pati-
enten bevond zich onder de psychogeriatrische patiënten.
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Bij binnenkomst in het verpleeghuis droeg 85,6% van de edentate patiënten een 
volledige gebitsprothese, droeg 6,4% alleen een bovenprothese en droeg 0,8% 
alleen een onderprothese. Van de patiënten droeg 7,2% in het geheel geen ge-
bitsprothese, omdat zij geen gebitsprothese meer hadden of deze niet meer in 
wilden hebben. Van het overgrote deel van de gebitsprothesen was de pasvorm bij 
binnenkomst in het verpleeghuis slecht. Bij een derde van de patiënten die geen 
gebitsprothese (meer) had, kon een nieuwe gebitsprothese worden gemaakt; de 
nieuwe gebitsprothese werd door slechts twee derde van deze patiënten ook daad-
werkelijk gedragen.

Patiënten met implantaten
Tussen 2002 en 2012 nam het aantal patiënten met tandheelkundige implantaten 
toe van 0% tot 3,2%. In alle gevallen betrof het implantaten die waren aangebracht 
ter ondersteuning van een gebitsprothese. Er waren geen patiënten met enkel-
tandsvervangingen of brug constructies op implantaten. De peri-implantaire hygi-
ene was slecht, met uitzondering van één patiënt bij wie de implantaten door de 
partner werden gepoetst. Bij twee patiënten die de gebitsprothese niet meer droe-
gen moesten de suprastructuren worden verwijderd om trauma van de orale mu-
cosa te verminderen. Bij één andere patiënt werd uitgebreide peri-implantitis ge-
constateerd en deze patiënt werd verwezen voor behandeling naar het Universitair 
Medisch Centrum Groningen. Het transmandibulaire implantaat werd daar onder 
algehele anesthesie verwijderd.8

Discussie

Het percentage kwetsbare ouderen met een eigen dentitie neemt snel toe (van 
7,8% in 2002 naar 28,7% in 2012). Een belangrijke bevinding hierbij is dat de toe-
stand van de eigen dentitie, in het bijzonder het niveau van de mondhygiëne, bij 
binnenkomst in het verpleeghuis veelal slecht is en ook slecht blijft tijdens het ver-
blijf in het verpleeghuis. Ook de kwaliteit van de gebitsprothesen is veelal matig 
tot slecht bij binnenkomst. Ten slotte mag niet onvermeld blijven dat ongeveer de 
helft van de patiënten met dementie in het verpleeghuis moeilijk te behandelen of 
niet-coöperatief voor tandheelkundig onderzoek en/of behandeling is.

De geleidelijke stijging van het aantal mannen dat wordt opgenomen in een ver-
pleeghuis gedurende het laatste decennium is in lijn met de toegenomen levens-
verwachting van mannen. Dat het aantal zorgafhankelijke cliënten met een eigen 
dentitie in verpleeghuizen toeneemt, stelt de kwaliteit van de mondzorgverlening 
door verzorgenden zoals deze momenteel wordt gegeven in verpleeghuizen nog 
meer dan in het verleden op de proef. Het tandheelkundige bewustzijn van werkers 
in de zorg in verpleeghuizen lijkt te blijven hangen op het niveau van de laatste 
decennia, terwijl de zorgbehoefte gestaag toeneemt. Bovendien voelen veel bewo-
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ners van verpleeghuizen zelf geen tandheelkundige behandelbehoefte en beoor-
delen zij zelf hun mondgezondheid als goed.9 Tegelijkertijd leidt een ontoereikende 
mondverzorging tot afnemende mondgezondheid, waardoor mogelijk algehele ge-
zondheidsproblemen optreden. Met andere woorden, vanwege hun mondgezond-
heidsproblemen staan patiënten die worden opgenomen in een verpleeghuis in 
toenemende mate bloot aan (deels) te vermijden gezondheidsrisico’s.10

Het slechte niveau van de mondgezondheid bij binnenkomst in het verpleeghuis 
ligt, tenminste deels, ten grondslag aan het gegeven dat ouderen die zorgbehoef-
tig worden tegenwoordig zo lang als mogelijk thuis blijven met steun van de thuis-
zorg. In deze fase van hun leven bezoeken ouderen echter veelal niet meer hun 
huistandarts door mobiliteitsproblemen en is tevens hun vaardigheid om adequaat 
de eigen dentitie of gebitsprothesen te reinigen afgenomen door afnemende mo-
toriek. Ook kunnen zij door vergeetachtigheid hun mond niet verzorgen of durven 
zij uit schaamte geen derden te vragen hier zorg voor te dragen. Ook mantelzorgers 
en zorgverleners betrokken bij de zorg voor de oudere vergeten vaak de mondzorg 
in hun zorgplan op te nemen. Zodra de patiënt wordt opgenomen in een verpleeg-
huis wordt hun verzorging, inclusief de verzorging van hun mond, geheel afhankelijk 
van de zorgverleners en dan vooral de verzorgenden in het verpleeghuis. Deze ver-
zorgenden zijn echter beperkt in hun tijd en zijn niet geschoold in mondverzorging. 
De basiszorg, zoals toiletbezoek, aankleden en eten kost hen al het merendeel van 
de voor die patiënt beschikbare tijd. Het verzorgen van de mond heeft bij gebrek 
aan kennis en tijd minder prioriteit. Vanwege tijdgebrek en onvoldoende in- zicht 
in de noodzaak van adequate mondverzorging wordt dit veelal vergeten of niet 
vaak genoeg gedaan.11 Ook denken veel verzorgenden dat patiënten nog wel hun 
eigen mond kunnen verzorgen en dit ook doen. Van der Putten11 toonde aan dat 
medewerkers in verpleeghuizen vaak zelf ook een laag gebitsbewustzijn hebben, 
andere onderzoekers meldden echter dat het gebitsbewustzijn van medewerkers in 
de verpleeghuizen op een acceptabel niveau is.12

Gebleken is dat van de dentate patiënten die binnenkomen in het verpleeghuis 
20,5% een algehele extractie nodig heeft, gevolgd door een volledige gebitspro-
these en nog eens 31% heeft uitgebreide tandheelkundige behandeling nodig. De 
vraag kan worden gesteld of deze laatste groep ook niet beter kan worden voorzien 
van een volledige gebitsprothese in de wetenschap dat de mondhygiëne geen 
prioriteit heeft bij de verzorgenden en de dentitie snel in verval zal raken met alle 
mogelijke gezondheidsrisico’s van dien. 

Een drietal argumenten pleit echter voor langzame dentitie-afbouw:
1. De mediaan van de verblijfsduur van nieuw opgenomen bewoners in het on-

derzochte verpleeghuis ligt momenteel op 9 maanden en het gemiddelde op 
1,5 jaar. De ervaring leert dat de dood er eerder is dan de noodzaak tot algehe-
le verwijdering van de dentitie. Wanneer het cariësproces toch in hoog tempo 
voortschrijdt, kan relatief eenvoudig alsnog worden geëxtraheerd.

2. In de looptijd van het onderzoek (10 jaar) waarin honderden patiënten zijn 
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gezien werden geen acute abcessen gevonden en vrijwel geen acute ontste-
kingen die snelle behandeling vereisten. Het risico van een aantal resterende 
gebitselementen is verwaarloosbaar tegenover het voordeel van behoud van 
functie en esthetiek.

3. Gewenning op hoge leeftijd aan een volledige gebitsprothese verloopt veelal 
moeizaam. Ouderen hebben een slecht adaptatievermogen. Gewenning aan 
een restdentitie met een partiële gebitsprothese (bij voor- keur frame) waar-
door de kauwfunctie in stand blijft verloopt meestal gemakkelijker.

Ongeveer de helft van de patiënten in het onderzoek was moeilijk tandheelkundig 
te behandelen, zelfs door ervaren handen. In het bijzonder geldt dit voor patiënten 
met een psychogeriatrische indicatie.13 Veel van deze patiënten waren niet in staat 
mee te werken aan de noodzakelijke tandheelkundige behandeling en konden ook 
niet zelf aangeven dat ze een behandelbehoefte hadden. Deze ‘non-coöperativiteit’ 
geldt niet alleen voor de tandheelkundige behandeling, maar ook voor hun gedrag 
in zijn algemeenheid bij de dagelijkse verzorging zoals bij het aankleden en ver-
schonen. Het komt voor dat dementerenden pijn hebben (bijvoorbeeld pijn in de 
mond), terwijl zij niet in staat zijn om zorgverleners (bij- voorbeeld een tandarts) te 
wijzen op de oorzaak van hun pijn en daardoor geagiteerd raken.14 Zolang het tand-
heelkundige probleem persisteert, persisteert ook het geagiteerde gedrag van de 
patiënt. De tandheelkundige en de algemene non-coöperativiteit verdween echter 
zodra de tandheelkundige problemen adequaat waren opgelost. Deze bevinding 
past goed bij de observaties van Husebo15, dat pijn samenhangt met agitatie.

Het aantal patiënten met tandheelkundige implantaten dat wordt opgenomen in 
een verpleeghuis neemt langzaam toe (van 0,0% in 2002 tot 3,2% in 2012). Deze 
bevinding past goed bij de vlucht die de toepassing van implantaten heeft geno-
men in de tandheelkundige zorgverlening. Te verwachten is dat in de toekomst 
hogere aantallen zullen worden gezien aangezien 6,6% van de Nederlanders in 
2009 één of meerdere tandheelkundige implantaten had. Onder de dragers van 
gebitsprothesen was dit zelfs 8%.16 De mediane leeftijd van de hier onderzochte 
populatie is hoog en de toepassing van tandheelkundige implantaten heeft juist de 
laatste 2 decennia in die groep een grote vlucht genomen.

Op basis van het onderzoek kan concluderend worden gesteld dat het aantal kwets-
bare ouderen met eigen tanden en kiezen gedurende het laatste decennium sterk 
is toegenomen met een daaraan gepaard gaande sterke toename van de beno-
digde tandheelkundige zorg. Deze zorgbehoefte zal de komende decennia blijven 
groeien, aangezien dentate mensen meer tandheelkundige zorg nodig hebben 
dan edentate mensen. Voorts was de mondgezondheid bij binnenkomst in het ver-
pleeghuis slecht en bleef de mondhygiëne tijdens het verblijf in het verpleeghuis 
slecht. Dat is niet opmerkelijk, omdat meer dan de helft van de patiënten moeilijk 
was te behandelen en/of te verzorgen (onder andere tandenpoetsen). Bovendien 
hebben verzorgenden weinig oog voor mondverzorging en ook (te) weinig tijd voor 
de uitvoering daarvan. Gezien het gegeven dat steeds meer duidelijk wordt dat een 
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slechte mondgezondheid een negatieve invloed heeft op de algehele gezondheid, 
verdient dit punt sterke aandacht om te verbeteren. Hiermee moet niet worden 
gewacht tot de patiënten in het verpleeghuis komen, maar moet al worden ge-
start zodra patiënten thuiszorgbehoeftig worden. Een dergelijke inspanning kan zijn 
vruchten afwerpen, zowel op het gebied van de mondgezondheid als de algehele 
gezondheid.

Summary

Oral health in care-dependent elderly: an inventory in a nursing home in the 
north of the Netherlands
When people grow old and dependent on care, it usually becomes increasingly 
difficult to maintain oral health. The aim of this study was to assess what changes 
have taken place during the last ten years in oral health and the need for dental 
care among patients who were admitted to a nursing home between 2002 and 
2012. Results revealed that the number of patients with remaining teeth increased 
significantly, from 7.9% to 28.7%, and that the number of patients with implants 
increased from 0.0% to 3.2%. More than80% of the patients had moderate to poor 
oral health upon arrival. Moreover, almost half of the patients were revealed to be 
non-cooperative for evaluation and/or treatment, especially those who had remai-
ning teeth. The expectation is that as a result of the increasing number of care-
dependent elderly with remaining teeth in combination with poor oral health, the 
demand for dental care for care-dependent elderly in nursing homes will increase 
sharply in the coming years.

Verantwoording
Ondersteuning voor dit onderzoek werd verkregen door een beurs van de Stichting 
Bevordering Tandheelkundige Kennis.
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Appendix B

Peri-implantaire gezondheid bij 
75-plussers met een overkappings-
prothese op implantaten in de onderkaak
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Samenvatting 

Het aantal ouderen met een overkappingsprothese op implantaten in de onderkaak 
neemt toe. Onvoldoende is bekend hoe ouderen daarmee functioneren en hoe 
hun peri-implantaire gezondheid is. Derhalve werd een groep van 60 75-plussers 
uit een algemene tandartspraktijk met een overkappingsprothese op implantaten 
gescreend op zelfredzaamheid, algehele gezondheid en peri-implantaire gezond-
heid. De zelfredzaamheid was hoog, ondanks de gezondheidsproblemen van veel 
75-plussers. De patiënten gaven hun prothetische constructie een gemiddeld cijfer 
van 8,9 ± 1,1. Plaque rond de implantaten (73%) en bloeding na sonderen (68%) 
werd bij veel patiënten gezien. Voort geschreden peri-implantair botverlies werd 
weinig gezien. Er was geen verband tussen plaquescores en zelfredzaamheid. 
Behoudens mondhygiëne-instructies en/of professionele peri-implantaire reiniging 
waren geen interventies noodzakelijk. Geconcludeerd wordt dat deze groep oude-
ren goed functioneert met een overkappingsprothese op implantaten. Plaque en 
bloeding na sonderen zijn vaak aanwezig, maar voortgeschreden botverlies komt 
weinig voor.
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Inleiding

De laatste decennia hebben geleerd dat een overkappings prothese op implantaten 
in de onderkaak een betrouwbare behandelmodaliteit is met een hoge patiënt-
tevredenheid.1,2 De kauwfunctie en het orale comfort zijn vaak sterk verbeterd in 
vergelijking met een conventionele mandibulaire gebitsprothese.1,2,3 Bovendien is 
gebleken dat implantaten ten behoeve van een overkappingsprothese op implan-
taten in de onderkaak tot op hoge leeftijd kunnen worden geplaatst; hiervoor is 
veelal slechts een beperkte chirurgische behandeling noodzakelijk.4 Het is dus niet 
verwonderlijk dat steeds meer edentate ouderen zijn voorzien van implan taten in 
de onderkaak als steun voor de mandibulaire gebitsprothese.5

In Nederland worden jaarlijks circa 125.000 implantaten geplaatst, waarvan veel bij 
ouderen met een edentate onderkaak.5 Hoewel deze behandelmodaliteit in het al-
gemeen als zeer succesvol wordt gezien met een 10-jaars implantaat overleving van 
circa 98%, worden ook complicaties gemeld.6,7 Gewoonlijk betreft dit het losgaan 
van clipjes en schroefjes, maar breuk van de gebitsprothese of (onderdelen van) de 
suprastructuur komt ook met enige regelmaat voor. Voorts is gebleken dat het pro-
fessioneel reinigen van de suprastructuur en/of het bijsturen van de mondhygiëne, 
om peri-implantaire problemen te voor komen, bij veel patiënten noodzakelijk is.6 

Peri-implantaire mucositis en peri-implantitis zijn veel voorkomende fenomenen.8,9 

Over het risico op het ontwikkelen van klinisch relevante peri-implantaire mucositis 
en peri-implantitis onder specifiek ouderen is weinig bekend. Inzicht in deze feno-
menen is van groot belang omdat vooral voortgeschreden botverlies met uiteinde-
lijk verlies van implantaten grote gevolgen heeft voor de patiënten.6,10 Verlies van 
implantaten betekent doorgaans ook verlies van kauwfunctie en/of het ontstaan van 
esthetische problemen. Patiënten die implantaten hebben, moet men daarom niet 
uit het oog verliezen. Levenslange nazorg is van groot belang.6,9

De groep ouderen met een overkappingsprothese op implantaten in de onder-
kaak neemt toe en daarmee ook de zorgvraag. Wanneer peri-implantaire mucositis 
en peri-implantair botverlies kunnen worden voorkomen of tijdig worden gesig-
naleerd, kunnen de gevolgen worden beperkt. Dit is van groot belang aangezien 
het ontstaan van peri-implantaire mucositis en peri-implantitis geen uitzondering is. 
Meijer8 rapporteerde dat peri-implantaire mucositis (52% na 5 jaar, 57% na 10 jaar) 
en peri-implantitis (17% na 5 jaar, 30% na 10 jaar) veelvuldig voorkomen rond im-
plantaten geplaatst in het inter foraminale deel van de edentate onderkaak. Hierbij 
moet wel worden opgemerkt dat strenge definities voor peri-implantaire mucositis 
en peri-implantitis werden gebruikt: er is sprake van peri-implantaire mucositis in 
geval van bloeding bij sonderen (botverlies < 2 mm) en van peri-implantitis in ge-
val van bloeding bij sonderen in combinatie met botverlies ≥ 2 mm.11 Met andere 
woorden, veel patiënten lopen risico op het ontwikkelen van peri-implantaire ont-
stekingen. Het is onbekend of 75-plussers die langere tijd geleden voorzien werden 
van een overkappingsprothese op implantaten in de onderkaak, een groter risico 
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op deze complicaties hebben dan tot nu toe is gerapporteerd. Ouderen kampen 
immers vaker dan jongeren met gezondheidsproblemen en afnemende motori-
sche vaardigheden waardoor de zelfzorg afneemt.12 Ook gebruiken ouderen meer 
dan jongeren medicatie, die onder andere monddroogheid en een verminderd 
zelfreinigend vermogen van de mond tot gevolg hebben.13 Deze feiten in ogen-
schouw nemend en met de wetenschap dat het aantal ouderen (met implantaten) 
in Nederland sterk toeneemt (vergrijzing), evenals hun levensverwachting (dubbele 
vergrijzing), is een onderzoek opgezet met als doel inzicht te krijgen in hoe 75-plus-
sers met een over kappingsprothese op implantaten in de onderkaak functio neren 
en welke peri-implantaire zorg zij nodig hebben.

Materiaal en methoden

Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag werd de patiëntenpopulatie met 
een leeftijd van 75 jaar en ouder in een algemene tandartspraktijk onderzocht. Bij 
aanvang van het onderzoek werd de patiëntenopbouw van de ouderen (75-plus) in 
deze tandartspraktijk geïnventariseerd (intermezzo 1). Vervolgens werden alle pa-
tiënten van 75 jaar en ouder die minimaal 5 jaar geleden waren voorzien van een 
overkappingsprothese op implantaten in de onder kaak en die voor controle kwa-
men gescreend op de peri-implantaire gezondheid in relatie tot hun tevredenheid 
met de prothetische constructie, hun algehele gezondheid en hun zelfredzaamheid. 
De orale screening werd gedaan door 2 tandartsen-geriatrie met veel ervaring op 
het gebied van de implantologie. Als de laatste röntgenopname langer dan 1 jaar 
geleden was gemaakt, werd een panoramische röntgenopname gemaakt. Omdat 
alle gegevens routine matig werden verzameld, valt dit onderzoek niet onder de 
reikwijdte van de Wet medisch wetenschappelijk onderzoek met mensen (WMO).

Er werden 4 vragenlijsten afgenomen te weten:
1. Een vragenlijst over mobiliteit en mondverzorging, 
2. Katz-vragenlijst betreffende Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen, de zo-

genoemde Katz-ADL14,
3. Algemene gezondheidsvragenlijst15,  
4. Een lijst waar op een schaal van 1-10 kon worden aangegeven hoe tevre den 

men was met zijn of haar overkappingsprothese en de reden waarom dit cijfer 
werd gegeven.

De eerste vragenlijst bestond uit vragen over de afhankelijkheid van de patiënt van 
anderen ten aanzien van het reizen naar de tandartspraktijk, het wonen, of zij nog 
regulier voor gebitscontrole kwamen en of zij problemen ervoeren met hun mond-
verzorging (appendix).

De Katz-ADLscore werd gebruikt om te beoordelen in hoeverre mensen zelfred-
zaam zijn ten aanzien van hun eigen verzorging. De vragenlijst omvat 6 vragen 
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waarvoor per item 1 punt kan worden gescoord. Er wordt gevraagd of mensen zich-
zelf (dus zonder hulp van anderen) redden met wassen, aankleden, toiletbezoek, 
opstaan uit stoel of bed en door het huis lopen en eten. Tot slot wordt gevraagd of 
men incontinent is. Een maximale score (6) betekent dat men zeer zelfredzaam is. 
Hoe lager de score, hoe meer hulp men nodig heeft.

Bij de orale screening werden geregistreerd de plaque scores volgens Mombelli16 

(Afb. 1), de aanwezig heid van tandsteen, de gingiva-index volgens Loë en Silness17 
de bloedingsindex volgens Mombelli16 en ten slotte werd met een pocketsonde op 
4 plaatsen rondom het implantaat de pocketdiepte gemeten. Voor de röntgenolo-
gische analyse werd de meest recente panoramische röntgenopname (maximaal 1 
jaar oud) van iedere patiënt beoordeeld conform de methodiek beschreven door 
Meijer18 Zie Tabel 1 voor een overzicht van deze screeningsmethoden.

De statistische kenmerken van de populatie werden gerapporteerd met behulp van 
beschrijvende statistiek. Spearman Rank-correlaties werden berekend tussen de va-
riabele zelfredzaamheid volgens Katzs-ADL en de varia belen: plaque, pocketdiepte 

Afb. 1. Plaquescores volgens Mombelli.16 Opmerkelijk is dat er ondanks de accumu-
latie van plaque bij veel implantaten geen duidelijke tekenen van peri-implantaire 
gingivitis zijn te zien. Plaquescores 2 en 3 (afb. 1C en D) komen vaak voor.

1A Plaquescore 0: geen plaque. 

1C Plaquescore 2: plaque is duidelijk zicht-
baar. 

1D Plaquescore 3: veel plaque.

1B Plaquescore 1: plaque wordt zichtbaar 
op een sonde wanneer deze langs de hals 
van het implantaat wordt gehaald.



154

Ta
b

el
 1

. O
ra

le
 s

cr
ee

ni
ng

 e
n 

rö
nt

g
en

ol
og

is
ch

e 
an

al
ay

se
 v

an
 d

e 
g

es
el

ec
te

er
d

e 
p

at
ië

nt
en

p
op

ul
at

ie
.

 
0

1
2

3
4

Pl
aq

ue
sc

or
es

 v
ol

g
en

s 
M

om
b

el
li16

G
ee

n 
p

la
q

ue

Pl
aq

ue
 w

or
d

t 
zi

ch
tb

aa
r 

op
 

ee
n 

so
nd

e 
w

an
ne

er
 d

ez
e 

la
ng

s 
d

e 
ha

ls
 v

an
 h

et
 im

-
p

la
nt

aa
t 

w
or

d
t 

g
eh

aa
ld

.

Pl
aq

ue
 is

 d
ui

d
el

ijk
 

zi
ch

tb
aa

r.
Ve

el
 p

la
q

ue
n.

v.
t.

A
an

w
ez

ig
he

id
 t

an
d

st
ee

n
G

ee
n 

ta
nd

st
ee

n
Ja

, e
r 

is
 t

an
d

st
ee

n
n.

v.
t.

n.
v.

t.
n.

v.
t

G
in

g
iv

a-
in

d
ex

 v
ol

g
en

s 
Lo

ë 
en

 S
iln

es
s17

G
ez

on
d

e 
p

er
i-i

m
-

p
la

nt
ai

re
 g

in
g

iv
a

Li
ch

te
 o

nt
st

ek
in

g
: d

e 
g

in
-

g
iv

a 
is

 ie
ts

 h
yp

er
ae

m
is

ch
.

M
ild

e 
on

ts
te

ki
ng

: 
d

e 
g

in
g

iv
a 

is
 h

y-
p

er
ae

m
is

ch
 e

n 
ie

ts
 

g
ez

w
ol

le
n.

Fo
rs

e 
on

ts
te

ki
ng

: 
d

e 
g

in
g

iv
a 

is
 h

yp
er

ae
-

m
is

ch
, g

ez
w

ol
le

n 
m

et
 

(e
ni

g
e)

 p
us

vo
rm

in
g

.

n.
v.

t.

B
lo

ed
in

g
si

nd
ex

 v
ol

g
en

s 
M

om
b

el
li16

G
ee

n 
b

lo
ed

in
g

 b
ij 

so
nd

er
en

Pu
nt

b
lo

ed
in

g
 n

a 
so

nd
er

en
Ee

n 
ro

d
e 

lij
n 

b
lo

ed
 

w
or

d
t 

zi
ch

tb
aa

r 
na

 
so

nd
er

en
.

Fo
rs

e 
b

lo
ed

in
g

 n
a 

so
nd

er
en

n.
v.

t.

Rö
nt

g
en

an
al

ys
e

G
ee

n 
zi

ch
tb

aa
r 

b
ot

ve
rli

es
B

ot
ve

rli
es

 t
ot

 e
en

 d
er

d
e 

va
n 

he
t 

im
p

la
nt

aa
t

B
ot

ve
rli

es
 v

an
 e

en
 

d
er

d
e 

to
t 

d
e 

he
lft

 
va

n 
he

t 
im

p
la

nt
aa

t

B
ot

ve
rli

es
 m

ee
r 

d
an

 
d

e 
he

lft
 v

an
 h

et
 im

-
p

la
nt

aa
t

B
ot

ve
rli

es
 ro

nd
om

 
he

t 
he

le
 im

p
la

nt
aa

t



155

ap
pe

n
d

ix
 b

Tabel 2. Groepskarakteristieken van het totaal aantal patiënten (n), met tussen haak-
jes de percentages van de groep.

Demografie Leeftijd gemiddeld (jaar) 81 ± 4 sd
 Vrouw/man-verhouding 37/23 (62%/38%)
Leefsituatie Volkomen zelfstandig 38 (63%)

 Zelfstandig met enige mantelzorg 6 (10%)

 Zelfstandig met professionele zorg 15 (25%)

 Zorgafhankelijk in verzorgingshuis 1 (2%)

Chronische ziekten/
Comorbiditeiten

0 chronische ziekten 7 (12%)

 1 chronische ziekte 15 (25%)

 ≥ 2 chronische ziekten 38 (63%)

Soort suprastructuur 2 knopjes 5 (8%)
 2 implantaten met steg 50 (83%)
 4 implantaten met steg 5 (8%)

en botverlies. De absolute waarden van deze correlaties werden geïnterpreteerd 
als: 0,8-1,0 erg sterke relatie; 0,6-0,8 sterke relatie; 0,4-0,6 matige relatie, 0,2-0,4 
zwakke relatie; 0-0,2 zeer zwakke of geen relatie (Tab. 5).

Resultaten

Alle patiënten van 75 jaar en ouder die minimaal 5 jaar geleden waren voorzien van 
een overkappingsprothese op implantaten in de onderkaak en die voor controle 
werden gezien tussen januari 2013 en september 2013 waren bereid mee te doen 
aan het onderzoek. Dit betroffen in totaal 60 patiënten (tab. 2). Van deze 60 patiën-
ten kwam 90% (n = 54) nog jaarlijks voor implantaatcontroles. De overige 10% (n = 
6) kwam alleen op eigen initiatief voor controle.

De overgrote meerderheid van de patiënten (80%) was in staat om zelfstandig naar 
de tandartspraktijk te komen. Qua zelfredzaamheid bleek dat 63% van de patiënten 
zelfstandig leefde zonder aanvullende hulp of zorg, 10% aanvullende hulp nodig 
had van mantelzorgers (bijvoor beeld voor boodschappen en huishoudelijke taken), 
25% deels afhankelijk was en thuiszorg had en 2% geheel zorg afhankelijk was en 
leefde in een verpleeghuis.

In tabel 3 wordt een overzicht gegeven van de Katz-ADL-score per leeftijdsgroep 
en per score-item. Het over grote merendeel van de patiënten was erg zelfredzaam. 
Eén patiënt had een Katz-score van 2, maar kwam deson danks regulier voor con-
trole naar de tandartspraktijk.
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Tabel 4. Overzicht uitkomsten klinische metingen: aantal mensen (n), met tussen 
haakjes het percentage van de groep.

Bloedingsindex n (%)

Bloeding score 0 19 (32%)

Bloeding score 1 26 (43%)

Bloeding score 2 14 (23%)

Bloeding score 3   1 (2%)

Gingiva-index  

Index 0 47 (78%)

Index 1   9 (15%)

Index 2   4 (7%)

Plaquescore  

Score 0 16 (27%)

Score 1 18 (30%)

Score 2 21 (35%)

Score 3   5 (8%)

Pocketdiepte in mm  

Pocket 0 mm   1 (2%)

Pocket 1 mm   3 (5%)

Pocket 2 mm 12 (20%)

Pocket 3 mm 20 (33%)

Pocket 4 mm 13 (22%)

Pocket 5 mm 11 (18%)

Pocket 6 > mm   0 (0%)

Tandsteen  

Tandsteen aanwezig 30 (50%)

Botverlies  

Score 0 13 (22%)

Score 1 42 (70%)

Score 2   5 (8%)

Score 3   0 (0%)

Score 4   0 (0%)
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Intermezzo 1. Patiëntenopbouw in onderzochte algemene  
tandartspraktijk
 
De patiëntenopbouw van de ouderen (75-plus) in de onderzochte algemene tand-
artspraktijk was geïnventariseerd bij aanvang van het onderzoek. Er stonden toen 
382 ouderen (57% vrouwen, 43 % mannen) ingeschreven die 75 jaar of ouder waren. 
Van deze ouderen had 27% een overkappingsprothese op implantaten in de onder-
kaak (afb. 1a). Het aantal ouderen (75-plus) dat nog eigen dentitie had, al dan niet 
aangevuld met een prothetische constructie, was hoog (53%). Wanneer de groep 
75-plussers werd onderverdeeld in subgroepen naar leeftijd was een opvallende 
verschuiving in de orale status gezien. Het percentage patiënten met een partiële 
eigen dentitie en/of implantaten was hoger naarmate de cohort jonger was. Deze 
inventarisatie toont aan dat zowel het aantal ouderen dat nog een eigen dentitie 
heeft als het aantal ouderen met een overkappingsprothese op implantaten naar 
alle waarschijnlijkheid verder zal toenemen onder 75-plussers. Naar verwachting 
zal de zorgvraag daarom veranderen van zorg voor edentate patiënten naar zorg 
voor patiënten met een eigen dentitie en/of implantaten. Inzage in hoe de 75-plus-
sers functioneren met een overkappingsprothese op implantaten in de onderkaak 
is daarom van belang.

Fig. 1 Opbouw patiëntenpopulatie van een algemene tandartspraktijk in Noord 
Nederland (pijldatum 2013) (a). Er is sprake van een verschuiving naar betande pa-
tiënten enerzijds en patiënten met een overkappingsprothese anderzijds naarmate 
men jonger is (b t/m e).

bron: ntvt
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Tien procent van de patiënten was redelijk gezond en had geen comorbiditeiten, 
25% had 1 chronische ziekte en 65% had 2 chronische ziekten of meer comorbidi-
teiten. De meest voor komende comorbiditeiten waren cardio vasculaire en/of cere-
brovasculaire aandoeningen (68%), reumatische aan doeningen en/of aandoenin-
gen van de wervelkolom (52%), longziekten (35%) en nierfalen (20%). Voor veel van 
deze aandoeningen werd medicatie gebruikt (aantal verschil lende medicamenten 
was 5,4 ± 0,7 per patiënt, mediaan 6, bereik 1-18).

De patiënten gaven vrijwel allemaal aan dat ze het niet moeilijk vonden om de 
suprastructuur en de prothetische constructie te reinigen. Dit gegeven is in tegen-
spraak tot de gevonden plaque en tandsteenscores (tab. 4). Een verband tussen het 
aantal gebruikte medicamenten en de plaquescores kon niet worden aangetoond. 
Ook kon er geen duidelijke relatie worden gelegd tussen de plaque scores, pocket-
dieptes en peri-implantair botverlies en de Katzscores (zelfredzaamheid) (tab. 5).

Opmerkelijk was dat hoge plaquescores niet gerelateerd waren aan de ernst en 
mate van aanwezigheid van ontste kings verschijnselen als roodheid en zwelling (afb. 
1c en 1d). Ook de pockets waren gewoonlijk niet verdiept: bij 60% van de patiënten 
was de pocketdiepte rondom de implantaten 3 mm of minder. De diepst geme-
ten pocket was 5 mm, dit betrof 18% van de patiënten. Behoudens mondhygiëne-
instructies en professionele reiniging was geen andere peri-implantaire interventie 
noodzakelijk.

De panoramische röntgenopnamen toonden dat bij een groot deel van de patiën-
ten sprake was van enig peri-implantair botverlies. Bij 70% van de patiënten bleef 
dit beperkt tot gering botverlies (tot een derde van het implantaat). Een kleine 
groep (8%) had voortgeschreden botverlies. Bij geen van de patiënten werd echter 
botverlies van meer dan een half implantaatlengte gezien.

Van de patiënten was 95% (n = 57) erg tevreden over de prothetische constructie. 
Zij gaven een gemiddeld cijfer van 8,9 ± 1,1 (bereik 3-10). De 3 patiënten die een 
onvol doende gaven, deden dit vanwege een losse clip, een prothetische construc-
tie die irriteerde in de droge mond en voedselimpactie onder de prothetische con-
structie.

Discussie

Op basis van de resultaten kan worden gesteld dat vrijwel alle 75-plussers die met 
enige regelmaat worden gezien voor controle in een algemene tandartspraktijk 
goed functioneren met een overkappingsprothese op implan taten in de onderkaak 
en zeer tevreden zijn over deze gebitsprothese. Bovendien is de peri-implantaire 
conditie doorgaans klinisch zeer acceptabel bij deze groep patiënten, ondanks dat 
bij veel patiënten plaque rond de implantaten aanwezig is (afb. 1).



161

ap
pe

n
d

ix
 b

Hoewel het merendeel van de patiënten zelfredzaam is en vitaal oogt, kampen veel 
van hen toch met gezond heidsproblemen en is het medicatiegebruik hoog (90% 
1 of meer chronische ziekten, 5,4 ± 0,7 geneesmiddelen). Een hoog medicatiege-
bruik is geassocieerd met monddroogheid, vooral wanneer meer dan 3 medicijnen 
worden gebruikt.13 Het hoge medicatiegebruik van de meeste patiënten ligt ver-
moedelijk (mede) aan de basis van de accumulatie van plaque die bij veel ouderen 
zichtbaar is. In een drogere mond is het zelfreinigend vermogen vermin derd, waar-
door plaque kan accumuleren op structuren in de mond. Een directe relatie tussen 
het gebruik van medi catie en de plaquescores kon in dit onderzoek echter niet 
worden aangetoond. Dit kan samenhangen met het gegeven dat patiënten vaak 
hun mond extra reinigen voordat zij de tandarts bezoeken voor controle.

Het is opmerkelijk dat de aanwezigheid van plaque geen relatie heeft met de aan-
wezigheid van ontstekings verschijnselen als roodheid en zwelling. Afbeeldingen 1c 
en d zijn exemplarisch voor veel van de patiënten in dit onderzoek en laten zien dat 
een hoge plaquescore niet per definitie gelijk staat aan het optreden van ontste-
kingsverschijnselen.

Peri-implantair botverlies van meer dan een half implantaatlengte is in dit onderzoek 
niet gezien. Peri-implantair botverlies van een derde tot een half implantaatlengte 
daarentegen wel, maar bij geen van deze patiënten gaf dit klachten. Als klinisch 
geen of hooguit milde ontstekingsverschijnselen worden gezien, ook bij patiënten 
met enig botverlies of hoge plaquescores, moeten patiënten met implantaten toch 
regelmatig worden gecontroleerd. Peri-implantaire ontstekingen kunnen immers 
resulteren in voort schrijdend botverlies met alle gevolgen van dien.19

In dit onderzoek kon geen verband worden aangetoond tussen de plaquescores, 
mobiliteitsproblemen en/of gezondheidsproblemen. Er waren veel gezondheids-
problemen, maar de zelfredzaamheid bleef desondanks hoog. De 75-plussers met 
implantaten in het onderzoek konden al dan niet met hulp van anderen naar de 
tandarts praktijk komen en kwamen gewoonlijk nog op reguliere basis voor zorg. 
Het is denkbaar dat de ouderen die niet meer in staat zijn om naar de tandarts-
praktijk te komen, meer moeite hebben met het verzorgen van hun prothe tische 

Tabel 5. Spearman Rank-correlatie tussen Katz-ADL-score en plaque, pocketdieptes 
en peri-implantair botverlies.

Variabelen Katzscore R1 Plaque R1 Pocketdiepte R1 Botverlies R1

Plaque 0,01 - 0,26 0,02

Pocketdiepte 0,20 0,26 - 0,31

Botverlies 0,25 0,02 0,31 -

R1 = Spearman Rank-correlatie in absolute waarden
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constructie en suprastructuren dan de hier onder zochte groep ouderen. Nader on-
derzoek is geboden, onder andere onder zorgafhankelijke ouderen met implanta-
ten die thuis wonen met hulp van mantelzorgers en/of thuis zorg, en onder ouderen 
die in verpleeghuizen wonen.

Conclusie

Ouderen (75-plus) met een overkappingsprothese op implantaten in de onderkaak 
die nog regulier tandheel kundige zorg ontvangen zijn erg tevreden over hun pro-
thetische constructie. Zij zijn doorgaans zelfredzaam, niettegenstaande de veelheid 
aan chronische ziekten waarmee zij kampen en het daaraan gerelateerde hoge ge-
bruik van medicijnen. De benodigde nazorg beperkt zich tot moni toring en hulp 
bij de mondhygiëne en het professioneel reinigen van de implantaten in verband 
met de alom aanwezige, klinisch beschouwd veelal milde, peri-implan taire ontste-
kingsverschijnselen zoals bloeding na sonderen. Gesteld kan worden dat zolang de 
oudere zelf nog kan poetsen en professionele mondzorg ontvangt, de kans op het 
ontstaan van voortgeschreden botverlies zeer gering is.
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Verantwoording
Dit onderzoek werd gesteund door een beurs van de Stichting Bevordering 
Tandheelkundige Kennis.

Appendix

Vragen: Wilt u het antwoord dat voor u het meest van toepassing is omcirkelen?

1. Bent u zelfstandig naar de praktijk gekomen?
a. Ja, geheel zelfstandig, dus u heeft zelf auto/motor/brommer gereden, gefietst 
of gewandeld.
b. Ja, u bent zelfstandig met het openbaar vervoer gekomen.
c. Nee, u bent met anderen meegekomen, maar bent goed in staat om zelfstandig 
het ziekenhuis te bezoeken.
d. Nee, anderen, zoals familie partners of vrienden, hebben u gebracht of bege-
leid om hier te komen omdat u zelf niet meer in staat bent zelfstandig te komen.

2. Hoe woont u?
a. Zelfstandig zonder hulp van anderen
b. Zelfstandig met hulp van partner, familie, vrienden (zogenaamde mantelzorger)
c. Zelfstandig met professionele hulp van bijvoorbeeld de thuiszorg d. U woont in 
een verzorgingshuis. e. U woont in een verpleeghuis.

3. Komt u nog regelmatig voor controle bij de tandarts?
a. Ja, ik kom jaarlijks voor controle
b. Nee, ik kom niet jaarlijks voor controle heb omdat ..........
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4. Poetst u zelf uw prothese en implantaten?
a. Ja (ga verder naar vraag 5)
b. Nee (ga verder naar vraag 6)

5. Zo ja vindt u het moeilijk om uw gebit en implantaten te poetsen?
a. Ja
b. Nee

6. Zo nee, wie doet dit voor u?
a. Uw partner, huisgenoot of mantelzorger
b. Verzorgende van thuiszorg of verzorgings/verpleeghuis
c. Anders, namelijk ................

7. Hoe vaak poetst u of poetsen anderen de prothese en implantaten?
a. 1 x per dag
b. 2 x per dag
c. Vaker dan 2 x per dag
d. Minder dan 1 x per dag

8. Welke poetshulpmiddelen gebruikt u of worden gebruikt? (meerdere antwoor-
den mogelijk) 
a. Gewone tandenborstel 
b. Elektrische tandenborstel
c. Ragers
d. Veters of superfloss

En tot slot:
Hoe tevreden bent u op dit moment met uw prothese? Kunt u uw implantaatpro-
these een rapportcijfer geven op de schaal van 1 tot 10 waarbij 10 heel goed is en 
1 heel slecht. Cijfer dat u geeft voor uw implantaatprothese:

 ................

Kunt u ook verwoorden waarom u dit cijfer geeft?

 ................
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This chapter is a printed version of the manuscript:
Arie R. Hoeksema, Henny J.A. Meijer, Gerry M. Raghoebar, Arjan Vissink en Anita Visser. Een evaluatie 
van de implementatie van de “Richtlijn mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten” in verpleeghuizen (Ned 
Tijdschr Tandheelk 2016; 123:257-63.
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Samenvatting

Bij 75% van de ouderen wordt bij opname in een verpleeghuis onbehandel-
de mondzorgproblemen gezien. Bovendien rapporteert de Inspectie voor de 
Gezondheidszorg dat de mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghui-
zen onvoldoende is. De in 2007 ontwikkelde ‘Richtlijn mondzorg voor zorgafhanke-
lijke cliënten in verpleeghuizen’ blijkt onvoldoende te zijn geïmplementeerd. Het 
onderzoeksdoel was het verkrijgen van inzicht in de implementatie van deze richtlijn 
in zorginstellingen. Daartoe werd een vragenlijst verspreid onder medewerkers van 
74 verpleeghuizen verspreid over Nederland. Data-analyse leerde dat men bekend 
is met de richtlijn en dat mondzorgverleners vaak wel beschikbaar zijn. Echter, de 
mondzorgverleners hebben veelal geen toegang tot redelijke tandheelkundige fa-
ciliteiten. Voorts worden patiënten doorgaans niet conform de richtlijn gescreend 
en/of onder controle gehouden. Ten slotte bleek de scholing van verpleegkundigen 
en verzorgenden onvoldoende. Geconcludeerd kan worden dat de ‘Richtlijn mond-
zorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen’ bij medewerkers in verpleeg-
huizen goed bekend is, maar dat de implementatie van de richtlijn in de dagelijkse 
praktijk sterk te wensen overlaat.
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Inleiding

Een eigen gebit of een goede gebitsprothese is essentieel voor kauwen, bijten, 
spreken en sociaal functioneren. Uit diverse onderzoeken is echter naar voren ge-
komen dat bij ouderen (75+) de mondgezondheid veelal niet goed is. Bovendien 
is gebleken dat een goede mondgezondheid bijdraagt aan een algemene gezond-
heid.1 Een slechte mondgezondheid is onder andere geassocieerd met een slech-
ter gereguleerd diabetes mellitus type 2, nierinsufficiëntie, cardiovasculair accident, 
een verhoogde kans op aspiratiepneumonie, ondervoeding, het ontwikkelen van 
en de activiteit van reuma en hersenaandoeningen.2-9

Een voorname onderliggende reden waardoor de mondgezondheid van ouderen 
verslechtert, is de afname van de aandacht voor dagelijkse mondhygiëne en het 
periodiek bezoeken van een tandarts zodra de algemene gezondheid, de moto-
riek of de cognitie verslechteren. Bovendien zijn veel ouderen als een gevolg van 
normale verouderingsprocessen vaak niet meer goed in staat hun gebit goed te 
verzorgen en tevens ontbreekt bij hen vaak de kennis over de importantie van een 
adequate mondzorg, vooral bij toenemende gezondheidsproblemen gevolgd door 
een hogere graad van kwetsbaarheid.10 Ook verzorgenden geven vaak onvoldoen-
de prioriteit aan de mondzorg en als die zorg nodig is hebben zij ook onvoldoende 
kennis en vaardigheden om een goede mondzorg te leveren.11,12 Ten slotte lijkt de 
beroepsgroep van tandartsen en mondhygiënisten zelf nog onvoldoende in staat 
om mondzorgproblemen in deze groep ouderen adequaat aan te pakken.13

De huidige achterstand in het op peil houden van de mondgezondheid van kwets-
bare ouderen leidt mogelijk tot een scala aan gezondheidsproblemen en heeft een 
negatieve invloed op de levenskwaliteit.14  Uit recent onderzoek is gebleken dat bij 
meer dan 75% van ouderen met complexe gezondheidsproblemen ook sprake is 
van onbehandelde mondzorgproblemen op het moment dat deze ouderen wor-
den opgenomen in een verpleeghuis.15-17 In een verpleeghuis verbetert dit veelal 
niet aangezien verpleeghuizen daarvoor onvoldoende zijn toegerust.13 Om dit pro-
bleem aan te pakken is in 2007 de ‘Richtlijn mondzorg voor zorgafhankelijke cliën-
ten in verpleeghuizen’ opgesteld (intermezzo 1).18



170

Omschrijving Maatregelen

Structuurindicatoren Structuurindicato-
ren geven aan of 
het betreffende 
thema in de or-
ganisatiestructuur 
ingebed

1. De multidisciplinaire richtlijn Mondzorg is 
beschikbaar voor alle  medewerkers
2. Mondzorgbeleid is geborgd in het kwaliteits-
systeem van de zorginstelling
3. De mondzorg is een vast onderwerp in het 
zorgplan
4. Per anderhalf jaar worden verzorgenden en 
verpleegkundigen geschoold in mondverzorging
5. Er is een tandarts beschikbaar voor de cliën-
ten in de instelling

Procesindicatoren Met procesindi-
catoren worden 
de handelingen 
in het zorgproces 
op cliëntniveau 
getoetst.

6. Binnen 24 uur na opname brengt de verzor-
gende de mondgezondheid en de zelfredzaam-
heid van de cliënt in kaart
7. De wensen van de cliënt met betrekking tot 
mondzorg zijn in het zorgdossier vastgelegd
8. Binnen zes weken na opname, of zoveel eer-
der als nodig is, stelt de tandarts een mondzorg-
plan op als onderdeel van het integrale zorgplan
9. Professionele mondzorginterventies worden 
geregistreerd in het zorgdossier
10. Zorgverleners die voor een bepaalde cliënt 
zorgen, kennen het mondzorgplan en de behan-
deldoelen van deze cliënt
11. Acties ten aanzien van mondzorg, zoals 
beschreven in het zorgdossier, zijn of worden 
uitgevoerd
12. In het multidisciplinair overleg komen de 
mondverzorging en de mondgezondheid van de 
cliënt regelmatig aan de orde
13. Er vindt een reguliere periodieke controle 
plaats van de mondgezondheid van de cliënten, 
conform het mondzorgplan

Effectindicatoren Effectindicatoren 
geven informatie 
over het effect van 
de zorg

14.De mondzorgdoelen, zoals beschreven in het 
zorgdossier, zijn bereikt
15. De cliënt en zijn naasten zijn tevreden over 
de geboden mondzorg
16. De betrokken zorgverleners voelen zich 
gesteund door de instelling bij de uitvoering 
van de mondzorg

Intermezzo 1.  
Richtlijn mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen 

-  De belangrijkste aanbevelingen van de richtlijn.
-  Schema voor dagelijkse en systematische mondzorg van ouderen in ver-

pleeghuizen. 
-  Indicatoren voor de implementatie, de uitvoering en de evaluatie van de 

richtlijn.
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Afb. 1. Regionale spreiding van deelnemende zorginstellingen, het aantal responderende locaties 
per zorginstelling en het aantal bedden van deze locaties.

Afb. 2. Verdeling van de respondenten naar functie (n = 270).
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In de richtlijn voor zorgafhankelijke cliënten is beschreven waarom de mondge-
zondheid op peil moet worden gebracht bij ouderen die in een verpleeghuis verblij-
ven en hoe dit dagelijks zou moeten worden aangepakt. Ook is een onderbouwing 
gegeven waarom de mondgezondheid en de levenskwaliteit met elkaar in verband 
staan, vooral bij deze kwetsbare cliënten. Tevens wordt de noodzaak voor scho-
ling in de mondzorg verwoord en wordt aangegeven dat een tandheelkundig team 
aanwezig moet zijn. Daarnaast wordt beschreven op welke wijze de aanwezige cli-
enten moeten worden gescreend, hoe zij van adequate mondzorg kunnen worden 
voorzien en hoe de richtlijn moet worden geborgd en geëvalueerd. In de richtlijn 
staat tevens een scala aan indicatoren voor de implementatie, de uitvoering en 
de evaluatie van de richtlijn door de instelling. Uit een recente rapportage van de 
Inspectie voor de Gezondheidzorg (IGZ) is echter helaas gebleken dat de richtlijn 
onvoldoende lijkt te worden toegepast in verpleeghuizen.19 Deze rapportage was 
echter niet gebaseerd op een objectieve steekproef, maar betrof  dertig vanwege 
andere dan mondzorgproblemen onder toezicht gestelde verpleeghuizen. Met an-
dere woorden, aanvullend onderzoek was dringend gewenst voor het verkrijgen 
van een goed inzicht in de toepassing van de richtlijn. Het doel van het onderha-
vige onderzoek was het verkrijgen van inzicht in de implementatie van de ‘Richtlijn 
mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen’ in regionale zorginstel-
lingen. Hiertoe werd een gestandaardiseerde, op de richtlijn gebaseerde vragenlijst 
uitgezet onder medewerkers uit alle geledingen van een groot aantal, geografisch 
over Nederland gespreide, verpleeghuislocaties.

Materiaal en methode

In Nederland wonen momenteel ongeveer 149.000 mensen in meer dan 860 ver-
pleeghuizen.20 Dit onderzoek is uitgevoerd in 74 verpleeghuislocaties die een 
regio naal karakter kennen, verspreid over Nederland (Afb. 1). Alle verpleeghuis-
locaties van 9 regionaal opererende zorginstellingen met het oogmerk langdurige 
zorg werden benaderd vanuit een overkoepelend bestuursorgaan, waarin de zorg-
instellingen samenwerken op diverse terreinen.

Aan de hand van de ‘Richtlijn mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeg-
huizen’ werd een vragenlijst opgesteld (Tabel 1). Deze vragenlijst werd voorgelegd 
aan diverse professionele zorgverleners, zoals medewerkers met management-
taken, specialisten ouderengeneeskunde (SOG), (verpleeg)huisartsen, basisartsen, 
verpleegkundig specialisten (voorheen ‘nurse practioners’), medewerkers van het 
tandheelkundige team en verpleegkundigen en verzorgenden binnen de aange-
sloten zorginstellingen. De vragenlijst werd, op verzoek van het landelijke bestuurs-
voorzittersoverleg, per e-mail door de regionale zorginstellingen zelf verspreid bin-
nen de aangesloten verpleeghuizen. De vragenlijsten werden rechtstreeks aan de 
onderzoekers via e-mail of per post teruggestuurd.
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De vragenlijst bevatte 5 domeinen: 4 met vragen over de werkwijze en de imple-
mentatie van de aanbevelingen uit de richtlijn en 1 met vragen over het uitvoe-
ringsniveau van de aanbevelingen. In domein 1 ‘Toepassen van de richtlijn’ werd 
onderzocht of de richtlijn bekend is, toegepast wordt en vervolgens is geborgd 
binnen de eigen organisatie. In domein 2 ‘Tandheelkundig team’ werden door de 
respondenten vragen beantwoord met betrekking tot de al dan niet aanwezige 
mondzorgverleners en mondzorgcoördinerende verpleegkundigen. In domein 3 
‘Screening’ werd de 48-uurs screening en de professionele tandartsscreening, die 
binnen 6 weken na opname van een cliënt zou moeten plaatsvinden, getoetst en 
tevens werd gevraagd naar een individueel recall-systeem voor iedere bewoner. In 
domein 4 ’Scholing’ werd scholing op het gebied van mondzorg getoetst. In do-
mein 5 ‘Uitvoeringsniveau’ werden vragen gesteld over de mate van uitvoering van 
de aanbevelingen en of dat voldoende werd geacht.

De analyse werd uitgevoerd op geleide van de 5 domeinen in de vragenlijst. Voor 
elk domein werden de frequenties van antwoorden (in percentages) berekend van 
het totale aantal respondenten. In domein 5, bij vraag 20, werden de responden-
ten tevens per functie en locatie opgesplitst, zodat inzicht kon worden verkregen 
in de mening van de verschillende categorieën medewerkers van de verschillende 
locaties.

Resultaten

In de periode september-december 2014 werden in totaal 273 vragenlijsten re-
tour ontvangen uit de diverse verpleeghuislocaties. Het was niet bekend hoeveel 
vragenlijsten binnen alle instellingen waren verzonden, dus een responsemeting 
kon niet betrouwbaar worden gemaakt. Drie locaties werden geëxcludeerd voor 
analyse omdat maar 1 respondent had gereageerd. Een indeling naar functie van 
de respondenten is weergegeven in Afbeelding 2. Alle functies die te maken heb-
ben met mondzorg bij ouderen (zowel organisatorisch als uitvoerend) hebben de 
vragenlijst ingevuld.

Uit de analyse van domein 1 bleek dat meer dan 75% van de respondenten zegt 
de richtlijn toe te passen (Afb. 3). De bekendheid van de richtlijn is dus groot, 
bovendien geeft de overgrote meerderheid (>90%) aan dat de richtlijn een inte-
graal onderdeel is van het zorgplan. De resultaten van domein 2 geven aan dat in 
de meeste organisaties (>90%) een externe tandarts of mondhygiënist beschikbaar 
is (Afb. 3). Bij ongeveer 70% van de respondenten is tevens in het verpleeghuis 
een mondzorgcoördinator aangesteld. Wel is gebleken dat in 50% van de locaties 
er geen formele afspraken zijn vastgelegd met de externe tandartsen en mond-
hygiënisten.
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Analyse van de antwoorden in domein 3 laat zien dat een meerderheid van res-
pondenten aangaf dat er geen tandheelkundige screening van cliënten door een 
verzorgende binnen 48 na opname in het verpleeghuis plaatsvond (Afb. 3). Ook de 
screening door een tandarts of mondhygiënist binnen de 6-wekenaanbeveling van 
de richtlijn, vond volgens de respondenten bij meer dan de helft van de instellingen 
niet plaats, of het personeel was daarvan niet op de hoogte. Ten slotte gaf onge-
veer een derde van de respondenten aan dat er geen individuele recall-periode is 
ingesteld bij hun instelling.

Uit de resultaten van domein 4 bleek dat ongeveer de helft van de respondenten 
scholing had ontvangen op het gebied van mondgezondheid (Afb. 3). Minder dan 
de helft van de verzorgenden/verpleegkundigen krijgt minimaal een maal per 1,5 
jaar bijscholing op het terrein van de mondzorg.

Uit analyse van de vragen uit domein 5 blijkt dat de richtlijn als hanteerbaar en duide-
lijk wordt ervaren, maar dat voor de uitvoering ervan te weinig tijd beschikbaar is (Afb. 
3). Voorts kwam uit de resultaten naar voren dat de kennis omtrent het gebruik van 
chloorhexidine ontoereikend is, hoewel deze toepassing een prominente plaats kent 
binnen de richtlijn. De relatie tussen een gezonde mond en de algehele gezondheid 
was onder bijna alle respondenten bekend (95%), maar dat het gebruik van medicatie 
hier een invloed op heeft, was minder bekend (60%). Ten slotte gaf ongeveer de helft 
van de respondenten aan dat uitvoering van de richtlijn binnen de eigen organisatie 
goed is geregeld en men daardoor een inspectie van dit onderdeel door de IGZ met 
vertrouwen tegemoet zou zien. Dit gevoel was breed gedragen onder de diverse 
medewerkers van de zorginstellingen, ongeacht hun functie (Afb. 4).

 

Discussie

De belangrijkste bevinding uit het onderzoek is dat de richtlijn wel bekend is, maar 
de implementatie hiervan te wensen overlaat. Blijkbaar stuiten medewerkers bij de 
toepassing van de richtlijn op problemen. Aangezien de verspreiding van de vra-
genlijsten onder de medewerkers in verpleeghuizen, conform de afspraken met 
de koepelorganisatie, door de zorginstellingen zelf werd uitgevoerd, is er geen 
informatie beschikbaar over het totaal aantal personen dat de vragenlijsten heeft 
ontvangen (en dus had kunnen invullen). Het aantal respondenten (n = 270) lijkt 
voldoende te zijn om inzicht te krijgen in de implementatie van de ‘Richtlijn mond-
zorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen’.18 Wel moet hierbij rekening 
worden gehouden met de mogelijkheid van incorporatie bias (die kan voorkomen 
wanneer het onderwerp dat wordt geëvalueerd zelf als referentiestandaard wordt 
gebruikt). De respondenten lijken tevens een goede weerspiegeling van de ver-
schillende functies binnen verpleeghuizen weer te geven. Verpleegkundigen en 
verzorgenden waren, net als in de doorsnee personeelsopbouw van verpleeghui-
zen, ruim vertegenwoordigd onder de respondenten.
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Tabel 1. Vragenlijst met de domeinen waarin de vragen vielen. De respondenten 
konden antwoorden met ‘Ja’, ‘Weet ik niet’ of ‘Nee’.

Vragen/stellingen Domein
1. Weet u van het bestaan af van de richtlijn ‘Mondzorg voor 

zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen’
Domein 1  
‘Toepassen van richtlijn’

2. De richtlijn ‘Mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in 
verpleeghuizen’ wordt in mijn organisatie toegepast

Domein 1  
‘Toepassen van richtlijn’

3. Mondverzorging en professionele mondzorg vormen 
binnen de instelling waar ik werk een integraal onderdeel 
van het zorgplan en het zorgdossier van de cliënt

Domein 1  
‘Toepassen van richtlijn’

4. De verzorgenden en de verpleegkundigen worden 
minimaal eens per anderhalf jaar bijgeschoold op het 
gebied van mondverzorging

Domein 4  
‘Scholing’

5. Er is in onze organisatie een tandarts/mondhygiëniste 
beschikbaar voor de behandeling van onze cliënten

Domein 2  
‘Tandheelkundig team’

6. Met de tandarts/mondhygiëniste zijn formele afspraken 
vastgelegd omtrent de implementatie van de richtlijn

Domein 2  
‘Tandheelkundig team’

7. Er is voor de tandarts/mondhygiëniste een ruime 
en toegankelijke werkruimte beschikbaar binnen de 
instelling, voorzien van de benodigde apparatuur en het 
benodigde instrumentarium

Domein 2  
‘Tandheelkundig team’

8. Er is een (of meerdere) coördinerend zorgverlener(s) naast 
de tandarts/mondhygiëniste aangesteld als duidelijk 
aanspreekpunt bij problemen en klachten op het gebied 
van mondgezondheid

Domein 2  
‘Tandheelkundig team’

9. Binnen 48 uur na opname van een nieuwe cliënt wordt 
er door de verpleging een eerste mondzorgscreening 
uitgevoerd en calamiteiten worden gemeld aan de SOG/
verpleeghuisarts

Domein 3  
‘Screening’

10. Ik ben mij ervan bewust dat er een directe relatie bestaat 
tussen de mondgezondheid en de algehele gezondheid 
van de cliënt

Domein 5  
‘Uitvoeringsniveau’

11. Binnen 6 weken na opname van een nieuwe cliënt wordt 
de mondgezondheid van de cliënt geïnventariseerd door 
een tandarts/mondhygiëniste en wordt er een individueel 
mondzorgplan opgesteld

Domein 3  
‘Screening’

12. Dentate (betande) en gebitsprothese dragende 
zorgafhankelijke cliënten ontvangen een individueel 
ingestelde periodieke controle, ook als er geen 
pijnklachten bekend zijn

Domein 3  
‘Screening’

13. Wanneer uitvoering van reguliere mondzorg onmogelijk 
is door fysieke en/ of gedragsproblemen van de cliënt, 
wordt er gespoeld met chloorhexidine of wordt er 
dagelijks chloorhexidinegel geappliceerd

Domein 5 
‘Uitvoeringsniveau’

14. Ik heb scholing ontvangen op het gebied van mondzorg Domein 4 ‘Scholing’
15. De richtlijn is duidelijk Domein 5 

‘Uitvoeringsniveau’
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16. De richtlijn is goed hanteerbaar Domein 5 
‘Uitvoeringsniveau’

17. Er moet vaak afgeweken worden van de richtlijn Domein 5 
‘Uitvoeringsniveau’

18. Er is voldoende tijd beschikbaar om de richtlijn uit te 
voeren

Domein 5 
‘Uitvoeringsniveau’

19. Bij aandoeningen in de mond van zorgafhankelijke 
cliënten kijk ik naar de voorgeschreven geneesmiddelen

Domein 5 
‘Uitvoeringsniveau’

20. Ik ben van mening dat de mondzorg goed is geregeld 
binnen onze organisatie voor de zorgafhankelijke cliënten 
en zie een inspectie van dit onderdeel door de IGZ met 
vertrouwen tegemoet

Domein 5 
‘Uitvoeringsniveau’

Afb. 3. Resultaten van de 20 vragen in de 5 domeinen.
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Afb. 4. Resultaten van vraag 20, onderverdeeld in de verschillende functies van de respondenten.

Hoewel uit het onderzoek blijkt dat de bekendheid van de richtlijn erg groot is en 
dat mondzorg een integraal onderdeel vormt van het zorgplan, gaf 75% van de 
respondenten aan dat de richtlijn ook daadwerkelijk wordt toegepast. Desondanks 
stuit de uitvoering van de richtlijn blijkbaar ergens in het verdere traject op proble-
men. In de meeste verpleeghuizen was een tandarts of mondhygiënist beschikbaar 
en veelal ook een mondzorgcoördinator, maar opmerkelijk is dat er vaak geen for-
mele afspraken waren vastgelegd met de tandarts of mondhygiënist. In het alge-
meen kan worden gesteld dat het afwezig zijn van een tandarts of mondhygiënist 
en/of een mondzorgcoördinator de invoering van adequate mondzorg voor een in-
dividuele cliënt niet bevordert. Ook het ontbreken van formele afspraken over we-
derzijdse plichten en rechten met tandheelkundige zorgverleners kan ertoe leiden 
dat uitvoering en continuïteit van de mondzorg onvoldoende is geborgd. Het uit 
dit onderzoek verkregen gegeven dat juist in bijna alle onderzochte verpleeghuizen 
een mondzorgverlener beschikbaar was, zou bij uitstek de kans zijn om de richtlijn 
beter te implementeren dan tot nu lijkt te zijn gebeurd.

De antwoorden op de vragen over de screening van de cliënten, vertellen veel 
over de implementatie van de onderzochte richtlijn. Wat opvalt, is dat de 48-uurs 
mondscreening door een verzorgende en de screening binnen 6 weken door een 
tandarts vaak niet werden uitgevoerd. Tevens scoorde het toepassen van de indi-
viduele recall-periode slecht. Het lijkt erop dat al bij binnenkomst van een nieuwe 
cliënt de mondzorg geen integraal deel uitmaakt van het totale zorgplan.

Ten aanzien van het kennisniveau van de verzorgenden en verpleegkundigen in 
de zorginstellingen stelde de IGZ in haar rapportage in 2014 dat deze over het 
algemeen ontoereikend is.19 Dat beeld wordt in dit onderzoek bevestigd. Scholing 
en bij- en nascholing worden onvoldoende uitgevoerd. Dit kan mogelijk verband 
houden met het feit dat in het werkveld geen goed netwerk voor scholing voor-
handen is. De primaire opleidingen MBO-v en HBO-v geven wellicht onvoldoende 
invulling aan de mondzorgscholing, terwijl er wel vanaf 2007 een richtlijn ligt die 
dat van de beroepsopleidingen vraagt. Tevens zijn er weinig nascholingsactiviteiten 
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Afb. 4. Resultaten van vraag 20, onderverdeeld in de verschillende functies van de respondenten.

voor verzorgenden, verpleegkundigen en artsen op het gebied van mondzorg voor 
deze groep cliënten. Een en ander wordt bevestigd in een rapportage van TNO, 
die in opdracht van het ministerie van VWS is uitgevoerd op het vlak van de mond-
zorg voor kwetsbare ouderen (Verlinden et al, 2014). Gezien de verwachte veran-
deringen in zorgbehoefte en zorgcomplexiteit van deze patiëntengroep dient ook 
binnen de huidige opleidingen van tandartsen en mondhygiënisten substantieel 
aandacht te worden besteed aan geriatrie, aan specifieke mondzorg voor cliënten 
in een verpleeghuis en in thuiszorgsituaties, en aan de samenwerking met andere 
zorgverleners rondom zorgafhankelijke ouderen.

Op dit moment lijkt het erop dat voor de uitvoering van de richtlijn in de praktijk on-
voldoende tijd is (zie vraag 18 van vragenlijst en Afb. 3). Voor alle cliënten van een 
verpleeghuis is een goede mondzorg vanaf het begin belangrijk. Dat hiervan geen 
sprake is voor alle cliënten mag zorgelijk genoemd worden. In de IGZ-rapportage 
is duidelijk verwoord dat de eindverantwoordelijkheid voor de mondzorg primair 
ligt bij het bestuur van de zorginstellingen en dat de medische staf (SOG’s, huis- en 
basisartsen) een sturende en motiverende rol heeft in de uitvoering en ervoor moet 
zorgdragen dat de richtlijn wordt uitgevoerd.19

Wellicht wordt de bekostiging van het uitvoeren van de richtlijn door veel zorgin-
stellingen als een struikelblok gezien. De overheid heeft ervoor gekozen de bekos-
tiging van de mondzorg niet apart te labelen als mondzorgbudget. Dat heeft ertoe 
geleid dat de vele jaren van ontoereikende implementatie, gecombineerd met be-
zuinigende maatregelen in de verpleeghuissector, de gelden bestemd voor mond-
zorg mogelijk elders zijn ingezet. Een heldere mondzorgbudgettering, per locatie 
of zorginstelling, al dan niet extra gefinancierd op basis van een plan van aanpak, 
is zeer wenselijk. Op die manier kunnen voor de mondzorg bestemde gelden ook 
daadwerkelijk daar terechtkomen. Ook het omvormen van grote verpleeghuizen 
naar het zogenoemde ‘kleinschalig wonen’ werkt in de hand dat voorzieningen zo-
als een tandheelkundig team, bestaande uit een tandarts en/of mondhygiënist met 
affiniteit voor ouderen en met een adequate uitrusting, nog schaarser worden. Voor 
een groot verpleeghuis is het plaatsen van tandartsapparatuur immers kosteneffici-
enter dan bij kleinschalige locaties.

Aan de andere kant bestaat op basis van het onderhavige onderzoek de indruk dat 
ook de aan het verpleeghuis verbonden mondzorgverleners steken laten vallen. Dit 
is opmerkelijk, omdat het succes van mondzorg in een verpleeghuis is gebaseerd 
op het gestructureerd leveren van integrale mondzorg door 1 of meerdere ambi-
tieuze mondzorgverleners met voldoende geriatrische kennis conform de richtlijn. 
De instelling en de mondzorgverleners dienen ervoor te zorgen dat gemaakte af-
spraken helder binnen de organisatie en administratie zijn geborgd op locatieni-
veau, en zeker ook op cliëntniveau. Mogelijk is een grotere verantwoordelijkheid 
voor mondzorgverleners in het gehele proces een oplossing om de richtlijn beter 
te implementeren.
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Met het oog op de toekomst en de tendens dat veel ouderen thuis verpleegd gaan 
worden is de getoetste richtlijn ook toepasbaar in thuissituaties. Derhalve zullen 
ook de eerstelijns tandartsen zich bewust moeten worden van het blijven leveren 
van geriatrische mondzorg bij deze (zeer) kwetsbare cliënten. De eigen tandarts zou 
primair, net als de eigen huisarts, het eerste aanspreekpunt van een thuiswonende 
oudere met intensieve thuiszorg moeten blijven. Van deze cliënten of cliënten die 
tijdelijk in een verpleeghuis verblijven, moet de keuzevrijheid voor een eigen tand-
arts of mondhygiënist gerespecteerd blijven. De eigen tandarts dient daarin de 
verantwoordelijkheid te nemen zijn eigen cliënten zolang mogelijk te blijven behan-
delen. Mondzorgbedrijven die regionaal en landelijk opereren en die (preventieve) 
mondzorg collectief overnemen van lokale mondzorgverleners, al dan niet gestuurd 
door de zorginstelling, dienen zich bewust te zijn van de behandelrelatie van de 
cliënt met de eigen tandarts en mondhygiënist.

Conclusie

De ‘Richtlijn mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in verpleeghuizen’ is onder 
medewerkers van verpleeghuizen goed bekend, de implementatie van de richt-
lijn laat echter sterk te wensen over. Interventies op het gebied van nascholing, 
contracttering mondzorgverleners op basis van een integraal zorgmodel (dus niet 
alleen klachten gestuurd leveren), mondzorg budgettering en communicatie zijn 
nodig om de een effectieve uitvoering van de richtlijn mogelijk te maken.

Verantwoording
Dit onderzoek werd gesteund door een beurs van de Stichting Bevordering 
Tandheelkundige Kennis.
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Summary

The increasing life expectancy and decreasing birth rate, particularly in the industri-
alized countries, have resulted in a progressive demographic transformation of the 
society into a society characterized by an increased proportion of elderly. In 2020, 
about 40% of the population in the Northern part of the Netherlands will be over 
65 years of age. Moreover, the number of people over 80 years will increase to ap-
proximately 10% of the population in this area during the next three decades. 

Ageing points towards increasing health problems and rising costs for the society. 
One of these health problems is the deteriorating oral health in care dependent el-
derly. The latter is related to the high need for care on many levels in these elderly. 
This high need for care interferes with their activities for daily living such as food in-
take, drug intake, getting dressed, bathing, general health care and physiotherapy. 
As a result, less time is reserved for activities that are commonly considered less 
important by elderly, which unfortunately includes oral care. The lack of attention for 
oral care can be considered a hidden health hazard as it has been shown that dental 
awareness and oral health significantly contribute to general health and quality of 
life (QoL).

Unfortunately, the health hazard accompanying deteriorating oral health is yet not 
recognized by a significant number of health professionals. Many health profes-
sionals do not fully recognize the impact of the lack of attention for oral care or are 
even not equipped to recognize the neglect of oral health by the elderly. Moreover, 
even when they recognize the oral health problem, time is usually lacking for the 
caregivers to perform the needed oral health support as well as that finances are 
commonly insufficient to efficiently tackle this problem. Therefore, the current lack 
of attention for oral care can be considered a hidden health hazard as it is presumed 
that dental awareness and oral health significantly contribute to general health and 
QoL as well as that the impact of oral status and oral health on general health, frailty 
and/or cognitive dysfunction in frail elderly is unclear. Therefore, the general aim of 
this PhD study was to assess oral status and oral health of frail community living and 
indwelling elderly as well as to assess its impact on general health, frailty and QoL. 

When elderly become care-dependent, their oral health usually becomes worse and 
gets less attention. However, there is sparse knowledge concerning the oral health 
and oral status of elderly patients newly admitted to a nursing home as well as 
concerning the need for oral care they need during their stay in the nursing home. 
Therefore, the oral health, oral status, need for dental care, cooperation with dental 
treatment and given dental care were assessed by two geriatric dentists in all new 
long-stay patients (n=725) admitted to a nursing home between January 2009 and 
December 2013 (Chapter 2). All patients were followed from admission until death 
or until they left the nursing home. 
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The results revealed that at admission dementia patients were significantly older 
than somatic patients, median [IQR] ages were, respectively, 85[79-89] and 81[76-
87] years (p≤0.001). In addition, edentulous patients were significantly older than 
patients with remaining teeth: 83[79-89] versus 80[74-86] (p≤0.001) years. Thirty 
percent of the admitted patients died within 12 months after admission. A small 
minority (20%) of the patients had their own teeth. In this group, poor oral hygiene 
(72%), caries (70%) and broken teeth (62%) were frequently observed. Edentulous 
patients were significantly more cooperative with treatment than patients with re-
maining teeth (64% versus 27%). Finally, significantly less professional dental care 
was given to edentulous patients when compared to patients with remaining teeth 
(median 90 [IQR 60-180] versus 165 [75-375] minutes). 

This study showed that when compared to edentulous elderly patients, patients 
with remaining teeth were younger at admittance, were more often non-coopera-
tive, and had a poorer oral health and higher need for dental care. Thus, it is impor-
tant that health care workers ensure adequate oral health and dental care to frail 
elderly especially for elderly with remaining teeth.

Identification of elderly persons at risk for adverse health outcomes based solely 
on chronic illnesses or age is not advisable because it disregards the considerable 
inter-individual variation during ageing. Therefore, the concept of frailty has been 
introduced in geriatric care. Frailty indicates a state of vulnerability regarding the 
future occurrence of poor health outcomes, such as mortality, hospitalization, in-
stitutionalization, chronic conditions and loss of function in one or more domains 
(i.e., physical, psychological, cognitive, social). Studies have shown that certain in-
dividual characteristics, such as socio-economic class, morbidity (physical and psy-
chological), obesity, and formal home care utilization, are associated with higher 
levels of frailty. These studies, including studies on formal home care utilization, did 
not include oral status (having own teeth or being edentulous) or oral health status 
(i.e., presence of periodontal diseases, caries and broken teeth) of community living 
elderly persons. Consequently, the impact of oral status and oral health on general 
health, frailty, QoL and/or cognitive dysfunction in this group of elderly remains un-
clear. Therefore, a study was performed to assess oral health and oral status of care 
dependent elderly patients who live at their own home (community living elderly) 
and recently (<6 months) received formal home care as well as to assess the impact 
of oral status on frailty, general health and QoL (Chapter 3). 

Dutch community living elderly persons (≥65 years) living in the Groningen county 
who were recently (<6 months) approved for formal home care (inclusion period 
from January 2015 until January 2016) and who were physically and/or cognitively 
able to be interviewed were eligible for this cross-sectional observational study. 
From all participants oral (health) status, frailty (Groningen Frailty Indicator), cogni-
tion (Minimal Mental State Examination), and (oral health related) QoL (RAND 36, 
Oral Health Impact Profile-14) were assessed. 103 out of 275 consecutive eligible 
elderly persons (median age 79, IQR 72-85 years) were willing to join the study, of 
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whom 39 had remaining teeth and 64 were edentulous. Strikingly, compared with 
edentulous elderly persons, elderly with remaining teeth scored significantly better 
on frailty, QoL, physical function and general health. No significant differences were 
seen in cognition, however. Overall oral health was poor, and 69% of the partici-
pants no longer visited a dentist for yearly check-ups. 

From this study it was concluded that despite their often poor oral health, care-de-
pendent community living elderly with remaining teeth seemed to generally func-
tion better than edentulous elderly persons. Most elderly no longer visited their 
dentist.

While poor oral health in care dependent elderly who are living in nursing homes 
is well described (Chapter 2) and is usually already poor at admission to nursing 
homes (Chapter 3), minor knowledge is available regarding the oral status and oral 
health problems of (frail)elderly living at their own homes (= community living el-
derly). The few studies yet published on oral health of community living elderly 
persons suggested that many elderly face oral health problems, but hardly anything 
is known concerning their oral status (i.e. having own teeth, being edentulous.) and 
the association of oral status with general health, frailty level and QoL. Therefore, 
the oral status and self-reported oral health were assessed in community living el-
derly and associated to their frailty level, general health status and QoL (Chapter 4). 

1325 Dutch community living elderly persons (≥75 years of age) were asked to com-
plete questionnaires on oral status, oral health/dental care, frailty (Groningen Frailty 
Index, Katz 15), case complexity (IM-E-SA), general health and QoL (EQ5D). 1026 
out of 1325 community living elderly persons completed the questionnaires (re-
sponse rate 77%; median age 80 years, IQR 77-84 years) of whom 39% had remain-
ing teeth, 51% was edentulous and 10% had an implant-supported overdenture. 
Complex care elderly were more often edentulous and had more oral problems 
than robust elderly. Elderly persons with remaining teeth were significantly less frail, 
used less medicine and had better quality of life. Outcome measures of elderly with 
implant-supported overdentures resembled most elderly with remaining teeth.

This study showed that QoL is higher, general health better and frailty less among 
elderly with remaining teeth and implant-supported overdentures as well as that 
complex care and frail elderly have more oral health problems than robust elderly. 
Thus, apparently elderly with remaining teeth or implant-supported overdentures 
are less fragile and have better general and oral health. As oral health problems are 
most pregnant in complex care elderly, oral care should be safeguarded in elderly 
health care programs to prevent oral health decline with progression of the frailty 
status of elderly. 

As human live longer, the number of edentulous elderly asking for placement of 
endosseous implants to retain their mandibular overdenture probably will strongly 
rise during the next decades. It has been assumed that survival rates for implants 
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in older and younger adults are comparable, but bone and soft tissue healing after 
implant placement might become compromised with aging. Additionally, differ-
ences in bone to withstand chewing forces might become worse with age as well 
as that elderly may experience difficulties to continue the high standard of oral 
care needed to clean the small intraoral superstructure components. Therefore, a 
prospective comparative study was performed to assess whether age has influence 
on peri-implant health in patients treated with mandibular 2-implant overdentures 
during a 10 years’ evaluation period (Chapter 5). 

The study was carried out in two groups of edentulous patients, viz. a younger 
(n=52; mean age 45 years, 35-50 years) and an older (n=53; mean age 68 years, 
60-80 years) group. In all patients, two dental implants were placed in the interfo-
raminal region of the mandible and after a three-months’ healing period overden-
tures were fabricated. Clinical and radiographic parameters were evaluated imme-
diately after completion of the prosthetic treatment, and after 1, 5 and 10 years. 
Implant loss, plaque-index, gingival-index, bleeding-index and probing depth were 
assessed as clinical parameters. Peri-implant bone loss was assessed on dental ra-
diographs made with a standardized long-cone technique with a direction device. 
The results showed that implant survival after 10 years was 97.1% and 93.4% in the 
younger and older group, respectively. Ten-years scores of plaque, gingiva, and 
bleeding were between 0 and 1 for both groups (possible scores 0-3), and mean 
probing depth was 3 mm in both groups. Mean peri-implant bone loss after 10 
years was 1.2 mm and 1.4 mm in the younger and older patients, respectively. No 
significant differences were observed between the groups. 

This study showed that clinical performance of mandibular 2-implant overdentures 
is equally successful in younger and older patients. In other words, mandibular 2-im-
plant overdentures are also a solution to consider in elderly, even at high age, with 
lower denture problems.

Implant-supported (partial) dentures may raise problems in patients who have be-
come dependent on others for daily oral health care. Dental hygienists and general 
dental practitioners, as well as care providers, volunteer aiders and even health care 
insurance companies, should anticipate the growing demand for specific oral health 
care for patients provided with implant-supported (partial) dentures. However, even 
as was shown in Chapter 5 that mandibular 2-implant overdentures perform well 
in elderly persons, are these implant-supported overdentures indeed a solution for 
care dependent elderly? 

In chapter 6.1 three cases are described discussing issues that have to be consid-
ered in care dependent elderly with denture problems. Analysis of these three cases 
revealed that, when considering implant treatment in care dependent elderly, the 
following questions should be raised: (1) Is the treatment appropriate in contrib-
uting to the patient’s well-being and quality of life? (2) Is the treatment the most 
suitable treatment? (3) Does the treatment integrate with the patient’s oral health 
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care plan? (4) Is the patient sufficiently cooperative? (5) Is the patient supported 
by a well-functioning oral (self) care assisting network? and (6) Is it possible for the 
patient to regular see an oral health care professional and is oral health care easily 
accessible in cases of an emergency? 

The common conclusion from Chapter 6.1 was that indeed dental implants are a 
good solution to solve lower denture problems in fragile elderly in case that the 
answer on the raised questions is affirmative. However, this applies to the current 
implant systems. In the early implant era, transmandibular implant systems were 
used for retention of implant-supported mandibular overdentures in the severely re-
sorbed mandible. These transmandibular systems require very thorough aftercare, 
especially when patients become frail and dependent on care. As shown in Chapter 
6.2, when oral care receives less attention, which is rather common in frail elderly 
patients or the patient cannot maintain the needed level of oral care, the patients 
can be posed to severe complications, including chronic pain and fracture of the 
mandible. This phenomenon poses a significant risk in daily practice, as care provid-
ers often are unfamiliar with the level of oral care needed to preserve transmandibu-
lar implants in good condition. Fortunately, as these implant systems are no longer 
in use, the number of elderly still alive with transmandibular implants systems will 
rapidly decline.

In the general discussion (Chapter 7) the impact of the studies described in Chapters 
2 to 6 and Appendices A, B and C is discussed and placed in a broader perspective. 
Recommendations for the oral care in care dependent elderly are provided as well 
as that recommendations are given as how to better organize the oral health care 
for care dependent elderly in the Netherlands. 

As the results of the research described in this PhD thesis are very relevant for the 
Dutch general dental practitioners, in the appendices the results of three studies are 
summarized that are published in the Nederlands Tijdschrift voor Tandheelkunde 
(Dutch Dental Journal of Dentistry). These studies provide some insight into the oral 
care level and needs of Dutch (care dependent) elderly as well as studies discuss 
how well the ‘Guidelines for oral care for patients dependent on care in nursing 
homes’ are implemented in Dutch nursing homes.

When people grow old and dependent on care, it usually becomes increasingly dif-
ficult to maintain oral health. The aim of the study described in Appendix A was to 
assess what changes have taken place during the last ten years in oral health and 
the need for dental care among patients who were admitted to a nursing home be-
tween 2002 and 2012. Results revealed that the number of patients with remaining 
teeth increased significantly, from 7.9% to 28.7%, and that the number of patients 
with implants increased from 0.0% to 3.2%. More than 80% of the patients had 
moderate to poor oral health upon arrival. Moreover, almost half of the patients 
were revealed to be non-cooperative for evaluation and/or treatment, especially 
those who had remaining teeth. The expectation is that as a result of the increas-
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ing number of care-dependent elderly with remaining teeth in combination with 
poor oral health, the demand for dental care for care-dependent elderly in nursing 
homes will increase sharply in the coming years.

Implant-supported mandibular overdentures are commonly applied in the 
Netherlands. There is, however, insufficient information on how these elderly people 
are functioning with their overdenture and on their peri-implant health. Therefore, 
a study was carried out among a group of people aged 75 and over who had been 
provided with an implant-supported overdenture in a general dental office, mea-
suring their ability to manage independently, their general health and peri-implant 
health (Appendix B). The study revealed a high degree of ability to manage inde-
pendently, despite the health problems affecting many over 75. The patients rated 
their prosthetic overdentures with an average grade of 8.9±1.1. Plaque around 
the implant (73%) and bleeding on probing (68%) were frequently seen. However, 
progressive peri-implant bone loss was seldom seen. No relationship was evident 
between plaque-scores and the ability to manage independently. Except for oral 
hygiene instruction and/or professional cleaning of peri-implants, no serious inter-
ventions were necessary. Thus elderly people, provided with an implant-supported 
mandibular overdenture, are usually functioning well. Plaque around the implant 
and bleeding on probing are often present, but progressive peri-implant bone loss 
is rare.

It is known that 75% of older people being admitted to a nursing home in the 
Netherlands are found to have oral care problems that have not been treated. 
Moreover, the Dutch Healthcare Inspectorate reports that oral care for patients who 
depend on care in nursing homes is inadequate. The ‘Guidelines for oral care for 
patients dependent on care in nursing homes’, developed in 2007, are probably 
inadequately implemented. Therefore, it was assessed how these guidelines were 
implemented in healthcare organizations (Appendix C). To that end, a questionnaire 
was distributed among the staff of 74 Dutch nursing homes. An analysis of the data 
revealed that people are familiar with the guidelines and that oral care providers 
are often available. Oral care providers, however, often do not have access to rea-
sonable dental care facilities. Patients are, moreover, generally not screened and/
or monitored in accordance with the guidelines. Finally, it seems that overall nurses 
and care-providers do not receive sufficient training in oral care for clients. Thus, 
although the nursing home staff is well-acquainted with the ‘Guidelines for oral care 
for patients dependent on care’, its implementation in daily practice leaves much 
to be desired.
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Samenvatting

Het toenemen van levensverwachting en het afnemen van het geboortecijfer, met 
name in de geïndustrialiseerde landen, heeft geresulteerd in een progressief ver-
anderende samenleving waarin het aandeel ouderen zal toenemen. In 2020 zal on-
geveer 40% van de populatie in Noord Nederland ouder zijn dan 65 jaar. Ook het 
aantal ouderen boven de 80 jaar zal toenemen tot ongeveer 10% van de populatie 
in de komende 30 jaar.

Vergrijzing zal een enorme groei van gezondheidsproblemen en daarmee samen-
hangende kosten voor de samenleving tot gevolg hebben. Eén van deze gezond-
heidsproblemen is een afnemende mondgezondheid in zorgafhankelijke ouderen. 
Mondzorgproblemen zijn in sterke mate gerelateerd aan andere samenhangende 
gezondheidsproblemen. De noodzakelijke mondverzorging staat bij ouderen op 
gespannen voet met andere dagelijkse noodzakelijke activiteiten zoals eten, me-
dicijninname, zich aankleden, douchen/baden, algemene gezondheidszorg en fy-
siotherapie. Als gevolg hiervan moeten we constateren dat ouderen geen prioriteit 
geven aan zaken die minder belangrijk lijken voor hun bestaan, wat tot gevolg heeft 
dat mondzorg uit beeld raakt. Het gebrek aan aandacht voor de mondzorg dient als 
een verborgen gezondheidsrisico te worden gezien, aangezien het streven naar een 
gezonde mond en de mondgezondheid op zich een enorme bijdrage leveren aan 
de algemene gezondheid en de kwaliteit van leven.

Helaas wordt dit beschreven verborgen risico en de daarmee samenhangende te-
loorgang van goede mondgezondheid veelal nog niet herkend door medewerkers 
en de meeste artsen in diverse disciplines van de gezondheidzorg. Menig zorg-
professional overziet niet het gebrek aan mondzorg, veelal door een gebrek aan 
kennis, met name wanneer het gaat om ouderen (>75 jaar) in de populatie. Tevens 
vormen zaken zoals gebrek aan tijd of onvoldoende financiën veelal de redenen 
waarom geconstateerde mondzorg problemen onopgelost blijven. Er wordt aan-
genomen dat een slechte mondgezondheid bijdraagt aan de mate van algemene 
gezondheid en kwaliteit van leven; verder is onduidelijk in hoeverre effecten van 
een slechte mondgezondheid omgekeerd bijdragen aan het verslechteren van al-
gemene gezondheid en cognitieve achteruitgang bij met name kwetsbare ouderen. 
Derhalve was het doel van dit onderzoek het vergaren van kennis rondom de orale 
status en mondgezondheid bij kwetsbare ouderen, zowel thuiswonende als ook bij 
verpleeghuis- en verzorgingshuisbewoners, in relatie tot hun algemene gezond-
heid, kwetsbaarheid en de kwaliteit van leven.

Wanneer bij ouderen de zorgafhankelijkheid toeneemt wordt de mondgezondheid 
veelal slechter, en deze krijgt vaak minder prioriteit van de ouderen zelf. Er is weinig 
bekend over de mondgezondheid bij opname van ouderen in het verpleeghuis. 
Ook is niet bekend of er zorgbehoefte is, en wat de behandelnoodzaak is bij oude-
ren in het verpleeghuis gedurende de opnameperiode. Om dat te onderzoeken zijn 
alle nieuwe langdurige opgenomen patiënten (n=725) van Januari 2009 tot en met 



195

sa
m

en
va

tt
in

g

December 2013 (Hoofdstuk 2) onderzocht op mondgezondheid, orale status, coö-
peratie in de behandeling en alle uitgevoerde verrichtingen zijn door twee ervaren 
geriatrische tandartsen geïnventariseerd. Alle patiënten werden gevolgd van opna-
me tot aan de dood, of tot het vertrek uit het verpleeghuis. Uit de resultaten kwam 
naar voren dat de patiënten die opgenomen waren met dementie significant ouder 
waren dan de somatisch opgenomen patiënten, leeftijd mediaan [IQR], respectieve-
lijk 85 [79-89] versus 81 [76-87] jaar (p≤0.001). Daarnaast bleek tevens dat edentate 
patiënten significant ouder waren dan patiënten met eigen tanden en kiezen: 83 
[79-89] versus 80 [74-86] (p≤0.001) jaar. Rond dertig procent van alle nieuwe patiën-
ten zijn in de eerste 12 maanden na opname overleden. In de gehele populatie was 
de groep met eigen tanden en kiezen relatief klein (20%). In deze groep met eigen 
tanden en kiezen was de mondhygiëne matig tot slecht bij 72% van de patiënten. 
Bij 70% was er sprake van cariës en bij 62% van de patiënten was er sprake van af-
gebroken tanden en kiezen of er waren radices relicta aanwezig. De coöperativiteit 
van edentaten was significant beter dan dat van de mensen met eigen tanden en 
kiezen (64% versus 27%). Tenslotte was de benodigde tijd nodig voor behandelin-
gen van patiënten met eigen tanden en kiezen significant langer dan edentaten 
(mediaan 90 minuten [IQR 60-180] versus 165 [75-375] minuten). Deze studie heeft 
aangetoond dat, in vergelijking tot edentaten, de patiënten met eigen tanden en 
kiezen jonger waren bij opname, in grotere mate niet-coöperatief en een slechtere 
mondgezondheid hadden met een grotere behandelnoodzaak. Derhalve is het erg 
belangrijk dat verzorgenden en verpleegkundigen rondom kwetsbare zorgafhanke-
lijke ouderen ervoor zorgen dat de mondverzorging en professionele mondzorg van 
met name patiënten met eigen tanden en kiezen goed geregeld is.

Het benoemen van alleen de chronische ziekten, leeftijd en algemene gezond-
heid bij ouderen die kwetsbaar zijn is niet voldoende om een juiste inschatting te 
maken van het individu. Daarom is het concept van kwetsbaarheid (frailty) geïn-
troduceerd rondom ouderen. Kwetsbaarheid geeft maat aan de mogelijkheid om 
op een bepaald moment zorgafhankelijk te worden. Het doel is om met name de 
negatieve gezondheidsuitkomsten, zoals overlijden, hospitalisatie, chronische ziek-
ten en verpleeghuisopname, te voorspellen. Men doet dit aan de hand van het 
analyseren van de kwetsbaarheid op verschillende domeinen (zoals lichamelijke 
kracht, psychologisch, cognitief en sociaal). Diverse studies uit het verleden hebben 
aangetoond dat bepaalde individuele kenmerken, zoals sociaaleconomische klasse, 
morbiditeit (lichamelijk en psychologisch), overgewicht en het hebben van thuis-
zorg een verhoogde mate van kwetsbaarheid tot gevolg kunnen hebben. Eerder 
genoemde studies, inclusief de studie met thuiszorgrelaties, hebben voor zover be-
kend nog nooit de relaties onderzocht met de orale status (eigen tanden en kiezen 
of edentaat) en de daarmee gemoeide mondgezondheid (zoals de aanwezigheid 
van parodontale problemen, cariës en afgebroken tanden en kiezen) bij thuiswo-
nende ouderen. Zodoende is onduidelijk in hoeverre de orale status en de daarmee 
samenhangende mondgezondheid relaties heeft met de algemene gezondheid, 
kwetsbaarheid, kwaliteit van leven en het disfunctioneren van de cognitie in deze 
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groep kwetsbare ouderen. Vanuit dit perspectief is er een onderzoek opgezet on-
der zorgafhankelijke thuiswonende ouderen die recent in aanmerking zijn gekomen 
voor het ontvangen van formele thuiszorg (< 6 maanden na indicatie). Onderzoek is 
gedaan naar de relaties tussen orale status en mondgezondheid op kwetsbaarheid, 
algemene gezondheid en kwaliteit van leven. (Hoofdstuk 3)

In de Provincie Groningen is, tussen januari 2015 en januari 2016, onder thuiswo-
nende ouderen (≥ 65 jaar) die minder dan 6 maanden geleden zijn geïndiceerd voor 
het krijgen van thuiszorg een cross-sectioneel observatief onderzoek uitgevoerd. 
De deelnemers zijn opgenomen in het onderzoek wanneer zij fysiek en cognitief in 
staat waren deel te nemen aan de studie. Van alle deelnemers zijn de orale status, 
mondgezondheid, kwetsbaarheid (Groningen Frailty Indicator), cognitie (Minimal 
Mental State Examination) en de op de mond gerichte kwaliteit van leven (RAND 
36 en Oral Health Impact Profile-14) vastgelegd. Van de 275 geselecteerde deel-
nemers in de steekproef hebben 103 geschikte ouderen (mediane leeftijd 79, IQR 
72-85 jaar) deelgenomen aan de studie. Van deze deelnemers waren er 39 met 
eigen tanden en kiezen en 64 waren edentaat. Een verassend resultaat was dat, ver-
geleken met de edentate groep, de ouderen met eigen tanden en kiezen significant 
beter scoorden op de indicatoren voor kwetsbaarheid, kwaliteit van leven (QoL), 
fysieke mogelijkheden en algemene gezondheid. Er werden geen significante ver-
schillen geconstateerd in cognitie tussen de twee groepen (edentaat vs. dentaat) 
anderzijds. De mondgezondheid was in de gehele groep matig tot slecht, en 69% 
van de ouderen in deze studie bezoekt niet meer regelmatig een eigen tandarts of 
mondhygiëniste voor jaarlijkse controle.

Terwijl de slechte mondgezondheid van ouderen in verpleeghuis reeds goed is be-
schreven (Hoofdstuk 2) en er is vastgesteld dat deze mondgezondheid al slecht is 
bij binnenkomst in het verpleeghuis, is er minder bekend over de orale status en 
mondgezondheidsproblemen bij (kwetsbare) thuiswonende ouderen (Hoofdstuk 3). 
Er zijn enkele studies bekend over thuiswonende ouderen, die alleen aangeven dat 
ouderen kampen met mondgezondheidsproblemen. Veelal is er dan weinig bekend 
over de orale status (edentaat of eigen dentitie) en welke specifieke mondgezond-
heidsproblemen deze ouderen dan hebben. Tevens is er, in onze beleving, nog 
nooit gekeken naar de relaties tussen orale status, kwetsbaarheid en de algemene 
QoL in een gerandomiseerde steekproef ouderen (≥75 jaar). Derhalve is er onder-
zoek gedaan naar orale status en zelf-gerapporteerde mondgezondheid bij een 
groep thuiswonende ouderen, waarbij de relaties zijn onderzocht met kwetsbaar-
heid, algemene gezondheid en de kwaliteit van leven (Hoofdstuk 4).

1325 Nederlandse thuiswonende ouderen (≥75 jaar) zijn gevraagd een vragenlijst in 
te vullen met betrekking tot orale status, mondgezondheid en tandartsbezoek. De 
uitkomsten hiervan zijn gekoppeld aan gegevens over kwetsbaarheid (Groningen 
Frailty Indicator, Katz 15), algemene gezondheid, risicoprofilering (IM-E-SA) en kwa-
liteit van leven (EQ5D). 1026 van de 1325 thuiswonende geïncludeerde ouderen 
hebben de vragenlijst teruggestuurd (response 77%, mediaan leeftijd 80, IQR 77-84 
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jaar) waarvan 39% aangaf eigen tanden en kiezen te hebben, 51% was edentaat en 
10% was edentaat met een overkappingsprothese op implantaten. Op basis van de 
risicoprofilering zijn alle ouderen ingedeeld in 3 groepen; robuuste ouderen, kwets-
bare ouderen en complexe ouderen met een gecompliceerde zorgbehoefte. In de 
groep complexe ouderen zijn significant meer edentate ouderen aanwezig en deze 
hadden ook meer mondgezondheidsproblemen dan robuuste ouderen. Ouderen 
met eigen tanden en kiezen waren significant minder kwetsbaar, gebruikten minder 
medicatie en scoorden hoger in de mate van kwaliteit van leven. De uitkomsten van 
de groep ouderen met implantaten met een overkappingsprothese waren niet ver-
gelijkbaar met dat van de edentate deelnemers. De resultaten lagen, opmerkelijk 
genoeg, op een vergelijkbaar niveau met de dentate deelnemers.

Deze studie laat zien dat de kwaliteit van leven hoger is (QoL), de algemene gezond-
heid beter is en de kwetsbaarheid lager ligt bij de groep ouderen met eigen tanden 
en kiezen en de ouderen met een overkappingsprothese op implantaten. Tevens is 
duidelijk dat de complex gezonde en kwetsbare ouderen meer mondgezondheids-
problemen hebben dan de robuuste ouderen. Derhalve kan kennelijk gesteld wor-
den dat ouderen met eigen tanden en kiezen of met een overkappingsprothese op 
implantaten minder kwetsbaarheid vertonen, en over het algemeen een betere al-
gemene gezondheid alsmede een betere mondgezondheid hebben. Aangezien de 
mondgezondheidsproblemen nadrukkelijk het meest voorkomen in de groep oude-
ren met een complexe gezondheid situatie, zou het borgen van de mondgezond-
heid een doel moeten zijn in de gezondheidszorgprogramma’s rondom ouderen, 
die kans hebben op het ontwikkelen van een toenemende mate van kwetsbaarheid.

Aangezien mensen steeds langer leven zal het aantal edentate ouderen dat geïm-
planteerd wenst te worden met tandheelkundige implantaten, om houvast te geven 
aan de onderprothese, de komende decennia enorm toenemen. Men neemt aan 
dat de overlevingskansen van implantaten voor ouderen vergelijkbaar zijn met ado-
lescenten in het algemeen, echter twijfelt men wel of botregeneratie en genezing 
van weke delen op hogere leeftijden niet problematisch zouden kunnen zijn. Tevens 
is het mogelijk dat door verandering in botsamenstelling het vermogen van het bot 
om bijtkrachten op te kunnen vangen minder goed functioneert bij ouderen dan bij 
een volwassene van middelbare leeftijd. Tenslotte is er nog de vraag in hoeverre 
ouderen in staat geacht kunnen worden de relatief kleine onderdelen van de im-
plantaat-gedragen constructies goed te kunnen blijven onderhouden in de mond. 
Om deze vragen te beantwoorden is een prospectief vergelijkend onderzoek uitge-
voerd om te bekijken of leeftijd invloed heeft op de peri-implantaire gezondheid in 
patiënten die zijn behandeld met twee implantaten in de onderkaak gecombineerd 
met een overkappingsprothese. De resultaten over een periode van 10 jaar zijn in 
de studie geëvalueerd (Hoofdstuk 5).

In de studie zijn edentate patiënten verdeeld in twee groepen, een jonge groep 
patiënten (n=52; gemiddelde leeftijd 45 jaar, 35-50 jaar) versus een groep oudere 
patiënten (n=53; gemiddeld 68 jaar, 60-80 jaar). Bij alle patiënten zijn een tweetal 
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implantaten geplaatst in de onderkaak in het interforaminale gebied. Drie maanden 
na plaatsing is de overkappingsprothese op deze implantaten geplaatst. Klinische 
en röntgenologische parameters werden vastgelegd bij het moment van het plaat-
sen van de prothese, en vervolgens na 1, 5 en 10 jaar. Als klinische parameters 
werden implantaatverlies, plaque index, gingiva index, bloeding index en pocket-
diepte vastgelegd. Röntgenologisch is er beoordeeld op peri-implantair botver-
lies middels een long-cone techniek met reproduceerbare instelapparatuur. Uit de 
resultaten blijkt dat de implantaten van 97,1% van jonge groep heeft overleefd 
versus 93,4% bij de groep oudere patiënten. Er werden verder geen significante 
verschillen aangetoond in de plaque-, bloeding- en gingiva indexen. Deze studie 
toont aan dat er geen verschil is in de mate van overleving van twee implantaten 
gecombineerd met een overkappingsprothese in de onderkaak tussen oudere en 
jonge patiënten. Met ander woorden, een mandibulaire overkappingsprothese op 
2 implantaten is ook een verantwoorde keuze bij ouderen, zelfs op hoge leeftijd 
met retentie problemen aan de onderprothese (Hoofdstuk 5).

Het is goed mogelijk dat overkappingsprotheses op implantaten of partiële im-
plantaatconstructies problemen gaan geven bij toenemende zorgafhankelijkheid 
van ouderen. Mondhygiënisten en tandartsen, en alle zorgverleners waaronder ook 
mantelzorgers en zorgverzekeraars, moeten zich bewust worden van de noodzaak 
van specifieke mondzorg voor ouderen met implantaten. Hoewel in Hoofdstuk 5 
duidelijk is geworden dat een overkappingsprothese op 2 implantaten in de onder-
kaak goed presteert bij ouderen, is het maar de vraag of deze voorziening ook een 
goede oplossing is bij ouderen die zorgafhankelijk zijn geworden.

In Hoofdstuk 6.1 en 6.2 worden tezamen vijf zorgafhankelijke ouderen met prothe-
seproblemen rondom implantaten beschreven en bediscussieerd. Analyse van deze 
patiënten levert de volgende inzichten bij de afweging om wel of niet te implante-
ren bij zorgafhankelijke ouderen:

1. Men dient zich voorafgaand aan de behandeling af te vragen of de behande-
ling bijdraagt aan het welzijn of aan de kwaliteit van leven van de patiënt. 

2. Daarnaast dient men zich af te vragen of deze behandeling de best passende 
behandelkeuze is op dit moment. 

3. Vervolgens moet worden geverifieerd of de voorziening past in het (mond)
zorgplan van de patiënt. 

4. De coöperativiteit van de patiënt tijdens de behandeling dient tevens te wor-
den afgewogen. 

5. Vervolgens dient er afgewogen te worden of de noodzakelijke mondzorg na 
de behandeling geleverd kan worden door de patiënt zelf of door het netwerk 
rondom de patiënt. 
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6. En tenslotte dient geborgd te worden dat professionele mondzorg eenvoudig 
beschikbaar blijft voor de patiënt, met name bij calamiteiten.

De conclusie van Hoofdstuk 6.2 is dat implantaten inderdaad een goede oplossing 
zijn voor het oplossen van de retentieproblemen van een onderprothese, ook in de 
groep kwetsbare ouderen wanneer aan de voorwaarden wordt voldaan die hier-
boven zijn gesteld. Echter heeft dat wel betrekking op huidig toegepaste implan-
taatsystemen. In de beginjaren van de orale implantologie zijn er ook transmandi-
bulaire implantaatsystemen ontwikkeld en gebruikt om de retentieproblemen in de 
onderkaak op te lossen. Deze systemen vergen een zeer gedegen nazorg, vooral 
wanneer ouderen kwetsbaar en zorgafhankelijk zijn geworden. In Hoofdstuk 6.1 is 
te zien wat de gevolgen zijn wanneer mondzorg minder aandacht krijgt bij trans-
mandibulaire implantaten, met name bij kwetsbare ouderen. In dat geval kunnen 
ernstige complicaties optreden, inclusief chronische pijn en het uit zichzelf fracturen 
van de onderkaak. Dit moet gezien worden als een significant risico in de dagelijkse 
praktijk, veelal veroorzaakt door onvoldoende kennis van de noodzaak van goede 
dagelijkse mondzorg, en het gebrek aan vaardigheden om goede mondzorg te 
verlenen om het transmandibulaire implantaatsysteem in goed conditie te houden. 
Gelukkig worden deze systemen heden ten dage niet meer toegepast. Het aantal 
nog in leven zijnde ouderen met transmandibulaire implantsystemen zal de komen-
de jaren derhalve sterk gaan afnemen.

In Hoofstuk 7, de general discussion, is de impact van de studies beschreven in 
Hoofdstukken 2 tot 6, tevens is het geheel in een breder perspectief geplaatst in 
samenhang met de Appendices A, B en C. Er zijn aanbevelingen gegeven om de 
mondzorg aan zorgafhankelijke ouderen te verbeteren, naast de aanbevelingen om 
te streven naar een betere professionele organisatie rondom de mondgezondheid 
voor alle ouderen vanuit de eerste lijn gezondheidszorg in Nederland. 

De resultaten van het onderzoek uit deze promotiestudie zijn zeer relevant voor 
de Nederlandse tandartsen in de algemene praktijken. In de Appendices A, B en 
C zijn 3 studies te lezen die zijn verschenen in het Nederlandse Tijdschrift voor 
Tandheelkunde (NTvT). Deze studies geven inzicht in het huidige mondzorgpeil en 
de mondzorgbehoeftes van (zorgafhankelijke) ouderen. Tevens wordt beschreven 
in hoeverre de implementatie van de “Richtlijn voor zorgafhankelijke ouderen in 
verpleeghuizen” is gerealiseerd.

Wanneer mensen ouder en zorgafhankelijk worden, is het gewoonlijk in toenemen-
de mate moeilijker om de mondgezondheid op peil te houden. Het doel van de 
studie in Appendix A was om inzicht te verkrijgen welke verandering er zijn te zien 
in mondgezondheid en behandelnoodzaak, bij alle nieuwe opgenomen patiënten 
in één verpleeghuis over een periode van 10 jaar, tussen 2002 en 2012. In de resul-
taten is te zien dat het aantal mensen met eigen dentitie significant is toegenomen 
van 7,9% tot 28,7%, en dat het aantal patiënten met implantaten is toegenomen 
van 0,0% tot 3,2%. Bij meer dan 80% van de patiënten was er sprake van een ma-
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tige tot slechte mondgezondheid bij opname in het verpleeghuis. Verder is gecon-
stateerd dat bijna de helft van de patiënten matig tot slecht coöperatief waren in de 
tandheelkundige behandelsetting. Met name de opgenomen ouderen met eigen 
tanden en kiezen waren significant non-coöperatiever. De verwachting is dat deze 
problematiek, als gevolg van een toenemend aantal zorgafhankelijke ouderen met 
een eigen (rest) dentitie met een matige of slechte mondgezondheid verder zal toe-
nemen. De vraag naar tandartszorg voor deze groeiende groep dentate zorgafhan-
kelijke ouderen in verpleeghuizen zal enorm gaan toenemen inde komende jaren.

In Nederland is de overkappingsprothese op implantaten in de onderkaak een veel 
toegepaste voorziening om de retentie te verbeteren van de onderprothese. Er is 
weinig bekend hoe ouderen (>75 jaar) functioneren met deze voorziening en hoe 
de peri-implantaire gezondheid is van de implantaten. Derhalve is er een studie 
uitgevoerd onder een groep van 75-plussers, die een overkappingsprothese heb-
ben gekregen in een algemene praktijk. Er is onderzocht in hoeverre deze mensen 
nog onafhankelijk zijn van mantel- en thuiszorg, algemene gezondheid en peri-im-
plantaire gezondheid (Appendix B). De resultaten laten zien dat de bezoekers van 
de algemene praktijk zeer zelfredzaam zijn, ondanks de vanzelfsprekend aan de 
leeftijd gekoppelde gezondheidsproblemen. De overkappingsprothese op implan-
taten wordt gemiddeld gewaardeerd met een cijfer van 8,9 (±1,1). Plaque rondom 
implantaten (73%) en bloeding bij sonderen (68%) waren eerder regel dan uitzon-
dering. Echter, progressieve peri-implantair botverlies werd nauwelijks gemeten. 
Er is geen relatie gevonden tussen de plaque score en mate van zelfredzaamheid. 
Naast het geven van her-instructie voor mondhygiëne en professionele reiniging, 
waren geen interventies nodig bij deze geselecteerde patiënten. Samengevat kan 
worden gesteld dat ouderen met een overkappingsprothese op implantaten, die 
regulier de tandarts bezoeken, goed functioneren. Plaque rondom de implantaten 
en bloeding bij sonderen wordt veel gezien, echter progressief botverlies rondom 
implantaten is in bij deze groep ouderen (>75 jaar) zeldzaam.

Men weet dat 75% van de ouderen die worden opgenomen in Nederlandse ver-
pleeghuizen kampen met onbehandelde mondzorgproblemen. Daarnaast rappor-
teert de Inspectie voor de Gezondheidszorg dat de mondzorg voor cliënten in de 
verpleeghuizen niet adequaat lijkt te zijn geregeld. De “Richtlijn voor mondzorg 
voor zorgafhankelijke cliënten in het verpleeghuis”, ontwikkeld in 2007, is naar 
alle waarschijnlijkheid onvoldoende geïmplementeerd. Om de implementatie van 
deze richtlijn te onderzoeken is een studie uitgevoerd in een aantal zorginstellingen 
(Appendix C). Om inzicht te krijgen is er een vragenlijst uitgezet in 74 Nederlandse 
verpleeghuizen. Een analyse van de data gaf aan dat men bekend is met de richtlijn, 
en dat mondzorgverleners veelal beschikbaar zijn. Echter, deze mondzorgverleners 
beschikken veelal niet over goede tandheelkundige faciliteiten. De meeste cliënten 
worden niet, conform de voorgeschreven methodiek, gescreend bij opname in het 
verpleeghuis, noch gezien voor recall. Tenslotte is vastgesteld dat zorgverleners, 
binnen de organisatie, onvoldoende zijn getraind in mondzorgverlening bij deze 
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zorgafhankelijke cliënten. Samengevat, de medewerkers binnen verpleeghuizen 
zijn bekend met de “Richtlijn voor mondzorg voor zorgafhankelijke cliënten in het 
verpleeghuis”, echter de implementatie en uitvoering in de dagelijkse praktijk laat 
veel te wensen over.
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Dankwoord

Prof. dr. A. Vissink, hooggeleerde eerste promotor, beste Arjan. In 2012 maakte je 
me meteen duidelijk dat je niet in je eentje wetenschappelijk onderzoek kan doen, 
het gaat om teamwork. Je hebt me bij de hand genomen en me laten zien waar het 
volgens jou om draait in de wetenschap. Ondanks mijn 25 jaar lange ervaring in de 
tandheelkunde heb je me een nieuwe wereld laten ontdekken. Het was soms heel 
moeilijk op koers te blijven en dingen opnieuw te moeten doen. Maar uiteindelijk 
wist je me er altijd van te overtuigen dat de inhoud er sterker van werd. Alle lof voor 
je begeleiding met dit proefschrift als resultaat. Arjan bedankt.

Prof. dr. H.J.A. Meijer, hooggeleerde promotor, beste Henny. De afgelopen jaren ben 
jij voor mij, binnen dit promotie traject, de figuurlijke paal in de branding geweest. 
Een vast punt altijd klaar om af te meren, gepokt en gemazeld door een zee aan 
wetenschappelijke kennis en ervaring, nuchter en observationeel. Nooit nadrukkelijk 
op de voorgrond, maar heel belangrijk op cruciale momenten. Ik heb veel waardering 
voor de manier waarop jij mij de ruimte hebt gegeven mezelf wetenschappelijk te 
ontwikkelen, maar wel de koers in de gaten gehouden hebt. Je bent voor mij een 
voorbeeld van uitmuntend leiderschap. Henny, dankjewel. 

Prof. dr. G.M. Raghoebar, hooggeleerde promotor, beste Gerry. We kennen elkaar 
ruim 25 jaar. Tijdens mijn opleiding tot tandarts heb je me al besmet met het 
implantologievirus. Na mijn opleiding als tandarts heb ik zelfs van jou geleerd om 
zelfstandig te kunnen implanteren. Toch heb ik ervoor gekozen me toe te leggen op 
de prothetische aspecten van jouw vak. Ik vind het bijzonder om te zien hoe we de 
afgelopen 5 jaar de implantologie vanuit het geriatrische perspectief samen hebben 
verkend. Ik heb gezien dat jij je visie in de implantologie voor ouderen hebt laten 
evolueren. Gerry, dank daarvoor, het is voor mij een bijzondere tijd geweest.

Dr. A. Visser, weledelzeergeleerde copromotor, beste Anita. Dat ik hier sta om dit 
proefschrift te verdedigen is feitelijk een idee van jou. Dat het zoveel voeten in aarde 
zou hebben, heb je er vooraf niet bij verteld. We hebben de afgelopen jaren veel 
projecten samen uitgevoerd, zowel binnen de wetenschap als in de verpleeghuizen, 
maar vooral ook op het gebied van scholing. We zijn het hele land doorgereisd 
om onze visie en ambitie te ‘verkopen’. We hebben in het UMCG ondermeer een 
prachtige masterclass gerodontologie opgezet vanuit de gedachte dat iedere 
tandarts kennis moet hebben van de oudere patiënt. Zonder jouw inzet, kennis en 
netwerk had ik hier niet gestaan. Anita, dank je wel daarvoor.

Prof. dr. N.H.J. Creugers, Prof. dr. C. de Putter en Prof. dr. F.R. Rozema, hooggeleerde 
leden van de beoordelingscommissie. Ik wil u bedanken voor de bereidheid om 
zitting te nemen in de beoordelingscommissie en voor de tijd die u hebt genomen 
voor de beoordeling van het manuscript.
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Prof. dr. F.K.L. Spijkervet, beste Fred. Zonder jouw instemming, en de instemming 
van de leden van het dagelijks bestuur, had ik geen onderzoek kunnen doen op 
de voor mij oude en vertrouwde afdeling ‘Mondheelkunde’. De ruimte en het 
vertrouwen die ik kreeg om het onderzoek uit te voeren, en dat ik op naam van de 
MKA van het UMCG mijn kennis met anderen mocht delen in het hele land, voelt als 
een warme douche voor mij als medewerker op jouw afdeling. Bedankt.

Prof. dr. L.G.M. de Bont, beste Lambert. Ook zonder jouw toestemming was dit 
onderzoek er niet gekomen. Ik herinner mij het gesprek op de kamer van mijn 
copromotor, waar je zomaar even langskwam en zeer kritische vragen stelde over 
mijn intenties. We kenden elkaar nauwelijks en na een kleine tien minuten was het 
ijs gebroken. We spraken nog een half uur door over geriatrie en andere bijzondere 
zorggroepen. Snel daarna kregen we je fiat om een geriatrische onderzoekslijn 
op te mogen zetten binnen de afdeling. Je ging met pensioen, maar je hebt ons 
geriatrisch dossier met warmte overgedragen aan jouw opvolger. Dank daarvoor.

Prof. dr. D.F. Swaab, beste Dick. Het is mij een groot genoegen dat je op mijn 
promotie komt opponeren. Ik herinner mij één van onze eerste nascholingsavonden 
in het UMCG. De werktitel was ‚‘drie tinten grijs’, waarin we jou hadden uitgenodigd 
om als neurobioloog over jouw immense hersenonderzoek te komen vertellen. Je 
was terughoudend, en vroeg je van tevoren af: wat kan ik als arts en neurobioloog 
tandartsen nou vertellen? Toch ben je gekomen, en na die avond was je oprecht 
geïnteresseerd geraakt in ons vak. We hebben de afgelopen jaren regelmatig 
contact gehouden. Dank voor je interesse in onze onderzoeksprojecten en je komst 
naar Groningen vandaag. 

Dr. L.L. Peters, beste Lillian, Bedankt voor jouw hulp bij de statistische vraagstukken 
en je enorme kennis rondom de GFI en kwetsbaarheid. Zonder jouw inbreng 
hadden we niet tot de inzichten kunnen komen die we nu hebben beschreven in 
meerdere hoofdstukken van dit proefschrift, bedankt.

Dr. K. Wynia en Drs S.L.W. Spoorenberg, beste Klaske en Sophie. Mondzorg voor 
ouderen was voor jullie onbekend terrein. Na een paar gesprekken begon de 
synergie te komen en hebben we een prachtig project kunnen doen binnen jullie 
‘Samen Oud’ project. Het heeft mij veel nieuwe inzichten gegeven en ik koester 
de wens om het onderzoek nog verder uit te mogen bouwen met jullie hulp. Dank 
daarvoor, tevens wil ik alle medewerkers binnen Samen Oud die meegewerkt 
hebben aan de mondzorgvragenlijst hartelijk bedanken. 

Dr. J. Tams, beste Jan. De geriatrische samenwerking tussen de MKA en het CTM 
verliep eigenlijk altijd via jou. We hebben veel gebrainstormd over de geriatrische 
tandheelkunde, studentenonderwijs en onze masterclass, waardoor ik oprecht zeg 
dat ik je erg waardeer in wat je doet voor ons vak. Dank voor je interesse in ons 
onderzoek zowel als collega, maar zeker ook op het persoonlijke vlak.
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Ik wil de Stichting Bevordering Tandheelkundige Kennis bedanken voor de beurs 
die ik heb mogen ontvangen om dit onderzoek te mogen uitvoeren. Deze toelage 
heeft ervoor gezorgd dat er onderzoekers zijn ingehuurd met kennis op het gebied 
van kwetsbaarheid en voor de ingewikkelde statistiek. De basis is ermee gelegd 
dat er naar alle waarschijnlijkheid ook vervolgstudies gaan komen in het vakgebied 
gerodontologie vanuit het MKA geriatrische team in het UMCG in samenwerking 
met het CTM. 

Alle collegae van Mondzorgcentrum Winschoten, beste Yvonne, Arthur, Erik, 
Roelof, Maurits, Anita, Wais (uit het oog…), Laurens, Krista, Saskia, Monique, 
Moniek, Marloes, Marja, Kim, Indra, Ilona, Jolanda, Hinriëtta, Hester, Henriëtte, 
Dian, Chan, Catlyn, Alie en Alienke. De afgelopen jaren waren tropenjaren voor 
mij. Jullie hebben het voor mij mogelijk gemaakt dat ik deze promotiestudie heb 
kunnen doen. Als ik niet met een gerust hart de praktijk had kunnen achterlaten op 
de vele dagen dat ik afwezig ben geweest was het me niet gelukt. Dank daarvoor. 

Beste maten, Arthur en Yvonne, de samenwerking in onze maatschap is 
vanzelfsprekend goed. Geen negatieve oordelen wanneer ik weer eens onderweg 
was. Ondanks deze promotie zijn we ook als praktijk enorm gegroeid op het 
gebied van praktijkorganisatie, zorgaanbod en kwaliteit in de afgelopen jaren. Dit 
is gerealiseerd vanuit de ambitie om mondzorg op een hoger niveau te brengen 
en het resultaat van de gezamenlijke inspanning van het hele team. Ik bedank jullie 
voor alle steun die ik van jullie heb gehad om mijn doel binnen de geriatrie te 
mogen realiseren.  

Mw. S. de Vries, beste Saar. Het maken van je promotieboekje is toch wel een hele 
klus heb ik ervaren. Mijn complimenten hoe jij me professioneel hebt ondersteund 
met het realiseren hiervan. Daarvoor wil ik je ook achterin het boekje bedanken.

Lieve Peggy, Emma en Thomas. De afgelopen jaren zijn erg intensief geweest. 
Toch heb jij, Peggy, altijd voor mij klaargestaan en heb je mij veel werk uit handen 
genomen. Het runnen van een grote praktijk, gecombineerd met het werk in de 
verpleeghuizen en dan ook nog promoveren, is namelijk een onmogelijke opdracht 
in je eentje. Dat het zoveel impact zou hebben op mijn leven, had ik vooraf niet 
kunnen bedenken. Met name de aandacht en de publiciteit die is ontstaan in de 
mondzorg rondom ouderen heeft het nog zwaarder onder druk gezet. Wanneer 
je nu naar de finish loopt, is het tijd voor bezinning. De energie die ik elders heb 
gebruikt, heb ik thuis niet kunnen gebruiken. Ik zal ervoor zorgen dat het de komende 
periode rustiger gaat worden en dat ik er weer voor jullie zal zijn. Tenslotte ben ik 
er trots op, en vind ik het heel bijzonder dat ik vandaag word bijgestaan door mijn 
‘eigen’ paranimfen. 

Thomas, Emma en Peggy, dank jullie wel en ik hou van jullie.
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