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3.1 Preventie thuis 

3.1.1 Mondhygiëne – Preventie van cariës en parodontale aantasting 

Een zuiver gepoetst tandoppervlak is al na een paar uren bedekt met een 

laag glycoproteïnen afkomstig van het speeksel. Dit noemt men de pellikel. 

De bacteriën die aanwezig zijn in de mond kunnen hier gemakkelijk aan 

kleven; door hun snelle vermenigvuldiging vormt zich tandplaque. Klinisch 

kan je tandplaque herkennen als een geelwit beslag op het tandoppervlak. 

Omdat tandplaque zowel cariës als parodontale ontstekingen kan 

veroorzaken, zou een volledige verwijdering van tandplaque de ultieme 

oplossing zijn voor beide pathologieën. Een volledige verwijdering van 

tandplaque blijkt in de praktijk echter niet mogelijk te zijn, alhoewel een 

professionele gebitsreiniging uitgevoerd door een tandarts of mondhygiënist 

al aardig in de buurt komt.  

Anderzijds blijkt dat de mond een beperkte hoeveelheid tandplaque kan 

verdragen; de mate waarin varieert sterk van patiënt tot patiënt. Zo ziet men 

in de praktijk patiënten die maar een gebrekkige mondhygiëne aan de dag 

leggen en toch weinig tot geen tandbederf of parodontale aantasting 

vertonen. Bij sterk gemotiveerde patiënten die wel veel aandacht besteden 

aan hun mondhygiëne, leidt het soms tot ontgoochelingen dat ze toch tanden 

verliezen door uitgebreide parodontale pathologie. Een goede mondhygiëne 

kan immers gingivitis voorkomen én genezen, maar kan parodontitis enkel 

voorkomen, maar niet genezen. Zoals uiteengezet in hoofdstuk 2, is er bij de 

pathogenese van parodontitis immers naast plaque ook nog een belangrijke 

impact van algemeen (medische) factoren (bijvoorbeeld diabetes, stress, 

roken, ...) en genetische factoren.  

Mondhygiëne door de patiënt uitgevoerd kan enkel de delen van de tanden 

boven het tandvlees (“supragingivale” delen) reinigen; tandplaque en 

tandsteen die zich bevinden in de parodontale pockets (hoofdstuk 2) moet 

door de tandarts of mondhygiënist worden verwijderd. Eens de subgingivale 

zones professioneel gereinigd werden (eventueel na parodontale chirurgie) 

zal de patiënt door parodontoloog en tandarts goed moeten opgevolgd 

worden zodat een intensieve mondhygiëne en regelmatige professionele 
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gebitsreinigingen een rekolonisatie van de subgingivale delen kunnen 

voorkomen. Op die manier kan verder parodontaal verval –meestal- worden 

tegengewerkt of beperkt.   

 

 Een efficiënte mondhygiëne moet er op gericht zijn dergelijk niveau 

van mondhygiëne te bereiken dat er in slaagt de mond vrij te houden 

van pathologie en bestaande ziekteprocessen te stoppen.  

 Dat niveau kan van persoon tot persoon sterk verschillen.  

 Een individuele aanpak dringt zich dus op.  

 

3.1.1.1 Frequentie van mondhygiëne 

Direct na het poetsen of professioneel reinigen van de tanden, wordt er een 

nieuwe “biofilm” op het glazuur neergezet. Na enkele uren is er weer een 

nieuwe laag tandplaque gevormd. Het komt er nu op aan deze laag 

tandplaque te verwijderen voor ze schadelijk wordt voor tanden en 

parodontium en zeker voor ze verhardt tot tandsteen.  

Wetenschappelijk onderzoek heeft aangetoond dat verwijdering van 

tandplaque één keer om de twee dagen wellicht volstaat om gingivitis te 

voorkomen. Om tandbederf tegen te gaan is het waarschijnlijk voldoende om 

een keer per week plaque te verwijderen [18]. Waarom dan toch het advies 

om zeker tweemaal daags te poetsen? 

Eerst en vooral omdat niemand er in slaagt om bij een poetsbeurt een 

perfecte plaqueverwijdering van alle tandvlakken van het ganse gebit te 

bekomen. Bovendien heeft onderzoek aangetoond dat fluoriden vooral 

cariëspreventief werken als ze lokaal aanwezig zijn in tandplaque (zie deel 

II). Regelmatige applicatie onder de vorm van een tandpasta is dus 

essentieel. Bovendien neemt de effectiviteit van fluoridetandpasta toe als die 

een tweede of derde keer per dag gebruikt wordt [18]. 

Hoe frequent iemand nu precies de mond moet reinigen, moet individueel 

bekeken worden. Het hangt af van de leeftijd van de persoon in kwestie, 

maar ook van de mate waarin hij cariësactief is of parodontale problemen 

heeft.  
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Volgend fluoridenadvies in functie van de leeftijd kan gegeven worden (Tabel 

3.1): 

 

Tabel 3.1 Hoe frequent en wanneer wordt er bij voorkeur gepoetst? 

Leeftijd 
Aantal 

poetsbeurten Wanneer? 

Max. 
fluoridegehalte in 

ppm 

Doorbraak eerste 
tandje tot 2 jaar 1 ’s avonds max 1000 ppm 

2 tot 6 jaar 2 
’s morgens  
en voor het 
slapengaan 

max 1000 ppm 

> 6 jaar Minimum 2,  
liefst 3 

Zeker ’s 
morgens 

 en voor het 
slapengaan 

1000 - 1500 ppm 

(ppm: parts per million) 

 

Een ander belangrijk facet van mondhygiëne is de efficiëntie waarmee de 

mondreiniging gebeurt. Het is belangrijk om patiënten er op te wijzen dat 

degelijk poetsen, met de juiste hulpmiddelen (aangewezen door tandarts of 

mondhygiënist) en gedurende voldoende lange tijd minstens even belangrijk 

is als de frequentie waarmee het gebeurt. 

 

 Het is belangrijk de tanden lang genoeg, frequent genoeg en met de 

juiste hulpmiddelen te reinigen. 

 

3.1.1.2 Wanneer starten met tandenpoetsen? 

Men raadt aan om te starten met tandenpoetsen vanaf de doorbraak van de 

eerste melktand. Op die manier worden kinderen al op jonge leeftijd met dit 

dagelijks ritueel vertrouwd gemaakt. Bovendien kan men door het dagelijks 

poetsen de tandplaque verwijderen en zo de kans op cariësontwikkeling 

verminderen. Een gaaf melkgebit is immers de beste garantie op een gezond 

definitief gebit.  
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 Best start men met tandenpoetsen vanaf de doorbraak van de eerste 

melktand. 

 

Men gebruikt hiervoor bij voorkeur een kindertandenborstel met klein kopje 

en een fluoridehoudende tandpasta met neutrale smaak (zie verder). Op de 

markt kan men ook “poets-vingerhoedjes” kopen; sommigen raden aan om 

de eerste weken en maanden te poetsen met een gaasje. Er is echter geen 

enkele contra-indicatie voor het poetsen met een tandenborstel van 

kindsbeen af. Integendeel, een kind kan best zo vroeg mogelijk wennen aan 

een tandenborstel in de mond. 

 
3.1.1.3 Tijdstip voor mondhygiëne 

De poetsmomenten worden best zo goed mogelijk gespreid over de dag, om 

op die manier de concentratie fluoriden te optimaliseren. De poetsbeurt ’s 

avonds voor het slapengaan zou de belangrijkste moeten zijn (zeg maar, dat 

poetsmoment waar het meest tijd voor uitgetrokken wordt) omdat de 

“klarende” werking van het speeksel ’s nachts bijna stilvalt. Het is dus 

belangrijk “de nacht in te gaan” met een schone mond. 

Bij voorkeur wordt er ook ’s morgens gepoetst. Of dat nu best gebeurt voor 

dan wel na het ontbijt, is onderwerp van discussie onder tandartsen. In de 

wetenschappelijke literatuur is er niet veel onderzoek over te vinden.  

Sommigen argumenteren dat ze liefst voor het ontbijt poetsen om de dag te 

kunnen starten met een frisse mond en omdat een poetsbeurt na het ontbijt 

om praktische redenen moeilijk in te lassen is. De fluoriden aanwezig in de 

mond zullen de tanden beschermen tegen de zuurstoot van het ontbijt. 

Anderen verkiezen na het ontbijt te poetsen omdat ze dan met een frisse 

mond naar school of werk kunnen gaan. De fluoriden zullen hier dus hun 

dienst doen na de zuurstoot. Het belangrijkste is echter dat er ook ’s 

morgens een poetsmoment wordt ingelast en dat dat haalbaar is en blijft 



VWVJ - Standaard mondgezondheid - Deel III: Preventie  - maart 2009                             213 

voor de persoon in kwestie. Redelijke verwachtingen t.o.v. patiënten worden 

over het algemeen ook makkelijker ingelost. 

Een derde poetsmoment in de loop van de dag, bv. na de lunch, zal de 

mondgezondheid alleen maar ten goede komen. 

 

 Bij kinderen volstaan twee poetsmomenten per dag, zolang het gebit 

enkel melktanden bevat. 

 Vanaf de doorbraak van de eerste blijvende tanden kan men best drie 

keer per dag poetsen met een fluoridehoudende tandpasta. 

 

3.1.2 Mechanische plaqueverwijdering 

3.1.2.1 Tandenborstel 

Er is een enorm gamma aan tandenborstels te krijgen op de Belgische markt. 

Fabrikanten proberen met allerlei variaties in vorm en kleur mensen te 

overtuigen hun tandenborstel te kopen.  

Onderzoek naar de doeltreffendheid van tandenborstels is niet evident. Men 

heeft daarbij immers te kampen met het “novelty-effect” en het “hawthorne 

effect”. Met het “novelty-effect” bedoelt men dat wanneer mensen met iets 

nieuws geconfronteerd worden dit tot een tijdelijke gedragsverandering kan 

leiden. Zo kan een nieuwe tandenborstel proefpersonen aanzetten om die 

meer, langer en intensiever te gebruiken, wat de onderzoeksresultaten kan 

beïnvloeden. Het “hawthorne effect” verwijst naar een gedragsverandering 

die men vaak ziet bij proefpersonen die weten dat ze meedoen aan een 

klinische studie. Iemand die meedoet aan een studie naar de efficiëntie van 

een nieuwe tandenborstel zal bijvoorbeeld extra goed zijn best doen om 

meer poetsmomenten in te lassen en ook wat langer en intensiever te 

poetsen dan een persoon uit de controlegroep die maar een ordinaire 

tandenborstel krijgt. 

Onderzoek naar de doeltreffenheid van tandenborstels wordt daarenboven 

meestal gesponsord door fabrikanten van tandenborstels, met mogelijke 

beïnvloeding als gevolg. 
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3.1.2.1.1 Eigenschappen van een goede tandenborstel 

Ook al ontbreekt over sommige aspecten van een goede tandenborstel de 

wetenschappelijke onderbouw, toch kunnen op basis van klinische ervaring 

de volgende adviezen gegeven worden [18]: 

 De haren van de tandenborstel mogen niet te hard en stijf zijn. De 

combinatie van een harde tandenborstel en een te krachtige 

poetsmethode kunnen immers leiden tot beschadiging van glazuur 

(abrasies), tandvlees (recessies) en worteloppervlakken (abrasies). 

 De haren van de tandenborstel moeten afgerond zijn, om de kans op 

poetstrauma’s te verkleinen. 

 Een kleine en smalle borstelkop met afgeronde hoeken geniet de 

voorkeur omdat daarmee gemakkelijker alle plaatsen in de mond 

kunnen bereikt worden. 

 De vorm van de steel is niet echt van groot belang. Belangrijk is dat 

de tandenborstel gemakkelijk in de hand ligt. Bij kindertandenborstels 

kan een langere steel handig zijn om de ouders of verzorgers te laten 

mee-poetsen. Bij mensen met een beperking kan het nuttig zijn de 

steel individueel aan te passen (zie Hoofdstuk 4). 

Bovenstaande adviezen kunnen een leidraad zijn bij de aankoop van een 

tandenborstel. Individueel zal moeten gezocht worden naar die tandenborstel 

die er voor kan zorgen dat de mond plaquevrij kan gehouden worden zonder 

dat daarvoor poetstrauma’s veroorzaakt worden. 

 

 Best gebruikt men een tandenborstel met zachte (of medium) nylon 

haren die afgerond zijn. 

 Kies een tandenborstel met een kleine borstelkop. 

 

3.1.2.1.2 Poetsmethoden 

In de tandheelkundige literatuur worden een aantal borstelmethoden 

beschreven.  
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Bij kleine kinderen worden de tanden het best geschrobd door middel van 

voor- en achterwaartse bewegingen met de tandenborstel; men spreekt van 

de “schrobmethode” (zie bovenste deel van figuur 3.1.).  

Bij deze methode wordt de borstel bij voorkeur onder een hoek van 45° 

geplaatst naar het tandvlees, zoals op de eerste tekening is aangegeven. De 

toppen van de haren worden schuin op de overgang van tand naar tandvlees 

geplaatst. Zo komen deze haartjes tussen de tand en het tandvlees en wordt 

die zone ook goed gereinigd. Vervolgens worden zeer kleine heen en weer 

gaande, vibrerende bewegingen gemaakt.  

Vanaf de leeftijd van 10 a 12 jaar adviseert men de “gemodificeerde Bass 

methode”, waarbij men de schrobbewegingen vervangt door kleine 

cirkelvormige bewegingen, eveneens onder een hoek van 45° (zie onderste 

deel van figuur 3.1.).  

Figuur 3.1. Poetsmethoden voor kinderen en jongeren 
 

 
(Overgenomen van de website van de Vlaamse Werkgroep voor Gezonde Tanden) 

 

 Bij kleine kinderen worden de tanden het best gepoetst met de 

“schrobmethode”. 
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 Vanaf de leeftijd van 10 a 12 jaar vervangt men best de 

schrobbewegingen door kleine cirkelvormige bewegingen. 

 

Zorg er zeker voor dat alle vlakken van de tanden zowel in de boven- als in 

de onderkaak gepoetst worden. Een vaste volgorde om de tanden te poetsen 

kan hierbij handig zijn! Extra aandacht is nodig voor de occlusale vlakken 

waar makkelijk snoepjes, chips, cornflakes,... blijven kleven in de putjes en 

groeven. Begin best bij de moeilijkste zones, bijvoorbeeld de linguale vlakken 

in de onderkaak. 

Voor- of napoetsen door de ouder/verzorger is zeker aan te bevelen tot de 

leeftijd van 8 à 10 jaar of tot het kind voldoende handvaardig is. Jonge 

kinderen hebben vaak nog moeite met gecontroleerde bewegingen, zeker 

wanneer de zichtbaarheid beperkt is zoals in de mond. Als een kind verzorgd 

en vlot kan schrijven, is het meestal ook voldoende handig om goed te 

kunnen poetsen. 

 Een vaste volgorde om de tanden te poetsen is handig om zeker geen 

tanden of tandvlakken over te slaan. 

 Extra aandacht is nodig voor de occlusale vlakken. 

 Voor- of napoetsen door de ouder/verzorger is zeker aan te bevelen 

tot de leeftijd van 8 à 10 jaar of tot het kind voldoende handvaardig is. 

 
3.1.2.1.3 Onderhoud van een tandenborstel 

Na gebruik wordt de tandenborstel eerst grondig gespoeld met water en 

daarna rechtop gedroogd, met de haartjes naar boven. Wanneer de 

borstelkop met de kop naar beneden wordt bewaard – en erger nog in een 

beker water wordt gezet – is er te veel kans op kolonisatie van de haartjes 

met bacteriën uit de mond. 

 

 Een tandenborstel wordt bij voorkeur eerst grondig gespoeld met 

water en daarna rechtop gedroogd, met de haartjes naar boven. 



VWVJ - Standaard mondgezondheid - Deel III: Preventie  - maart 2009                             217 

 

3.1.2.1.4 Vervanging van een tandenborstel 

De borstel wordt bij voorkeur minstens om de drie maanden vervangen (bv. 

bij het begin van elk seizoen). Een tandenborstel moet sowieso vervangen 

worden wanneer de haren van de borstel scheef staan (soms reeds na 6 à 8 

weken).  

 

 Een tandenborstel wordt bij voorkeur minstens om de drie maanden 

vervangen. 

 

Last but not least: tandenborstels mogen zeker niet door verschillende 

personen gebruikt worden. 

 

3.1.2.1.5 Tandenborstels voor personen met vaste orthodontische 

apparatuur 

Verschillende fabrikanten brachten tandenborstels op de markt die 

geïndiceerd zijn voor personen met vaste orthodontische apparatuur 

(“blokjes”); deze tandenborstels zouden het reinigen van de tanden en 

brackets verbeteren doordat de haartjes van de middelste rij wat korter zijn 

(op dwarsdoorsnede hebben ze een V-vorm). De meeste studies –weliswaar 

van relatief korte duur – geven aan dat de speciale ortho-tandenborstels niet 

superieur zijn aan de gewone manuele tandenborstels (Kilicoglu et al., 1997; 

Thienpont et al., 2001; Laher et al., 2003; Borutta et al., 2002).  

Aangezien de positie van de individuele tanden tijdens een orthodontische 

behandeling enorm verandert, zou de  orthodontist (in samenspraak met de 

(huis-)tandarts) de mondhygiëne bij elke zittijd moeten evalueren en 

bijsturen en indien nodig verbeteren dmv. bijvoorbeeld soloborstels (zie 

verder), interdentaal borsteltjes (zie verder), superfloss (zie verder) of 

eventueel een monddouche (zie verder). 
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3.1.2.1.6 Elektrisch versus manueel poetsen 

In de literatuur bestaat er geen eensgezindheid over de doeltreffendheid van 

de elektrische tandenborstels bij de verwijdering van tandplaque. Bij 

dergelijk onderzoek spelen het “novelty-effect” en het “hawthorne effect” een 

niet te onderschatten rol.  

In het handboek Preventieve Tandheelkunde [18] wordt aangegeven dat de 

effectiviteit op de buccale en linguale vlakken vergelijkbaar is met een 

klassieke manuele tandenborstel. Een elektrische tandenborstel zou wel meer 

dan een manuele tandenborstel reinigen ter hoogte van de approximale 

vlakken, maar nog niet voldoende om de interdentale hulpmiddelen (zie 

verder) achterwege te kunnen laten. 

Deery en medewerkers evalueerden 29 klinische studies die het gebruik van 

manuele en elektrische tandenborstels vergeleken [2], zij konden over het 

algemeen geen statistisch significante verschillen tussen beide types 

vaststellen. Ze zagen wel dat “rotation oscillation powered brushes” 

significant meer plaque wegnamen en gingivitis reduceerden. De auteurs 

wilden zich wel niet uitspreken over de klinische relevantie van deze 

vaststelling. Dezelfde groep publiceerde in de Cochrane Database of 

Systematic Reviews recent een overzichtsartikel waarin ze besluiten dat 

elektrische tandenborstels met een “rotation oscillation action” meer plaque 

en gingivitis reduceren dan manuele tandenborstels [12]. 

Een elektrische tandenborstel kan handig zijn bij mensen met een beperkte 

motoriek, met verstandelijke beperkingen, met een beperkte mondopening, 

met een uitgesproken braakreflex of bij mensen met een beperkte 

poetsmotivatie (zie hoofdstuk 4). Soms ziet men een duidelijke verbetering 

van de mondhygiëne en toestand van de gingiva als patiënten overschakelen 

van manueel naar elektrisch poetsen. Het gemak van poetsen en het extra 

glad aanvoelen van de tanden motiveert hen om meer, langer en beter te 

poetsen. 

Sommige elektrische tandenborstels zijn uitgerust met een systeem dat de 

rotatie van de haren stopt als de druk tegen de tanden en tandvlees te groot 
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wordt. Deze types kunnen geadviseerd worden aan patiënten met 

(uitgesproken) poetstrauma’s. 

Het is belangrijk dat met de elektrische tandenborstel geen heen- en weer 

(schrob-) bewegingen worden gemaakt. Deze extra wrijving zou immers tot 

halsabrasies en recessies kunnen leiden. Met de kop van de tandenborstel 

moet elke tand afzonderlijk gereingd worden, zowel buccaal, linguaal als 

occlusaal. 

Nadeel aan elektrisch poetsen is dat men regelmatig de batterij moet kunnen 

opladen. Men kan nochtans best kiezen voor een elektrische tandenborstel 

met een oplaadbare ingebouwde batterij omdat het poetsvermogen van de 

tandenborstel dan nagenoeg constant blijft. Sommige producenten hebben 

elektrische tandenborstels op de markt gebracht met gewone batterijen. Bij 

deze tandenborstels zal het poetsvermogen na verloop van tijd verminderen, 

wat door de gebruiker slechts zelden opgemerkt wordt. Het poetsvermogen 

is intussen vaak al onvoldoende sterk. 

Er is geen wetenschappelijk evidentie voor de meest geschikte leeftijd 

waarop men kan starten met elektrisch poetsen. Bij heel jonge kinderen kan 

de siddering die de elektrische tandenborstel veroorzaakt eerder 

afschrikkend werken. Ook het lawaai van de motor kan soms storend zijn. 

Klinische ervaring leert dat kinderen vanaf de leeftijd van 6 á 7 jaar overweg 

kunnen met een elektrische tandenborstel. Belangrijk is dat er een goede 

instructie gegeven wordt en dat ouders of verzorgers nog napoetsen. 

 

 Een elektrische tandenborstel kan handig zijn bij: 

o mensen met een beperkte motoriek  

o mensen met verstandelijke beperkingen (zie hoofdstuk 4) 

o mensen met een beperkte mondopening  

o mensen met een uitgesproken braakreflex  

o mensen met een beperkte poetsmotivatie 
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3.1.2.2 Interdentale reiniging 

Reiniging van de interdentale ruimtes is – zeker bij volwassenen – een must, 

zeker als men bedenkt dat in die leeftijdsgroep cariës het vaakst begint op 

de approximale vlakken en gingivitis meestal ook start ter hoogte van de 

interdentale papil. Interdentale reiniging is er zeker niet alleen op gericht om 

voedselresten van tussen de tanden te verwijderen; het ultieme doel is om 

ook de approximale vlakken plaquevrij te houden tot 2 à 3 mm onder de 

gingiva. Reiniging van de interdentale ruimtes vergt echter een sterke 

motivatie, extra tijd en een grote handigheid van de persoon in kwestie. 

Vandaar dat het niet mogelijk is een leeftijdsgrens te bepalen voor de 

verschillende extra hulpmiddelen voor mechanische gebitsreiniging. De 

tandarts zal bij elke patiënt een geïndivualiseerd advies moeten geven, 

afhankelijk van bovenstaande factoren. 

 

 Reiniging van de interdentale ruimtes is – zeker bij volwassenen – een 

must. 

 

Anderzijds moet men ook beseffen dat het verkeerd gebruik van bv. 

tandzijde schade kan aanbrengen aan de weefsels. Een duidelijke instructie 

van de tandarts en/of mondhygiënist is dus onontbeerlijk. De ervaring leert 

dat dergelijke instructie best verschillende keren herhaald wordt. Bij de 

controlezittijden moet de mondhygiëne telkens opnieuw geëvalueerd worden 

en waar nodig bijgestuurd.  

 

3.1.2.2.1 Tandzijde (floss, tape en superfloss) 

Het gebruik van tandzijde wordt aanbevolen bij die mensen die nog intacte 

papillen hebben en waar de tandenrij ook netjes aansluit. Hierbij wordt een 

stuk draad van circa 30 centimeter opgerold op beide middenvingers (die 

fungeren als draad-houder). Het middelste stukje draad (ongeveer 10 cm) 

wordt opgespannen tussen de duim en wijsvinger en tussen twee naburige 

tanden ingebracht met een zagende (heen- en weergaande) beweging. 

Hierbij wrijft de draad stevig tegen het approximaal vlak van een van beide 
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tanden. Deze beweging wordt voortgezet tot 2 à 3 mm onder het tandvlees; 

men voelt de stop (zie Figuur 3.2). Met diezelfde (heen- en weergaande) 

beweging wordt de draad weer naar occlusaal bewogen. Vervolgens gaat 

men opnieuw tussen diezelfde twee tanden in, maar nu insisteert men met 

de draad tegen het approximaal vlak van de andere tand. Belangrijk is dat 

men dit alles doet met een gedoseerde kracht. Het gebruik van tandzijde 

vergt dus een zekere vorm van handigheid en een goede instructie. Maar, 

ook hier baart oefening kunst. 

 

Figuur 3.2. Flosmethode 

       

 

Een voordeel van het gebruik van tandzijde is dat slechte restauratieranden, 

restauratiebreuken, tandsteen en zelfs caviteiten door de patiënt kunnen 

opgemerkt worden omdat de draad bij de occlusaalwaartse beweging blijft 

steken of zelfs breekt. De patiënt kan dat dan melden bij het volgend 

tandartsconsult.  

Hierbij moet nog opgemerkt worden dat tandzijde soms de neiging heeft om 

te rafelen wanneer dit niet frequent gebruikt wordt. Tandzijde die voorzien is 

van een waslaagje (“waxed”), zou minder rafelen. Hoe frequenter men 

trouwens flost, des te minder gaat de draad rafelen.  

 

Tape kan efficiënter zijn dan tandzijde wanneer de ruimtes tussen de tanden 

in iets groter zijn (bv. na orthobehandeling waarbij premolaren werden 

verwijderd).  

 

Figuur 3.3. Dental Tape 
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Wanneer tanden aan elkaar vasthangen door middel van een (vaste) 

brugconstructie, kunnen de interdentale ruimtes gereinigd worden door 

middel van superfloss. Aan superfloss werd er een extra stevig stukje 

bevestigd dat kan gebruikt worden om tussen de tanden in te priemen. Het 

dikkere deel van de draad is bedoeld om de hangende delen (“pontics”) van 

de bruggen te reinigen.  

 

Figuur 3.4. Superfloss  

 

 

Soms is het handiger om gewone floss te gebruiken met een brugnaald. 
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Figuur 3.5. Brugnaald 

 

 

Het spreekt voor zich dat het de taak is van elke tandarts om na het plaatsen 

van vast prothetisch werk en elke andere wijziging in de mond van een 

patiënt, de aangepaste mondhygiëne-instructies te geven. 

 

Sommige producenten hebben recent ook elektrisch aangedreven 

tandzijdehouders op de markt gebracht. Ervaring leert dat deze hulpmiddelen 

een hoge graad van handvaardigheid vereisen. Bovendien is de tandzijde 

moeilijk tussen twee tanden met een zwaar contactpunt of met grote 

restauraties in te brengen. Wetenschapplijk onderzoek is nog niet 

voorhanden. 

 Tandzijde wordt aanbevolen bij die mensen die nog intacte papillen 

hebben. 

 

3.1.2.2.2 Tandenstokers 

Wanneer de papil gedeeltelijk teruggetrokken is, kan men beter met 

tandenstokers te werk gaan, omdat ze in de grotere interdentale ruimtes 

meer wrijving geven dan tandzijde. Een goed tandenstoker is driehoekig op 

doorsnede (we spreken hier dus niet over kaasprikkertjes) en eindigt op een 
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punt. Best worden tandenstokers van zacht hout gebruikt. Ze moeten net 

voor gebruik in de mond met speeksel nat gemaakt worden.  

Een tandenstoker moet met de korte zijde van de driehoek gericht naar de 

gingiva, tussen de tanden in gebracht worden, loodrecht op het buccaal vlak. 

De tandenstoker wordt een aantal keren tussen de tanden in geduwd (tot er 

weerstand is) en daarna teruggetrokken. 

 

Figuur 3.6. Tandenstokers 

   

Sommige producenten hebben recent ook electrisch aangedreven 

tandenstokers op de markt gebracht. Ook deze toestellen vergen een hoge 

graad van handvaardigheid. Deze tandenstokers kunnen in de frontregio vrij 

gemakkelijk worden gebruikt, maar voorbij de hoektanden wordt het minder 

evident. Wetenschapplijk onderzoek is nog niet voorhanden. 

 

 Een goede tandenstoker is driehoekig op doorsnede  en eindigt op een 

punt. 

 

3.1.2.2.3 Interdentaal borsteltjes of ragertjes 

Wanneer de interdentale papil gedeeltelijk of zelfs volledig weggetrokken is 

(bv. ten gevolge van parodontitis) kan de interdentale ruimte best gereinigd 

worden met interdentaal borsteltjes of ragertjes omdat ze meer wrijving 

geven (en dus beter reinigen) dan tandenstokers. Ze bestaan in verschillende 

vormen en maten. De tandarts en/of mondhygiënist zal dus samen met de 

patiënt moeten bekijken welke interdentaal borsteltjes het best geschikt zijn 

voor welke interdentale ruimtes. Net zoals met de tandenstokers, moeten 

interdentaal borsteltjes loodrecht op het buccaal vlak tussen de tanden in 
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worden gebracht. Hierbij worden wrijvende bewegingen gemaakt tegen de 

approximale vlakken van beide buurtanden én ook tegen de gingiva.  

 

Figuur 3.7. Interdentaal borstels 

     

 

Belangrijk is dat men op interdentaal borsteltjes gemakkelijk tandpasta kan 

aanbrengen. Op die manier worden de approximale vlakken extra beschermd 

tegen cariës. 

Aangezien er ook heel fijne borsteltjes op de markt zijn, geeft men vaak de 

voorkeur aan interdentaal borsteltjes in plaats van aan tandenstokers. 

 
 Wanneer de interdentale papil gedeeltelijk of zelfs volledig 

weggetrokken is, kan de interdentale ruimte best gereinigd worden 

met interdentaal borsteltjes of ragertjes omdat ze meer wrijving geven 

(en dus beter reinigen) dan tandenstokers. 

 Op interdentaal borsteltjes kan men gemakkelijk tandpasta 

aanbrengen; op die manier worden de approximale vlakken extra 

beschermd tegen cariës. 

 
3.1.2.2.4 Soloborstel 

Een soloborstel (of “end-tufted brush”) heeft een lang handvat met op het 

uiteinde één groepje haartjes. Deze borstel kan handig zijn om de distale en 

mesiale vlakken van tanden die alleen staan in de mond extra te reinigen. 

Soms worden ze ook geadviseerd als extra hulpmiddel bij patiënten met 

uitgesproken braakreflex of bij patiënten met vaste orthodontische 

apparatuur. 
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Figuur 3.8. Soloborstel 

 

  

 

3.1.3 Chemische plaquebestrijding 

3.1.3.1 Tandpasta 

Zoals eerder beschreven, bevordert de aanwezigheid van fluoriden 

(afkomstig uit bijvoorbeeld tandpasta) de remineralisatie (herstel van 

afgebouwde mineralen) van initiële glazuurlaesies. Men heeft lang gedacht 

dat fluoriden enkel werkten via systemische weg, dat ze tijdens de 

vormingsfase van de tanden ingebouwd werden in de harde tandweefsels en 

op die manier “bescherming” boden tegen gaatjes. Verder onderzoek heeft 

intussen aangetoond dat fluoriden vooral lokaal werken: fluoriden 

interfereren in de mond met het plaquemetabolisme. Door de aanwezigheid 

van fluoriden in de plaquelaag, daalt de kritische pH waarbij demineralisatie 

van het glazuur optreedt. Hierdoor moet de zuurstoot dieper gaan om 

schadelijk te zijn. Bovendien begint de remineralisatie in de aanwezigheid 

van fluoriden sneller. Het regelmatig (lees: meer dan 1 keer per dag) lokaal 

aanbrengen van een kleine hoeveelheid fluoride biedt een efficiënte 

cariësremming. Dit realiseert men bij voorkeur via het poetsen van de 

tanden met een fluoridehoudende tandpasta. 

 
 Het regelmatig lokaal aanbrengen van een kleine hoeveelheid fluoride 

biedt een efficiënte cariësremming. 
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3.1.3.1.1 Samenstelling van tandpasta’s 

Ter informatie wordt hieronder een beknopt overzicht gegeven van de samenstelling 
van tandpasta’s: 

o Therapeutische agentia (0,1-0,5%): waarvan fluoride de belangrijkste is 

o Humectantia (20-70%): waterbindende stoffen die ervoor zorgen dat de 
tandpasta’s niet uitdrogen. (bv. Sorbitol, glycerine) 

o Water (5-30%): dit is een oplosmiddel voor de zouten die verwerkt zijn in de 
pasta 

o Bindmiddelen (1-2%): dit zijn natuurlijke gomproducten die de binding tussen de 
verschillende tandpastaonderdelen verzekeren en zo de tandpasta een goede 
consistentie geven zodat de tandpasta op de haartjes van de tandenborstel blijft 
plakken. (bv. cellulose) 

o Detergenten (1-3%): deze verhogen de oplosbaarheid van tandplaque en 
voedselresten en geven het schuimende karakter aan de pasta.  
bv. natriumlaurylsulfaat  

o Schuurmiddelen (10–40%): deze vergemakkelijken het reinigen en het polijsten 
van de  tanden. (bv. silicaten) 

o Bewaarmiddelen (0,05-0,5%) (bv. parahydroxybenzoëzuur) 

o Smaak- en kleurstoffen (1-2%) 

 
3.1.3.1.2 Hoeveel tandpasta gebruiken bij een poetsbeurt? 

In tegenstelling tot wat in de reclames getoond wordt, heb je voor een goede 

poetsbeurt voldoende tandpasta als je een hoeveelheid ter grootte van een 

“erwt” aanbrengt. Te veel tandpasta in de mond geeft te veel schuim en 

daardoor een te beperkt zicht voor een goede poetsbeurt. 

Bij kinderen moet men extra voorzichtig zijn omdat er een gevaar is voor 

fluorosis (zie deel 2) als ze te veel tandpasta inslikken. Onderzoek heeft 

aangetoond dat kinderen van twee à drie jaar oud per poetsbeurt gemiddeld 

0,3 gram tandpasta inslikken; dat was ongeveer 59% to 65% van de 

hoeveelheid gebruikte tandpasta [6].  

Om uit te maken hoeveel tandpasta men veilig kan aanbrengen op de 

tandenborstel van een kind, kan men zich laten leiden door de grootte van 

de pinknagel van het kind. Naarmate het kind groeit en de pinknagel dus 

groter wordt, kan de hoeveelheid tandpasta aangepast worden.  
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 Voor een goede poetsbeurt heb je voldoende tandpasta als je een 

hoeveelheid ter grootte van een “erwt” aanbrengt. 

 Bij kinderen kan men zich laten leiden door de grootte van de 

pinknagel van het kind. 

 

3.1.3.1.3 Welke tandpasta gebruiken bij kinderen? 

Het is aangewezen een tandpasta te gebruiken met een neutrale smaak en 

kleur. Op die manier wordt het kind niet gewoon aan ‘zoete’ fruitsmaken en 

is het kind ook minder geneigd om de tandpasta op te eten of in te slikken. 

In het kader van de preventie van fluorosis is het bovendien belangrijk dat 

men bij kinderen een tandpasta gebruikt met een lagere concentratie 

fluoriden (max 1000 ppm). Vanaf de leeftijd van zes jaar hebben kinderen 

het spoelen en slikken voldoende onder controle en kan men overschakelen 

op gewone tandpasta (1000 – 1500 ppm). 

 
 Gebruik voor kinderen bij voorkeur een tandpasta met neutrale smaak 

en kleur. 

 Bij kinderen onder de zes jaar mag de concentratie fluoriden niet hoger zijn dan 

1000 ppm. 

 
3.1.3.1.4 Tandpasta’s met extra therapeutische werkingen 

Sinds verschillende decennia probeert men aan tandpasta’s allerlei producten 

toe te voegen om een additioneel effect te bekomen; denken we bijvoorbeeld 

maar aan de tandpasta’s tegen tandsteen, voor wittere tanden, etc. In het 

handboek Preventieve Tandheelkunde beschrijft men de problemen die men 

ondervond bij de ontwikkeling en werking van sommige therapeutische 

agentia [18]. Zo zijn veel antimicrobiële therapeutica toxisch, geven 

sommige verkleuringen aan de mondoppervlakken (bv. tong, tanden, 

restauraties) of geven een slechte smaak of geur. Anderzijds zag men dat 

middelen lang genoeg in de mond aanwezig moeten zijn vooraleer ze in 
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tandplaque kunnen doordringen en actief kunnen zijn. In de mond verdunnen 

agentia ook snel en worden ze binnen afzienbare tijd ingeslikt. 

Zonder in detail te willen treden, kan men stellen dat wanneer men een 

kosten-baten-analyse maakt van de tandpasta’s waaraan extra 

therapeutische producten werden toegevoegd, de extra kosten soms niet 

opwegen tegen de (vaak) geringe meerwaarde die ze bieden bij 

plaquebestrijding. Zo heeft men bijvoorbeeld moeten vaststellen dat een 

aantal stoffen (bv. quaternaire ammoniumverbindingen, guanidederivaten, 

plantenextracten) die in vitro een duidelijke antibacteriële werking hebben en 

ook in vivo in mondspoelmiddelen effectief zijn, hun antibacteriële werking 

nagenoeg verliezen door complexvorming in tandpasta’s [18].   

Van zinkzouten (bv. Periogard®) heeft men kunnen aantonen dat ze een 

invloed hebben op de bacteriële aanhechting en glycolyse; in vivo zouden ze 

de plaquegroei kunnen remmen. Maar deze werking komt vooral tot uiting bij 

initiële plaquevorming; eenmaal tandplaque gevormd is, is het effect van 

zinkionen verwaarloosbaar klein. 

Verschillende tandpastaproducenten hebben een speciale tandpasta op de 

markt gebracht die actief is tegen gevoelige tandhalzen. Wellicht ontstaat 

tandhalsgevoeligheid doordat een mechanische, thermische of osmotische 

prikkel de vloeistofstroom in de dentinetubuli versnelt of vertraagt, waardoor 

de tandzenuw geprikkeld wordt (hydrodynamische theorie van Brännström). 

Tandhalsgevoeligheid zou dus kunnen gestopt worden door de dentinetubuli 

af te sluiten voor de schadelijks prikkels. Tandpasta’s tegen 

tandhalsgevoeligheid bevatten daartoe therapeutische toevoegingen zoals 

formaldehyde (bv. Emoform®), kaliumnitraat (bv. Sensodyne-F Previon®), 

kaliumchloride (bv. Sensodyne KCl®), strontiumchloride (bv. Sensodyne 

Previon®), strontiumacetaat (bv. Macleans Sensitive®). Deze agentia zijn 

echter snel afwasbaar. Tandpasta’s die naast één van deze therapeutische 

agentia nog artificiële silica’s bevatten, geven een grotere hechting aan het 

dentine [20]. Het succes van deze producten verschilt enorm van persoon tot 

persoon en is dus moeilijk voorspelbaar. Verder onderzoek naar de oorzaak 

van dentinegevoeligheid en de werking van de verschillende agentia dringt 
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zich op. Indien de tandpasta’s geen soelaas brengen, kan de tandarts de 

gevoelige tandhalzen inwrijven met een speciaal product of indien dit nog 

geen verlichting brengt, een dentine-adhesief aanbrengen. 

Tandpasta’s voor wittere tanden bevatten extra abrasieve bestanddelen die 

plaque en pellicle kunnen oplossen of de structuur ervan kunnen verbreken 

zodat ze makkelijker kunnen weggepoetst worden [18]. Volgende abrasiva 

worden in tandpasta’s gebruikt: silica’s, dicalcium fosfaten, calcium 

carbonaat, aluminium trihydraat en onoplosbaar natriummetafosfaat [20]. 

Een tandpasta mag echter niet te abrasief zijn, omdat er anders schade kan 

optreden aan de tand(halz)en en/of gingiva. Via een radio-actieve methode 

kan men de abrasiviteit van de verschillende abrasiva t.o.v. dentine en 

glazuur meten; op die manier kan men de tandpasta’s een RDA- (radiotracer 

dentine abrasivity) en REA-waarde (radiotracer enamel abrasivity) geven. De 

referentiewaarde voor RDA is 100 en voor REA 10. Een tandpasta met een 

RDA van 50-200 is geschikt om tandverkleuringen weg te nemen [20]. 

 
 Indien nodig, kan de tandarts (tijdelijk) een tandpasta met een extra 

therapeutische werking voorschrijven.  

 Van sommige van deze producten ontbreekt vooralsnog de 

wetenschappelijke evidentie van hun werking. 

 
3.1.3.2 Mondspoelmiddelen 

Dat een goede mondhygiëne een conditio sine qua non is voor een gezonde 

mond, mag uit voorgaande delen duidelijk zijn. Tanden poetsen met een 

fluoridehoudende tandpasta is daarbij essentieel.  

Sinds jaar en dag zijn er ook mondspoelmiddelen op de markt die zouden 

zorgen voor een gezonde mond. Nochtans hebben niet alle producten de 

geclaimde antiplaque- of antigingivitiswerking [18]. Mondspoelmiddelen 

bestaan over het algemeen uit water, smaakstoffen en kleurstoffen. In een 

aantal gevallen wordt er alcohol toegevoegd om niet-in-water oplosbare 

stoffen toch te kunnen verwerken in het mondspoelmiddel. Alcohol dient dan 

tevens als smaakmiddel [18]. 
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Verder zijn er ook “voorspoelmiddelen” (‘pre-brush’) op de markt 

verkrijgbaar die plaque eerst zouden oplossen en het verwijderen ervan 

zouden vergemakkelijken. Voor de meeste van die producten bestaat er geen 

wetenschappelijke evidentie van hun werking.  

Anderzijds leert de klinische ervaring ook dat patiënten al eens het “fris 

gevoel in de mond” na een (weinig inspannende) spoelbeurt verwarren met 

een schone mond, die je alleen bekomt na een grondige poetsbeurt. 

Een ander probleem met mondspoelmiddelen is dat ze maar beperkt 

doordringen in de sulcus. Een chloorhexidinemondspoelmiddel bijvoorbeeld 

zal dus wel effectief kunnen zijn bij de behandeling van gingivitis, maar de 

antibacteriële werking op de subgingivale flora in het geval van parodontitis 

is beperkt. Patiënten met parodontaal verval enkel een antibacterieel 

mondspoelmiddel voorschrijven heeft dus weinig zin; eventueel kan het wel 

gebruikt worden als adjuvans bij de parodontale therapie.  

Het is niet mogelijk een leeftijdsgerelateerd advies te geven ivm 

mondspoelmiddelen. Zolang een kind niet kan spoelen, moet men uiteraard 

bedacht zijn op het inslikken van het mondspoelmiddel. De tandarts kan dan 

–in overleg met de ouders of verzorgers- adviseren het mondspoelmiddel 

bijvoorbeeld aan te brengen op een gaasje of op een wattestaafje, of kiezen 

voor een andere applicatievorm (bv. gel of spray).  

 Mondspoelmiddelen moeten gezien worden als adjuvans bij het 

uitvoeren van een goede mondhygiëne. Tijdelijk kunnen ze het 

poetsen vervangen. 

 Zolang een kind niet kan spoelen, moet men uiteraard bedacht zijn op 

het inslikken van het mondspoelmiddel. 

 Er bestaat tot op heden geen wetenschappelijke evidentie voor het nut 

van “prebrushes”. 

 

3.1.3.2.1 Desinfecterende mondspoelmiddelen 

Antiseptische mondspoelmiddelen inhiberen de plaquegroei door rechtstreeks 

de bacteriën te doden of hun groei en/of adhesie te inhiberen [20].  
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Volgende antiseptica worden gebruikt: 

 Biguanides: chloorhexidine (bv. Corsodyl®, Periogard Chlorohex®, 

Perio-Plus®, Chlorohexamed®,Perio-Aid®) en alexidine 

 Phenolen (bv. Listerine®, Sedemol®, Sulfa-Sedemol®) 

 Quaternaire ammoniumderivaten: cetylpyridinium chloride (bv. Oral-

B®, Scope®, Neo Golaseptine®) en benzethonium-chloride (bv. 

Merocet®) 

 Pyrimidines: hexetidine (bv. Givalex®, Hextril®) 

 Halogenen: povidone-iodine (bv. Perimed®, Isobetadine mondwater®) 

 Plantenextracten: sanguinarine (bv. Periogard®) 

 Oxiderende agentia: zuurstofwater (bv. Amosan Knox®, Perimed®) 

 

Mondspoelmiddelen op basis van chloorhexidinegluconaat gelden momenteel 

als “golden standard”: als er een nieuw product op de markt komt, wordt de 

effectiviteit ervan vergeleken met een mondspoelmiddel op basis van 

chloorhexidine [7]. Chloorhexidine is effectief tegen gram-positieve en gram-

negatieve bacteriën, gistcellen, virussen en mycoplasma. In lage 

concentraties is chloorhexidine bacteriostatisch, in hogere concentraties 

bactericied. Chloorhexidine moet wel voldoende lang gebruikt worden om 

effect te hebben: één minuut spoelen is ideaal (Bonesvoll et al., 1974; Agerbaek et al., 

1975; Bonesvoll, 1978). 

Op de Belgische markt vindt men zowel de 0.2% (bv. Corsodyl®, Periogard 

Chlorohex®) als de 0.12% (bv. Perio-Plus®, Perio-Aid®) oplossingen van 

chloorhexidine. Aangezien de werking van een 0.12% oplossing niet inferieur 

is aan die van een 0.2% oplossing (Segreto, 1986) en bovendien minder 

ongemakken (smaakverlies, bruine verkleuring van tong, tanden, 

restauraties, etc.) met zich meebrengt, gaat de voorkeur uit naar de 0.12% 

oplossing. Ze worden voorgeschreven na een ingreep in de mond, als 

adjuvans bij parodontale therapie, bij halitosis of wanneer normale 

mechanische reiniging van het gebit niet mogelijk is.  

Wanneer de applicatie onder de vorm van een mondspoelmiddel moeilijk is, 

kan er ook een spray gebruikt worden (Corsodyl® en Perio-Aid®). 
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Chloorhexidine is ook verkrijgbaar in de vorm van een gel (Corsodyl®) die 

zowel in het kabinet (bv. subgingivaal aanbrengen met behulp van een 

spuitje) als thuis handig kan zijn. Belangrijk is wel dat de gel moet 

aangebracht worden op een droog oppervlak en dat de 

chloorhexidinemoleculen minder gemakkelijk uit de gel diffunderen (Hansen et 

al., 1975; Saxen et al., 1976; Brecx & Vreven, 1980). Wanneer mechanische 

gebitsreiniging gedurende lange tijd moeilijk of niet mogelijk is (bv. bij 

mensen met een mentale of motorische beperking), kan een 0.05% 

oplossing aangewend worden (Perio-Aid®).  

Het langdurig gebruik van een chloorhexidinemondspoelmiddel zou 

bovendien veilig zijn: er zou geen ontwikkeling zijn van resistente kiemen  of 

overgroei van andere micro-organismen (Löe et al., 1970). Best worden er lage 

concentraties gebruikt, die wel slechts een partiële plaquereductie te weeg 

brengen.  

Een ander belangrijk criterium bij de keuze van een chloorhexidine-oplossing 

is de alcoholconcentratie van het product. Een te hoge alcoholconcentratie 

kan immers zeer irriterend zijn voor de zachte weefsels. Sommige 

producenten hebben een chloorhexidine-oplossing op de markt gebracht 

zonder alcohol (bv. Perio Plus®, Perio-Aid®, Parodontax Forte®, Parodex®). In 

Perio Aid® wordt alcohol vervangen door CPC (Cetyl Peridinium Chloride), wat 

de antibacteriële werking van chloorhexidine niet vermindert [10]. Dat is niet 

verwonderlijk, aangezien CPC op zich een antibacterieel product is. Het grote 

voordeel van de vervanging van alcohol is dat het een aantal 

nevenwerkingen van chloorhexidine vermindert, meer bepaald de invloed van 

het product op de smaak. Bovendien zal een alcohol-vrij product ook minder 

irriterend zijn voor de zachte weefsels, wat vooral van pas komt bij mensen 

met een mucositis (bv. na radiotherapie, chemotherapie) of recurrente 

ulceraties. Of het langdurig gebruik van mondspoelmiddelen op basis van 

alcohol ook mondkankers zouden veroorzaken is onderwerp van discussie. 

Tot slot moet hier nog opgemerkt worden dat langdurig spoelen met een 

chloorhexidine-oplossing leidt tot de (bruin-)verkleuring van tanden, 

restauraties en het mondslijmvlies. De tandarts kan deze verkleuring 
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verwijderen. Bovendien is het raadzaam om niet te spoelen met een 

chloorhexidine-bevattende oplossing voor of onmiddellijk na het poetsen van 

de tanden met tandpasta. Interacties met anionische surfactantia (dit zijn 

capillair-actieve stoffen) die in de tandpasta verwerkt zijn, zullen de 

effectieve afgifte van chloorhexidine in een actieve vorm aan het 

tandoppervlak verminderen. Poetsen met tandpasta gebeurt dus best vóór 

het spoelen met chloorhexidine. De overdaad aan tandpasta wordt 

vervolgens goed weggespoeld; meestal wordt een wachttijd van 30 minuten 

aangeraden vooraleer te spoelen met chloorhexidine. 

 

 Mondspoelmiddelen op basis van chloorhexidinegluconaat zijn 

superieur; de voorkeur gaat uit naar de 0.12% oplossing. 

 Chloorhexidine is effectief tegen gram-positieve en gram-negatieve 

bacteriën, gistcellen, virussen en mycoplasma. 

 Mondspoelmiddelen zonder alcohol genieten de voorkeur. 

 Na een poetsbeurt wacht men best een half uur alvorens te spoelen 

met een chloorhexidine-oplossing. 

 Geen enkel mondspoelmiddel voldoet aan alle criteria van een ideaal 

antiplaque middel. Mondspoelmiddelen moeten gezien worden als 

adjuvans wanneer optimale mechanische plaquecontrole niet mogelijk 

is.  

 

3.1.3.2.2 Mondspoelmiddelen voor mensen met halitosis 

Speciaal voor mensen met een foetor ex ore bestaat er een monspoelmiddel 

en –spray die de slechte ademgeur zou tegengaan (bv. Halita®); het product 

bevat naast chloorhexidine (0,05%) en cetylpyridinium chloride (0,05%) ook 

zinklactaat (0,14%). De eerste studies met korte follow-up zijn eerder 

veelbelovend; verder onderzoek zal moeten aangeven of het product ook op 

lange termijn goede resultaten geeft en geen nevenwerkingen geeft. 
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3.1.3.2.3 Mondspoelmiddelen met fluoride 

Voor mensen met een (tijdelijk) verhoogd cariësrisico zijn er 

fluoridemondspoelmiddelen op de markt. Ze worden verder besproken.  

 

3.1.4 Andere hulpmiddelen bij mondhygiëne 

3.1.4.1 Tongschraper of tongrasp 

Zoals in hoofdstuk 2 reeds werd aangegeven, is ademgeur uit de mondholte 

het gevolg van microbiële putrefactie (rotting) in de mond (Berg & Fosdick, 1946; 

McNamara et al., 1972). Het zijn vooral de proteolytische enzymen van gram-

negatieve anaerobe bacteriën die zwavel bevattende substraten (zoals 

cysteïne, cystine en methionine) uit het bloed, speeksel, creviculaire 

vloeistof, dode leukocyten en afgeschilferde epitheelcellen afbreken. Op die 

manier ontstaan vluchtige zwavel bevattende moleculen. De bacteriën die 

hiervoor verantwoordelijk zijn, bevinden zich in de parodontale pockets, in de 

crypten van het tongoppervlak en de tonsillen [21]. Ook de mate waarin de 

tong bedekt is met een “coating” (die samengesteld is uit bloed 

componenten, voedingsstoffen, epitheliale cellen en bacteriën) zou mee de 

mate van halitosis bepalen (De Boever & Loesche, 1996).  

 

Figuur 3.9. Tongschraper 

    

 

Om een slechte ademgeur tegen te gaan, wordt er gesuggereerd om de tong 

dagelijks te reinigen met een tandenborstel of met een daarvoor speciaal 

ontworpen tongrasp. In de wetenschappelijke literatuur bestaat er echter 

(nog) geen concensus over het effect van tongreiniging op het aantal 
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bacteriën dat men op de tong aantreft [11]. Wel zou tongschrapen leiden tot 

een kleiner substraat voor putrefactie en een betere smaaksensatie [11]. 

 

3.1.4.2 Monddouches 

Monddouches zijn toestellen waarmee onder constante of pulserende druk 

water gestuurd wordt door een slangetje dat eindigt op een tipje dat tegen 

de tandbogen wordt gehouden. Het zou volgens de fabrikanten de 

mondhygiëne ondersteunen. Onderzoek naar de effectiviteit wordt terug 

mogelijks verstoord door het novelty- en Hawthorne-effect. In vitro 

onderzoek heeft nooit kunnen aantonen dat de straal van een monddouche 

tandplaque kan verwijderen [18]. Men moet zich dan ook vragen stellen bij 

het in vivo effect. Anderzijds wordt er in de literatuur gewaarschuwd dat het 

gebruik van een monddouche zou kunnen leiden tot een bacteriëmie, zeker 

wanneer het parodontium niet gezond is. 

Sommige orthodontisten raden monddouches wel aan om gemakkelijker 

etensresten te verwijderen van tussen de vaste apparatuur. Het gebruik van 

een monddouche vervangt echter niet de poetsbeurten met tandenborstel en 

tandpasta. 

 

3.1.5 Fluoriden 

3.1.5.1 Tandpasta 

Tandpasta’s zijn het middel bij uitstek om op een efficiënte manier 

regelmatig een kleine hoeveelheid fluoride lokaal in de mond aan te brengen 

zodat cariësvorming kan tegengegaan of afgeremd worden. Ze worden 

besproken op pagina’s 171-178.  

 

3.1.5.2 Fluoridesupplementen 

De extra inname van fluoriden onder de vorm van tabletten of druppels 

tijdens de zwangerschap, in tegenstelling tot wat vaak beweerd wordt (en 

nog steeds op sommige bijsluiters vermeld wordt!!), heeft nauwelijks nut 

voor het gebit van de ongeboren baby. Fluoriden zijn pas aangewezen vanaf 

de doorbraak van de eerste (melk-) tand en worden dan best aangeboden in 
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de vorm van tandpasta’s. Vanaf de leeftijd van twee jaar worden best twee 

fluoridemomenten (lees: twee poetsmomenten) per dag voorzien. Wanneer 

dat praktisch niet haalbaar is, kan een tweede poetsbeurt eventueel 

vervangen worden door het fijnknabbelen en opzuigen van een 

fluoridentabletje, gescheiden van de poetsbeurt. Verder kan de tandarts het 

soms wenselijk achten aan een kind een extra fluoridesupplement voor te 

schrijven. 

Onderstaande lijst geeft een overzicht van courant gebruikte 

fluoridesupplementen in Vlaanderen (overgenomen van het Draaiboek van het 

project Tandje de Voorste).  

Vermelden we tot slot nog dat de nieuwe wetgeving (sinds 1 augustus 2002) 

bepaalt dat fluoridesupplementen niet meer vrij te verkrijgen zijn op de 

Belgische markt. Er is een voorschrift nodig van de behandelende tandarts of 

arts. 

 

 De extra inname van fluoriden onder de vorm van tabletten of 

druppels tijdens de zwangerschap heeft nauwelijks nut voor het gebit 

van de ongeboren baby. 

 

3.1.5.3 Fluoridemondspoelmiddelen 

Voor mensen met een (tijdelijk) verhoogd cariësrisico kan het aangewezen 

zijn om de mond extra te spoelen met een fluoride-oplossing. Ze zijn 

commercieel verkrijgbaar (bv. Meridol®, Fluocaril spoelmiddel®, Act®) of 

kunnen magistraal bereid worden. 

In de literatuur worden verschillende studies beschreven waarbij kinderen 

dagelijks of 1 maal per week (of per 2 weken) klassikaal de mond spoelden 

met een fluoridenoplossing. Men beschrijft dat dit regime leidde tot 

cariësreducties van 10 tot 50% [18]. Spoelen met een fluoride-oplossing kan 

dan ook gezien worden als een effectief middel voor collectieve 

cariëspreventie. Het spreekt voor zich dat spoelbeurten met fluoride-

oplossingen moeten gezien worden als een adjuvans of tijdelijke vervanging 

van de poetsbeurt met een fluoridehoudende tandpasta. Een poetsbeurt 
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biedt immers het grote voordeel dat naast de toediening van fluoriden, ook 

tandplaque mechanisch verwijderd wordt. Op die manier wordt niet alleen 

cariës bestreden, maar ook parodontale problemen.   

 

3.1.6 Kauwgum met xylitol 

Xylitol is een natuurlijk suikeralcohol dat bijvoorbeeld voorkomt in aardbeien 

en spinazie. Het zou osteoporose en middenoorinfecties kunnen tegengaan. 

Toen in vitro-onderzoek aan het licht bracht dat xylitol anti-cariogene 

eigenschappen bezit (het inhibeert de groei van Streptococcus Mutans, het 

wordt zelden gefermenteerd door micro-organismen van de mond, .. ), was 

dat een aanzet voor onderzoekers om na te gaan welke klinische 

toepassingen er mogelijk waren met het product [19]. 

De dag van vandaag staat het als een paal boven water vast dat de 

vervanging van sucrose in kauwgum en tabletten door suikeralcoholen een 

cariëspreventief effect heeft. Het cariëspreventief effect van polyol-

bevattende kauwgum en snoepgoed zou te wijten zijn aan de stimulatie van 

de speekselvloed, alhoewel een antimicrobieel effect niet uit te sluiten is 

[19]. Sommige studies suggereren dat de werking van xylitol superieur is 

aan die van sorbitol, maar dat wordt in andere publicaties niet bevestigd. 

Anderzijds, is het zo dat een aantal beweringen over suikeralcoholen 

wetenschappelijk niet kunnen hard gemaakt worden. Zo is er geen bewijs 

voor een minimaal therapeutische dosis of voor een cariës-therapeutisch 

effect van xylitol [19]. Algemeen wordt aangenomen dat drie of meer keer 

per dag kauwen op een suikervrije kauwgum voor een langere periode de 

incidentie van cariës kan reduceren, onafhankelijk van het type suikeralcohol 

dat gebruikt wordt.   

 

3.1.7 Probiotica 

Bij definitie zijn probiotica bacteriële culturen of levende micro-organismen 

die door opname (“ingestion”) van bepaalde aantallen, gezondheidsvoordelen 

opleveren die groter zijn dan die inherent aan de algemene voeding. Ze 
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ondersteunen een goede en natuurlijke intestinale bacteriële flora (vrij 

vertaald van Gorbach, 2002).  

Probiotica hebben hun nut al bewezen in de behandeling van gastro-

intestinale ziekten; ze zouden ook de symptomen van bepaalde allergieën en 

immunologische pathologieën verlichten. Recente experimentele studies 

hebben aangegeven dat bepaalde darmbacteriën, met name species van de 

Lactobacillus en Bifidobacterium families, een heilzaam effect hebben in de 

mond door cariogene streptococcen en candida species te onderdrukken. 

Melkzuur bacteriën (“lactic acid bacteria”) kunnen verschillende 

antimicrobiële componenten zoals organische zuren, waterstofperoxide, 

koolstof peroxide, diacetyl, laag moleculair gewicht antimicrobiële 

substanties, bacteriocines en adhesie inhibitoren produceren die een invloed 

kunnen hebben op de orale flora. 

Tot op heden zijn er nog onvoldoende gegevens beschikbaar die het nut van 

de probiotica bij de preventie en behandeling van pathologieën van de mond 

aantonen [8]. 

 

3.1.8 Gezonde voeding 

Uit de beschrijving van de pathogenese van cariës (Hoofdstuk 2) mag 

duidelijk zijn dat een gezonde voeding een conditio sine qua non is voor een 

gezonde mond. Zonder al te veel in herhaling te vallen, moet het duidelijk 

zijn dat we bij de preventie van cariës vooral denken aan de beperking van 

de inname van suikers en de beperking van de frequentie van 

suikerconsumptie. Concreet, denken we hierbij niet alleen aan snoep en 

koek, maar ook aan suikerrijke dranken (bv. fristi, fruitsap, cola). 

Ook de consumptie van lightfrisdranken moet beperkt worden omdat ze net 

als alle andere dranken met een lage pH, erosie kunnen veroorzaken (zie 

Hoofdstuk 2). 
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3.1.9 Fluoridering van drinkwater 

In België werd de fluoridering van het drinkwater (politiek) nooit 

goedgekeurd. Tegenstanders vonden dit een beperking van de vrije keuze 

van de burger. 

Anderzijds moet men ook beseffen dat de consumptie van leidingwater in de 

meeste West-Europese landen eerder beperkt is; men zou voornamelijk 

gebottelde dranken consumeren [13]. 

 

3.1.10 Preventie van orthodontische afwijkingen 

In hoofdstuk 2  werden verschillende functionele afwijkingen beschreven die, 

indien ze frequent en langdurig worden toegepast, kunnen leiden tot 

afwijkingen in tandstand en kaakontwikkeling. Zo is het belangrijk dat een 

kind voor de wisseling van de fronttanden stopt met het gebruik van de 

fopspeen en zeker met de duim. Zoniet, is de kans groot dat er zich een 

vergrote overbeet en voorbeet ontwikkelt (zie Hoofdstuk 2) en dat het 

dragen van een beugel geïndiceerd is. Een slechte doorgankelijkheid van de 

neus kan uiteindelijk leiden tot een habituele mondademhaling, een 

dysharmonische ontwikkeling van kaken en aangezicht en de noodzaak tot 

een orthodontische behandeling (eventueel inclusief orthognate chirurgie) 

(zie Hoofdstuk 2).   

Het moet duidelijk zijn dat het stopzetten van functionele afwijkingen de 

kans op orthodontische afwijkingen (en behandeling) zeker verkleint, maar 

zeker niet volledig wegneemt, gezien nog andere problemen (bv. crowding, 

agenesieën) een orthodontische behandeling kunnen noodzaken. 

 

3.1.11 Preventie van tandtraumata 

Zoals beschreven in Hoofdstuk 2 lopen tanden vaak ook gevaar voor 

traumata, zeker bij (kleine) kinderen. Men kan veel onheil voorkomen door 

het dragen van een mondbeschermer bij contactsporten (bv. (ijs-) hockey). 

Een mondbeschermer kan ofwel door de tandarts op maat gemaakt worden 

ofwel kan men voorgevormde exemplaren gebruiken. Om een optimale 

pasvorm te bekomen, kunnen de voorgevormde mondbeschermers best door 
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de tandarts individueel worden aangepast. Zeker tijdens de periodes van 

tandwisseling of eventuele orthodontische behandeling bieden de  

voorgevormde mondbeschermers het grote voordeel dat ze regelmatig 

kunnen aangepast worden. 

Bij kinderen met sterk naar voor gerichte fronttanden wordt de 

orthodontische behandeling vaak vroeger opgestart om schade door trauma 

te voorkomen. Men zal daarbij ook aandacht moeten hebben voor het 

bevorderen van een goede lipsluiting (en hen moeten afleren om hun 

onderlip achter de fronttanden van de bovenkaak te plaatsen). 

Wetenschappelijk onderzoek en praktijkervaring geven aan dat wie al eens 

gevallen is (met tandschade tot gevolg), extra vatbaar blijkt te zijn voor een 

tweede val of stoot. 

 

3.1.12 Preventie van tandverkleuringen 

Exogene tandverkleuringen kan men vermijden door de consumptie van 

tannine-rijke producten (bv. thee, koffie, rode wijn) zoveel mogelijk te 

beperken (zeker de eerste uren na een professionele reiniging, wanneer het 

tandoppervlak wat poreuzer is en dus gemakkelijker kleurstoffen kan 

opnemen). De bruin-zwarte nicotineverkleuring kan men makkelijk 

(theoretisch althans) vermijden door niet te roken. 

Verder kan men best ook de inname van tetracyclines tijdens de 

zwangerschap en kindertijd vermijden, want de inbouw van tetracyclines in 

het glazuur leidt tot duidelijke verkleuringen van de tanden (Hoofdstuk 2, 

p37 e.v.). Ook een te grote dosis fluoriden tijdens de kindertijd kunnen 

leiden tot de inbouw van fluoriden in het glazuur en dus tot fluorosis; klinisch 

kan men dit herkennen aan witte vlekjes en of strepen (Hoofdstuk 2, p37 

e.v.). Vandaar dat kinderen tot de leeftijd van zes jaar best poetsen met een 

tandpasta met een fluoridenconcentratie van maximaal 500 ppm. 

Het is belangrijk nog even op te merken dat pellikelverkleuring (in het 

Engels: “black stain” – zie hoofdstuk 2), de meest opvallende verkleuring van 

exogene oorsprong is. Tot op heden weet men niet hoe men de verkleuring 
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kan voorkomen. De tandarts kan ze wel (tijdelijk) verwijderen met 

polijstpasta’s. 

 

3.2 Preventie bij de tandarts 

Ook al worden voorgaande items besproken onder de grote titel “Preventie 

thuis”, behoort het tot de taak van elke tandarts om zijn/haar patiënten 

hierover te adviseren en te motiveren.  

 

3.2.1 Eerste bezoek aan de tandarts 

Men raadt aan om kinderen vanaf hun tweede verjaardag mee te nemen 

naar de tandarts voor een preventief mondonderzoek. Op die manier kunnen 

ze wennen aan de tandartsomgeving (licht, stoel die omhoog kan, ...) maar 

ook aan de specifieke handelingen en instrumenten van de tandarts. 

De tandarts krijgt de kans om mondhygiëneadvies te geven aan peuter 

(“vreemde ogen dwingen”) en ouders, voedingsgewoonten te bespreken en 

een preventief mondonderzoek uit te voeren. Indien er zich dan al problemen 

voordoen, kunnen ze in een vroeg stadium ontdekt en zo nodig behandeld 

worden.  

 

 Kinderen kunnen best vanaf hun tweede verjaardag naar de tandarts 

gaan voor een preventief mondonderzoek. 

 

Wanneer men met een kind voor het eerst naar de tandarts gaat omwille van 

een probleem (bv. valpartij met tandschade, tandpijn, abces) is de kans 

groot dat het kind de tandarts zal associëren met die negatieve ervaring. 

Bovendien krijgt het kind dan vaak niet de kans om op een rustige manier 

kennis te maken met de tandarts en tandartsomgeving. Het kind komt dan 

vaak al binnen met pijn en verdriet en krijgt dan nog eens een heleboel 

nieuwe –soms bedreigende- zaken te verwerken. Niet direct een goede start. 
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3.2.2 Frequentie van preventieve mondonderzoeken 

Over het algemeen wordt aan ouders aangeraden met hun kinderen twee 

maal per jaar bij de tandarts langs te gaan voor een mondonderzoek. Ook de 

terugbetaling van preventieve zorgen is hierop gebaseerd; een preventief 

bezoek aan de tandarts wordt tot de leeftijd van 18 jaar een maal per 

semester (m.a.w. tweemaal per jaar) (volledig) terugbetaald. 

 

 Men kan best twee maal per jaar bij de tandarts langsgaan voor een 

preventief mondonderzoek. 

 

Sommige kinderen blijken weinig vatbaar te zijn voor tandbederf en gingivitis 

en bij hen kan een jaarlijkse controle volstaan; het is aan de tandarts om dit 

(samen met de ouders) in te schatten. Anderzijds zijn er kinderen die 

(tijdelijk) zeer vatbaar zijn voor cariës en bij hen kan het aangewezen zijn 

om de frequentie op te drijven naar drie- of viermaandelijkse controles. De 

optimale frequentie kan best in overleg met tandarts en ouders besproken 

worden. 

De meeste preventieve en conserverende behandelingen bij kinderen tot de 

leeftijd van 18 jaar worden volledig terugbetaald door het ziekenfonds indien 

de tandarts geconventioneerd is (Noot: niet alle tandartsen zijn 

geconventioneerd) (zie ook Hoofdstuk 5). 

   

3.2.3 Preventief mondonderzoek bij de tandarts 

3.2.3.1 Anamnese 

Tijdens de anamnese probeert de tandarts een algemeen medisch beeld te 

krijgen van zijn patiënt. Hij zal daarbij extra aandacht hebben voor die 

factoren (medicatie, gewoonten, etc) die een invloed kunnen hebben op de 

mondgezondheid van zijn patiënt (bv. gebruik van medicatie die de 

speekselvloed remt) of op zijn tandheelkundig handelen (bv. gebruik van 

bloedverdunners, nood aan endocardititisprophylaxis). 
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3.2.3.2 Klinisch onderzoek 

Tijdens het klinisch onderzoek worden de zachte weefsels onderzocht: 

toestand van de gingiva, de tong, het verhemelte (zeker bij uitneembare 

orthodontische apparatuur en prothesedragers), mondbodem en omslagplooi 

(bv. zijn er fistels of abcessen?). 

Met behulp van een spiegel (die opgewarmd wordt aan de binnenkant van de 

wang om aandampen te vermijden) en een sonde (in de volksmond: het 

“haakje”) worden de gebitselementen één voor één en op een systematische 

wijze (bv. starten bij de laatste (melk-)molaar van het eerste kwadrant en 

eindigen bij de laatste (melk-)molaar van het vierde kwadrant) grondig 

geïnspecteerd voor de aanwezigheid van tandplaque, tekenen van cariës en 

erosie. Bestaande restauraties worden nagekeken op randspleten, breuken of 

scherpe randen. Daartoe worden de tanden eerst gedroogd met de luchtspuit 

en zonodig schoongemaakt met een wattenrol. 

Door de patiënt te laten dichtbijten in centrale relatie (Noot: als dit moeilijk is 

voor de patiënt, wordt hem/haar gevraagd de tongpunt naar de achterkant van het 

verhemelte te brengen en zo de tanden op elkaar te zetten), krijgt de tandarts een 

zicht op de occlusie (bv. opsporen van een dekbeet, kruisbeet). 

Bij kinderen wordt eveneens nagekeken welke tanden al doorgebroken zijn 

en/of welke melktanden al vervangen zijn door definitieve tanden.  

 

3.2.3.3 Radiologisch onderzoek 

Aangezien tijdens een klinisch onderzoek enkel de buitenkant van tanden en 

kaken kan bekeken worden, is het nodig op gestelde tijdstippen het klinisch 

onderzoek aan te vullen met een radiologisch onderzoek. Met behulp van 

röntgenfoto’s kunnen problemen in een vroeg stadium ontdekt worden. 

 

3.2.3.3.1 Bitewing opname 

Bij deze opname worden de kronen van premolaren en molaren van onder én 

bovenkaak geprojecteerd; deze röntgenfoto’s worden gemaakt om 

approximale cariës en dentinecariës onder een intacte occlusale glazuurlaag 

(“hidden caries”) in een vroeg stadium te ontdekken. Wanneer het klinisch 
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onderzoek uitgebreid wordt met bitewingopnamen zouden twee tot acht keer 

meer cariëslaesies ter hoogte van de approximale vlakken gedetecteerd 

worden [3],[4],[16]. 

Ze laten eveneens toe secundaire cariës (dit is cariës onder bestaande 

restauraties) of deficiënte restauratieranden te ontdekken. Bitewingopnamen 

laten eveneens toe de grootte van cariëslaesies in te schatten (nabijheid van 

de zenuw en dus kans op spontane pijn in de nabije toekomst) en de 

progressie van een cariëslaesie op te volgen.  

 

Figuur 3.10. Bitewing opname 

 

 

 

Ook het niveau van het alveolair bot ten opzichte van de cementglazuurgrens 

en de aanwezigheid van subgingivaal tandsteen kunnen geëvalueerd worden. 

Op die manier kunnen bitewingopnamen bijdragen tot de vroege detectie van 

prepuberteits- en juveniele parodontitis  [14, 15]. 

Vanaf de leeftijd van vier á vijf jaar is het meestal mogelijk om deze opname 

te maken [3]. Veelal wordt dit radiologisch onderzoek (een bitewingopname 

links en rechts) jaarlijks uitgevoerd. Bij weinig cariës-actieve patiënten kan 

het volstaan het om de twee a drie jaar uit te voeren [3].    

 

3.2.3.3.2 Peri-apikale opname 

Op een peri-apikale opname ziet men de kroon en wortels van een aantal 

tanden samen. Zo krijgt men zicht op de lengte en vorm van wortels, de 

hoeveelheid alveolair bot rond een tand (bv. ingeval van parodontitis), de 

lokatie van de definitieve opvolgers van melktanden, de nabijheid van 
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wortelpunten ten opzichte van de sinus maxillaris (bv. essentieel als een 

bovenelement moet verwijderd worden) of de nervus alveolaris inferior. Deze 

röntgenfoto’s zijn ook geïndiceerd bij de diagnose van ontstekingen aan de 

wortelpunt. 

 

Figuur 3.11. Peri-apikale opname 

    
(bron: www.tandinfo.be) 

 

3.2.3.3.3 Panoramische opname 

Op een panoramische opname krijgt men een overzicht van alle tanden van 

boven- en onderkaak. Deze röntgenfoto wordt vaak genomen bij een eerste 

consult bij de tandarts; hij geeft meteen een goed overzicht van de status 

praesens van het gebit. Op deze opname ziet men ook of er ingesloten 

verstandskiezen zijn en of er nog wortelresten aanwezig zijn.  
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Figuur 3.12. Panoramische opname 

 

(bron: www.tandinfo.be) 

Een eerste panoramische opname wordt meestal aanbevolen vanaf de leeftijd 

van acht á negen jaar. Op dit moment is de eerste wisselfase voorbij en kan 

men nakijken of alle blijvende elementen die doorbreken tijdens de tweede 

wisselfase aangelegd zijn. Hoe vroeger de agenesie van tanden 

gediagnosticeerd wordt, des te beter men dit probleem kan aanpakken. 

Panoramische opnames zijn minder geschikt voor de diagnose van cariës, 

omdat de resolutie lager is (dan intra-orale foto’s) en ze bijgevolg te weinig 

details geven. Voor dat doel zijn bitewing opnamen veel beter. Door de 

projectie van de wervelkolom op het centrale deel van de foto kan het beeld 

van boven- en onderfront soms minder duidelijk zijn. Een peri-apikale 

opname is dan een goed alternatief. 

3.2.3.3.4 Röntgen-schedelprofielfoto (RSP) 

Deze opname wordt meestal genomen bij de aanvang van een 

orthodontische behandeling. Ze laat toe de positie van de onderkaak ten 

opzichte van de bovenkaak en van boventandboog ten opzichte van 

ondertandboog te evalueren. Op die manier kan bekeken worden of de 
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afwijkende positie van de tandbogen ten opzichte van elkaar eerder dentaal 

dan wel skeletaal is of een combinatie van beide. 

  
3.2.3.4 Bespreking en opstellen van een behandelplan 

Aan de hand van de klinische en radiografische gegevens kan de tandarts 

een behandelplan opstellen en met de patiënt (en zijn ouders) bespreken. 

Mondhygiëne- en voedingsgewoonten worden besproken en waar nodig 

bijgestuurd. 

    

3.2.4 Preventieve handelingen van de tandarts 

3.2.4.1 Professionele gebitsreiniging 

Tijdens een professionele gebitsreiniging maakt de tandarts alle tandvlakken 

grondig schoon; tandplaque en tandsteen worden verwijderd van die 

plaatsen die voor de patiënt tijdens het dagelijks onderhoud moeilijk te 

bereiken zijn. Dit kan met een ultrasoon toestel en/of met 

handinstrumenten. Nadien worden de tanden gepolijst met een polijstpasta. 

Deze taak wordt in de meeste “ontwikkelde landen” uitgevoerd door een 

mondhygiënist(e), die hiervoor speciaal is opgeleid.  

 

3.2.4.2 Applicatie van fluoride 

Nadat de tanden grondig gereingd zijn, kan het aangewezen zijn een 

fluoridegel aan te brengen ter hoogte van de approximale vlakken van melk- 

en definitieve tanden en ter hoogte van de occlusale vlakken van 

(premolaren en) molaren. Dit zijn immers de tandvlakken die het meest 

gevoelig zijn voor de ontwikkeling van tandbederf, zeker de eerste jaren na 

doorbraak [1],[5]. Een extra hoeveelheid fluoride zal de remineralisatie van 

gedemineraliseerde zones stimuleren. 

De fluoridegel kan heel lokaal aangebracht worden met een spuitje of men 

kan gel aanbrengen in daarvoor speciaal ontwikkelde “lepels” die een 3 á 5 

minuten in de mond gehouden worden. Men raadt aan om geen fluoridegels 

aan te brengen bij kinderen jonger dan vier, omdat het gevaar voor fluorosis 
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te groot is [9]. Het is belangrijk dat een kind na de applicatie van fluoride de 

mond niet spoelt met water en een paar uurtjes wacht met eten en drinken.   

  
3.2.4.3 Verzegeling van putten en groeven (put- en fissuursealings) 

Wanneer de groeven van de kiezen diep zijn en dus moeilijk bereikbaar 

tijdens het poetsen (zie figuur 3. A) en zeker wanneer het kind in kwestie 

cariësactief is (bv. verschillende melktanden zijn reeds gevuld), kan men 

overwegen om naast de applicatie van fluoride de groeven ook te verzegelen. 

Op die manier worden de groeven minder diep en dus beter reinigbaar (zie 

figuur 3. B). Zeker wanneer er zich reeds primaire cariës ontwikkeld heeft in 

de groeven van het occlusale vlak, kan beter geopteerd worden om de 

groeven eerst schoon te maken en daarna te voorzien van een “sealing”. 

 

Figuur 3.13. Verzegeling van putten en groeven  

                 
(bron: www.tandinfo.be) 

 

Voor deze behandeling is het belangrijk dat het tandvlak tijdens de applicatie 

goed droog kan gehouden worden [22]. Voor de reiniging van de groeven 

wordt roterend instrumentarium gebruikt; over het algemeen is het niet 

nodig te verdoven. 

 

3.2.4.4 Applicatie van chloorhexidinevernissen 

Vanuit het oogpunt dat cariës een infectieuze ziekte met bacteriële oorsprong 

is, is het gebruik van antibacteriële middelen bij de preventie van cariës een 

voor de hand liggende optie. Het ultieme doel van antimicrobiële therapie is 

een verschuiving bewerkstelligen van een ecologisch ongunstige naar een 

A B 
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ecologisch gunstige biofilm [17]. Men hoopt de proportie zuurvormende 

bacteriën te verminderen zodat er minder zuur gevormd wordt in de mond. 

De dag van vandaag wordt chloorhexidinedigluconaat (CHX) gezien als de 

gouden standaard onder de antiplaque- en antigingivitismondspoelmiddelen. 

En ook al heeft het product antimicrobiële eigenschappen tegen cariogene 

micro-organismen, toch blijft het gebruik van chloorhexidine als anticariës 

product controversieel [17]. De chloorhexidinevernissen zijn het meest 

onderzocht. Volgens sommige studies zouden ze efficiënt zijn bij kinderen die 

slechts in beperkte mate blootgesteld worden aan fluoride bij de preventie 

van fissuurcariës. Of ze een anticariëseffect hebben bij cariës-actieve 

kinderen die wel blootgesteld worden aan fluoriden is twijfelachtig. Verder 

onderzoek zal ook moeten uitmaken of ze wortelcariës kunnen stoppen bij 

mensen met een droge mond [17]. 
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