
Afb. 1. Frequentieverdeling voor het aantal DMFS bij 15-jarigen in 1968 en 1988. 
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1 INLEIDING 

Een verhoogd cariësrisico samenhangend 
met een handicap, een ziekte of medische 
behandeling is onder andere beschreven 
voor thuisverblijvende geestelijk gehandi-
capten (zwakzinnigen), demente personen, 
motorisch gehandicapten die spastisch of 
athetotisch zijn, lijden aan spierdystrofie of 
de ziekte van Parkinson, en bij personen 
met het syndroom van Sjögren, diabetes 
mellitus, astma, cystische fibrose en conge-
nitale hartafwijkingen.12  Gemiddeld wordt 
bij hen meer caries aangetroffen, maar de 
spreiding is meestal groot. Daarom moet 
juist ook bij gehandicapten het cariësrisico 
individueel worden bepaald en de preven-
tieve maatregelen daaraan worden aange-
past. 
De gebitsverzorging van gehandicapten 

toont vaak ernstige tekorten. Vooral bij  

thuisverblijvende zwakzinnigen en moto-
risch gehandicapten bestaat een grote be-
handelachterstand en is het uitvoeren van 
preventieve maatregelen vaak een groot 
probleem.3  In deze publikatie zal, met een 
accent op geestelijk en motorisch gehandi-
capte kinderen, achtereenvolgens worden 
ingegaan op het begrip cariësrisico, het be-
palen van het cariësrisico en de preventie 
van caries. 

2 CARIËSRISICO 

De cariësfrequentie is in geïndustrialiseer-
de westerse landen gedurende de afgelo-
pen 20 jaar aanzienlijk gedaald. Eind jaren 
zestig bestond er een betrekkelijk normale 
verdeling van het aantal caviteiten; bij 15-
jarigen bijvoorbeeld tussen 0 en 70 (afb. 1). 
Nu is er sprake van een scheve verdeling; 

de curve toont aan de rechterkant een 
staartje, omdat bij enkele kinderen relatief 
veel cariës is ontstaan.47  Dit betekent dat 
een klein percentage personen verantwoor-
delijk is voor een groot deel van de caries 
die in een populatie ontstaat. Veronder-
steld wordt dat op dit moment bij 20% van 
de bevolking ongeveer 60% van de Ca-
riestoeneming plaatsvindt.s 9  Het is daarom 
belangrijk tijdig te kunnen beoordelen bij 
wie een geringe, een matige of een grote 
kans op het ontstaan van caries bestaat. Die 
kans op cariës wordt voornamelijk bepaald 
door de cariësgevoeligheid en de cariësacti-
viteit. 
Cariësgevoeligheid is de uitdrukking die 

wordt gebruikt om de relatieve, constitu-
tionele of verworven predispositie voor ca-
riës aan te geven. Dit kan betrekking heb-
ben op een individu, een element of een 
vlak. 
Cariësactiviteit duidt de mate aan waarin 

de verschillende factoren van het cariëspro-
ces werkzaam zijn. Dit kan klinisch bepaald 
worden door de mate waarin zich nieuwe 
caries ontwikkelt (cariëstoeneming) vast te 
stellen en het tempo waarin bestaande ca-
ries voortschrijdt (cariësprogressie). 

3 BEPALEN VAN HET CARIËSRISICO 

Voor het inschatten van het cariësrisico bij 
een individuele patiënt moeten de 'signs 
and symptoms' van het multicausale de- en 
remineralisatieproces cariës tegen elkaar 
worden afgewogen. Daarvoor dienen de 
belangrijkste, respectievelijk objectieve en 
subjectieve symptomen van cariësgevoelig-
heid en cariësactiviteit te worden verkre-
gen uit een nauwkeurige anamnese en een 
klinisch onderzoek, eventueel aangevuld 
met cariësactiviteitstesten. Naast de ge-
bruikelijke anamnestisch en diagnostisch te 
bepalen cariësrisicofactoren moet bij ge-
handicapten aan enkele factoren speciaal 
aandacht worden besteed. 
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3.1 Anamnese 

Bij de gezondheidsanamnese moet worden 
gelet op het gebruik van suikerhoudende 
en speekselremmende medicijnen. Van al-
le voorgeschreven geneesmiddelen bij pa-
tiënten jonger dan 25 jaar blijkt 22% een 
direct effect te hebben in de mond, terwijl 
dit voor personen van 65 jaar en ouder het 
geval is voor 47% van de gebruikte medi-
cijnen.10  

In de Vipeholm- en Lincoln-cariësstudies, 
uitgevoerd bij zwakzinnigen, is klinisch 
vastgesteld dat de frequentie en de vorm 
van suikergebruik de belangrijkste voe-
dingsfactoren in het cariësproces zijn.11 12 
In recente studies heeft men echter géén 
significante relatie kunnen aantonen tussen 
caries-experience en suikergebruik, waar-
schijnlijk als gevolg van het fluoridegebruik 
door de betrokken kinderen. 13  De combi-
natie van slechte mondhygiëne en frequent 
suikergebruik daarentegen blijkt uit longi-
tudinaal onderzoek een hoge voorspellen-
de cariësrisico-waarde te hebben.9 14  Om-
dat deze combinatie zich bij gehandicapten 
nogal eens voordoet, moet de voedings-
anamnese altijd worden afgenomen in com-
binatie met vragen over fluoridegebruik en 
een onderzoek naar de mondhygiënische 
situatie. 

3.2 Klinisch onderzoek 

Klinisch waarneembare factoren die de ca-
riësgevoeligheid beïnvloeden zijn onder 
andere het stadium van gebitsontwikke-
ling, de vorm en de stand van de elemen-
ten, de toestand van de gingiva en de secre-
tiesnelheid en de viscositeit van het 
speeksel. 

3.2.1 Elementen 
Bij zwakzinnige, cerebraal bewegings-
gestoorde en schisispatiënten worden fre- 

quent variaties in tandvorm aangetroffen.15  

Verhoogde cariësgevoeligheid bestaat 
vaak bij 'shovel-shaped' incisieven, front-
elementen met een uitgesproken foramen 
caecum of dens invaginatus, T- en Y-vormi-
ge bovenincisieven en dubbeltanden. Gla-
zuurhypoplasieën in blijvende elementen 
zijn ondanks verhoogde plaqueretentie 
veelal zeer cariësresistent. Daarentegen 
zijn glazuurhypoplasieën in melkelemen-
ten predilectieplaatsen voor cariës. Vooral 
in perinatale, lijnvormige, chronologische 
glazuurhypoplasieën in melkincisieven ont-
wikkelt zich gemakkelijk cariës, die meest-
al zeer progressief is. 

3.2.2 Gingiva 
De coördinatie van de motoriek is bij moto-
risch en geestelijk gehandicapten vaak on-
voldoende verfijnd om goed te kunnen tan-
denpoetsen. Een min of meer uitgesproken 
frenulum vormt dan een extra belem-
mering voor het poetsen van de frontele-
menten. Ook bij gehandicapten bij wie het 
gebit door ouders of verzorgers wordt ge-
poetst, blijkt de hoogste plaqueretentie en 
een relatief hoog percentage gingivale cavi-
teiten in de vestibulaire vlakken van het 
bovenfront te zijn gelokaliseerd (afb. 2).315  

Poetstrauma's leveren het gevaar op van 
gingivarecessie en wortelexpositie. Bloot-
liggende worteloppervlakken zijn veel ca-
riësgevoeliger dan glazuur. Een sterk ver-
hoogd risico op wortelcariës bestaat bij pa-
tiënten met een hoog cariësbestand of hy-
posialie. Vooral worteloppervlakken die 
vrij plotseling bloot komen te liggen, bij-
voorbeeld na een ernstig poetstrauma of na 
parodontale behandeling, zijn sterk ca-
riësgevoelig.16  

3.2.3 Mondvloeistof 
Droge en doffe, niet-glanzende slijm-
vliezen zijn een aanwijzing voor een gere-
duceerde secretiesnelheid van het speek- 

sel. Dit kan tijdelijk zijn, bijvoorbeeld als 
gevolg van angst van de patiënt voor het 
tandartsbezoek. Aanwijzingen voor een 
meer permanent karakter van hyposialie is 
het bestaan van subjectieve klachten als 
slijmerig speeksel, dorst, smaakstoornis-
sen, branderig gevoel en slaapstoornissen. 
Een lage secretiesnelheid van het speeksel 
heeft tot gevolg: 
— verminderde eliminatie van voedselres-

ten en micro-organismen uit de mond; 
— verzwakte buffercapaciteit; 
— geringere remineralisatie van initiële 

laesies; 
— verschuivingen in de orale microflora, 

zoals toeneming van S. mutans, Lacto-
bacillus- en Candida-species.17  

Een bijzondere vorm van cariës is die welke 
zich ontwikkelt in door zuren geëtst gla-
zuur. Dit kan worden gezien bij personen 
die enkele malen per dag veel citrusvruch-
ten eten of drinken, bij pyrosis, hiatus her-
nia, anorexia nervosa, veelvuldig braken 
en rumineren. Bij rumineren wordt zure 
maaginhoud opgehaald, er wordt nog eens 
op gekauwd of mee gespeeld in de mond, 
en vervolgens opnieuw doorgeslikt. Rums-
neren kan zich voordoen bij kinderen die 
rond eenjarige leeftijd worden opgenomen 
in een ziekenhuis, bij in inrichtingen opge-
nomen zwakzinnigen en soms ook bij thuis-
verblijvende autistische kinderen. Het ca-
riësbeeld bij deze patiënten is karakteris-
tiek: uitgebreide, niet-ondermijnende ont-
kalkingen in de relatief cariësimmune zo-
nes. Het glazuur bij de gingivarand en ap-
proximaal is betrekkelijk gezond door de 
buffering van zuren in de daar aanwezige 
plaque. (afb.3).15  

3.3 Cariësactiviteitstesten 

Voor het bepalen van het cariësrisico 
ook biochemische en microbiologische tes-
ten beschikbaar. Op zichzelf staand hebben 
deze testen geen grote voorspellende waar- 

Afb. 2. Caries bij zwakzinnige, bewegingsgestoorde jongen bij wie 
het laag aangehechte lipbandje een belemmering vormt voor het 
borstelen van de bovenfrontelementen. 

Afb. 3. Beginnende aantasting van de relatief cariësimmune zone 
als gevolg van rumineren. 
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de. In samenhang met klinische bevindin-
gen kunnen ze een waardevol hulpmiddel 
zijn, zowel in het selecteren van patiënten 
met een verhoogd risico als voor het kiezen 
van de meest geëigende preventieve maat-
regelen.8 9  In dit verband zijn het bepalen 
van de secretiesnelheid van het speeksel en 
het aantal S. mutans in het speeksel van 
belang. Deze bepalingen zijn vooral zinvol 
bij een klinisch vastgestelde, hoge cariësac-
tiviteit, en bij voorgenomen, uitgebreide 
restauratieve, orthodontische of parodon-
tale behandelingen bij patiënten met een 
hoog cariësbestand. 

4 PREVENTIE 

4.1 E = K ' A 

Een belangrijke wet in de voorlichtings-
kunde luidt: E = K ' A. Het effect van een 
geadviseerde preventieve maatregel is ge-
lijk aan de kwaliteit van het advies maal de 
acceptatie daarvan door de cliënt. 
De vele problemen die voortkomen uit 

het gehandicapt zijn maken dat gebits-
gezondheid vaak een betrekkelijk lage 
prioriteit heeft.3  Bovendien behoren het 
eten, drinken en tandenpoetsen dikwijls tot 
de moeilijkste onderdelen van de dage-
lijkse verzorging. Ernstig gehandicapten 
zijn voor hun gebitsverzorging meestal vol-
ledig afhankelijk van ouders of verzorgers. 
Voor lichter gehandicapten moet in het 
kader van zelfredzaamheidstrainingen 
worden bezien waartoe ze met meer of 
minder begeleiding zelf in staat zijn. Daar-
om moet steeds goed overleg plaatsvinden 
over de mogelijkheden en beperkingen van 
het uitvoeren van verschillende preven-
tieve maatregelen. 
Vervolgens wordt begonnen met de ge-

makkelijkst toepasbare maatregelen die 
geleidelijk kunnen worden geïntensiveerd  

of uitgebreid. Tandarts en mondhygiënist 
zullen de dagelijkse gebitsverzorging zeker 
in het begin gedeeltelijk moeten overne-
men en ondersteunen met meer intensieve, 
preventieve behandelingen. Bovendien 
moet worden gezocht naar mogelijkheden 
de dagelijkse verzorging zo gemakkelijk 
mogelijk te maken. Hiertoe kunnen bij-
voorbeeld ook behoren het verwijderen 
van frenula en het verkorten van tand-
bogen. 

4.2 Mondhygiëne 

Orale reflexactiviteit zoals plotseling dicht-
bijten, voortdurende protrale tongbewe-
gingen, kokhalzen, strakke lippen en wan-
gen en ook het in de weg zitten van frenula 
en tong maken het tandenborstelen moei-
lijk. Dit leidt dan vaak weer tot verzet van 
het kind. Om abnormale reacties te rem-
men en normale bewegingen in het orofa-
ciale gebied uit te lokken, is de lichaams-
houding essentieel. Dit geldt in het bijzon-
der voor cerebraal bewegingsgestoorden. 
De houding dient een min of meer foetale 
te zijn; extensie van hoofd, nek, schouders, 
romp en heupen bevordert een versterkte 
orale reflexactiviteit. Een optimale hou-
ding wordt verkregen door hoofd en romp 
licht te flecteren (de nek te verlengen), de 
heupen en knieën te buigen en de schou-
ders en armen iets in protractie te brengen, 
bijvoorbeeld door de armen over de borst 
te kruisen of de handen tussen de knieën te 
stoppen (afb. 4).18  De ouder of verzorger 
bevindt zich tijdens het poetsen naast het 
zittende of liggende kind. 
Soms is naast een goede houding ook lo-

kale mondcontrole nodig. Volgens de me-
thode Müller wordt met de middenvinger 
een naar boven gerichte druk op de mond-
bodem uitgeoefend. De wijsvinger wordt 
tussen kinpunt en onderlip geplaatst. De  

duim en de overige vingers mogen het ge-
zicht en de hals niet raken (afb. 5). Door 
met de wijsvinger de kin naar boven of 
beneden te duwen, kan de mond worden 
gesloten of geopend. 18  Is hiervoor te veel 
kracht nodig, dan moet de mond tijdens het 
poetsen worden opengehouden met een 
hardrubber spatel of een stokje van ge-
stoomd beukehout. Hiermee kan boven-
dien de tong worden weggehouden van de 
te poetsen linguale vlakken. Is geen spatel 
nodig dan kunnen tong, wang en lippen met 
gaasjes worden weggehouden. 
De tandenborstel heeft bij voorkeur een 

lange steel en een kleine borstelkop met 
zachte, multitufted haren. Voor gehandi-
capten die zelf in staat zijn te poetsen, is 
soms aanpassing van de tandenborstel no-
dig door de steel te verlengen, te verdikken 
of te buigen. De meest geëigende borstel-
techniek is die volgens de Bass-methode. 
Voor interdentale reiniging komen tan-
denstokers van balsahout of ragers in aan-
merking; het gebruik van tandzijde heeft 
meestal papilbeschadiging tot gevolg. 
Het meest belangrijke onderdeel in de 

voorlichting over tandenborstelen is dat de 
tandarts of mondhygiënist het bij de betref-
fende gehandicapte voordoet en met de 
ouders of verzorgers oefent. 

4.3 Voeding 

Het aanbrengen van veranderingen in voe-
dingsgewoonten gaat in het algemeen lang-
zaam en moeizaam. Gehandicapten krijgen 
in verband met slik- en kauwproblemen 
vaak vloeibaar, gepureerd of zacht voedsel 
en kinderen drinken soms lange tijd uit een 
zuigflesje.3  Bovendien worden dikwijls tus-
senvoedingen gegeven. Het zachte voedsel 
en het drinken is meestal kleverig en sui-
kerrijk. De samenstelling van het voedsel 
kan vaak in gunstige zin worden omgebo- 

Afb. 4. Optimale houding: flexie van hoofd, heupen en knieën en protrac-
tie van schouders en armen. 
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gen in overleg met een diëtist of huisarts of 
met de logopedist of fysiotherapeut die het 
kind voor de eetproblemen in behandeling 
heeft. 
Het gebruik van zuigflesjes is een apart 

probleem. Floride cariës lijkt bij niet-ge-
handicapte kinderen slechts te ontstaan 
wanneer een flesje met zoete inhoud of 
melk `mee naar bed' wordt gegeven.t9  Tij-
dens het slapen neemt de speekselsecretie 
sterk af en daarmee ook de reinigende en 
bufferende werking. Daarom ook mogen 
suikerhoudende geneesmiddelen niet vlak 
voor het slapen worden gegeven. Ouders 
zijn hiervan meestal niet op de hoogte en na 
uitleg zijn ze meestal direct bereid met die 
gewoonten te stoppen. Lukt dit niet, bij-
voorbeeld door slaapproblemen, dan kan 
de inhoud van de fles geleidelijk worden 
verdund en vervangen door ongezoete thee 
of water. Voor kinderen die uitsluitend uit 
een flesje kunnen drinken en hyposialie 
veroorzakende medicijnen krijgen, dient 
de flesinhoud beperkt te blijven tot melk, 
water, thee en af en toe een drankje gezoet 
met een niet-cariogene zoetstof, bij voor-
keur xylitol. 

4.4 Fluoride 

Fluoride beïnvloedt het cariësproces op 
verschillende manieren. De belangrijkste 
preventieve werking wordt toegekend aan 
de katalytische werking die het in lage con-
centraties uitoefent op het remineralisa-
tieproces. Daarom is het essentieel dat er 
voortdurend een kleine concentratie fluori-
de in de plaque aanwezig is. Dit kan uitste-
kend worden bereikt met fluoridetandpas-
ta. De basis van het nieuwe fluoride-advies 
is in feite eenvoudig: tweemaal daags poet-
sen met fluoride(peuter)tandpasta en bij 
een verhoogd cariësrisico het aantal fluori-
demomenten per dag verhogen en/of lokale 
fluoride-applicaties op initiële laesies en 
elementen die nog niet volledig zijn gema-
tureerd. 
Fluoridetoepassing bij gehandicapten is 

weinig optimaal.3  Meestal wordt eenmaal 
per dag gepoetst, waarbij nagenoeg alle 
tandpasta wordt ingeslikt. Wanneer fluori-
detabletten worden gegeven, gebeurt dit 
meestal direct na het poetsen. Hierdoor 
ontstaat slechts één fluoridemoment per 
dag. Kinderen jonger dan vijf jaar hebben 
daarbij een reële kans op het ontstaan van 
fluorose in de blijvende frontelementen. 
Om piekconcentraties van fluoride in het 

bloed en daardoor mottling te voorkomen, 
mogen peuters niet meer dan 0,25 mg F—
(de hoeveelheid in één tablet natriumfluo-
ride) per keer innemen. Een gram fluoride-
tandpasta (0,10 - 0,15% F—) — ongeveer 
1 cm op de borstel — bevat 0,1 tot 1,5 mg F— , 
wat overeenkomt met de hoeveelheid in 
respectievelijk vier tot zes tabletten. Daar-
om moet tot ten minste vijfjarige leeftijd  

worden gepoetst met fluoridepeutertand-
pasta (0,025% F — ) of maximaal ; cm gewo-
ne fluoridetandpasta. 
Bij gehandicapten bestaat bijna altijd een 

verhoogd risico op parodontale aandoenin-
gen. Zolang het tandenpoetsen moeilijk en 
tijdrovend is, verdient éénmaal daags 
goed poetsen de voorkeur boven enkele 
malen vluchtig. Voor de overige fluoride-
momenten moet dan een alternatief wor-
den gezocht. Dit kan bijvoorbeeld door een 
fluoridetablet fijngemaakt in een lepel 
vruchtensap te geven. Een andere moge-
lijkheid is om met een beetje tandpasta op 
de punt van een slabber, washandje of gaas-
je de elementen schoon te vegen. 
Bij een verhoogd cariësrisico is het geïndi-

ceerd hoge concentraties fluoride te appli-
ceren op initiële laesies en elementen die 
pas een of twee jaar zijn doorgebroken. Bij 
gehandicapten is een fluoridelak (Dura-
phat®, 2,26% F— ) meestal het aangewezen 
applicatiemiddel. 

4.5 Chloorhexidine 

Bij patiënten met een hoge cariësactiviteit 
en hoge aantallen S. mutans in het speeksel 
(> 106  per ml) is het toepassen van chloor-
hexidine een belangrijke, aanvullende pre-
ventieve maatregel.8 10 16 Het aantal S. 
mutans kan gedurende een aantal maanden 
sterk worden verlaagd, door enkele malen 
chloorhexidinegel 1% met behulp van le-
pels te appliceren. Dit kan gedurende 14 
dagen eenmaal daags vijf minuten thuis 
worden uitgevoerd, of door de tandarts of 
mondhygiënist driemaal vijf minuten in één 
zitting en een herhaling hiervan na drie 
weken.8  Hetzelfde kan worden bereikt met 
het eenmalig aanbrengen van een nog in 
ontwikkeling zijnde chloorhexidinever-
nis.16  Door het verkleinen van retentiemo-
gelijkheden voor micro-organismen in de 
mond kan de terugkeer van hoge aantallen 
S. mutans worden beperkt. Daarvoor moe-
ten caviteiten worden gerestaureerd, vul-
lingen worden bijgewerkt, putten en fissu-
ren worden geseald en een perfecte mond-
hygiëne worden nagestreefd. Een beper-
king van de aantallen S. mutans is eveneens 
te bereiken door dagelijkse chloorhexidi-
netoepassing, waardoor tevens een sterke 
reductie van plaque en gingivitis ontstaat. 

Bij patiënten met een verhoogd risico op 
zowel parodontale aandoeningen als cariës 
kan worden overwogen enkele malen daags 
te poetsen met een chloorhexidinegel 1% 
waaraan 0,1% (voor peuters 0,025%) na-
triumfluoride is toegevoegd. Een bezwaar 
hiervan is dat verkleuringen van de elemen-
ten kunnen optreden en supragingivaal 
tandsteen sneller ontstaat. Gezien de pro-
blemen met tandenpoetsen bij veel gehan-
dicapten en omdat bij hen vaak snel en veel 
tandsteen wordt gevormd, verdient het vol-
gende alternatief, indien haalbaar, de voor- 

keur: 
— tweemaal daags tandenpoetsen met 

fluoridebevattende anti-tandsteentand-
pasta. Daarbij moet vooral het boven-
front goed mechanisch worden gerei-
nigd (relatief hoogste plaqueretentie en 
sterkst storende verkleuringen), en 

— tweemaal daags sprayen met 1,5 tot 2 ml 
chloorhexidine 0,2%, waaraan even-
tueel 0,05% (0,025%)F—  is toegevoegd. 
Om met deze dosis een voldoende ver-
zadiging van de receptorplaatsen te ver-
krijgen, moeten zowel de elementen als 
de slijmvliezen met de spray (bijvoor-
beeld een parfumflesje) worden be-
vochtigd.20  Om inhibitie van chloor-
hexidine door tandpasta te voorkomen, 
moeten sprayen en tandenpoetsen één à 
twee uur uit elkaar liggen. 

Het toepassen van chloorhexidine is vooral 
ook belangrijk bij de preventie van wortel-
cariës.16  Cariës en gingivitis in pijlerele-
menten van een overkappingsprothese is 
door het dagelijks aanbrengen van een 
druppel 1% chloorhexidinegel in de uitspa-
ringen voor de pijlers nagenoeg geheel te 
voorkomen. 

4.6 Speekselstimulatie en substitutie 

Bij hyposialie is perfecte mondhygiëne, on-
dersteund met chloorhexidinegebruik, de 
basis voor preventie van cariës, parodonta-
le aandoeningen en schimmelinfecties. 
Voor de preventie van cariës zijn boven-
dien ten minste drie fluoridemomenten per 
dag en lokale fluoride-applicaties op ini-
tiële laesies noodzakelijk. 
Bij medicamenteus geïnduceerde hypo-

sialie is het soms mogelijk de medicatie bij 
te stellen of te wijzigen. Bovendien is bij 
een aantal patiënten de speekselsecretie te 
stimuleren. Dit is onder andere mogelijk 
met zure calciumfosfaattabletten of vitami-
ne C-tabletten, suikervrije pepermunt, 
kauwgom of parafineblokjes met een 
smeltpunt van 42°C.8 17  
Voor patiënten bij wie dit onvoldoende 

resultaat oplevert, kan gebruik worden ge-
maakt van mucinebevattende speekselsub-
stituten (Saliva Orthana®). Dit kunst-
speeksel moet, eventueel verdund met wa-
ter, met behulp van een sprayflacon goed 
op alle oppervlakken van de mondholte 
worden aangebracht. Tegen inslikken van 
het materiaal bestaan geen bezwaren; het 
moet zelfs worden aangeraden voor het 
bevochtigen van de pharynx.17  

Om initiële laesies tijdig te kunnen dia-
gnostiseren en behandelen en om het effect 
van de preventieve maatregelen te evalue-
ren, is controle eenmaal per drie maanden 
of zelfs vaker aan te raden. 
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Bijzondere tandheelkunde 

SUMMARY 

CARIES CONTROL FOR THE HANDICAPPED 

Key words: Dental care for the handicapped — Dental caries — Preventive dentistry 

Many systemic diseases, disabling conditions and medical treatment may reduce the caries resistance 
of the patient. Some factors and conditions that might influence caries susceptability and caries 
activity especially in the handicapped are discussed. 
The actual caries risk of a patient decides on the type and the intensity of preventive measures. Caries 

control in particular for mentally retarded and cerebral palsied patients is described. 
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4.7 Sealen 

Bij een verhoogd cariësrisico moeten Ca-
riësgevoelige putten en fissuren worden ge-
seald, waarbij gelet moet worden op vorm-
variaties vooral in frontelementen. Bij een 
verhoogde cariësactiviteit wordt aanbevo-
len alle putten en fissuren te sealen, om de 
retentiemogelijkheden voor micro-organis-
men te reduceren. 
Goed droogleggen is bij gehandicapte kin-

deren niet altijd eenvoudig. Er kan nog een 
sterk verhoogde orale reflexactiviteit be-
staan en een aantal kinderen is nog onvol-
doende behandelrijp. Putten en fissuren 
kunnen dan driemaandelijks worden be-
handeld met fluoridelak (Duraphat®) of 
tijdelijk worden geseald met een glasiono-
meer sealant. 
Caries in door rumineren geëtste vestibu-

laire vlakken is meestal sterk progressief. 
De enige thans bekende, effectieve preven-
tieve behandeling bestaat uit het sealen van 
deze vlakken met een doorzichtige sealant 
of een dun laagje composiet, om de ele-
menten tegen de directe zuurinwerking en 
de daaropvolgende caries afdoende te be-
schermen. 
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