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4.1 Inleiding 

In dit hoofdstuk worden een aantal extra aandachtspunten wat betreft 

mondzorg bij mensen met een mentale en/of fysieke beperking besproken. 

Ook bij deze mensen zijn tandbederf en parodontale problemen de grootste 

kapers op de kust. En ook al is de pathogenese identiek, toch leidt de 

mentale en/of fysieke beperking vaak tot een verhoogde vatbaarheid of een 

moeilijker behandeling. Extra aandacht voor preventie is dus zeker 

aangewezen. Enkele extra aandachtspunten worden in dit hoofdstuk 

besproken. 

Het kan geenzins de bedoeling zijn de tandheelkundige impact van elk 

bekend syndroom hier in extenso te bespreken. Met concrete vragen kan 

men terecht bij de behandelende (kinder-)tandarts of bij de Centra 

Bijzondere Tandheelkunde van de KULeuven en de UGent.   

Alhoewel het doelpubliek van de CLB’s zich beperkt tot kinderen en 

adolescenten, wordt er in dit hoofdstuk gesproken over “mensen met een 

mentale en/of fysieke beperking”. Op de meeste gegevens en adviezen staat 

er immers geen leeftijdsgrens en bovendien zien CLB-artsen soms +18-

jarigen met een mentale en of fysieke beperking. 

Om het lezen van de tekst vlotter te maken werd de term “mensen met een 

mentale en/of fysieke beperking” vaak korter omschreven als “mensen met 

een beperking” of “bewoners”. 

 

4.2 Mondproblemen bij mensen met een beperking 

Ook mensen met een verstandelijke beperking krijgen als kind gezonde 

melktanden en op latere leeftijd gezonde definitieve tanden. Die tanden 

gezond houden, vergt echter meestal meer zorg en aandacht. Vaak ontstaan 

er al op jonge leeftijd problemen in de mond. 

 

 Ook bij mensen met een beperking breken tanden doorgaans gezond 

door. 
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4.2.1 Meer plaqueaccumulatie 

Zoals eerder reeds aangegeven zijn bepaalde micro-organismen aanwezig in 

tandplaque, verantwoordelijk voor het ontstaan van cariës en parodontale 

problemen. Een goede mondhygiëne kan veel problemen voorkomen. Daar 

wringt nu net het schoentje. In de literatuur wordt bevestigd wat in de 

praktijk wordt vastgesteld: de mondhygiëne van veel mensen met een 

beperking laat te wensen over [10]. 

 

 Vaak  is de mondhygiëne van mensen met een beperking niet goed. 

 

4.2.1.1 Problemen bij het uitvoeren van mondhygiëne 

Mensen met een beperking zijn voor hun dagelijkse verzorging vaak deels of 

geheel afhankelijk van ouders en/of verzorgers. Mondhygiëne blijkt één van 

de moeilijkst te verwezenlijken onderdelen hiervan [10]. Wanneer ouders 

en/of verzorgers proberen de tanden te poetsen, worden ze hierbij soms 

geconfronteerd met kokhalsreacties, bijten op de tandenborstel, naar buiten 

duwen van de tandenborstel met de tong en lippen, stevig op elkaar 

klemmen van de lippen, verslikken, hevig bloedend tandvlees, wegdraaien 

van het hoofd en ernstiger afweerreacties (Van Grunsven en Koelen, 1990). 

Bovendien blijken verzorgers vaak onvoldoende geïnformeerd over 

technieken die een goede mondhygiëne bij mensen met een beperking 

kunnen verbeteren (bv. gebruik van een aangepaste tandenborstel). 

Verzorgenden in instellingen kampen daarenboven vaak met tijdsgebrek en 

een gebrekkige infrastructuur (bv. gebrek aan handschoenen). 

Anderzijds wordt bij het bevorderen van een zo groot mogelijke 

zelfredzaamheid soms vergeten dat na- of voorpoetsen bij veel mensen met 

een beperking essentieel blijft.  

 

 Zorgen voor een goede mondhygiëne bij personen met een beperking 

blijkt een van de moeilijkste opdrachten te zijn voor verzorgers. 
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4.2.1.2 Verminderde natuurlijke reiniging 

Bij mensen met een beperking is het vaak omwille van kauw- en 

slikproblemen nodig voedsel vloeibaar, gepureerd of fijngesneden aan te 

bieden. Het gebruik van zachte voeding leidt tot een zeer grote uitbreiding 

van plaque over de mond, verhoogde tandsteenvorming en de retentie van 

tandsteen op relatief a-typische plaatsen zoals het bovenfront [10]. Ook de 

gewoonte van veel personen met een beperking om eten gedurende lange 

tijd in de mond te houden, leidt tot meer plaqueaccumulatie [1]. 

Stijve en slappe verlammingen van de mondmusculatuur, orofaciale 

dyskinesieën, voortdurend openhouden van de mond en mondademhaling 

leiden eveneens tot een verminderde natuurlijke reiniging van de mond [10].  

Anderzijds hebben sommige aandoeningen en tal van medicijnen een 

verminderde speekselvloed tot gevolg (zie ook hoofdstuk 2). Hyposalivatie 

leidt niet alleen tot een verminderde eliminatie van voedselresten uit de 

mond, maar kan ook leiden tot een verschuiving in de orale flora met 

overgroei van Streptococcus mutans en candida species tot gevolg. 

 

 Mensen met een beperking hebben vaak een verhoogde 

plaqueaccumulatie door een verminderde natuurlijke reiniging. 

 

4.2.1.3 Veranderde plaqueverdeling 

Bij mensen met een beperking ziet men vaak plaque- en 

tandsteenaccumulatie op de buccale, linguale en occlusale vlakken van alle 

tanden, bijvoorbeeld ook van de snijtanden in de bovenkaak. 

Tandsteenretentie neemt toe naarmate het niveau van functioneren afneemt 

[10].  

De excessieve tandsteenaccumulatie die men ziet bij veel mensen met een 

mentale retardatie, leidt er toe dat de meeste van deze mensen last hebben 

van een veralgemeende gingivitis. De bloeding die daardoor optreedt bij het 

poetsen (en in erge gevallen ook spontaan) leidt er vaak toe dat men 

“voorzichtiger” gaat poetsen en er dus nog meer tandplaque niet verwijderd 
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wordt uit de mond. Deze vicieuze cirkel zal zo snel mogelijk moeten 

doorbroken worden, wil men ernstige parodontale problemen vermijden. 

 

 Bij mensen met een beperking ziet men vaak een a-typische 

plaqueverdeling. 

4.2.2 Halitosis of foetor ex ore 

De verhoogde plaque- en tandsteenaccumulatie bij mensen met een 

(mentale) beperking leidt meestal tot een onaangename mondgeur, wat dan 

weer kan resulteren in een toegenomen weerstand die verzorgers moeten 

overwinnen als ze de dagelijkse mondhygiëne moeten uitvoeren. Een 

professionele gebitsreiniging en meer aandacht voor efficiënte mondhygiëne 

kunnen al veel problemen oplossen.  

 

 De verhoogde plaqueaccumulatie leidt bij mensen met een beperking 

vaak tot een onaangename mondgeur. 

Meer informatie over halitosis vindt u in Hoofdstuk 2. 

4.2.3 Afwijkende mondgewoonten 

Zoals aangegeven in hoofdstuk 2 kan de normale groei en ontwikkeling van 

gebit en kaken ten opzichte van elkaar verstoord worden door functionele 

afwijkingen zoals intensief duim- of vingerzuigen. Het is belangrijk voor een 

goede gebitsontwikkeling dat deze gewoonten kunnen gestopt worden bij de 

wissel van het front. Bij sommige mensen met een beperking blijkt dat niet 

zo evident te zijn. 

Het is ook van groot belang voor de ontwikkeling van de mond en ter 

preventie van cariës en parodontale problemen dat er aandacht besteed 

wordt aan de overschakeling van een mondademhaling naar een 

neusademhaling (zie hoofdstuk 2). 

Sommige kinderen (met een beperking) knarsen op de tanden. Zolang dit 

gebeurt met de melktanden kan het niet zo veel kwaad berokkenen (en kan 

men geen behandeling instellen). Wanneer de knarsgewoonte persisteert in 
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het definitief gebit moet er samen met de behandelende arts gezocht worden 

naar een oplossing (bv. beschermende plaat) om schade aan de blijvende 

tanden te voorkomen. 

 

 Afwijkende gewoonten zoals duim- en vingerzuigen en 

mondademhaling kunnen leiden tot een verstoorde groei en 

ontwikkeling van gebit en kaken. Tandenknarsen kan leiden tot schade 

aan de tanden.  

 

4.2.4 Kwijlen (Eng: drooling) 

Een ander orofaciaal probleem dat men vaak ziet bij mensen met een 

beperking, is kwijlen. Kwijlen ziet men bijvoorbeeld bij 10 tot 37% van de 

mensen met een hersenverlamming (Harris & Purdy, 1987; Crysdale & White, 1989; 

Limbrock et al., 1990) en bij heel veel mensen met het downsyndroom (Limbrock 

et al., 1990). Naast esthetische problemen, kan kwijlen ook leiden tot 

kauwproblemen, peri-orale ontstekingen, kloven in de aangezichtshuid (zeker 

bij koud weer), dehydratatie en het ongemak voor ouders en verzorgers dat 

de kleren regelmatig moeten verschoond worden [7].  

 

4.2.4.1 Etiologie 

Meestal ontstaat kwijlen als een gevolg van een centrale (bv. bij 

hersenverlamden) of lokale (bv. bij mensen met een verlamming van de 

zevende of negende craniale zenuw) neurologische stoornis. Bij 

hersenverlamden is kwijlen een gevolg van een orale motorische dysfunctie, 

die zich manifesteert als een tekortkoming bij het mechanisme en tempo van 

slikken. Het onvermogen om de lippen te sluiten is een versterkende factor 

(Lespargot et al., 1993). Bij mensen met Downsyndroom, dragen spierhypotonie, 

een relatieve macroglossie en een open mondhouding allemaal bij tot een 

verhoogde kans op kwijlen (Limbrock et al., 1990). Andere factoren zoals 

emoties, mate van concentratie, houding, malocclusie, toegankelijkheid van 
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de neus en verminderde zintuiglijke waarneming in de mond kunnen de 

incidentie en ernst verder bepalen (Lespargot et al., 1993).  

 

 Meestal ontstaat kwijlen als een gevolg van een centrale of lokale  

neurologische stoornis. 

 

4.2.4.2 Behandeling 

Vooraleer een drastische behandeling in te stellen is het raadzaam eerst de 

versterkende factoren aan te pakken; die aanpak kan op zich ook al leiden 

tot het oplossen of sterk verminderen van het probleem [7]. Zo zal een 

houdingsverandering met een meer opwaartse positie van het hoofd vaak al 

een verbetering van de situatie bieden (gezien de speekselvloed ook 

onderhevig is aan de zwaartekracht). Tandheelkundige problemen (bv. 

loszittende gebitsprothese) leiden op zich ook al tot een verhoogde 

speekselvloed en moeten dus eerst aangepakt worden. Ook ernstige 

malocclusies zoals vergrote overbeet en/of voorbeet kunnen leiden tot een 

moeilijke of onmogelijke lipsluiting. Vergrote amandelen of poliepen of 

andere anatomische afwijkingen kunnen de toegankelijkheid van de neus 

voor neusademhaling in het gedrang brengen, waardoor de mond wordt 

opengehouden. Anderzijds is van bepaalde medicatie die door de doelgroep 

genomen wordt (bv. bepaalde anti-epileptica) geweten dat ze de 

speekselvloed stimuleren. 

In de literatuur worden volgende mogelijke behandelingen voor kwijlen 

beschreven: gedragsmodificatie en biofeedback; orale motorische therapie; 

logopedie; medicamenteuze therapie; radiotherapie; oro-faciale 

regulatietherapie en chirurgie [7]. Ze worden hieronder kort beschreven. 

 

4.2.4.2.1 Gedragsmodificatie en biofeedback 

Deze therapie bestaat er in kinderen te trainen een slikbeweging te starten 

bij het horen van een auditieve prikkel (Koheil et al., 1984; Koheil et al., 1987). In 

de laatste publicatie wordt een groep van 12 hersenverlamde kinderen 

behandeld; biofeedback over slikken wordt mogelijk gemaakt door middel 
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van elektroden die bevestigd werden op de infrahyoidale spier. Na een 

trainingsfase onder leiding van een therapeut, volgde een periode waarbij het 

alarm in de dagdagelijkse omgeving werd gebruikt en waarna een maand 

volgde zonder behandeling. De onderzoekers zagen een verbetering in de 

orale motorische vaardigheid, gezien het tempo van kwijlen afnam, maar het 

aantal slikbewegingen niet significant toenam. De slikbeweging werd met 

andere woorden meer efficiënt, maar niet meer frequent uitgevoerd. 

4.2.4.2.2 Orale motorische therapie 

Een paar groepen onderzoekers bestudeerden de mogelijke invloed van orale 

motorische therapie. Harris & Dignam (1980) beschreven een groep van 10 

hersenverlamde kinderen die op het eind van de therapie (die bestond uit het 

dragen van een kinkapje en een training) minder kwijlden dan de kinderen 

van de positieve (enkel training) en de negatieve controlegroep. De 

verbetering was echter heel sterk verschillend van kind tot kind. Twee 

andere case-reports (McCracken, 1978; Ray et al., 1983) kunnen geen significante 

resultaten voorleggen; ze besluiten dat andere factoren dan lipsluiting 

mogelijks bijdragen tot kwijlen en moeten opgelost worden om het probleem 

te kunnen stoppen. 

 

4.2.4.2.3 Logopedie 

Intensieve logopedie kan ook beterschap geven. Er wordt wel opgemerkt dat 

de therapie constant moet onderhouden worden en heel veel tijd kost 

(McCracken, 1978).  

 

 

4.2.4.2.4 Oro-faciale regulatietherapie  

Deze therapie wordt uitgevoerd door middel van een kunstharsplaatje dat 

bevestigd wordt aan de tanden van de bovenkaak (zoals een uitneembaar 

orthodontisch plaatje). De verschillende extensies die er op zitten, dienen als 

actieve componenten bij de stimulatie van verschillende zones van de intra- 

en circum-orale musculatuur. Bij kinderen met een hypotone circum-orale 

musculatuur en protruderende tong, zoals bijvoorbeeld bij het 
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downsyndroom wordt gezien, stimuleert het plaatje de retrusieve positie van 

de tong en een betere lipsluiting. De meeste studies naar het gebruik van 

oro-faciale regulatietherapie, besluiten dat de orale dysfunctie kan verbeterd 

worden, maar zelden kan genormaliseerd worden. Sommige studies 

suggereren dat de therapie best opgestart wordt voor de leeftijd van vier 

jaar, omdat oudere kinderen niet meer zouden wennen aan het plaatje [7]. 

  

4.2.4.2.5 Chirurgie 

Chirurgie in geval van kwijlen, moet gezien worden als een laatste optie, 

nadat alle andere meer conservatieve therapieën gefaald hebben. De 

chirurgische ingrepen kunnen in drie grote groepen worden onderverdeeld: 

procedures om de speekselproductie te reduceren (bv. transtympane 

neurectomie, excisie van de speekselklier); ingrepen die de plaats waar het 

speeksel in de mond komt, verleggen en een derde optie waarbij de 

combinatie van de twee wordt uitgevoerd. Het spreekt voor zich dat met 

ouders en verzorgers de complicaties die met deze ingrepen kunnen gepaard 

gaan, grondig moeten besproken worden.  

 

4.2.4.2.6 Medicamenteuze therapie  

Recent wordt gepoogd met Botox® te werken als remedie tegen kwijlen 

(Monnier et al., 2003). Botox® is afkomstig van het gif dat geproduceerd 

wordt door de Clostridium bacterium. Het blokkeert de parasympathische 

zenuwuiteinden, door het onmogelijk maken van de acetylcholine afgifte in 

de presynaptische verbindingen. Het zorgt voor een chemische “de”-nervatie, 

die zich uit in een spierzwakte. Omwille van die werking, wordt het ook 

toegepast in de dermatologie en neurologie.  

Het effect is reeds 3 tot 8 dagen na injecteren zichtbaar en het werkt 

gedurende ongeveer 3 maanden. Daarna kan men opnieuw een behandeling 

opstarten, indien gewenst. Het voordeel van het gebruik van Botox® in geval 

van kwijlen is dat het een omkeerbaar effect heeft en dat indien het niet 

heeft geholpen, het ook niet of weinig heeft geschaad.  
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Soms werden anti-cholinergica en anti-histaminica in geval van kwijlen 

gebruikt. Deze medicamenteuze therapie is echter enkel aan de orde 

wanneer chirurgie niet het gewenste resultaat heeft opgeleverd, gezien anti-

cholinergica en anti-histaminica ook systemische consequenties kunnen 

hebben (Crysdale, 1989).  

 

4.2.4.2.7 Radiotherapie 

Radiotherapie werd ooit toegepast, maar kan zeker niet langer aanbevolen 

worden in geval van kwijlen. De dosis (meer dan 600 rads) die nodig is voor 

de beoogde atrofie van de speekselklieren verschilt enorm van persoon tot 

persoon. Er wordt soms herstel van de bestraalde speekselklieren gezien. 

Maar wat nog erger is, de speekselkwaliteit kan sterk veranderen (viskeuzer 

worden) met alle gevolgen van dien voor de mondgezondheid en het kauw- 

en slikvermogen. Bovendien kan de bestraling leiden tot sarcoma’s en 

osteoradionecrose [7]. 

 

4.2.4.2.8 Conclusie 

Vooraleer het probleem van kwijlen aan te pakken, moet eerst de oorzaak en 

de ernst grondig bekeken worden. De therapie wordt dan best in functie van 

de onderliggende oorzaak gekozen; ook hier zal een multidisciplinaire aanpak 

de beste resultaten geven. 

Het gebrek aan wetenschappelijke onderbouw van de meeste van de 

hierboven geciteerde studies, maakt het quasi onmogelijk om te besluiten 

dat therapie A beter is dan therapie B [7]. De meeste studies maken gebruik 

van subjectieve criteria, wat de vergelijkbaarheid van studies onmogelijk 

maakt. De omvang van de steekproef is meestal niet groot en vaak ontbreekt 

er ook een controlegroep. 

Men zou uit de studies voorzichtig kunnen besluiten dat kinderen met 

hersenverlamming vooral baat zullen hebben bij gedragstherapie om de 

slikfrequentie op te drijven, samen met orale motorische therapie om de 

lipsluiting en gecoördineerd slikken te vergemakkelijken (Harris & Purdy, 
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1987). Recent onderzoek geeft aan dat behandeling met Botox veelbelovend 

is.   

 

 Er bestaat geen ideale therapie voor kwijlen. Na een evaluatie van 

etiologie en ernst van het probleem, zal een multidisciplinair team 

moeten zoeken naar een oplossing die soelaas kan bieden. 

 

4.2.5 Gebitsbeschadiging door vallen of stoten 

Sommige beperkingen (bv. epilepsie) leiden tot een verhoogde vatbaarheid 

voor trauma met schade in de mond. Het spreekt voor zich dat er ook nu 

best zo snel mogelijk contact opgenomen wordt met de behandelende 

tandarts voor verzorging (zie ook hoofdstuk 2).  

 

4.3 Mondhygiëne bij personen met een beperking 

Uit het voorgaande mag duidelijk zijn dat mensen met een beperking 

doorgaans extra hulp nodig hebben bij het uitvoeren van een goede 

mondhygiëne. Hulp bieden bij poetsen moet zeker niet gezien worden als een 

beperking van de zelfredzaamheid van een persoon. 

Afhankelijk van de aard en de ernst van de beperking kan gezocht worden 

naar de ideale methode om een goede mondhygiëne aan de dag te leggen. 

Soms zal het nodig zijn om de handgreep van de tandenborstel aan te 

passen (bv. met kunststof) zodat die beter in de hand ligt voor de persoon 

met een beperking of dat er beter kan meegepoetst worden door een 

verzorger. Bij die aanpassingen moet er voor gezorgd worden dat de borstel 

zelf voldoende regelmatig kan vervangen worden. 

Recent onderzoek geeft aan dat het gebruik van een elektrische 

tandenborstel leidde tot een betere plaqueverwijdering bij mensen met een 

verstandelijke beperking [4]. De “superbrush” (zie figuur 4.1) bleek een 

waardig alternatief te bieden (bv. voor personen die de trillingen van de 

elektrische tandenborstel niet verdragen). 
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Figuur 4.1. Verschillende types tandenborstels 

 
 
(links: klassieke tandenborstel, midden: “superbrush”, rechts: elektrische 
tandenborstel – figuur overgenomen uit Dogan et al., 2004) 
 
Bij personen met een ernstige beperking, is een effectieve 

plaqueverwijdering met een tandenborstel niet altijd mogelijk. Bij deze 

personen kan dan in overleg met de behandelende tandarts een aanvullende 

chloorhexidine-applicatie geadviseerd worden (zie ook hoofdstuk 2). Het 

spreekt voor zich dat spoelen met een mondspoelmiddel een moeilijke 

opdracht is voor veel mensen met een beperking. Bay et al. (1975) stelden 

vast dat ongeveer 22% van de bewoners van instellingen in staat waren om 

effectief te spoelen. Bij bewoners van instellingen wordt dan ook aangeraden 

te werken met andere applicatievormen, zoals de gel of de spray. 

In een studie van 1987, onderzochten Francis en medewerkers het effect van 

3 verschillende applicatievormen van CHX (een 0.2% mondspoelmiddel, een 

0.2% chloorhexidine-spray en een gel met 1% chloorhexidine) op de 

plaquecontrole en de mate van gingivale bloeding bij spastische kinderen. 

Alle applicatievormen gaven een vermindering van de plaquevorming en van 

de bloeding na sonderen; de grootste reductie bij beide parameters werd 

echter gezien met de gel. Er werden geen significante verschillen vastgesteld 

tussen het effect van het mondspoelmiddel en de spray.  

In een tweede publicatie peilden de auteurs naar de voorkeur van de ouders en 

begeleiders, die tijdens de studie de verschillende producten hadden moeten 

helpen aanbrengen. Opvallend hierbij is dat de spray als makkelijkste te 
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appliceren vorm wordt gezien door de verzorgers. Een vijfde van de 

ondervraagden vond het wel moeilijk om de molaren te bereiken. De gel gaf 

het meest problemen bij gebruik (braakreflex, bijtreflex, moeilijkheden om de 

tray in de mond te krijgen) en was het minst geliefd bij de bewoners. 

Ook later onderzoek kwam tot de bevinding dat het gebruik van een 

chloorhexidine -spray de mondhygiëne en de gingivale gezondheid van 

personen met een mentale of fysieke beperking kan verbeteren wanneer het 

gepaard gaat met een goede mechanische plaquecontrole. 

 
 
4.4 Syndroomspecifieke afwijkingen van de tanden en de mond bij 

mensen met het syndroom van Down 

4.4.1 Anatomische afwijkingen van de mond 

Een van de typerende kenmerken van  mensen met het syndroom van Down 

is de open mond en de protrusie van de tong. De boven- en onderlip zijn 

hypotoon en vooral van de onderlip valt op dat ze naar buiten gekeerd is, 

wat in de hand gewerkt wordt door de protrusie van de eveneens hypotone 

tong. Het lijkt wel alsof de mond open is door de relatief grote tong in een te 

kleine mond. Het gaat bij mensen met het syndroom van Down echter zelden 

om een echte macroglossie, zoals gezien wordt bij acromegalie [5].  

Door de hypotone tong- en lipspieren, worden niet alleen slikken, eten, 

drinken en spreken bemoeilijkt, ook is de natuurlijke zelfreiniging van de 

mond minder waardoor er zich meer tandplaque opstapelt [1]. Ook uit 

tandheelkundig oogpunt is het zeker niet aan te raden de tong chirurgisch te 

laten reduceren: het bemoeilijkt immers de natuurlijke reiniging van de 

mond. 

Doordat hun tong vaak over de ondertanden en de onderlip ligt, ademen 

mensen met het syndroom van Down gemakkelijk(er) door de mond. Dit 

mondademen wordt nog versterkt door de verminderde doorgankelijkheid 

van de neus en de verhoogde vatbaarheid voor infecties aan de luchtwegen. 

Door het mondademen ontstaat een droge mond waarin zich makkelijker 

plaque ophoopt op de buccale vlakken van het bovenfront. Ook het dorsale 



VWVJ - Standaard mondgezondheid - Deel IV: Mensen met een beperking – maart 2009    266 

 

oppervlak van de tong is vaak droog en gekloofd door de mondademhaling; 

bovendien is de tong vaak bekleed met fissuren, waarin gemakkelijk 

etensresten blijven zitten. Om halitosis te vermijden is het aan te bevelen 

om de tong goed schoon te maken met een tongrasp of (eventueel) met een 

tandenborstel. 

 

 Bij mensen met het syndroom van Down lijkt de mond vaak open te 

vallen door een te grote tong; het gaat echter zelden om 

macroglossie. 

 Het is belangrijk bij mensen met het syndroom van Down de tong zo 

schoon mogelijk te houden. 

 

4.4.2 Afwijkingen van de tanden 

4.4.2.1 Tanddoorbraak en tandenwissel 

De doorbraak van de melktanden is vaak vertraagd: de eerste doorbraak 

gebeurt meestal rond de leeftijd van 12 tot 14 maanden, maar kan zelfs op 

zich laten wachten tot het kind 2 jaar is (Sterling, 1992). De doorbraakvolgorde 

kan ook afwijken van het “normale” patroon. Het melkgebit is vaak maar 

volledig op de leeftijd van 4 à 5 jaar. 

Ook de doorbraak van de blijvende tanden is vertraagd; de eerste molaar en 

de ondersnijtanden breken soms maar door op de leeftijd van 8 à 9 jaar 

(Ondarza et al., 1993). Bovendien komt het bij deze kinderen vaak voor dat de 

blijvende tand al doorbreekt terwijl de voorganger nog in de mond staat. 

Soms is het aangewezen dat de tandarts de melktand verwijdert.  

 

4.4.2.2 Ontbreken van tanden 

Agenesieën komen meer voor bij mensen met het syndroom van Down 

(50%) in vergelijking met de algemene populatie (2%); de verdeling van de 

ontbrekende tanden is wel vergelijkbaar met de “gezonde” populatie (Stark, 

1982). De tanden die het meest frequent ontbreken, zijn in dalende volgorde: 

de verstandskiezen, tweede premolaren, laterale snijtanden en de 
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mandibulaire snijtanden. Het spreekt voor zich dat in het geval van 

oligodontie (d.i. een gedeeltelijke afwezigheid van tanden), goede 

radiografische opnamen noodzakelijk zijn voor het opstellen van een goed 

behandelingsplan.  

 

4.4.2.3 Afwijkend volume en structuur 

Vijfendertig tot 55% van de mensen met het syndroom van Down vertonen 

microdontie en dit zowel in het melk- als in het blijvend gebit. Zowel de 

kroon- als de wortellengte zouden significant kleiner zijn bij mensen met het 

syndroom van Down (Twonsend, 1983; Kelsen et al., 1999). Deze bevindingen 

worden in verband gebracht met een vertraging van de mitose en van de 

celproliferatie, wat ook leidt tot een algemene vertraging van de groei.  Door 

de kleine afmetingen van de kronen, is er vaak veel ruimte tussen de tanden 

in (spacing). Indien dit als storend ervaren zou worden, kan dit eventueel 

gecorrigeerd worden door middel van orthodontie of de tanden kunnen 

“uitgebouwd” worden met behulp van composieten. 

Hypoplasieën en hypocalcificaties zijn een ander fenomeen dat vaker 

voorkomt bij mensen met het syndroom van Down. Gezien hypoplastische 

defecten het risico op cariësontwikkeling verhogen, is het raadzaam om 

preventief op te treden: lokale fluoridenapplicaties, glad maken van de ruwe 

oppervlakken, sealen, applicatie van bonding of van een composietvulling. 

Tetracyclineverkleuringen kunnen ook voorkomen bij deze patiëntengroep 

wanneer recurrente infecties op jonge leeftijd de inname van deze antibiotica 

noodzaakten. Momenteel ziet men dit fenomeen echter enkel nog bij oudere 

patiënten met downsyndroom.  

 

 Bij mensen met het syndroom van Down  

o breken de tanden meestal pas op latere leeftijd door 

o komen er meer agenesieën voor 

o zijn de tanden vaak kleiner (microdontie)  

o vertonen de tanden vaker hypoplastische defecten 
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4.4.3 Cariësgevoeligheid 

Verschillende studies hebben gesuggereerd dat mensen met downsyndroom 

in vergelijking met de algemene populatie minder cariësletsels zouden 

hebben (Wolf, 1967; Orner, 1975; Steinberg & Zimmerman, 1978; Barnett 

et al., 1986). Verschillende factoren werden in verband gebracht met de lage 

prevalentie van tandbederf bij mensen met het syndroom van Down: 

vertraagde doorbraak (waardoor de tanden minder lang blootgesteld zijn aan 

de cariëspathogenen), congenitaal afwezige tanden, microdontie, spacing, 

ondiepe fissuren in de tanden, hogere pH van het speeksel, hogere 

speekselbicarbonaatspiegels, hogere concentraties IgA in het speeksel 

specifiek tegen S. Mutans [6] en betere buffercapaciteit van het speeksel [9]. 

Recentere studies geven aan dat de kans op cariësontwikkeling bij mensen 

met downsyndroom even groot is als bij mensen zonder downsyndroom 

(Fung & Allison, 2005), of zelfs hoger (Shyama et al., 2001). De vermeende 

verlaagde vatbaarheid voor tandbederf zou o.a. kunnen te wijten zijn aan de 

congenitaal afwezige tanden waardoor er minder tanden in de mond 

aanwezig zijn die kunnen aangetast worden. 

 

 De kans op cariësontwikkeling bij mensen met downsyndroom is even 

groot als bij mensen zonder downsyndroom. 

 

4.4.4 Parodontale problematiek 

Mensen met het syndroom van Down hebben op een jongere leeftijd meer 

uitgesproken vormen van gingivitis. Tijdens een experimentele 

gingivitisstudie observeerden Reuland-Bosma en medewerkers [8] dat de 

ontwikkeling van gingivale inflammatie vroeger startte en meer uitgesproken 

was bij kinderen met downsyndroom dan bij een gezonde controlegroep.  

Ook de prevalentie van parodontitis is bij deze subgroep hoger dan bij een 

controlegroep. Aanhechtingsverlies wordt al gezien op de leeftijd van 6 tot 15 

jaar; ook in het melkgebit werd door verschillende onderzoekers parodontale 

afbraak gezien (Dow, 1951; Van Grunsven, 1977; Brown, 1978). Brown en 
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Cunningham [2] stelden vast dat 36% van de kinderen jonger dan 6 jaar met 

het syndroom van Down parodontale pockets hadden.  Zestig tot 100% van 

de personen met het syndroom van Down beneden de dertig jaar, zouden 

parodontale aantasting vertonen, terwijl dat bij de algemene bevolking maar 

4% is (Sznajder et al., 1968; Barnett et al., 1986; Cohen et al., 1996).   

De progressie van de parodontale aantasting bij mensen met het syndroom 

van Down is uitermate snel. Omdat de wortels van de tanden over het 

algemeen korter zijn, lopen de tanden nog eens een extra risico op sneller 

loskomen en verloren gaan. 

Wat vooral opvalt bij mensen met het syndroom van Down is dat de ergste 

parodontale aantasting voorkomt in het onderfront. Mandibulaire snijtanden 

en maxillaire molaren worden eerst aangetast; mandibulaire hoektanden 

worden het laatst aangetast. 

De precieze oorzaak van de verhoogde vatbaarheid voor parodontitis is nog 

steeds niet helemaal duidelijk. Sommigen associëren de verhoogde 

vatbaarheid voor parodontitis met de algemeen verhoogde vatbaarheid voor 

infecties, de verminderde chemotaxis door neutrofielen en monocyten, 

onvoldoende fagocytosis van neutrofielen, onvoldoende T-lymfocyten, 

immature T-lymfocyten (Hanookai, 2000). 

Opmerkelijk is ook dat kinderen met het syndroom van Down die in 

instellingen verblijven méér parodontale aantasting vertonen dan kinderen 

met het syndroom van Down die thuis wonen [3]. De factor stress zou 

hiermee in verband kunnen gebracht worden. 

 

 Mensen met het syndroom van Down zijn meer vatbaar voor 

parodontale problemen; vooral het onderfront en de molaren van de 

bovenkaak zijn vaak aangetast. 

4.4.5 Extra aandacht voor preventie 

Voor de behandelende tandarts is het belangrijk om bij elke controlezittijd 

voldoende aandacht te besteden aan een goede mondhygiëne. Indien de 

mechanische reiniging niet optimaal verloopt, kan chloorhexidine (onder de 
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vorm van een monspoelmiddel, spray of gel) een goede aanvulling zijn. 

Regelmatige professionele gebitsreinigingen maken een onmisbaar deel uit 

van een goede preventieve aanpak en kunnen verdere progressie van 

parodontale destructie tegengaan [11]. 

4.4.6 Bevorder goede mondgewoonten 

Het is belangrijk dat kinderen met downsyndroom leren de tong op de juiste 

plaats te houden (d.i. zo veel mogelijk achter de voortanden) en de tong op 

de juiste manier te gebruiken. Dit gebeurt best zo vroeg mogelijk. 

Borstvoeding bijvoorbeeld kan hierbij al een belangrijke stimulans geven.  

Voor het oefenen van de tong kan men het best bij een logopedist terecht. 

Logopedie kan ook helpen bij de bevordering van de neusademhaling. 
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