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Abstract 
Onderzoek naar de mondgezondheidstoestand van 3-jarige kinderen in Gent en de impact van socio-

demografische factoren op de mondgezondheidstoestand van deze kinderen. 

Promotiejaar 2022 

Student Chanelle Segers 

Externe promotor Mevr. I. Haentjens  

Interne Promotor Prof. Dr. J. Vanobbergen 

Trefwoorden peuter – mondgezondheid- socio-demografische factoren 

Achtergrond 

De mondgezondheidstoestand bij 3-jarige kinderen in Gent wordt vaak geassocieerd met sociale en 

demografische variabelen van het gezin.  

 

Materialen en methoden 

Doelstelling onderzoek : Het doel van deze studie is om na te gaan wat de 

mondgezondheidstoestand is van 3-jarige kinderen in Gent en welke socio-demografische 

variabelen van het gezin een impact hebben op de mondgezondheidstoestand van deze kinderen in 

Gent. 

 

Beschrijving van de steekproef: Deze studie is een observationeel, kwantitatief onderzoek. 

Gegevens werden verzameld via een schriftelijke vragenlijst ingevuld door de ouders en een klinisch 

onderzoek (plaque-score en ICDAS-score) uitgevoerd door derdejaarsstudenten Mondzorg op het 

3-jarig kind in het PCBKGGL. Er namen 162 kinderen deel aan de screening. Deze kinderen waren op 

2 outliers na, allemaal tussen de 24 en 35 maanden oud. De gegevens werden verwerkt in het 

statistisch programma ‘IBM SPSS statistics 27.’ 

 

Resultaten 

De gemiddelde leeftijd van de kinderen bedroeg 2,5 jaar (SD=0,37) met een range tussen 1,28 jaar 

en 3,95 jaar. De gemiddelde mondhygiëne was, op een schaal van 0 tot 3, 0,31 (SD=0,57). Het 

gemiddeld aantal aangetaste tanden (dmft-score) bedroeg 0,41 (SD=1,48). De gemiddelde dmfs-

score bedroeg 0,52 (SD=2,06) met een range tussen de 0 en 13 vlakken. De mediaan was 0 en de 

interkwartielafstand (Q3-Q1) bedroeg ook 0. Early Childhood Cariës (ECC) was gediagnosticeerd bij 

13,1% van de kinderen in het PCBKGGL in Gent. 

De analyse toonde aan dat er een statistisch significant verschil was tussen de etniciteit van de 

moeder en het voorkomen van ECC (p=0,046). Bij moeders met een West- of Zuid-Europese 

nationaliteit, hadden 9,9% van de kinderen ECC. Dit is een stuk minder vergeleken met een Oost-

Europese moeder. Hier had 31,3% van de kinderen ECC. Bij moeders met een Aziatische nationaliteit 

hadden 33,3% van de kinderen ECC. Het voorkomen van ECC is groter bij kinderen waarvan de 

moeder een Oost-Europese en Aziatische origine hadden ten opzichten van de West- of Zuid-

Europese moeders (respectievelijk p=0,018 en p=0,020). Bij gezinnen met een verhoogde 



 
 

tegemoetkoming voor gezondheidszorg kregen 25,0% van de kinderen ECC. Bij gezinnen zonder 

verhoogde tegemoetkoming kregen 8,8% van de kinderen ECC. Dit verschil was statistisch significant 

(p=0,016). Andere variabelen zoals diploma van de ouders, beroepsklasse van de ouders, het aantal 

personen die een bijdrage leveren aan het gezinsinkomen, het al dan niet rondkomen en het al dan 

niet wonen in een achtergestelde buurt gaven geen statistische significante verschillen in het 

voorkomen van ECC. 

 

Conclusie 

Uit dit onderzoek bleek dat in Gent in de steekproef van kinderen tussen de 2 en 3 jaar bij 13,1% 

ECC werd vastgesteld. De gemiddelde dmfs-score bedroeg 0,52. 

De belangrijkste risicofactoren bij het voorkomen van ECC waren de etniciteit van de moeder (in het 

bijzonder de Oost-Europese moeders en de Aziatische moeders) en het recht op een verhoogde 

tegemoetkoming voor gezondheidszorg in het gezin. Voor andere socio-demografische variabelen 

werd geen statistisch significante impact gevonden op het voorkomen van ECC.  
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1. Inleiding 

 

1.1 Motivatie 

 

Het onderwerp mondgezondheidstoestand bij 3-jarige kinderen in Gent werd gekozen omdat het 

mij zeer interessant leek na te gaan welke factoren aan de basis zouden liggen bij de 

mondgezondheid van 3-jarige kinderen. Mondelinge contacten met de gezondheidsmedewerkers 

in de wijk van Ledeberg doen ons veronderstellen dat veel mensen in de omgeving niet weten 

vanaf wanneer en hoe ze de tanden van hun peuter moeten poetsen. Vaak stellen zij de 

mondhygiënisten de vragen: ‘Wanneer moet ik de tanden van mijn kind na poetsen, waarom is 

tanden poetsen belangrijk, wat doet tandpasta met de tanden van mijn kind?’ Het feit dat deze 

vragen gesteld worden, doet mij veronderstellen dat veel ouders nog onvoldoende kennis hebben 

omtrent de mondgezondheid van hun peuter. In 2005 werd in Gent de relatie tussen het 

vroegtijdig voorkomen van cariës bij kinderen en de socio-economische status van het gezin 

onderzocht, waarbij meteen de sociale ongelijkheid in de mondgezondheid werd aangetoond. 

(Willems, Vanobbergen, Martens, & De Maeseneer, 2005) 

Dit kan in latere stadia een grote rol spelen op het blijvend gebit van het kind. Vandaar dat ik aan 

de hand van deze bachelorproef wil achterhalen wat de mondgezondheidstoestand van 3-jarige 

kinderen in Gent is en welke socio-demografische factoren de dag van vandaag een impact hebben 

op de mondgezondheidstoestand van deze kinderen. Dit omwille van de gewijzigde demografie de 

voorbije jaren in Gent. Er zijn de laatste jaren veel nieuwkomers bijgekomen in Gent die ervoor 

kunnen zorgen dat de mondgezondheid bij het kind verslechtert of verbetert. (Stad Gent, sd) 

 

 

1.2 Wat is cariës, wat is Early Childhood Caries (ECC)? 

 

Tandplaque is een dun laagje op de tanden dat ontstaat wanneer de tanden in aanraking komen 

met voedsel of speeksel. Bacteriën in de tandplaque maken zuren aan waardoor het glazuur heel 

geleidelijk oplost. Als door niet of weinig tandenpoetsen de tandplaque onvoldoende verwijderd 

of verstoord wordt, kan er cariës in de volksmond tandbederf genoemd, ontstaan.  

Dit gebeurt aanvankelijk in het tandglazuur. Wanneer verder gevorderd ontstaat er ook cariës in 

het onderliggende tandbeen (dentine) laag. 

( Nederlands Huisartsen Genootschap, 2015) 

 

Early Childhood Cariës, ECC wordt gedefinieerd als “de aanwezigheid van één of meer aangetaste 

(laesies met of zonder cavitatie), ontbrekende (wegens cariës), of gevulde tandoppervlakken” in 

een melktand bij een kind met een leeftijd van 71 maanden of jonger. Men ging uit van een nul 

tolerantie: “Het maatschappelijk gezondheidsbeleid zou er moeten naar streven dat elk kind van 

zes jaar een gaaf gebit heeft.” Hierbij wordt vermeld dat er een onderscheid moet gemaakt worden 
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tussen kinderen met een uitgebreide en snel evoluerende cariës op de gladde tandvlakken en 

kinderen met cariës op de kauwvlakken van de melkkiezen. Het ‘atypisch’, ‘progressief’, ‘acuut’ of 

‘uitgebreid’ cariëspatroon verwijst naar de term Severe Early Childhood Cariës (S-ECC). Bij kinderen 

van drie tot vijf jaar duidt één of meer aangetaste, ontbrekende (wegens cariës) of gevulde gladde 

oppervlakken bij melktanden in het bovenfront op S-ECC. Zo spreekt met van S-ECC wanneer een 

driejarig kind meer dan vier aangetaste tandvlakken heeft alsook een vierjarig kind met meer dan 

vijf aangetaste tandvlakken en een vijfjarig kind met meer dan zes aangetaste tandvlakken. 

(Drury, et al., 1999) 

In deze bachelorproef wordt enkel gefocust op Early Childhood Cariës. 

 

 

1.3 Relevantie  

 

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) kondigt aan dat de prevalentie van cariës wereldwijd 

snel toeneemt en dat cariës in de vroege kinderjaren (ECC) een ernstige vorm is. 90% van de 

meeste peuters in lage en midden inkomenslanden worden getroffen door deze vorm van cariës. 

(Wagner & Heinrich-Weltzien, 2017) 

 

Studies in Vlaanderen toegespitst op Gent tonen aan dat 18,5% van de kinderen tussen 24 en 34 

maanden ECC heeft en 12,2% S-ECC. (Martens, Vanobbergen, Willems, Aps, & De Maeseneer, 

2006) ; (Willems, Vanobbergen, Martens, & De Maeseneer, 2005) 

 

De aanwezigheid van cariës in een melkgebit, is een indicator dat het kind kwetsbaarder is om 

extra cariës te ontwikkelen in het verdere leven. De kauwvlakken en distale vlakken van de 

melkmolaren worden het vaakst aangetast (Leroy & Declerck, 2013). De Hoge Gezondheidsraad 

adviseert om vroegtijdig te beginnen met poetsen en eventueel na te poetsen bij een peuter. Dit 

tweemaal per dag, twee minuten lang met een fluoride tandpasta van 1000 ppm (Hoge 

gezondheidsraad, 2021). Daarnaast wordt aangeraden (Gezondheid.be, 2021) om suikerrijke 

voeding bij het kind zo veel mogelijk te beperken. Het opvolgen van deze adviezen kan cariës, 

tandvleesproblemen en andere ontstekingen in de mond voorkomen. 

 

Factoren die geassocieerd worden met ECC en S-ECC in België, werden beschreven in meerdere 

studies. Voorspellers waren o.a. de etniciteit van de ouder, de omgeving (achtergestelde buurt), 

de regio (geografie), het maandelijks inkomen (SES), de dagelijkse inname van zoetrijke drankjes, 

minder dan één keer per dag poetsen en de hoeveelheid plaque. Deze variabelen waren in de 

studies significant geassocieerd met het voorkomen van ECC, S-ECC bij kinderen tussen 24 en 34 

maanden. (Martens, Vanobbergen, Willems, Aps, & De Maeseneer, 2006); (Willems, Vanobbergen, 

Martens, & De Maeseneer, 2005) 
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1.3.1 Mondgezondheid en algemene gezondheid 

 

Een gezonde mond staat in relatie met de algemene gezondheid en de levenskwaliteit van een 

persoon. De impact op de levenskwaliteit kan men o.a. meten aan de hand van OHIP-14 vragenlijst 

(Oral Health Impact Profile). Deze vragenlijst bevat 14 vragen omtrent functiebeperking, fysieke 

pijn, psychologisch ongemak, psychologische beperkingen, lichamelijke beperkingen, sociale 

beperkingen en andere beperkingen. (Vanobbergen & Lambert, Gezondheidspromotie en - 

bevordering, 2020-2021)  

 

Een slechtere mondgezondheid kan het risico op lichamelijke aandoeningen doen stijgen. 

Voorbeelden van deze aandoeningen zijn cardiovasculaire aandoeningen, diabetes mellitus, 

pneumonie, vroeggeboorte, bevallen van kinderen met een laag geboortegewicht… 

 

 

1.3.2 Mondgezondheid en SES 

 

SES is de afkorting voor sociaal economische status of de positie van een gezin op de 

welvaartsladder. Het wordt ook geassocieerd met de mondgezondheid van het kind. Belangrijke 

factoren hierbij zijn het maandelijks inkomen, de woonomgeving, de scholingsgraad, het 

opleidingsniveau en de etniciteit. Onderzoek in Vlaanderen geeft aan dat kinderen waarvan de 

ouders een hogere SES hebben 2,5 keer meer cariësvrij zijn dan kinderen waarvan de ouders een 

lagere SES hebben. Kinderen van ouders met een lagere SES tonen een significant hoger gemiddeld 

risicoprofiel voor het ontwikkelen van nieuwe cariës. (Vanobbergen, Martens, Lesaffre, & Declerck, 

2001) 

 

De studie van Willems et al. toont aan dat 37,6% van de kinderen die opgroeien in een familie met 

een lage scholingsgraad kans hebben op het ontwikkelen van ECC. Hoe lager het beroepsniveau 

van de familie, hoe hoger de kans op ECC. De fundamentele oplossing om de sociale ongelijkheid 

te reduceren ook in mondgezondheid, is om de armoede aan te pakken en de gelijkheid na te 

streven in inkomen, scholingsgraad en maatschappelijke deelname. (Willems, Vanobbergen, 

Martens, & De Maeseneer, 2005) 
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1.3.3 Mondgezondheid en etniciteit 

 

De etniciteit of origine speelt ook een belangrijke rol in verband met de mondgezondheid. Zo toont 

de studie van Willems et al. aan dat kinderen van moeders met een Oost-Europese nationaliteit 

bij de geboorte een verhoogd risico hebben op het krijgen van cariës in vergelijking met de 

kinderen waarbij de moeders een West-Europese nationaliteit hebben bij de geboorte. In dit 

onderzoek wordt de etniciteit van de ouders beschouwd als een onafhankelijke voorspeller die 

significant geassocieerd wordt met de prevalentie van ECC. (Willems, Vanobbergen, Martens, & 

De Maeseneer, 2005) 

   

 

1.3.4 Mondgezondheid en achtergestelde buurt 

 

De sociale status van de buurt wordt toegekend aan elk gezin in België. Elk stedelijk adres is 

gekoppeld aan een armoede-indicator die aangeeft of het adres in een achterstandswijk ligt of 

niet. Deze gevalideerde samengestelde score wordt berekend met behulp van indicatoren 

gerelateerd aan inkomen, toegankelijkheid van de arbeidsmarkt (werkloos-langdurig werkloos), 

opleiding en beroep, kwaliteit van huisvesting, samenstelling van huishouden en samenstelling van 

de bevolking. De studie van Willems et al. stelt vast dat een achtergestelde buurt significant 

geassocieerd wordt met ECC. (Willems, Vanobbergen, Martens, & De Maeseneer, 2005) 

 

 

1.3.5 Mondgezondheid en voeding 

 

Uit de studie van Martens et al. wordt vastgesteld dat gaan slapen met zoete drankjes in een flesje, 

de kans op ECC verhoogt. Door de blootstelling aan cariogene stoffen tijdens de nacht, verhoogt 

het risico op cariës. Cariogene stoffen zijn cariës verwekkende stoffen. Ze bezorgen micro-

organismen voedsel om zo met hun zuurproductie tand- en botweefsel af te breken. De studie 

rapporteert een odds ratio van 3,1 (95%CI: 1,20-7,96), wat betekent dat de kans op ECC 3 keer 

hoger ligt in een situatie waar er zoetrijke drankjes worden gegeven ten opzichte van een situatie 

waar er geen zoete drankjes worden gegeven. (Martens, Vanobbergen, Willems, Aps, & De 

Maeseneer, 2006) 
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1.3.6 Mondgezondheid en tandplaque 

 

Tandplaque wordt vaak beschouwd als een opeenstapeling van micro-organismen gebed in een 

polysaccharide keten. Het is een belangrijke indicator voor het ontstaan van cariës in een 

kindermond. (VWVJ, 2009)  

 

Hoe meer plaque er wordt vastgesteld in de mond, hoe groter de kans op ECC en S- ECC. Wanneer 

kinderen minder dan 1 maal per dag poetsen, ontstaat er meer plaque dan wanneer kinderen meer 

dan 1 maal per dag poetsen, wat leidt tot meer ECC. 31,1% van de kinderen in Vlaanderen heeft 

een plaque index van meer dan 1. Dit wil zeggen dat de plaque visueel zichtbaar is op de 

tandoppervlakken. Plaque is vermoedelijk de beste indicator om cariës te diagnosticeren. Kinderen 

die een plaque vrij gebit hebben en fluoride tandpasta gebruiken, ontwikkelen minder cariës op 

een leeftijd van 3 jaar. (Martens, Vanobbergen, Willems, Aps, & De Maeseneer, 2006) 

 

 

1.3.7 Doel  

 

Het doel van de bachelorproef is om na te gaan wat de mondgezondheid is van 3-jarige kinderen 

in Gent, en welke impact de socio-demografische factoren van de ouders hebben op de 

mondgezondheidstoestand van deze kinderen. Hierbij wordt gekeken naar de etniciteit van de 

ouders, de woonomgeving van het gezin, het recht hebben op een verhoogde tegemoetkoming 

voor gezondheidszorgen binnen het gezin, het hoogste diploma in het gezin, de hoogste 

beroepsklasse in het gezin, hoeveel personen er bijdragen aan het gezinsinkomen en hoe 

gemakkelijk ze rondkomen per maand. 
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2. Materialen en methoden 
 

2.1 Studiedesign 
 

Op basis van de bovenstaande onderzoeksdoelstelling werd volgende onderzoeksvraag 

omschreven: ‘Wat is de mondgezondheidstoestand van 3-jarige kinderen in Gent (P) en welke 

socio-demografische factoren van de ouders (I) hebben een invloed op de 

mondgezondheidstoestand (O) van deze kinderen?’  

De onderzoeksvraag wordt met behulp van een observationeel, kwantitatief onderzoek 

beantwoord. Dit aan de hand van een vragenlijst ingevuld door de ouders en een klinisch 

onderzoek bij de kinderen uitgevoerd door derdejaarsstudenten Mondzorg van de 

Arteveldehogeschool Gent. 

 

 

2.2 Populatie en steekproef  

 

De totale populatie van deze studie zijn alle kinderen die in aanmerking komen voor de screening, 

nl. kinderen tussen 24 en 35 maanden die zijn ingeschreven in het PCBKGGL. (Pluralistisch 

Consultatiebureau Kind en Gezin Gentbrugge- Ledeberg). Kind en Gezin is een Vlaamse openbare 

dienst die tot doel heeft het welzijn en de gezondheid van alle kinderen vanaf de geboorte tot de 

leeftijd van 3 jaar te bewaken en te bevorderen. 

Ouders met jonge kinderen worden op verschillende leeftijden uitgenodigd voor een consultatie 

bij de arts of verpleegkundige bij Kind & Gezin. Dit is echter geen verplichting. Ongeveer 80% gaat 

in op de uitnodiging voor het standaard 30-maandenconsult van K&G in het PCBKGGL. Vervolgens 

krijgen de ouders ook tijdens het laatste medisch consult een uitnodiging voor een vrijblijvend 

bijkomend mondzorgconsult. Tijdens de periode van maart 2020 tot december 2021 werden er in 

totaal 162 kinderen gescreend tussen de 2 en 3 jaar oud. Al deze kinderen zijn opgenomen in de 

Kind & Gezin Mirage database. Zij vormen de steekproef voor het huidig onderzoek. 

Tijdens deze gratis preventieve consulten werden kinderen onderzocht, kregen de ouders advies 

over voeding, eet- en poetsgewoonten van hun kind en werd een vragenlijst begeleid afgenomen. 

De begeleidende volwassene van alle kinderen werd gevraagd het formulier voor geïnformeerde 

toestemming te ondertekenen (bijlage B). Deze studie werd goedgekeurd door de ethische 

commissie van een Universitair Ziekenhuis van Gent en de Universiteit Gent (bijlage A). 
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2.3 Meetinstrumenten 

 

2.3.1 Klinisch mondonderzoek  

 

2.3.1.1. Mondhygiëne 

 

Om het niveau van mondhygiëne te beoordelen, werd de aanwezigheid van plaque bepaald door 

de gevalideerde plaque-index van Silness en Loë. Hierbij werden de buccale oppervlakken van de 

Ramfjord-tanden (6 geselecteerde tanden gebruikt om gingivale of plaque-condities in het gebit 

van een patiënt te beoordelen) gescoord van 0 tot 3 (van geen plaque tot een overvloed aan 

plaque), gevolgd door het berekenen van een gemiddelde plaque index score (bijlage D).  

 

 

2.3.1.2 Cariës 

 

Voor de cariës diagnostiek werd gebruik gemaakt van het gevalideerde two-digit ICDAS model 

(International Caries Detection and Assessment System) (bijlage D). De onderzoekers werden 

getraind en gekalibreerd op deze diagnostische criteria. Kalibratie-oefeningen volgden de 

richtlijnen voor training en kalibratie gepubliceerd door de British Association for the Study of 

Community Dentistry (BASCD). De examinatoren werden gekalibreerd op basis van foto’s van 

geselecteerde tandvlakken. Hun resultaten werden vergeleken met de onderzoeksresultaten van 

de benchmark examinator (JV). Ook werden cariësvrije tandvlakken opgenomen. Om meer 

gedetailleerde informatie te verkrijgen van de inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid, werd de 

Cohen's kappa-coëfficiënt berekend. De totale interbeoordelaar gewogen k -waarden hadden een 

range tussen 0,71 en 0,81. Dit staat garant voor een hoge betrouwbaarheid. 

 

 

2.3.2 De socio- demografische vragenlijst 

 

Naast het verzamelen van de klinische gegevens van het kind (plaque-index en ICDAS-score), werd 

er ook nog aanvullende informatie verkregen op basis van een gevalideerde vragenlijst met de 

begeleidende volwassene van het kind tijdens het mondzorgconsult in het consultatiebureau. Dit 

gebeurde door het begeleid overlopen van de vragenlijst en duurde 15 à 20 minuten. De 

betrouwbaarheid van de vragenlijst werd in eerder onderzoek getest door gebruikmaking van een 

test-hertest bij een aselecte steekproef van 20 deelnemers met een interval van 10 dagen. 

(Willems, Vanobbergen, Martens, & De Maeseneer, 2005) 
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De vragenlijst omvat vragen over de nationaliteit van de ouders, de samenstelling van het gezin, 

het huisadres, verschillende vragen die de socio-economische status van het gezin en de 

mondgezondheid gerelateerde voedings- en hygiënegewoonten van het kind meten (bijlage C). 

 

2.3.3 Mondgezondheid gerelateerde voedingsgewoonten 

 

Naast de socio-demografische factoren werden ook de mondgezondheid gerelateerde 

voedingsgewoonten en mondhygiënegewoonten gemeten in de vragenlijst (bijlage C). In het 

kader van de bachelorproef wordt dit beperkt tot 4 variabelen: poetsfrequentie, wie poetst er, 

werd er borstvoeding gegeven aan het kind en het dagelijks gebruik van een zuigfles met gezoete 

dranken. De basisversie van de vragenlijst was opgesteld in het Nederlands, de officiële taal van 

het noorden van België. Vanwege het aantal immigranten werd de Nederlandse vragenlijst ook 

begeleid met ondersteunde icoontjes en vertaalde termen.  

 

 

2.4 Werkprocedure 

 

Elke ouder die inging op de uitnodiging voor een vrijblijvend bijkomend mondzorgconsult van hun 

kind kregen tijdens de consulten een kort sensibiliseringsmoment. Er werd een begeleide 

vragenlijst afgenomen en een klinisch mondonderzoek uitgevoerd bij het kind. Vervolgens kregen 

de ouders een verwijsbrief mee waarin de resultaten van het klinisch mondonderzoek werd 

weergegeven met de bedoeling een tandarts of mondhygiënist te bezoeken (bijlage E). 

 

 

2.5 Data-analyse 
 

Alle data was geregistreerd op papier en werden daarna direct in IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 27.0 ingevoerd (Corp, 2020). Aan de hand van een codeboek (bijlage F) werd er een 

descriptieve en inferentiële analyse beschreven met als uitkomstvariabel ECC en als verklarende 

variabelen de etniciteit van de moeder, het recht hebben op een verhoogde tegemoetkoming, het 

hoogste diploma binnenin het gezin, de hoogste beroepsklasse binnenin het gezin, aantal 

personen die bijdragen doen aan het gezinsinkomen, het rondkomen en het wonen in een 

achtergestelde buurt. Ook werden in de descriptieve analyse vier mondgerelateerde voeding- en 

mondhygiënegewoonten beschreven. 

 

Op basis van het gevalideerde two-digit ICDAS model werd cariës in SPSS omgezet in de dmft-index 

of dmfs-index. De index staat voor de som van het aantal ‘decayed’ (aangetaste en onbehandelde), 

‘filled’ (gevulde) en ‘missing’ (omwille van cariës ontbrekende of geëxtraheerde) elementen ( 

‘teeth’) of tandvlakken (‘surfaces’). De dmft/dmfs-index werd opgenomen als continue variabele. 
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Vervolgens werd er op basis hiervan een nieuwe variabele gecreëerd namelijk “cariësvrij”. Deze 

werd gedichotomiseerd in dmft/dmfs= 0 versus dmft/dmfs > 0 of 0=cariësvrij, 1=ECC. Het 

melkgebit telt maximum 20 tanden met 88 tandvlakken. 

 

Elke variabele uit de vragenlijst werd afzonderlijk gebruikt in de analyse. Er werden zeven 

afzonderlijke sociaaleconomische variabelen op huishoudniveau gebruikt namelijk de 

beroepsstatus, opleidingsniveau, inkomen, rondkomen, verhoogde tegemoetkoming voor 

gezondheidszorg, etniciteit en achtergestelde buurt. Beroep werd bevraagd indien aanwezig in het 

gezin voor één of beide ouder(s). Vervolgens werd er een nieuwe variabele gemaakt met de 

hoogste beroepsklasse in het gezin. Beroep werd geclassificeerd volgens de Standard Occupational 

Classification gepubliceerd door het Office of Population Censuses and Serveys en gecategoriseerd 

in vier groepen: leidinggevende en professionals, technisch en geschoolde niet-manuele arbeiders 

(ambtenaren, bedienden), geschoolde manuele arbeiders en tot slot laaggeschoold, ongeschoold 

en werkloos. Het opleidingsniveau was gebaseerd op het diploma van ouder A, degene die de 

vragenlijst invulde en ouder B, degene die mee het huishouden verricht. Nadien werd het diploma 

van ouder A met het diploma van ouder B gecombineerd en werd het opleidingsniveau 

gedefinieerd als de persoon met de hoogste kwalificatie in het gezin. Vervolgens werd dit 

gedichotomiseerd in ‘geen diploma en verdergezet onderwijs tot het secundair onderwijs’ en  

‘hoger onderwijs’. Dit om evenwaardige groepen te creëren. Het inkomen is gebaseerd op het 

aantal personen die bijdragen aan het gezinsinkomen. Daarna werd er een nieuwe variabele 

gecreëerd en gedichotomiseerd in één persoon die bijdraagt aan het gezinsinkomen en meer dan 

één persoon die bijdraagt aan het gezinsinkomen. Ook het rondkomen met hun totaal 

gezinsinkomen behoorde bij de sociaaleconomische variabelen. Het werd eerst gecategoriseerd in 

6 groepen (zeer moeilijk-moeilijk-eerder moeilijk-eerder makkelijk-makkelijk-zeer makkelijk). 

Daarna werd het rondkomen gedichotomiseerd in ‘moeilijk’ en ‘makkelijk’. De variabele: 

“Verhoogde tegemoetkoming” werd gedichotomiseerd in de antwoordmogelijkheden ja en neen. 

Etniciteit werd gedefinieerd als de nationaliteit van de moeder bij de geboorte en werd vervolgens 

gecategoriseerd in zes categorieën (West-Europa + Zuid-Europa, Oost-Europa, Turkije, Afrika, Azië 

en andere). De Turkse bevolking werd als een aparte groep beschouwd omdat deze normaliter een 

grotere en belangrijke groep is in de Gentse bevolking. Tot slot behoorde de variabele 

“achtergestelde buurt” ook tot de vragen over de socio-economische status van het gezin. Dit was 

een dichotome variabele met de antwoordmogelijkheden ja en neen. De achtergestelde buurt 

werd bepaald met een kansarmoede index op sectorniveau. Deze index is samengesteld uit een 

set criteria die zo goed mogelijk de multidimensionaliteit van kansarmoede benadert. De 

indicatoren betreffen o.a. het mediaan netto fiscaal inkomen per belastingplichtige, de verhouding 

personen met een leefloon (RMI) of levensminimum (RMH) bij het OCMW, het percentage 

rechthebbenden in de verplichte ziekteverzekering, met recht op verhoogde tegemoetkoming (VT) 

, inclusief OMNIO-statuut, het aandeel laaggeschoolden, de werkloosheidsdruk, het aandeel 

kansarme geboortes (binnen alle geboortes), geregistreerd door Kind en Gezin, het aandeel 

huurders t.o.v. de huishoudens, de verhouding van het aantal eenoudergezinnen t.o.v. het totaal 
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aantal huishoudens (= gezinnen) en het aandeel personen met een herkomst uit een niet-EU land. 

Er wordt een afkapwaarde vastgelegd op 5. Vanaf er op 5 van de 9 armoede indicatoren slecht 

wordt gescoord, kan men spreken van een achtergestelde buurt. (Stad Gent, 2018) 

 

Een descriptieve analyse beschrijft de individuele variabelen waarna variabelen onderling met 

elkaar worden vergeleken in een inferentiële analyse. Kruistabellen met Chi² testen werden 

gebruikt om 2-dimensionele relaties tussen ECC en de socio-demografische variabelen te 

bestuderen. Er werd geen rekening gehouden met de mogelijke verstorende invloed van andere 

variabelen. Het significantieniveau werd ingesteld op 5%.  
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3. Resultaten 
 

3.1 Descriptieve analyse 
 

3.1.1 Beschrijving van de steekproef 

 

Er namen 162 kinderen tussen de 2 en 3 jaar deel aan het gratis mondzorgconsult in het PCBKGGL 

in Gent. De gemiddelde leeftijd van de kinderen bedroeg 2,5 jaar (SD=0,37) met een range tussen 

1,28 jaar en 3,95 jaar.  

 

 

3.1.2 Beschrijving van de uitkomstvariabelen  

 

In tabel 1 worden de verschillende uitkomstvariabelen weergegeven. Voor de continue variabelen 

worden de maten van ligging (het gemiddelde (gem)) en spreiding (de standaarddeviatie (SD)) 

weergegeven, en voor de categorische variabelen de frequentietabel (het aantal (N), het procent 

(%), het valide procent (%)). De gemiddelde mondhygiëne, op een schaal van 3, was 0,31 (SD=0,57). 

Er was sprake van geen zichtbaar plaque op de tandoppervlakken van het kind. Het gemiddeld 

aantal aangetaste tanden (dmft) bedroeg 0,41 (SD=1,48). Het gemiddeld aantal aangetaste 

tandvlakken (dmfs) bedroeg 0,52 (SD=2,06) met een range tussen de 0 en 13 vlakken.  

Early Childhood Cariës was gediagnosticeerd bij 13,1% van de kinderen in het PCBKGGL in Gent.  

 

Tabel 1: frequentietabel uitkomstvariabelen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Uitkomstvariabelen Gemiddelde 
(gem)   

Standaarddeviatie 
(SD) 

 

Mondhygiëne 0,31 0,57  

Dmft 0,41 1,48  

Dmfs 0,52 2,06  

 N Procent (%) Valide 
procent 
(%) 

ECC 
    Geen ECC 
    ECC  

 
Totaal 
 Missing 

 
133 
20 
 
162 
9 

 
82,1 
12,3 
 
94,5 
5,5 

 
86,9 
13,1 
 
100,0 
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3.1.3 Beschrijving van de verklarende variabelen 

 

In tabel 2 worden de verschillende verklarende variabelen weergegeven met een frequentietabel 

(het aantal (N), het procent (%), valide procent (%) en het cumulatief procent (%)). 67,5% van de 

moeders heeft een Zuid- of West-Europese nationaliteit bij de geboorte. 29,4% van de ouders 

heeft een verhoogde tegemoetkoming voor gezondheidszorg. Ook heeft 61,5% van de ouders een 

diploma van het hoger onderwijs. Bij 50% van de ouders voert minstens één ouder een beroep 

leidinggevende of professionals uit. Dit betekent dat de helft van de ouders in deze studie een 

hoog beroep uitoefenen. Bij 66,2% draagt meer dan 1 persoon bij tot het gezinsinkomen. 77,1% 

geeft aan dat ze eerder gemakkelijk tot zeer makkelijk rondkomen met hun inkomen. Bijna de helft 

van de kinderen die deelnamen aan het onderzoek wonen in een achtergestelde buurt (44,2%). 

 

Tabel 2: Frequentietabel verklarende variabelen 

 N  Procent (%) Valide procent 
(%) 

Cumulatief 
procent (%) 

Etniciteit  
    Missing 

160 
2 

98,8 
1,2 

100,0  

    Zuid-+ West-Europa 108 66,7 67,5 67,5 

    Oost-Europa 16 9,9 10,0 77,5 

    Turkije 5 3,1 3,1 80,6 

    Afrika 16 9,9 10,0 90,6 

    Azië 14 8,6 8,8 99,4 

    Andere  1 0,6 0,6 100,0 

Verhoogde 
tegemoetkoming 
      Missing 

136 
 
26 

84,0 
 
16,0 

100,0  

     Ja 40 24,7 29,4 29,4 

    Neen  96 59,3 70,6 100,0 

Hoogste diploma 
    Missing 

156 
6 

96,3 
3,7 

100,0  

   Geen en verdergezet   
   tot secundair          
   onderwijs                             

60 37,0 38,5 38,5 

    Hoger onderwijs 96 59,3 61,5 100,0 

Hoogste beroep 
   Missing 

146 
16 

90,1 
9,9 

100,0  

   Leidinggevende en    
   Professionals 

73 45,1 50,0 50,0 

   Technisch en     
   geschoolde niet    
   manuele arbeider 

41 25,3 28,1 78,1 

   Geschoolde manuele    
   arbeider  

9 5,6 6,2 84,2 

   Ongeschoolde   
   manuele arbeider en    
   niet geclassificeerd 

23 14,2 15,8 100,0 
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Inkomen 
   Missing 

151 
11 

93,2 
6,8 

100,0  

   1 persoon die       
   Bijdraagt 

51 31,5 33,8 33,8 

   Meer dan 1 persoon 
   die bijdraagt 

100 61,7 66,2 100,0 

Rondkomen 
   Missing 

153 
9 

94,4 
5,6 

100,0  

   Moeilijk 35 21,6 22,9 22,9 

  Makkelijk 118 72,8 77,1 100,0 

Achtergestelde buurt 
  Missing 

129 
33 

79,6 
20,4 

100,0  

    Ja 57 35,2 44,2 44,2 

   Neen 72 44,4 55,8 100,0 

 

 

3.1.4 Beschrijving mondgezondheid gerelateerde voedings- en mondhygiënegewoonten 

 

In tabel 3 wordt weergegeven dat 48,4% van de kinderen eenmaal per dag hun tanden poetsen. 

Bij 45,4% van de kinderen worden de tanden gepoetst door de ouders. Ook krijgt 79,2% van de 

kinderen borstvoeding. Meer dan de helft (59,7%) van de kinderen krijgt geen zuigfles met gezoete 

dranken. 

 
Tabel 3: mondgezondheid gerelateerde voedingsgewoonten en mondhygiënegewoonten 

 Frequentie (N) Procent 
(%) 

Valide 
procent 
(%) 

Cumulatief 
procent (%) 

Poetsfrequentie 
Missing 

- Enkele keren 
per week 

- Eenmaal 
daags 

- Meermaals 
daags 

159 
3 
10 
 
77 
 
72 

98,1 
1,9 
6,2 
 
47,5 
 
44,4 

100,0 
 
6,3 
 
48,4 
 
45,3 

 
 
6,3 
 
54,7 
 
100,0 

Wie poetst er? 
Missing 

- Ouders 
- Kind zelf 
- Soms ouder 

soms kind 
- Ouder en 

kind poetsen 
samen 

152 
10 
69 
18 
 
50 
 
15 

93,8 
6,2 
42,6 
11,1 
 
30,9 
 
9,3 

100,0 
 
45,4 
11,8 
 
32,9 
 
9,9 

 
 
45,4 
57,2 
 
90,1 
 
100,0 

Borstvoeding 
Missing 

- Ja 

159 
3 
126 

98,1 
1,9 
77,8 

100,0 
 
79,2 

 
 
79,2 
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- Neen 33 20,4 20,8 100,0 

Zuigfles met gezoete 
dranken (geen water 
of melk) 
Missing 
 

- Neen 
- Ja 
- Soms 

159 
 
 
3 
 
95 
41 
23 

98,1 
 
 
1,9 
 
58,6 
25,3 
14,2 

100,0 
 
 
 
 
59,7 
25,8 
14,5 

 
 
 
 
 
59,7 
85,5 
100,0 

 
 

3.2 Inferentiële analyse 
 

3.2.1 Etniciteit en ECC 

 

Er is een statistisch significant verschil tussen de herkomst van de moeder en het voorkomen van 

ECC (p= 0,046). Bij moeders met een West- of Zuid-Europese nationaliteit, hebben 9,9% van de 

kinderen ECC. Dit is een stuk minder vergeleken met een Oost-Europese moeder. Hier heeft 31,3% 

van de kinderen ECC. 6,3% van de kinderen waarbij hun moeder een Afrikaanse herkomst heeft, 

hebben ECC. Dit is ook een stuk minder dan de Oost-Europese moeders. Bij moeders met een 

Aziatische nationaliteit hebben 33,3% van de kinderen ECC. Het aantal moeders met een Turkse of 

andere nationaliteit is te klein om een zinvolle interpretatie af te leiden van deze gegevens. 

Als men de etniciteit onderling gaat vergelijken, ziet men een statistisch significant verschil tussen 

kinderen waarvan de moeder een Oost-Europese afkomst heeft en kinderen waarvan de moeder 

een West-Europese afkomst heeft (p=0,018). Er is ook een statistisch significant verschil tussen de 

kinderen waarvan de moeder een Aziatische origine heeft en kinderen waarvan de moeder een 

West-Europese origine heeft (p=0,020). Het voorkomen van ECC is het grootst bij kinderen 

waarvan de moeder een Oost-Europese of Aziatische origine heeft. 

 
Tabel 4: kruistabel nationaliteit nu x cariësvrij 

Nationaliteit nu  Geen ECC ECC Totaal 

West- en Zuid- 
Europese 

Aantal  
 
%  
 

91 
 
90,1% 

10 
 
9,9% 

101 
 
100,0% 

Oost-Europese Aantal  
 
%  

11 
 
68,8% 

5 
 
31,3% 

16 
 
100,0% 

Turkse Aantal 
  
%  
 

5 
 
100,0% 

0 
 
0,0% 

5 
 
100,0% 

Afrikaanse Aantal  
 
% 

15 
 
93,8% 

1 
 
6,3% 

16 
 
100,0% 
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Aziatische Aantal  
% 
 

8 
66,7% 

4 
33,3% 

12 
100,0% 

Andere  Aantal  
%  
 

1 
100% 

0 
0,0% 

1 
100,0% 

Totaal  Aantal  
%  

131 
86,8% 

20 
13,2% 

151 
100,0% 

 
 

3.2.2 Verhoogde tegemoetkoming en ECC 

 

Als men de verhoogde tegemoetkoming voor gezondheidszorg ging bekijken ten opzichte van het 

voorkomen van ECC, zag men dat er een statistisch significant verschil werd gevonden tussen 

kinderen die genieten van een verhoogde tegemoetkoming en kinderen die niet genieten van een 

verhoogde tegemoetkoming (p= 0,016). 25,0% van de kinderen waarbij het gezin een verhoogde 

tegemoetkoming voor gezondheidszorg krijgt, heeft ECC. Krijgt het gezin geen verhoogde 

tegemoetkoming voor gezondheidszorg, heeft 8,8% van de kinderen ECC. 

 
Tabel 5: kruistabel verhoogde tegemoetkoming x cariësvrij 

Geniet het kind van 
een verhoogde 
tegemoetkoming? 

 Geen ECC  ECC Totaal  

Neen Aantal 
 
%  

83 
 
91,2% 

8 
 
8,8% 

91 
 
100,0% 

Ja Aantal 
 
% 

27 
 
75,0% 

9 
 
25,0% 

36 
 
100,0% 

Totaal  Aantal 
 
%  

110 
 
86,6% 

17 
 
13,4% 

127 
 
100,0% 

 

 

3.2.3 Overige verklarende variabelen en ECC 

 

Er werden geen statistisch significante verschillen waargenomen tussen het voorkomen van ECC 

en de verschillende diploma’s binnenin het gezin (p=0,396), de verschillende soorten 

beroepsklasse binnenin het gezin (p=0,172), het aantal deelnemers die bijdrage leveren aan het 

maandelijks inkomen (p=0,243), het al dan niet rondkomen in het gezin (p=0,06) en het al dan niet 

wonen in een achtergestelde buurt (p=0,747). 
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4. Discussie 
 

Het doel van deze studie was inzicht te hebben in de mondgezondheid van 3-jarige kinderen in 

Gent en om na te gaan welke socio-demografische factoren een invloed hebben op die 

mondgezondheid. 

 

De huidige studie rapporteert een prevalentie van ECC van 13,1% bij de 3-jarige kinderen in Gent.  

In vergelijking met de studie van Willems et al. kan er worden vastgesteld dat er een daling is van 

5,4% in het voorkomen van ECC bij deze leeftijdsgroep sinds het begin van 2000. Echter zijn de 

gegevens in de huidige studie beperkt tot 1 consultatiebureau waar in de studie van Willems et al. 

meerdere consultatiebureaus in Gent betrokken waren. (Willems, Vanobbergen, Martens, & De 

Maeseneer, 2005) 

 

De resultaten van de cross- sectionele studie van Willems et al. bevestigen deels de resultaten die 

gerapporteerd werden in het huidige onderzoek. Het voorkomen van ECC was het grootst bij 

kinderen waarvan de moeder een Oost-Europese origine had in vergelijking met de kinderen 

waarvan de moeder een West-Europese origine had. Enkel hield de studie van Willems et al. 

rekening met eventuele confounders en werd er een meervoudig logistisch regressiemodel 

ingebouwd om de onafhankelijke voorspellers te bepalen, waardoor in de studie van Willems et 

al. kon besloten worden dat de etniciteit een onafhankelijke voorspeller was bij het vaststellen van 

de prevalentie van ECC. Andere variabelen zoals het rondkomen, het aantal personen die bijdrage 

leveren tot het gezinsinkomen, het hoogste diploma binnenin het gezin, de hoogste beroepsklasse 

binnenin het gezin werden ook niet bevestigd door de studie van Willems et al. (Willems, 

Vanobbergen, Martens, & De Maeseneer, 2005) 

 

In de huidige studie werd de achtergestelde buurt niet als onafhankelijke voorspeller vastgesteld 

zoals in de studie van Willems et al. Wel is er een verschil tussen het voorkomen van ECC en 

kinderen die al dan niet wonen in een achtergestelde buurt. Vermoedelijk heeft het te maken met 

de afkapwaarde van de kansarmoede index die gebruikt werd. Bovendien is het aantal deelnemers 

in de huidige studie beperkter dan bij de voorafgaande studie. Een grotere steekproef vergroot de 

power van de studie met een grotere kans tot een kleinere toevalsfout. Daarnaast werd er in de 

huidige studie een statistisch significant verschil aangetoond tussen het voorkomen van ECC en 

het al dan niet hebben van een verhoogde tegemoetkoming. De studie van Willems et al. bevestigt 

dit niet omdat deze variabele niet opgenomen werd in de data verzameling. Het hebben van een 

verhoogde tegemoetkoming voor gezondheidszorg en een moeder met een Oost-Europese of 

Aziatische nationaliteit waren het sterkst geassocieerd met het voorkomen van ECC in deze huidige 

studie.  
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De sterktes in dit onderzoek waren het gebruik van een gevalideerde vragenlijst, een gevalideerde 

plaque-index van Silness en Loë en een gevalideerde two-digit ICDAS model waarbij de 

onderzoekers getraind en gekalibreerd waren volgens deze diagnostische criteria. Deze studie kent 

ook enkele zwaktes. Er werd slechts 1 consultatiebureau betrokken namelijk het PCBKGGL 

waardoor er geen volledig beeld kan geven worden over het voorkomen van ECC bij de kinderen 

in Gent. Normaliter is de Turkse groep een grotere en belangrijke groep in de Gentse bevolking. 

Ook bij de vorige studies werd deze groep als apart beschouwd, maar in de huidige studie was het 

aantal Turkse deelnemers beperkt. Daarnaast werd er geen meervoudig logistisch regressiemodel 

ingebouwd om confounding weg te werken waardoor er in de huidige studie niet gezocht werd 

naar onafhankelijke voorspellers bij het voorkomen van ECC. Ook bestaat er een kans op het 

insluipen van een type II-fout. Het beperkt aantal deelnemers zorgden ervoor dat de power van de 

studie eerder laag was en dat niet alle verschillen tussen ECC en de verklarende variabelen konden 

bewezen worden (type I-fout). Echter kan deze studie wel een bijdrage leveren aan de 

ontwikkeling van effectievere strategieën voor bevordering en preventie van ECC in de eerste 

levensfase van het kind.  
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5. Conclusie  
 

Uit dit onderzoek bleek dat er bij 13,1% van de kinderen tussen de 2 en 3 jaar in Gent ECC werd 

vastgesteld. De gemiddelde dmfs-score bedroeg 0,52. 

De belangrijkste risicofactoren voor het voorkomen van ECC waren de etniciteit van de moeder 

(in het bijzonder de Oost-Europese moeders en de Aziatische moeders) en het krijgen van een 

verhoogde tegemoetkoming voor gezondheidszorg in het gezin. Voor andere socio-

demografische variabelen werd er geen statistisch significante impact gevonden op het 

voorkomen van ECC.   
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7. Bijlagen 

Bijlage A: goedkeuring ethisch comité 

Bijlage B: informed consent 

Bijlage C: vragenlijst 

Bijlage D: klinisch onderzoek 

Bijlage E: verwijsbrief 

Bijlage F: codeboek 
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Bijlage A: goedkeuring ethisch comité 
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Bijlage B: informed consent 
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Bijlage C: vragenlijst 
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Bijlage D: klinisch onderzoek 
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Bijlage E: verwijsbrief 
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Bijlage F: codeboek 

Verklarende variabelen Label Comments  

Nationaliteit van de moeder nu: 
“etnic_nu” 

Welke nationaliteit heeft de 
moeder nu 

 
1=België 
2= Nederland 
3= Frankrijk 
4= Turkije 
5= Marokko 
… 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabele: “etnic_nu”: 
“new22etnicnu” 

NEW nationaliteit nu 
 (gecategoriseerd in 6 
continenten) 

 
1= West- & Zuid-Europa 
2= Oost-Europa 
3= Turkije 
4= Afrika 
5= Azië 
6= Andere 

Verhoogde tegemoetkoming: 
“Extra” 

Heeft het kind recht op een 
verhoogde tegemoetkoming? 

 
0= neen 
1= ja 

Diploma persoon A: “diplom_a” Wat is het hoogste behaalde 
diploma van pers. A? 

 
1= geen 
2= lager onderwijs 
3=lager secundair beroeps 
4=lager secundair technisch 
5=lager secundair alg vormend 
6= hoger secundair beroeps 
7= hoger secundair technisch 
8= hoger secundair alg vormend 
9= hoger ond -KT 
10= hoger ond- LT 
11= andere 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabele diplom_a:  
“new22dip_a” 

NEW Diploma A (in 6 
categorieën) 

 
1= geen 
2=lager onderwijs 
3=lager secundair 
4=hoger secundair 
5=hoger ond-KT 
6=hoger ond-LT 

Diploma persoon B: “diplom_b” Wat is het hoogste behaalde 
diploma van pers. B? 

 
1= geen 
2= lager onderwijs 
3=lager secundair beroeps 
4=lager secundair technisch 
5=lager secundair alg vormend 
6= hoger secundair beroeps 
7= hoger secundair technisch 
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8= hoger secundair alg vormend 
9= hoger ond -KT 
10= hoger ond- LT 
11= andere 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabele diplom_b: 
“new22dip_b” 

NEW diploma B (in 6 
categorieën) 

 
1= geen 
2=lager onderwijs 
3=lager secundair 
4=hoger secundair 
5=hoger ond-KT 
6=hoger ond-LT 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabelen new22dip_a en 
new22dip_b: “new22dip_max6” 

NEW hoogste diploma in het 
gezin (in 6 categorieën) 

1= geen 
2=lager onderwijs 
3=lager secundair 
4=hoger secundair 
5=hoger ond-KT 
6=hoger ond-LT 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabelen “new22dip_a” en 
“new22dip_b”: 
“new22dip_max2” 

NEW hoogst diploma in gezin (in 
2 categorieën) 

 
1= geen en verdergezet tot 
secundair onderwijs 
2= hoger onderwijs 

Beroepsklasse persoon A: “ 
bklas_a” 

Tot welke klasse behoort het 
beroep van persoon A? 

 
1= professional &managerial  
2=technical & skilled non manual 
3=skilled manual 
4=unskilled manual & unclassified 

Beroepsklasse persoon B: 
“bklas_b” 

Tot welke klasse behoort het 
beroep van persoon B? 

 
1= professional &managerial  
2=technical & skilled non manual 
3=skilled manual 
4=unskilled manual & unclassified 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabelen bklas_a en bklas_b : 
“new22bkla_max” 

NEW hoogste beroepsklasse in 
het gezin 

 
1= professional& managerial 
2 technical & skilled non manual 
3=skilled manual 
4=unskilled manual & unclassified 
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Inkomen: “ inkome” Hoeveel personen in het gezin 
dragen bij tot het 
gezinsinkomen? 

0=0 
1=1 
2=2 
3=3 
4=4 
5=5 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabele inkome: 
“new22inkome” 

NEW Hoeveel personen in het 
gezin dragen bij tot het 
gezinsinkomen? (in 2 
categorieën) 

1= 1 persoon die bij draagt tot 
gezinsinkomen 
2= meer dan 1 persoon draagt bij 
tot het gezinsinkomen 

Rondkomen: rondkome” 
 
 
 
 
 

Kunt u met uw totale gezins-
maandinkomen eindjes aan 
elkaar knopen? 

 
1= zeer moeilijk 
2= moeilijk 
3= eerder moeilijk 
4= eerder makkelijk 
5= makkelijk 
6= zeer makkelijk 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabele rondkome: 
“newrondkome22” 

NEW Kunt u met uw totale 
gezins-maandinkomen eindjes 
aan elkaar knopen? (in 2 
categorieën) 

 
1= zeer moeilijk tot eerder moeilijk 
2= eerder makkelijk tot zeer 
makkelijk 

Statistische sector:”statsect” Statistische sector wijk 0-2 = geen achtergestelde wijk 
3-4=geen achtergestelde wijk 
5= achtergestelde wijk 
6= achtergestelde wijk 
7= achtergestelde wijk 
8= achtergestelde wijk 
9= achtergestelde wijk 
 

Nieuwe variabele berekend op 
basis van oorspronkelijke 
variabele statsect: “achterbuur” 

Woont het gezin in een 
achtergestelde buurt? (in 2 
categorieën) 

 
0=neen 
1= ja 
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 Uitkomst variabelen Label  Comments  

Mondhygiëne op tand 64: “mh64” Plaque op tand 64  
0= geen plaque  
1= enkel detecteerbaar 
bij sonderen 
2= zichtbaar met het 
oog  
3= meer dan 1/3de van 
het oppervlak  

Mondhygiëne op tand 61: “mh61” Plaque op tand 61  
0= geen plaque  
1= enkel detecteerbaar 
bij sonderen 
2= zichtbaar met het 
oog  
3= meer dan 1/3de van 
het oppervlak 

Mondhygiëne op tand 55: “mh55” Plaque op tand 55  
0= geen plaque  
1= enkel detecteerbaar 
bij sonderen 
2= zichtbaar met het 
oog  
3= meer dan 1/3de van 
het oppervlak 

Mondhygiëne op tand 84: “mh84” 
 

Plaque op tand 84  
0= geen plaque  
1= enkel detecteerbaar 
bij sonderen 
2= zichtbaar met het 
oog  
3= meer dan 1/3de van 
het oppervlak 

Mondhygiëne op tand 81: “mh81” Plaque op tand 81  
0= geen plaque 
1= enkel detecteerbaar 
bij sonderen 
2= zichtbaar met het 
oog  
3= meer dan 1/3de van 
het oppervlak 

Mondhygiëne op tand 75: “mh75” Plaque op tand 75  
0= geen plaque  
1= enkel detecteerbaar 
bij sonderen 
2= zichtbaar met het 
oog  
3= meer dan 1/3de van 
het oppervlak 
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Nieuwe variabele berekend op basis 
van de som van 
(“mh61”+”mh64”+”mh55”+”mh81”+”
mh84”+”mh75”)/6 = “new22gmmh” 

Gemiddelde mondhygiëne Continue variabele met 
een range tussen 0 en 3 
 

Totaal aantal aangetaste tanden, 
rekening houdend met de D-
component: “dmft” 

Totaal aantal aangetaste tanden op 
tandniveau. Gezien er enkel cariës 
wordt gescoord, geen vullingen of 
extracties aanwezig omwille van 
cariës. 

Continue variabele met 
een range tussen 0 en 
20 

Aantal vlakken aangetast op mesiaal- 
niveau: “dmfmc” 

dmfs mesiaal Continue variabele met 
een range tussen 0 en 
20 

Aantal vlakken aangetast op 
occlusaal- niveau: “dmfoc” 

dmfs occlusaal Continue variabele met 
een range tussen 0 en 8 

Aantal vlakken aangetast op distaal- 
niveau: “dmfdc” 

dmfs distaal 
 
 
  

Continue variabele met 
een range tussen 0 en 
20 

Aantal vlakken aangetast op distaal- 
niveau: “dmfbc” 

dmfs buccaal 
 
 
  

Continue variabele met 
een range tussen 0 en 
20 

Aantal vlakken aangetast op linguaal- 
niveau: “dmflc” 

dmfs linguaal Continue variabele met 
een range tussen 0 en 
20 

Nieuwe variabele berekend op basis 
van het aantal aangetaste vlakken op 
M,O,D,L niveau: “dmfmc”+ 
“dmfoc”+”dmfdc”+ 
“dmfbc”+”dmflc”= “dmfstot” 
 

Hoeveel tandvlakken zijn er in totaal 
aangetast? 

Continue variabele met 
een range tussen de 0 
en 88 
 

Cariësvrij  Cariësvrij of cariës Dmft/dmfs= 0 
=cariësvrij 
Dmft/dmfs = 1= cariës 
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Multivariate Analyse 

Is er een verband tussen de uitkomstvariabele ( afhankelijke factor) en de verklarende variabele 

(onafhankelijke factor) 

 

Uitkomst variabele  Verklarende variabele  Bivariaat Analyse  

new22gmmh (scale) new22etnic_nu 
Extra 
new22bklas_max 
new22inkome 
newrondkome22 
achtbuur 
new22dip_max2 

ANOVA-test 

Ongepaarde T-test 

ANOVA-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

dmft (scale) new22etnic_nu 
Extra 
new22bklas_max 
new22inkome 
newrondkome22 
achtbuur 
new22dip_max2 

AOVA-test 

Ongepaarde T-test 

ANOVA-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

Dmfstot (scale) new22etnic_nu 
Extra 
new22bklas_max 
new22inkome 
newrondkome22 
achtbuur 
new22dip_max2 

ANOVA-test 

Ongepaarde T-test 

ANOVA-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 

Ongepaarde T-test 
 

Cariësvrij (dichotome) new22etnic_nu 
Extra 
new22bklas_max 
new22inkome 
newrondkome22 
achtbuur 
new22dip_max2 

Chi²- test 

Chi²- test 

Chi²- test 

Chi²- test 

Chi²- test 

Chi²- test 

Chi²- test  

 

 


