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Cariëspreventie bij kinderen 

Samenvatting. Er is een stagnatie opgetreden in de voorheen voortdurende verbetering van de 

kindergebitten. Dit noodzaakt tot een evaluatie van het basisprogramma voor mondverzorging. 
Preventie moet in eerste instantie gericht worden op bevordering van zelfzorg. Gepleit wordt een 
peutertandpasta te gebruiken met 500 tot 750 ppm fluoride. Professionele doe-preventie is voor-
al zinvol als er al initiële aandoeningen worden waargenomen. Indicaties voor professionele doe-

preventie worden voorgesteld. 
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1 Inleiding 

Vanaf eind jaren zestig tot eind jaren tachtig is de preventie 
van tandcariës succesvol geweest. Uit epidemiologische gege-
vens blijkt dat de geboortecohorten telkens aanzienlijk min-
der cariës kregen, maar de omvang van de jaarlijkse reductie 
nam af sinds 1980. Van de kinderen die in 1980 geboren zijn, 
was zowel op vijf- (1985) als op elfjarige (1991) leeftijd 50% 
cariësvrij. Op vijfjarige leeftijd waren gemiddeld vier vlakken 
van het melkgebit aangetast en op elfjarige leeftijd twee vlak-
ken van het blijvende gebit. In 1993 is het gebit van de vijfjari-
gen (geboortejaar 1988) gemiddeld maar iets beter. Het per-
centage cariësvrijen is 55% en de kinderen hebben gemiddeld 
circa drie aangetaste vlakken in het melkgebit.' 

Deze cijfers zijn echter minder mooi dan ze lijken. Immers 
bij het vaststellen van dit gemiddelde worden de cariësvrijen 
meegerekend. Wanneer men dit niet doet, blijken de vijfjari-
gen gemiddeld bijna zeven aangetaste vlakken te hebben. 
Onder hen is een aantal kinderen, circa 5%, met zuigflescariës. 
Deze cijfers en het feit dat de gemiddelde gebitstoestand de 
laatste jaren nauwelijks verbeterde, noodzaken tot een evalu-
atie van het basisprogramma voor mondverzorging (tab. I). 
En opnieuw zijn dezelfde vragen actueel die men zich in de 
preventieve tandheelkunde ook aan de vooravond van de 
bovenbeschreven succesperiode stelde: moet de consumptie 
van suikers worden beperkt, moet het gebruik van fluoride 
worden uitgebreid of biedt een verbetering van de mondhy-
giëne de oplossing?' 

2 Moet de consumptie van suikers worden beperkt? 

Voor de kinderen met zuigflescariës is het evident dat de con-
sumptie van suikers moet worden beperkt. Zuigflescariës 
blijkt dikwijls het gevolg te zijn van ad libitum gebruik van een 
zuigfles met zoete inhoud zowel overdag als `s nachts. In feite 
snoept het kind 24 uur per dag. Onder deze omstandigheden 
kan ook melk in de fles en zelfs borstvoeding cariës veroorza- 
ken. 

Zuigflescariës ontstaat meestal op een leeftijd waarop de 
tandarts nog niet wordt bezocht. Dit betekent dat de tandarts 
voorlichting moet geven over dit onderwerp tijdens de zwan-
gerschap. Een goede basis voor deze voorlichting vormt de 
voorlichtingscampagne `Beter een beker' van het Ivoren Kruis. 
De bij deze campagne behorende poster mag dan ook in geen 
enkele wachtkamer ontbreken (afb. 1). Men moet de aan-
staande ouders erop wijzen dat de zuigfles en de moederborst 
niet als zoethoudertjes mogen worden gebruikt en dat nachte-
lijk gebruik een groot risico voor het gebit inhoudt. Tevens 
dient men erop te wijzen dat niet-noodzakelijke voedingen `s 
nachts kunnen leiden tot minder behoefte aan voeding over- 

dag. Hierdoor kan men in de vicieuze cirkel terechtkomen 
waar voeding `s nachts een noodzaak is geworden. Op de leef-
tijd van negen tot twaalf maanden moet men de baby uit een 
beker leren drinken. Bij het eerste tandartsbezoek van peuters 
zal altijd moeten worden geïnformeerd of de zuigfles nog 
wordt gebruikt en zal dit ontraden moeten worden. De tand-
arts moet echter niet onderschatten hoeveel moeite dit kan 
kosten. Immers, vaak is nachtelijk en gecontinueerd zuigfles-
gebruik het gevolg van een specifieke situatie, die niet een-
twee-drie veranderd kan worden.' 

Is de factor voeding voor kinderen die geen zuigflescariës 
hebben nog wel een determinant voor de hoeveelheid cariës? 
Deze vraag is gerechtvaardigd omdat, hoewel het gebit in de 
jaren zeventig en tachtig sterk verbeterde, de suikerconsump-
tie per hoofd van de bevolking nauwelijks afnam.4  In het alge-
meen wordt de verbetering dan ook toegeschreven aan de toe-
name van het gebruik van fluoridetandpasta. 

Het gebruik van zoete tussendoortjes is voor een kleine 
groep kinderen met veel cariës nog wel degelijk medebepalend 
voor de hoeveelheid cariës. Vijfjarigen, van wie de ouders zei-
den dat zij meer dan vijf keer per dag een zoet tussendoortje 
gebruikten, hadden bijna zes aangetaste vlakken meer dan 
leeftijdgenootjes die minder snoepten. De groep `snoepers' 
was maar klein — circa 4% van de totale onderzochte groep —, 
maar voor hen lijkt een beperking van de snoepfrequentie een 
zinvolle maatregel. Voor twaalfjarigen was de invloed van 
`meer snoepen' op het gebit gering.' 

Naast de kinderen met zuigflescariës en de kinderen met 
een heel slecht melkgebit zijn er nog enkele groepen van jonge 
patiënten, die mogelijk baat hebben bij een intensieve bespre-
king van hun voedingsgewoonten en suikergebruik. Te den-
ken valt aan lijders aan chronische of recidiverende aandoe-
ningen die met suiker bevattende medicijnen worden bestre-
den, patiënten met een verhoogd risico op cariës ten gevolge 
van het dragen van orthodontische apparatuur, nieuwe 
patiënten in de praktijk met een hoog dmf/DMF-getal en 
patiënten — veelal pubers en adolescenten — bij wie een plotse-
linge toename van cariësactiviteit wordt waargenomen. 

Het geven van voedingsadviezen is geen eenvoudige zaak. 
Het blijkt over het algemeen dat er weinig bereidheid is om 
suikerhoudende producten te laten staan.' 

Een succesvolle, maar beperkte weg kan het aanraden zijn 
van producten met suikervervangers. In koekjes, snoep, 
kauwgom en dergelijke worden vaak xylitol en sorbitol als sui-
kervervanger verwerkt. Als van deze stoffen 20 tot 40 gram 
ineens wordt ingenomen kan winderigheid en osmotische 
diarree optreden. Geadviseerd wordt niet meer dan 50 gram 
sorbitol en 50-70 gram xylitol per dag in te nemen. Sommige 
snoepjes bestaan wel voor 90% uit deze stoffen. Een half zakje 
snoep à 100 gram kan dan al voor problemen zorgen. Bij het 
gebruik van kauwgom lijkt het risico- op klachten gering 
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Tabel 1. Basisprogramma voor mondverzorging. 

Mondhygiëne en Fluoride 

1 ste en 2de levensjaar: - Gebit reinigen vanaf de doorbraak van 
de tanden; eerst zonder tandpasta, 
maar zodra het kan met fluoridepeuter-
pasta 

- Eén fluoridetabletje 
- Fluoridegebruik spreiden over de dag: 

2-3 fluoridemomenten 

3de - 5de levensjaar: Tweemaal daags gebit reinigen met de 
schrobmethode en met fluoridepeuter-
tand pasta 

- Ouders reinigen ten minste éénmaal per 
dag het gebit van het kind 

- Poetsen niet direct na zure voeding of 
dranken 

- Twee fluoridetabletjes 
- Fluoridegebruik spreiden over de dag: 

4 fluoridemomenten 

6de - 16de levensjaar: 	Tweemaal daags gebit reinigen met 
fluoridetandpasta 

- Schrobmethode nog toelaatbaar 
- Ouders verruilen als de motoriek van het 

kind voldoende is hun actieve rol voor 
een controlerende 

- Poetsen niet direct na zure voeding of 
dranken 

- Overig fluoridegebruik op indicatie 

vanaf 16de levensjaar: - Tweemaal daags gebit reinigen met 
fluoridetandpasta 

- Overgang van schrobmethode naar Bas-
smethode 

- Poetsen niet direct na zure voeding of 
dranken 

- Overig fluoridegebruik op indicatie 
- Interdentaal reinigen op indicatie 

Voeding 

prenataal en 
l ste levensjaar: 

vanaf 2de levensjaar: 

- Waarschuwen voor zuigflescariës. Geen 
zuigfles mee naar bed. Vanaf 9 maanden 
beker (zonder speen) gebruiken 

- Het is mogelijk een voorkeur voor borst-
voeding uit te spreken, omdat het risico 
van ad libitum consumptie geringer is 

- Eet gevarieerd; volwaardig voedsel 
- Frequentie beperken tot maximaal 

zeven keer per dag 
- Geen suikers toevoegen 
- Beperking zure voeding of dranken 
- Niets meer eten of drinken na het laatste 

tandenpoetsen 

Afb. 1. De poster 

'Beter een beker' 

van het Ivoren 

Kruis. 

Beter een beker! 
vanaf "8 maanden 

omdat dan zeker vijf pakjes achter elkaar of tien pakjes gedu-
rende de gehele dag zouden moeten worden gekauwd. 

Lightdranken zijn gezoet met sterk zoete energievrije zoet-
stoffen (100-2500 maal zoeter dan suiker). Het zijn goedge-
keurde en veilige producten, waarvan in principe maar kleine 
hoeveelheden worden genuttigd. Alleen patiënten die leiden 
aan phenylketonurie (1 op de 10.000 mensen) zouden aspart-
aam moeten vermijden. Vanuit cariëspreventief oogpunt zijn 
de lightdranken veilige producten. Dit betekent echter niet dat 
ze onbeperkt genuttigd kunnen worden Immers de erosieve 
bestanddelen van de dranken zijn niet vervangen. 

Thema: Kindertandheelkunde 

3 Moet het gebruik van fluoride worden uitgebreid? 

Als de sterke verbetering van de gebitsgezondheid inderdaad 
het gevolg is van het toegenomen fluoridegebruik, zoals alge-
meen wordt aangenomen, dan is het logisch te veronderstellen 
dat kinderen die nog cariës krijgen, onvoldoende profiteren 
van fluoride. Is er weinig cariës dan kan dit een lokaal pro-
bleem zijn waarbij, bij een verder goede gebitsreiniging, één of 
enkele locaties regelmatig worden overgeslagen. Bijsturing 
van de poetsmethode kan voldoende zijn om dit probleem op 
te lossen. Is er veel cariës, dan is de kans groot dat het kind of 
ouders onvoldoende gemotiveerd zijn voor een goede mond-
hygiëne te zorgen. Voor deze kinderen moet een oplossing 
gezocht worden die weinig therapietrouw vraagt. Een dergelij - 
ke oplossing is het verhogen van de fluorideconcentratie in de 
peutertandpasta. 

Fluoridepeutertandpasta is sinds 1982 op de markt. Er zijn 
inmiddels duidelijke aanwijzingen dat men destijds te voor-
zichtig is geweest met het vaststellen van de maximale fluori-
deconcentratie in deze pasta's. Onderzoek wijst inmiddels uit 
dat er een concentratie-responsrelatie bestaat voor fluoride-
concentraties tot 1000 ppm. Het gevaar voor tandfluorose bij 
het gebruik van fluoridetandpasta is veel geringer dan men 
vermoedde. In een recent Amerikaans onderzoek in een 
gebied waar ook het drinkwater fluoride bevatte, bleek dat het 
relatieve risico voor fluorose bij tabletgebruik zeven keer gro-
ter is dan bij het gebruik van fluoridetandpasta.6  In Amerika 
wordt aan kinderen geadviseerd om met een 'pea-sized' hoe-
veelheid gewone tandpasta (ten minste 1000 ppm) de tanden 
te poetsen. Er lijkt dus geen enkel bezwaar te bestaan om peu-
tertandpasta met een fluorideconcentratie van 500 of zelfs 750 
ppm aan te raden. Het verwarrende advies 'pea-sized' kan dan 
vervangen worden door bijvoorbeeld `1 cm'. 

De effectiviteit van een fluoridetandpasta kan ook verhoogd 
worden door de retentie van fluoride in de mond te verhogen. 
Enerzijds lukt dit door het volume te verkleinen en de concentra-
tie in het middel te verhogen, terwijl de totale hoeveelheid fluori-
de hetzelfde blijft. Ook blijkt het mondgedrag na het tandenpoet-
sen van veel invloed op de retentie van fluoride (afb. 2)? Na het 
poetsen zou men alleen moeten uit spugen en daarna niets eten 
of drinken. Men behoudt dan wel mogelijk losgepoetste voe-
dings- en plaqueresten in de mond. Om deze kwijt te raken kan 
men na het poetsen vóór het uitspugen de mond spoelen met het 
speeksel-tandpastamengsel verdund met een klein slokje water 
(zie staaf PS in afb. 2). Een dergelijk naspoelgedrag kan een 
reductie van 25% geven in het aantal nieuwe laesies.' 
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Afb. 2. Effect van verschillend mondgedrag na tandenpoetsen op de rela-

tieve hoeveelheid fluoride in het speeksel. 

PW,F: Poetsen, 2 x spoelen met 10 ml water en vervolgens 2 minuten 

spoelen met 10 ml 0,05% NaF. 

F: 	Twee minuten spoelen met 10 ml 0,05% NaF. 

P: 	Poetsen en alleen uitspugen. 

PS: 	Poetsen en één minuut spoelen met het tandpasta-speekselmengsel 

verdund met 5 ml water (een klein slokje). 

PW: Poetsen en 1 x spoelen met 10 ml water. 

PE: 	Poetsen en daarna twee minuten kauwgom kauwen en een kop kof- 

fie drinken. 

Poetsen en 2 x spoelen met 10 ml water. 

Poetsen, 1 x spoelen met 10 ml water, twee minuten kauwgom kau-

wen en koffie drinken. 

4 Biedt een verbetering van de mondhygiëne de 
oplossing? 

Daar fluoridetandpasta de belangrijkste fluoridetoepassing is, 
is een goede mondhygiëne (gebitsreiniging) onlosmakelijk 
verbonden met de preventie van tandcariës. De gebitsreini-
ging dient ten minste tweemaal per dag te geschieden. Eén-
maal dient de reiniging zorgvuldig en compleet te zijn, de 
tweede maal mag het accent meer liggen op bijkomstige aspec-
ten zoals het verkrijgen van een frisse mond. Voor kinderen is 
de horizontale borstelmethode het meest geschikt. 

Tabel II. Voorbeelden van indicaties voor doe-preventie 

1. Ouders verwaarlozen hun taak met betrekking tot de verzorging 
van het gebit van hun kind. Tandarts/mondhygiënist verricht 
doe-preventie totdat het kind zelf zijn gebit kan onderhouden. 

2. Patiënt krijgt enige tijd vaste apparatuur in de mond. Tand-
arts/mondhygiënist kan in samenspraak met de patiënt gedu-
rende die periode additionele doe-preventie verrichten. 

3. Mondhygiëne wordt onvoldoende nauwgezet uitgevoerd. 
Tandarts/mondhygiënist stelt samen met de patiënt een plan 
op om de naleving te verbeteren, maar weten niet zeker of dit 
op korte termijn lukt. Tandarts/mondhygiënist verricht gedu-
rende een bepaalde periode doe-preventie. 

4. Er treedt verandering op in een voordien stabiele mondsituatie. 
Tandarts/mondhygiënist probeert oorzaak te achterhalen; 
ondertussen wordt de patiënt tijdelijk geholpen met professio-
nele doe-preventie. 

5. De tandhalzen zijn bloot komen te liggen. Patiënt slaat deze 
gebieden over bij de reiniging. Tandarts/mondhygiënist geeft 
een nieuwe poetsinstructie maar omdat er zich al laesies ontwik-
kelden wordt dit ondersteund met professionele doe-preventie. 

ties fluoride aanwezig zijn tijdens de- en remineralisatie. Na 
het aanbrengen van een geconcentreerde oplossing is dit 
gewaarborgd omdat op het tandoppervlak een fluoridedepot 
ontstaat, dat langzaam fluoride afgeeft. Dergelijke fluoridede-
pots vormen zich voornamelijk in poreus glazuur en niet of 
nauwelijks in gezond glazuur. Daarom wordt momenteel 
gepropageerd de lokale fluoride-applicatie alleen nog uit te 
voeren bij beginnende laesies (witte-vlekcariës en glazuurca-
riës op de bite-wingfoto, ook wanneer het dentine bereikt 
maar het oppervlak nog intact is). De lokale fluoride-applica-
tie wordt toegepast om het cariësproces te beheersen (secun-
daire preventie) en niet meer om cariës te voorkomen (pri-
maire preventie). 

Indien men op basis van de aanwezigheid van beginnende 
laesies besluit fluoride te appliceren, dan moet men ervoor 
zorgen dat fluoride ook ter plekke komt. Het is aangetoond 
dat dit met fluoridegels niet altijd gebeurt. Met sommige gel-
in-lepelsystemen werd ruim 30% van de embrasures en ruim 
40% van alle vlakken niet bereikt (afb. 3). Ook is de penetratie 
van fluoridegels in fissuren bestudeerd. Slechts twee (Elmex 
Gelée 0,4% fluoride® en Fluocaril Bi-fluoré®) van de vijf 
geteste gels penetreerden in smalle fissuren. Problemen met 
het bereiken van het glazuur doen zich niet of minder voor 
wanneer een vloeistofapplicatie wordt toegepast met een klei-
ne applicatietip of een dunne vloeiende lak met een penseeltje 
of spuitje. 

PWz: 

PWE: 

5 Doe-preventie 

De aanwezigheid van tandplaque, (initiële) cariëslaesies en (ini-
tiële) parodontale aandoeningen kunnen erop wijzen dat de 
mondhygiëne onvoldoende nauwgezet wordt uitgevoerd. Indien 
er twijfel is of de patiënt hierin bijgestuurd kan worden, bestaat er 
een indicatie voor professionele `doe-preventie' (tab. II). 

Het lokaal aanbrengen van gels met 0,4-1,23% fluoride is in 
Nederland de meest toegepaste vorm van professionele doe-pre-
ventie. Andere mogelijkheden zijn het aanbrengen van fluoride-
oplossingen, van chloorhexidinegels of -vernissen, van fissuur-
verzegelingen en frequente professionele reiniging van het gebit. 

5.1 Lokale fluoride-applicatie 

De huidige theorieën over de werking van fluoride benadruk-
ken vooral het beschermende effect wanneer lage concentra- 

5.2 Lokale chloorhexidine-applicatie 

Ook chloorhexidinegel (1%) is met succes toegepast bij de 
preventie van tandcariës. Er zijn drie succesvolle behandelre-
gimes beschrevene Bij teenagers werd éénmaal per drie maan-
den met een spuitje chloorhexidinegel aangebracht in de 
approximale ruimten, vanaf zowel vestibulair als vanaf lingu-
aal en palatinaal. Daarna werden de ruimten geflost om de gel 
goed in contact met de approximale vlakken te brengen. Na 
drie jaar werden in de chloorhexidine-groep 2,5 nieuwe 
approximale DF-vlakken waargenomen, terwijl in een place-
bogel-groep 4,3 nieuwe approximale DF-vlakken werden 
geconstateerd. Recentelijk is een vergelijkbaar effect aange-
toond voor het melkgebit van kinderen in de leeftijd van vier 
tot zeven jaar. Ook de applicatie van chloorhexidinegel in een 
lepel kan tegen cariës beschermen. Door tandarts of mondhy-
giënist wordt het gebit zorgvuldig gereinigd. Daarna wordt 
chloorhexidinegel gedurende vijf minuten geappliceerd in een 
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Tabel Ill. Richtlijnen voor de individuele beoordeling van 

controle-interval bij doorbraak van de eerste molaar 

Criterium: 

Medewerking van de ouders 

Cariës progressie 

Stadium van eruptie van 
eerste molaar 

Occlusale vlak eerste molaar 

Totaal 

Beoordeling: 

onvoldoende 
goed 
ja 
nee 

gedeeltelijk 
occlusie 
caries prog ressie 
cariësvrij of arrested 

Waardering: 

2 
1 
2 
1 

2 
1 
2 
1 

8 punten: controle-interval 1 maand 

7 punten: controle-interval 2 maanden 

6 punten: controle-interval 3 maanden 

5 punten: controle-interval 4 maanden 

4 punten: controle-interval 6 maanden 

Thema: Kindertandheelkunde 

Afb. 3. Een fluoride-applicatie die cariës-risicogebieden langs de gingiva 

niet bereikt. 

individuele lepel. Deze behandeling wordt gedurende veertien 
dagen dagelijks door de patiënt herhaald. Een andere moge-
lijkheid is om op twee achtereenvolgende dagen telkens vier 
chloorhexidinegelapplicaties met korte tussenpozen uit te 
voeren. Beide toepassingen moeten om de drie à vier maanden 
herhaald worden. Een significante reductie in de cariëstoena-
me werd alleen gevonden bij de kinderen die voor de aanvang 
van het onderzoek >_ 106  mutans streptokokken per ml speek-
sel hadden en zeer veel cariës kregen. Kinderen met < 106  
mutans streptokokken werden niet beschermd door de chloor-
hexidinebehandelingen. 

Sinds kort zijn er vernissen met chloorhexidine op de 
markt. Vooral de geconcentreerde chloorhexidine vernissen 
zijn veelbelovend. Met een eenmalige behandeling kan het 
aantal mutans streptokokken in tandplaque en speeksel aan-
zienlijk worden teruggebracht. Na een aantal maanden is het 
aantal mutans streptokokken weer tot het oorspronkelijke 
niveau toegenomen en moet de behandeling worden her-
haald. Het is aangetoond dat een mutans streptokokken-
onderdrukkend effect ook lokaal kan worden verkregen, zodat 
het niet altijd noodzakelijk is de gehele mond te behandelen. 

Chloorhexidinebehandelingen zijn alleen effectief wanneer 
er veel actieve cariës is en mutans streptokokken in groten 
getale in speeksel (>_106  per ml) en tandplaque aanwezig zijn. 
Voor een optimale indicatie zou bij cariësactieven het aantal 
mutans streptokokken in het speeksel geteld moeten worden. 
Dit kan op eenvoudige wijze met een commercieel verkrijg-
baar telsysteem (Dentocult SM®). De tellingen maken de 
behandeling echter kostbaar. Gezien het feit dat ± 70% van de 
patiënten met veel cariës hoge aantallen mutans streptokok-
ken heeft, kan overwogen worden de telling achterwege te 
laten. 

Het doel van de chloorhexidinebehandeling is tandplaque 
onschadelijk maken. Het is echter een symptomatische behan-
deling en behandelt niet de oorzaken van een schadelijk tand-
plaque. Het is dan ook onjuist een chloorhexidinebehandeling 
te indiceren zonder te proberen de oorzaken van de schadelij-
ke tandplaque, slechte mondhygiëne en frequent suikerge-
bruik, weg te nemen. 

5.3 Fluoride of chloorhexidine? 

Zolang er nog geen combinatiepreparaten zijn, zal gekozen 
moeten worden tussen een fluoride- en een chloorhexidine-
applicatie. De keuze kan op fluoride vallen als er beginnende 
laesies zijn met een intacte oppervlaktelaag die kan reminera- 

liseren (secundaire preventie: het beheersen van het cariëspro-
ces). Is er sprake van caviteiten (het cariësproces is te ver 
gevorderd om het met succes te beheersen en restaureren lijkt 
niet te vermijden) dan lijkt de chloorhexidine-applicatie in 
combinatie met de overige maatregelen de eerste keus om de 
schadelijkheid van tandplaque te verminderen. Ook als pro-
fessionele doe-preventie geïndiceerd is omdat er sprake is van 
een (tijdelijke) verhoogde plaqueretentie, bijvoorbeeld tenge-
volge van het dragen van orthodontische apparatuur, lijkt 
chloorhexidine de meest logische keuze. Welke vorm van doe-
preventie ook wordt gekozen, het is en blijft essentieel om het 
mondhygiënisch gedrag van de patiënt, vooral het juiste 
gebruik van fluoridetandpasta te bevorderen. 

5.4 Fissuurverzegeling 

Ondanks de enorme cariësdaling zijn bij Nederlandse zeven-
tienjarigen nog ruim vier occlusale vlakken aangetast.' Extra 
aandacht voor de preventie van fissuurcariës, bijvoorbeeld in 
de vorm van fissuurverzegeling, lijkt daarom op zijn plaats. 
Om overbehandeling te voorkomen is het gerechtvaardigd fis-
suurverzegeling pas dan uit te voeren wanneer cariësactiviteit 
in de betreffende fissuur wordt waargenomen. Indien men 
twijfelt over de diepte van de laesie, kan men de fissuur eerst 
voorzichtig beslijpen om (indien geïndiceerd) een composiet-
fissuurlakrestauratie te vervaardigen. Voorkeur gaat uit naar 
een duurzame kunstharsverzegeling. Verzegeling met glasio-
nomeercementen moet worden beschouwd als een tijdelijke 
maatregel. Een eenmalige verzegeling met glasionomeer-
cement kan echter voldoende zijn om een fissuur door een 
periode van hoog cariësrisico, bijvoorbeeld de periode na 
doorbraak, heen te helpen. 

Recentelijk is een behandelingsprotocol beschreven dat een 
alternatief is voor fissuurverzegeling.9  Hierbij werd uitgegaan 
van de gedachte dat erupterende molaren een hoog cariësrisi-
co hebben en dat dit risico beperkt kan worden door zorgvul-
dige reiniging. Ouders werd geadviseerd tweemaal per dag het 
gebit van de kinderen te reinigen met een tandpasta met een 
fluorideconcentratie van 0,1%. Afhankelijk van de medewer-
king van de ouders, de aanwezigheid van actieve laesies (= lae-
sies bedekt met plaque), het stadium van eruptie en de toe-
stand van het occlusale vlak van de molaar werd aan de kinde-
ren een individuele score gegeven die het controle-interval 
variërend van 1 tot 6 maanden bepaalde (tab. III). Tijdens de 
controles werd na een beoordeling van de mondhygiëne een 
instructie mondhygiëne gegeven. In het geval van actieve lae- 
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sies op het occlusale vlak werd er gedurende drie minuten een 
2% natriumfluoride-oplossing aangebracht. Na drie jaar had-
den de kinderen in de experimentele groep meer gave occlusa-
le vlakken dan de controlekinderen die het reguliere preven-
tiepakket ontvingen (vroegtijdige sealantbehandeling en loka-
le fluoride-applicatie eens per halfjaar), terwijl er minder 
behandelingstijd nodig was. 

5.5 Professionele gebitsreiniging 

In de jaren zeventig is het effect van professionele gebitsreini-
ging op cariës uitgebreid bestudeerd. Bij tieners werd eens in 
de twee weken het gebit door een mondhygiënist met een 
fluoride-bevattende polijstpasta gereinigd en bij volwassenen 
eens in de twee maanden. De patiënten werden ook intensief 
voorgelicht over voeding, suikergebruik en het nut van fluori-
detandpasta. Na een aantal jaren was de remming van de 
cariëstoename meer dan 90%. De proefpersonen hadden 
steeds weinig tandplaque en te verwaarlozen tekenen van 
gingivitis.'°" 

Er is veel discussie geweest over de vraag welke factor (pro-
fessionele gebitsreiniging, fluoridegebruik, mondhygiëne thuis 
of vermindering van suikerconsumptie) het meest heeft bijge-
dragen tot de hoge cariësremming. In vervolgonderzoek bleek 
dat, wanneer het gebit eens in de twee of drie weken profes-
sioneel gereinigd werd zonder enige andere vorm van preven-
tie, de hoeveelheid tandplaque sterk verminderde maar dat dit 
na twee tot drie jaar slechts resulteerde in een remming van de 
cariëstoename van ongeveer 50%. 

Alhoewel met frequente professionele gebitsreiniging cariës 
te voorkomen is, is deze methode minder geschikt omdat zij 
arbeidsintensief is en een grote participatie van de patiënt ver-
eist, waarbij het de vraag is of de patiënt voldoende gestimu-
leerd wordt zélf voor zijn gebit te zorgen. 

6 Slot 

Door de toepassing van fluoridetandpasta is in vele gevallen 
de zelfzorg voldoende om een gezond gebit te behouden. Pre-
ventieve tandheelkunde zal zich dan ook in eerste instantie 

moeten richten op bevordering van zelfzorg. Als dit niet lukt, 
meestal omdat de patiënt de professionele adviezen onvol-
doende opvolgt, is professionele doe-preventie geïndiceerd. 
De meest voor de hand liggende keuze is dan een lokale fluo-
ride- of chloorhexidine-applicatie. 

Professionele doe-preventie is altijd kostbaar. De verhou-
ding tussen kosten en baten wordt gunstig beïnvloed als doe-
preventie alleen wordt toegepast bij patiënten die daadwerke-
lijk cariës krijgen. Het voorspellen hiervan is moeilijk en wei-
nig betrouwbaar. Daarom wordt doe-preventie niet meer 
gezien als maatregel om gebitsziekten te voorkomen, maar om 
gebitsziekten te beheersen. Doe-preventie is alleen geïndi-
ceerd als (initiële) gebitsaandoeningen worden waargenomen. 
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Summary 

PREVENTION OF CARIES WITH CHILDREN 

Key words: Pediatric dentistry — Prevention — Food 

There is a stagnation in the previously ongoing improvement of the dental health of children. Therefore, an evaluation 

of the guideliness for dental care is necessary. Prevention should be based on an improvement of home care. It is 
advised to use a dentifrice with 500 to 750 ppm fluoride till the age of five. Professional applications in the dental 
office are most beneficial when early signs of decay are observed. Indications for professional applications are 
proposed. 
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