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staan naar de neusbijholte. 

Conclusie 

Afb. 4. Transversale CT-scan-opname toont een 
botdefect in de linker wand van de sinus maxil-
laris. 

wordt op 28-5-1985 door haar tandarts ver-
wezen naar de polikliniek Mondziekten en 
Kaakchirurgie in verband met onbegrepen 
pijnklachten in de bovenkaak links. Pa-
tiënte werd in het verleden uitvoerig tand-
heelkundig behandeld en onderging enkele 
malen apexresecties aan gebitselementen 
in de bovenkaak, die momenteel edentaat 
is. Bij klinisch en röntgenologisch onder-
zoek werden geen afwijkingen gevonden, 
waarna de keel-, neus- en oorarts werd 
geconsulteerd. Ook deze vond bij klinisch 
en röntgenologisch onderzoek geen afwij-
kingen. Antroscopie van de sinus maxilla- 

Afb. 5. Horizontale CT-scan-opname toont een 
botdefect in de linker voorwand van de sinus 
maxillaris. 

ris links toonde evenmin afwijkingen. Een 
CT-scan werd vervaardigd; hierop werd 
een defect in de voor/zijwand van de sinus 
maxillaris links (afb. 4 en 5) aangetroffen, 
waarvan de aard niet duidelijk was. Beslo-
ten werd het betreffende gebied te explore-
ren via een intra-orale incisie. 
Het bleek te gaan om een  defect in de 
laterale wand van de sinus maxillaris ter 
hoogte van de wortelpunt van 25. Deze 
kies was inmiddels geëxtraheerd nadat er 
in het verleden een apexresectie aan was 
verricht. Patiënt wist te melden dat bij 
deze gelegenheid een perforatie was ont- 

Uit beide vermelde gevallen moge blijken, 
dat door een onzorgvuldige anamnese, het 
`achterhouden' van gegevens door de pa-
tiënt of het onvoldoende inlichten van de 
patiënt door de arts (antrumperforatie tij-
dens apexresectie) een `moeilijk geval' kan 
ontstaan. 

Summary: 

Title: A difficult case? 

Keywords: Oral surgery — Maxillary sinus 

The importance of a thorough medical history is 
illustrated in two cases with a radiolucency in 
the maxilla. 
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DE EXTREME KOKHALSREFLEX IN TANDHEELKUNDIGE SITUA-
TIES: EEN LITERATUUROVERZICHT (VERVOLG EN SLOT) 

M. J. BROERSMA-VAN DER MEULEN 

3. De behandeling van de extreme kokhals-
reflex 

De grote verscheidenheid aan mogelijke 
oorzaken voor het ontstaan van de extre-
me kokhalsreflex, vindt men terug in de 
diversiteit van de behandelingsmogelijk-
heden. Deze variëren van een geheel tand-
technische behandeling tot aan psychothe-
rapie toe. Vaak gebruikt men ze in combi-
natie met elkaar, of de ene behandeling 
volgt de andere op. Als bijvoorbeeld de 
verbetering aan het kunstgebit geen resul-
taten oplevert, gaat men over tot het ge-
bruik van hypnotische suggesties. 
Hieronder worden de verschillende tech-
nieken op zichzelf staand behandeld, 
waarbij voornamelijk aandacht zal worden 
besteed aan de psychologische behande-
ling. 

Uit de vakgroep Sociale Tandheelkunde 
van het Academisch Centrum Tandheelkunde 
Amsterdam. 

3.1. Tandheelkundigltechnische behande- 
ling 

In de literatuur worden als suggesties voor 
betere afdruktechnieken genoemd: van te-
voren de patiënt laten gorgelen met koud 
water, hem rechtop laten zitten met het 
hoofd voorover, weinig afdrukvloeistof 
gebruiken en de lepel van achter naar vo-
ren aandrukken.21 Ook wordt aanbevolen 
om aandacht te besteden aan de geur en de 
smaak van het afdrukmateriaal.24 Enkele 
voorbeelden van het aanbrengen van con-
structieverbeteringen aan de prothesen 
werden al genoemd in paragraaf 2A. Voor 
een overzicht zij gewezen op het artikel 
van Conny en Tedesco. 
In een ander artikel wordt een succesvolle 
implantaat-operatie beschreven bij een pa-
tiënt met kokhalsklachten bij wie `counse- 

ling' en hypnose geen resultaat hadden 
opgeleverd.27 

3.2. Medische behandeling 

Mogelijkheden worden genoemd om bij de 
behandeling van kokhalspatiënten gebruik 
te maken van medicamenten. Hierbij gaat 
het om geneesmiddelen die selectief het 
parasympatische systeem onderdrukken 
en daarmee de kokhalsreflex beperken. 
(Zie voor een opsomming o.a. literatuur-
verwijzing 14, 21.) Onderscheid wordt ge-
maakt tussen perifeer en centraal werken-
de middelen. Tot de eerste groep behoren 
medicamenten die kunnen worden toege-
diend via sprays, gels, oplossingen, injec-
ties en een plaatselijke werking hebben 
van korte duur. Een belangrijk effect van 
enkele plaatselijk werkende middelen is 
dat de werking juist tegengesteld is aan het 
gewenste doel: door het gevoel van zwel-
ling op tong en gehemelte12 of door het 
droger worden van de mond kan het kok-
halzen juist worden versterkt. 
Bovendien kunnen door de onderdrukking 
van de beschermende hoestreflex ernstige 
verslikkingsverschijnselen optreden.2 Een 
effect van een injectie kan ook zijn dat een 

Trefwoorden: Psychologie - Gedragswetenschappen - Kokhalsreflex - Hypnose 
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lichte zwelling ontstaat die een zuivere 
beetbepaling onmogelijk maakt.28  Een in 
Nederland gebruikt middel is b.v. xylocai-
ne viskeus. Als voorbeeld van centraal 
werkende middelen die bij deze klachten 
worden gebruikt, worden tranquillizers en 
barbituraten genoemd. 
Een andere manier om de prikkelbaarheid 
van de mond te verminderen kan bereikt 
worden door de patiënt te instrueren min-
der te roken en te drinken.29  Ook wordt 
kinderen wel gevraagd om met lege maag 
naar de behandeling te komen.21  

Tot slot wordt de mogelijkheid van opera-
tieve veranderingen in de mond genoemd. 
Deze methode wordt echter zelden gehan-
teerd.3o  

3.3. Psychologische behandeling 

Acht elementen vindt men steeds terug bij 
de behandeling van kokhalspatiënten: 
1. Geruststelling. 
2. Ontspanning. 
3. Ademhalingstechnieken. 
4. Aandacht afleiden. 
5. Geleidelijke blootstelling aan prikkels in 
de mond. 
6. Cognitieve herstructurering. 
7. Hypnose. 
8. Positieve bekrachtiging. 

Uit de literatuur blijkt dat de behandeling 
van kokhalspatiënten steeds gericht is op 
een of meer van deze elementen, waarbij 
vaak sprake is van wederzijdse beïnvloe-
ding. Lukt bijvoorbeeld de geleidelijke 
blootstelling aan de prikkel,4  dan zal de 
patiënt meer ontspannen worden. Oefent 
een patiënt een bepaalde ademhalingstech-
niek,13  dan wordt tevens zijn aandacht af-
geleid van het misselijke gevoel,3  etc. 
Vaak worden verschillende technieken te-
gelijkertijd, of op elkaar volgend, gebruikt. 
Hieronder wordt per methode aangegeven 
hoe in de praktijk te werk is gegaan. 

3.3.1. Geruststelling 
Geruststelling geschiedt door uitleg te ge-
ven aan de patiënt van de werking van de 
reflex ende anatomie van de mond. Hierbij 
gaat een geruststellende werking uit van 
het `gewoon zijn' van deze reflex.31 32  Een 
tweede manier om patiënten gerust te stel-
len is aandacht te hebben voor de algeme-
ne houding en de omgeving van de tand-
arts. Een vertrouwen gevende atmosfeer, 
positief gedrag, het uiten van sympathie en 
begrip, en het geven van ondersteuning 
zijn bijvoorbeeld factoren die een gunstig 
effect op de behandeling kunnen hebben.14  

Ook zouden de tandarts en assistente(n) 
enthousiasme moeten uitstralen en een 
sfeer van vertrouwen creëren, waarin ui-
tingen zoveel mogelijk positief moeten 
worden gesteld en de woorden `kokhalzen' 
en `pijn' moeten worden vermeden.12  Een 
warme stevige toon in het gesprek wordt 

eveneens belangrijk gevonden.19  Eventu-
eel kan gebruik worden gemaakt van de 
steun van partners.29  Ook wordt gewezen 
op het belang van de omgeving en bijvoor-
beeld de sfeer in de wachtkamer.24  Bij al 
deze suggesties gaat het erom dat de omge-
ving waarin de behandeling plaatsvindt di-
rect van invloed kan zijn op de mate waarin 
het kokhalzen zal optreden en dat de tand-
arts dit gedrag in positieve zin kan beïn-
vloeden. 

3.3.2. Ontspanning 
Het uitgangspunt bij ontspanning is dat het 
laten ontspannen van de patiënt de kans op 
het optreden van het kokhalzen zal ver-
minderen. Volgens Kahn kan er een be-
krachtiging van een reflex optreden door 
een ander faciliterend proces elders in het 
lichaam: bijvoorbeeld de kniepeesreflex 
kan in sterkere mate worden opgeroepen 
als de patiënt de handen in elkaar knijpt.33  

Op dezelfde wijze kan het optreden van 
kokhalzen worden aangewakkerd wan-
neer de patiënt de leuningen vastgrijpt en 
zijn schouders spant. Omgekeerd zou het 
ontspannen deze faciliterende werking te-
niet doen. 
Wanneer kokhalzen wordt gezien als een 
uiting van angst is Wolpe's vaak geciteerde 
uitspraak relevant: `If a respons inhibitory 
of anxiety can be made to occur in the 
presence of anxiety-evoking stimuli it will 
weaken the bond between these stimuli 
and anxiety' en: `The autonomic effects 
that accompany deep relaxation are dia-
metrically opposed to those characteristic 
of anxiety.'34  Ook uit het onderzoek van 
Wright blijkt,9  dat ontspanning en aan-
dacht afleiden, het dragen van de prothese 
in gunstige zin beïnvloeden. Onspannings-
oefeningen en -suggesties worden door 
verschillende auteurs beschreven. Zo 
wordt soms de nadruk gelegd op het ont-
spannen en laag houden van de schou-
ders.24  Bij het kokhalzen trekt de patiënt 
vaak zijn schouders op. Dit tegengaan zou 
het optreden van de kokhalsreflex minder 
waarschijnlijk maken. 

In een ander artikel wordt een methode 
beschreven waarbij eerst met behulp van 
een wattenstaafje de algehele gevoeligheid 
van de mond van de patiënt wordt geregi-
streerd. Vervolgens wordt de patiënt ge-
vraagd zich te ontspannen en langzaam te 
ademen, waarna blijkt dat de kokhalsre-
flex minder snel optreedt.23  

Vooral in combinatie met gedragsthera-
peutische technieken, zoals systematische 
desensitisatie, wordt uitgebreide aandacht 
aan ontspanning besteed. Het aanleren 
van ontspanningstechnieken neemt vaak 
verscheidene zittingen in beslag.O 5 35 Meer 
specifiek wordt door sommige auteurs 
aandacht besteed aan het aanleren van een 
ontspannen slikpatroon, met de tanden 
van elkaar.29 35 36 

3.3.3. Ademhalingstechnieken 
Het beïnvloeden van het ademhalingspa-
troon van de patiënt wordt vaak gehan-
teerd tijdens de behandeling, vooral bij het' 
maken van een afdruk van de bovenkaak, 
een behandeling die voor veel patiënten 
benauwde momenten oplevert. Het rustig 
en diep door de neus in en uit laten ademen 
is een vaak voorkomend advies,21 26  ook 
als afleidingstechniek.19  
Anderzijds wordt door Faigenblum aanbe-
volen om door de mond te ademen omdat 
daarmee de tong wegblijft van de afdrukle-
pel. De patiënt kan eventueel meeademen 
met het ritme dat door de tandarts wordt 
aangegeven. 
Om overgeven te voorkomen stelt Faigen-
blum nog een andere techniek voor, name-
lijk de patiënt langer te laten uitademen 
dan inademen. Hierdoor ontstaat een toe-
stand van apnoe waardoor overgeven on-
mogelijk wordt.6  Volgens Kahn is namelijk 
de kokhalsreflex onderhevig aan het ver-
schijnsel van de 'final common pathway'. 
Als twee zenuwimpulsen door deze 'final 
common pathway' gaan en antagonistisch 
zijn, zal de sterkere reflex worden opge-
roepen en de zwakkere onderdrukt. De 
ademhaling zal in dit geval worden hervat 
ten koste van de kokhalsreflex.33  Boven-
dien is aangetoond dat overgeven op gang 
wordt gebracht op het hoogtepunt van een 
maximale inademing.37  Door meer uit- dan 
in te ademen wordt ook voorkomen dat 
deze maximale inademing plaats kan 
vinden. 
Door een andere auteur wordt eveneens de 
nadruk op het uitademen gelegd. Deze 
echter doet dit juist om een toestand van 
apnoe te voorkomen! Het meetellen met 
de ademhaling van de patiënt wordt door 
hem bovendien aanbevolen.24  Het principe 
dat overgeven niet kan samengaan met het 
inhouden van de adem wordt ook genoemd 
door Kramer en door Kroger.2138  Zij gaan 
echter aan het andere, hierboven beschre-
ven, principe voorbij door de patiënt te 
vragen een keer diep in te ademen en dan 
zijn adem vast te houden. Aan deze in-
structie worden vervolgens directief ge-
stelde hypnotische suggesties gekoppeld 
die bruikbaar zijn bij een korte behande-
ling, zoals het maken van een afdruk. 

3.3.4. Aandacht afleiden 
Een veel gebruikte techniek om kokhalzen 
te voorkomen is de aandacht van de pa-
tiënt op iets anders dan de behandeling te 
richten. Deze benadering doet een beroep 
op de vindingrijkheid van de tandarts. 
Kovats vroeg zijn patiënt om rustig en 
hoorbaar door de neus in en uit te ademen 
en met zijn rechtervoet een ritmische be-
weging te maken. Intussen kon een afdruk 
van de bovenkaak worden gemaakt.19  An-
dere afleidingstechnieken zijn: praten over 
een interessant onderwerp dat niets met 
tandheelkunde te maken heeft, de patiënt 
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snel tot 50 of 100 laten tellen, de patiënt 
hardop laten voorlezen.28  Anderen laten 
patiënten kijken naar een zandloper het-
geen hen niet alleen afleidt, maar hen even-
eens een duidelijk idee geeft hoe lang de 
afdruk nog gaat duren.24  

Krol ontwikkelde een techniek waarbij de 
patiënt werd gevraagd zijn benen op te 
tillen. Door toenemende vermoeidheid eist 
dit steeds meer aandacht van de patiënt. 
Dan pas begint Krol met de behandeling. 
Een van zijn patiënten die kokhalste tij-
dens het tanden poetsen, was voorgoed 
van deze klacht verlost toen hij ging poet-
sen met een been van de vloer.12  

3.3.5. Gewenning aan prikkels in de mond 
Er zijn verschillende methoden aange-
wend om patiënten stapsgewijs te laten 
wennen aan prikkels in de mond, al dan 
niet in combinatie met hypnotische sug-
gesties. 
Zo wordt aan patiënten gevraagd te oefe-
nen met het in de mond steken van een 
vingers  of een wattenstaafje,23 35  en dit 
geleidelijk aan steeds langer vol te houden. 
Ook wordt geoefend met een afdruklepel, 
zowel tijdens de behandeling als thuis. De 
vorderingen worden soms in het beheer 
van de patiënt gegeven. (De patiënt mag bij 
voorbeeld de afdruklepel zelf verwijderen 
als hij een kokhalsreflex voelt opkomen.31) 

Rootenberg gaf patiënten de afdruklepel 
en ook afdrukmateriaal mee naar huis. Hij 
gaf hen de opdracht eerst met het inbren-
gen van de lege lepel te oefenen, deze dan 
half te vullen, etc. , net zolang tot de patiënt 
de gevulde lepel in de mond kon verdra-
gen. Andere patiënten kregen geen afdruk-
materiaal mee maar hen werd verteld te 
oefenen met aardappelpuree als vul-
midde1.26  

Singer liet patiënten die bang waren voor 
vreemde voorwerpen in de mond wennen 
door hen de gehele dag vijf knikkers in de 
mond te geven. De patiënt werd gerustge-
steld met de mededeling dat het inslikken 
van een knikker geen kwaad zou kunnen. 
Wat het belanden van een knikker in de 
luchtpijp teweeg zou brengen vermeldt de 
auteur niet.25  

Een variant op deze methode was de pa-
tiënten 1 à 2 uur per dag een paar knoopjes 
in de mond te geven. Hierbij werd ook een 
gedeeltelijke uitdoving van de kokhalsre-
flex bewerkstelligd door patiënten met het 
handvat van de onderzoeksspiegel over de 
punt van de tong te strijken. Na enige tijd 
trad dan habituatie op. De patiënten kon-
den dit zelf thuis ook oefenen.29  
Een patiënt moest wennen aan het dicht 
doen van de bovenste knoop van zijn over-
hemd en het dragen van een stropdas.29  

Een ander voorstel is om patiënten die 
voor het eerst een kunstgebit krijgen te 
laten oefenen met zogenaamde 'conditio-
ning dentures'.39  

3.3.6. Cognitieve herstructurering 
`Cognitieve herstructurering en semanti-
sche therapie zijn algemene termen, die 
verwijzen naar een verscheidenheid van 
therapeutische benaderingen, met als be-
langrijkste maatregel het modificeren van 
het denken van de patiënt en van de pre-
missen, vooronderstellingen en attitudes 
die aan zijn cognities ten grondslag lig-
gen.'40  Blijenberg gebruikte de cognitieve 
herstructureringstechnieken van Mei-
chenbaum als element in de gedragsthera-
pie. De patiënt wordt geleerd om belem-
merende gedachten te vervangen door 
steunende gedachten tijdens de tandheel-
kundige behandeling. Bij de betrokken pa-
tiënt ging het om gedachten als: `Ik ont-
span me' en `Ik concentreer me nu op iets 
anders'.4  Ook Klepac laat zijn patiënten 
oefenen met positieve zelf-beweringen.35  

3.3.7. Hypnose 
Hypnose wordt bij de behandeling van de-
ze klachten vaak genoemd, soms als on-
dersteuning van een andere techniek, b.v. 
ontspanning,41  maar vaak als een methode 
apart. 
Kroger maakt onderscheid tussen de aan-
pak bij kortdurende behandelingen zoals 
afdrukken of foto's maken, en bij langer 
durende problemen zoals die kunnen op-
treden bij prothesedragers. Bij de eerste 
beveelt hij een autoritaire houding aan, 
met directief gestelde suggesties, gekop-
peld aan het besef dat kokhalzen onmoge-
lijk is bij het inhouden van de adem. Bij 
voortdurend aanstaren van de hypnotiseur 
wordt dan de suggestie overgebracht dat 
het kokhalzen onmogelijk is geworden. Bij 
langer durende klachten werkt hij met een 
opbouw van posthypnotische suggesties 
waarbij de patiënt wordt geleerd dat hij het 
gebit steeds langer in zal kunnen houden.38  
Door middel van hypnose worden directe 
suggesties gegeven met betrekking tot het 
gevoel in de mond, bij voorbeeld ontspan-
ning en of gevoelloosheid,' of beperkte 
prikkelbaarheid in de mond en een sensatie 
van licht kietelen.32  In een posthypnoti-
sche suggestie kan de patiënt worden ver-
teld dat zijn mond in toenemende mate 
minder gevoelig zal worden. Deze beperk-
te gevoeligheid kan ook teweeg worden 
gebracht via analgesie van de hand die dan 
door de patiënt naar de mond moet worden 
gebracht waarbij de suggestie wordt gege-
ven dat de gevoelloosheid zich zal ver-
plaatsen naar tong en gehemelte.21 26 32 42  

Door middel van hypnose kan het gevoel 
van ontspanning worden versterkt met de 
suggestie dat het kokhalzen dan niet meer 
nodig is, en dat hoe harder de patiënt het 
probeert hoe moeilijker het wordt.43  Ge-
bruik van tijdsdistortie en de 'clenched 
fist'-techniek werden gerapporteerd. 26 
Rootenberg werkte met de posthypnoti-
sche suggestie dat de afdruklepel langer in 
de mond zou kunnen blijven. Ook kan zijns 

inziens de speekselvloed worden geremd.' 
Volgens Bartlett kan door directe sugges-
tie resultaat worden geboekt behalve bij 
patiënten bij wie de klacht functioneel is. 
Dan zal er alleen maar symptoomverschui-
ving optreden.22  Een ander gebruik van 
hypnose kan inhouden dat de patiënt zich 
in trance herinnert wanneer de klacht be-
gonnen is.21  Bij een behandeling liet men 
een kokhalspatiënt met ernstige klachten 
onder hypnose een afdruk maken met 
overtollige en zachte afdrukvloeistof, 20 
minuten lang waarbij de patiënt in de 
spiegel keek. Dit gekoppeld aan suggesties 
deed de klacht verdwijnen.44  

Rosen gebruikte hypnose in combinatie 
met lachgas; hij gaf dan een suggestie van 
gevoelloosheid en koude achter in de 
mond.31  Als nadeel van hypnose wordt 
gesteld dat niet iedereen hypnotiseerbaar 
is en dat deze therapie dus niet voor ieder-
een toegankelijk is.14  

3.3.8. Positieve bekrachtiging 
Naast het geven van complimenten en aan-
moedigingen wordt geen systematisch ge-
bruik gemaakt van positieve bekrachtiging 
bij tandheelkundige patiënten. Wel wordt 
in de literatuur gerefereerd aan twee arti-
kelen over kokhalspatiënten waarin deze 
aanpak werd gehanteerd maar daarbij ging 
het niet om problemen in tandheelkundige 
situaties. In een geval ontving de patiënt 
een materiële beloning voor het laten ver-
minderen van het aantal kokhalsepisodes 
per dag zonder dat hem werd verteld hoe 
hij dit zou moeten aanpakken.45  Elders 
diende de patiënt zich zelf een positieve 
bekrachtiging toe door zich een prettig en 
kalm strand voor te stellen.46  In beide ge-
vallen volgde de bekrachtiging steeds op 
het gewenste — niet-kokhals — gedrag. 

Discussie 

De hierboven beschreven opsomming van 
psychologische behandelmogelijkheden is 
een weergave van informatie verkregen uit 
circa 20 artikelen waarvan het merendeel 
bestaat uit de beschrijving van een tot vier 
gevallen. Bij al deze casussen verloopt de 
therapie succesvol. Kan men daaruit nu 
concluderen dat bij een juiste aanpak de 
extreme kokhalsreflex altijd te elimineren 
is? Het beeld dat men op grond van deze 
artikelen krijgt is waarschijnlijk erg geflat-
teerd. Bij slechts twee schrijvers vindt 
men succespercentages die zijn gebaseerd 
op de ervaring met grotere aantallen pa-
tiënten. In de eerste plaats noemt Kroger 
een positief behandelresultaat bij 50% van 
de door de tandarts behandelde patiënten, 
en nog eens 50% van de overgeblevenen 
als deze worden doorgestuurd naar een 
psychotherapeut.38  Waar deze getallen 
vandaan komen wordt echter niet ver-
meld. Dit is wel het geval in het onderzoek 
van Murphy bij 74 kokhalspatiënten bij wie 
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allen een nieuwe maxillaire prothese 
moest worden gemaakt. Met speciale aan-
dacht voor ontspanning, ademhaling en 
afleiding lukte het bij allen om een afdruk 
van de bovenkaak te maken. Bij het dragen 
van de prothese traden echter de proble-
men aan het licht. De patiënten werden 
verwezen naar een klinisch psycholoog die 
voornamelijk hypnorelaxatietechnieken 
toepaste. Na afloop van de totale behande-
ling droegen 33 patiënten hun gebit vrijwel 
de gehele tijd, 5 soms, 4 nooit, 7 waren nog 
onder behandeling en bij één patiënt was 
de behandeling gewijzigd. De overige 24 
hadden de behandeling voortijdig ge-
staakt! Volgens Murphy werd dit veroor-
zaakt door het snel ontmoedigd zijn van de 
patiënten als gevolg van de geringe resulta-
ten. Ook waren er verscheidene patiënten 
bij wie na een voorspoedig begin een terug-
val optrad. 
Deze resultaten contrasteren met de resul-
taten uit de andere artikelen. Dit zou kun-
nen worden veroorzaakt door een selectief 
weergeven van succesvolle behandelingen 
met weglating van 'failures'. Ook kan het 
komen door het soort patiënten dat wordt 
beschreven: in de gevalsbeschrijvingen 
meestal patiënten die voor een relatief 
kortdurende tandheelkundige behandeling 
hun kokhalsreflex moeten leren te onder-
drukken, in het onderzoek van Murphy 
prothesedragers, met een wellicht moeilij-
ker te behandelen probleem. Helaas ont-
breken in het onderzoek van Murphy gede-
tailleerde gegevens. Zo zou het interessant 
zijn om na te gaan of de neuroticisme-score 
bij patiënten bij wie de behandeling suc-
cesvol is verlopen anders is dan die van de 
wegblijvers of de niet-succesvollen. Of: 
waar men tussen kokhalzers en niet-kok-
halzers geen significante verschillen heeft 
gevonden op een aantal variabelen, zijn die 
er misschien wel tussen goed- en slecht-
behandelbare kokhalspatiënten. Het cor-
rect bepalen van de oorza(a)k(en) van de 
klachten zou de behandeling moeten bepa-
len. 'Too often the dentist will attribute the 
cause to hysteria or neurosis and the pa-
tient is told that nothing can be done about 
the problem.'47  
In haar discussie stelt Wright: 'The consi-
derable diversity of the factors to which 
gagging has been attributed, together with 
the lack of consistently significant diffe-
rences between the gaggers and their 
matched controls examined in this study, 
implies that gagging may be multifactorial 
in origin.'9  Factoren die naar haar mening 
nog dienen te worden onderzocht zijn de 
rol die angst voor de tandheelkundige si-
tuatie speelt en de evaluatie door de pa-
tiënt van zijn kunstgebit. 
Hieraan kan worden toegevoegd de rol die 
motivatie voor de behandeling speelt, en 
de wijze waarop deze kan worden ver-
hoogd. In paragraaf 3.3.1. worden enkele 
suggesties gegeven. Het vaker gebruik ma- 

ken van de steun van partners is te overwe-
gen en ook het systematischer gebruik van 
positieve bekrachtiging. Tevens zou beter 
moeten worden uitgezocht waar de grens 
ligt tussen het werkterrein van de tandarts 
en de psycholoog. Hier lopen de meningen 
uiteen van aanbevelingen om de tandarts 
zelf de therapie te laten doen tot waarschu-
wingen aan tandartsen zich niet op een 
terrein te begeven dat onbekend is en waar 
brokken kunnen worden gemaakt. In het 
algemeen krijgt men de indruk dat tandart-
sen die hypnotische technieken gebruiken 
zich meer op het gebied van de psychothe-
rapie begeven dan anderen. 

Summary: 

Title: The extreme gag reflex in dental situations 
- a review of the literature. 

Keywords: Psychology - Social sciences - Gag-
ging - Hypnosis 

In this article, a review of the literature that has 
appeared on the phenomenon of the extreme gag 
reflex is presented. Covered in the following 
order are: a detailed description of the subject, a 
discussion of the various possible causes of this 
complaint that have been suggested, and finally, 
the various treatment-methods are described 
with the emphasis on the psychological ap-
proaches. 
In summary, it can be stated that research with 
regard to the extent of the problem is desired, as 
is further research on the causes. In addition, 
the question as to the most effective treatment 
of gagging patients has not yet been satisfactori-
ly answered. In this regard, it is probably useful 
to differentiate between patients with whom the 
treatment goal is to make dental treatment pos-
sible without gagging and patients who have 
(gagging) problems with wearing a denture. 
There is an indication that, in the second case, 
different sorts of problems play a role. 
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