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1. Inleiding

Een fysiologisch normale toestand van het
kauwstelsel wordt gekenmerkt door har-
monie tussen de functies van de gebitsbo-
gen, de kauwspieren, de tong, de lippen,
de wangen, het tandvlees en de mucosa, de
kaken, het kaakgewricht, de bloedvoor-
ziening en het zenuwstelsel.! Dagelijkse
activiteiten veroorzaken in deze toestand
geen symptomen van enige stoornis. Een
toestand van fysiologisch normale weef-
selreacties wordt ook wel ‘orthofunctie’
genoemd (zie afbeelding 1).!

Naast het begrip ‘orthofunctie’ wordt ook
het begrip ‘pathofunctie’ gehanteerd.Het
begrip ‘pathofunctie’ duidt zowel op een
gestoorde functie als op het resultaat daar-
van.! In een toestand van pathofunctie is
de harmonie verstoord tussen de morfolo-
gie (bouw, vorm) van de weefsels en orga-
nen enerzijds en de functie ervan ander-
zijds. Deze verstoorde harmonie ontstaat
door veranderingen in de morfologie en/of
door veranderingen in de functie. Van bei-
de oorzaken volgt nu een voorbeeld.

Voorbeeld 1

De morfologie van het kauwstelsel veran-
dert door het aanbrengen van een restaura-
tie die de articulatie in een bepaalde rich-
ting bemoeilijkt. Dit zal de patiént in meer-
dere of mindere mate hinderen, hetgeen
zich kan uiten in het ’s nachts — tijdens de
slaap — knarsen en/of overdag de desbe-
treffende kies, bewust, proberen ‘in te bij-
ten’.! Wanneer de restauratie is vervaar-
digd uit een materiaal dat snel slijt, zal het
te hoge occlusale contactpunt al snel lager

worden. Indien de restauratie is vervaar-
digd van goud of porselein, slijt het kauw-
vlak veel minder. In een dergelijk geval
gaat de patiént zo’n te hoog contactpunt
tijdens het kauwen vermijden, waardoor
een ongelijkmatige occlusale slijtage van
de gebitsboog ontstaat, die resulteert in
nieuwe occlusale stoornissen.”

Voorbeeld 2

De wijze waarop het kauwstelsel functio-
neert kan veranderen onder invloed van
stress.” Stress betekent in dit verband:
‘een (door de betrokkene gevoelde) wan-
verhouding tussen een eis en het vermogen
daaraan te voldoen onder omstandigheden
waarin het onvermogen om aan de eis te
voldoen (door de betrokkene gevoelde) be-
langrijke gevolgen heeft.’® Uit deze defini-
tie volgt, dat de betekenis die de patiént
aan een gebeurtenis en/of de gevolgen
daarvan verleent, bepalend is voor de mate
van ervaren stress. Een voorbeeld van een
stressor is een over enkele maanden vol-
gend belangrijk examen, dat de patiént
vermoedt niet met succes te kunnen afleg-
gen. Onder invloed van stress neemt de
activiteit van zowel het sympathisch als
het parasympathisch zenuwstelsel toe.
Verhoogde activiteit van het sympathisch
zenuwstelsel uit zich soms in bijvoorbeeld
op de nagels en/of nagelriemen bijten en/of
de kiezen in een ritmisch patroon op elkaar
klemmen als een vorm van rustgevende
activiteit tijdens het studeren.” Verhoogde
activiteit van het parasympathisch zenuw-
stelsel uit zich onder andere in een ver-
hoogde tonus van de kauwspieren. Dit al-
les leidt op den duur tot aanpassingen in de
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Afb. 1. De grens tussen normale en gestoorde functie. (Uit: Krogh-Poulsen.")

Ned Tijdschr Tandheelkd 93 (1986) april

Samenvatting:

In dit artikel wordt ervoor gepleit bij
patiénten met pijn-dysfunctieklachten
van het kauwstelsel bij de anamnese, het
tandheelkundig onderzoek en de behan-
deling een zogenaamd twee-sporenbe-
leid te hanteren. Dit wil zeggen, dat van
meet af aan naast de somatische aspec-
ten aandacht wordt besteed aan de psy-
chologische en sociale factoren. De wij-
ze waarop dit gestalte zou kunnen krij-
gen, wordt beschreven.

botstructuur van bijvoorbeeld het kaak-
gewricht,® maar ook tot bijvoorbeeld een
lokale ontstekingsreactie in het bindweef-
sel tussen de spierbundeltjes in de spie-
ren.”!! Dit laatste uit zich in stijfheid van
de desbetreffende spieren bij rust, pijn bij
palpatie en soms een naar elders uitstralen-
de pijn. Deze toestand wordt myofibrositis
genoemd.! Indien de ontstekingsreactie
voornamelijk optreedt in de pezige aan-
hechting van een spier aan het bot, wordt
dit tendonitis' of tractie-periostitis' ge-
noemd. Indien zowel de spier als zijn pezi-
ge aanhechting zijn aangedaan, spreekt
men van tenomyositis.'* Er is dan een toe-
stand van ‘pathofunctie’ bereikt.

Tussen de toestand van ‘orthofunctie’ en
de toestand van ‘pathofunctie’ bevindt
zich het stadium van adaptatie of reacties
beneden een bepaald tolerantieniveau
(afb. 1). Dit is een veel voorkomende toe-
stand. Vele patiénten hebben bij palpatie
van de kauwspieren wel pijn in een aantal
kauwspieren, maar nog geen enkele klacht
over de functie van hun kauwstelsel.”
Maar dit verandert zodra er bijvoorbeeld
een ook maar enigszins te hoge restauratie
wordt gemaakt, vooral wanneer de patiént
ook onder invloed van stress verkeert; zo-
dra de restauratie is gecorrigeerd of de
stress voorbij is, verdwijnen de klachten
weer.'* Maar bij een aantal patiénten ko-
men de klachten, ook na correctie van te
hoge restauraties, weer terug wanneer de
stress terugkeert."

Het is van belang in gedachten te houden,
dat er geen duidelijke grens bestaat tussen
‘orthofunctie’ en ‘pathofunctie’. Vooral
bij het hierboven beschreven type klach-
ten is er een vloeiende overgang van nor-
male naar gestoorde functie. De overgang
van normale naar gestoorde functie hangt
voornamelijk af van de pijn-, irritatie- of
frustratietolerantie van de patiént, met an-
dere woorden: wanneer een patiént vindt
dat hij hulp nodig heeft.

Indien een patiént zich met klachten tot de
tandarts wendt, heeft deze (geredeneerd

127



Duinkerke e.a.: Behandeling pijn-dysfunctieklachten

vanuit het schema van afbeelding 1) tot
taak om a. de lokalisatie van eventuele
pathologische weefselreacties vast te stel-
len, b. te onderzoeken in hoeverre de oor-
zaak hiervan een gestoorde morfologie
respectievelijk een gestoorde functie is, c.
de algemene psychische en sociale om-
standigheden te beoordelen in relatie met
de klachten.!

2. Somatiseren en somatische fixatie

Indien iemand onder invioed van stress
bijvoorbeeld frequent op de nagels en/of de
nagelriemen gaat bijten of heftig genoeg
ritmisch de kiezen op elkaar klemt, raakt
het kauwstelsel zoals hierboven werd be-
schreven in een toestand van ‘pathofunc-
tie.'! "% De daarbij optredende klachten
moeten dan in eerste instantie worden ge-
zien als de lichamelijke uiting van psychi-
sche spanningen of onlustgevoelens, ook
wel somatiseren genoemd." * Er moet
worden benadrukt, dat somatiseren op
zichzelf geen verontrustend proces is. So-
matiseren wordt pas een probleem als er
sprake is van een habitueel somatisch rea-
geren op spanningen resulterend in licha-
melijke klachten, bijvoorbeeld als gevolg
van als te belastend ervaren levensproble-
matiek. In een dergelijke situatie loopt
iemand een grote kans om in een proces
van somatische fixatie terecht te komen als
alleen aan de somatische aspecten van de
klachten/symptomen aandacht wordt be-
steed.”! Doordat de aandacht niet tevens
uitgaat naar de ‘achterliggende’ psycho-
sociale aspecten zullen de somatische
symptomen pas verdwijnen als de patiént
zijn problemen de baas is of ‘voor andere
symptomen heeft gekozen’ (symptoom-
substitutie). Bij verdwijning van psycho-
sociale factoren (die gekoppeld zijn aan
somatische symptomen) tijdens een tand-
heelkundige behandeling, kan de tandarts
de indruk krijgen dat zijn therapie een goed
effect heeft gehad.

Als alleen aan de lichamelijke symptomen
aandacht wordt besteed, zal de patiént,
ondanks de therapeutische inzet van de
tandarts, veelal in zijn symptomen persis-
teren. Zijn symptomen kunnen zelfs,
niettegenstaande de behandeling, gaan
toenemen, waardoor hij nog afhankelijker
wordt van de medische hulpverlening en
steeds meer in een ziekenrol terechtkomt.
Daardoor kan een patiént, die geen ade-
quate hulp krijgt (d.w.z. op zijn communi-
catie van ‘Tk ben psychisch/sociaal te
zwaar belast” door middel van pijn-dys-
functieklachten wordt steeds alleen gerea-
geerd met een somatische behandeling)
tenslotte het ‘vechten’ opgeven en ‘vluch-
ten’ in een ziekenrol. Dergelijke patiénten
worden dikwijls gekenmerkt door depres-
sieve klachten. De mogelijkheid bestaat,
dat de ziekenrol op zich tot nieuwe span-
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ningen leidt, bijvoorbeeld door loonder-
ving of een gemiste promotiekans, of reeds
aanwezige spanningen versterkt, waar-
door de kans vergroot wordt dat de patiént
nog meer klachten krijgt. Wanneer het
uiten van lichamelijke klachten wordt ‘be-
loond” met aandacht uit de sociale omge-
ving of een excuus vormt voor het niet
langer dragen van bepaalde verantwoorde-
lijkheden, waardoor de ziekenrol ‘aantrek-
kelijker’ wordt, kan dit zich weer uiten in
een toename van de klachten.?!

3. Aandacht voor psychologische en
sociale aspecten

Uit het bovenstaande volgt, dat het belang-
rijk is om bij somatiserende patiénten of bij
patiénten met somatische fixatie naast
aandacht voor het somatische aspect ook
aandacht te besteden aan de psychologi-
sche en sociale aspecten van de klachten.
De keuze voor deze benadering van de
klachten van de patiént wordt wel de twee-
sporen benadering™ of psychosomatische
benadering® > genoemd. Deze benadering
heeft niet alleen consequenties voor de
anamnese,'” maar ook voor het overige
diagnostisch en therapeutisch handelen.
Hierop zal nu kort worden ingegaan.

3.1. De tandheelkundige anamnese

Bij de anamnese is het bij een twee-sporen
benadering van wezenlijk belang van meet
af aan aandacht te schenken aan de psychi-
sche en sociale omstandigheden om daar-
door zicht te krijgen op de onderlinge wis-
selwerking van somatische, psychologi-
sche en sociale aspecten van de klachten
en/of symptomen. De behandelaar moet
aan deze aspecten aandacht schenken, zo-
dra hij dit nuttig of wenselijk acht in ver-
band met de gepresenteerde klachten of
symptomen. Bij elke patiént met pijn en/of
dysfunctie van het kauwstelsel dient de
tandarts reeds bij de eerste anamnese alert
te zijn op de volgende symptomen van
somatisering;>

1. De ernst van de klachten is niet in over-
eenstemming met de afwijking die op een
rontgenfoto of in de mond wordt waarge-
nomen.

2. Bij eerdere behandelingen zijn de
klachten steeds teruggekomen.

3. De ernst van de symptomen fluctueert:
er zijn perioden van weken tot maanden
waarin de klachten ontbreken of sterk zijn
verminderd en deze worden afgewisseld
door perioden waarin de klachten weer
toenemen.

4. Er bestaat dikwijls een opmerkelijke
parallel tussen het begin en het verloop van
de klachten en gebeurtenissen in de le-
vensloop van de patiént.

5. De patiént is voor allerlei klachten in
behandeling of in behandeling geweest bij
meerdere medici en soms ook om allerlei
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redenen geopereerd zonder blijvend of be-
vredigend resultaat.

De hierboven genoemde informatie is niet
altijd bij het eerste contact met de patiént
beschikbaar. Het is denkbaar dat pas na
meerdere contacten over voldoende infor-
matie wordt beschikt om te kunnen con-
cluderen dat er van somatiseren of somati-
sche fixatie sprake is. Wordt met het ver-
zamelen van deze informatie gewacht tot
het moment waarop blijkt dat de therapie
niet het gewenste resultaat geeft, dan leidt
een vraag naar spanningen in het leven van
de patiént vaak tot verbazing en een ont-
kennend antwoord. Een dergelijke vraag
komt dan voor de patiént niet alleen onver-
wacht, maar wekt tevens de indruk dat de
(tand)arts hem niet kan helpen en de klach-
ten als ‘psychisch’ probeert af te doen.
Daardoor ontstaat de indruk dat de klacht
niet ‘echt’ en de lijdensdruk ‘dus’ gering is.
De patiént zal zich dan in de steek gelaten
voelen. Een begrijpelijke en veelal ook
juiste reactie van de patiént in een dergelij-
ke situatie is: ‘Ik ben niet gek, ik voel de
pijn toch heel duidelijk?’ In een vorig arti-
kel werd aangegeven dat patiénten die so-
matiseren en/of gefixeerd zijn op hun
klachten weinig openstaan voor een psy-
chogene verklaring voor hun klachten.
Een rechtstreekse vraag naar spanningen
in het leven zal bij hen veelal weinig infor-
matie opleveren. Meestal is het beter om
van de klacht uit te gaan, waarvoor de
patiént de tandarts om hulp vraagt.'” Dit
leidt in het algemeen tot weinig weerstan-
den bij de patiént.

3.2. Het tandheelkundig onderzoek

Het tandheelkundig onderzoek heeft in de
eerste plaats tot doel vast te stellen in
welke mate er sprake is van ‘orthofunctie’
of ‘pathofunctie’. Daartoe moet het functi-
oneren van het kauwstelsel systematisch
worden beoordeeld, bijvoorbeeld volgens
de methodiek van Helkimo*.?® Vervol-
gens worden de mogelijke etiologische fac-
toren bestudeerd, waaronder de occlusie
en articulatie. Zo nodig worden rontgenfo-

*) Het betreft de Klinische Dysfunctie Index.
Deze bestaat uit vijf onderdelen: a. de beweeg-
lijkheid van de onderkaak (waarbij maximale
mondopening, maximale laterale beweging naar
rechts en links en maximale protrale beweging
worden beoordeeld); b. functie van het kaak-
gewricht (waarbij wordt gelet op geluiden in het
kaakgewricht, deviaties bij openen en sluiten
van de mond van 2 mm of meer en op slot zitten
en/of luxaties van het kaakgewricht); c. pijn bij
palpatie van de kauwspieren; d. pijn bij palpatie
van het kaakgewricht: e. pijn bij bewegen van de
onderkaak. Op grond van omschreven criteria
krijgt ieder van deze onderdelen 0,1 of 5 punten.
Het totaal aantal punten wordt de ‘dysfunctie-
score’ genoemd.
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to’s van het kaakgewricht en/of andere
delen van het kauwstelsel gemaakt. Ook
worden andere oorzaken, bijvoorbeeld
pulpitis, pericoronitis, parodontitis, paro-
titis en cariés, als mogelijke oorzaak van
de klachten uitgesloten.

Specifiek voor de twee-sporen benadering
is de aandacht voor parafuncties van de
mond als reactie op het ervaren van stress:
knarsen, klemmen, lipbijten, wangbijten,
nagelbijten, bijten op andere voorwerpen,
tongpersen, zuigen op allerlei voorwer-
pen, etc. Daarbij wordt geprobeerd deze
anamnestische gegevens te verifiéren aan
symptomen in de mond en aan de resulta-
ten van de spierpalpatie.

Bij de twee-sporen benadering is het ge-
bruik van de provocatietest volgens
Krogh-Poulsen belangrijk.”” Bij deze test
wordt extra aandacht besteed aan abrasie-
facetten die ‘als een sleutel en een slot’ op
elkaar passen tijdens de articulatie-bewe-
gingen.?® Een mogelijk verband tussen een
verdacht abrasie-facet en de objectieve en/
of subjectieve symptomen wordt getest
door de patiént te vragen in die stand van
de onderkaak gedurende een minuut zo
hard mogelijk dicht te bijten. Indien er een
verband bestaat tussen de abrasie-facetten
(en de daarbij behorende stand van de
onderkaak) en de hiermee opgewekte
spier-hypertonie, voelt de patiént de hem
bekende pijn op dat moment ontstaan of
verergeren.

Een positieve provocatietest is van groot
belang voor de te kiezen therapie. Hoofd-
pijn kan allerlei oorzaken hebben, maar als
deze binnen 60 seconden kan worden op-
gewekt door de gebitselementen in een
bepaalde stand op elkaar te klemmen, is er
een goede kans op succes met een therapie
die deze parafunctie behandelt. Dit geldt
ook voor de andere klachten die veroor-
zaakt worden door overbelasting van de
spieren: pijn achter in de nek, boven op het
hoofd, boven de ogen, in de slaapstreek,
achter het oor, in het oor, vlak voor het
oor, in de wang, onder de onderkaak, aan
de zijkant of in het voorste deel van de nek
en in de tong en ook kiespijn.?’

3.3. De uitleg aan de patiént

Bij pijn en dysfunctie van het kauwstelsel
doet zich het probleem voor, dat er geen
duidelijk aangetoond oorzakelijk verband
bestaat tussen de mogelijke etiologische
factoren en het ontstaan van klachten.”
Daardoor bestaan er allerlei visies over de
manier waarop deze klachten kunnen wor-
den verklaard en behandeld. Deze ver-
schillen in visie worden niet alleen aange-
troffen bij behandelaars van verschillende
specialismen, maar ook bij artsen en tand-
artsen binnen één specialisme.’ Dit kan
verwarring veroorzaken bij patiénten die
hun klachten aan verschillende ‘deskundi-
gen’ voorleggen.

De patiént heeft, door zijn ervaringen met
de traditionele geneeskunde, geleerd om
een duidelijke diagnose te verwachten met
een concrete uitleg over de manier waarop
de klachten zijn ontstaan en een afdoende
therapie.*’ Mededelingen over slappe ge-
wrichtsbanden, afwijkingen in de stand
van de onderkaak, een abnormale plaats
van de gewrichtsschijf, arthritis en een
gestoorde occlusie/articulatie kunnen ech-
ter op de patiént bedreigend overkomen.?!
Het maakt voor de patiént een groot ver-
schil of hem wordt verteld dat hij pijnlijke
spieren heeft of dat de kaken en tanden niet
goed op elkaar staan of misvormd zijn. V!
Bovendien kan bij de patiént de indruk
ontstaan dat mechanische oorzaken van de
klachten ook op een mechanische manier
kunnen worden gecorrigeerd. Een derge-
lijk idee werkt averechts. Moulton zegt
daarover: ‘De patiénten die het meest te-
genwerken zijn degenen die artsen hebben
gehad, die een volledige genezing in het
vooruitzicht stelden, de situatie geheel
meester leken te zijn en verzekerden dat er
een mechanische manier was om de pijn te
verminderen. Wanneer zo’n behandeling
dan niet het beloofde resultaat had, zoch-
ten deze patiénten een andere arts in de
hoop op een andere mechanische thera-
pie.”* Wanneer patiénten eenmaal hebben
gehoord dat er een stoornis of pathologi-
sche situatie aanwezig is, worden zij onge-
rust als de behandeling geen succes heeft.
Dit doet bij de behandelaars vaak de nei-
ging ontstaan om tot steeds zwaardere in-
grepen over te gaan of de patiént te be-
stempelen als een ‘hopeloos’ geval. Een
zodanig behandelde patiént reageert dik-
wijls:

teleurgesteld, omdat zoveel inzet van zo-
wel de tandarts als de patiént niet tot het
gewenste resultaat heeft geleid;

boos, omdat, na alle bemoeienis van de
tandarts, hij tenslotte als onbehandelbaar
wordt opgegeven;

angstig, omdat het er op gaat lijken dat de
klachten en/of symptomen niet kunnen
worden behandeld;

gespannen, omdat het onzeker is wat er nu
verder zal gebeuren. Die gespannenheid
kan weer leiden tot verdere toename van
de pijn.*!

Wanneer de behandelaar zegt dat pijnlijke
spieren de oorzaak van de klachten zijn,
komt dit voor de patiént herkenbaar over.
Dit geldt nog sterker wanneer de pijn
wordt verklaard als een teken van ver-
moeidheid door overbelasting. Als illustra-
tie kan het voorbeeld worden gegeven van
de ongetrainde loper met pijnlijke been-
spieren na het lopen van een grote afstand.
De normale behandeling is dan: verbeteren
van de doorbloeding en herstel van de
normale functie, zo nodig in combinatie
met het tijdelijk bestrijden van de pijn. De
analogie hiervan in het kauwstelsel kan
gemakkelijk worden uitgelegd als een
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overmatig gebruik van kauwspieren door
parafuncties van de mond als reactie op
stress. De voorgestelde behandeling be-
staat dan veelal niet uit het proberen de
achterliggende psychische oorzaak van de
parafuncties op te heffen, omdat de in de
anamnese eventueel gevonden ingrijpende
of belastende gebeurtenissen meestal niet
zonder meer ongedaan kunnen worden ge-
maakt en ook in de toekomst een rol kun-
nen blijven spelen. Analoog aan de onge-
trainde loper van grote afstanden kan wor-
den voorgesteld de doorbloeding te verbe-
teren (door bijvoorbeeld bewegingsoefe-
ningen of bestraling met infrarood licht) en
de normale functie te herstellen (door bij-
voorbeeld bewegingsoefeningen of door
het bestrijden van parafuncties met behulp
van een Drumplaat, ontspanningsoefenin-
gen of gewoonte-omkeringsoefeningen).
Zo nodig kunnen tijdelijk analgetica wor-
den voorgeschreven. Deze benadering is
eerder door Greene e.a. als een ‘existen-
tiéle’ behandeling beschreven® en ver-
toont veel gelijkenis met die van lage rug-
pijn en andere als ‘psychosomatisch’ aan-
geduide klachten.*

3.4. De keuze van het type therapie

Voor de behandeling van pijn en dysfunc-
tie van het kauwstelsel zijn uit de literatuur
vele behandelvormen bekend. Deze kun-
nen ruwweg in twee categorieén worden
verdeeld: reversibele en irreversibele be-
handelingen. Reversibele behandelingen
veroorzaken geen blijvende veranderingen
in de gebitsmorfologie of in de stand van de
onderkaak ten opzichte van de bovenkaak.
Bovendien vereisen ze een zekere inzet of
medewerking van de patiént om effectief te
kunnen zijn. Voorbeelden van reversibele
behandelingen zijn: bewegingsoefeningen,
ontspanningsoefeningen (zoals EMG-bio-
feedbacktraining), gewoonte-omkerings-
oefeningen, maar ook het gebruik van een
harde spalk of een (zachte) Drumplaat.
Voorbeelden van irreversibele behande-
lingen zijn: inslijpen van occlusie en/of
articulatie en chirurgische ingrepen. Uiter-

aard zijn ook combinaties mogelijk, zoals
het gebruik van een harde spalk totdat de
klachten zijn verdwenen en het dan inslij-
pen van occlusie en articulatie.

De effectiviteit van reversibele en irrever-
sibele behandelingen loopt nauwelijks uit-
een. Volledige genezing of sterke afname
van de klachten treedt in 70 tot 80% van de
gevallen op na zowel reversibele als irre-
versibele behandelingen. Vijf jaar na af-
loop van de behandeling is dit percentage
toegenomen tot 80 4 90%.* Een mogelijke
verklaring zou de heterogeniteit van de
onderzochte groepen patiénten in combi-
natiec met de aard van de (ir)reversibele
ingreep kunnen zijn, maar ook het na ver-
loop van een aantal jaren ‘uitgewerkt’ zijn
van ingrijpende gebeurtenissen in het le-
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ven van patiénten en het daardoor afne-
men van geestelijke spanningen, gepaard
gaande met een afname van de parafunc-
ties van de mond.

Indien de klachten tijdens de behandeling
toenemen, wijten patiénten dit nogal eens
aan de behandeling. Dit geldt vooral bij
patiénten met pijn in combinatie met
klachten van depressieve aard.*® * De pa-
tiént kan in zo'n geval eisen, dat de oor-
spronkelijke morfologie zoveel mogelijk
wordt hersteld. Dit is uiteraard onmogelijk
indien een irreversibele behandeling is uit-
gevoerd. Omdat reversibele behandelin-
gen op korte en lange termijn gemiddeld
even effectief blijken als irreversibele be-
handelingen, verdienen reversibele behan-
delingen bij patiénten met pijn-dysfunc-
tieklachten de voorkeur.*

3.5. De inbreng van de patiént

De rol van de tandarts bestaat uit het voor
de patiént op een rij zetten van de verschil-
lende mogelijke behandelingen, waarbij
zowel de somatische klachten als de met
de klachten samenhangende spanningen
en de wijze waarop de patiént hiermee
omgaat, aandacht krijgen. Omdat bij pa-
tiénten met pijn-dysfunctieklachten aller-
lei reversibele behandelingen gemiddeld
even effectief blijken te zijn.* lijkt het
zinnig om de patiént te laten bepalen naar
welke soort behandeling zijn voorkeur uit-
gaat. Sommige patiénten vinden het dra-
gen van een harde spalk of een (zachte)
Drumplaat niet acceptabel als die ook
overdag moet worden gedragen en kiezen
bijvoorbeeld voor EMG-biofeedbacktrai-
ning.

Wanneer de patiént met de uitleg van de
tandarts instemt en een inbreng heeft ge-
had bij de keuze van de soort behandeling,
zal de motivatie voor de behandeling toe-
nemen. De kans op het gewenste effect
wordt eveneens vergroot omdat de patiént
zich doorgaans mede verantwoordelijk
gaat voelen voor het verloop van de behan-
deling. Indien hij in een vroeg stadium van
de behandeling positieve gevolgen be-
merkt, zal hij deze mede kunnen toeschrij-
ven aan zijn eigen inbreng. Dit zal een
motivatie verhogend effect hebben.”’

Het is denkbaar dat de patiént aangeeft
geen behoefte aan een behandeling te heb-
ben omdat het onderzoek een ook voor
hem duidelijke oorzakelijke factor lijkt aan
te tonen (denk aan de positieve reactie op
de provocatietest volgens Krogh-Poul-
sen’” en deze factor volgens de patiént
gemakkelijk zelf kan worden geélimi-
neerd. Ook is het denkbaar dat de patiént,
los van de pijn-dysfunctieklachten, reeds
heeft besloten tot een psychotherapeuti-
sche behandeling en door het tandheelkun-
dig onderzoek een relatie begint te zien
tussen de klachten over het kauwstelsel en
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Afb. 2. De etiologische factoren en hun onder-
linge wisselwerking bij het ontstaan van pijn en
dysfunctie van het kauwstelsel: A = factoren in
de occlusie en articulatie, B = factoren in de
spieren en gewrichten, C = algemene factoren,
zowel medisch als psychologisch en sociaal.
(Uit: Krogh-Poulsen.')

het eigen psychisch functioneren. Het is
raadzaam om dan het effect van de psycho-
therapie af te wachten en een eventuele
tandheelkundige behandeling uit te stellen,
omdat psychotherapie kan leiden tot een
verandering in de bij de klachten behoren-
de achterliggende problematiek en daar-
door ook de lichamelijke klachten en
symptomen kunnen veranderen.

Hoewel het raadzaam is om de patiént
reversibele tandheelkundige behandelin-
gen voor te stellen, moet rekening worden
gehouden met de mogelijkheid van symp-
toom-verschuiving, omdat deze behande-
lingen niet de met de klachten samenhan-
gende psychische factoren wegnemen. In-
dien symptoom-verschuiving optreedt, zal
men zich dienen af te vragen of dit verwij-
zing naar bijvoorbeeld een klinisch psy-
choloog rechtvaardigt voor ‘een nadere
analyse van de klacht’. Dit geldt eveneens
als blijkt dat de uitgevoerde reversibele
tandheelkundige behandeling niet tot een
blijvend resultaat leidt.

3.6. De evaluatie van de behandeling

Aan pijn-dysfunctieklachten liggen vele
etiologische factoren met onderlinge wis-
selwerking ten grondslag (afb. 2). Aan dit
brede spectrum van mogelijke factoren
moet ook tijdens de behandeling aandacht
besteed blijven worden. Hierop zal nu kort
worden ingegaan.

3.6.1. De psychologische en sociale as-
pecten van de klachten

Inzicht in de betekenis van de klachten
voor de patiént wordt tijdens de behande-
ling verkregen door de patiént op dit aspect
consequent te volgen. Dit is mogelijk met
behulp van de ‘subjectieve dysfunctie-sco-
re’.* Hierbij wordt de patiént gevraagd de
ernst van de klachten zelf te schatten en te
vertalen in een getal tussen 0 en 10. De 0
duidt dan op volledige afwezigheid van de
klachten en 10 op de maximale ernst van de
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klachten die de patiént mogelijk acht. Dit
dwingt de patiént om zich op zijn klachten
te concentreren en onderscheid te maken
tussen de verschillende pijngradaties.
Hierdoor krijgt niet alleen de tandarts
maar ook de patiént een maat om het ver-
loop van de behandeling uit te drukken. Dit
heeft een bijkomend psychologisch voor-
deel. De klacht wordt van louter pijn tot
meer-minder en wel-geen pijn en krijgt
daardoor een meer concreet en benoem-
baar karakter. Het gebruik van pijn-scores
is een vorm van etiketteren die stress-
verminderend werkt: de klacht krijgt als
het ware een andere status. Het periodiek
noteren van de ernst van de klachten
vormt daardoor reeds een eerste aanzet tot
therapie: de herbenoeming bewerkstelligt
een andere kijk op de klachten.”’

3.6.2. De somatische aspecten van de
klachten

Naast een inschatting van de ernst van de
klachten door de patiént is ook een in-
schatting van de ernst van de klinische
symptomen door de tandarts van groot
belang om vergelijken van deze beide ge-
gevens mogelijk te maken. Bij patiénten
met pijn-dysfunctieklachten van het kauw-
stelsel kan het verloop van de klinische
symptomen in kaart worden gebracht op
een uitgebreide symptomen-kaart*). Op
een dergelijke kaart worden alle mogelijke
relevante symptomen onder elkaar ver-
meld met daarachter een serie kolommen
waarin de gemeten waarden per datum in
een kolom worden vermeld.

Bij een twee-sporen beleid is het van be-
lang om de zo vastgestelde ‘objectieve’
gegevens te vergelijken met de subjectieve
gegevens, waaronder de hierboven ge-
noemde ‘subjectieve dysfunctie-score’.
Zowel parallel als ongelijk verloop van de
scores vormen onderwerp van gesprek. In
een dergelijk gesprek kan onder andere
een verwijzing naar een klinisch psycho-
loog of een psychiater aan de orde komen.

4. Slotbeschouwing

Zoals al uit afbeelding 2 kan worden afge-
leid, hebben pijn- en dysfunctieklachten
een multifactoriéle etiologie. Tot deze
etiologische factoren behoren de psycho-
logische en sociale factoren waarmee de
betrokkene te maken heeft. Het is vaak
moeilijk om vast te stellen in hoeverre de
psychologische en sociale factoren bijdra-
gen in het ontstaan van pijnklachten in het
kauwstelsel. In dit artikel wordt hieraan
met name aandacht besteed.

De vraag doet zich voor hoe vaak de be-

*) Een exemplaar van de hier bedoelde sympto-
men-kaart is op verzoek verkrijgbaar bij de eer-
ste auteur.
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schreven benadering van de patiént met
pijn-dysfunctieklachten geindiceerd zou
kunnen zijn. Als antwoord hierop is het
nuttig te bezien hoe vaak psychosociale
problematiek een rol speelt bij de betref-
fende klachten. Fine vergeleek daartoe
een groep van 50 willekeurige patiénten
met pijn-dysfunctieklachten bij wie geen
afwijking op de rontgenfoto’s van het
kaakgewricht waren gevonden (doelgroep)
met 50 patiénten die vergelijkbaar waren
wat betreft leeftijd en geslacht en pijn-
klachten hadden ten gevolge van bijvoor-
beeld cariés, geimpacteerde gebitselemen-
ten of drukulcera onder een gebitsprothese
(vergelijkingsgroep).*® Bij 76% van de pa-
tiénten uit de doelgroep en 20% van de
patiénten uit de vergelijkingsgroep werden
in een gedetailleerd gestructureerd onder-
zoek door een psychiater (die niet wist
voor welke pijnklachten de patiénten kwa-
men) symptomen van psychiatrische
stoornissen gevonden. In de doelgroep
werden de gevonden depressies in het me-
rendeel van de gevallen als matig tot zwaar
beoordeeld en gingen deze gepaard met
duidelijke symptomen van angst. Feinman
e.a. bestudeerden 93 willekeurige pa-
tiénten bij wie op een afdeling Mondheel-
kunde de diagnose ‘arthromyalgie’ of “aty-
pische aangezichtspijn’ was gesteld.* Bij
35% van deze patiénten stelde de psychia-
ter een dysthyme stoornis (neurotische de-
pressie) vast en bij 22% een neurotische
persoonlijkheid (neurose zonder depres-
sieve component). In totaal werd dus bij
57% van deze patiénten een psychiatri-
sche stoornis vastgesteld.

Kaban en Belfer onderzochten hoe vaak
ernstige psychopathologie werd gevonden
bij 400 patiénten die zich achtereenvolgens
bij een tweetal ziekenhuizen meldden met
aangezichtspijn en/of een dysfunctie van
het kauwstelsel.*’ Meer dan 90% van de
patiénten waren vrouwen en 10% was jon-
ger dan 16 jaar. Ernstige psychopathologie
als oorzaak van de pijn-dysfunctieklachten
werd gevonden bij 25 patiénten (6,25%),
waarvan 11 volwassenen en 14 kinderen.
Het betrof bij 16 patiénten een
acute depressie, bij 2 patiénten een ma-
nisch depressieve stoornis, bij 5 patiénten
een karakterneurotische persoonlijkheid
(hysterie) en bij 2 patiénten een schizofre-
nie. Van de 40 kinderen hadden 14 een
ernstige psychopathologie en dit was in
alle gevallen een acute depressie.

Uit deze onderzoeken blijkt, dat achter
ogenschijnlijk eenvoudige klachten dik-
wijls een gecompliceerde psychische pro-
blematiek schuilgaat. In dergelijke geval-
len zal een behandeling die daaraan weinig
aandacht besteedt geen of slechts tijdelijk
succes hebben. Er moet worden bedacht
dat de getallen betrekking hebben op naar
specialisten verwezen patiénten. In de

tandartspraktijk zullen deze getallen (aan-
zienlijk) lager zijn.

Gezien het bovenstaande lijkt het verstan-
dig, dat de tandarts die zich op het gebied
van pijn en dysfunctie van het kauwstelsel
onvoldoende zeker voelt, de betreffende
patiénten verwijst naar multi-disciplinair
werkende teams, waarin een psycholoog
en/of psychiater zeker niet zal ontbreken.

De auteurs zijn dank verschuldigd aan: Drs. T.
K. Bouman en Drs. F. H. Verhey, klinisch
psychologen, Drs. H. P. den Daas, psychiater
en aan Dr. H. P. de Jong, Prof.Dr. A. C. M. van
de Poel en Dr. R. M. H. Schaub, tandartsen,
voor het kritisch doornemen van dit artikel.

Summary:

Title: Treatment of pain and dysfunction of the
stomatognathic system using a double track ap-
proach.

Keywords: Gnathology — Psychology — Tempo-
romandibular joint syndrome — Myofascial pain
syndrome — Psychosomatic medicine

A plea is made in this article for a so-called
double track approach to pain and dysfunction
complaints of the stomatognathic system. This
means that from the very beginning of the treat-

ment attention is paid to both the somatic as-

pects of the complaints and the psychologic and
social aspects. The way this can be carried out in
general dental practice is described.
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WIJZE VAN BEHANDELEN VAN EEN OLIGODONTIE-PATIENT

R. MEEUWISSEN
P. G.F. C. M. BATTISTUZZI

Uit de afdeling Occlusie-opbouw

van de Katholieke Universiteit te Nijmegen.

Trefwoorden: Anatomie/Embryologie — Prothetische tandheelkunde — Oligodontie

1. Inleiding

Onlangs is in dit tijdschrift uitgebreid aan-
dacht besteed aan de oorzaken en behan-
deling van oligodontie.' > Oligodontie ver-
oorzaakt een esthetisch en een functioneel
probleem. De gestoorde esthetiek is in het
algemeen dé reden voor de patiént om hulp
te zoeken. De tandarts is echter geneigd de
vaak moeilijke behandeling uit te stellen.
Een orthodontist wordt meestal niet ge-
raadpleegd. Het is van groot belang de
meest strategische plaats van de blijvende
gebitselementen te bepalen en, zo nodig,
deze zodanig te beinvloeden dat een toe-
komstige prothetische behandeling wordt
vereenvoudigd.® In de literatuur worden
voorbeelden van behandeling en de behan-
delopzet beschreven.*® Kort samengevat
dient men met de volgende punten reke-
ning te houden.

— Verlies van de gebitselementen, 66k
melkelementen, moet worden voorkomen
om de processus alveolaris in stand te hou-
den. Dit impliceert een optimale mondhy-
giéne, voedingsadviezen en een perfect
fluoride-regime.

— Men dient vroegtijdig een orthodontist
te consulteren. Daarbij moet de huis-tand-
arts en de orthodontist een duidelijk be-
handelingsplan en eindresultaat voor ogen
Staan.

— Het esthetische probleem van de patiént
dient tijdig de aandacht te krijgen. Vaak
kunnen eenvoudige restauratieve ingrepen
(composiet-etstechniek) en/of protheti-
sche voorzieningen het esthetische pro-
bleem reduceren en geheel wegnemen.
Door het temporiseren van de behandeling
ontstaat de mogelijkheid de motivatie ten
aanzien van de eigen gebitsverzorging
door de patiént gedurende een bepaalde
periode te beoordelen. Met behulp van een
eenvoudige prothetische voorziening, wel-
ke in de groeifase van het gebit als een
tijdelijke of semi-permanente voorziening
kan worden gezien, bestaat eveneens de
mogelijkheid de prothetische therapie op
toepasbaarheid te evalueren.’

Na een positieve evaluatie van de voorbe-
reidende behandeling kan de definitieve
prothetische behandeling worden uitge-
voerd.
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Aan de hand van de beschrijving van een
casus zullen de gehanteerde uitgangspun-
ten voor de behandeling van een oligodon-
tie-patiént nader worden gepresenteerd.

2. Casuistiek

Patiént (21 jaar) kwam in 1980 naar de
Subfaculteit der Tandheelkunde van de
universiteit met het verzoek om het uiter-
lijk aanzien van zijn gebit te verbeteren. Er
ontbraken enkele blijvende gebitselemen-
ten. Dit, in combinatie met een kegeltand
en microdontie, stoorde de patiént uiter-
mate. Indien voor het probleem geen op-
lossing kon worden gevonden, zou de pa-
tiént voor een volledig kunstgebit kiezen.
De patiént meldde geen kauwproblemen.

Klinisch onderzoek wees uit dat de vertica-
le dimensie was verlaagd. In maximale
occlusie bleek de plica mentalis geaccentu-
eerd. Intra-oraal onderzoek liet een gemu-
tileerde dentitie zien met veel plaque. Ca-
riés was echter niet aanwezig. Het paro-
dontium was in redelijke staat. Pockets
waren afwezig en het aantal bloedingen bij
sonderen was gering. Amalgaamrestaura-
ties van 16, 26 en 46 voldeden niet meer
vanwege randbreuk en vormgeving. In af-
beelding 1 en 2 wordt de klinische situatie
weergegeven.

Op rontgenfoto’s werd geconstateerd dat
de wortels van de persisterende melktan-
den bijna niet waren geresorbeerd. De pa-
tiént bleek tijdens de anamnese, toen een
eventuele orthodontische voorbehande-
ling ter sprake kwam, veel bezwaren tegen

P .. b

Afb. 1. Patiént (), oud 21 jaar, met oligodon-
tie. Frontale opname in maximale occlusie (voor
behandeling).
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Samenvatting:

Het tandheelkundig behandelen van een
patiént met oligodontie is vaak niet een-
voudig. In de beschreven casus wordt
een behandelingsvoorstel en de behan-
deling van een oligodontie-patiént gepre-
senteerd. De wijze van behandelen van
oligodontie-patiénten dient probleemge-
richt en bij voorkeur in fasen te ge-
schieden. Nauwe samenwerking met bij-
voorbeeld een orthodontist kan noodza-
kelijk zijn.

de aanwezige melkelementen te hebben.
De tandheelkundige problemen zijn, sa-
mengevat, de volgende:

— slechte mondhygiéne;

— gestoord uiterlijk door het ontbreken
van 14, 15;

— kleine persisterende melkelementen 53,
62, 63, 64, 71 en 81 en de kegeltand 12;

— weinig stabiele occlusie en verzakte beet
als gevolg van het ontbreken van gebitsele-
menten (13, 14, 15, 18, 22, 23, 24, 27, 28,
31, 36, 37, 38, 41, 42, 44 en 48);

— slechte amalgaamrestauraties in 16, 26
en 46.

De volgende gefaseerde behandeling werd
aan de patiént voorgesteld.

1. Voorbereidende behandeling:

— mondhygiéne-instructie,  voedingsad-
vies en plaqueverwijdering;

— vervanging plastische restauraties in 16,
26 en 46;

— correctief
menten;

— vervaardiging kunsthars overkappings-
prothese (afbeelding 3) met als doel de beet
te verhogen met 3 mm, de esthetiek te
verbeteren door overkapping van 53, 62,
63 en 64, en uitgroei van 16, 17, 46 en 47 te
bevorderen.

beslijpen  bovenfrontele-

Afb. 2. Orthopantomogram van de patiént van
afbeelding 1.



