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De Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (NMT) is de beroepsvereniging
van tandartsen en tandarts-specialisten in Nederland. De missie van de NMT is het bevorderen
van de mondgezondheid van alle inwoners van Nederland en van de voorwaarden waaronder de
beroepsgroep hoogwaardige mondzorg kan verlenen.

Het CBO, gevestigd in Utrecht, heeft tot doel individuele beroepsbeoefenaren, hun beroeps-
verenigingen en zorginstellingen te ondersteunen bij het verbeteren van de patiéntenzorg.
Het CBO biedt via programma’s en projecten ondersteuning en begeleiding bij systematisch en
gestructureerd meten, verbeteren en borgen van kwaliteit van de patiéntenzorg.

De Nederlandse Vereniging voor Kindertandheelkunde (NVvK) stelt zich ten doel de wetenschap
met betrekking tot de kindertandheelkunde te bevorderen en de resultaten ten goede te laten
komen aan de gezondheid van het kind.
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Samenstelling Werkgroep

- Mw. dr. N.G. Blanksma, Centrum voor Tandheelkunde en Mondzorgkunde, Universitair Medisch
Centrum, Groningen
- Mw. dr. B. Bokhout, Vereniging van Orthodontisten
- Mw. L. Bouwman, Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (tot juni 2010)
- Mw. N.G.J.H. Broeren, Nederlandse Vereniging van Diétisten
- Mw. drs. A.M.T. Buiting, voorzitter, Artsen Jeugdgezondheidszorg Nederland
- Mw. drs. A.L.L.van Foreest, Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (vanaf
juni 2010)
- Mw. dr. M.C.M. van Gemert-Schriks, Nederlandse Vereniging voor Kindertandheelkunde
- Dhr.drs. Th.A. Goedendorp, Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde
- Mw. drs. J.P. van Groenestijn, CBO (vanaf mei 2010)
- Dhr. dr. RJ.M. Gruythuysen, Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Tandheelkunde
- Mw. drs. L.D. van Herwijnen, Nederlandse Vereniging van Instellingen voor Jeugdtandzorg
- Dhr. P Helderop, Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie
- Mw. drs. J.B. Krikken, ACTA Academisch Centrum Tandheelkunde Amsterdam, (tot mei 2011)
- Mw. H.M.P. Kurstjens, opleiding Mondzorgkunde, Hogeschool Arnhem/Nijmegen
- Dhr. prof.dr. C. van Loveren, Nederlandse Vereniging voor Mondgezondheid/Ivoren Kruis
- Dhr. dr. Th.C. Mettes, tandarts-onderzoeker implementatie richtlijnen 1Q Healthcare UMC
St.Radboud, Nijmegen
- Dhr. drs. BJ. Njio, Nederlandse Vereniging van Orthodontische Studie (NVOS)
- Mw. drs. CM.M. Ooms, Samenwerkende Regionale Instellingen voor Jeugdtandverzorging
- Mw. drs. |. van Oosterhout-de Jong, Artsen Jeugdgezondheidszorg Nederland
- Dhr. dr. PN. Post, senior adviseur, CBO (tot november 2010)
- Mw. H. Rippen, Stichting Kind en Ziekenhuis, Dordrecht (vanaf november 2011)
- Mw. drs. CJ.G.M. Rosenbrand, CBO
- Mw. D.E. Slot MSc., Nederlandse Vereniging van Mondhygiénisten
- Mw. drs. B. Spaan, COBUT, Centraal Overleg Bijzondere Tandheelkunde 2 Richtlijn Mondzorg voor
jeugdigen, april 2012
- Dhr.dr. G. Stel, Centrum voor Tandheelkunde en Mondzorgkunde, Universitair Medisch
Centrum, Groningen
- Dhr.dr. J.S. Veerkamp, ACTA Academisch Centrum Tandheelkunde Amsterdam (vanaf mei 2011)
- Mw. drs. B. Wijsen, Stichting Kind en Ziekenhuis, Dordrecht (tot november 2011)
- Dhr. dr. J.P.van Wouwe, Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde
- Dhr.drs. TG.M. Zuidgeest, Vereniging tot bevordering der Tandheelkundige Gezondheidszorg

voor Gehandicapten

Adviseur werkgroep:

- Dr. AP van Strijp PhD, DDS, ACTA Academisch Centrum Tandheelkunde Amsterdam

Samenstelling Werkgroep



Overzicht aanbevelingen

HOOFDSTUK 2: Screening

> 2.1 Leeftijd eerste periodiek mondonderzoek

De werkgroep is van mening dat tijdens en
of kort na de zwangerschap een voorlich-
tingsgesprek over het kindergebit en de
prenatale zorgverlening door de mondzorg-
velener dient plaats te vinden.

Na de zwangerschap wordt aanbevolen
ouders bij hun periodiek mondonderzoek
voorlichting te geven over gebitsverzorging
zuigeling. Deze voorlichting dient ook ge-
geven te worden op het consultatiebureau.
Een geschikte leeftijd hiervoor is 6-9 maanden.

Stimuleren dat ouders met het kind een
mondzorgverlener bezoeken. In ieder geval
een bezoek afspreken in de mondzorgprak-
tijk voor de tweede verjaardag van het kind.
Zorgverleners die kinderen van 2 jaar of ou-
der zien die eerder nog niet bij een mond-
zorgverlener zijn geweest, worden geacht de
ouders hierop te attenderen.

De werkgroep is van mening dat aanvullende
scholing nodig is over onderzoek, diagnostiek,
indicatiestelling en preventieve en curatieve
behandeling bij zeer jonge kinderen. Tevens
dient in de nascholing aandacht te worden
besteed aan pedagogische elementen die
deel uitmaken van de zorg thuis.

» 2.2 Periodiek mondonderzoek

Voor een betrouwbare evaluatie dient in
ieder geval altijd in het patiéntendossier te
worden vastgelegd:

- Eenmedischeanamnese (bijvoorbeeld ASA-
score), eenmalig systematisch vastleggen,
vervolgens actualiseren.

- De mate waarin plaque en bloeding aan-
wezig zijn (geen/weinig/veel).

- Nieuwe (beginnende) laesies, vastgesteld
middels klinisch en/of rontgenologisch
onderzoek.

- Vastleggen van de belangrijkste risico-
factoren/-indicatoren en beschermende
factoren die op korte termijn het ontstaan
van ziekte of progressie ervan bepalen.

De aan te bevelen termijn tussen twee op-
eenvolgende PMO’s voor jeugdigen dient
voor jedere patiént individueel bepaald te
worden en tegemoet te komen aan zijn of
haar individuele behoeften, beperkingen en
wensen. De termijn wordt gebaseerd op een
analyse van aanwezige ziekteverschijnselen,
de progressiekans en de risicofactoren en
-indicatoren die het ontstaan daarvan bepa-
len en op de besluitvorming van de zorgver-
lener en de patiént om al dan niet in dit pro-
ces in te grijpen of het proces te monitoren.

Bij de bepaling van de termijn bij jeugdigen

dient tevens rekening te worden gehouden

met een aantal fasen tijdens de groei en de

gebitsontwikkeling die tot een verhoogd ri-

sico voor cariés en erosie kunnen leiden (en

die aanleiding kunnen zijn voor een kortere

termijn) zoals:

- Doorbraak van de eerste blijvende molaren
(5-6 jaar)

- Doorbraak van de tweede blijvende mola-
ren (11-12 jaar)

- Wijziging schooltype (verlaten basisonder-
wijs en middelbare school)

- Puberteitsfase (12-15 jaar)

Periodiek mondonderzoek bij jeugdigen
dient binnen de setting van de eerstelijns
mondzorg te kunnen plaatsvinden. Afhanke-
lijk van de complexiteit en gevoeligheid voor
mondziekten kan een individueel zorgplan
een ondersteundende rol vervullen.

In de algemene mondzorgpraktijk is het af-
nemen van een anamnese en klinisch mond-
onderzoek door middel van visuele inspectie
in combinatie met individueel bepaalde
rontgendiagnostiek de ‘gouden of zilveren
standaard’ voor betrouwbare diagnostiek
van orale pathologie.

» 2.3 Orthodontie

Het is sterk aan te bevelen een vaste werkre-
latie op te bouwen met de specialist(en) zo-
dat tijdig overleg en advies zonder drempels
kan plaatsvinden en continuiteit van zorg
mogelijk wordt.

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen
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Overzicht aanbevelingen

Als klinisch hulpmiddel wordt aanbevolen
de orthodontische indicatiekaart te gebrui-
ken, waarin schematisch de orthodontische
behandelingsdimensies longitudinaal wor-
den weergegeven (zie bijlage 1).

» 2.4 Risicofactoren en risico-indicatoren

Bij elk periodiek mondonderzoek bij jeugdi-
gen evalueert de mondzorgverlener risico-
factoren/indicatoren evenals beschermende
factoren: daarbij spelen de recente ziektege-
schiedenis, de actuele mondgezondheid (al
dan niet aanwezige ziekte) en de kans op
nieuwe ziekte respectievelijk progressie van
bestaande een belangrijke rol.

Gezien het belang van de recente ziektege-
schiedenis dient bij elk periodiek mondon-
derzoek bij jeugdigen de locatie, de uitge-
breidheid en activiteit van cariéslaesies te
worden geregistreerd.

De patiént (of ouder) wordt altijd ge-
informeerd over de mate waarin risicofac-
toren aanwezig zijn en de mogelijke con-
sequenties daarvan. Tevens is begeleiding
bij risicovol gedrag en bevordering van be-
schermende factoren aangewezen.

De werkgroep is van mening dat tijdens
en/of kort na de zwangerschap een voor-
lichtingsgesprek over het kindergebit moet
plaats vinden.

Vanaf de doorbraak van het blijvend gebit
dient bij het periodiek mondonderzoek slij-
tage aan het gebit te worden gescreend en
te worden geregistreerd. Dit kan met een
systeem zoals de BeWe-index. Het wordt
aanbevolen het gekozen systeem jaarlijks
uit te voeren tot het vijftiende jaar.

HOOFDSTUK 3: Preventie

» 3.1 Preventieve strategieén bij het bevorde-
ren van een gezonde mond

Ten aanzien van het gebruik van fluoridetand-
pasta:

Basisadvies Fluoride

- oen1jaar:vanaf het doorbreken van de eer-
ste tand 1x per dag poetsen met fluoride-
peutertandpasta (500-750 ppm fluoride).

- 2,3 en 4 jaar: 2x per dag poetsen met fluori-
depeutertandpasta (500-750 ppm fluoride).

- 5 jaar en ouder: 2x per dag poetsen met
fluoridetandpasta (1.000-1.500 ppm flu-
oride). Dit kan een junior-, kinder- of een
tandpasta voor volwassenen zijn.

- Voor alle leeftijden: raadpleeg voor alle an-
dere vormen van fluoridegebruik de tand-
arts of mondhygiénist.

De consequentie van het feit dat tanden-
poetsen onder supervisie effectiever is dan
tandenpoetsen zonder supervisie leidt tot
de volgende aanbeveling:

- Tot het 5de jaar dient het gebit ten minste
2x per dag door ouder/verzorger gepoetst
te worden.

-Van het sde-1ode jaar: de verantwoor-
delijkheid van het tandenpoetsen moet
overgedragen worden aan het kind, maar
hierbij moet bedacht worden dat kinderen
tot1ojaarinde meeste gevallennognietde
vereiste fijne motoriek voor tandenpoetsen
hebben ontwikkeld waardoor 1x per dag
poetsen of napoetsen door de ouder nog
steeds noodzakelijk is.

Daarnaast dienen ouders gewezen te worden
op doorbrekende eerste molaren en nadere
instructie over reiniging hiervan te krijgen.

Bron: Ivoren Kruis

Aanvullend Advies Fluoride:

Andere applicatiemethoden:

1. Fluoride aanbrengen met de vinger.

2. Poetsen combineren met fluoridespoelen.

Extra fluoridemaatregelen:

3. Een sterker geconcentreerde fluoride-
tandpasta.

4. Fluoridefrequentie verhogen (max. 4x dag)
bijvoorbeeld door:
- extra tandenpoetsen®);
- spoelen met fluoride-oplossing.

5. Professionele fluoridetoepassingen
(fluoridelak, -vloeistof of -gel).

Door de mondzorgverlener toegepaste
fluoridemaatregelen, waarbij het gebruik
van fluoridevernis (2,26% F) de voorkeur lijkt
te verdienen.

Zie ook bijlage 6 “Adviezen ten aanzien van
preventie”.
Bron: Ivoren Kruis

Wanneer er geen cariésrisico is, is er geen
reden om een specifiek naspoelprotocol te
adviseren. Voor cariésrisicokinderen is het 1
minuut spoelen met een mengsel van de flu-
oridetandpasta in de mond met een slokje



water een effectieve preventieve methode.

Er is geen consistent bewijs om voorkeur te
geven aan een hand- of elektrische tanden-
borstel voor het zelf poetsen door kinderen.

Eris geen bewijs dat er een cariéspreventieve
werking uit gaat van dagelijks flossen door

jeugdigen zelf. Indien een mondzorgverlener
het gebruik van floss adviseert is het nood-
zaak dit zodanig te instrueren dat de kwali-
teit van professioneel flossen wordt bereikt.

Suikervrije kauwgom is te adviseren als niet
cariogeen snoep.

Maximaal 7x per dag eten of drinken. Dit
zijn drie hoofdmaaltijden (ontbijt, Tunch,
avondeten) en maximaal vier tussendoor-
tjes per dag. Indien snoepgedrag een gevolg
lijkt van onvoldoende hoofdmaaltijden, kan
een verwijzing naar diétist of jeugdgezond-
heidszorg overwogen worden.

De mondzorgverlener moet voedingsvoor-
lichting geven volgens de vigerende Neder-
landse richtlijnen goede voeding.

Zie: http://www.gezondheidsraad.nl/nl/ad-
viezen/richtlijnen-goede-voeding-2006 en
http://www.voorlichtingmvo.nl/gfx/file/
Richtlijnen_Goede Voeding 2006 GR.pdf

Chloorhexidine dient niet te worden ingezet
voor cariéspreventie bij kinderen.

Op basis van de wetenschappelijke lite-
ratuur komt het Adviescollege Preventie
Mond- en Tandziekten van het Ivoren Kruis

tot de volgende aanbevelingen:

1. Tijdens de doorbraak van elementen is
extra instructie over reiniging van de
occlusale vlakken gewenst.

.Na volledig doorbraak van het element
en tijdens periodieke mondonderzoeken
dient zorgvuldige diagnose van de occlu-
sale vlakken plaats te vinden en monito-
ring zodat eventuele progressie van cariés
kan worden vastgesteld.

3. Wanneer cariésprogressie is vastgesteld
(overgang naar een ernstiger graad van
cariés) zijn aanvullende preventieve maat-
regelen geindiceerd waarbij toepassing
van sealants een te overwegen mogelijk-
heid is.

4.Het aanbrengen van sealants te overwe-
gen bij kleine cavitatie of doorschemeren
van dentinecariés afhankelijk van inge-
schatte cariésgevoeligheid van de patiént.

N

5. Bij ernstige doorschemering of cavitatie
kan een composiet(fissuurlak)restauratie
worden aangebracht.

De aanbevelingen zijn weergegeven in on-
derstaande tabel. Het blijkt dat gegeven
eenzelfde diagnose van de fissuur meerdere
behandelopties mogelijk zijn, waarvan in
tabel is aangegeven welke optie het meest
waarschijnlijk is. Welke behandeloptie daad-
werkelijk gekozen wordt, hangt onder meer
af van het ingeschatte cariésrisico van de
patiént, de voorkeur van de patiént en de
voorkeur van de behandelaar.

Bron: Ivoren Kruis

Voor het gebruik van sealants wordt het
volgen van een schema aangeraden (zie bij-

lage 7).

Alle gezondheidszorgverleners rond het
jonge kind (o - 4 jaar) hebben een taak bij
de bevordering van de gezondheid van het
kindergebit. Belangrijke aspecten hierbij
zijn ouders op de hoogte stellen van het ba-
sisprotocol mondverzorging en bevorderen
dat ouders zich hieraan houden.

Concreet houdt dat in:

- Tijdens de zwangerschap een voorlich-
tingsgesprek over het kindergebit door de
mondzorgverlener en de prenatale zorg-
verlening.

- Na de zwangerschap ouders bij hun peri-
odiek mondonderzoek voorlichting geven
over gebitsverzorging van het kind. Deze
voorlichting dient ook gegeven te worden
op het consultatiebureau en op elkaar af-
gestemd te zijn, een uniforme boodschap.

- Stimuleren dat ouders met het kind een
mondzorgverlener bezoeken voor de twee-
de verjaardag van het kind, mede door sti-
mulering op het consultatiebureau (JGZ).

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen
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Overzicht aanbevelingen

Als leidraad voor tandheelkundige voorlich-
ting aan kinderen wordt het basisadvies
cariéspreventie van het Ivoren Kruis (Uit-
gave 2011) als richtlijngevend beschouwd.
Als leidraad voor de JGZ geldt de Handlei-
ding Aandachtspunten Mondzorg 0-19 jaar
voor de jeugdgezondheidszorg van het NIGZ
(uitgave 2005), zie ook link. In belang van
de kwaliteit van zorg is het aan te bevelen
dat beide eerstelijn beroepsgroepen op de
hoogte zijn van de adviezen.

Beiden documenten: Het basisadvies cariés-
preventie van het Ivoren Kruis (Uitgave 2011),
Handleiding Aandachtspunten Mondzorg
0-19 jaar voor de jeugdgezondheidszorg van
het NIGZ (uitgave 2005) dienen elke 5 jaar
op hun actualiteit gecontroleerd te worden.

» 3.2 Angst voor de tandheelkundige behan-
deling

Kinderen met “angst voor de tandarts”
dienen vanaf 1-2 jaar 2 x per jaar voor een
periodiek mondonderzoek de mondzorg-
verlener te bezoeken om angstreductie te
bewerkstelligen. Afhankelijk van de inschat-
ting van de mondzorgverlener van de mate
waarin dit doel bereikt is, kan de frequentie
geindividualiseerd worden.

Bij elke behandeling is het van belang om

het kind passende ondersteuning te bieden:

-Vertel wat u doet en kondig belastende
zaken van te voren aan zodat de behan-
deling voorspelbaar en voor het kind be-
heersbaar verloopt.

- Negeer ongewenst gedrag en beloon goed
gedrag.

- Sluit elk bezoek op een prettige manier af.

Door in de communicatie rekening te houden
met de leeftijd en het ontwikkelingsniveau
van het kind en bij de behandeling, bijvoor-
beeld de tell-show-do methode toe te passen
in combinatie met het langzaam opbouwen
van de moeilijkheidsgraad van de behande-
ling, kunnen mondonderzoek en behande-
ling voor het kind meer voorspelbaar en beter
beheersbaar worden gemaakt.

HOOFDSTUK 4:
Diagnostische instrumenten

» 4.1 Diagnostische instrumenten en hun
betrouwbaarheid

Er zijn naast de visuele inspectie met behulp
van spiegel/sonde en lichtbron en de speci-
fieke cariésdiagnostische rontgenopnamen
(solo-opnamen en BW opnamen) verschil-
lende hulpmiddelen op de markt.

Deze maken gebruik van doorvallend licht
(Fibre Optic Trans llumination - FOTI), weer-
standsmeting (Electronic Caries Monitor
- ECM en CarieScan) of laserlicht en/of
-fluoresecentie (Diagnodent® en QLF-D®).
Op basis van eerste onderzoeksgegevens
lijken deze hulpmiddelen een waardevolle
aanvullende bijdrage te kunnen leveren aan
het diagnostiseren, vastleggen en monito-
ren van carieuze aantasting van het harde
tandweefsel, maar nader onderzoek naar de
specifieke toepassingsgebieden is gewenst.

De meest betrouwbare vorm van cariés-
diagnostiek lijkt op dit moment nog de visu-
ele inspectie te zijn met als aanvulling BW
en/of solo-rontgenopnamen. Er zijn geen
aanwijzingen dat andere dan de besproken
diagnostische hulpmiddelen in de tand-
heelkundige zorg voor kinderen een zinvolle
bijdrage leveren op het gebied van diagnose
en behandeling.

De sonde dient alleen voorzichtig gebruikt
te worden om eventuele tandplaque te ver-
wijderen. Ontkalkt glazuur is zeer kwetsbaar
en beschadiging door het sonde gebruik
dient voorkomen te worden.



> 4.2 Rontgenopnamen

EUROPESE AANBEVELINGEN

Derechtvaardiging van het gebruik van rontgen-
opnamen (European Guidelines on radiation

protection in dental radiology, 2004):

Het vervaardigen van réntgenopnamen voor
de diagnostiek van cariés bij jeugdigen dient
gebaseerd te zijn op een individuele risico-in-
schatting. Individuele gezondheidsrisico’s als
gevolg van tandheelkundige radiologie zijn
beperkt, maar zijn met name groter in de jon-
gere leeftijdsgroepen (beneden de 30 jaar).

Voorafgaand aan de beslissing om een
rontgenopname te vervaardigen, dienen
gegevens uit de anamnese (patiénthistorie)
en klinisch onderzoek te worden beoordeeld,
die een aanwijzing kunnen vormen voor de
aanwezigheid van ziekteverschijnselen en
als zodanig een rechtvaardiging vormen
voor aanvullend onderzoek met ioniserende
straling. Het routinematig vervaardigen van
rontgenopnamen is niet toelaatbaar.

Voor het vervaardigen van iedere type ront-
genopname zal een individuele afweging
gemaakt moeten worden of de voordelen
van deze rontgenopname (meer informatie)
opwegen tegen de nadelen (potentiéle bio-
logische schade, kosten) voor de patiént.

Voorafgaand aan het vervaardigen van
rontgenopnamen dient de patiént of zijn
wettelijke vertegenwoordiger geinformeerd
te worden over de reden van het rontgeno-
logisch onderzoek.Inzichten, waarden en
voorkeuren van patiénten dienen te wor-
den gerespecteerd door de zorgverlener (in-
formed consent). Bij verschil van inzicht is
het aan te bevelen dit vast te leggen in het
patiéntendossier.

FREQUENTIE VAN BITEWING RONTGEN-
OPNAMEN BlJ JEUGDIGEN

Bij het toepassen van bitewing (BW) op-
namen voor cariésdiagnostiek bij jeugdi-
gen in de laag risicogroep dient rekening
te worden gehouden met de prevalentie
in de populatie.

Frequenties van 24 maanden (melk- en
blijvend gebit) kunnen op indicatie wen-
selijk zijn, ofschoon langere intervallen
(36-48-60 maanden) verdedigbaar zijn bij
een voortdurend laag risico op cariés.

Het toepassen van BW rontgenopnamen
voor cariésdiagnostiek tijdens het PMO bij
jeugdigen van 4 tot 6 jaar is gebaseerd op
een duidelijke klinische aanwijzing voor
initiéle cariésactiviteit in combinatie met
een analyse van potenti€le risicofactoren/
-indicatoren en beschermende factoren voor
deze leeftijdscategorie (risico-inschatting).

De indicatie voor BW réntgenopnamen voor
7- tot 12-jarigen wordt bepaald door het aan-
tal, de grootte en de locatie van cariéslaesies
die worden waargenomen tijdens het kli-
nisch mondonderzoek. Zijn er in het verle-
den reeds BW opnamen gemaakt op basis
van een individueel verhoogd risico, dan
dient de frequentie daarop afgestemd te
worden, rekening houdend met de progres-
siesnelheid van laesies voor deze leeftijds-
categorie. Indien het wisselgebit van 7- tot
12-jarigen cariésvrij is, is de kans groter dat
dit zo blijft tot de leeftijd van 12 tot 14 jaar
en kan het vervaardigen van BW opnamen
beargumenteerd worden uitgesteld.

Afhankelijk van het risicoprofiel (aanwezig-
heid van cariés in het verleden in combina-
tie met aanwezige risicofactoren/bescher-
mende factoren) en het resultaat van het
PMO kan bij 12- tot 14-jarigen worden over-
wogen om BW-opnamen te vervaardigen.
Als leidraad geldt dat het individuele risico
op cariés (bij ieder PMO opnieuw te beoor-
delen) maatgevend dient te zijn voor het
moment waarop de volgende BW-opnamen
worden geindiceerd, rekening houdend met
de twee tot driemaal verhoogde progressie-
snelheid van cariéslaesies bij deze leeftijds-
categorie in vergelijking met jong volwasse-
nen (20-27 jaar).

» 4.3 Pijndiagnostiek

Om een goede inschatting te kunnen ma-
ken van de mate van pijnbeleving bij jonge
kinderen met een aangetaste (melk)dentitie
zullen mondzorgverleners moeten worden
getraind in het observeren van gedrag en
het interpreteren van deze waarnemingen
in combinatie met de klinische bevindingen.

De behandeling van het (jonge) kind zal er
op moeten zijn gericht (gebits)pijn te voor-
komen dan wel te verhelpen. Hierdoor zal in
belangrijke mate kunnen worden bijgedra-
gen aan het voorkomen van angst voor de
behandeling bij het (jonge) kind.
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HOOFDSTUK 5: Behandeling

» 5.2 Strategieén voor de behandeling van
cariés bij kinderen: tertiaire preventie

Mits toegepast binnen een juist indicatie-
gebied en uitgevoerd volgens de beschreven
randvoorwaarden, lijkt NRCT een adequate
strategie voor de behandeling van cariés bij
jonge en expliciet cariésactieve kinderen in
de tijdelijke dentitie. Meer gericht klinisch
onderzoek is echter gewenst om NRCT als
behandelstrategie verder te onderbouwen.

De Hall-techniek is een effectieve behandel-
methode mits toegepast in het juiste indicatie-
gebied en volgens voorgeschreven protocol.

Bij restauratieve behandeling van diepe
cariés in melkelementen die voorafgaand
aan de behandeling klachtenvrij zijn, heeft
partieel excaveren de voorkeur, op voor-
waarde dat de caviteit daarna wordt voor-
zien van een goed afsluitende restauratie.

Door de patiéntvriendelijkheid is ART een
bij uitstek geschikte behandelmethode voor
(zeer) jonge kinderen die nog maar weinig
ervaring hebben met de tandheelkundige
situatie bij de behandeling van klasse | res-
tauraties.

Cariés kan uitstekend middels handinstru-
mentarium verwijderd worden. Het gebruik
van handinstrumenten past heel goed in
het huidige denkbeeld van minder invasief
(be)handelen. Modificaties op de techniek,
zoals het gebruik van ander vulmateriaal
zoals compomeer of het initieel openen van
de laesie met roterend instrumentarium ter
verkrijging van toegankelijkheid voor hand-
instrumenten, kunnen worden overwogen.

Chemomechanische cariésverwijdering is
eeneffectievemethode.Delangerebehandel-
tijd en het gebrek aan transparantie in-
zake de hoeveelheid cariés die verwijderd
wordt, vormen, in het licht van de huidige
inzichten m.b.t. terughoudendheid in cariés-
verwijdering, een beperkende factor in het
indicatiegebied.

De meerwaarde van de laser voor de cariés-
behandeling in de kindertandheelkunde lijkt
(nog) onvoldoende aangetoond.

Behandeling van cariéslaesies met ozon is
niet aan te bevelen.

Bij het restaureren van melkelementen is
het restauratiemateriaal van eerste keus
compomeer, composiet of een resin modi-
fied glasionomeer cement. Bij zeer uitge-
breide cariéslaesies kan een voorgevormde
kroon de voorkeur genieten.

Het indicatiegebied voor vitale pulpabe-
handelingen is heel beperkt. In geval van
exponatie en een gemakkelijk te stoppen
bloeding kan een pulpotomie uitgevoerd
worden, mits onder de juiste condities uitge-
voerd en bijvoorkeur met gebruikmaking van
‘mineral trioxide aggregate’ (MTA). Indien
de bloeding niet binnen korte tijd (30-60sec.)
kan worden gestopt, verdient extractie van
het betreffende element de voorkeur.

De werkgroep is van mening dat toepassing
van formocresol in de kindertandheelkunde
wetenschappelijk niet te verdedigen en dus
niet gerechtvaardigd is.

Extractie is alleen geindiceerd als er sprake
is van klinisch en/of réntgenologisch be-
vestigde ontstekingsverschijnselen (abces/
fistel) al dan niet gepaard gaande met een
pijnhistorie.

Ook een specifieke medische conditie (fo-
cusvrij maken) van de patiént leiden tot ex-
tractie. Bij een symptoomloze pulpapoliep
kan een afwachtende houding worden aan-
genomen.

» 5.3 Pijnbestrijding bij tandheelkundige
behandelingen

De werkgroep spreekt geen voorkeur uit voor
het gebruik van elektronische dentale anes-
thesie.

Voorkomen van pijn is belangrijk bij de be-
handeling van jeugdigen. Bij alle behande-
lingen die pijn kunnen veroorzaken advi-
seert de werkgroep het gebruik van lokaal
anesthesie.

Inzet van algehele anesthesie bij zeer jonge
kinderen met een grote behandelbehoefte
is alleen aan te bevelen indien dit gepaard
gaat met goede diagnostiek en behandel-
planning en de behandelaar specifiek ge-
traind is in de uitvoering van deze zorg.

Toepassing van algehele anesthesie mag
nooit op zichzelf staan en dient te allen
tijde onderdeel te zijn van een multidisci-
plinair behandeltraject. Algehele anesthe-
sie kan ook geindiceerd zijn indien restau-



ratieve behandeling niet uitgesteld kan
worden tot het kind beter behandelbaar is
geworden.

HOOFDSTUK 6:
Organisatie van zorg

» 6.2 Doorverwijzing

Indien een mondzorgverlener zelf niet in
staat is het vereiste (mond)onderzoek en/of
de noodzakelijke zorg bij jeugdigen uit te voe-
ren, moet in het belang van het kind tijdige
horizontale verwijzing worden aanbevolen.

Horizontale verwijzing van jeugdigen is aan
de orde als het vereiste (mond)onderzoek
dan wel een noodzakelijke zorgrichting niet
uitvoerbaar is, of niet tot het gewenste resul-
taat heeft geleid en niet effectief blijkt te zijn.

Bij horizontale verwijzing dienen de aan-
bevelingen van de NMT-praktijkrichtlijn
‘horizontale verwijzing’ als uitgangspunt.

Bij kinderen en jeugdigen met een verstande-
lijke en/of meervoudige beperking is vroeg-
tijdige verwijzing naar een CBT of tandarts
gehandicaptenzorg van essentieel belang.

HOOFDSTUK 7: Implementatie

> 7.1 Activiteiten implementatie

De werkgroep beveelt de volgende activiteiten
aan:

Voor patiénten:

- Het schrijven van een verkorte patiént-
vriendelijke versie van de richtlijn.

- Het ontwikkelen van een patiéntenfolderin
samenwerking met patiéntenorganisaties.

- Patiénten op de hoogte brengen van de
richtlijn in door hen frequent geraadpleeg-
de bronnen als kranten, tijdschriften, tele-
visie en radio.

Voor zorgverleners:

- Ontwikkeling en gebruik van hulpmidde-
len voor implementatie van de richtlijn.

- Opname van stroomdiagrammen in de
richtlijn voor diagnostiek en behandeling
waardoor gebruik van de richtlijn verge-
makkelijkt wordt.

- Het beschrijven van een klinisch zorg-
pad op basis van de aanbevelingen van

de richtlijn waarin samenwerking tussen
disciplines in de mondzorg en samenhang
van de zorg centraal staat.

Tevens zullen op basis van de aanbevelingen
een aantal indicatoren worden ontwikkeld
op basis waarvan de mondzorgverlener in
staat wordt gesteld zijn richtlijnconforme
handelen zichtbaar te maken, te evalueren
en te verbeteren.

- Opname van een samenvatting in de richtlijn.

- Het verzorgen van publicaties in vakbla-
den van betrokken zorgverleners zoals het
Nederlands Tijdschrift voor Tandheelkun-
de, het Nederlands Tandartsenblad, Tand-
artsPraktijk, Nederlands Tijdschrift voor
Jeugdgezondheidszorg, het Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunden zo mogelijk
in andere tijdschriften.

- Het ontwikkelen van na- en bijscholings-
activiteiten ten behoeve van de richtlijn in
de vorm van een geaccrediteerde richtlijn
kennistoets, via een elektronische applica-
tie voor iedereen toegankelijk.

Voor zorgverleners en belangen- en

beroepsorganisaties:

- Presentatie van de aanbevelingen van de
richtlijn op wetenschappelijke bijeenkom-
sten van betrokken beroepsorganisaties.

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen
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- Op wetenschappelijke jaarvergaderingen
van de deelnemende verenigingen de be-
spreking van de richtlijn agenderen om
‘startproblemen’ met de richtlijn te inven-
tariseren en bijstelling mogelijk te maken.
Intensieve verspreiding van de richtlijn
onder leden van beroepsorganisaties, be-
langenverenigingen en betrokken weten-
schappelijke verenigingen met behulp van
betreffende organisaties.

Het ontwikkelen van scholingsactiviteiten
in de regio binnen het netwerk van studie-
clubs (IQual), op universitaire opleidingen
en hogescholen zou kunnen bijdragen aan
een intensieve verspreiding.

Integrale plaatsing van de richtlijn op het
internet op de website van het CBO (www.
cbo.nl), de beroepsorganisaties (NMT, ANT,
NVM) en relevante wetenschappelijke ver-

enigingen. Op een nader vast te stellen ter-
mijn zal een evaluatie worden gepland van
de mogelijke effecten van de richtlijn met
behulp van de beschreven kwaliteitsindi-
catoren. De NMT peilstations zouden deze
onderzoeksactiviteiten kunnen uitvoeren
en coordineren.

- Het tijdens kwaliteitsvisitaties toetsen van
het toepassen van de aanbevelingen in de
richtlijn tijdens de zorgverlening.

-Op de website van praktijken aangeven
dat er volgens de klinische praktijkrichtlijn
Mondzorg bij jeugdigen wordt gewerkt
met een link naar de patiéntvriendelijke
versie van de richtlijn.

Zie Bijlage g voor aanvullende adviezen van
de werkgroep implementatie.




Overzicht uitgangsvragen

» Epidemiologie

- Wat is de prevalentie van cariés (en andere
tandheelkundige aandoeningen) bij jeugdi-
gen in Nederland in het melkgebit en het blij-
vend gebit?

> Preventie

- Op welke leeftijd dient bij jeugdigen het eer-
ste periodiek mondonderzoek (PMO) bij de
mond-zorgverlener plaats te vinden?

- Uit welke deelonderzoeken dient het perio-
diek mondonderzoek te bestaan?

- Hoe vaak dient het periodiek mondonderzoek
bij jeugdigen plaats te vinden? Is de mondzorg-
verlener in staat een goede diagnose te stellen?

- Is het mogelijk jeugdigen met een verhoogd
risico op cariés en/of erosie te identificeren?

- Hoe kan bij een kind een goede risicoinschat-
ting voor het krijgen van cariés en/of erosie
worden gemaakt?

- Welke preventieve strategieén kunnen bij
jeugdigen worden toegepast en op welke
leeftijd en door wie dient dit te gebeuren?

- Hoe kan bij jeugdigen ‘angst voor de tandarts’
worden voorkomen?

» Voorlichting

- Welke informatie/voorlichting dient door de
tandarts/tandartsassistente, huisarts, kinder-
arts, GGD etc. aan kinderen en/of ouders te
worden gegeven ten aanzien van preventie,
diagnostiek en behandeling en in welke vorm?

» Organisatie van zorg

- Hoe kan de samenwerking tussen de ver-
schillende disciplines georganiseerd worden
(samenwerking tussen tandarts en huisarts/
GGD/kinderarts etc.)?

» Diagnostiek

- Wanneer is het maken van rontgenfoto's bij
jeugdigen ten behoeve van cariésdiagnostiek
noodzakelijk?

- Wanneer is het maken van panoramische
rontgenopnamen als aanvullend diagnostisch
hulpmiddel bij jeugdigen noodzakelijk? En hoe
vaak dient dit dan opeenvolgend te gebeuren?

- Welke diagnostische instrumenten kunnen
verder worden toegepast in de tandheelkun-
dige zorg voor jeugdigen en wat is hun be-

trouwbaarheid? Hoe kan men bij jeugdigen
herkennen dat zij last hebben van kiespijn of
andere tandheelkundige klachten?

- Welke methoden voor een betrouwbare pijn-
diagnostiek bij jeugdigen zijn beschikbaar?

» Behandeling

- Welke tandheelkundige behandelingen kun-
nen worden toegepast bij jeugdigen en wan-
neer zijn deze geindiceerd? Hoe wordt de
afweging tussen restauratief en niet-restaura-
tief behandelen gemaakt? Is er verschil tussen
behandeling van een melkgebit en behande-
ling van een blijvend gebit? Welke complicaties
kunnen zich bij kinderen voordoen bij de ver-
schillende tandheelkundige behandelingen?
Wat zijn de voor- en nadelen van de verschil-
lende tandheelkundige behandelingen bij
jeugdigen op korte en lange termijn? Wat zijn
de effecten van de verschillende vormen van
tandheelkundige behandeling op korte en
lange termijn?

Welke pijnbestrijding is bij tandheelkundige
behandelingen bij jeugdigen gewenst? Wan-
neer is bij tandheelkundige behandeling van
jonge kinderen lokale anesthesie gewenst/
aangewezen? Welke anesthesietechniek ver-
dient de voorkeur?

Wanneer is verwijzing van jeugdigen naar
een tandarts pedodontoloog/jeugdtandver-
zorging of andere specialist geindiceerd?

» Implementatie
- Hoe wordt de implementatie van de richtlijn
gewaarborgd?

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen
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Hoofdstuk 1: Mondzorg voor jeugdigen

Algemene inleiding

Aanleiding

Decennialang is er sprake geweest van een
aanzienlijke verbetering van de mondge-
zondheid onder jeugdigen. In 2007 werd een
verslechtering van de mondgezondheid van
vijf- en zesjarigen waargenomen (CVZ 2007).
Voortdurende monitoring van de mondge-
zondheid is noodzakelijk om vast te stellen of
deze verslechtering zich doorzet. De mond-
gezondheid van de iets oudere kinderen lijkt
stabiel (CVZ 2011), maar de mondgezondheid is
nog verre van optimaal en zou nog aanzienljik
verbeterd kunnen worden.

Een ongezonde mond wordt mede veroorzaakt
doordat ouders het gebit van hun kinderen
niet goed verzorgen, veelal in combinatie met
slechte eet/drink/mondgewoonten en het niet
tijdig bij de tandarts komen voor periodiek
mondonderzoek. Dit (mond)gezondheidspro-
bleem begint al bij de jongste jeugd en vraagt
derhalve om een gestructureerde aanpak.
Als kinderen, al dan niet met een gezonde
mond, bij de tandarts komen, moeten zij (en
hun ouders) kunnen vertrouwen op adequate
mondzorg. Met ouders worden in deze richtlijn
ouders of verzorgers van kinderen bedoeld.

Tandartsen evenals mondhygiénisten kunnen
een belangrijke rol vervullen bij de preventie
van mondziekten bij jeugdigen. Mondzorg
voor jonge kinderen is echter niet altijd een-
voudig. De meningen en inzichten hoe dit bij
vooral de jongste jeugd het meest optimaal
kan worden aangeboden lopen dan ook uiteen
(Gruythuysen 2007). Deze situatie leidt ertoe
dat onder professionele mondzorgverleners
twijfels bestaan over de meest optimale wijze
van handelen als het gaat om de adequate zorg
voor het melkgebit/wisselgebit van met name
zeer jonge kinderen, met als gevolg dat niet in
alle gevallen op het individu afgestemde zorg
wordt aangeboden (Bruers en Van Dam 2007).
Een van de conclusies uit het verslag van het
NVVK/VBTGG voorjaarscongres 2008 (Burgers-
dijk en van Gemert-Schriks) was dat er behoef-
te is aan een klinische richtlijn. Meer eendui-
digheid in het professionele domein over hoe
vooral aan de jongste jeugd volgens de huidige
inzichten de beste mondzorg kan worden ge-
boden op geleide van een evidenced-based
klinische richtlijn, stelt mondzorgverleners in
staat op een onderbouwde wijze professionele
zorg aan de jeugd te bieden.

Bovengenoemde overwegingen waren voor de
Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der

Mondzorg voor jeugdigen

17




Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

1 Zijnde tandarts, tandartsspecialist,
mondhygiénist, tandprotheticus of

tandartsassistent

Mondzorg voor jeugdigen

Tandheelkunde (NMT) in samenwerking met
tandartsen en mondhygiénisten verenigd in
Kies voor Gaaf aanleiding het initiatief te ne-
men voor de ontwikkeling van een multidisci-
plinaire, ‘evidence-based’ richtlijn ‘Mondzorg
voor jeugdigen’. Het CBO verleende hierbij me-
thodologische expertise. Deze richtlijn wordt
gefinancierd door de NMT.

Doelstelling

Deze klinische praktijkrichtlijn (KPR) is een do-
cument met aanbevelingen ter ondersteuning
van de klinische praktijkvoering. De richtlijn be-
rust op de resultaten van wetenschappelijk on-
derzoek en aansluitende meningsvorming van
experts gericht op het vaststellen van goed me-
disch-tandheelkundig handelen. Er wordt aan-
gegeven wat in het algemeen als meest opti-
male mondzorg wordt gezien voor jeugdigen.
De klinische richtlijn geeft op bewijs gebaseer-
de aanbevelingen ten aanzien van primaire,
secundaire en tertiaire preventie voor mond-
zorg van jeugdigen en kan worden gebruikt
bij het geven van voorlichting en adviezen aan
ouders en jeugdigen. Ook biedt de klinische
richtlijn aanknopingspunten voor bijvoorbeeld
transmurale afspraken of lokale protocollen ter
bevordering van de implementatie. Landelijke
verspreiding en implementatie zal worden na-
gestreefd, rekening houdend met de huidige
wetenschappelijke inzichten met betrekking
tot effectieve invoering van zorginnovaties.
Het hoofddoel is het verkrijgen van meer uni-
formiteit met betrekking tot de primaire, se-
cundaire en tertiaire preventie en begeleiding
bij zowel tandartsen, tandarts-pedodonto-
logen, mondhygiénisten, huisartsen, jeugd-
artsen, kinderartsen en het definiéren van de
referentiekaders waarbinnen de multidisci-
plinaire zorg van kindertandheelkunde plaats
moet vinden. Deze richtlijn zal tevens bijdra-
gen aan een verbetering van de communicatie
tussen mondzorgverleners en ouders alsmede
tussen zorgverleners onderling.

Aspecten die daarbij een rol spelen zijn:

- het geven van adequate voorlichting en advi-
sering aan alle ouders en jeugdigen, waarbij
een patiéntvriendelijke en patiéntveilige at-
titude jegens de doelgroep een kernwaarde is;

- het gericht opsporen en omschrijven van ri-
sicogroepen door het tijdig uitvoeren van pe-
riodiek mondonderzoek en indien nodig door
te verwijzen bij complexe problemen;

- het aanbieden van optimale preventieve en
curatieve zorg waarbij zowel niet-restaura-
tieve als de invasieve cariésbehandeling door
middel van restauraties en extracties onder-

deel uitmaken van integrale mondzorg;

-het geven van intensieve begeleiding d.mv.
gerichte preventie en het vastleggen in het
patiéntdossier van de beschreven zorgrich-
ting door mondzorgverleners bij aanwezig-
heid van mondziekten (zoals cariés of erosie).

Specifieke doelen van deze richtlijn zijn naast

het gericht bevorderen van mondgezondheid:

- Het voorkomen van onnodige gezondheids-
schade bij jeugdigen door het geven van
evidence-based aanbevelingen ten aanzien
van verbeterde preventieve, diagnostische en
therapeutische interventies.

- Het doen van duidelijke uitspraken over te
verrichten diagnostiek, mondzorg en over het
te volgen verwijsbeleid worden beschreven.

Met het formuleren van een beperkt aantal,
nog op te stellen, valide en betrouwbare indi-
catoren, kunnen een aantal in de richtlijn ge-
stelde doelen worden gemeten, met behulp
van de NMT Peilstations.

De richtlijn geeft een eigentijdse visie op de
mondzorg van jeugdigen om mondzorgver-
leners en andere betrokken disciplines uit te
nodigen tot een professionele attitudeveran-
dering opdat onderbehandeling (‘supervised
neglect’) respectievelijk overbehandeling (on-
nodige interventies) wordt beperkt en een opti-
male mondgezondheid wordt gerealiseerd. Of
dit doel ook werkelijk wordt gehaald kan met
indicatoren worden beoordeeld.

Doelgroep

De richtlijn is bedoeld voor alle mondzorgver-
leners, huisartsen, medewerkers jeugdgezond-
heidszorg (JGZ), kinderartsen en diétisten.
Onder mondzorgverlener wordt in deze richt-
lijn verstaan de professional" in de praktijk die
zorg verleent binnen het voor ieder specifiek
wettelijk omschreven deskundigheidsgebied.
Mondzorgverleners nemen hierbij de vige-
rende wetgeving in acht alsmede de te stellen
bekwaam- en bevoegdheidseisen vastgelegd in
wetgeving en IGZ- richtlijnen en de eigen ge-
dragsregels van de beroepsgroepen.

Samenstelling van de richtlijnwerkgroep

Voor het ontwikkelen van deze richtlijn is in
2009 een multidisciplinaire richtlijncommissie
samengesteld, bestaande uit vertegenwoor-
digers van alle disciplines betrokken bij mond-
zorg voor kinderen, met vertegenwoordiging
vanuit de Stichting Kind en Ziekenhuis, en
adviseurs van het Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO (zie ‘Samenstelling van
de richtlijnwerkgroep’).



Bij het samenstellen van de richtlijncommis-
sie is rekening gehouden met de geografische
spreiding van de leden, met een evenredige
vertegenwoordiging van de verschillende be-
trokken verenigingen en instanties, alsmede
met een spreiding al dan niet in academische
achtergrond. De leden hebben onafhankelijk
gehandeld en waren gemandateerd door hun
vereniging. Een overzicht van de belangenver-
klaringen over mogelijke financiéle belangen-
verstrengeling is als addendum bij de richtlijn
gevoegd.

Werkwijze van de richtlijncommissie en de
subwerkgroepen

Gezien de omvang van de opdracht werd een
aantal subwerkgroepen uit de richtlijncom-
missie gevormd met vertegenwoordigers van
relevante disciplines. Daarnaast zorgde de
voorzitter samen met de adviseurs van het
NMT en CBO, voor de codrdinatie en onderlinge
afstemming van de subgroepen.

De richtlijncommissie heeft gedurende een
periode van ongeveer twee jaar gewerkt aan
de tekst voor de conceptrichtlijn. De subwerk-
groepen beoordeelden de door de adviseurs
van het CBO geschreven wetenschappelijke
onderbouwingen en formuleerden vervolgens
de overige overwegingen en aanbevelingen. Te-
vens schreven de subwerkgroepen consensus-
teksten wanneer wetenschappelijk bewijs voor
het beantwoorden van de uitgangsvraag ont-
brak. De teksten werden tijdens plenaire verga-
deringen van de richtlijncommissie besproken
en na verwerking van de commentaren geac-
cordeerd. De voltallige richtlijncommissie is
dertienmaal bijeen geweest om de resultaten
van de subwerkgroepen in onderling verband
te bespreken. De teksten van de subwerkgroe-
pen zijn door een redactieteam samengevoegd
en op elkaar afgestemd tot één document: de
conceptrichtlijn. Deze wordt aan de betrok-
ken verenigingen verstuurd voor commentaar.
Na verwerking van het commentaar wordt de
richtlijn naar verwachting in het voorjaar van
2012 door de voltallige richtlijncommissie vast-
gesteld en ter autorisatie naar de relevante be-
roepsverenigingen gestuurd.

Wetenschappelijke bewijsvoering

De aanbevelingen uit deze richtlijn zijn voor zo-
ver mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubli-
ceerd wetenschappelijk onderzoek. Relevante
artikelen werden gezocht door het verrichten
van systematische zoekacties in de Cochrane
Library, Medline, Embase. Hierbij werd de taal
gelimiteerd tot Nederlands, Engels, Duits, Frans.
Daarnaast werden handmatige zoekacties ver-

richt. Er werd gezocht vanaf 1999 tot 2009. Als
trefwoorden voor de patiéntenpopulatie in
Medline werden gebruikt: de MESH (Medical
Subject Heading) termen: zie Bijlage 1: Verslag
literatuursearch  kindertandheelkunde. Be-
langrijk recent verschenen onderzoek is door
de werkgroep meegenomen als hier aanleiding
VOOT Was.

Belangrijke selectiecriteria hierbij waren: ver-
gelijkend onderzoek met hoge bewijskracht,
zoals meta-analyses, systematische reviews,
randomized controlled trials (RCT’s) en control-
led trials (CT). Waar deze niet voorhanden wa-
ren, werd verder gezocht naar vergelijkend co-
hort onderzoek, vergelijkende patiént-controle
studies of niet vergelijkend onderzoek.

De kwaliteit van deze artikelen werd door epide-
miologen van het CBO beoordeeld aan de hand
van ‘evidence-based richtlijnontwikkeling’
(EBRO)-beoordelingsformulieren. Artikelen van
matige of slechte kwaliteit werden uitgesloten.
Na deze selectie bleven de artikelen over die als
onderbouwing bij de verschillende conclusies
in de richtlijn staan vermeld. De geselecteerde
artikelen zijn vervolgens gegradeerd naar de
mate van bewijs, waarbij de volgende indeling
is gebruikt (tabel 1). De mate van bewijskracht
en niveau van bewijs zijn in de conclusies van
de verschillende hoofdstukken weergegeven.
De belangrijkste literatuur waarop de conclu-
sies zijn gebaseerd is daarbij vermeld.

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

Mondzorg voor jeugdigen

19




Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

Indeling van de onderbouwing naar mate van bewijskracht

» Tabel 1: Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies

Interventie

Diagnostisch accuratesse onderzoek

Schade of bijwerkingen, etiologie,
prognose*

A

=3

Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau

A2 | Gerandomiseerd dubbelblind verge-
lijkend klinisch onderzoek van goe-
de kwaliteit van voldoende omvang

Onderzoek ten opzichte van een refe-
rentietest (een 'gouden standaard’) met
tevoren gedefinieerde afkapwaarden en
onafhankelijke beoordeling van de re-
sultaten van test en gouden standaard,
betreffende een voldoende grote serie
van opeenvolgende patiénten die allen
de index- en referentietest hebben ge-
had

Prospectief cohort onderzoek van vol-
doende omvang en follow-up, waar-
bij adequaat gecontroleerd is voor
‘confounding’ en selectieve follow-up
voldoende is uitgesloten

B | Vergelijkend onderzoek, maar niet
met alle kenmerken als ge-
noemd onder A2 (hieronder valt
ook patiént-controle onderzoek,
cohortonderzoek)

Onderzoek ten opzichte van een refe-
rentietest, maar niet met alle kenmer-
ken die onder A2 zijn genoemd

Prospectief cohort onderzoek, maar niet
met alle kenmerken als genoemd onder
A2 of retrospectief cohort onderzoek of
patiéntcontrole onderzoek

C | Niet-vergelijkend onderzoek

D | Mening van deskundigen

* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk dan geldt de

classificatie voor interventies.

» Niveau 5 van conclusies

Conclusie gebaseerd op

1 | Onderzoek van niveau A1 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A2,

met consistent resultaat

2 |10onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B

3 | 10onderzoek van niveau B of C

4 | Mening van deskundigen

Mondzorg voor jeugdigen

De beschrijving en beoordeling van de verschillende artikelen staan in de verschillende teksten
onder het kopje Wetenschappelijke onderbouwing. Het wetenschappelijk bewijs is samengevat in
een Conclusie, waarbij het niveau van het meest relevante bewijs is weergegeven.

Totstandkoming van de aanbevelingen

Voor het komen tot een aanbeveling zijn
er naast het wetenschappelijk bewijs vaak
andere aspecten van belang, bijvoorbeeld:
patiéntenvoorkeuren,beschikbaarheid van spe-
ciale technieken of expertise, organisatorische
aspecten, maatschappelijke consequenties of
kosten. Deze aspecten worden besproken na de

‘Conclusie’in de ‘Overige overwegingen’. Hierin
wordt de conclusie op basis van de literatuur in
de context van de dagelijkse praktijk geplaatst
en vindt een afweging plaats van de voor- en
nadelen van de verschillende beleidsopties. De
uiteindelijk geformuleerde aanbeveling is het
resultaat van het beschikbare bewijs in combi-
natie met deze overwegingen. Het volgen van



deze procedure en het opstellen van de richtlijn
in dit format’ heeft als doel de transparantie
van de richtlijn te verhogen. Het biedt ruimte
voor een efficiénte discussie tijdens de werk-
groepvergaderingen en vergroot bovendien de
helderheid voor de gebruiker van de richtlijn.

Patiéntenperspectief

Bij het opstellen van de richtlijn is rekening
gehouden met het patiéntenperspectief. De
conceptrichtlijn is voorgelegd aan de Stichting
Kind en Ziekenhuis. Tot slot is in de eindfase in
samenwerking met de Stichting Kind en Zie-
kenhuis een patiéntenversie van de richtlijn en
voorlichtingsmateriaal ontwikkeld.

Implementatie en evaluatie

In de verschillende fasen van de ontwikke-
ling van het concept van de richtlijn is zoveel
mogelijk rekening gehouden met de imple-
mentatie van de richtlijn en de daadwerke-
lijke uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. De
richtlijn wordt verspreid onder alle relevante
beroepsgroepen en instellingen. Ook wordt
een samenvatting van de richtlijn ter publica-
tie aangeboden aan het Nederlands Tijdschrift
voor Tandheelkunde en zal er in verschillende
specifieke vaktijdschriften aandacht worden
besteed aan de richtlijn. Daarnaast wordt de
integrale tekst van de richtlijn op de websites
van de NMT, de Stichting Kind en Ziekenhuis,
het CBO, de betrokken beroepsverenigingen en
andere relevante websites geplaatst.

Om de implementatie en evaluatie van deze
richtlijn te stimuleren, zal de richtlijnwerk-
groep een implementatieplan opstellen en een
lijst van indicatoren ontwikkelen aan de hand
waarvan de implementatie c.q. het effect van
de richtlijn op de mondzorg kan worden ge-
meten. Indicatoren geven in het algemeen de
zorgverleners de mogelijkheid te evalueren of
zij de gewenste zorg leveren. Zij kunnen daar-
mee ook onderwerpen voor verbeteringen van
de zorgverlening identificeren.

De richtlijn wordt getoetst bij de eindgebruiker
in de verschillende regio’s en wetenschappe-
lijke verenigingen.

Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften,
maar wetenschappelijk onderbouwde en breed
gedragen inzichten en aanbevelingen waaraan
zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief
goede zorg te verlenen. Aangezien richtlijnen
uitgaan van ‘gemiddelde patiénten’, kunnen
zorgverleners in individuele gevallen zo nodig

afwijken van de aanbevelingen in de richtlijn.
Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van
de patiént dat vereist, soms zelfs noodzakelijk.
Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken,
moet dit echter beargumenteerd, gedocumen-
teerd en, waar nodig, in overleg met de patiént
worden gedaan.

Herziening

Uiterlijk in 2017 wordt door de Nederlandse
Maatschappij tot bevordering der Tandheelkun-
de (NMT), na raadpleging van of op advies van
de aan de richtlijn participerende verenigingen,
bepaald of deze richtlijn nog actueel is. Zonodig
wordt een nieuwe werkgroep geinstalleerd om
(delen van) de richtlijn te herzien. De geldigheid
van de richtlijn komt eerder te vervallen indien
nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een
herzieningstraject te starten.
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» 1.2 Inhoudelijke inleiding

Tandheelkundige zorg en epidemiologisch
onderzoek in Nederland: een historisch per-
spectief

De praktische uitvoering van de mondzorg-
verlening

‘De belangrijkste ziekte van het gebit, tand-
cariés, treedt reeds bij jonge kinderen op. In-
dien men streeft naar een in tandheelkundig
opzicht gezonde bevolking, zal men in de eerste
plaats moeten trachten bij de jeugd cariés te
voorkomen’. Aldus de Fédération Dentaire Inter-
national (1949), geciteerd door Kalsbeek (1972).

Nadat al vanaf 1851 werd aanbevolen om van
staatswege tandartsen aan te stellen om op
scholen regelmatig periodiek mondonderzoek
uit te voeren bij kinderen, startten in 1921 en
1922 in respectievelijk Dordrecht en Bloemen-
daal de eerste diensten voor schooltandverzor-
ging (Carpay en Nieman 1986). Het Ivoren Kruis
stelde in de jaren dertig van de vorige eeuw dat
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2 Dit was het zogenoemde 'systeem
Kantorowicz' of 'Bonner-systeem'
(naar de voorvechter ervan en de
plaats waar het voor het eerst was
ingevoerd).

3 Als reactie hierop kregen zieken-
fondsen de bevoegdheid om geen
nieuwe contracten met nieuw ge-
vestigde tandartsen af te sluiten in
regio's met een verhouding van één
tandarts op 3.250 inwoners. Veel
jonge tandartsen namen daarop
noodgedwongen hun toeviucht tot
het buitenland.

4 Wat hier waarschijnlijk meespeelt,
zijn de veranderende gezagsver-
houdingen in de jaren zestig. Een
voorbeeld daarvan wordt aange-
haald door Edeler (2009). Toen een
TNO-onderzoeksgroep in de jaren
vijftig kinderen uit Tiel en Culem-
borg regelmatig wilde onderzoeken,
kreeg men daar eenvoudig via de
gemeente of via de schooldirecteu-
ren toestemming voor. In de jaren
zestig moesten ouders worden

aangeschreven om toestemming te

vragen (en kreeg men te maken met

weigeringen).

Mondzorg voor jeugdigen

alleen via deze collectieve benadering kon wor-
den bereikt dat ieder kind tijdig bij de tandarts
zou komen om tenminste het blijvend gebit te
kunnen behouden (Kalsbeek 2007).

Tot de Tweede Wereldoorlog werden deze zoge-
naamde schooltandverzorgingsdiensten recht-
streeks gefinancierd door gemeenten. Na de
Tweede Wereldoorlog gingen de ziekenfondsen
(via welke sinds 1941 de meerderheid van de
bevolking was verzekerd) bijdragen, waarmee
een meer solide financiéle basis ontstond. Dit
leidde tot een snelle groei van een stelsel van
lokale diensten, met een systeem dat eerder al
in Duitsland grootschalig was ingevoerd. Hier-
in werden de gebitten van kinderen twee maal
per jaar onderworpen aan periodiek mondon-
derzoek en zo nodig direct behandeld.2 In 1974
waren er 128 schooltandverzorgingsdiensten
waar ruim 780.000 kinderen van 6 tot 14 jaar
gebruik van maakten (Boot en Knapen 1984).
Eind zeventiger jaren was 93% van de gemeen-
ten aangesloten bij een schooltandverzor-
gingsdienst (den Dekker 2008).

Dit was geen overbodige luxe, want het was
zeer slecht gesteld met de gebitsgezondheid
van de bevolking en met name de jeugdigen
(van Loveren en Eijkman 2003). Tandbederf
was volksziekte nummer één. Rond 1960 was
de tandheelkunde al in de politieke aandacht
komen te staan. Vanuit de zorg over die slech-
te mondgezondheid werd gesproken over de
wenselijkheid van schaalvergroting, epidemio-
logisch onderzoek en de aanpak van de (pre-
ventieve) tandzorg voor de jeugd (Edeler 2009).
Tot het midden van de jaren zeventig was het
beleid van de overheid erop gericht om het
aantal tandartsen te vergroten. Het aantal
opleidingen werd uitgebouwd, tot eind jaren
zestig met het starten van een vijfde opleiding
een instroomcapaciteit van 465 studenten was
bereikt. Telde Nederland in 1960 nog zo'n 2.500
tandartsen (op een bevolking van 11.5 miljoen),
in 1975 waren dit er bijna 4.500 (op een bevol-
king van 13.6 miljoen) (CBS). De tandartsratio
was daarmee gedaald van circa 10p 4.600 naar
1 op Tuim 3.000 inwoners. Eind jaren zeventig
bleek echter dat er geen sprake meer was van
een tekort aan tandartsen en er werd zelfs ge-
vreesd voor een overschot (Bronkhorst, Rijns-
burger en Truin 2001).3 De opleidingscapaciteit
en het aantal opleidingen werd als gevolg van
die aanname ingeperkt.

Ter verbetering van de mondgezondheid namen
overheid, gezondheidsinstellingen en tandart-
sen in de jaren zestig en zeventig allerlei initia-

tieven om het gebitsbewustzijn en het belang
van preventie te stimuleren door gestructu-
reerde tandheelkundige voorlichting en opvoe-
ding (TGVO). In 1968 start in Utrecht de eerste
Nederlandse opleiding voor mondhygiénisten
met vijf studenten.In1970 wordt de Nederland-
se Vereniging voor Mondhygiénisten (NVM) of-
ficieel erkend en het aantal opleidingsplaatsen
wordt uitgebreid.

Er werd budget vrijgemaakt voor langdurige
publiekscampagnes (van Loveren en Eijkman
2003). Deze campagnes richtten zich via con-
sultatiebureaus, GGD-en en de schooltand-
verzorging met name ook op de (ouders van)
jeugdigen. Ook de schooltandverzorging had
in beginsel primair een educatieve taak. On-
derdeel van het al genoemde controle- en be-
handelsysteem was het geven van onderricht
in poetsen en voorlichting over voeding en
gebitsonderhoud. Preventie werd het sleutel-
woord om de mondgezondheid van de jeugd
te bevorderen. Echter, door de hoge werkdruk
van de (school)tandartsen kwam van die edu-
catieve taak weinig terecht. Zij waren vooral
gericht op de steeds toenemende behoefte
aan curatieve zorg (c.q. detectie en restauratie
van cariés). Daarmee kreeg de met name de
schooltandverzorging een negatief imago (den
Dekker 2008). Door de al genoemde sterke toe-
name van het aantal vrijgevestigde tandartsen
in de jaren zeventig ontstond bovendien een
concurrentieverhouding met de schooltand-
verzorging. Het aantal kinderen dat deze dien-
sten bezocht, daalde. Ouders gaven er meer en
meer de voorkeur aan om samen met hun kind
naar de huistandarts te gaan, onder meer om-
dat daar de opvang te allen tijde geregeld is.4
Het overschot aan tandartsen speelde hierbij
ook een rol; er waren geen ‘tandheelkundige
noodgebieden’ meer (Carpay en Nieman 1986).
Het aantal schooltandverzorgingsdiensten
kwam verder onder druk te staan vanwege de
slechtere financiéle situatie van gemeenten als
gevolg van de economische recessie. Bovendien
hadden kinderen die de schooltandverzorging
bezochten, veelal ook een hoger risico op cariés
en kwamen vaker uit een leefomgeving met
een sociaal economisch lagere status. Uitein-
delijk was daardoor dit systeem, waarin de zorg
naar kinderen werd toegebracht, te duur in
vergelijking met de zorg door de vrijgevestigde
tandarts. In 1985 besloot de overheid dan ook
om over te gaan van een abonnementssysteem
naar betaling per verrichting (TJZ).

Tussen 1985 en de eeuwwisseling vond dus een
groot deel van de mondzorg voor jeugdigen



plaats door vrijgevestigde tandartsen in de al-
gemene praktijk. Enkele Regionale Instellingen
voor Jeugdtandverzorging bleven geprivati-
seerd bestaan verspreid over het land en dat is
tot op de dag van vandaag nog steeds zo.

Daarnaast ontstond in deze periode meer be-
langstelling voor de wetenschappelijke kennis
rondom de mondzorg voor jeugdigen resul-
terend in de eerste leerstoel voor Kindertand-
heelkunde (Prof. A.J.van Amerongen) in 1986, te
Nijmegen, de start van de gedifferentieerde op-
leiding voor tandartsen tot tandarts-pedodon-
toloog (1995) en de aanvullende opleiding voor
mondhygiénisten tot kindertandverzorgenden
resp. mondverzorgenden.

De oprichting van een wetenschappelijke ver-
eniging: de Nederlandse Vereniging voor Kin-
dertandheelkunde (NVVK) (1970) onderstreept
deze behoefte aan bundeling van kennis en
wetenschappelijke verdieping van de mond-
zorg aan jeugdigen.

De huidige zorg voor de mondgezondheid van
jeugdigen wordt gekenmerkt door meerdere
op verschillend niveau opgeleide professionals
die al dan niet in een vorm van samenwerking
(ketenzorg) op een of meer locaties de mond-
zorg aan jeugdigen aanbieden.

In de periode tussen 1985 tot 1990 kwam een
landelijk dekkend infrastructuur voor Open-
bare Basisgezondheidsdiensten tot stand, later
GGD genoemd. De collectieve tandheelkun-
dige preventie van de voormalige schooltand-
verzorgingsdiensten werd daarin onder regie
van de jeugdgezondheidszorg gebracht. Col-
lectieve tandheelkundige preventie is vanaf
dat moment een wettelijk verankerde taak van
gemeenten. Gemeenten behielden beleidsvrij-
heid over de aard, omvang en kwaliteit. Dat
leidde tot aanzienlijke verschillen in beleid
en uitvoering van de collectieve tandheelkun-
dige preventie. Vanaf 1986 werd de preventie
infrastructuur versterkt met een paragraaf
Gezondheidseducatie in de nieuwe Wet op
het Basisonderwijs. Opmerkelijk is dat zich,
ondanks invoering van bovengenoemde wet-
geving en investeringen in preventie door on-
derwijs en gemeenten, vanaf de jaren 9o geen
verdere verbetering van de mondgezondheid
onder jeugdigen is opgetreden, die aan inspan-
ningen van Openbare Gezondheidszorg kan
worden gerelateerd. Vanaf 2005 verminderde
gemeenten onder druk van op een volgende
bezuinigingen de formatieplaatsen voor tand-
heelkundig preventief medewerker.

De toestand van het gebit

Voor de Tweede Wereldoorlog werd in Neder-
land slechts sporadisch tandheelkundig epi-
demiologisch onderzoek gedaan. In de tweede
helft van de vorige eeuw heeft zich echter een
rijke traditie van tandheelkundig epidemiolo-
gisch onderzoek in Nederland ontwikkeld. In
de eerste periode werd het onderzoek vooral
uitgevoerd ter evaluatie van het Tiel-Culem-
borgonderzoek (Kwant et al. 1974, Groeneveld
et al. 1988). In de jaren ‘70 en ‘8o werden on-
derzoeken uitgevoerd ter evaluatie van lokale
voorlichtingsprojecten (van Loveren en Eijkman
2003). Daarnaast voerde de Universiteit van Nij-
megen in samenwerking met TNO het landelijk
epidemiologisch onderzoek (LEOT) uit (Van 't
Hof et al. 1989), terwijl ook een langdurig evalu-
atie van de gebitssituatie in de gemeente Den
Haag werd gestart (Truin et al. 1997). In 1987
startte het zogenaamde TJZ-project van TNO en
ACTA waarbij de gebitssituatie van 5-,11-,17-, en
23-jarigen wordt vastgelegd in 4 middelgrote
gemeenten in Nederland (Kalsbeek et al. 1994).
Dit onderzoek wordt nog steeds uitgevoerd. De
resultaten van al deze onderzoeken zijn regel-
matig samengevat in artikelen in het Neder-
lands Tijdschrift voor Tandheelkunde. Globaal
is de ontwikkeling van de hoeveelheid cariés de
volgende geweest. Tot begin jaren 70 nam de
hoeveelheid cariés gestaag toe tot recordhoog-
te van gemiddeld 18 gaatjes in het melkgebit
bij 5-jarigen (<10% van de kinderen heeft geen
gaatjes) en 8 aangetaste blijvende tanden en
kiezen in het gebit van 12-jarigen (op deze leef-
tijd telt het gebit gemiddeld circa 12 blijvende
gebitselementen). In de periode van begin jaren
70 tot eind jaren 8o vindt er een enorme verbe-
tering plaats. Rond 1985 heeft het 5-jarige kind
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gemiddeld 4 # 5 gaatjes, terwijl circa 5o tot 60%
van de kinderen geen gaatjes heeft. Begin jaren
90 heeft het onderzochte 12-jarige kind gemid-
deld 1gaatje, terwijl het percentage gaatjesvrije
kinderen is toegenomen van 0% tot ruim 50%.
Sinds die tijd is de gebitstoestand van de 5- en
12- jarigen niet meer verbeterd. In de bovenge-
schetste situatie zijn 2 opvallende waarnemin-
gen:1.Dat hetlaagste niveau cariés bij 5-jarigen
eerder bereikt is (rond 198s5) dan bij 12-jarigen
(begin jaren 9o) en 2. Dat de gebitssituatie niet
meer verbeterde na het geboortecohort van
circa 1978. Dit ondanks alle preventieve inspan-
ningen die sinds die periode zijn toegevoegd
aan het op dat moment bestaande arsenaal.
Het mag verwacht worden dat voor iedere
leeftijd geldt dat de hoeveelheid gaatjes het
laagste punt bereikt als dit geboortecohort die
leeftijd bereikt. Tot die tijd zal op een bepaalde
leeftijd het aantal gaatjes waarschijnlijk afne-
men, daarna stabiel blijven, verder dalen onder
invloed van nieuwe impulsen voor gebitsver-
zorging of weer toenemen als de aandacht voor
een gezond gebit en dien overeenkomstig de
preventieve verzorging afneemt.

Het meest recente overzichtsartikel over de
gebitstoestand van de Nederlandse jeugd is
het artikel trends in de prevalentie cariés bij
de 6- en 12- jarige jeugd in Nederland (Truin
et al. 2010). De onderstaande gegevens zijn uit
dit artikel overgenomen (Tabel 1.3 en 1.4). De

auteurs bevestigen in hun conclusie het bo-
vengeschetste beeld:

“Geconcludeerd werd dat vanaf midden ja-
ren ‘8o bij 5- en 6-jarigen de daling van de
cariésprevalentie in de tijdelijke dentitie tot stil-
stand is gekomen. Tegelijkertijd nam in de perio-
de 1992 tot en met 2005 het percentage kinderen
met een cariésvrije tijdelijke dentitie af bij jeug-
dige ziekenfondsverzekerden en bij patiénten
van de instellingen voor jeugdtandverzorging.
Bij de 11- en 12-jarigen zijn geen aanwijzingen
dat de cariésprevalentie in de blijvende dentitie
verandert. Gelet op het hoge percentage 12-jari-
gen met een cariésvrij blijvend gebit, zal verdere
verbetering van de mondgezondheid in deze leef-
tijdsgroep steeds moeilijker worden.”

In dit onderzoek werd ook de restauratieve ver-
zorgingsgraad van het gebit gegeven. Dit is een
breuk met in de teller het aantal vullingen in
de noemer het aantal vullingen plus het aantal
gaatjes. De verzorgingsgraad voor de 5-jarigen
varieerde van 14-40% en voor de 12-jarigen van
43-86%. Bij de interpretatie van de restaura-
tieve verzorgingsgraad bij kinderen moet grote
voorzichtigheid worden betracht. Kleine veran-
deringen in zowel de teller als de noemer heb-
ben vooral bij een laag aantal cariéslaesies en
van restauraties grote veranderingen in het
percentage van de verzorgingsgraad tot gevolg.
Voorzichtig mag geconcludeerd worden dat de
verzorgingsgraad over de beschreven periode
stabiel is gebleven.

» Tabel 1.3: Cariésonderzoeken bij specifieke groepen van 5-jarigen uitgevoerd tussen 1992 en 2008 in Nederland

kinderen cariésvrij(%) dmfs SD dmfs niet cariésvrij
Tandheelkundige verzorging jeugdige ziekenfondsverzekerden
1993 461 55 30 5.9 6,7
1999 435 51 4,0 7.4 82
2005 386 44 4,6 8,0 8,2
1992 188 63 1,6 3,6 4,3
1998 110 66 2,7 6,0 79
2005 194 56 3,8 73 8,6
Zoetermeer
1992 192 68 1,3 2,8 4,1
1998 153 56 23 4,5 5.2
2005 87 53 37 6,6 7.9
Rotterdam
1992 154 34 5,5 77 83
1998 19 42 4.5 6,7 7.8
2005 225 22 8,1 8,0 10,4
Texel
1992 160 66 2,1 4,9 6,2
1998 150 57 2,0 4,3 4,7
2005 73 48 2,6 4,4 5,0
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» Tabel 1.4: Cariésonderzoeken bij specifieke groepen van 12-jarigen uitgevoerd tussen 1992 en 2008 in Nederland

kinderen cariésvrij(%) dmfs SD dmfs niet cariésvrij
Tandheelkundige verzorging jeugdige ziekenfondsverzekerden
1993 541 53 15 2,5 3,2
1999 463 55 14 23 31
2005 492 53 1,7 2,8 3,6
Jeugdtandverzorging Noordoost Noord-Brabant
1992 166 59 1,5 2,6 37
1998 97 76 09 1,5 38
2005 205 85 1,1 2,5 73
Zoetermeer
1992 158 66 1,0 2,0 2,9
1998 18 66 0,8 1,4 2,4
2005 77 74 0,6 1,4 2,3
Rotterdam
1992 180 37 2,5 3,2 4,0
1998 16 44 1,8 2,4 3,2
2005 200 51 1,6 2,6 3.3
1992 159 57 1,2 2,2 2,8
1998 10 57 1,0 1,5 2,3
2005 67 64 0,8 1,5 2,2

Er wordt geopperd dat tegenwoordig de gebits-
situatie verslechtert. Het rapport Signalement
Mondzorg 201 (meting in 2009 van de gebits-
toestand van 9,15 en 21jarigen als vervolgproject
op deTJZ-onderzoeken) is inmiddels beschikbaar
(College voor zorgverzekeringen, 201m). Dit rap-
port onderschrijft deze gedachte niet. Het per-
centage g-jarigen met een cariésvrij melkgebit
wasin2009hogerdanin2003(42versus31%).Het
gemiddelde aantal gaatjes wasniet afgenomen.
Ook bij 15-jarigen was het percentage gaatjes-
vrije jeugdigen in 2009 hoger dan in 2003 (44
versus 33%), maar in 1996 werd (al) een percen-
tage van 40% gemeten. De 15-jarigen hadden
in 2009 minder(al dan niet gevulde) gaatjes
dan die in 2003 (2,4 versus 3,7). De verbetering
werd ook waargenomen in de groep met een
lage sociaaleconomische status (SES). Bij de
21-jarigen was er geen verandering in het per-
centage cariésvrijen tussen 2003 en 2009. Dit
bleef zo wanneer rekening werd gehouden met
de achtergrondvariabelen. Ook ten aanzien van
de mate van cariéservaring was er geen verschil
in de tijd. De verzorgingsgraad van het blijvend
gebit lijkt in de 3 leeftijdgroepen stabiel te zijn
geweest en varieert in 2009 van circa 70 tot cir-
ca 80% (College voor zorgverzekeringen, 201).
In dit onderzoek gaf tussen de 3 tot 10% van de
jeugdigen aan nogal of erg bang voor de tand-
arts te zijn.

In de laatste decennia wordt in de algemene
praktijk een toename van erosieve gebitsslij-

tage bij jeugdigen geconstateerd. In 2002 pu-
bliceert van Rijkom et al. de eerste prevalentie-
cijfers van erosieve gebitsslijtage bij tieners in
Den Haag. Bij de 10- tot 13-jarigen werd deze
vorm van gebitsslijtage nog in beperkte mate
aangetroffen (circa 3% van de onderzochte
groep), maar bij de 15- en16-jarige had 30%
enige vorm van erosieve gebitsslijtage en 11 %
een aanmerkelijk vorm. De erosieve gebitsslij-
tage werd vooral aangetroffen bij de eerste
blijvende molaren en de snijtanden van het
bovengebit (zie tabel 1.5). Onderzoek in 2005
laat zien dat de prevalentie over de jaren 2002-
2005 (24 % van 12-jarige Haagse kinderen)
stabiel is (Truin et al. 2007). Maar onderzoek
elders in Nederland geeft een hogere prevalen-
tie van circa 32% van de 12-jarigen zien, terwijl
in de 3 jaar dat deze kinderen gevolgd zijn de
prevalentie in de eerste anderhalf jaar toenam
tot circa 44% en daarna stilstond (El Aidi et al.
2010). Voortgeschreden erosieve gebitsslijtage
kan veel problemen geven zowel met esthetiek,
met gevoeligheid als met occlusie en articula-
tie. Evenals tandcariés is erosieve gebitsslijtage
een multifactorieel proces. Duidelijk is dat het
gebruik van voeding met vrij zuur een belang-
rijke rol speelt bij de etiologie. Dit betekent ook
dat preventie van voortschrijding van erosie
gebitsslijtage dikwijls mogelijk is. Omdat ero-
sieve gebitsslijtage op bevolkingsniveau vooral
lijkt te ontstaan tot circa het 15de jaar is het
raadzaam om tijdens PMO te screenen op teke-
nen van erosieve gebitslijtage.
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> Tabel 1.5: Percentage met 95% betrouwbaarheidsinterval van 12-jarigen met erosieve
gebitsslijtage op de occlusale vlakken van de eerste blijvende molaren of of de palatinale
vlakken van het bovenfront, ingedeeld naar SES en nationationaliteit in 2002 en 2005.

SES Nationaliteit 2002 2005
% 95%-BI % 95%-BlI
Laag Nederlands 21 10-31 34 18-51
Turks 26 12-40 26 8-44
Marokkaans 26 8-44 22 7-37
Midden Nederlands 20 12-29 34 21-47
Hoog Nederlands 24 15-33 20 12-27
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Hoofdstuk 2: Screening

» 2.1 Leeftijd eerste periodiek mondonderzoek

Uitgangsvraag

Op welke leeftijd dient bij jeugdigen het eerste
periodiek mondonderzoek (PMO) bij de mond-
zorgverlener plaats te vinden?

Samenvatting van de literatuur

Wetenschappelijk onderbouwing

Er is geen onderzoek gevonden dat aantoont
dat de leeftijd waarop het jonge kind naar de
tandarts gaat bepalend is voor de gebitsge-
zondheid. Er is wel onderzoek gevonden dat
kinderen bij wie op jongere leeftijd begon-
nen is met poetsen een gezonder gebit heb-
ben dan kinderen bij wie pas op latere leeftijd
werd begonnen met poetsen (Van Obbergen
2001). De mondzorgverlener moet het vroeg-
tijdig starten van zelfzorg (op deze leeftijd
nog mantelzorg) bevorderen.

De mondzorgverleners moeten actief bevor-
deren dat voorlichting hierover gegeven wordt
door de prenatale- en jeugdgezondheidszorg.
In internationale richtlijnen worden voor het
eerste periodiek mondonderzoek leeftijden
rond de doorbraak van de eerste melkelemen-
ten genoemd.

» Conclusie

In diverse internationale richtlijnen wordt
geadviseerd het eerste bezoek aan de mond-
zorg te plannen rond het doorbreken van de
eerste melkelementen.
> Internationale richtlijnen

(AAPD, BSPD, EAPD)

Overige overwegingen

In de eerste levensjaren wordt de gezond-
heid van het kindergebit voornamelijk be-
paald door de preventieve zorg die ouders er
aan besteden. De ouders dienen daarom op
de hoogte te zijn hoe goede gebitsverzorging
moet plaats vinden en wat in deze levens-
fase bedreigingen zijn van het (aanstaande)
kindergebit. Bovendien moeten de ouders in
staat worden gesteld de verzorging met een
deskundige te kunnen bespreken en te oefe-
nen. Na doorbraak van de elementen kan de
mondzorgverlener constateren of de verzor-
ging van de ouders adequaat is dan wel bij-
sturing vereist. Hiertoe is het noodzakelijk
dat de mondzorgverlener periodiek mondon-
derzoek bij het kind verricht. Bovendien kan in
deze fase de gewoonte om het gebit periodiek

Screening
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aan mondonderzoek te onderwerpen worden
opgebouwd. Praktijkbezoeken kunnen positief
en neutraal zijn (er is naar verwachting nog
geen ingreep noodzakelijk), hetgeen bescher-
ming lijkt te kunnen bieden tegen de ontwik-
keling van angst bij kinderen (latente inhibi-
tie). Doordat periodiek mondonderzoek op
zeer jonge leeftijd nog maar weinig gebeurt,
bestaat er in het veld onvoldoende kennis en
kunde over de wijze waarop dit onderzoek
plaatsvindt bij kinderen. Er is in het veld nog
onvoldoende kennis aanwezig over hoe ou-
ders te steunen bij de mondverzorging van
onwillige kinderen.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat tijdens en/
of kort na de zwangerschap een voorlich-
tingsgesprek over het kindergebit en de pre-
natale zorgverlening door de mondzorgver-
lener dient plaats te vinden.

Na de zwangerschap wordt aanbevolen ou-
ders bij hun periodiek mondonderzoek voor-
lichting te geven over gebitsverzorging zui-
geling. Deze voorlichting dient ook gegeven
te worden op het consultatiebureau. Een
geschikte leeftijd hiervoor is 6-9 maanden.

Stimuleren dat ouders met het kind een
mondzorgverlener bezoeken. In ieder geval
een bezoek afspreken in de mondzorgprak-
tijk voor de tweede verjaardag van het kind.
Zorgverleners die kinderen van 2 jaar of ou-
der zien die eerder nog niet bij een mond-
zorgverlener zijn geweest, worden geacht de
ouders hierop te attenderen.

De werkgroep is van mening dat aanvullen-
de scholing nodig is over onderzoek, diag-
nostiek, indicatiestelling en preventieve en
curatieve behandeling bij zeer jonge kinde-
ren. Tevens dient in de nascholing aandacht
te worden besteed aan pedagogische ele-
menten die deel uitmaken van de zorg thuis.

» 2.2 Periodiek mondonderzoek

Uitgangsvraag

Hoe vaak dient het periodiek mondonderzoek bij
Jjeugdigen plaats te vinden? Is de mondzorgver-
lener in staat een goede diagnose te stellen?

Inleiding

Het Periodieke Mondonderzoek (PMO) wordt in
Nederland door professionals en patiénten op-
gevat als een belangrijk preventief instrument
in de mondzorg (Mettes et al., 2005). Door het
systeemvanPMOkanveelnadrukwordengelegd
op het belang van een goede mondgezond-
heid. Het aanvankelijk, als reactie op de cariés-
epidemie van enkele decennia geleden vooral
curatieve karakter van het PMO (het halfjaarlijk-
se periodieke mondonderzoek) is steeds meer
verschoven naar een voornamelijk preventieve
oriéntering. Dit was mogelijk dankzij een ster-
ke daling van de prevalentie van cariés en paro-
dontitis onder de Nederlandse bevolking (Kals-
beek et al., 1998, 2002; Truin et al,, 2004) en een
toenemend gebitsbewustzijn van de bevolking.
Zie ook bijlagen 2 tot en met 5 over hulpmid-
delen voor monitoren.

Waaruit dient het periodiek mondonderzoek

te bestaan?

Het periodieke mondonderzoek voor jeugdigen
tot 18 jaar kent 4 onderdelen: de anamnese, het
klinisch onderzoek, het aanvullend klinisch on-
derzoek en het aanleren en ondersteunen van
preventief gezondheidsgedrag (tabel 2.1). Het
PMO dient plaats te vinden in een veilige om-
geving hetgeen bijdraagt aan de preventie van
angst voor de tandarts. De onderdelen (deelon-
derzoeken) van het PMO zijn beschreven in de
klinische praktijkrichtlijn: Periodiek Mondonder-
zoek (2007). Deze richtlijn is mede tot stand ge-
komen op basis van expertoordelen in een syste-
matische consensusprocedure.
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» Tabel 2.1: Onderdelen periodiek mondonderzoek van jeugdigen tot 18 jaar

1. Anamnese

Esthetiek en tevredenheid

Veranderingen in status praesens
Analyse van eet- en drinkgewoonten*

Mondslijmvliezen oropharynx

Cariésdiagnostiek
Inspectie parodontale weefsels

Slijtage gebitselementen
Afwijkende mondgewoonten***
Occlusie en articulatie

3. Klinisch aanvullend

Réntgenopnamen

Klachten (acute, chronische en functionele)

Medische, sociale, tandheelkundige anamnese (veranderingen in)

2. Klinisch onderzoek (extra- en intra-oraal onderzoek)
Zelfzorg mondhygiéne (inventarisatie plaque bloeding)

Aanwezige restauraties (past caries experience, kwaliteit van restauratie)
Groei aangezicht en gebitsontwikkeling**

4.Het aanleren en ondersteunen van preventief gezondheidsgedrag en angstreductie

Voorlichting/communicatie/codperatie/feedback

Vetgedrukte tekst: deelonderzoeken standaard uit te voeren bij iedere jeugdige

*  Snoepgedrag kan voortkomen uit behoefte aan energie omdat de hoofdmaaltijden niet volwaar-

dig zijn. Verwijzing naar een diétist kan dan noodzakelijk zijn.

** Aspecten die van belang zijn bij het monitoren van groei en gebitsontwikkeling (klinisch on-
derzoek punt 6) zijn gelaatsverhoudingen, kaakrelatie, dentale ontwikkeling, articulatie. Zie ook

paragraaf 2.4 en bijlage 1.

“** Aspecten die van belang bij afwijkende mondgewoonten (klinisch onderzoek punt 8) zijn: duim-,

vinger- en/of speenzuigen, open mondgedrag zoals (habitueel mondademen), lage tongligging
in rust en een afwijkend slikpatroon (protraal, lateraal) met als gevolg een afwijkende vorm (van

het gebit) t.gv. de afwijkende functie. Het beoordelen van deze aspecten behoort ook tot het
periodiek mondonderzoek. De tandarts verwijst deze patiénten door naar een logopedist/ortho-

dontist.

Hoeveel tijd aan ieder deelonderzoek besteed
moet worden is leeftijds- en individu-afhanke-
lijk.

Samenvatting van de literatuur

Patiéntdossier

Bevindingen van het PMO dienen in het
patiéntdossier te worden vastgelegd. Door
waarnemingen, relevante risicofactoren, in-
dicatoren, beschermende factoren, diagnose
en therapie in het patiéntendossier te docu-
menteren en deze gegevens voorafgaand aan

ieder opeenvolgend PMO te raadplegen, kan de
mondzorgverlener actuele waarnemingen be-
trouwbaarder toetsen. Het ontstaan en voort-
schrijding in de ernst van afwijkingen kunnen
zo beter worden opgemerkt. Voorbeelden van
afwijkingen die met name in de tijd moeten
worden herkend en die door eenmalige, onge-
correleerde waarnemingen onopgemerkt blij-
ven zijn cariésactiviteit, tandslijtage, slijtage
van restauraties, verkleuring van gebitsele-
menten en restauraties, aanhechtingsverlies
met of zonder pocketvorming en standsveran-
deringen van gebitselementen.
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Aanbevelingen

Voor een betrouwbare evaluatie dient in
ieder geval altijd in het patiéntendossier te
worden vastgelegd:

-Een medische anammnese (bijvoorbeeld
ASA-score), eenmalig systematisch vastleg-
gen, vervolgens actualiseren.

- De mate waarin plaque en bloeding aan-
wezig zijn (geen/weinig/veel).

- Nieuwe (beginnende) laesies, vastgesteld
middels klinisch en/of rontgenologisch on-
derzoek.

-Vastleggen van de belangrijkste risico-
factoren/-indicatoren en beschermende
factoren die op korte termijn het ontstaan
van ziekte of progressie ervan bepalen.

Zie bijlage 4: stroomschema voor risico-inschatting.
Termijn voor periodiek mondonderzoek

Samenvatting van de literatuur

In een Cochrane review die poogde het beste
interval voor PMO te identificeren werd slechts
1 RCT gevonden. In deze matige RCT onder kin-
deren zonder een hoge cariesprevalentie (58
3-5-jarigen) werden geen betere dmfs scores
gevonden bij jaarlijks vergeleken 2-jaarlijks pe-
riodiek mondonderzoek (Beirne 2007).
Davenport et al publiceerden in 2003 een
Health Technology Assessment report in op-
dracht van de overheid in Groot Brittannié. De
24 studies die over cariés rapporteerden lieten
zeer verschillende effecten zien. Een studie
rapporteerde een significante reductie in het
aantal restauraties met geindividualiseerde
frequenties voor periodiek mondonderzoek
vergeleken met uniforme frequenties van 12
maanden of langer. De meeste studies lieten
meer tandbederf, minder tanden en minder
restauraties zien bij minder frequent periodiek
mondonderzoek.

Er werd uitgebreid ingegaan op kosteneffecti-
viteit. Deze zijn vooral voor kinderen gedaan.
Uit 1 formele kosteneffectiviteitsanalyse bleek
dat jaarlijks periodiek mondonderzoek $73 per
voorkomen carieuze opperviakte meer kostte
vergeleken met geen periodiek mondonder-
zoek. Uit een vijftal andere studies bleek dat
minder frequent periodiek mondonderzoek
resulteerde in minder bepalingen en behan-
delingen met weinig bewijs voor ongunstige
invioed op de gebitsgezondheid.

Verkorting van het controle-interval van 6 naar
3maanden lijkt te resulteren in een geringe re-
ductie van tandbederf en een sterke toename
in kosten (£64 in 6 jaar). Wanneer het interval

wordt verlengd van 6 maanden naar 12, 18, 24
en 36 maanden was er een consistente trend
naar meer tandbederf in samenhang met la-
gere kosten.

Voor melktanden zou verlenging van het inter-
val van 6 naar 12 maanden resulteren in een re-
ductie van 0.2 tanden die aangedaan zijn door
tandbederf tegen een prijs van £30 per patiént
in 6 jaar. Voor het blijvend gebit zou verkorting
van het interval resulteren in een reductie van
0.4 tanden die aangedaan zijn door tandbe-
derf tegen een prijs van £75-95 per patiént in
68 jaar.

De auteurs Davenport et al. (2003) conclu-
deren dat er weinig evidence is voor of tegen
de huidige praktijk van halfjaarlijks periodiek
mondonderzoek. Verlenging van het interval
lijkt eerder te resulteren in meer kosteneffec-
tieve zorg dan verkorting van dit interval. Wel
constateerden ze dat de kosteneffectiviteit
verschilt per risicocategorie. Ze geven daarom
in overweging dat de frequentie van periodiek
mondonderzoek gebaseerd wordt op individu-
ele risico’s in plaats van één schema voor de
hele bevolking (Davenport 2003).

» Conclusie

Er is weinig evidence voor of tegen de
huidige praktijk van halfjaarlijkse mond-
onderzoeken. Verlenging van het interval
lijkt eerder te resulteren in meer kostenef-
fectieve zorg dan verkorting van dit interval.
> A2 Davenport 2003

Overige overwegingen

De bepaling van de lengte van de termijn voor
het PMO is afhankelijk van het individuele risi-
covan patiénten om mondziekten te ontwikke-
len. Historisch werd, gezien de hoge prevalentie
van vooral cariés, altijd gekozen voor een stan-
daardtermijn van 6 maanden voor alle regel-
matige tandartsbezoekers. Met de afname van
veel voorkomende mondziekten (cariés en pa-
rodontitis) in veel geindustrialiseerde landen,
kan de effectiviteit van het zes-maandelijkse
tandartsbezoek ter discussie worden gesteld
(Sheiham 1977, Mettes 2005). Door een verschui-
ving van het risico op het ontstaan van mond-
ziekten bij de bevolking (hoog en laag risico zijn
niet meer gelijk verdeeld) wordt uit oogpunt
van doelmatigheid gestreefd naar een meer
individuele bepaling van deze termijn, gekop-
peld aan het individuele risico. Dat betekent in
zekere mate een inschatting van de kans dat
ziekte zich op korte termijn gaat ontwikkelen
of, indien reeds aanwezig progressie vertoont.



Factoren die in het algemeen hierbij bepalend
zijn betreffen de leeftijd, de patiénthistorie en
de zich aandienende risicofactoren/-indicato-
ren en beschermende factoren van tandheel-
kundige, medische of sociale oorsprong. Bij
jeugdigen spelen tevens niet tandheelkundige
factoren zoals het aanleren van bepaalde ge-
zondheidsbevorderende handelingen (preven-
tie), psychologische aspecten en gewenning
aan het PMO een belangrijke rol.

Bepaling frequentie van periodiek mondonder-

zoek bij jeugdigen van o tot 13 jaar

Bij de bepaling van het interval van de fre-
quentie van PMO’s bij jonge kinderen (2-7 jaar)
zullen over het algemeen het al dan niet ont-
staan van cariés en de aan cariés gerelateerde
risicofactoren/-indicatoren primair bepalend
zijn. De best onderbouwde voorspeller voor
het ontwikkelen van cariés in het melk- en
wisselgebit is de mate waarin een individu in
het (recente) verleden cariés heeft ontwikkeld
(Zero et al, 2001). Naarmate een kind jonger is,
is er minder tandheelkundige historie en dus
meer onzekerheid over individuele risico’s op
mondziekten. Andere risico-indicatoren kun-
nen dan bepalend zijn zoals de mondhygiéne,
het pluis/niet-pluis gevoel van de mondzorg-
verlener of de sociale omgeving. Naarmate de
leeftijd voortschrijdt, is in klinisch en sociaal
opzicht betrouwbaarder een individueel risico
te bepalen en een daaraan gekoppelde termijn
omdat het tandheelkundige verleden en heden
meer informatie oplevert over het optreden
van pathologie (ziekteverschijnselen). Ook de
gebitsontwikkeling en gelaatsgroei bepalen de
frequentie van het PMO. Tijdens de ontwikke-
ling naar volwassenheid is er een aantal cruci-
ale momenten waarop het risico voor ontstaan
van cariés verhoogd kan zijn.

Signaleringsfunctie mondzorgverlener

Mondverzorging is een belangrijk onderdeel
van de basale levensbehoefte van een kind en
draagt bij aan de algemene gezondheid. Van
verwaarlozing wordt gesproken indien ouders
of verzorgers nalaten te voorzien in de basale
levensbehoefte van een kind zoals te weinig
of eenzijdige en ongezonde voeding, onvol-
doende verzorging, onvoldoende aandacht
voor hygiéne, het onthouden van medisch
noodzakelijke zorg en onvoldoende aandacht
voor de psychische ontwikkeling van het kind.
Ernstige symptomen als gevolg van het nala-
ten van mondverzorging ondanks adequate
voorlichting kunnen dus wijzen op verwaar-
lozing. Verwaarlozing is een vorm van kinder-
mishandeling. De mondzorgverlener heeft als

hulpverlener hierin een belangrijke signale-
ringsfunctie en de plicht te handelen op basis
van de Meldcode (Meldcode Tandheelkunde
betreffende Kindermishandeling en Huiselijk
Geweld 2012, NMT).

Aanbevelingen

De aan te bevelen termijn tussen twee op-
eenvolgende PMO’s voor jeugdigen dient
voor iedere patiént individueel bepaald te
worden en tegemoet te komen aan zijn of
haar individuele behoeften, beperkingen
en wensen. De termijn wordt gebaseerd
op een analyse van aanwezige ziektever-
schijnselen, de progressiekans en de risico-
factoren en -indicatoren die het ontstaan
daarvan bepalen en op de besluitvorming
van de zorgverlener en de patiént om al
dan niet in dit proces in te grijpen of het
proces te monitoren.

Bij de bepaling van de termijn bij jeugdigen

dient tevens rekening te worden gehouden

met een aantal fasen tijdens de groei en de

gebitsontwikkeling die tot een verhoogd ri-

sico voor cariés en erosie kunnen leiden (en

die aanleiding kunnen zijn voor een kortere

termijn) zoals:

- Doorbraak van de eerste blijvende molaren
(5-6 jaar)

- Doorbraak van de tweede blijvende mola-
ren (11-12 jaar)

- Wijziging schooltype (verlaten basisonder-
wijs en middelbare school)

- Puberteitsfase (12-15 jaar)

Uitgangsvraag
Is de mondzorqgverlener in staat een goede diag-
nose te stellen?

Periodiek mondonderzoek bij jeugdigen met als
doel een individueel zorgplan op te stellen dient
in principe binnen de setting van de eerstelijns
mondzorg te kunnen plaatsvinden. Horizontale
doorverwijzing is mogelijk, maar er werd geen
onderzoek gevonden waarin de effecten van
horizontale verwijzing werden bestudeerd.

Alternatieven voor de visuele inspectie en
rontgenfoto

Nieuwe diagnostische modaliteiten zoals laser-
fluorescentie, FOTI (Fibre Optic Trans lllumina-
tion), weerstandsmeting bieden perspectieven
maar zijn nog niet voldoende wetenschappelijk
onderbouwd om de huidige standaard, visuele
inspectie met rontgendiagnostiek te vervan-
gen. Zie ook hoofdstuk 4.2 rontgenopnamen.
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» Conclusies

De mondzorgverlener (tandarts/mond-
hygiénist) is in staat bij codperatieve jeug-
digen zonder gedragsproblematiek en/of
verstandelijke en/of lichamelijke beper-
kingen, een adequate diagnose te stellen
door middel van een anamnese, klinisch
intra- en extraoraal onderzoek en aan-
vullend onderzoek. Een randvoorwaarde
daarbij is de bereidheid van de ouders om
aanvullende gegevens die van belang zijn
voor de diagnostiek en behandeling aan de
behandelaar(s) te verstrekken.

»D Mening werkgroep

Indien de codperatie van het kind e/o de
algehele lichamelijke e/o mentale conditie
een adequate diagnostiek niet toelaat is het
niet altijd mogelijk een individueel zorgplan
op te stellen. De zorgverlener zal het kind
voor nader onderzoek moeten verwijzen
naar een praktijk/instelling waar de om-
standigheden (faciliteiten en vaardigheden)
voor het stellen van een adequate diagnose
wel beschikbaar zijn.

»D Mening werkgroep

Nieuwe diagnostische modaliteiten zoals
laserfluorescentie, FOTI, weerstandsmeting
bieden perspectieven maar zijn nog niet
voldoende wetenschappelijk onderbouwd
om de huidige standaard (klinische inspec-
tie met rontgen) te vervangen.

»D Mening werkgroep

Aanbevelingen

Periodiek mondonderzoek bij jeugdigen
dient binnen de setting van de eerstelijns
mondzorg te kunnen plaatsvinden. Afhan-
kelijk van de complexiteit en gevoeligheid
voor mondziekten kan een individueel zorg-
plan een ondersteunende rol vervullen.

In de algemene mondzorgpraktijk is het
afnemen van een anamnese en klinisch
mondonderzoek door middel van visuele
inspectie in combinatie met individueel
bepaalde rontgendiagnostiek de ‘gouden of
zilveren standaard’ voor betrouwbare diag-
nostiek van orale pathologie.

» 2.3 Orthodontie

Het volgen van de groei en ontwikkeling van het
tand- en kaakstelsel van jeugdigen hoort bij de
taken van de mondzorgverlener. De mondzorg-
verlener is verantwoordelijk voor het herken-
nen en diagnosticeren van dento-faciale afwij-
kingen. Een goede (hedendaagse) kennis van
de normale cranio-faciale ontwikkeling en de
ontwikkeling van de dentitie zijn hiervoor nood-
zakelijk. Bij afwijking(en) van het normale ont-
wikkelingspatroon draagt de tandarts zorg voor
verdere diagnostiek en behandeling (zelf en/of
door specialist). De keuze daartoe hangt af van
de eigen (aantoonbare) competenties en behan-
delingservaring en de voorkeur van de patiént.

De begeleiding van het ontwikkelende kinder-
gebitis een integrale component van de mond-
zorg. Het heeft als doel een stabiele, functio-
nele en esthetisch acceptabele occlusie in het
blijvend gebit, binnen een functioneel en es-
thetisch aanvaardbaar craniofaciaal complex,
te bereiken.

In het kindergebit zijn 3 ontwikkelingsstadia:

1. Melkgebit: vanaf de doorbraak van de 1e tand
tot de leeftijd van ongeveer 6 jaar met alle
melkelementen doorgebroken.

2. Wisselgebit: het gebit met melk- en blijvende
elementen in de leeftijd van ongeveer 6 tot
13jaar.

3. Adolescentgebit: alle melkelementen zijn ge-
wisseld, de 2e molaren zijn in doorbraak of
reeds doorgebroken, de 3e molaren zijn nog
niet doorgebroken. In deze fase treedt nog
significante dento-alveolaire groei op. Leef-
tijd van ongeveer 14 tot 20 jaar.

De ontwikkeling van het tand- en kaakstelsel
moet gedurende het gehele ontwikkelingspro-
ces systematisch gevolgd worden. Bij de klini-
sche beoordeling kunnen afwijkingen van de
normale ontwikkeling worden vastgesteld en
geregistreerd (opschrijven en/of digitale foto-
grafie). Op basis daarvan kan aanvullend (bij-
voorbeeld Rontgenologisch) onderzoek nood-
zakelijk zijn. Afhankelijk van de afwijking, de
kennis en ervaring van de tandarts en/of de
beschikbaarheid van specifieke diagnostische
apparatuur kan dit overleg met een specialist.

Als Ttichtleeftijden voor specifieke aandacht
voor de gebitsontwikkeling en groei zijn aan te
houden: 4/5 jaar (volledig melkgebit); 6/7 jaar
eruptie van frontelementen en eerste blijven-
de molaren; en 12/13 jaar eruptie van de (pre-)
molaren en hoektanden. Beter is de individuele



variatie in eruptie en groei te respecteren en de
ontwikkelingen te volgen aan de hand van het
individuele doorbraakpatroon.

Voorbeelden van ontwikkelingsstoornissen zijn:
agenesieén, supernumeraire elementen, afwij-
kende eruptie, prematuur verlies en ruimte-
verlies, trauma van gebitselementen en de af-
wijkende groei met daardoor ontwikkeling van
een afwijkende kaakrelatie (sagittaal, verticaal,
transversaal).

Van elk stadium van de gebitsontwikkeling zijn
er specifieke aandachtspunten.

Voor het melkgebit zijn de specifieke aan-

dachtspunten:

- alle afwijkingen in vorm en aantal;

- kruisbeten in het front en in de molaarstreek;

- de aanwezigheid van gewoontes die nadelig
zijn voor de dentale en skeletale ontwikkeling.

Voor het wisselgebit en adolescentgebit zijn de

specifieke aandachtspunten:

- afwijkingeninaantal (e.g.impactie,agenesieén,
supernumeraire elementen, gefuseerde ele-
menten);

- tandvorm en breedte;

- positie van de elementen;

- de aanwezigheid van gewoontes die nadelig
zijn voor de dentale en skeletale ontwikkeling;

- kruisbeten in het front en in de molaarstreek;

- functionele (occlusie en articulatie) en esthe-
tische aspecten van tandbogen, en de groei
van de kaken.

NB Bij verwijzing naar een specialist zijn de
huidige inzichten dat de beoordeling en plan-
ning van een behandeling bij voorkeur plaats-
vindt tijdens de tweede wisselfase.

Aanbevelingen

Het is sterk aan te bevelen een vaste werkre-
latie op te bouwen met de specialist(en) zo-
dat tijdig overleg en advies zonder drempels
kan plaatsvinden en continuiteit van zorg
mogelijk wordt.

Als klinisch hulpmiddel wordt aanbevolen
de orthodontische indicatiekaart te gebrui-
ken, waarin schematisch de orthodontische
behandelingsdimensies longitudinaal
worden weergegeven (zie bijlage 11).

De onderstaande literatuurreferenties bevat
basisinformatie over orthodontische behande-
lingsindicatie en behandelingsmogelijkheden.

Dit zijn wetenschappelijk gevalideerde richtlij-
nen over geimpacteerde hoektanden, extractie
van kaasmolaren en extractie van melkele-
menten. Deze literatuur is te raadplegen op:
http://www.rcseng.ac.uk/ (zoeken op clinical
guidelines).
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the Developing Dentition an Occlusion. Pedi-
atric Dentisty American Academy of Pediatric
Dentistry. Adopted 1990. Revised 2009.

- Klinische praktijkrichtlijn periodiek mondon-
derzoek. UMC St Radboud Nijmegen 2007.

» 2.4 Risicofactoren en risico-indicatoren

Uitgangsvraag
Is het mogelijk jeugdigen met een verhoogd
risico op cariés te identificeren?

Inleiding

Zowel risicofactoren® (plaque) als risico-indi-
catoren™ (bijvoorbeeld SES) voor mondziekten
kunnen gebruikt worden voor de het voorspellen
(de predictie) van cariés. Onderzoek naar sensiti-
viteit en specificiteit van de verschillende voor-
spellende factoren leidt niet tot een eenduidige
conclusie dat één van deze factoren beter zou
zijn dan een andere. Over het algemeen zijn risi-
cofactoren slechte voorspellers van cariés mond-
ziekten. Wetenschappelijk onderzoek m.b.t.
het voorspellen van cariés zijn veelal van matige
kwaliteit en moeilijk met elkaar te vergelijken
door verschillen in populaties, sample size en
grenswaarden van de hoeveelheid te voorspel-
len cariés. (NIH 2001, Hausen 2003). Voor de al-
gemene praktijk kan op basis van het beschik-
bare onderzoek met enige terughoudendheid
worden geconcludeerd dat cariés in jongere
populaties nauwkeuriger kan worden voorspeld
dan bij ouderen (van Palenstein Helderman
2001). De meest consistente/robuuste voorspel-
ler voor het risico op het ontwikkelen van cariés
is het klinisch bewijs van eerder doorgemaakte
ziekte (Zero 2001, Hausen 2003). Cariéservaring
in het melkgebit leidt tot een toegenomen kans
op cariés in het blijvend gebit (ter Pelkwiik,
1990, Powell 1998, Li 2002, Peretz, 2003). Verder
zijn specifieke leeftijdsgroepen meer suspect
voor de incidentie van cariés. De incidentie van
nieuwe approximale cariéslesies was aanzien-
lijk lTager bij jong volwassen (20-27 jaar) in ver-
gelijking met adolescenten (12-15 jaar) (Mejare
2004). De mondzorgverlener is in staat om dit
tezamen met risicofactoren vast te stellen tij-
dens het periodieke mondonderzoek. Wanneer
kinderen te jong zijn om een ziekteverleden te
hebben, blijkt zichtbare aanwezigheid van tand-
plaque een goede predictor voor het ontstaan
van cariés. Een interessante observatie is gedaan
door Broadbent et al. (2008). Zij vervolgden een
grote groep personen vanaf doorbraak van het
blijvende gebit tot circa het 35ste jaar. Zij zagen
dat de populatie in drie groepen uiteenviel: een
groep (circa 15% van de populatie) die tijdens
het hele traject veel cariés kreeg, een groep (cir-

ca 45%) die een gematigde hoeveelheid cariés
ontwikkelde en een groep (circa 40%) die weinig
cariés ontwikkelde. Kort na de doorbraak konden
de personen al aan de groepen worden toege-
wezen. Dit suggereert de noodzaak van gerichte
preventieve programma’s om het cariésrisico
naar beneden om te buigen.

Samenvatting van de literatuur

Op dit moment is bij het voorspellen van cariés
het klinische oordeel van de mondzorgverlener
en het vermogen om risicofactoren/indicato-
ren tijdens het PMO te herkennen en te com-
bineren op basis van klinische en sociaal demo-
grafische kenmerken van de patiént een even
betrouwbare methode als iedere ander vorm
van cariéspredictie. De beste klinische voor-
speller blijkt een eerdere cariéservaring.

* Risicofactoren

zijn ziekte veroorzakende pathogene componen-
ten met een causale relatie tussen de factor en
ziekte, d.w.z. er is sprake van een onderliggend
biologisch mechanisme tussen de blootstel-

ling (factor) en de ziekte, Als de blootstelling
wordt verwijderd dan daalt het risico van de
ziekte. Voorbeelden: bacteriéle plaque voor
cariés, aantal en soort bacterién en roken voor
parodontitis.

*Risico-indicatoren

zijn verschijnselen of omstandigheden die een
indicatie vormen voor een mogelijk risico zonder
dat zij op zichzelf oorzakelijk een rol spelen.
Vooorbeelden: sociaal economisch achtergrond,
leefstijl, matige zelfzorg etc.

Overige overwegingen

Het voorspellen van cariés moet binnen de rou-
tine van het PMO kunnen worden uitgevoerd.
Risico-inschatten moet zoveel mogelijk gebeu-
ren op basis van de recente ziektegeschiedenis
en de actuele aanwezigheid van risicofactoren/
indicatoren en beschermende factoren omdat
deze mogelijk te beinvloeden zijn. Mochten
er cariéslaesies aanwezig zijn dan houdt dit
een verhoogd risico in op het ontstaan van
nieuwe cariéslaesies en dienen de risicofacto-
ren en beschermende factoren nauwlettend
geévalueerd te worden. Preventie richt zich na-
drukkelijk op mogelijke etiologische factoren.
Vertoont een patiént langere tijd geen nieuwe
cariéslaesies ondanks de aanwezigheid van ri-
sicofactoren dan kan het risico op cariéslaesies
als verlaagd worden beschouwd. Vertoont de
patiént cariésactiviteit in afwezigheid van risi-
cofactoren dan is nader onderzoek naar de oor-
zaak van de cariéslaesies geindiceerd (zie hier-
voor ook de bijlage 4 over risicomanagement).



Het gebruik van microbiologische speekseltes-
ten bij het voorspellen van cariés heeft geen
toegevoegde waarde ten opzichte van de voor-
spelling op klinische criteria (van Palenstein
Helderman 2001).

Aanbevelingen

Bij elk periodiek mondonderzoek bij jeugdi-
gen evalueert de mondzorgverlener risico-
factoren/indicatoren evenals beschermende
factoren: daarbij spelen de recente ziektege-
schiedenis, de actuele mondgezondheid (al
dan niet aanwezige ziekte) en de kans op
nieuwe ziekte respectievelijk progressie van
bestaande een belangrijke rol.

Gezien het belang van de recente ziektege-
schiedenis dient bij elk periodiek mondon-
derzoek bij jeugdigen de locatie, de uitge-
breidheid en activiteit van cariéslaesies te
worden geregistreerd.

De patiént (of ouder) wordt altijd geinfor-
meerd over de mate waarin risicofactoren
aanwezig zijn en de mogelijke consequenties
daarvan. Tevens is begeleiding bij risicovol
gedrag en bevordering van beschermende
factoren aangewezen.

Uitgangsvraag
Is het mogelijk jeugdigen met een verhoogd
risico op erosie te identificeren?

Inleiding

Erosie wordt gedefinieerd als een meer dan
gewone slijtage van de gebitselementen
waarbij zuren (anders dan de in de mond ge-
produceerde zuren) een rol spelen. Deze zuren
kunnen afkomstig zijn uit de voeding of uit
de maag. Jeugdigen die veel zuur gebruiken
of regelmatig zuur opgeven behoren tot de
risicogroep. Er is echter geen duidelijk norm
aan te geven wanneer het zuurgebruik der-
mate ernstig is dat erosie ook optreedt. Dit
heeft het maken met inter-individuele fac-
toren zoals kwaliteit van glazuur en speeksel
maar ook in belangrijke mate met verschillen
in consumptiegedrag.

Samenvatting van de literatuur

In een patiént-controle-onderzoek is een odds
ratio van 37 gevonden van het dagelijks consu-
meren van twee citrusvruchten (Jarvinen 1991).
Onderzoek naar erosie in het melkgebit is
schaars. Daarbij is het vaak niet mogelijk laesies
ontstaan door erosie te scheiden van laesies die
het gevolg zijn van andere vormen van slijtage.

» Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat het nuttigen van
citrusvruchten en soft drinks een risicofactor
vormen voor erosie van het gebit van jeugdigen.

»B Jarvinen 1991

Overige overwegingen

In de eerste levensjaren wordt de gezond-
heid van het kindergebit voornamelijk be-
paald door de preventieve zorg die ouders er
aan besteden. De ouders dienen daarom op
de hoogte te zijn hoe goede gebitsverzorging
moet plaats vinden en wat in deze levensfase
bedreigingen zijn van het (aanstaande) kin-
dergebit. Het risico op het ontstaan van erosie
hoort hierbij. In het melkgebit kan ook de fy-
siologische slijtage ernstig zijn.

Dit maakt het moeilijk om vast te stellen in
welke mate erosie fysiologisch is dan wel ver-
oorzaakt is door erosie. Voor het blijvend ge-
bit is dit anders. Fysiologische slijtage treedt
nauwelijks op en bij waarneembare slijtage,
zeker op tandvlakken die niet betrokken zijn
bij articulatie, moet altijd de mogelijkheid van
erosie worden overwogen.

Het vaststellen van erosie is geen routine bin-
nen het periodiek mondonderzoek en zou
ingevoerd moeten worden. Verschillende
systemen zijn hier geschikt voor zoals het
maken van studiemodellen, het maken van
mondfoto’s en het vastleggen van erosie in
een score zoals de BeWe. Men moet er echter
rekening mee houden dat dit systeem mnog
geévalueerd moet worden en wellicht in de
toekomst moet worden aangepast.

De werkgroep is van mening dat tijdens
en/of kort na de zwangerschap een voor-
lichtingsgesprek over het kindergebit moet
plaats vinden.

Vanaf de doorbraak van het blijvend gebit
dient bij het periodiek mondonderzoek slij-
tage aan het gebit te worden gescreend en
te worden geregistreerd. Dit kan met een
systeem zoals de BeWe-index. Het wordt
aanbevolen het gekozen systeem jaarlijks
uit te voeren tot het vijftiende jaar.
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Hoofdstuk 3: Preventie

» 3.1 Preventieve strategieén bij het bevorde-
ren van een gezonde mond

Uitgangsvraag

Welke preventieve strategieén kunnen bij jeug-
digen worden toegepast en op welke leeftijd en
door wie dient dit te gebeuren?

Inleiding
De prevalentie van mondgezondheid van de Ne-
derlandse jeugd toont een gepolariseerd beeld.
Veel kinderen zijn in staat om een gezond gebit
te behouden met de ten dienste staande pre-
ventieve middelen, anderen slagen daar niet in.
Hoe kunnen deze kinderen geholpen worden?
Voorkeur heeft een strategie die gericht is op
complementariteit tussen gezondheidsbevor-
dering (leefstijl), gezondheidsbescherming (om-
gevingsfactoren) en ziektepreventie (screening,
preventieve zorg) en die in relatie tot lage SES
groepen community based georiénteerd is. Er
zijn 4 stadia te onderscheiden waarin individu
en individuen in een groep, zich voor specifieke
preventievragen zien gesteld.
1.universele preventie (bevorderen mondge-
zondheid jeugdigen en bevorderen gezonde
omgeving)
2.selectieve preventie (bevorderen mondge-

zondheid onder risicogroep)
3.geindiceerde preventie (voorkomen van ver-
dere aantasting mondgezondheid)
4.zorggerelateerde preventie (ondersteunen
bij bestaande mondzorg problematiek).

In de verschillende stadia kan sprake zijn van pri-
maire, secundaire en tertiaire preventie. Primai-
re preventie beoogt ziekte te voorkomen, secun-
daire preventie beoogt de uitbreiding van het
ziekteproces te voorkomen. Tertiaire preventie
behelst de behandeling van ziekte op een zoda-
nige wijze dat er geen recidief plaatsvindt. Uni-
versele en selectieve preventie zullen vooral pri-
maire en secundaire preventie inhouden, terwijl
tertiaire preventie vooral een onderdeel zal zijn
van geindiceerde en zorggerelateerde preventie.

Er moet een evidence based protocol voor
mondverzorging worden opgesteld. Naast dui-
delijkheid over de evidence van het voorgestel-
de protocol zijn er randvoorwaarden waar een
dergelijk protocol aan moet voldoen. Belangrij-
ke punten zijn acceptatie en toepasbaarheid/
uitvoerbaarheid. Maatregelen die door kinde-
ren of ouders zelf uitgevoerd worden (zelfzorg),
zullen om deze redenen veelal de voorkeur
verdienen boven maatregelen uitgevoerd door
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tandheelkundig zorgverleners. Ze zijn goedko-
per, kunnen vaker toegepast worden en hebben
het secundaire effect dat kinderen en ouders
op hun eigen verantwoordelijkheid voor hun
gebitsgezondheid worden gewezen en dat niet
het denkbeeld ontstaat dat de mondzorgver-
lener alle problemen kan oplossen. De mond-
zorgverlener wordt geacht de kinderen en
ouders wel adequate zelfzorg aan te leren en
te steunen bij de uitvoering hiervan. Moeilijk
bereikbare ouders zouden benaderd kunnen
worden via huisbezoek (Feldens 2007, Kowash
2002). Een bekend voorbeeld van een praktijk-
voering gericht op het bevorderen van zelfzorg
is het Non-Operative Caries Treatment Plan
(NOCTP), beter bekend als het Nexg-project (zie
bijlage 13).

Een bijkomend voordeel van de zelfzorgmaat-
regelen is dat ze niet alleen bijdragen aan pre-
ventie van tandcariés (het hoofdonderwerp
van deze uitgangsvraag) maar ook aan de pre-
ventie van andere mondziekten, zelfs op latere
leeftijd. Zo ligt het in de lijn der verwachtingen
dat goede poetsers later minder last zullen
hebben van ontstoken tandvlees dan slechte
poetsers. In een preventieprotocol moeten
maatregelen gestapeld kunnen worden. De
basismaatregelen moeten voldoende zijn om
een gezond gebit te garanderen bij nauwkeu-
rig opvolging. Mocht dit niet Tukken dan moet
het protocol de mogelijkheid bieden om maat-
regelen op maat toe te voegen. Het protocol en
de maatregelen op maat dienen gebaseerd te
zijn op evidence en moeten ook veilig zijn. Ten
aanzien van fluoride betekent dit bijvoorbeeld
dat de kans van inslikken van fluoride tot het
sde jaar gecontroleerd moet zijn.

Samenvatting van de literatuur

» 3.1.1 Basisadvies Fluoride, mondhygiéne en
voeding

3.1.1.1 Fluoride

Door Marinho et al zijn een zevental Cochrane
reviews verricht naar het effect van verschil-
lende fluoridehoudende middelen. Dit betreft
toepassingen die door patiénten zelf gebruikt
kunnen worden, maar ook fluoridevernis dat al-
leen door professionals kan worden toegepast.
Het is de vraag of deze verschillende toepassin-
gen als een groep kunnen worden beschouwd,
maar dat is in deze review wel gedaan. In
hierna besproken reviews is specifieker geke-
ken, waarbij per toepassing de effecten en ef-
fectmodificerende factoren kunnen verschillen
van deze grove gepoolde analyse. Wanneer alle
133 trials (n=65179) van fluoridehoudende mid-

delen werden vergeleken met placebo werd
een reductie in de toename van cariés (dmfs)
gevonden van 26% (Cl 23,29%) na 3 jaar. Het ef-
fect was 14% (Cl 23,29%) groter in trials waarin
vernis werd gebruikt ten opzichte van andere
lokale applicaties en was 10% (95% confidence
interval (Cl) -17,-3%) lager bij ongesuperviseer-
de toepassing. De “Prevented fraction” (PF) nam
0.7% (Cl 0.2,1.2%) toe bij iedere eenheid in uit-
gangsniveau cariés (Marinho 2003a).

» Conclusie

Het gebruik van fluoride leidt tot een reduc-
tie van cariéstoename van circa 25% in 3 jaar.
Het effect bij gebruik van vernis is groter dan
bij andere lokale fluorideapplicaties. Afhan-
kelijk van toepassing is het effect groter bij
meer cariés op uitgangsniveau. Als gebruik
gesuper-viseerd wordt is het effect groter.

» A1 Marinho 2003a

Uit een meta-analyse van 70 trials (n=4230)
waarin fluoridetandpasta werd vergeleken met
placebo blijkt dat gebruik van fluoridetandpas-
ta zorgt voor een reductie in de toename van
cariés van 24% (Cl 21, 28%). Het effect is groter
bij personen met meer cariés op uitgangsni-
veau, hogere fluorideconcentratie (toename in
PF per 1000 parts per million [ppm]), frequen-
ter gebruik en gesuperviseerd tandenpoetsen.
De fluorideconcentratie beinvloedde echter
niet het effect wanneer er gecorrigeerd werd
voor achtergrondblootstelling aan fluoride of
blootstelling aan een andere fluoridetoepas-
sing (Marinho 2003b).

» Conclusie

Het gebruik van fluoridetandpasta leidt tot
een reductie van cariés van circa 25% in 3
jaar. Het effect is groter bij meer cariés op
uitgangsniveau, hogere fluorideconcentra-
tie, frequenter gebruik en gesuperviseerd
tandenpoetsen.

» A1 Marinho 2003b

Uit een meta-analyse van 9 trials (n=2709)
naar het effect van fluoridevernis bleek dat
2-4 maal per jaar vernissen leidt tot bijna een
halvering van de toename van cariés. Dit effect
was niet afhankelijk van het uitgangsniveau
van cariés of van achtergrondblootstelling
aan fluoride. De fluorideconcentraties varieer-
den daarbij van 7000 ppm tot 56300 ppm die
meestal tweemaal en soms viermaal per jaar



werden toegediend. Er werd niet nagegaan of
de fluorideconcentratie het effect beinvioedde
(Marinho 2002).

» Conclusie

Twee tot vier maal per jaar vernissen van het
gebit met fluoride leidt tot bijna een halve-
ring van de toename van cariés na 3 jaar. Dit
is niet afhankelijk van de mate van cariés op
uitgangsniveau.

> A1 Marinho 2002

Gebruik van fluoridegel lijkt een geringer ef-
fect te laten zien. Meta-analyse van 25 trials
(n=7747) gaf een 28% reductie (Cl 19, 37%) van
cariéstoename na 3 jaar (Marinho 2002a).

» Conclusie

Gebruik van een fluoridegel leidt tot een
reductie van circa 28% in de toename van

cariésin 3jaar.

» A1 Marinho 2002a

Uit een meta-analyse van 36 trials (n=14663)
naar het effect van fluoridemondspoelwater
bleek een 26% reductie (Cl 23, 30%) in de toe-
name van cariés na 3 jaar. Het uitgangsniveau
van cariés, fluorideconcentratie of de frequen-
tie van spoelen bleken de grootte van het effect
niet te beinvioeden (Marinho 2003).

» Conclusie

Gebruik van fluoridemondspoelwater leidt
tot een reductie van circa 25% in toename
van cariés in 3 jaar. Spoelfrequentie of de
mate van cariés op uitgangsniveau lijkt de
effectgrootte niet te beinvioeden.

» A1 Marinho 2003

In de laatste 2 reviews van Marinho et al. (2003,
2004) werden de effecten van verschillende
typen fluoridebehandelingen met elkaar ver-
geleken. Er werd geen verschil in effectiviteit
gevonden tussen tandpasta en spoelwater en
tandpasta en gel. Wel lijkt vernis effectiever
dan spoelwater (PF 10%; Cl -12, 40%), maar dit
was alleen significant in een fixed effects mo-
del. Ook is vernis mogelijk beter dan gel, maar
dit verschil was evenmin significant (Marin-
ho 2004). In een andere review van Marinho
(2004a) werden combinaties van lokale appli-
catie van fluoride in de vorm van tandpasta,

mondspoelwater, gel of vernis vergeleken.
Meta-analyse van g trials (n=4026) resulteer-
de na 3 jaar in een PF van 10% (Cl 2-17%) voor
combinaties van fluoride mondspoelwater,
gel of vernis en tandpasta t.ov. fluoridetand-
pasta alleen (Marinho 2004a).

» Conclusies

Er is geen bewijs dat het effect van fluori-
detandpasta verschilt van dat van fluoride-
spoelwater of -gel.

» A1 Marinho 2004

Toevoeging van fluoride gel, spoelwater of
vernis heeft slechts een bescheiden effect
(circa 10%) bovenop tandenpoetsen met
fluoride alleen. Dit lijkt ook te gelden voor
andere combinaties.
» A1 Marinho 2004a

» 3.1.1.2 Mondhygiéne (tandenpoetsen,
naspoelen en flossen)

Tandenpoetsen

In een review naar de meerwaarde van com-
binaties van preventieve interventies werd
gevonden dat fluorideproducten in combina-
tie met mondhygiéne-instructies of gesuper-
viseerd tandenpoetsen effectiever lijken dan
standaardzorg (5 studies, waarvan 1 RCT).

De controlebehandeling varieerde in deze tri-
als tussen geen interventie of een beperkte
interventie, zoals uitsluitend fluoride-appli-
catie. Een tweetal studies van vergelijkbare
kwaliteit (onder 3-5 jarigen en gemiddeld
6-jarigen) liet echter geen meerwaarde zien
van fluoride- t.ov. placeboproducten (Axels-
Son 2004).

In een recente RCT onder 534 kinderen van
5 jaar oud met veel cariés op baseline werd
gesuperviseerd tandenpoetsen met 1000
ppm fluoride + een ondersteunend thuispak-
ket (een brief met uitleg over het belang van
tweemaal daags tanden poetsen, tandenbor-
stel + tandpasta, een poetskaart en papieren
sterretjes om op de poetskaart te plakken)
vergeleken met ongesuperviseerd tanden-
poetsen. Aan het eind van de 30 maanden-
durende trial was er minder cariés in de in-
terventiegroep en 5Q jaar na het einde van
de trial was er een minder grote toename
van cariés (D3FS 1.62) dan zonder (D3FS 2.65)
(p<0.05) (Pine 2006).
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» Conclusie

Fluorideproducten in combinatie met
hygiéne instructies of gesuperviseerd tan-
denpoetsen lijken effectiever dan standaard
zorg, hoewel het wetenschappelijk bewijs
bij zeer jonge kinderen (pre-school) incon-
sistent is.

» A2 Axelsson 2004

»B Steiner 2006

In een andere review werden RCT’s samenge-
vat die de effectiviteit van tandpasta’s met ver-
schillende concentraties fluoride vergeleken. In
slechts 2 studies werd 500 ppm met 1000 ppm
fluoride vergeleken. Een daarvan rapporteerde
geen statistische toets, terwijl de andere meer
cariésvrije personen vond in de 1000 ppm dan
de 500 ppm groep (p<0.05). Er was echter geen
significant verschil in de toename van cariés
(Ammari 2003). In een andere review werd
1000 ppm met 250 ppm fluoride tandpasta
vergeleken in een Bayesiaanse analyse. Op ba-
sis van 4 studies werd een cariésreductie van
14% (Cl 7.4-21%) van 1000 ppm fluoridetand-
pasta gevonden.

» Conclusie

Fluoridetandpastas met =z1000 ppm fluo-
ride lijken effectiever dan fluoridetandpas-
tas met 250 ppm fluoride. Voor een grotere
effectiviteit van 1000 ppm t.ov. 500 ppm is
echter maar beperkt bewijs.

» A2 Ammari 2003, Steiner 2004

Overige overwegingen

Het lijkt erop dat de fluoridemaatregelen voor
zelfzorg allen een vergelijkbaar effect hebben,
en dat stapeling van maatregelen geen betere
bescherming geeft. De keuze zal dus mede af-
hangen van acceptatie, toepasbaarheid/uit-
voerbaarheid, verwachte overige effecten voor
mondgezondheid en veiligheid. Gegeven deze
voorwaarden is de keuze van fluoridetandpasta
als basis voor het preventieprotocol gerechtvaar-
digd. De overige maatregelen voor zelfzorg en de
maatregelen die door de tandheelkundig zorg-
verlener moeten worden uitgevoerd passen in de
op-maat protocollen. Onderzoek maakt duidelijk
dat het gebruik van tandpasta effectiever is als
het tandenpoetsen gesuperviseerd wordt.
Onderzoek lijkt er op te wijzen dat een hogere
fluorideconcentratie de tandpasta effectiever
maakt. In het review naar de effectiviteit van
tandpastas met verschillende doseringen flu-

oride benadrukken de auteurs echter dat ge-
bruik van 1000 ppm fluoride tandpasta door
kleine kinderen kan leiden tot dentale fluorosis
(Steiner 2004).

Er zijn 2 bovengrenzen voor de concentratie flu-

oride in de tandpasta:

1. De wettelijke grens van 1500 ppm fluoride.

2. De hoeveelheid fluoride die onbedoeld wordt
ingeslikt door jonge kinderen.

Ten aanzien van deze 2de bovengrens worden

er in de wereld 2 protocollen gehanteerd:

1.Het gebruik van een leeftijds-aangepaste
concentratie fluoride in de tandpasta zonder
verdere restrictie.

2. Het gebruik van “gewone” tandpasta (in Ne-
derland tot 1500ppm) voor iedereen met de
restrictie dat onder het sde jaar alleen een
kleine hoeveelheid tandpasta (erwtgrootte)
gebruikt mag worden.

Opgemerkt dient te worden dat bij de verge-
lijkende onderzoeken mnaar effectiviteit van
tandpasta’s het effect van de restrictie erwt-
grootte nooit is onderzocht. De vergelijkende
onderzoeken mogen aldus een te gunstig ef-
fectbeeld geven de hogere fluoridetandpasta’s
voor de bovenstaande keuze. Het risico op te-
veel inslikken is groter wanneer meer fluoride
wordt gebruikt.

In Nederland is het Basisadvies Fluoride van
het Ivoren Kruis wijd geaccepteerd. Het Fluo-
ride-Basisadvies is opgesteld door Nederland-
se experts op het gebied van de preventieve
tandheelkunde op initiatief van het Ivoren
Kruis en wordt onderschreven door de Ne-
derlandse Maatschappij tot bevordering der
Tandheelkunde, de Nederlandse Vereniging
van Mondhygiénisten, Actiz (Vereniging voor
zorgondernemers in de verpleeg- en verzor-
gingshuiszorg, thuiszorg, kraamzorg en jeugd-
gezondheidszorg), GGD Nederland, het Ivoren
Kruis en het Nationaal Instituut voor gezond-
heidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ).
Het advies is voor het eerst opgesteld in 1970
en sindsdien regelmatig geactualiseerd. Het
Advies Cariéspreventie bestaat uit een Basis-
advies en een Aanvullend Advies.

Ten aanzien van het gebruik van fluoride-

tandpasta:

Basisadvies Fluoride

-0 en 1 jaar: vanaf het doorbreken van de
eerste tand 1x per dag poetsen met fluo-



ridepeutertandpasta (500-750 ppm fluo-
ride).

- 2,3 en 4 jaar: 2x per dag poetsen met flu-
oridepeutertandpasta (500-750 ppm fluo-
ride).

- 5jaar en ouder: 2x per dag poetsen met flu-
oridetandpasta (1.000-1.500 ppm fluoride).
Dit kan een junior-, kinder- of een tandpas-
ta voor volwassenen zijn.

- Voor alle leeftijden: raadpleeg voor alle an-
dere vormen van fluoridegebruik de tand-
arts of mondhygiénist.

De consequentie van het feit dat tanden-
poetsen onder supervisie effectiever is dan
tandenpoetsen zonder supervisie leidt tot
de volgende aanbeveling:

- Tot het 5de jaar: dient het gebit ten minste
2x per dag door ouder/verzorger gepoetst
te worden.

- Van het sde-10de jaar: de verantwoordelijk-
heid van het tandenpoetsen moet overge-
dragen worden aan het kind, maar hierbij
moet bedacht worden dat kinderen tot 10
jaar in de meeste gevallen nog niet de ver-
eiste fijne motoriek voor tandenpoetsen
hebben ontwikkeld waardoor 1x per dag
poetsen of napoetsen door de ouder nog
steeds noodzakelijk is. Daarnaast dienen
ouders gewezen te worden op doorbre-
kende eerste molaren en nadere instructie
over reiniging hiervan te krijgen.

Bron: Ivoren Kruis

Aanvullend Advies Fluoride:

Andere applicatiemethoden:

1. Fluoride aanbrengen met de vinger.

2. Poetsen combineren met fluoridespoelen.

Extra fluoridemaatregelen:

3. Een sterker geconcentreerde fluoridetand-
pasta.

4. Fluoridefrequentie verhogen
(max. 4x dag) bijvoorbeeld door:

- extra tandenpoetsen®);

- spoelen met fluoride-oplossing.

5. Professionele fluoridetoepassingen
(fluoridelak, -vloeistof of -gel).

Door de mondzorgverlener toegepaste flu-
oridemaatregelen, waarbij het gebruik van
fluoridevernis (2,26% F) de voorkeur lijkt te
verdienen.

Zie ook bijlage 6 “Adviezen ten aanzien van
preventie”.
Bron: Ivoren Kruis

Naspoelen

In een niet gerandomiseerde gecontroleerde
klinische studie (n=407) werd de waarde van
grondig naspoelen na tandenpoetsen onder-
zocht, waarbij groep A na gesuperviseerd tan-
denpoetsen grondig naspoelde met een beker
en groep B slechts eenmaal uitspoog. De toena-
me in DMFS score was niet verschillend tussen
groep A (6.8; Cl 5.3-8.3) en groep B (6.2; Cl 4.6-
7.8) en ook niet voor alleen gecaviteerde laesies
(3.0; Cl 2.2-3.9 vs 3.14; Cl 2.6-4.2). ‘Compliance’
met de poetssessies was lager in groep A (in-
tensief spoelen) dan in groep B (bijv. in het 3e
jaar werden 95 vs 116 poetssessies bijgewoond:
p<0.001) (Machiulskiene 2002).

» Conclusie

Het is onduidelijk of grondig naspoelen het
effect van tandenpoetsen vermindert. Wel

bestaat het gevaar van verminderde com-
pliance.
»B Machiulskiene 2002

Overige overwegingen

Het is logisch te veronderstellen dat het niet
naspoelen na het tandenpoetsen een positieve
bijdrage levert aan de bescherming van het
gebit. Immers de actieve stof wordt niet weg-
gespoeld. Onderzoek bevestigt deze veronder-
stelling echter niet. Daarnaast zijn er ook be-
zwaren tegen een advies niet naspoelen:
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1. Het druist in tegen de gangbare procedure
van tandenpoetsen en als je het adviseert zou
het voor de gehele populatie (ook volwasse-
nen) moeten gelden;

2. Waarschijnlijk wordt er meer fluoride inge-
slikt hetgeen onwenselijk is voor kinderen
jonger dan 5 jaar die tandpasta voor volwas-
senen gebruiken;

3. Er is ook risico dat andere bestanddelen van
tandpasta meer worden ingeslikt. Het effect
hiervan is niet duidelijk. Bovendien kunnen
normale bestanddelen van tandpasta’s in
een ander daglicht komen te staan.

Een nadeel van niet naspoelen is dat vuil
(etensresten, losgepoetste tandplaque en der-
gelijke) in de mond achterblijft.

Er zijn alternatieven voorgesteld waaronder de
tandpasta in de mond te vermengen met een
klein slokje water en dit mengsel als fluoride-
mondspoelmiddel te gebruiken (Sjogren 1995).
Een poetstechniek, waarvan deze naspoelpro-
cedure onderdeel was, gaf bij 5-jarigen meer
bescherming tegen tandcariés dan de gebrui-
kelijke poetsprocedure.

Literatuur

- Sjogren K, Birkhed D, Rangmar B. Effect of a
modified toothpaste technique on approxi-
mal caries in preschool children. Caries Res.

1995;29(6):435-41.

Aanbeveling

Wanneer er geen cariésrisico is, is er geen
reden om een specifiek naspoelprotocol
te adviseren. Voor cariésrisicokinderen is
het 1 minuut spoelen met een mengsel
van de fluoridetandpasta in de mond met
een slokje water een effectieve preventieve
methode.

Elektrisch poetsen

Er is een aantal systematische literatuur-
overzichten naar het effect van de elektrische
tandenborstel versus de handtandenborstel.
Heanue et al. (2003) evalueerden 29 onderzoe-
ken met in totaal 2547 deelnemers. Elektrische
tandenborstels met een roterende oscilleren-
de beweging verwijderden meer tandplaque
en verminderden tandvleesontsteking effec-
tiever dan de handtandenborstel. Na 1 en 3
maanden gebruik was er 1% reductie van de
Quigley Hein plaque index en 6% reductie van
de Lée and Silness gingival index. Van andere
elektrische tandenborstels kon geen betere
werking worden aangetoond vergeleken met
de handtandenborstel. In de update in 2005

werden 42 onderzoeken met 3855 deelnemers
geévalueerd, maar deze update leidde niet tot
een andere conclusie (Robinson 2005).

» Conclusies

Het gebruik van een roterende oscillerende
elektrische tandborstel geeft bij volwasse-
nen een geringe reductie van de hoeveel-
heid tandplaque (circa 11%) en bevordert in
geringe mate de gezondheid van de gingiva
(circa 6-17%) ten opzichte van de handtan-
denborstel.

Van andere typen elektrische tandenbor-
stels is niet aangetoond dat ze beter zijn
dan de handtandenborstel.

» A1 Heanue 2003, Robinson 2005

Er zijn aanwijzingen dat een roterende oscil-
lerende elektrische tandborstel een geringe
reductie van de hoeveelheid tandplaque
geeft en in geringe mate de gezondheid
van de gingiva bevordert ten opzichte van
een sonische elektrische tandenborstel. Het
verschil is klein en de klinische relevantie is
onbekend.

» A1 Heanue 2003, Robinson 2005, Deacon
2010

De systematische literatuuroverzichten van
Heanue et al. (2003), en Robinson et al. (2005)
hanteerden een inclusiecriterium van 18 jaar
en ouder. Het is de vraag of deze resultaten te-
rug vertaald mogen worden naar het kind. De
handigheid van kinderen verschilt in belangrij-
ke mate van die van volwassenen. In de periode
2004-2006 zijn 4 artikelen verschenen over het
effect van elektrisch poetsen door kinderen van
5 tot 11 jaar. In een artikel wordt waarschijnlijk
niet door de kinderen zelf gepoetst maar door
de ouders. Eén van de onderzoeken laat zien
dat 9-11 jarigen iets beter met een elektrische
borstel poetsen. Dit onderzoek duurde maar
2 weken waardoor een groot Novelty-effect
verwacht mag worden. Het andere onderzoek
concludeerde dat er geen klinische relevante
verschillen waren.

Overige overwegingen

De onderzoeken met de elektrische tandenbor-
stel werden niet uitgevoerd met proefperso-
nen jonger dan 18 jaar. Evaluatie van het effect
vond niet plaats op de uitkomstmaat DMF. De
klinische relevantie van de vermindering van



de hoeveelheid tandplaque en gingivitis is niet
duidelijk. Er is dus geen aanleiding een aanbe-
veling te doen dat jeugdigen met een elektri-
sche tandenborstel zouden moeten poetsen.

Aanbeveling

Er is geen consistent bewijs om voorkeur te
geven aan een hand- of elektrische tanden-
borstel voor het zelf poetsen door kinderen.

Flossen

Hujoel et al vatten zes trials (n=808) samen die
het effect van professioneel op school (meestal
5 dagen per week) uitgevoerd flossen evalueer-
den. De reviewers oordeelden dat deze trials een
matig tot hoog risico op vertekening kenden
als gevolg van onduidelijke omschrijvingen. Er
werd een reductie van cariés op gefloste opper-
vlakken gevonden (RR 0.86; Cl 0.76-0.97). Op een
additieve schaal zorgde flossen voor een abso-
lute cariésreductie van 3% (Cl.-5%,-2%). Bij de 4
studies waarin flossen werd gecombineerd met
additionele fluoridemaatregelen werd een iets
verhoogde kans op cariés in de groep die floste
gevonden. Bij de 2 studies die het effect van
3-maandelijks flossen nagingen werd geen ef-
fect waargenomen (Risicoverschil 2%; Cl -4%,1%).
Twee studies die het effect van zelfstandig flos-
sen nagingen vonden evenmin een effect (risi-
coverschil 0%; Cl -4%,4%) (Hujoel 2006).

» Conclusies

Onder professionele begeleiding 5 dagen
per week flossen lijkt tot een reductie van
cariés op gefloste (approximale) oppervlak-
tes te leiden.

» B Hujoel 2006

Eris geen bewijs datereen cariéspreventieve
werking uit gaat van dagelijks flossen door
jeugdigen zelf, ook niet wanneer dit onder
toezicht gebeurde. Dagelijks flossen op
schooldagen door een mondzorgverlener is
wel effectief. Om de 3 maanden flossen door
een mondzorgverlener niet.

» B Hujoel 2006

Overige overwegingen

De tandenborstel komt niet goed tussen de
tanden en kiezen. Het gebruik van floss zou
deze gebieden van de mond beter reinigen. Ech-
ter ongesuperviseerd en niet begeleid gebruik
lijkt geen effect te sorteren. Als kinderen gead-

viseerd wordt te flossen, zouden de ouders dit
moeten uitvoeren. Onderzocht moet worden of
het gebruik van flossen later wel een reductie
geeft van ontsteking van het tandvlees. Indien
dit zo is, kan de vraag aan de orde komen wan-
neer flossen aangeleerd moet worden.

Er zou onderzocht moeten worden of het flos-
sen met tandpasta effect sorteert.

Aanbeveling

Eris geen bewijs dat er een cariéspreventieve
werking uit gaat van dagelijks flossen door
jeugdigen zelf. Indien een mondzorgverlener
het gebruik van floss adviseert is het nood-
zaak dit zodanig te instrueren dat de kwali-
teit van professioneel flossen wordt bereikt.

» 3.1.1.3 Voeding (suikervrije kauwgom,
voedingsgewoonten)

Suikervrije kauwgom

Polyol-bevattende suikervrije kauwgom (xylitol,
sorbitol, etc.) heeft ook een cariésremmend ef-
fect. Meta-analyse van alleen de RCTs gaf verge-
leken met uitsluitend normale mondhygiéne na
ongeveer 2-3 jaar een PF voor xylitol-houdende
kauwgom (2 studies) van 47% (Cl 24-69%). Voor
sorbitol-houdende kauwgom (2 studies) be-
droeg de PF 20% (Cl 13-28%). Voor sorbitol- en
mannitol-houdende kauwgom (2 matige RCTs)
werd geen significant effect gezien (PF 1%; Cl
-21, 42%). Voor xylitol-sorbitol-houdende kauw-
gom (alleen 5 cohortstudies) bedroeg de PF 53%
(Cl 40-66%). Behalve voor de alleen sorbitolhou-
dende kauwgom was de heterogeniteit tussen
de studies hoog (Deshpande 2008).

» Conclusies

Gebruik van xylitol-houdende en xylitol-sor-
bitol-houdende kauwgom lijkt te resulteren
in een halvering van cariés na 2-3 jaar.

» A1 Deshpande 2008

Gebruik van sorbitol-houdende kauwgom
lijkt te resulteren in een 20% reductie van
cariés na 2-3 jaar. Het is echter onduidelijk
of de combinatie van sorbitol- en mannitol-
houdende kauwgom cariés reduceert.

> A1 Deshpande 2008

Overige overwegingen
Beperking van suiker moet van het begin af
aandacht krijgen in de voorlichting opdat een
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gezond voedingspatroon ontwikkeld waarin
gematigd met suiker wordt omgegaan. Als het
suikergebruik eenmaal hoog is, is beperking
van suikergebruik moeilijk te verwezenlijken.
Het gebruik van producten met suikervervan-
gers kunnen hierbij helpen. Daarom zijn deze
producten en dus ook suikervrije kauwgom
aan te raden als niet cariogeen snoep. Een
ander vraag is of deze producten aangeraden
moeten worden om cariés (veroorzaakt door
andere voedingsmiddelen) te voorkomen. Dit
lijkt mogelijk als dagelijks 5 maal 10 minuten
kauwgom wordt gekauwd. Er zijn nadelen om
deze maatregel in te zetten als preventiepro-
tocol. Ze vragen een hoge mate van therapie-
trouw, ze dragen bij aan de afvalberg kauwgom
en leiden de aandacht af van de overige pre-
ventieve maatregelen in casus het basisadvies.

Suikervrije kauwgom is te adviseren als niet
cariogeen snoep.

Voedingsgewoonten

In een systematische review werd het effect
van diverse voedingsgewoonten op cariés on-
derzocht. Er werden zeer weinig studies ge-
vonden. In 1 RCT waarbij alle dieetsuiker werd
vervangen door fructose of xylitol werd ver-
geleken bij de controlegroep een 47% reductie
gevonden in de fructose-groep. Er werden geen
nieuwe cariéslaesies gezien in de xylitolgroep.
Er werd geen beschermend effect gevonden
van toevoeging van calciumfosfaat of dicalci-
umfosfaat aan kauwgom. Er werd geen studie

gevonden die het effect van suikerbeperking
naging.Er is duidelijk behoefte aan goede RCT’s
op dit gebied (Lingstrém 2003).

In 1 RCT waarbij alle suiker in het dieet werd
vervangen door fructose of xylitol werden in
de xilitolgroep geen nieuwe cariéslaesies ge-
vonden en werd er een 47% reductie van cariés
gevonden in de fructosegroep vergeleken met
de controlegroep (Scheinin 1976).

» Conclusie

Bij vervanging van suiker in het dieet met
fructose of xilitol wordt in de xilitolgroep
geen nieuwe cariéslaesie gevonden en een
47% reductie in de fructosegroep vergeleken
met de controlegroep.

B Scheinin1976

Overige overwegingen

Er is veel ondersteunend bewijs dat suiker
oorzaak nummer één is van het ontstaan van
tandcariés. Dit betekent niet automatisch dat
reductie van suikergebruik leidt tot minder
cariés. Sommige deskundigen beweren dat de
relatie tussen suikergebruik en tandcariés S-
vormig is. Het suikergebruik in het westerse
voedingspatroon bevindt zich in het horizontale
gedeelte van de S.Veranderingen in het gebruik
zullen dan niet direct tot vermindering van
cariés leiden. Epidemiologische gegevens laten
zien dat de gebitstoestand in Nederland ver-
beterde terwijl het gemiddelde suikergebruik
hoog bleef. Een gezond gebit is te bereiken met
een voedingspatroon volgens de in Nederland
vigerende richtlijnen goede voeding. Aanpas-
sing van deze richtlijnen lijkt niet noodzakelijk.

Aanbevelingen

Maximaal 7x per dag eten of drinken. Dit
zijn drie hoofdmaaltijden (ontbijt, Tunch,
avondeten) en maximaal vier tussendoor-
tjes per dag.

Indien snoepgedrag een gevolg lijkt van on-
voldoende hoofdmaaltijden, kan een verwij-
zing naar diétist of jeugdgezondheidszorg
overwogen worden.

De mondzorgverlener moet voedingsvoor-
lichting geven volgens de vigerende Neder-
landse richtlijnen goede voeding.

Zie: http://www.gezondheidsraad.nl/nl/ad-
viezen/richtlijnen-goede-voeding-2006 en
http://www.oorlichtingmvo.nl/gfx/file/
Richtlijnen _Goede Voeding 2006 GR.pdf



» 3.1.2 Chloorhexidine

Uit een systematische review naar het effect
van chloorhexidinevernis werd voorzichtig ge-
concludeerd dat 3-4 maandelijks aangebrach-
te chloorhexidine een matig cariés-remmend
effect heeft na1-2 jaar. De concentratie chloor-
hexidine varieerde tussen 1%, 10% en 40%. Ef-
fect-modificatie op dit punt is niet onderzocht.
In een zeer recente review (verschenen na de
literatuursearch voor deze richtlijn) werd ge-
concludeerd dat de evidence inconclusive is
(James 2010). Er vond geen pooling van de ver-
schillende trials plaats iv.m. grote heterogeni-
teit tussen studies (Zhang 2006).In een 3-armi-
ge RCT (n=220) werd onderzocht of toevoeging
van antimicrobiéle bestanddelen (chloorhexi-
dine en thymol) aan fluoridevernis effectiever
is. De combinatie met antimicrobiéle stoffen
resulteerde na 48 weken echter niet in een re-
ductie van het aantal nieuwe laesies op labiale
oppervlaktes dan met fluoridevernis alleen,
ondanks minder streptococcen in de plaque in
deze groep (Ogaard 2001).

» Conclusies

Drietotviermaandelijksaangebrachte chloor-
hexidine lijkt een matig cariésremmend
effect te hebben na1-2 jaar.

»A2 Zhang 2006

Toevoeging van antimicrobiéle bestandde-
len (chloorhexidine en thymol) aan fluoride-
vernis lijkt niet effectiever dan fluoridever-
nis alleen in het voorkomen van cariés.

»B Ogaard 2001

Overige overwegingen

De waarde van het gebruik van chloorhexidine
voor de preventie van cariés lijkt gering. De ap-
plicatie is arbeidsintensief en daardoor kost-
baar. Chloorhexidinemaatregelen lijken daar-
door geen doelmatige preventieve maatregelen.

Aanbeveling
Chloorhexidine dient niet te worden ingezet
voor cariéspreventie bij kinderen.

»3.1.3 Sealants

Uit meta-analyse van 6 studies onder 5-10-ja-

rige kinderen blijkt een grote reductie van
cariés bij gebruik van ‘resin-based sealants’

na 12 (RR 0.13; Cl 0.09-0.20), 24 (RR 0.22; Cl 0.15-
0.34) en 36 maanden (RR 0.30; Cl 0.22-0.40) en
ook na 48-54 maanden (RR 0.40;Cl 0.31-0.51).In
1trial was zelfs na g jaar minder cariés te zien
in gesealde (27%) dan in niet gesealde (77%)
oppervlaktes. Voor ‘glass ionomer’ sealants
(1 trial) werd geen significant effect waarge-
nomen in DFS toename (DFS verschil 0.18; Cl
-0.03, 0.39). Er werden tegenstrijdige resul-
taten gevonden in vergelijkingen van ver-
schillende typen sealants (Ahovuo-Saloranta
2008). Een in 2006 gepubliceerd review vond
evenmin bewijs voor betere effecten met een
van de typen sealants (Beiruti 2006).

Hiiri et al vatten trials samen die het effect
van pit en fissuur sealants vergeleken met
fluoride vernis. Van de 4 ingesloten studies
waren er 2 van redelijk goede kwaliteit. Beide
vonden minder carieuze oppervilaktes na be-
handeling met pit en fissuur sealants dan van
fluorideapplicatie (RR 0.74; Cl 0.58,0.95) in een
RCT na 23 maanden en RR 0.42 (Cl 0.21, 0.84)
na 4 jaar (Hiiri 2010).

» Conclusies

Sealen van tandoppervlaktes met ‘resin-
based sealants’ leidt tot een reductie in ca-
rieuze oppervlaktes met circa 70-80% na
2-3 jaar. Het beschermende effect lijkt af te
nemen in tijd maar is ook na 4-5 jaar aan-
toonbaar.

> A1 Ahovuo-Saloranta 2008

Gebruik van pit en fissuur sealants lijkt te
resulteren in minder carieuze oppervlaktes
na 2-9 jaar dan gebruik van fluoridevernis.
» A2 Hiiri 2010

Overige overwegingen

Onderzoek toont aan dat de toepassing
van sealants bescherming kan geven tegen
tandcariés. Het is echter een techniek gevoelige
en relatieve kostbare interventie en zou daarom
in een op-maat advies thuis horen. In dit op-
maat advies dient het indicatiegebied beschre-
ven worden. Het indicatiegebied kan afhanke-
lijk zijn van de cariésstatus van het element en
van de patiént. Het indicatiegebied moet ener-
zijds de grens tussen sealants of andere preven-
tieve maatregelen duidelijk maken, anderzijds
de grens tussen nog sealen of restaureren. Men
dient zich ook te realiseren dat door het toepas-
sen van sealants het cariésrisico als zodanig
niet wordt verlaagd (Heyduck 2006).
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Aanbevelingen

Op basis van de wetenschappelijke lite-

ratuur komt het Adviescollege Preventie

Mond- en Tandziekten van het Ivoren Kruis

tot de volgende aanbevelingen:
1. Tijdens de doorbraak van elementen is ex-
tra instructie over reiniging van de occlu-
sale vlakken gewenst.
2.Na volledig doorbraak van het element
en tijdens periodieke mondonderzoeken
dient zorgvuldige diagnose van de occlu-
sale vlakken plaats te vinden en monito-
ring zodat eventuele progressie van cariés
kan worden vastgesteld.
3.Wanneer cariésprogressie is vastgesteld
(overgang naar een ernstiger graad van
cariés) zijn aanvullende preventieve maat-
regelen geindiceerd waarbij toepassing van
sealants een te overwegen mogelijkheid is.
4.Het aanbrengen van sealants te overwe-
gen bij kleine cavitatie of doorschemeren
van dentinecariés afhankelijk van inge-
schatte cariésgevoeligheid van de patiént.

5.Bij ernstige doorschemering of cavitatie
kan een composiet(fissuurlak)restauratie
worden aangebracht.

De aanbevelingen zijn weergegeven in on-
derstaande tabel. Het blijkt dat gegeven
eenzelfde diagnose van de fissuur meerdere
behandelopties mogelijk zijn, waarvan in
tabel is aangegeven welke optie het meest
waarschijnlijk is. Welke behandeloptie daad-
werkelijk gekozen wordt, hangt onder meer
af van het ingeschatte cariésrisico van de
patiént, de voorkeur van de patiént en de
voorkeur van de behandelaar.

Bron: Ivoren Kruis

In 2009 heeft het Ivoren Kruis een schema voor-
gesteld voor het gebruik van sealants. Essentie
van dit schema is dat het gebruik per element
op basis van de cariésstatus van de fissuur wordt
geindiceerd. Telkens zijn er alternatieven moge-
lijk. Deze richtlijn neemt het advies behandel-
mogelijkheden van fissuren over van het Ivoren
Kruis. Wanneer in dit schema wordt gesproken
van composietfissuurlakrestauratie zijn er alter-
natieven mogelijk. Voor deze alternatieven wordt
verwezen naar hoofdstuk 5 van deze richtlijn.

Voor het gebruik van sealants wordt het vol-
gen van een schema aangeraden (zie bijlage 7).
» 3.1.4 Effectiviteit van preventieprogramma’s

Er werden een aantal studies gevonden die het
effect van programma’s waarin een of meerdere

preventieve strategieén werden geintroduceerd
evalueerden. Hieronder volgt vooralsnog alleen
een beschrijving van in West-Europese landen
onderzochte programma’s.

In een RCT onder 517 kinderen van gemiddeld 5.6
jaar oud uit een achterstandswijk met een hoge
cariésincidentie werd het effect van tandenpoet-
sen op schooldagen na de lunchpauze met 1450
ppm fluoride tandpasta onder begeleiding van
getrainde leerkrachten gemeten. Na 21 maan-
den bleek dat de voor initiéle cariésprevalentie
gecorrigeerde toename van cariés 10.9% lager
(p<o.001) was in de interventiegroep (2.6;1.8-3.4
en 2.9; Cl 2.2-3.7in de controlegroep). Het verschil
was groter (30%) in de groep kinderen zonder
cariés op baseline (n=161) (Jackson 2005).

In een quasi-experimentele studie onder 547
Spaanse schoolkinderen bij de start van het
onderzoek op de leeftijd van 6 jaar werd het ef-
fect van gezondheidseducatie op school d.mwv.
verschillende leermethoden onderzocht. Het
bestond uit (gedurende de eerste 5 jaar gesu-
perviseerd) tandenpoetsen, plaque controle
en wekelijks reinigen. Daarnaast 1 op 1 gezond-
heidseducatie aan kinderen en ouders op het ge-
zondheidscentrum. Kinderen met een verhoogd
risico kregen fluoridegel applicaties en fissuur
sealants voor hun eerste permanente molaren.
Na 7.5 jaar was de prevalentie van cariés lager in
de interventiegroep dan in de controlegroep (RR
0.68; Cl 0.60-0.78) met een prevented fraction
van 32% (Cl 22-40%) (Tapias 2001).

» Conclusies

Multidimensionale  gezondheidseducatie,
waar gesuperviseerd tandenpoetsen on-
derdeel van is, alsmede aanvullende preven-
tieve maatregelen bij hoog risico patiénten,
lijken te leiden tot een 30% cariés-reductie.
B Tapias 2001

Gesuperviseerd tandenpoetsen met fluori-
detandpasta lijkt bij kinderen met een hoog
risico op cariés tot circa 10% minder cariés
te leiden.

»B Jackson 2005

» 3.1.4.1 Individuele voorlichting mondge-
zondheid

Wetenschappelijke onderbouwing
Op dit terrein bestaat een gebrek aan goed op-
gezette onderzoeken, hetgeen definitieve con-



clusies over de effecten van voorlichtingstech-
nieken en promotie van een goede mondge-
zondheid niet mogelijk maakt. Over positieve
effecten met betrekking tot gedragsverande-
ring in relatie tot mondgezondheid is weten-
schappelijk weinig bekend. Ondanks dit ge-
geven bestaat de overtuiging dat regelmatig
tandartsbezoek en het uitvoeren van PMO’s
een unieke mogelijkheid biedt voor persoon-
lijk advies en coaching om op korte termijn de
mondgezondheid te verbeteren.

» Conclusie

Advies en voorlichting over mondgezond-
heid (instructie mondhygiéne en stimu-
lering aanvullend fluoridengebruik) in de
klinische praktijk blijken op de korte termijn
effectief te zijn voor individuele patiénten.
>A2 Kay,1998

»C  Kressin 2003, Ekstrand 2005

»D Sprod1996

Overige overwegingen

Er is wetenschappelijk bewijs dat voorlichting

over mondgezondheid de kennis van individuen

kan veranderen en de mondgezondheid kan ver-

beteren. Geconcludeerd kan worden dat, hoewel

€én op één voorlichting over mondgezondheid

de hoeveelheid plaque doet afnemen en kan lei-

den tot een verbeterde mondhygiéne, de effec-

ten die bereikt worden uitsluitend voor de korte

termijn gelden. Redenen waarom patiénten te-

rugval kunnen vertonen ongeacht de methode

van instructie zijn (Renvert en Glavind 1998):

- geringe bereidheid tot uitvoeren zelfzorg;

- beperkt begrip van de aanbevelingen;

- ongunstig waardeoordeel over goede mond-
gezondheid;

- stressgevoelig leven;

- lage socio-economische status.

Mondzorgverleners hebben de ethische ver-
antwoordelijkheid om tijdens opeenvolgende
PMO’s patiénten te informeren en voorlichting
te verstrekken over goede mondhygiéne (zelf-
zorg), voedingsgewoonten (Watts et al, 2003)
en de risico’s van roken voor de mondgezond-
heid (Lancaster 2004, Watt 2003a).

Voor het hanteren van richtlijnen met betrek-
king tot effectieve preventieve interventies in
de praktijk wordt verwezen naar de door het
Adviescollege Preventie Mond-en Tandziek-
ten van het Ivoren Kruis uitgebrachte preven-
tieve richtlijnen (www.ivorenkruis.nl) over
cariéspreventie (2011), wortelcariés (2003) en
erosieve gebitslijtage (2005).

% 3.1.4.2 Collectieve preventie

Organisatie

Voor de preventie van tandcariés zijn goede
mondhygiénische maatregelen nodig. Deze
maatregelen kunnen het beste uitgevoerd
worden vanaf de doorbraak van de eerste ge-
bitselementen. Goede gewoonten kunnen aan-
geleerd worden als ouders zich vroegtijdig be-
wust zijn van het belang van het gebit en van
hun eigen mogelijkheden om de gebitsgezond-
heid van het kind te waarborgen. Dit proces
wordt in gang gezet lang voordat het kind en
ouder bij de mondzorgverlener komen en alle
gezondheidswerkers/verleners rond het jonge
kind hebben hier een taak in.
Jeugdgezondheidszorg (JGZ) in Nederland be-
staat al meer dan 100 jaar en biedt basiszorg
aan alle kinderen tijdens meerdere contacten
tot 19 jaar met een bereik van 95% (factsheet
jeugdgezondheidszorg, augustus 2011), zie ook
bijlage 12.

In 2001 had circa 80% van de 46 GGD’s een me-
dewerker in dienst die verantwoordelijk is voor
de preventieve mondzorg. De tijd beschikbaar
voor tandheelkunde verschilde per GGD en
varieerde van nul (9 GGD’s) tot 8o uur (1 GGD)
in de week (Tjalsma, 2002). In totaal waren op
jaarbasis circa 3 minuten per schoolklas be-
schikbaar. Deze uren werden besteed aan be-
leid en aan uitvoering van tandheelkundige
voorlichting. Desalniettemin waren er initia-
tiefrijke acties van GGD’s

Het Ivoren Kruis, het NIGZ, de NMT en de Ne-
derlandse Vereniging van Mondhygiénisten
hebben gezamenlijk een voorstel gedaan voor
de invulling van deze voorlichting (tab. 3). De
gemeenten beslissen echter hoeveel energie
er in risicoreducerende voorlichting wordt ge-
stopt. Dat betekent dat tandheelkundige voor-
lichting niet meer vanzelfsprekend is, maar op
de politieke agenda dient te komen.

Suggesties gedaan door het Platform Overleg

Collectieve Mondzorg (Het Ivoren Kruis, het

NIGZ, de NMT en de NVM) voor de invulling

van de risicoreducerende voorlichting op tand-

heelkundig gebied voor het Basistakenpakket

Jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar.

- Voorlichting over tandenpoetsen met fluori-
depeutertandpasta

- Voorlichting over en signalering van zuigfles-
cariés

- Voorlichting over het eerste periodiek mond-
onderzoek

- Voorlichting over de overstap van fluoridepeu-
tertandpasta naar gewone fluoridetandpasta
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- Globale beoordeling van het gebit met zo-
nodig verwijzing naar de tandarts

Rol van de mondzorgpraktijk

De NMT heeft in 2007 het initiatief voor ‘kies
voor gaaf’ genomen om samen met tandart-
sen, mondhygiénisten, Ivoren Kruis, verzeke-
raars, GGD-en, ministerie van VWS, patiénten-
organisaties, gemeenten en scholen de
mondgezondheid een nieuwe impuls te geven.

Het is van belang om er bij het landelijk en
gemeentelijk gezondheidsbeleid erop aan te
dringen dat collectieve preventieve mondzorg
weer een hogere prioriteit moet krijgen.

Het is raadzaam dat allen die tandheelkundige

voorlichting geven, dezelfde evidence based

informatie geven. Er zijn in Nederland twee

documenten die hier een overzicht voor geven:

1.Het basisadvies cariéspreventie van het Ivo-
ren Kruis Uitgave 2011.

2.Handleiding Aandachtspunten Mondzorg
0-19 jaar voor de jeugdgezondheidszorg van
het NIGZ uitgave 2005.

Aanbevelingen

Alle gezondheidsverleners rond het jonge
kind (o - 4 jaar) hebben een taak bij de bevor-
dering van de gezondheid van het kinderge-
bit. Belangrijke aspecten hierbij zijn ouders
op de hoogte stellen van het basisprotocol
mondverzorging en bevorderen dat ouders
zich hieraan houden. Concreet houdt dat in:

L’J 1'\..4!*!."-
+‘__'_-‘.‘_,

-Tijdens de zwangerschap een voorlich-
tingsgesprek over het kindergebit door de
mondzorgverlener en de prenatale zorg-
verlening.

- Na de zwangerschap ouders bij hun peri-
odiek mondonderzoek voorlichting geven
over gebitsverzorging van het kind. Deze
voorlichting dient ook gegeven te worden
op het consultatiebureau en op elkaar af-
gestemd te zijn, een uniforme boodschap.

- Stimuleren dat ouders met het kind een
mondzorgverlener bezoeken voor de twee-
de verjaardag van het kind, mede door sti-
mulering op het consultatiebureau (JGZ).

Als leidraad voor tandheelkundige voorlich-
ting aan kinderen wordt het basisadvies
cariéspreventie van het Ivoren Kruis (Uit-
gave 2011) als richtlijngevend beschouwd.
Als leidraad voor de JGZ geldt de Handlei-
ding Aandachtspunten Mondzorg 0-19 jaar
voor de jeugdgezondheidszorg van het NIGZ
(uitgave 2005), zie ook link. In belang van
de kwaliteit van zorg is het aan te bevelen
dat beide eerstelijn beroepsgroepen op de
hoogte zijn van de adviezen.

Beiden documenten: Het basisadvies cariés-
preventie van het Ivoren Kruis (Uitgave 20m),
Handleiding Aandachtspunten Mondzorg
0-19 jaar voor de jeugdgezondheidszorg van
het NIGZ (uitgave 2005) dienen elke 5 jaar op
hun actualiteit gecontroleerd te worden.
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» 3.2 Angst voor de tandheelkundige behan-
deling

Uitgangsvraag
Hoe kan bij jeugdigen “angst voor de tandarts”
worden voorkomen?

Inleiding

“Angst voor de tandarts” komt veel voor. Deze
angst kan ontstaan door informatieoverdracht,
model leren of directe conditionering. Met
name dit laatste lijkt voor de meest extreme
angsten te zorgen. Een ingrijpende behande-
ling waarop het kind niet voorbereid is en/of
een gevoel van hulpeloosheid/ontreddering
bij het kind wordt vaak als oorzaak gezien. An-
dere factoren die een rol spelen bij “angst voor
de tandarts” zijn de persoonlijkheid van het
kind, de opvoedingsstijl van de ouders, tand-
artsangst bij de ouders en de communicatie-
en behandelstijl van de mondzorgverlener.

De pijn die de behandeling van de mondzorgver-
lener mogelijk kan veroorzaken speelt natuurlijk
ook een rol, maar deze pijn kan eenvoudig voor-
komen worden door het gebruik van anesthesie
(zie ook paragraaf s5.3). Hierbij moet natuurlijk
wel opgemerkt worden, dat het gebruik van an-
esthesie op zich ook weer angst kan induceren
(bijvoorbeeld door een akelige prikervaring).

De mondzorgverlener dient bekend te zijn met
strategieén om angstontwikkeling op langere
termijn (zogenaamde dispositieangst) te voor-
komen en om angst tijdens de zitting
(zogenaamde toestandsangst) te reduceren.
Hierbij is het belangrijk om het arousalniveau
zo laag mogelijk te houden door:

-ervoor te zorgen dat een behandeling voor-
spelbaar en voor het kind beheersbaar ver-
loopt, zodat een tandheelkundige behan-
deling aan een prettige (dat wil zeggen
niet-pijnlijke of anderszins negatieve) erva-
ring gekoppeld wordt;

-het opbouwen van een vertrouwensband,
onder meer door te zeggen wat je doet en te
doen wat je zegt (geen opmerkingen maken
of gedrag vertonen waardoor het vertrouwen
wordt geschaad);

- ervoor te zorgen, voorafgaande aan de behan-
deling het kind copingvaardigheden aan te le-



ren (afleidings- of ontspanningstechnieken),
zodat het kind met een potentieel onaange-
name gebeurtenis kan omgaan (bijvoorbeeld
slokje water laten drinken, nog even praten).

Een prettig bezoek aan de mondzorgverlener
komt tot stand door goed gedrag van het kind
te belonen (zogenaamde operante conditi-
onering; bijvoorbeeld: “Wat kun jij goed stil
liggen!”), ongewenst gedrag te negeren en te
zorgen voor een prettige afsluiting van de be-
handeling (speeltje uitzoeken). Daarnaast kan
de mondzorgverlener door rekening te houden
met de leeftijd en het ontwikkelingsniveau van
het kind, in combinatie met het langzaam op-
bouwen van de moeilijkheidsgraad van de be-
handeling (bijv. eerst polijsten, dan sealen en
dan pas restaureren), de periodieke mondon-
derzoeken als niet of veel minder bedreigend
laten ervaren. Door regelmatig de mondzorg-
verlener te bezoeken leert een kind om te gaan
met de tandheelkundige behandeling en het
zorgt er ook voor dat een mogelijk vervelende
behandeling snel gecompenseerd kan worden.

Samenvatting van de literatuur

Uit een Nederlands onderzoek met interviews
onder ouders van 123 kinderen bleek dat angst
voor de tandarts het meest gerelateerd was
aan een pijnlijke invasieve tandheelkundige
ervaring (37%). Daarnaast waren een zieken-
huisopname en een medische voorgeschiede-
nis (19%) het temperament van het kind (16%)
en het gedrag van de tandarts (13%) belangrijk.
Weinig angst voor de tandarts bleek vooral ge-
relateerd aan een empathische tandarts (34%)
en adequate begeleiding door ouders (30%)
(Ten Berge 2001).

» Conclusie

Een pijnlijke invasieve tandheelkundige
ervaring waarbij de patiént zich hulpeloos
voelt, lijkt een belangrijke factor bij het
ontstaan van “angst voor de tandarts”.

»B Ten Berge 2001

Overige overwegingen

Niet pijnlijke en niet-bedreigende behande-
lingen verlagen de kans op ontwikkeling van
tandartsangst (De Jongh 1995). Dit kan onder
meer bereikt worden door een praktijkvoering
waarbij voldoende aandacht is voor preven-
tieve begeleiding van kinderen met als doel de
noodzaak tot invasieve behandeling te voorko-
men. Wanneer toch invasieve behandeling van
kinderen noodzakelijk is, is het belangrijk om

het kind goede ondersteuning te bieden. Hier-
bij is het van belang om het kind een gevoel
van controle over de situatie te geven. Omdat
angst dus wordt voorkomen door bezoeken
aan de mondzorgverlener waarbij geen angst
inducerende behandelingen nodig zijn, is het
regelmatig bezoeken van de mondzorgpraktijk
raadzaam. Het tijdens deze bezoeken niet al-
leen kijken, maar bijvoorbeeld ook regelmatig
polijsten kan helpen bij de preventie van angst
van kinderen.

Aanbevelingen

”

Kinderen met “angst voor de tandarts
dienen vanaf 1-2 jaar 2 x per jaar voor een
periodiek mondonderzoek de mondzorg-
verlener te bezoeken om angstreductie te
bewerkstelligen. Afhankelijk van de inschat-
ting van de mondzorgverlener van de mate
waarin dit doel bereikt is, kan de frequentie
geindividualiseerd worden.

Bij elke behandeling is het van belang om

het kind passende ondersteuning te bieden:

- Vertel wat u doet en kondig belastende za-
ken van te voren aan zodat de behandeling
voorspelbaar en voor het kind beheersbaar
verloopt.

- Negeer ongewenst gedrag en beloon goed
gedrag.

- Sluit elk bezoek op een prettige manier af.

Door in de communicatie rekening te hou-
den met de leeftijd en het ontwikkelings-
niveau van het kind en bij de behandeling,
bijvoorbeeld de tell-show-do methode toe
te passen in combinatie met het langzaam
opbouwen van de moeilijkheidsgraad van
de behandeling, kunnen mondonderzoek en
behandeling voor het kind meer voorspel-
baar en beter beheersbaar worden gemaakt.
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Hoofdstuk 4: Diagnostische instrumenten

» 4.1 Diagnostische instrumenten en hun
betrouwbaarheid

Uitgangsvraag

Welke diagnostische hulpmiddelen kunnen ver-
der worden toegepast in de tandheelkundige
zorg voor jeugdigen en wat is hun betrouwbaar-
heid?

Inleiding

De beoordeling van een carieuze aantasting
door middel van visuele inspectie al dan niet
op indicatie aangevuld met rontgenopnamen
kent tot op heden de hoogste mate van be-
trouwbaarheid. Bij (jonge) kinderen is het van
belang gelet op de deels als gevolg van mor-
fologische aspecten snelle cariésprogressie
de in de dentitie aanwezige (actieve) cariés zo
nauwkeurig en vroegtijdig mogelijk in beeld
te brengen. Zo wordt het mogelijk een op basis
van inschatting van het individuele cariésrisico
gebaseerd zorgplan op te stellen en kunnen
andere diagnostische instrumenten/hulpmid-
delen een waardevolle aanvulling vormen op
visuele waarneming en rontgenonderzoek.

Methode
In de ideale studieopzet wordt nagegaan of toe-
passing van een bepaald diagnostisch traject

(inclusief behandeling van als laesies aange-

merkte opperviaktes) leidt tot betere ‘patient-

important outcomes’. Wanneer deze studies

niet beschikbaar zijn, worden ook andere stu-

dies geselecteerd, gebruikmakend van de selec-

tiecriteria volgens Bader (2002):

1. De onderzochte test werd vergeleken met een
gouden standaard.

2.De gouden standaard is histologisch (visu-
eel of microradiologisch) onderzoek van de
geévalueerde tandoppervlaktes.

3. Uitzondering zijn gecaviteerde laesies die vi-
sueel of visueel-tactiel kunnen worden vast-
gesteld).

Exclusiecriteria:

1.Vergelijking van 2 diagnostische methoden
zonder gouden standaard, waarbij de een
wordt aangemerkt als referentie.

2.Studies waarin alleen verdachte opperviak-
tes nader worden onderzocht (bijv. middels
chirurgische exploratie).

Samenvatting van de literatuur
Er zijn geen studies gevonden die het effect van
een diagnostische strategie evalueerden. Dat
betekent dat we het moeten doen met meer
indirect bewijs over testeigenschappen van de
diverse diagnostische methoden.
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» Conclusie

Er zijn geen studies beschikbaar die het ef-
fect van een diagnostische strategie op (lan-
ge termijn) uitkomsten evalueerden.

Bader et al. vatten de huidige literatuur be-
treffende diagnostische methoden om cariés
op te sporen samen. Op grond van 39 studies
die voldeden aan de selectiecriteria zoals
hierboven beschreven concludeerden Bader
et al. (2004) dat niet vastgesteld kan worden
of visuele dan wel visueel-tactiele methoden
beter zijn. Sommige digitale radiologische
methoden hebben mogelijk een iets hogere
sensitiviteit vergeleken met conventionele ra-
diologische methoden.

Elektrogeleidingstechnieken hebben mogelijk
een iets hogere sensitiviteit, maar lagere spe-
cificiteit (Bader 2001). In een tweede review
benadrukken Bader et al. dat de literatuur
problematisch is m.b.t. de rapportage van ge-
bruikte methoden, de variatie in histologische
validatiemethodes, het kleine aandeel in vivo
studies, het kleine aantal beoordelaars en de
selectie van elementen (Bader 2002).

» Conclusie

Er valt geen superioriteit te concluderen van
visuele of visueel/tactiele methoden. Som-
mige digitale radiologische methoden heb-
ben mogelijk een iets hogere sensitiviteit
vergeleken met conventionele radiologische
methoden. Elektrogeleidingstechnieken heb-
ben mogelijk een iets hogere sensitiviteit,
maar een lagere specificiteit.

> A2 Bader 2001

Dewaardevanlaserfluorescentie Diagnodent®
was onderwerp van een andere systematische
review van Bader. Ondanks de beperkte kwali-
teit en de grote proportie in vitro studies
(slechts 4 in vivo studies) werd duidelijk dat
t.ov. visuele methoden de sensitiviteit hoger
is, maar de specificiteit lager.

De auteurs concluderen dan ook dat de gro-
tere kans op een vals positieve uitslag de
toepassing van Diagnodent® in de klinische
praktijk belemmert (Bader 2004). Pinheiro
et al. reviewden ook studies naar de waarde
van Diagnodent®. Zij accepteerden ook een
gouden standaard o.bv. visueel onderzoek
(scores). Zij presenteerden geen kwantitatieve
conclusies (Pinheiro 2004).

» Conclusie

De Diagnodent kent bij gebruik bij volwasse-
nen een hogere sensitiviteit (meer terecht po-
sitieven), maar een lagere specificiteit (meer
fout positieven) dan visuele diagnostische
methoden.

» A2 Bader 2004

Diagnostische studies bij kinderen

Er werd slechts één diagnostische studie ge-
vonden die in vivo bij kinderen werd uitgevoerd
en aan bovengenoemde criteria voldeed. Goel
et al. gingen in een studie uit India bij 52 kinde-
ren de diagnostische waarde na van 3 traditio-
nele methoden en van de Diagnodent® bij
cariésdiagnostiek van melkkiezen. Bij laserfluo-
rescentie de Diagnodent® gebruikten ze de af-
kapwaarden van de fabrikant, maar ook nieu-
we afkapwaarden. De sensitiviteit was bij de
originele afkapwaarden hoger voor zowel gla-
zuur- als dentine cariés, maar de specificiteit
was lager. Wanneer nieuwe afkapwaarden
werden gebruikt, werd bij glazuur cariés een
met die van traditionele methodes vergelijk-
bare specificiteit bereikt, maar bleef de specifi-
citeit lager bij dentinecariés (Goel 2009).

» Conclusies

Bij melkkiezen lijkt de Diagnodent® een
hogere sensitiviteit dan visuele of tactiele
methoden te hebben bij de diagnostiek van
glazuurcariés, maar een lagere specificiteit.
Bij gebruik van nieuwe afkapwaarden zou de
specificiteit echter vergelijkbaar worden.

»B Goel 2009

Bij melkkiezen lijkt de Diagnodent een ho-
gere sensitiviteit dan visuele of tactiele me-
thoden te hebben bij de diagnostiek van
dentinecariés, maar een lagere specificiteit,
ook bij gebruik van nieuwe afkapwaarden.
»B Goel 2009

Overige overwegingen

Op het gebied van de cariésdiagnostiek en de
hulpmiddelen daarbij zijn naast de hierboven
beschreven technieken een aantal meer of
minder recente ontwikkelingen die een rol zou-
den kunnen spelen bij de klinische diagnostiek
van (beginnende) cariés. Eén van deze ontwik-
kelingen is de nieuwe Quantitative Light Fluo-
rescence (QLF-D®) camera die door middel van



rode fluorescentie naast beginnende caviteiten
ook de/remineralisatie en biofilm kan aantonen.
Een andere ontwikkeling is de CarieScan®
(CarieScan Ltd, Engeland) die gebruikmakend
van weerstandsmetingen in glazuur en/of den-
tine de mate van aantasting kan aangeven.

Aanbevelingen

Er zijn naast de visuele inspectie met behulp
van spiegel/sonde en lichtbron en de speci-
fieke cariésdiagnostische rontgenopnamen
(solo-opnamen en BW opnamen) verschil-
lende hulpmiddelen op de markt. Deze
maken gebruik van doorvallend licht (Fibre
OpticTrans llflumination - FOTI), weerstands-
meting (Electronic Caries Monitor - ECM en
CarieScan) of laserlicht en/of -fluoresecentie
(Diagnodent® en QLF-D®). Op basis van eer-
ste onderzoeksgegevens lijken deze hulp-
middelen een waardevolle aanvullende
bijdrage te kunnen leveren aan het diag-
nosticeren, vastleggen en monitoren van
carieuze aantasting van hard tandweefsel,
maar nader onderzoek naar de specifieke
toepassingsgebieden is gewenst.

De meest betrouwbare vorm van cariés-
diagnostiek lijkt op dit moment nog de visu-
ele inspectie te zijn met als aanvulling BW
en/of solo-rontgenopnamen. Er zijn geen
aanwijzingen dat andere dan de besproken
diagnostische hulpmiddelen in de tandheel-
kundige zorg voor kinderen een zinvolle bij-
drage leveren op het gebied van diagnose
en behandeling. De sonde dient alleen voor-
zichtig gebruikt te worden om eventuele
tandplaque te verwijderen. Ontkalkt glazuur
is zeer kwetsbaar en beschadiging door het
sonde gebruik dient voorkomen te worden.

> 4.2 Rontgenopnamen

Uitgangsvragen

- Wanneer is het maken van réntgenopnamen
als aanvullend diagnostische hulpmiddel
bij jeugdigen (2-13 jaar) ten behoeve van
cariésdiagnostiek noodzakelijk? En hoe vaak
dient dit dan opeenvolgend te gebeuren?

- Wanneer is het maken van panoramische
réntgenopnamen als aanvullend diagnosti-
sche hulpmiddel jeugdigen (2-13 jaar) noodza-
kelijk? En hoe vaak dient dit dan opeenvolgend
te gebeuren?

Inleiding
Het vervaardigen van rontgenopnamen in de
mondzorg als aanvullend diagnostisch onder-

zoek is algemeen aanvaard als een betrouw-
bare methode. De tandarts is alleen bevoegd
rontgenopnamen te maken wanneer hij/zij
beschikt over het diploma Stralenbescherming
deskundigheidsniveau 5 Am. Het maken van
rontgenopnamen wordt voornamelijk toegepast
om initiéle (approximale) cariéslaesies vroegtij-
dig op te sporen en/of reeds bestaande laesies te
monitoren. In het recente verleden was er sprake
van een cariésepidemie. Als gevolg daarvan han-
teerden tandartsen standaardfrequenties van
meestal 3 jaar voor alle regelmatige bezoekers
(Mettes 2006). Door de afgenomen prevalentie
van cariés is er sprake van een scheve verdeling
onder de Nederlandse bevolking. Nederland
behoort tot de landen in de westerse wereld
met de laagste prevalentie van cariés. In plaats
van een standaard bitewing (BW) frequentie
als aanvullende diagnostische test zou op ba-
sis van een individuele risico-inschatting een
individuele frequentie kunnen worden gehan-
teerd. Daardoor wordt bevorderd dat onnodige
stralingsbelasting op jeugdige leeftijd optreedt
(stochastisch effect) in situaties waarin sprake
is van een laag cariésrisicoprofiel. Individuele
gezondheidsrisico’s als gevolg van tandheelkun-
dige radiologie zijn beperkt, maar ze zijn met
name groter in de jongere leeftijdsgroepen. Uit
recent onderzoek blijkt dat blootstelling aan
straling bij tandheelkundige rontgenfoto’s het
risico op schildkliertumoren op relatief jonge
leeftijd verhoogt (Memon 2010). Op basis van
de huidige wetenschappelijk kennis en de kli-
nische ervaring lijkt het zinvol individuele
patiéntkenmerken leidend te laten zijn voor de
bepaling wanneer met het vervaardigen van
BW’s bij jeugdigen kan worden gestart en hoe
vaak vervolgens herhaling ervan wenselijk is. Het
daarbij inschatten van de voorafkans op ziekte
door middel van de prevalentie in combinatie
met individuele patiéntkenmerken (risicostatus)
speelt daarbij ook een rol (Mileman en Kievit
1995). Daarbij gaat het om predictie van mond-
ziekten en indien prevalent om de snelheid
waarmee het ziekteproces vervolgens al dan
niet voortschrijdt. Van invloed daarop zijn vooral
(patiéntgebonden) factoren en de mate waarin
cariés op basis daarvan kan worden voorspeld.

Methode

Er werd in elektronische databases gezocht
naar artikelen die de prevalentie van carieuze
afwijkingen in de tijd rapporteren, vastgesteld
met behulp van BW foto’s. Dit leverde 59 ar-
tikelen in Medline, 56 artikelen in Embase en
58 artikelen in Cinahl op. Screening van titel
en abstract leidde tot de bestudering van 7
full text artikelen. Daarvan werden 5 artikelen
geéxcludeerd.
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Samenvatting van de literatuur

Progressie cariés bij 4-6 jarigen

In een prospectieve cohortstudie onder 374
kinderen van 5-7 jaar werd over een periode
van 5 jaar de progressietijd van approximale
cariéslesies in glazuur en dentine van tweede
melkmolaren en eerste blijvende molaren on-
derzocht. Het jaarlijkse cariéscijfer (nieuwe
cariéslaesies per 100 tandopperviaktes per
jaar) was 4.6 voor het ontstaan van mesiale
glazuurcariés in blijvende eerste molaren), en
2-3 maal zo hoog (11.3) voor distale vlakken
van tweede melkmolaren. De tijdsduur tus-
sen intact tandoppervlak en het ontstaan van
glazuurcariés was 5.6 jaar. De mediane pro-
gressietijd van glazuur- naar dentinecariés
was 3-6 maal zo groot in de melkmolaren ver-
geleken met de blijvende molaren, hetgeen
zich vertaalde in een mediane tijdsduur van
glazuurcariés naar dentine cariés van 2.2-2.5
jaar (Mejare 2000). De progressie in het denti-
ne was voor beide typen molaren relatief hoog
op de leeftijd tussen 6 en 12 jaar.

» Conclusie

Het cariéscijfer gebaseerd op de progres-
sietijd van glazuur- naar dentine cariés in
de distale vlakken van tweede melkmolaren
lijkt 3-6 maal zo groot (mediane interval 2.2-
2.5 jaar) in vergelijking met de progressie-
snelheid in de mesiale vlakken van eerste
blijvende molaren (mediane interval 5.6
jaar).

>B Mejare 2000

In een retrospectieve studie in Israél (150 kin-
deren tussen 3 en 5 jaar) werd onderzocht of
kinderen met (zuigfles)-cariés en kinderen met
cariésin de zijdelingse delen een grotere toena-
me in cariés hadden dan kinderen zonder deze
vormen van cariés. De groep met cariésvrije
kinderen had een cariéstoename van 0.60
(10-12-jarigen) en 0.25 (13-15-jarigen) per jaar.
Kinderen met zuigflescariés bij aanvang van de
studie hadden een sterkere toename van cariés
van 137 (10-12-jarigen) en 0.76 (13-15-jarigen)
per jaar dan kinderen met cariés in zijdelingse
delen: 0.88 en 0.67 (p<0.01) (Peretz 2003).

» Conclusie

De kans op het ontstaan van nieuwe
cariéslaesies is groter bij kinderen die op
3-5-jarige leeftijd al ernstige (zuigfles)cariés
hebben doorgemaakt dan bij vergelijkbare
kinderen zonder deze ervaring. Kinderen met
uitsluitend cariés in melkmolaren (mildere
vorm) op jonge leeftijd ontwikkelen minder
laesies op 12-jarige leeftijd dan de kinderen
met ernstige cariés op 3-5 jarige leeftijd.

»B Peretz 2003

In een Griekse longitudinale studie onder 196
kinderen van 6-8 jaar, waarbij jaarlijks BW-
foto’s werden vervaardigd, werden op basis van
hun initiéle DMFS (decayed, missing and filled
surfaces) waarden van de molaren ingedeeld
in drie groepen (low, moderate of high caries
index). Na vier jaar bleek het percentage intac-
te approximale oppervlaktes niet significant
verschillend tussen de drie groepen, 80% vs.
76% en 75%) (p>0.05) (Vanderas 2006).

In een Chinese prospectieve studie onder 504
kinderen van 3-4 jaar bleek dat kinderen met
cariés in melktanden een grotere kans op cariés
in blijvend gebit (RR 2.6; Cl 1.4-4.7) hadden met
de grootste kans op cariés in eerste molaren
van het melkgebit (Li 2002).

» Conclusie

Kinderen met cariés in het melkgebit lijken
een 3 maal grotere kans op cariés in het
blijvend gebit te hebben, waarbij de groot-
ste kans hierop bestaat als er sprake is van
cariés in de molaren van het melkgebit.

»B Li2002

Progressie cariés bij 7-12 jarigen
In een prospectieve cohortstudie werd de
cariésprevalentie (approximale laesies in zij-



delingse delen) gevolgd bij 285 patiénten van-
af de leeftijd van 6 tot 17-jaar. De prevalentie
van cariés nam toe van 9% op 6-jarige leef-
tijd tot 93% op 17-jarige leeftijd. De kans op
cariés was kleiner bij kinderen die bij aanvang
cariésvrij waren. Er was slechts een zwakke
correlatie tussen de frequentie van BW op-
namen en het aantal aanwezige cariéslaesies
(Lith 2002a).

» Conclusie

De kans op het ontstaan van nieuwe cariés-
laesies tussen 11 en 19 jaar lijkt kleiner als
patiénten op 6-jarige leeftijd cariésvrij zijn.
Er bestond geen relatie tussen de frequen-
tie van BW-opnamen en het optreden van
cariés (caries experience). Bij jongeren met
een lage incidentie van cariés lijkt een te-
rughoudende strategie m.b.t. BWs en cura-
tieve interventies gerechtvaardigd.

»B Lith2002a

In een prospectieve cohort studie werden 536
kinderen gevolgd van 11-22 jaar. Er werden 5
stadia van approximale cariés onderscheiden:
geen zichtbare radiolucentie (0), radiolucentie
in het glazuur tot aan glazuur-dentinegrens
(stadium 1-2), radiolucentie met doorbraak
van de glazuur-dentinegrens (stadium 3), ra-
diolucentie met duidelijke uitbreiding in het
dentine (stadium 4), en radiolucentie in de
binnenste dentinelaag (stadium s).

Om overlevingstijd te bepalen werden drie
punten gebruikt: de overgang van stadium
0-2, 2-4 en 3-4. Voor alle approximale vlakken
tezamen was het cariéscijfer (aantal nieuwe
laesies per 100 tandvlakken per jaar) van geen
laesie tot glazuurlaesie (0->2): 3.9 laesies.
Van glazuurlaesie tot evidente dentinelae-
sie (2->4) was het cariéscijfer 5.4 en van een
radiolucentie in het buitenste dentine (door
glazuur-dentine grens) tot een radiolucen-
tie in de binnenste dentinelaag (3->4) was
het cariéscijfer 20.3. 75% van de intacte ap-
proximale vlakken overleefde een periode van
3.4-6.6 jaar (mediaan 6.3 jaar) zonder in sta-
dium 2 (glazuurcariés tot glazuur-dentine-
grens) te komen.

Gegeven stadium 2 overleefde 75% 4.8 jaar
zonder dat de laesie de buitenste dentinelaag
bereikte (4); gegeven stadium 3 overleefde
75% 1.3 jaar (mediane overlevingsduur 3.1jaar).
De groep met DMFS appr>1 op de leeftijd van
11-12 jaar had een 2.5 maal grotere kans op
nieuwe approximale glazuurlaesies dan de
groep met DMFSappr = o-1 (Mejare 1999).

» Conclusie

De mediane overlevingsduur van intacte
approximale tandvlakken bij kinderen van
11 jaar lijkt 6 jaar. De progressietijd van
glazuurlaesies voordat evidente dentine
laesies ontstaan lijkt gemiddeld 5 jaar te
zijn. Bij aanwezigheid van een radiolucentie
in het buitenste deel van dentine lijkt het
gemiddeld 3 jaar te duren voor de binnenste
dentinedeel wordt bereikt.

Er blijkt approximaal per element en per
oppervlak een aanzienlijke variatie te bestaan
voor het ontstaan van cariés. De mediane
progressietijd (overleving) van stadium 3
naar stadium 4 varieert van 2.1-5.9 jaar
(range).

»B Mejare 1999

In een studie met hetzelfde cohort patiénten
werd na g jaar een cariéscijfer van 27 approxi-
male laesies per 100 persoonsjaren gevon-
den. Het relatieve risico (RR) op een nieuwe
approximale laesie nam toe met het aantal
cariéslaesies bij aanvang van de studie, RR 1.5;
Cl 1.2-1.9 bij 1 laesie tot RR 3.2; Cl 1.7-6.0 bij >8
laesies bij aanvang. Het risico op nieuwe lae-
sies was het grootst in de eerste 2 jaar (Sten-
lund 2002).

» Conclusie

Het relatieve risico op een nieuwe approxi-
male cariéslaesie lijkt toe te nemen als het
aantal cariéslaesies aanwezig bij aanvang
(11-13 jaar) hoog is en lijkt bij >8 laesies drie-
maal verhoogd. Het hoogste risico op het
ontstaan van nieuwe laesies was de eerste
2 jaar.

»B Stenlund 2002

Overige overwegingen

Het voorspellen van toekomstige cariés bij
jeugdigen is een moeilijke maar essenti€le
taak in het verlenen van kwalitatieve goede
mondzorg. Daar waar klinische inspectie al-
leen onvoldoende informatie oplevert vervul-
len BW-réntgenopnamen een belangrijke aan-
vullende diagnostische rol. Het nut van elke
diagnostische procedure c.q. het maken van een
rontgenopname hangt af van de hoeveelheid en
de waarde van de informatie die ermee verkre-
gen wordt. Ook spelen de diagnostische kwalitei-
ten van de clinicus bij het interpreteren van de
BW-opnamen en het daarbij vermijden van fout-
positieve beslissingen een rol bij de effectiviteit
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van de rontgenopnamen (Downer et al. 1998).

De afgelopen decennia zijn de inzichten over

het gebruik van de verschillende vormen van

rontgenopnamen genuanceerd als gevolg van:

- Dalende prevalentie van cariés in Westerse
geindustrialiseerde landen.

- Een vertraagde progressie van cariéslaesies
als gevolg van de invloed van nagenoeg alge-
meen geaccepteerde fluoridentoepassingen.

- De toegenomen kennis van schadelijke bio-
logische effecten bij overmatig gebruik van
ioniserende straling bij jeugdigen en adoles-
centen.

- Inzichten met betrekking tot de rol van
patiénten en zorgverleners in het besluitvor-
mingsproces (informed consent).

Daar staat tegenover dat in de tandheelkun-
dige radiologie, door technologische ontwik-
kelingen sprake is van lagere doseringen dan
in het verleden. Door het gebruik van digitale
technieken en kleinere velden voor standaard
en panoramische opnamen treedt nog eens
een extra reductie op van ongeveer 50% (Gij-
bels 2005).

In de tandheelkundige radiologie is dus sprake
van lage doseringen, overeenkomend met en-
kele dagen natuurlijke achtergrondstraling
(waaraan we allen dagelijks blootgesteld wor-
den). Twee BW rontgenopnamen komen onge-
veer overeen met een dag achtergrondstraling,
een panoramische opname met ongeveer 1-5
dagen (Euratom 2004, Velders 1991).

Aanbevelingen beschreven in de Europese
richtlijn over stralingsbescherming met be-
trekking tot de rechtvaardiging van het gebruik
van réntgenopnamen (Euratom 2004) worden
in deze richtlijn overgenomen en weergegeven
bij de aanbevelingen van deze uitgangsvraag.

Panoramische opnamen

In het algemeen kan gesteld worden dat voor
panoramischeopnamen dezelfde werkwijze
geldt als voor andere typen rontgenopnamen
dat wil zeggen, geen standaardopnamen of
-frequentie op vastgestelde tijdstippen, maar
een individuele indicatiestelling op basis van
de anamnese en het klinische mondonderzoek.
In het kader van deze richtlijn zullen indicaties
voor panoramische opnamen vooral worden
gesteld op het terrein van de groei en gebits-
ontwikkeling. Bijvoorbeeld sterk afwijkende
doorbraak en positie van elementen kan te ma-
ken hebben met een afwijkende ligging (van
nog niet doorgebroken) buurelementen (Erik-
son en Kurol 1986). Een persistentie van een
melkmolaar, zeker in combinatie met toename

van infrapositie en dreigende ‘submerging’
maakt een nader onderzoek naar afwijkende
ligging of agenesie(n) van de opvolger zinvol
(Kurol 2002).

Bite wingopnamen (BW)

Het herhaald gebruik van BW’s wordt gerecht-
vaardigd door de mate van voortschrijding van
het cariésproces bij individuen. Het interval
tussen opeenvolgende BW’s hangt vervolgens
af van het risico dat een individu de ziekte
cariés zal krijgen (voorafkans) en /of deze ver-
der zal ontwikkelen (progressie) en de snelheid
waarmee dat gebeurt. Daarbij spelen het aan-
tal, de grootte en de locatie van de cariéslaesies
een rol evenals het risicoprofiel.
Cariésprogressie verloopt over het algemeen
in het melkgebit sneller dan in het blijvende
gebit. Het beschikbare wetenschappelijke be-
wijs over progressie van laesies bij jeugdigen
is beperkt. Dat leidt wat betreft het inschatten
van de frequentie van BW’s tot een beleid dat
gericht is op de aanwezigheid van cariés als
belangrijkste indicator (‘caries experience’) en
de mate van progressie van reeds bestaande
cariéslaesies in glazuur en dentine van het
melkgebit.

Jeugdigen van 5 tot 6 jaar, het melkgebit

Het bepalen van het moment waarop voor het
eerst besloten wordt tot het vervaardigen van
BW’s op basis van inschatting van het risico,
ligt in het algemeen voor het melkgebit rond
de leeftijd van 4-5 jaar. Het moment waarop
voor het eerst bij een kind besloten kan worden
om aanvullend BW’s te vervaardigen hangt af
van overwegingen die in directe relatie staan
met een duidelijke klinische aanwijzing van
cariésactiviteit. Het moment waarop de eerste
BW’s worden vervaardigd zijn bepalend voor
de lengte van het interval tot de volgende BW's.
Als besloten is om bij een 5-jarige leeftijd BW’s
te vervaardigen, dient op basis van de bevindin-
gen (aantal, grootte en locatie van mogelijke
laesies) bepaald te worden op welke leeftijd de
opeenvolgende BW’s worden gemaakt. Zijn er
rondom de s5-jarige leeftijd geen BW’s vervaar-
digd, dan dient dit bij ieder volgend PMO op-
nieuw overwogen te worden op basis van aan-
wezige initiéle cariéslaesies om alsnog BW’s
te maken. Als vervolgens op basis van de soort
behandeling (preventie en/of curatie) een ter-
mijn voor de volgende BW's is bepaald, dient bij
het verstrijken ervan iedere keer opnieuw de
afweging gemaakt te worden of het maken van
BW’s passend is. Anders gezegd, het gewijzigde
risicoprofiel is bepalend voor de beslissing om
tot vervolgopnamen over te gaan. Een dergelijk



beleid wordt mogelijk door nauwkeurige ver-

slaglegging in het patiéntdossier.

Mogelijke selectiecriteria voor bepaling van het

individuele risico zijn:

- de prevalentie en progressie van cariés in de
populatie waartoe de patiént hoort;

- de individuele cariéservaring;

- de herkenbare risicofactoren/indicatoren voor
caries;

- mogelijke beschermende factoren: kwaliteit
zelfzorg, optimale voeding en fluoridenge-
bruik;

- de positie van de eerste blijvende molaren
(approximaal contact).

Door gebruik van BW'’s tijdens de melkge-
bitfase werd 10-60% meer informatie over
cariésactiviteit verkregen dan zonder deze
opnamen (Roeters 1992). Een standaard pro-
cedure m.b.t. het vervaardigen van BW opna-
men voor alle jeugdigen op 5-jarige leeftijd is
echter niet verdedigbaar op basis van boven-
staande argumenten en de bestaande Euro-
pese richtlijnen m.b.t. stochastische effecten
van straling bij jeugdigen (Eurotom 2004, Me-
mon 2010).

Jeugdigen van 7 tot 12 jaar, het wisselgebit
Als er sprake is van cariés in het melkgebit, lijkt
de overweging om in het wisselgebit de ap-
proximale vlakken (met name de mesiale viak-
ken van de eerste blijvende molaren) met BW’s
te herbeoordelen gerechtvaardigd. Bepalend
hierbij zijn:

- De leeftijd waarop voor het eerst BW ront-
genopnamen zijn vervaardigd.

- De verhoogde progressiesnelheid van cariés
in het melkgebit in vergelijking met het blij-
vende gebit.

- De individuele risicofactoren/-indicatoren en
beschermende factoren.

De beslissing tot het vervaardigen van BW
opnamen tijdens het wisselgebit (8-10 jaar)
heeft invloed op het bepalen van de opeenvol-
gende intervallen voor BW’s bij tieners. Indien
het wisselgebit geheel cariésvrij is op deze
leeftijd, is de kans groot dat dit zo blijft tot de
leeftijd van 12-14 jaar (Mejare 2000) en kan het
vervaardigen van BW'’s beargumenteerd wor-
den uitgesteld.

Aanbevelingen

EUROPESE AANBEVELINGEN

De rechtvaardiging van het gebruik van ront-
genopnamen (European Guidelines on radia-
tion protection in dental radiology, 2004):

Het vervaardigen van réntgenopnamen voor
de diagnostiek van cariés bij jeugdigen dient
gebaseerd te zijn op een individuele risico-in-
schatting. Individuele gezondheidsrisico’s als
gevolg van tandheelkundige radiologie zijn
beperkt, maar zijn met name groter in de jon-
gere leeftijdsgroepen (beneden de 30 jaar).

Voorafgaand aan de beslissing om een
rontgenopname te vervaardigen, dienen
gegevens uit de anamnese (patiénthistorie)
en klinisch onderzoek te worden beoordeeld,
die een aanwijzing kunnen vormen voor de
aanwezigheid van ziekteverschijnselen en
als zodanig een rechtvaardiging vormen
voor aanvullend onderzoek met ioniserende
straling. Het routinematig vervaardigen van
rontgenopnamen is niet toelaatbaar.

Voor het vervaardigen van iedere type
rontgenopname zal een individuele afwe-
ging gemaakt moeten worden of de voorde-
len van deze rontgenopname (meer informa-
tie) opwegen tegen de nadelen (potentiéle
biologische schade, kosten) voor de patiént.

Voorafgaand aan het vervaardigen van ront-
genopnamen dient de patiént of zijn wet-
telijke vertegenwoordiger geinformeerd te
worden over de reden van het rontgeno-
logisch onderzoek. Inzichten, waarden en
voorkeuren van patiénten dienen te worden
gerespecteerd door de zorgverlener (infor-
med consent). Bij verschil van inzicht is het
aan te bevelen dit vast te leggen in het
patiéntendossier.

FREQUENTIEVANBITEWINGRONTGENOPNAMEN
BlJ JEUGDIGEN

Bij het toepassen van bitewing (BW) opna-
men voor cariésdiagnostiek bij jeugdigen
in de laag risicogroep dient rekening te
worden gehouden met de prevalentie in
de populatie. Frequenties van 24 maanden
(melk- en blijvend gebit) kunnen op indica-
tie wenselijk zijn, ofschoon langere interval-
len (36-48-60 maanden) verdedigbaar zijn
bij een voortdurend laag risico op cariés.

Het toepassen van BW rontgenopnamen
voor cariésdiagnostiek tijdens het PMO bij
jeugdigen van 4 tot 6 jaar is gebaseerd op
een duidelijke klinische aanwijzing voor
initiéle cariésactiviteit in combinatie met een
analyse van potentiéle risicofactoren/ -indi-
catoren en beschermende factoren voor deze
leeftijdscategorie (risico-inschatting).
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De indicatie voor BW rontgenopnamen voor
7- tot 12-jarigen wordt bepaald door het aan-
tal, de grootte en de locatie van cariéslaesies
die worden waargenomen tijdens het kli-
nisch mondonderzoek. Zijn er in het verle-
den reeds BW opnamen gemaakt op basis
van een individueel verhoogd risico, dan
dient de frequentie daarop afgestemd te
worden, rekening houdend met de progres-
siesnelheid van laesies voor deze leeftijds-
categorie. Indien het wisselgebit van 7- tot
12-jarigen cariésvrij is, is de kans groter dat
dit zo blijft tot de leeftijd van 12 tot 14 jaar
en kan het vervaardigen van BW opnamen
beargumenteerd worden uitgesteld.

Afhankelijk van het risicoprofiel (aanwezig-
heid van cariés in het verleden in combinatie
met aanwezige risicofactoren/beschermende
factoren) en het resultaat van het PMO kan bij
12- tot 14-jarigen worden overwogen om BW-
opnamen te vervaardigen. Als leidraad geldt
dat het individuele risico op cariés (bij ieder
PMO opnieuw te beoordelen) maatgevend
dient te zijn voor het moment waarop de vol-
gende BW-opnamen worden geindiceerd, re-
kening houdend met de twee tot driemaal ver-
hoogde progressiesnelheid van cariéslaesies
bij deze leeftijdscategorie in vergelijking met
jong volwassenen (20-27 jaar).
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» 4.3 Pijndiagnostiek

Uitgangsvraag
Welke methoden voor een betrouwbare pijn-
diagnostiek bij jeugdigen zijn beschikbaar?

Inleiding

Pijn is een complexe, multidimensionale emo-
tie en als zodanig moeilijk objectief te meten.
Het ervaren van pijn, pijnbeleving en pijnge-
drag is sterk individueel, alsmede cultureel, be-
paald (Moore 1990, Franck 2000, Edwards 2001,
Campbell 2005, Ruehlman 2005). Pijnmeting
bij kinderen is zo mogelijk nog complexer. Kin-
deren zijn - afhankelijk van hun leeftijd - niet
altijd zelf goed in staat aan te geven of zij pijn
aan hun gebit hebben, wat de aard van de pijn
is en waar deze is gelokaliseerd. In veel geval-
len zal op basis van klinische waarneming, ob-
servatie van het kind en een zorgvuldige (pijn)
anamnese een diagnose worden gesteld. Naast
meer op waarnemingen gebaseerde en subjec-
tieve methoden wordt gezocht naar objectieve
en betrouwbare methoden voor pijndiagnos-
tiek bij jonge kinderen.

Samenvatting van de literatuur

De literatuur voor de beantwoording van deze
vraag was beperkt en van matige kwaliteit. Van
de 5 artikelen over pijn en pijndiagnostiek wor-
den er 3 beschreven in onderstaande samen-
vatting; 2 artikelen werden niet opgenomen
omdat het ‘narrative’ reviews betrof.

In een studie onder 50 kinderen in de leeftijd
van 3 tot 14 jaar werd onderzocht of er een
correlatie bestaat tussen natrium- en kalium-
spiegels in het speeksel en de intensiteit van
kiespijn gemeten door middel van een “visual
analog scale (VAS)” (Gupta 2006). Uit de stu-
die kwam naar voren dat de natriumspiegels
dalen en kaliumspiegels stijgen met een toe-
nemende pijnintensiteit. Ook de gezichtsuit-
drukkingen van de kinderen correleerden met
de natrium- en kaliumspiegels in het speeksel.
Diverse studies concluderen dat pijnmeting
middels zelfrapportage en/of gedragsobser-
vatie een acceptabele validiteit genereert (von
Baeyer 2002, von Baeyer & Spagrud 2007). Ech-
ter, deze methode is sterk leeftijdsafhankelijk
en vereist een zeker minimaal cognitief ont-
wikkelingsniveau.

Zelfrapportage kan aangevuld en/of vereen-
voudigd worden met een zogenoemde Visual
Analogue Scale (VAS) waarin kinderen ge-
vraagd wordt hun pijnsensatie aan te wijzen
op een balk met verschillende gezichtsuitdruk-
kingen (Wong & Baker 1988, Barretto 2004).
De “dental discomfort questionnaire (DDQ)
werd ontwikkeld om bij jonge kinderen (2-4
jaar) kiespijn te herkennen aan de hand van
het gedrag. In de DDQ wordt aan de ouders
gevraagd naar het voorkomen van kiespijn bij
hun kind en naar specifieke gedragingen die
regelmatig gezien worden bij kinderen met
kiespijn (Versloot 2004).

In een recente studie werden de resultaten van
verschillende onderzoeken met de DDQ samen-
gevat en werd getracht een checklist te maken
gebaseerd op de DDQ waarmee ouders bewust
kunnen worden van kiespijn bij hun kind (Ver-
sloot 2009). Er waren 652 DDQ’s beschikbaar
voor deze studie van kinderen in de leeftijd
van 24 tot 60 maanden. De kinderen werden
ingedeeld in 3 groepen: kinderen zonder cariés,
kinderen met cariés zonder kiespijn en kinde-
ren met cariés met kiespijn. Zeven gedragingen
uit de DDQ werden onderzocht en voor alle 7
gold dat zij significant vaker voorkwamen in de
groep met cariés en kiespijn ten opzichte van de
andere 2 groepen. De gedragingen “duwt lekker

» o«

eten weg”, “problemen bij het poetsen van het
boven- en ondergebit”, “kauwproblemen” en
“naar de wang grijpen tijdens het eten” kwa-
men bij logistische regressie als positieve voor-
spellers van kiespijn naar voren.

Ten slotte werd in een studie bij kinderen in de
leeftijd van 4 tot 8 jaar de registratie door ver-
schillende personen van pijn en “distress” voor,
tijdens en na een orale injectie vergeleken en
de correlatie tussen de verschillende metingen
onderzocht (Versloot 2004). Op basis van de

”
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resultaten van het onderzoek concludeerden
de auteurs dat observatie van een kind door
middel van video-opnamen de meest betrouw-
bare methode is om pijn te onderscheiden van
“distress”. De combinatie van video-opnamen
met zelfrapportage door het kind wordt gead-
viseerd als methode om de aanwezigheid van
pijn bij jonge kinderen te onderzoeken.

» Conclusies

Er bestaat mogelijk een correlatie tussen
pijnintensiteit enerzijds en verlaging van
natriumspiegels en verhoging van kalium-
spiegels in speeksel anderzijds bij kinderen
in de leeftijd van 3 tot 14 jaar.

»C Gupta 2006

De gedragingen “duwt lekker eten weg”,
“problemen bij het poetsen van het boven-
en ondergebit”, “kauwproblemen” en “naar
de wang grijpen tijdens het eten” zouden
mogelijk kunnen dienen als positieve voor-
spellers van kiespijn bij jonge kinderen.

» C Versloot 2009

Overige overwegingen

Op basis van de onderzochte literatuur lijkt
het mogelijk dentale pijn/gebitspijn bij jonge
kinderen met enige betrouwbaarheid vast te
stellen. Een pijnsensatie kan bij jonge kinde-
ren echter ook leiden tot een reactie die voor
de behandelaar kan worden geinterpreteerd
als angst. De literatuur is daarover niet eendui-
dig. De werkgroep is van mening dat de tand-
heelkundige behandeling bij jonge kinderen te
allen tijde zoveel mogelijk gericht zal moeten
zijn op het voorkomen van pijn en angst bij het
jonge kind.

Aanbevelingen

Om een goede inschatting te kunnen ma-
ken van de mate van pijnbeleving bij jonge
kinderen met een aangetaste (melk)dentitie
zullen mondzorgverleners moeten worden
getraind in het observeren van gedrag en
het interpreteren van deze waarnemingen
in combinatie met de klinische bevindingen.

De behandeling van het (jonge) kind zal er
op moeten zijn gericht (gebits-)pijn te voor-
komen dan wel te verhelpen. Hierdoor zal in
belangrijke mate kunnen worden bijgedra-
gen aan het voorkomen van angst voor de
behandeling bij het (jonge) kind.

Literatuur

. Barritto Ede P, Ferreira e Ferreira E, Pordeus IA.
Evaluation of toothache severity in children
using the visual analogue scale of faces. Pedi-
atr Dent 2004; 26: 485-491.

Campbell CM, Edwards RR, Fillingim RB. Ethnic
differences in responses to multiple experi-
mental pain stimuli. Pain 2005;113: 20-26.
Edwards CL, Fillingim RB, Keefe R. Race, ethni-
city ad pain. Pain 2001; 94:133-7.

Franck LS, Greenberg CS, Stevens B. pain as-
sessment in infants and children. Pediatr Clin
North Am 2000; 487-512.

Gupta V, Chandrasekar T, Ramani P, Anuja.
Determining toothache severity in pediatric
patients: A study.J Indian Soc Pedod Prev Dent
2006; 24[3]:140-143.

Moore R. Ethnographic assessment of pain
coping perceptions. Psychosom Med 1990; 52:
171-181.

Ruehlman LS, Karoly P, Newton C. Comparing
the experimental and psychosocial dimensi-
ons of chronic pain in African Americans and
Caucasians: findings from a national commu-
nity sample. Pain Med 2005; 6: 49-60.
Versloot J, Veerkamp JS, Hoogstraten J. Dental
discomfort questionnaire: predicting tootha-
che in preverbal children. Eur J Paediatr Dent
2004;5:170-3.

Versloot J, Veerkamp JS, Hoogstraten J. The
Dental Discomfort Questionnaire: the basis
of a Toothache Traffic Light'. Eur Arch Paediatr
Dent 2009;10][2]: 67-70.

Versloot J, Veerkamp JSJ, Hoogstraten J. Dental
Discomfort Questionnaire for young children
following full mouth rehabilitation under ge-
neral anesthesia: a follow up report. Eur Arch
Paediatr Dent 2006b; 7:126-129.

Versloot J, Veerkamp JSJ, Hoogstraten J. Den-
tal Discomfort Questionnaire: assessment of
dental discomfort and/or pain in very young
children. Community Dent Oral Epidemiol
20063; 34: 47-52.

von Baeyer CL, Spagrud LJ. Systemic review
of observational (behavioral) measures of
pain for children and adolescents aged 3 t018
years. Pain 2007; 127: 140-150.

von Baeyer CL. Children’s self-reports of pain
intensity: scale selection, limitations and in-
terpretation. Acad Emerg Med 2002; 9: 199-
202.

Wong D, Baker C. Pain in children: comparison
of assessment scales. Pediatric Nursing 1988;

14:9-17.



Hoofdstuk 5: Behandeling

Uitgangsvragen

- Welke tandheelkundige behandelingen kun-
nen worden toegepast bij jeugdigen en wan-
neer zijn deze geindiceerd?

- Hoe wordt de afweging tussen restauratief en/
of niet-restauratief behandelen gemaakt?

- Is er verschil in behandeling van een melkgebit
en een blijvend gebit?

- Welke complicaties kunnen zich bij jeugdigen
voordoen bij de verschillende tandheelkundige
behandelingen?

» 5.1Inleiding

“Extension for prevention”is bijna 100 jaar het
credo geweest voor de tandheelkundige pro-
fessie bij de behandeling van cariés in zowel
melk- als blijvend gebit. De preparatieprin-
cipes volgens Black werden op grote schaal
geintegreerd in het onderwijs en de nadruk bij
de behandeling van cariés lag vrijwel volledig
op de restauratieve interventie. Door de op-
komst van de adhesieve vulmaterialen werden
er andere eisen aan de preparatievormen ge-
steld. Er kon weliswaar meer weefselbesparend
gehandeld worden maar dit geschiedde vooral
op geleide van de eigenschappen van de ver-
schillende restauratiematerialen. Al naar ge-

lang er meer inzicht kwam in het cariésproces
is men zich meer en meer bewust geworden
van het feit dat cariés zich niet laat “genezen”
middels een solitaire restauratie. Men zal de
dynamiek van het cariésproces moeten door-
gronden teneinde de ziekte vanuit de kern
de baas te worden. Wetenschap betreffende
de- en remineralisatieprocessen, ecologisch
evenwicht in de biofilm en de rol en werking
van fluoride, heeft er toe geleid dat cariés met
meer terughoudendheid benaderd wordt. Ac-
centen worden gelegd op vroegdiagnostiek,
cariés activiteit, beinvloeden van oorzakelijke
factoren en individuele cariésrisico inschat-
ting (Ekstrand 2005). Indien nodig geschiedt
preparatie van carieuze laesies op geleide van
het onderhavige proces met respect voor het
natuurlijk herstelvermogen van overgebleven
tandweefsel. Centraal in de caviteit dient de
biomassa te worden verwijderd. Geinfecteerd
dentine zou achter kunnen blijven mits de
glazuur-dentinegrens voldoende gezond den-
tine bevat om de hechting en afsluiting door
adhesieve vulmaterialen te waarborgen (Gruy-
thuysen 2010).

“Preventie”is het sleutelwoord en de algemene
noemer waarbinnen elk tandheelkundig han-
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delen van de mondzorgverlener geconcen-
treerd moet zijn. Aanvankelijk dient het accent
van de mondzorgverlening te liggen op de zo-
genaamde “non-invasieve” zorg; de primaire en
secundaire preventie. Wanneer deze zorg ech-
ter onvoldoende effectief blijkt en het cariés
proces tot in het dentine voortgeschreden is,
zal enige vorm van tertiaire preventie toege-
past moeten worden teneinde het cariésproces
af te remmen of te stoppen. Tertiaire preventie
zal echter te allen tijde samen moeten gaan
met op maat gesneden primaire en secundair
preventieve inspanningen.

Methode

In de literatuur werd gezocht naar systemati-
sche reviews en Randomised Controlled Trials
(RCTs) naar het effect van mogelijke behande-
lingen in de kindertandheelkunde. Er werden
18 reviews geselecteerd en 38 primaire studies.
Nadere bestudering van de full text artikelen
resulteerde in exclusie van 8 reviews (vanwege
het ontbreken van systematische methoden)
en 24 primaire studies.

Veel van de gevonden trials gebruikten ‘split
mouth’designs. Een efficiént design, waarbij bij
een patiént behandeling A in de linker mond-
helft wordt toegepast en behandeling B in de
rechter mondhelft. Omdat linker en rechter
mondhelft niet onafhankelijk zijn van elkaar,
zou hier voor gecorrigeerd moeten worden.
Dat is veelal niet gebeurd. Er valt echter niet te
verwachten dat dit zorgt voor een grote mate
van vertekening. Een ander punt is de beperkte
omvang van de trials. Veel studies betroffen
niet meer dan 30-40 patiénten, terwijl een en-
kele trial een omvang had van meer dan 400
patiénten. De matige kwaliteit en de beperkte
omvang van de beschikbare trials kwamen ook
aan de orde bij de gepubliceerde systemati-
sche reviews. Daarnaast werd in veel van deze
reviews benadrukt dat er te weinig goede RCT’s
zijn verricht om een goede conclusie te kunnen
trekken. Niettemin zijn uit het bestaande on-
derzoek wel de nodige conclusies te trekken.

Samenvatting van de literatuur

» 5.2 Strategieén voor de behandeling van
cariés bij kinderen: tertiaire preventie

Binnen de tertiaire preventie heeft de mond-
zorgverlener een keuze uit diverse behan-
del- strategieén. Al naar gelang hun invasieve
karakter, kunnen deze behandelstrategieén on-
derverdeeld worden in 4 categorieén (zie kader).
Een categorie waarbij in principe geen cariés

geéxcaveerd wordt en geen restauratie wordt
vervaardigd; een categorie waarbij in meer-
dere of mindere mate cariés verwijderd wordt
en een restauratie aangebracht; een categorie
waarbij de pulpa zichtbaar geinvolveerd is en
aldus behandeling vereist en een categorie
waarbij alle bovenstaande strategieén geen
uitweg vinden en het onderhavige element
verwijderd moet worden.

Het preventieve karakter van pulpabehandelin-
gen en extracties betreft met name het voor-
komen van pijn en/of ontstekingen daarom
zullen deze handelingen binnen het kader van
deze richtlijn ook onder de noemer van terti-
aire preventie geschaard worden.

Strategieén voor het behandelen van
kinderen:
- Non-restauratieve interventie:

Non Restorative Cavity Treatment (NRCT)
- Restauratieve interventie

a. Preparatietechnieken:

1.1. Hall Techniek; geen excavatie en restau-
ratie met een RVS-kroon;

1.2. Weefselbesparend prepareren; prepa-
reren en excaveren met roterend in-
strumentarium en restauratie middels
een adhesief vulmateriaal of RVS-kroon.
Indien gekozen wordt voor deze laatste
restauratie methodiek dienen bepaalde
voorgeschreven preparatievormen in
acht te worden genomen;

1.3. AtraumaticRestorative Treatment (ART);
excaveren met louter handinstrumen-
tarium en restauratie middels een ad-
hesief vulmateriaal (glasionomeerce-
ment of compomeer/composiet);

1.4 Alternatieve methoden voor prepare-
ren en excaveren: Chemomechanische
cariésverwijdering, YAG laser, ozon;

b. Restauratiematerialen

- Pulpabehandeling
- Extractie

Het indicatiegebied van, en daarmee de keuze
voor, elk van de strategieén die de
mondzorgverlener binnen de tertiaire preven-
tie voorhanden heeft, wordt bepaald door:

1. Grootte, locatie en activiteit van de
cariéslaesies

2. Cariés risicoprofiel van de patiént,
gebaseerd op o.a.:

3. Mondhygiéne, voedingsgewoonten en
fluoridegebruik

4. Leeftijd en wisselfase dentitie

5. Recente cariésverleden

6. Algemene gezondheid / medicatie



7. Motivatie en attitude van de patiént

(en evt. ouders).
8. CoOperatie van de patiént
9.Vaardigheden van de mondzorgverlener
Ongeacht de behandelstrategie, is het van be-
lang dat zowel mondzorgverlener als patiént
(en/of diens ouders) voldoende inzicht hebben
in het cariésproces. Zij moeten zich bewust zijn
van het feit dat symptomen zich lokaal mis-
schien laten bestrijden maar dat het succesvan
elke interventie bepaald wordt door een gene-
rale aanpassing van factoren en dat er specifie-
ke preventieve maatregelen in acht genomen
zullen moeten worden om het cariésproces als
zodanig onder controle te krijgen.

»5.2.1Niet restauratieve interventie: Non
Restorative Cavity Treatment (NRCT)

Deze vorm van tertiaire preventie is gebaseerd
op een RCT waarin werd aangetoond dat een
actieve cariés laesie (weliswaar in het wortel-
dentine) tot stilstand kan worden gebracht
door tweemaal daags te reinigen met een fluo-
ridetandpasta (Nyvad en Fejerskov 1986).

Bij NRCT ligt de focus op het inactiveren van
het cariésproces door actieve beinvloeding en
monitoring van het hele complex van cariés
beinvloedende en veroorzakende factoren in de
mond als geheel en ter plaatse van de cariés-
activiteit in het bijzonder. NRCT sluit hiermee
naadloos aan op het Non-Operative Caries Tre-
atment Programme (NOCTP), ook wel bekend
als Nexg-project. Doordat de laesie niet afge-
sloten wordt blijft er een zichtbare controle op
de ontwikkeling van het proces, en het resul-
taat van de interventie, mogelijk. Bij voorkeur
vindt deze monitoring plaats met behulp van
lichtfoto’s die tevens dienen als feedback aan
ouders en/of patiént. Met NRCT wordt beoogd
het cariésproces in een acute fase om te buigen
naar een chronisch proces waardoor de pulpa
kans krijgt om defensieve mechanismen te mo-
biliseren, zoals de vorming van tertiair dentine.
Een onderzoek van Peretz (2006) toonde aan
dat bij kinderen met ECC (Early Childhood Ca-
ries) het cariésproces in frontelementen in 9o%
van de gevallen kon worden gestopt (N=30)
door goede instructie over mondhygiéne en
voedingsgedrag, tweemaandelijks periodiek
mondonderzoek en het lokaal aanbrengen van
fluoridevernis, gecombineerd met het zo nodig
slicen bij approximale cariés.

Indicatie

Globaal is NRCT geindiceerd bijjonge en angsti-
ge kinderen om de restauratieve behandeling
uit te stellen tot deze beter wordt geaccepteerd

of niet meer nodig is omdat het cariésproces
is gestopt, alsmede bij cariésactieve kinde-
ren om de zelfzorg te activeren teneinde het
cariésproces te remmen of te stoppen. De be-
handeling is minder belastend en lijkt patiént
en ouders beter te kunnen motiveren. Het
betreft laesies welke goed bereikbaar zijn (of
gemaakt kunnen worden) voor mechanische
reiniging en welke, uitgaande van de anam-
nese, vrij zijn van naar irreversibele ontsteking
verwijzende klachten.

» Conclusie

NRCT in het front lijkt een behandelstrategie
welke kan resulteren in een vertraging of zelfs
het volledig stoppen van het cariésproces bij
kinderen in de tijdelijke dentitie.

> C Peretz 2006

Overige overwegingen

NRCT is een behandelconcept dat bestaat uit

5 even belangrijke onderdelen c.q. randvoor-

waarden. De mondzorgverlener dient zich te

conformeren aan deze randvoorwaarden ten-
einde kwaliteit van eigen handelen, en actieve
medewerking bij de patiént en/of diens verzor-
gers, na te streven. De gestelde randvoorwaar-

den zijn (Gruythuysen 2010):

1. Aanwezigheid van een schriftelijk ‘informed
consent’ waarin vermeld staat wat de behan-
deling inhoudt en op welke wijze behande-
laar en patiént/ouder kunnen bijdragen aan
het succes van de onderhavige behandeling.

2. De caviteit moet toegankelijk zijn (of gemaakt
worden) voor (professionele) reiniging.

3. Er zullen remineralisatie-bevorderende mid-
delen aangebracht moeten worden zoals een
fluoridehoudende onderlaagcement en/of
een fluoridevernis

4.Demondzorgverlenerdientde cariéslaesie ade-
quaat en reproductief te monitoren (bijvoor-
beeld doormondfoto’s en rontgendiagnostiek).

5. Er dient sprake te zijn van een (aantoonbaar)
effectieve communicatie/ voorlichting/ ver-

slaglegging.

Omdat, ook op lokaal niveau (cariéslaesie) een
groot deel van de verantwoordelijkheid voor
het slagen van de behandeling veel openlijker
bij de patiént (en diens ouders) gelegd wordt,
zijn klinische betrokkenheid van de patiént en
adequate begeleiding van de mondzorgverle-
ner, van groot belang. Dit geldt natuurlijk voor
alle behandelstrategieén maar in geval van
NRCT lijkt naast de plaquescore met name de
activiteit van het cariésproces op deze manier
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beter controleerbaar. De cariésactiviteit kan bij
de contactmomenten goed klinisch worden be-
oordeeld en vastgelegd, en dit biedt goede mo-
gelijkheden om de directe klinische betrokken-
heid verder te optimaliseren. Als de gewenste
verandering uitblijft kan de te volgen strategie
opnieuw worden heroverwogen. Op basis van
thans beschikbaar onderzoeksmateriaal lijkt
de NRCT methode in belangrijke mate te kun-
nen bijdragen aan het beinvloeden van het
cariésproces bij jonge precodperatieve kinde-
ren als onderdeel van een gerichte individuele
preventieve behandelstrategie. Meer gericht
klinisch onderzoek is echter gewenst om NRCT
als behandelstrategie verder te onderbouwen.

Mits toegepast binnen een juist indicatie-
gebied en uitgevoerd volgens de beschreven
randvoorwaarden, lijkt NRCT een adequate
strategie voor de behandeling van cariés bij
jonge en expliciet cariésactieve kinderen in
de tijdelijke dentitie. Meer gericht klinisch
onderzoek is echter gewenst om NRCT als
behandelstrategie verder te onderbouwen.

» 5.2.2 Restauratieve interventies
Preparatietechnieken
» 5.2.2.1 Hall-techniek

Bij deze behandelmethode wordt er geen
cariés verwijderd maar wordt een voorge-
vormde RVS kroon (Preformed Metal Crown,
PMC) rechtstreeks met glasionomeercement
over het carieuze (melk)element geplaatst. In-
dicatief voor de Hall-techniek zijn gecaviteerde

occlusale en proximale laesies bij kinderen, met
name bij angstige en cariésactieve kinderen. De
Hall-techniek is gecontraindiceerd voor immu-
no-gecompromitteerde patiénten met een ver-
hoogd endocarditis risico, alsmede bij dermate
carieuze elementen dat er evidente aanwijzin-
gen (klinisch en/of rontgenologisch) zijn voor
pulpa-pathologie of irreversibele pulpitis.

In een recente Cochrane review (met alleen ob-
servationele studies) bleek dat de Hall techniek
mogelijk betere resultaten geeft dan amal-
gaam restauraties (Innes 2007). In een daarna
uitgevoerde RCT (n=132) werd de waarde van de
Hall techniek (PMC) onderzocht. Er werden min-
der major en minor failures in de Hall groep ge-
zien. Major failure omvat irreversibele pulpitis
of lokaal abces. Minor failure omvat onder meer
secundaire cariés of verlies van een restauratie
(Innes 2007a). Er werd vergeleken met restaura-
ties zoals die in de gemiddelde huispraktijk in
Schotland werden vervaardigd. Bij deze restau-
raties was door onvoldoende afsluiting de kans
op microlekkage soms aanwezig.

» Conclusie

De Hall techniek met voorgevormde meta-
len kronen leidt tot betere klinische uitkom-
sten dan de conventionele restauratie, zoals
die in de gemiddelde praktijk in Schotland
worden vervaardigd.

»B Innes2007a

Overige overwegingen

De Hall techniek kan worden gebruikt bij alle
gecaviteerde melkelementen, rekening hou-
dend met de genoemde contra-indicaties. De
voortgang van het cariésproces kan echter
minder goed klinisch worden beoordeeld en
vastgelegd. Ook wordt de occlusie en articula-
tie in eerste instantie verstoord. Dit lijkt niet tot
ongewenste bijwerkingen te leiden.

De Hall-techniek is een effectieve behandel-
methode mits toegepast in het juiste indica-
tiegebied en volgens voorgeschreven protocol.

» 5.2.2.2 Weefselbesparend prepareren

In1ijn met de huidige wetenschap wordt er meer
terughoudendheid betracht waar het de inva-
sieve benadering van cariés betreft. Door voort-
schrijdend inzicht in het cariés-proces,de werking



van fluoride en het remineraliserend vermogen
van overgebleven tandweefsel, alsmede door
eigenschappen van moderne restauratiemateri-
alen, kan er weefselbesparender opgetreden wor-
den. De keuze om een, in meer of mindere mate,
geéxcaveerde laesie af te sluiten met een restau-
ratie of roestvrijstalen kroon berust naast de bij
de tertiaire preventie al genoemde redenen op de
volgende uiteenlopende gronden.

a.Vormherstel waardoor plaque verwijdering in
bepaalde gevallen vergemakkelijkt kan worden.

b. Funktieherstel.

c. Esthetiek.

d. Afsluiten van eventuele ‘restcariés’ van de
orale omgeving waardoor substraattoevoer,
en daarmee het lokale cariésproces, kan wor-
den stopgezet.

Met weefselbesparend prepareren wordt feitelijk
de conventionele wijze van excaveren bedoeld
waarbij men gebruik maakt van roterend in-
strumentarium. Echter, in plaats van ruim cariés
te verwijderen (volgens de principes van Black)
dient men binnen de huidige inzichten weefsel-
besparend te werk te gaan. Het indicatiegebied
omvat feitelijk alle cariéslaesies in zowel het
melk- als blijvend gebit, welke tot in het dentine
voortgeschreden zijn en progressie vertonen.

Verwijderen van diepe cariés

Uit een Cochrane review (2 studies; n=237) bleek
dat de kans op exponatie van de pulpa kleiner
was bij partié€le cariésverwijdering dan bij vol-
ledige cariésverwijdering in één zitting. Ook
symptomen van pulpapathologie waren minder
aanwezig na partiéle cariésverwijdering. Het be-
trof elementen die voor de behandeling klach-
tenvrij waren en ook rontgenologisch geen peri-
apicale afwijkingen vertoonden. In de gebruikte
onderzoeken traden in twee jaar niet meer pulp-
areacties (ontstekingsverschijnselen of necrose)
of verlies van restauraties op in vergelijking met
volledige excavatie (Ricketts 2006).

» Conclusies

Bij, voorafgaand aan de behandeling, klach-
tenvrije, diep carieuze elementen leidt
partiéle cariésverwijdering tot minder pul-
pareactie en/of exponatie, dan volledig
excaveren.

> A2 Ricketts 2006

Indirect overkappen lijkt de behandeling
van eerste keus bij diep carieuze melkele-
menten.

> A2 Ricketts 2006

Het indicatiegebied voor stapsgewijze exca-
vatie (stepwise excavation) neemt af met de
groeiende evidentie dat het achterblijven van
geinfecteerd dentine centraal in de caviteit, het
succes van de restauratie niet in de weg blijkt
te staan. Het biologische bewijs voor de nood-
zaak tot heropening van de caviteit ontbreekt
(Maltz 2007). Dit natuurlijk op voorwaarde dat
de caviteit is voorzien van een goed afsluitende
restauratie.

Onderzoek van Ricketts toont dat in de eerste
twee jaar na partiéle cariésverwijdering niet
meer pulpareacties of verlies van restauraties
gevonden worden, terwijl de kans op expo-
natie significant kleiner is dan bij volledige
cariésexcavatie. Recent werd bevestigd dat de
kans op een expositie bij excaveren met het
doel een indirecte overkapping te doen onge-
veer 5-6% is (Orhan 2010, Gruythuysen 2010).

Lula et al. (2009) toonden aan dat de keuze
geheel of gedeeltelijke cariés verwijdering op
termijn geen invloed had op de bacteriéle kolo-
nisatie in de caviteit.

» Conclusie

Partié€le cariésverwijdering in blijvende ele-
menten en melkelementen leidt tot goede
klinische resultaten, mits er een goed af-
sluitbare restauratie vervaardigd is.

> A2 Ricketts 2006

»B  Maltz 2007

Aanbeveling

Bij restauratieve behandeling van diepe
cariés in melkelementen die voorafgaand
aan de behandeling klachtenvrij zijn, heeft
partieel excaveren de voorkeur, op voor-
waarde dat de caviteit daarna wordt voor-
zien van een goed afsluitende restauratie.

» 5.2.2.3 Atraumatic Restaurative Treatment (ART)

De ART methode werd oorspronkelijk ontwikkeld
om enige vorm van restauratieve zorg te kunnen
leveren in gebieden waar het aan voorzieningen
voor “conventionele” mondzorg ontbrak. Bij de
ART methode wordt louter met handinstrumen-
tarium geéxcaveerd en gerestaureerd met een
adhesief vulmateriaal (glasionomeercement).
De methode is patiéntvriendelijk en weefselbe-
sparend en past als zodanig binnen de huidige
inzichten en behandelconcepten. Het succes is
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groot te noemen voor eenvlaksrestauraties in
zowel melk- als blijvend gebit (65-97%), maar
de resultaten zijn bewezen onvoldoende voor
twee- of meervlaksrestauraties (31-76%) (Holm-
gren 2000, Smales & Yip 2000, Honkala 2003,
Frencken 2004, Van ‘t Hof 2006, Ersin 2006, van
Gemert-Schriks 2007).

Het indicatiegebied voor ART behelst om deze
reden dan ook eenvlakscaviteiten in, bij voor-
keur, blijvende molaren. De caviteiten dienen
toegankelijk te zijn of gemaakt te worden
voor het te gebruiken handinstrumentarium.
ART is gecontraindiceerd wanneer er preope-
ratief evidente aanwijzingen (klinisch en/of
rontgenologisch) zijn voor pulpa-pathologie.

» Conclusie

Het succes van de ART methode is groot te
noemen waar het eenvlaksrestauraties in
melk-en blijvende gebit aangaat. De over-
leving van meervlaksrestauraties is onvol-
doende.

» C Van 't Hof 2006, van Gemert-Schriks 2007

Het gebruikte vulmateriaal bleek niet signifi-
cant bepalend voor het succes van ART (Marks
2000, Lo 2001, ETsin 2006).

» Conclusie

Diverse Glasionomeercementen (GIC) vul-
materialen zijn toepasbaar binnen de ART
methode. Al naar gelang de situationele
omstandigheden en voorzieningen kunnen
andere dan de in de basis voorgeschreven,
adhesieve vulmaterialen gebruikt worden.
» C  Marks 2000, Lo 20071, Ersin 2006

In een RCT in Bandung (Indonesié€) waarbij bij
6-jarige kinderen een klasse Il restauratie in
een melkmolaar werd vervaardigd (n=403),
bleek dat gedurende de gehele behandeling
ART als minder belastend werd ervaren dan
conventioneel boren (Schriks 2003).

» Conclusie

Patiénten lijken zich comfortabeler te voe-
len met ART dan met conventioneel boren.
»B Schriks 2003

Overige overwegingen

Bij het gebruik van handinstrumentarium
is gebleken dat de kans op beschadiging van
buurelementen significant kleiner is dan wan-
neer gebruik wordt gemaakt van roterend in-
strumentarium (Lenters 2006). Een gunstig bij-
effect door het minder diep aansnijden van de
dentinetubili is dat ook vaak het gebruik van lo-
kale anesthesie bij handexcavatie minder nood-
zakelijk en daarom voor de patiént comforta-
beler is (van Bochove en van Amerongen 2006).
Daarom kan het gebruik van handinstrumenta-
rium voor excaveren zeker worden overwogen.
Het verlies van een proximale ART-restauratie
lijkt geen invloed te hebben op de levensduur
van de betreffende tijdelijke molaar (Boon 2010).

Aanbevelingen

Door de patiéntvriendelijkheid is ART een
bij uitstek geschikte behandelmethode voor
(zeer) jonge kinderen die nog maar weinig
ervaring hebben met de tandheelkundige
situatie bij de behandeling van klasse | res-
tauraties.

Cariés kan uitstekend middels handin-
strumentarium verwijderd worden. Het
gebruik van handinstrumenten past heel
goed in het huidige denkbeeld van minder
invasief (be)handelen. Modificaties op de
techniek, zoals het gebruik van ander vul-
materiaal zoals compomeer of het initieel
openen van de laesie met roterend instru-
mentarium ter verkrijging van toeganke-
lijkheid voor handinstrumenten, kunnen
worden overwogen.

» 5.2.2.4 Alternatieve excavatiemethodieken
en/of hulpmiddelen

Binnen deze paragraaf wordt ruimte geboden
aan 3 verschillende “alternatieve” excavatieme-
thodieken welke op zichzelf kunnen staan of
onderdeel kunnen uitmaken van één der bo-
vengenoemde technieken (met name weefsel-
besparend prepareren of ART).

Chemomechanische cariés verwijdering

Inleiding

Chemisch-mechanische cariésverwijdering houdt
in het chemisch verweken van carieus dentine
gevolgd door een voorzichtige verwijdering
ervan met excavatoren. Het verwekingsmid-
del is een vers mengsel van aminozuren en
natriumhypochloriet, waarbij N-monochloor-



aminozuren ontstaan die selectief het gede-
mineraliseerde collageen in carieus dentine
afbreken. Doordat louter gedemineraliseerd
dentine wordt verwijderd is de noodzaak voor
lokale anesthesie minder groot. De methode
is zeer geschikt voor de behandeling van mel-
kelementen en bij angstige en medisch ge-
compromitteerde patiénten. Het behandelde
dentineoppervlak is zeer onregelmatig en zeer
geschikt voor hechting van composiet of glasi-
onomeercement. Wanneer de cariés volledig is
verwijderd, is het resterende dentine gezond
en hard. Het systeem werd oorspronkelijk in
de jaren tachtig in de Verenigde Staten op de
markt gebracht onder de naam Caridex. Inmid-
dels is een nieuw systeem, Carisolv,op de markt
gebracht (Beeley en Stevenson 2001).

Wetenschappelijke onderbouwing

Onderzoek naar de effectiviteit van chemische
cariésverwijdering met Carisolv heeft aan-
getoond dat bij chemomechanische cariés-
verwijdering met Carisolv significant minder
pijn gerapporteerd werd, caviteitsingangen
en verwijderd-weefsel-volume kleiner waren
en patiénten over het algemeen positiever
waren, in vergelijking tot cariés excavatie van
melk molaren met high speed (Ericson 1999,
Nadanovsky 2001, Lozano-Chourio 2006).

De behandeling met Carisolv duurt wel signi-
ficant langer ten opzichte van conventioneel
boren (Hosein 2008) al wordt dit in de RCT uit-
gevoerd door Nadanovsky (2001) niet beves-
tigd. In een 3-armige RCT (n=217) werd excave-
ren met Carisolv vergeleken met Atraumatic
Restaurative Treatment (ART) en met excave-
ren d.mv. boren. Er werden geen significante
verschillen gevonden met betrekking tot de
‘survival rate’tussen de 3 verschillende restau-
ratieve behandelingen (Roeleveld 2006).

» Conclusies

Chemomechanische cariésverwijdering

lijkt doeltreffend, maar lijkt door de langere

tijdsbesteding mogelijk minder effectief

dan traditioneel excaveren.

» B Ericson 1999, Hosein 2008, Nadanovsky
2001

Door chemomechanische verwijdering van
cariés lijkt minder weefsel te worden ver-

wijderd en lijken de uiteindelijke caviteitsin-
gangen kleiner te zijn.
»B Lozano-Courio 2006

Chemomechanische cariésverwijdering lijkt

minder pijn en ongemak te geven dan exca-

veren middels roterend instrumentarium

maar een vergelijkbaar discomfort met het

gebruik van handinstrumenten.

»B Lozano-Courio 2006, Ericson 1999, Ho-
sein 2008, Nadanovsky 2001

Chemomechanische cariésverwijdering

duurt langer dan cariés excaveren middels

roterend instrumentarium, maar de resul-

taten hierover zijn inconsistent.

»B Lozano-Courio 2006 Hosein 2008 Na-
danovsky 2001

Overige overwegingen

Voor het verwijderen van glazuur bij het ope-
nen dan wel het toegankelijk maken van de
caviteit is Carisolv ongeschikt en wordt ge-
bruik gemaakt van traditionele mechanische
en/of met handinstrumentarium uitgevoerde
methoden.

De uitgesproken chloorsmaak wordt ook door
veel behandelaars als een nadeel ervaren. Het
gebruik van Carisolv werkt kostenverhogend.
Ook is door de gel de hoeveelheid verwijderde
cariés minder zichtbaar en dit lijkt mede in
het licht van de huidige inzichten m.b.t. te-
rughoudendheid in cariésverwijdering een
beperkende factor in het indicatiegebied.

Aanbeveling

Chemomechanische cariésverwijdering is
een effectieve methode. De langere behan-
deltijd en het gebrek aan transparantie in-
zake de hoeveelheid cariés die verwijderd
wordt, vormen, in het licht van de huidige in-
zichten m.b.t. terughoudendheid in cariés-
verwijdering, een beperkende factor in het
indicatiegebied.

YAG laser

In een RCT onder 124 patiénten van 4-18 jaar
oud werd behandeling met een Er:YAG laser
vergeleken met conventioneel boren.

Alle 42 boorprocedures en 81 van de 82 laser-
procedures verliepen veilig en waren effectief.
Er werd meer anesthesie gebruikt bij boorpro-
cedures dan bij de laserbehandelingen (Den
Besten 2001). In deze studie werd overigens
geen onderscheid gemaakt tussen verschil-
lende leeftijdscategorieén.
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» Conclusie

Behandeling van cariés met excavatie met
een Er: YAG laser lijkt veilig en effectief.
> B Den Besten 2001

Overige overwegingen

Het lijkt dat minder kinderen bij het gebruik
van laser lokaalanesthesie noodzakelijk vinden,
maar de indruk bestaat dat de behandeling
met een laser meer tijd vraagt. De behandeling
is kosten verhogend en er is minder zicht op de
hoeveelheid verwijderde cariés. Dit lijkt ook ge-
zien de huidige inzichten m.b.t. terughoudend-
heid in cariésverwijdering, een beperkende fac-
tor in het indicatiegebied.

Aanbeveling

De meerwaarde van de laser voor de cariés-
behandeling in de kindertandheelkunde lijkt
(nog) onvoldoende aangetoond.

Ozon

De toepassing van ozon bij wortelcariés is in
diverse RCT’s als succesvol betiteld (Bayson and
Lynch 2003, Holmes 2004). Echter, binnen de
kindertandheelkunde is deze vorm van cariés
beduidend minder prevalent. Voor pit- en fis-
suur cariés worden vervolgens geen soortge-
lijke resultaten gevonden. Zo bleek in een sys-
tematische review geen significant verschil in
verandering van ernst van de laesies (Brazelli
2006). In een Cochrane review met 3 studies
met 432 gerandomiseerde laesies (n=137) bleek
de ‘risk of bias’ in alle studies hoog en conclu-
deerden de auteurs dat er geen betrouwbare
evidence was voor behandeling met ozon (Ric-
kard 2004). In een RCT (n=41) werd 3 maanden
na ozonapplicatie geen significant verschil in
cariésprogressie of regressie gevonden t.ov. de
onbehandelde groep in de totale studiepopula-
tie. Behandeling met ozon liet wel een verbete-
ring zien in de groep patiénten met hoog risico
op cariés (Huth 2005).

» Conclusie

Voor ‘pit en fissuurcariés’ lijkt behandeling
met ozon niet of nauwelijks tot enige verbe-
tering te leiden.

» A2 Rickard 2004, Brazelli 2006

Overige overwegingen
Behandeling met ozon lijkt niet zinvol in de be-
handeling van het kindergebit. Het leidt niet tot

positieve resultaten in de behandeling van pit
en fissuurcariés en het heeft ook geen positief
effect op de levensduur van sealants als de ele-
menten voorafgaand met ozon zijn behandeld.

Aanbeveling

Behandeling van cariéslaesies met ozon is
niet aan te bevelen.

» 5.2.2.5 Restauratie materialen

Vulmaterialen die hun toepassingsgebied in
de melkdentitie vinden, zijn voornamelijk de
plastische vulmaterialen (compomeer en glasi-
onomeercement) of de voorgevormde roestvrij-
stalen (RVS) kroontjes. In een Cochrane review
naar verschillende restauratiematerialen voor
melkelementen werden 3 studies gevonden. Er
werden geen significante verschillen gevonden
tussen esthetische vs conventionele RVS kronen
voor melkmolaren. Ook werd geen verschil in
restauratiefalen gevonden tussen amalgaam
en ‘resin-modified glass ionomer’ (Vitremer)
of compomer (Dyract) (Yengopal 2009, Hickel
2005) gebaseerd op longitudinale en retrospec-
tieve observationele studies over het gebruik
van verschillende materialen. Hieruit kan op
basis van jaarlijkse faalcijfers evenmin een dui-
delijk verschil worden geconcludeerd.

» Conclusie

Op basis van de beschikbare evidentie kan
geen superioriteit van een van de beschik-
bare restauratiematerialen bij behandeling
van melkelementen worden vastgesteld.
»B Yengopal 2009

Overige overwegingen

Amalgaam lijkt in deze tijd geen plaats meer te
hebben in de behandeling van het melkgebit.
Met composiet, compomeer en resin modified
glasinonomeer cement (GIC) worden vergelijk-
bare succespercentages gemeld. GIC lijkt door de
geringe buigsterkte minder geschikt voor klasse
Il restauraties. Bij zeer uitgebreide caviteiten lij-
ken de voorgevormde RVS kronen de grootste
overlevingskans te hebben (Uribe 2007). Ook
restauraties in het melkgebit kunnen (zelfs bij
hoog-cariésrisico kinderen) een lange levensduur
hebben en tot de wisseling functioneren. Het on-
derzoek betrof 3-jarige resultaten. (Marks 1999).

Het droogleggen van het werkveld is bij kinde-
ren vaak lastiger dan bij de meeste volwasse-
nen. Daarom kan het gebruik van rubberdam



worden overwogen. De meest genoemde voor-
delen zijn het voorkomen van contaminatie
met speeksel en vocht, beter zicht, veiligheid
en meer ontspanning voor patiént en tandarts
door de isolatie. Door het gebruik van rubber-
dam plaats je het werkveld als het ware buiten
de mond van het kind, waardoor deze laatste
de behandeling doorgaans beter accepteert.

Rubberdam wordt met name door pedodonto-
logen en in centra voor jeugdtandzorg veel ge-
bruikt. Om het comfort voor de patiént te ver-
hogen wordt de rubberdam zelfs al voorafgaand
aan het prepareren aangebracht (minder kans
op iatrogene schade aan tong/wang en min-
der water in de mond). In de algemene praktijk
wordt rubberdam doorgaans minder vaak toe-
gepast, met als veelgehoord argument gebrek
aan cooperatie van de patiént. Dit laatste wordt
niet door onderzoek bevestigd (Soldani 2006).

Aanbeveling

Bij het restaureren van melkelementen is
het restauratiemateriaal van eerste keus
compomeer, composiet of een resin modi-
fied glasionomeer cement. Bij zeer uitge-
breide cariéslaesies kan een voorgevormde
kroon de voorkeur genieten.

» 5.2.3 Pulpabehandeling in het melkgebit

Inleiding

In het licht van de huidige overtuiging, dat
meer terughoudendheid in de mate van cariés-
verwijdering betracht mag worden, neemt de in-
dicatie voor pulpabehandelingen zienderogen af.
In die gevallen waarbij het cariésproces dermate
ver is gevorderd dat alsnog expositie optreedt, kan
alsnog een pulpabehandeling worden uitgevoerd.

In een Cochrane review naar de waarde van
verschillende technieken voor pulpa-behande-
ling werden slechts 3 RCT’s ingesloten. Hieruit
kon geen superioriteit van enige behandeling
worden geincludeerd (Nadin 2003).

Een latere systematische review met studies
tot 2006 vond echter wel een lagere kans op
klinisch en radiologisch falen bij gebruik van
‘mineral trioxide aggregate’ (MTA) dan bij ge-
bruik van formocresol na 6-12 maanden. In-
terne wortelresorptie kwam minder vaak voor
in de MTA groep (Peng 2006). In een andere
review van studies tot 2006 werd geen ver-
schil in faalkans gevonden tussen ijzersulfaat
en formocresol (Peng 2007). In een RCT (n=34)
werd geen verschil gevonden in het succescij-
fer tussen het gebruik van calcium hydroxide
of mineraal trioxide bij partiéle pulpotomie na
gemiddeld 35 maanden (Qudiemat 2007).

» Conclusie

Gebruik van mineraal trioxide bij patiénten
waarbij de pulpa is geéxponeerd lijkt na 6-12
maanden tot een lagere kans op klinisch of
radiologisch falen te leiden dan met gebruik
van formocresol.

De beschreven toxische en schadelijke effec-
ten van formocresol zijn verontrustend.
>A2 Peng 2006

Overige overwegingen

Bij lichte, naar reversibele ontsteking verwij-
zende pijnklachten (snel verdwijnende pijn als
gevolg van temperatuurprikkels of het inne-
men van zoetigheid) gaat de voorkeur uit naar
partiéle cariés verwijdering. Indien er alsnog
een expositie ontstaat (slechts 5-6% van de ge-
vallen) is pulpabehandeling optioneel (Ricketts
2006, Orhan 2010).

Aanbevelingen

Het indicatiegebied voor vitale pulpabehan-
delingen is heel beperkt.

In geval van exponatie en een gemakkelijk te
stoppen bloeding kan een pulpotomie uitge-
voerd worden, mits onder de juiste condities
uitgevoerd en bij voorkeur met gebruikma-
king van ‘mineral trioxide aggregate’ (MTA).
Indien de bloeding niet binnen korte tijd
(30-60sec.) kan worden gestopt, verdient
extractie van het betreffende element de
voorkeur.
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De werkgroep is van mening dat toepassing
van formocresol in de kindertandheelkunde
wetenschappelijk niet te verdedigen en dus
niet gerechtvaardigd is.

» 5.2.4 Extractie

Deze terminale strategie is alleen geindiceerd
wanneer de meer conserverende strategieén
geen gewenst effect teweeg hebben kunnen
brengen, er sprake is van vergevorderde, klinisch
en/of rontgenologisch bevestigde, irreversibele
ontstekingsverschijnselen (abces/fistel) al dan
niet gepaard gaande met een pijnhistorie. Daar-
naast kan een specifieke medische conditie (fo-
cus-vrij maken) van de patiént bepalend zijn in
de keuze voor deze strategie. Ook kan extractie
onderdeel zijn van een zorg- of behandelplan.
Bij een symptoomloze pulpapoliep kan een af-
wachtende houding worden aangenomen.

Aanbeveling

Extractie is alleen geindiceerd als er sprake
is van klinisch en/of réntgenologisch be-
vestigde ontstekingsverschijnselen (abces /
fistel) al dan niet gepaard gaande met een
pijnhistorie. Ook een specifieke medische
conditie (focusvrij maken) van de patiént
leiden tot extractie. Bij een symptoomloze
pulpapoliep kan een afwachtende houding
worden aangenomen.

» 5.2.5 Voor- en nadelen tandheelkundige
behandelingen

A..Welke tandheelkundige behandelingen kun-
nen worden toegepast bij jeugdigen en wan-
neer zijn deze geindiceerd?

De mondzorgverlener maakt een keuze voor de

te volgen behandelstrategie bij de manifestatie

van cariés in de tijdelijke dentitie bij kinderen.

Deze keuze wordt door vele factoren beinvioed.

Een aantal hiervan zijn patiéntgebonden zoals

o0.a. mondverzorging, eet- en drinkgewoonten,

cooperatie, bereidheid tot gedragsverandering

ensociale en medische factoren.Andere factoren
zijn behandelaar gebonden zoals kennis omtrent
en vaardigheden met betrekking tot de verschil-
lendeindicatiegebiedenenbehandelstrategieén.

Van groot belang is dat de keuze is gebaseerd

op volledige consensus met de patiént of diens

ouders, en dat de behandelaar de keuze te allen
tijde kan verantwoorden. Hierbij speelt monito-
ring en verslaglegging een essentiéle rol.

B.Hoe wordt de afweging tussen restauratief
en/of niet-restauratief behandelen gemaakt?
Is er verschil in behandeling van een melkgebit
en een blijvend gebit?
In veel opzichten gelden voor behandeling
van de tijdelijke en blijvende dentitie dezelfde
voorwaarden. Echter, er bestaan aanwijzingen
dat het cariésproces in melkelementen anders
(sneller) verloopt dan in blijvende elementen.
Deze aanwijzingen zijn niet allen even sterk
te onderbouwen vanuit de literatuur maar
wellicht dat de lagere mineralisatiegraad van
het melk-glazuur/dentine alsmede de kortere
afstand van de glazuurkap tot de pulpa in het
tijdelijk gebit hier deels verantwoordelijk voor
zijn. Indien de cariéslaesie toegankelijk is of
wordt gemaakt (slicen) lijkt dit proces te kun-
nen worden gestopt of vertraagd.
De keuze restauratief/niet-restauratief han-
delen wordt op uiteenlopende gronden (on-
der meer: motivatie en leeftijd patiént, locatie,
grootte en activiteit van de laesie) en naar in-
zicht van de mondzorgverlener gesteld.
Bepaalde behandelingstechnieken/strategieén
zijn specifiek geévalueerd en dus geindiceerd
in de tijdelijke dentitie. Dat geldt mogelijk ook
voor de toepassing van bepaalde materialen,
zoals compomeer, daar waar mogelijk hogere
eisen gesteld kunnen worden aan bijvoorbeeld
de slijtvastheid in het blijvende gebit. Hier
speelt onder andere mee dat m.b.t. de levens-
duur hogere eisen kunnen worden gesteld aan
de toegepaste materialen en methoden in het
blijvende gebit.

C. Welke complicaties kunnen zich bij jeugdigen
voordoen bij de verschillende tandheelkundige
behandelingen?

De mogelijke complicaties bij de diverse behan-
delingstechnieken zijn gelijk. Cariésprogressie
kan leiden tot pijn en ontsteking van het be-
treffende element, ook kunnen tandvleespro-
blemen ontstaan. Bij restauratieve ingrepen
dient men alert te zijn op beschadiging van de
buurelementen!

Op mogelijke complicaties kan geanticipeerd

worden door de mondzorgverlener als het ei-

gen handelen kritisch wordt vervolgd middels
zorgvuldig uitgevoerde controles, mondfoto’s
en rontgen diagnostiek.
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» 5.3 Pijnbestrijding bij tandheelkundige
behandelingen

Uitgangsvraag 13a

Welke pijnbestrijding is bij tandheelkundige be-
handelingen bij jonge kinderen gewenst? Wan-
neer is bij tandheelkundige behandeling van
jonge kinderen lokale anesthesie gewenst/aan-
gewezen? Welke anesthesietechniek verdient de
voorkeur?

Inleiding

Vooraleer gesproken kan worden over de bestrij-
ding van pijn, is het zinvol een juiste omschrij-
ving van pijn te formuleren alsmede inzicht te
hebben in de diagnostiek van pijn. De meest ge-
bruikte definitie van pijn is de volgende:

Pijn is een onplezierige, gevoelsmatige en emo-
tionele beleving die wordt geassocieerd met
een daadwerkelijke of dreigende beschadiging

we

van weefsel, dan wel beschreven wordt in ter-
men van een dergelijke weefselbeschadiging
(International Association for the study of pain,

IASP1979).

Pijn is een complex fenomeen. Door de Ameri-
kaanse neurochirurg John Loeser werd in 1980
een pijnmodel geintroduceerd wat nog steeds
veelvuldig toegepast wordt (Loeser 1980). In dit
pijnmodel van Loeser worden de verschillende
invloeden van en op pijn geintegreerd met el-
kaar. Een concept gebaseerd op 4 begrippen:
nociceptie, pijngewaarwording, pijnbeleving
en pijngedrag. Door als hulpverlener dit model
te gebruiken binnen de diagnostiek, behande-
ling en begeleiding, kan deze een goed beeld
verkrijgen op welk niveau problemen van pijn
zich afspelen.

Pijngedrag

Pijnbeleving

Pijngewaarwording

Nociceptie

Figuur 1. Het pijnmodel van Loeser

Met name op het niveau van de ‘pijnbeleving’
en ‘pijngedrag’ schuilt veel subjectiviteit. Emo-
tie, omgevingsfactoren, culturele en religieuze
achtergrond van een patiént, de aan of afwe-
zigheid van sociale ondersteuning, persoon-
lijkheid, ontwikkelingsniveau en lichamelijke
invioeden spelen een rol. Mede door deze sub-
jectiviteit laat pijn zich moeilijk meten. De
gouden standaard in het meten van pijn is de
zelfrapportage (Van Bayer 2002, van Baeyer en
Spagrund 2007, Versloot 2009). De mondzorg-
verlener dient zich echter te allen tijde te ver-
gewissen van het cognitieve ontwikkelingsni-
veau van het kind om deze rapportage ook op
waarde te kunnen schatten.

Eén van de meest voorkomende pijnprikkels
in de kindertandheelkunde wordt veroorzaakt
door de schade die optreedt als gevolg van ern-
stige cariés. De daaropvolgende tandheelkundi-
ge behandeling is een andere mogelijk pijnlijke



ervaring. Ook het middel wat wordt gebruikt
om deze pijn te bestrijden (injectie van de lo-
kale anesthesie) kan een pijnlijke sensatie zijn.
“Angst voor de tandarts” kan ontstaan door in-
formatie-overdracht en ‘modelling’. Echter, de
belangrijkste veroorzaker voor tandartsangst
is het doormaken van een pijnlijke ervaring
(Rachman 1991). Bovendien is pijnrapportage
positief gerelateerd aan het angstniveau van
de patiént; hoe meer angst, des te meer pijn
(Arnst, Versloot 2007). Daarmee is de cirkel
rond. Indien eerste behandelingen pijn- en
ongemak vrij zijn wordt de ontwikkeling van
tandartsangst vertraagd of uitgesteld (laten-
te inhibitie) (Davey 1989, Ten Berge 1999). Een
belangrijk uitgangspunt bij tandheelkundige
behandeling is dan ook vaak dat deze pijnvrij
moet zijn. Belangrijk is dan ook om bij alle be-
handelingen, waarvan te voren kan worden
verwacht dat deze pijn zullen doen, voldoende
pijnbestrijding te gebruiken.

De gebruikelijke methode om pijn te bestrijden
bij de (kinder-) tandheelkundige behandeling is
het gebruik van lokaal anesthesie. Alternatieve
methoden als distractie, hypnose, relaxatie zijn
beschreven maar duidelijk minder effectief.

Methode

In eerste instantie werden 65 artikelen geselec-
teerd op basisvan het abstract.Bijeen tweede se-
lectie werden hiervan 46 artikelen geéxcludeerd
die uitsluitend studies naar anesthesiemidde-
len of -apparatuur beschreven. Daarnaast wer-
den enkele narratieve reviews geéxcludeerd en
een aantal studies die niet relevant bleken voor
de beantwoording van de vraag (studies naar
verwijsgedrag, studies bij een onjuiste leeftijds-
groep, een evaluatie van een training).
Deresterende 19 artikelen werden geheel beoor-
deeld. Daarvan werden er nog eens 6 geéxclu-
deerd; 2 artikelen beschreven studies die niet
werden uitgevoerd bij kinderen, de overige wer-
den uitgesloten omdat zij niet relevant bleken
voor de beantwoording van de vraag.

Samenvatting van de literatuur

Een observationele studie naar factoren gerela-
teerd aan de effectiviteit van pijncontrole door
lokale anesthesie onderzocht 361 kinderen met
een gemiddelde leeftijd van 87 maanden (Na-
kai 2000). Bij 117 kinderen was sprake van ex-
tractie of pulpotomie, bij 244 van restauratie
of plaatsing van een kroon. Bij behandelingen
in de maxilla werd altijd infiltratie-anesthesie
toegepast, bij ingrepen in de mandibula di-
verse vormen van injecties. Bij 18,8% van de
kinderen werd orale premedicatie gegeven. De
effectiviteit van de pijncontrole werd gemeten

met behulp van de “Sound, eye and motor scale
(SEM)”. Bij 42 kinderen (11,6%) was sprake van
ineffectieve pijncontrole. Ineffectieve pijncon-
trole werd vooral gevonden bij angstige kin-
deren, kinderen met symptomen voorafgaand
aan de injectie en bij meer invasieve procedu-
res. Bij multivariate analyse werd alleen een
significante associatie gevonden tussen pijn-
controle en angst.

» Conclusie

Er zijn aanwijzingen voor een significante
negatieve associatie tussen pijncontrole en
angst bij jonge kinderen die een tandheel-
kundige behandeling (extractie, pulpoto-
mie, restauratie of plaatsen van een kroon)
ondergaan.

»C Nakai 2000

In een gerandomiseerde cross-over studie werd
de reactie van kinderen in de leeftijd van 4 tot
10 jaar op lokale injectie in de mandibula en
maxilla vergeleken (Ram 2001). De gemodifi-
ceerde “Behavioral pain scale” liet zien dat kin-
deren in de leeftijdsgroep 4 tot 6 jaar signifi-
cant vaker huilden bij een injectie in de maxilla
ten opzichte van de mandibula.

Subjectieve evaluatie door middel van de “facial
pain scale” liet geen verschil zien tussen injec-
ties in de mandibula en de maxilla. De meeste
kinderen beoordeelden beide injecties als een
positieve niet-pijnlijke ervaring.

In een gerandomiseerde studie werden 28 kin-
deren met een gemiddelde leeftijd van 10,2 jaar,
bij wie een klasse | caviteit behandeld moest
worden in 2 symmetrische kiezen, gerandomi-
seerd naar een groep die eerst een behandeling
onder lokale anesthesie en een 2e behandeling
onder elektronische dentale anesthesie kregen
of naar een groep waarbij de volgorde van an-
esthesie omgekeerd was (Baghdadi 1999). Er
werden geen significante verschillen tussen de
2 anesthesiemethoden gevonden op een sub-
jectieve pijnkleurenschaal, op de “Sound, eye
and motor scale” en op de “North Carolina Be-
havior Rating Scale”.

Twee studies vergeleken de “Wand” met tra-
ditionele systemen voor lokale anesthesie. In
een studie werden 62 kinderen in de leeftijd
van 5 tot 13 jaar gerandomiseerd naar de
“Wand” of een injectie in het palatum met een
traditionele injectiespuit of buccale infiltratie
(Gibson 2000). Het pijngedrag werd gemeten
door middel van een “pain behavior code”. Bij
palatuminjecties werden significant meer on-
derbrekingen, meer huilen en meer lichaams-
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bewegingen geconstateerd ten opzichte van
de andere 2 groepen. Er werd geen verschil
tussen de interventiegroepen gevonden op
een 10-punts “visual analog scale (VAS)” voor
pijnperceptie. De overall tevredenheid over de
behandeling gemeten met 5 vragen op een
6-punts VAS liet evenmin significante verschil-
len tussen de interventiegroepen zien.

In een andere gerandomiseerde studie onder
40 kinderen in de leeftijd van 2 tot 5 jaar werd
de “Wand” vergeleken met traditionele injec-
ties (buccale infiltratie en palatuminjecties)
(Allen 2002). Bij gebruik van de Wand waren
significant minder onderbrekingen nodig in
vergelijking tot de traditionele injecties en ook
de tegenwerking bij kinderen was significant
minder bij gebruik van de Wand.

» Conclusie

Bij gebruik van de Wand lijkt er minder
pijngerelateerd ongemakgedrag (huilen,
noodzaak tot onderbreken behandeling,
lichaamsbewegingen) op te treden dan bij
traditionele injecties bij jeugdigen die res-
tauratie van het gebit ondergaan.

»B Baghdadi1ggg, Allen 2002, Gibson 2000

Uit onderzoek van Versloot (2005) bleek bij kin-
deren met een hoog angstniveau geen verschil
in ervaren pijn en ongemak tussen een anes-
thesie met de Wand en traditionele injecties. Bij
kinderen met weinig angst werd minder verbaal
protest, beweging en spierspanning gemeten bij
het gebruik van de Wand. In onderzoeken van
Versloot (2008) en van Kuscu (2008) bleek dat de
reactie van kinderen op lokaal anesthesie vooral
bepaald werd door het angstniveau. In het on-
derzoek van Versloot 2008 werd geen verschil in
reactie gemeten tussen het gebruik van de Wand
en traditionele injecties. Dit laatste was ook de
conclusie uit onderzoek van Asarch (1999).

» Conclusie

Het bewijs ten aanzien van de effectiviteit

op pijnervaring bij jeugdigen bij gebruik

van de Wand in vergelijking met de traditi-

onele injecties is inconsistent.

B Asarch 1999, Kuscu 2008, Versloot 2005,
2008

Overige overwegingen

Berichten over de voordelen van het gebruik
van elektronische dentale anesthesie (CCLAD)
wat betreft patiént comfort lijken niet eendui-

dig. Met name het angstniveau van het kind
lijkt van invloed op het ervaren discomfort tij-
dens de anesthesie.

Aanbeveling

De werkgroep spreekt geen voorkeur uit
voor het gebruik van elektronische dentale
anesthesie.

Gebruik van lokaal anesthesie

Inleiding

Geen onderzoek werd gevonden over wanneer
bij kinderen het gebruik van lokaal anesthesie
gewenst is. Gezien de relatie tussen pijnbele-
ving en het ontstaan van angst lijkt het logisch
om bij alle behandelingen waarbij pijn te ver-
wachten is gebruik te maken van anesthesie.

Overige overwegingen

Omdat pijnlijke tandheelkundige behande-
ling kan leiden tot tandartsangst dient te allen
tijde pijnbeleving (zo veel mogelijk) voorkomen
te worden. De aangewezen methode voor het
pijnloos behandelen van kinderen is het ge-
bruik van lokaal anesthesie. Het injecteren van
lokaal anesthesie, of dat nu met een computer
gestuurde machine of conventioneel gebeurt,
kan worden ondersteund door het gebruik van
een oppervlakte anestheticum.

Bij meer invasieve behandelingen (bijvoor-
beeld bij behandeling van elementen met pul-
pitis, periapicale ontstekingen of bijvoorbeeld
kaasmolaren), kunnen geleidings-of infiltratie
anesthesie onvoldoende effect hebben en kan
men aangewezen zijn op het gebruik van intra-
ossale anesthesie (bijvoorbeeld stabident of
een Computer Controlled Local Anesthesia De-
livery [CCLAD]).

Aanbeveling

Voorkomen van pijn is belangrijk bij de be-
handeling van jeugdigen. Bij alle behande-
lingen die pijn kunnen veroorzaken advi-
seert de werkgroep het gebruik van lokaal
anesthesie.

Uitgangsvraag

Wanneer en welke sedatie technieken kunnen
de tandheelkundige behandeling bij kinderen
ondersteuning bieden?

Milde orale (bijv. Midazolam) of inhalatie (lach-
gas) sedativa kunnen ondersteuning bieden bij



de tandheelkundige behandeling van kinderen
die een slechte cooperatie vertonen. Deze mid-
delen dienen niet ter vervanging van het lokaal
anestheticum. Zij leveren geen directe pijnre-
ductie. Het gebruik van deze sedatietechnieken
is voorbehouden aan zorgverleners die zich
daar middels specifieke training en scholing in
bekwaamd hebben. Ook hier geldt bekwaam
is bevoegd. De methoden zijn niet zonder
meer voorhanden in de algemene (eerstelijns)
mondzorgpraktijk.

Behandeling onder algehele anesthesie kan
geindiceerd zijn bij (zeer) jonge, oncodperatieve
kinderen of patiénten met een beperking en/of
een dusdanig ernstige vorm van psychopatho-
logie waarvoor uitgebreide tandheelkundige
behandeling met lokaal anesthesie en sedativa
een te zware (psychische) belasting is. Tandheel-
kundige behandeling onder algehele anesthesie
mag alleen uitgevoerd worden door daartoe be-
kwame en bevoegde zorgverleners. Toepassing
in de algemene praktijk is onderhavig aan daar-
toe opgestelde internationale protocollen en
valt daarom buiten het bestek van deze richtlijn.

In de volgende 2 retrospectieve onderzoeken
werd nagegaan welke redenen er bestaan voor
de keuze voor algehele anesthesie.

Een retrospectief statusonderzoek evalueerde
de vraag naar algehele anesthesie bij 210 kin-
deren (gem. leeftijd 5,4 jaar) die behandeld
werden in 1984 en bij 213 kinderen (gem. leef-
tijd 5,2 jaar) die behandeld werden in 1996
(Alcaino 2000). Redenen voor verwijzing voor
behandeling onder algehele anesthesie waren
cariés (significante stijging van 70% in 1984
naar 83% in 1996), gebitsanomalie en trauma.
Ook in een andere retrospectieve studie onder
555 kinderen en adolescenten werd nagegaan
welke behandelingen en patiéntkenmerken
aanleiding gaven tot behandeling onder alge-
hele anesthesie (Jamjoom 2001). De belangrijk-
ste indicatie bij kinderen onder de 5 jaar was
uitgebreide cariés en in de leeftijdsgroep 5 tot
8 jaar slechte codperatie. Bij kinderen boven de
8 jaar was er in 50% van de gevallen sprake van
medische beperkingen.

Overige overwegingen

Het ondergaan van tandheelkundige ingrepen
zou voor vrijwel iedereen goed mogelijk moe-
ten zijn, mits er een deskundige begeleiding
is. Behandeling onder algehele anesthesie kan
ondersteuning bieden in de mondzorg voor de
oncooperatieve, angstige of verstandelijk be-
perkte patiént (Versloot 2007, Klaassen 2009).
Echter, het dient te allen tijde onderdeel te

zijn van een multidisciplinair behandeltraject
waarbij een nauwe samenwerking tussen
tandarts en anesthesioloog en, bij voorkeur,
psycholoog aan de orde is. Eenmalige uitge-
breide saneringen zonder professioneel bege-
leid voor- en/of na-traject, alsmede het enkel
behandelen van een element dat op dat mo-
ment pijnklachten veroorzaakt moet worden
gezien als een kunstfout.

Aanbeveling

Inzet van algehele anesthesie bij zeer jonge
kinderen met een grote behandelbehoefte
is alleen aan te bevelen indien dit gepaard
gaat met goede diagnostiek en behan-
delplanning en de behandelaar specifiek
getraind is in de uitvoering van deze zorg.
Toepassing van algehele anesthesie mag
nooit op zichzelf staan en dient te allen tijde
onderdeel te zijn van een multidisciplinair
behandeltraject. Algehele anesthesie kan
ook geindiceerd zijn indien restauratieve
behandeling niet uitgesteld kan worden tot
het kind beter behandelbaar is geworden.

Literatuur

« Alcaino E, Kilpatrick NM, Smith ED. Utilization
of day stay general anaesthesia for the provi-
sion of dental treatment to children in New
South Wales, Australia. Int J Paediatr Dent
2000;10[3]: 206-212.

Allen KD, Kotil D, Larzelere RE, Hutfless S, Bei-
raghi S. Comparison of a computerized an-
esthesia device with a traditional syringe in
preschool children. Pediatr Dent 2002;24[4]:
315-320.

Arch LM, Humphris GM, Lee GT. Children
choosing between general anaesthesia or in-
halation sedation for dental extractions: the
effect on dental anxiety. Int J Paediatr Dent
2007;11[1]: 41-48.

Asarch T, Allen K, Petersen B, Beiraghi S. Ef-
ficacy of a computerized local anaesthesia
device in pediatric dentistry.Pediatr Dent
1999;21:421- 424.

Baghdadi ZD. Evaluation of electronic dental
anesthesia in children. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 1999;88(4]: 418-423.
Blain KM, Hill FJ. The use of inhalation seda-
tion andlocal anaesthesia as an alternative to
general anaesthesia for dental extractions in
children. Br Dent J 1998;184(12): 601

Gibson RS, Allen K, Hutfless S, Beiraghi S. The
Wand vs. traditional injection: a compari-
son of pain related behaviors. Pediatr Dent
2000;22[6]: 458-462.

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

Behandeling

71




Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

Behandeling

+ Jamjoom MM, al-Malik MI, Holt RD, el-Nassry
A. Dental treatment under general anaesthe-
sia at a hospital in Jeddah, Saudi Arabia. IntJ
Paediatr Dent 2001;11[2]: 110-116.

- Klaassen MA, Veerkamp JS, Hoogstraten J.
Young children's Oral Health-Related Quality
of Life and dental fear after treatment under
general anaesthesia: a randomized controlled
trial. Eur J Oral Sci 2009;117[3]: 273-278.

« Kuscu OO, Akyuz S, Is it the injection device
or the anxiety experienced that causes pain
during dental local anaesthesia? Int J of Pae-
diatr Dent 2008;18:139-145.

- Loeser JD. A definition of pain. Medicine (Balti-
more)1980; 7: 3-4.

- Lyratzopoulos G, Blain KM. Inhalation seda-
tion with nitrous oxide as an alternative to
dental general anaesthesia for children. J Pu-
blic Health Med 2003;25[4]: 303-312.

+ Matharu L, Ashley PF.Sedation of anxious child-
ren undergoing dental treatment. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2006 [1].

+ Nakai Y, Milgrom P, Mancl L, Coldwell SE, Do-
moto PK, Ramsay DS. Effectiveness of local

anesthesia in pediatric dental practice. ] Am
Dent Assoc 2000;131[12]: 1699.

«Ram D, Peretz B. Reactions of children to
maxillary infiltration and mandibular block
injections. Pediatr Dent 2001;23[4]: 343-346.

- Shepherd AR, Hill FJ. Orthodontic extracti-
ons: a comparative study of inhalation se-
dation and general anaesthesia. Br Dent J
2000;188(6):39-331.

- Versloot J, Veerkamp JSJ, Hoogstraten J,: Com-
puterized Anaesthesia delivery systems ver-
sus traditional syringe: comparing pain and
pain-related behaviour in children, Eur J Oral
Sci 2005 Dec;113(6):488-93.

- Versloot J, Veerkamp JSJ, Hoogstraten J. Child-
ren's self-reported pain at the dentist, Pain
2008 Jul 15;137(2):389-94. Epub 2007 Nov 26.

- Versloot J.S.J. Veerkamp, J. Hoogstraten: Pain
behaviour and distress in children during two
sequential dental visits: comparing a compu-
terised anaesthesia delivery system and a tra-
ditional syringe. Br Dent J.2008 Jul 12;205(1):E2;
discussion 30-1. Epub 2008 May 23.



Hoofdstuk 6: Organisatie van zorg

» 6.1 Samenwerking verschillende disciplines

De mondzorg voor jeugdigen laat zich onder-
scheiden in een eerste en een tweede lijn. In de
eerstelijns mondzorg kunnen werkzaam zijn: de
tandarts,algemeen practicus,de mondhygiénist,
(preventie-) assistenten, de tandarts-pedodon-
toloog en tandartsen met andere differentiaties
zoals tandartsen gehandicaptenzorg en angst-
begeleiding. Zij kunnen werkzaam zijn in het
volledige tandheelkundige werkveld; algemene
praktijken, grotere zorginstellingen (bijvoor-
beeld jeugdtandzorg) en centra voor bijzon-
dere tandheelkunde (CBT’s). In de tweedelijns
mondzorg zijn werkzaam de orthodontist en de
mond- kaak- en aangezichtschirurg (MKA).

Gedifferentieerde tandartsen, al dan niet in
een CBT, werken meestal conform de richtlij-
nen van de tweedelijnszorg. In de medische
zorg werken in de eerstelijnszorg de diétist, lo-
gopedist en huisarts. De medisch specialisten
vormen de tweede lijn. De volledige Jeugdge-
zondheidszorg ondersteunt de preventie, zowel
individueel via reguliere contactmomenten als
collectief (zie ook bijlage 12, Jeugdgezondheids-
zorg). De gehele eerstelijn (mondzorg en medi-
sche zorg) kan het best gezien worden als een
netwerk waarbinnen horizontale verwijzing

kan plaatsvinden. Binnen het netwerk moe-
ten de competenties en bevoegdheden van de
medewerkers duidelijk zijn middels competen-
tieprofielen, beroepscodes en de deskundighe-
den beschreven bij Nederlandse wet. De ver-
antwoordelijkheid voor de zorg zal in de regel
liggen bij de mondzorgverlener van de praktijk
waar het kind behandeld wordt. Indien sprake
is van taakdelegatie, geldt een gedeelde verant-
woordelijkheid tussen degene die delegeert en
de feitelijke uitvoerende. De mondzorgverlener
zou degene moeten zijn die de contacten on-
derhoudt met de tweede lijn, de overige me-
disch zorg en de collectieve preventie.

Het contact tussen eerste lijn en tweede lijn
enerzijds en de collectieve preventie anderzijds
is momenteel niet formeel geregeld en hangt
sterk af van persoonlijke en lokale initiatieven
(zie ook figuur 6.1).
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5 Meer informatie over de compe-

tenties van mondzorgverleners
alsmede adresgegevens van prak-
tijken, kunt u vinden op de websites
van de Nederlandse Vereniging voor
Kindertandheelkunde (www.nvvk.org),
de NMT (www.nmt.nl), de Vereniging
tot Bevordering der Tandheelkundi-
ge Gezondheid voor Gehandicapten
(wwwuwbtgg.nl) en de Nederlandse
Vereniging voor Mondhygiénisten

(www.mondhygienisten.nl).

Organisatie van zorg

» Coordinatie mondzorg

Tandarts-
pedodontoloog

Orthodontist

Diétist
Logopedist

Figuur 6.1 coérdinatie mondzorg

» 6.2 Doorverwijzing

Uitgangsvraag

Wanneer is horizontale verwijzing naar een
zorgverlener met specifieke vaardigheden voor
de mondzorg van jeugdigen geindiceerd?

Inleiding

De primaire verantwoordelijkheid voor de pro-
fessionele mondzorg van jeugdigen in Neder-
land ligt in de algemene praktijk (huistand-
arts/mondhygiénist). Deze mondzorgverleners
worden geacht in staat te zijn tot het stellen
van een adequate diagnose, (behandel)indica-
tie en zorgrichting.

De mondzorgverlener die horizontaal ver-
wijst is verantwoordelijk voor de initiéle diag-
nose, die bij de verwijzing helder omschreven
wordt op basis van anamnese en klinisch/
rontgenologisch onderzoek. Bij horizontale ver-
wijzing worden de aanbevelingen van de NMT-
praktijkrichtlijn ‘horizontale verwijzing’ als uit-
gangspunt genomen.

De verwijzer wordt bekend verondersteld met
de specifieke beroepsprofielen en bijbeho-
rende competenties van de mondzorgverlener
waarnaar wordt verwezens.

GGZ-arts/
verpleegkundige

Wetenschappelijke onderbouwing

Er werden geen studies gevonden waarin de
vraag ten aanzien van de horizontale verwij-
zing werd geadresseerd.

» Conclusie

Bij gebrek aan wetenschappelijk bewijs
moet het professioneel handelen gebaseerd
worden op expertise en ervaring uit de prak-
tijk waarbij de aanbevelingen van de NMT-
praktijkrichtlijn ‘horizontale verwijzing’ als
uitgangspunt worden genomen.

»D Mening werkgroep

Overige overwegingen

Mondzorg van jeugdigen kan in de algemene
praktijk plaatsvinden. Primair geldt dat het be-
lang van het kind en het professioneel oordeel
van de mondzorgverlener daarbij de boven-
toon voeren. Optimale gezondheidsbevorde-
ring (tijdige, doelmatige en doeltreffende zorg)
is daarbij het belangrijkste uitgangspunt.
Wanneer tijdige en juiste zorg voor het kind
niet binnen de eigen praktijk kan worden ge-
realiseerd, dient verwezen te worden naar een



praktijk die wel de optimale zorg kan bieden.
Uit onderzoek is gebleken dat wellicht onder
bepaalde voorwaarden, meer algemene prak-
tijken daarvoor open zouden staan (eindrap-
portage V1.3 van Kies voor Gaaf). Om dit ook
praktisch mogelijk te maken kan lokaal of regi-
onaal worden bekeken of het tot stand komen
van verwijsnetwerken op basis van een goed
omschreven verwijsstructuur tot de mogelijk-
heden behoort.

De normalisatie gedachte in de samenleving,
“gewoon waar het kan, bijzonder waar het
moet”, zorgt er voor dat ook kinderen met een
verstandelijke en/of meervoudige beperking
langer bij hun ouders thuis blijven wonen en
daar zorg en ondersteuning ontvangen, onder
andere bij de dagelijkse verzorging. Daarnaast
bestaat er een decentralisatie beweging waar-
door veel meer mensen met een verstandelijke
beperking, waaronder ook jeugdigen, vanuit de
grotere instellingen in kleinschalige wooneen-
heden in de reguliere woonwijken gaan wonen
en in hun omgeving zorg gaan betrekken. Deze
beide aspecten zorgen ervoor dat de mond-
zorgverleners in de algemene praktijk meer ge-
confronteerd worden met kinderen en jeugdi-
gen met een verstandelijke en of meervoudige
beperking. Juist bij deze doelgroep is vroeg-
tijdige en kundige advisering, begeleiding en
ondersteuning in de mondverzorging en de
eet- en drinkgewoonten essentieel. Daarnaast
is herkenning en vroegdiagnostiek van afwij-
kingen aan de fysiologie (0.a. groei, slikken, le-
ren spreken), aan de anatomie (o.a. kaakvorm,
schisis, oligodontie) en aan de morfologie van
het gebit (0.a. glazuurhypoplasie, dentinogene-
sis imperfecta) van groot belang, evenals een

sociale en medische anamnese, om vroegtijdig
tot een voor het kind goed (mond)zorgplan te
komen.

Horizontale verwijzing kan hiervan de uit-
komst zijn als de mondzorgverlener zich niet
bekwaam acht. Vooral voor de hier beschreven
doelgroep is het van belang op tijd horizon-
taal door te verwijzen naar bijvoorbeeld een
tandarts gehandicaptenzorg of een Centrum
Bijzondere Tandheelkunde (CBT), om een mul-
tidisciplinaire begeleiding (logopedie, diétetiek,
gedragsdeskundigen, betrokken medisch speci-
alisten) van deze kinderen te kunnen realiseren.

Aanbevelingen

Indien een mondzorgverlener zelf niet in
staat is het vereiste (mond)onderzoek en/
of de noodzakelijke zorg, bij jeugdigen uit
te voeren, moet in het belang van het kind
tijdige horizontale verwijzing worden aan-
bevolen.

Horizontale verwijzing van jeugdigen is aan
de orde als het vereiste (mond)onderzoek
dan wel een noodzakelijke zorgrichting niet
uitvoerbaar is, of niet tot het gewenste resul-
taat heeft geleid en niet effectief blijkt te zijn.

Bij horizontale verwijzing dienen de aan-
bevelingen van de NMT-praktijkrichtlijn
‘horizontale verwijzing’ als uitgangspunt.

Bij kinderen en jeugdigen met een ver-
standelijke en/of meervoudige beperking
is vroegtijdige verwijzing naar een CBT of
tandarts gehandicaptenzorg van essentieel
belang.
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Hoofdstuk 7: Implementatie

» 7.1 Activiteiten implementatie

Uitgangsvraag
Hoe wordt de implementatie van de richtlijn
gewaarborgd?

Inleiding

Implementatie kan worden omschreven als
een procesmatige en planmatige invoering van
vernieuwingen en/of verbeteringen (met be-
wezen effect) met als doel dat deze een struc-
turele plaats krijgen in het professioneel han-
delen van zowel individuen als professionele
organisaties. In de gezondheidszorg ontvangen
in het algemeen patiénten echter niet altijd
de best mogelijke zorg door het niet volgen
van evidence-based richtlijnen en/of leiden
patiénten schade door vermijdbare incidenten
(Harmsen et al. 2009). Kennis over goede ge-
organiseerde patiéntenzorg (‘best practices’)
neemt mede door de invlioed van het informa-
tietijdperk in een steeds hoger tempo toe. Daar
staat tegenover dat de snelheid waarmee die
aanwijsbare verbeteringen in de dagelijkse
zorg worden opgepakt veel lager is. Om veran-
deringen door te voeren zijn vaak goed opge-
zette programma’s gewenst. Het implemen-
teren van innovaties in de zorgverlening met

behulp van deze programma’s is een complex
proces waarbij uiteenlopende benaderingen
en verschillende theoretische concepten over
menselijk gedrag en het functioneren van or-
ganisaties een rol spelen.

De implementatie van multidisciplinaire richt-
lijnen is in Nederland vooralsnog niet op grote
schaal onderzocht. Onderzoek naar de im-
plementatie van standaarden (voor huisart-
sen) vormt daarop een uitzondering. Uit deze
onderzoeken kunnen conclusies getrokken
worden, die waarschijnlijk ook relevant zijn
voor de implementatie van multidisciplinaire
richtlijnen in andere eerstelijns disciplines
c.q. de mondzorg aan jeugdigen. Uit de litera-
tuur search m.b.t. de mondzorg in Nederland
zijn twee recente implementatiestudies m.b.t.
richtlijnen gevonden (van der Sanden 2003,
Mettes 2010), die mogelijk aanknopingspun-
ten kunnen bieden. Tevens is er op bescheiden
schaal internationaal onderzoek in de mond-
zorg beschikbaar.

Samenvatting van de literatuur
Implementatie van richtlijnen in de medische
zorgverlening.

Er zijn diverse overzichtsartikelen beschikbaar,
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waarin de effectiviteit van verschillende vor-
men van training en scholing wordt beschre-
ven. De meeste effect studies gingen over deze
op meerdere facetten gerichte interventies
en lieten doorgaans een bescheiden verbete-
ring zien. Praktijkbezoeken/scholing op locatie
(“educational outreach”) lijken vooral effectief
(middelmatig grote effecten) indien gecombi-
neerd met onderwijsmateriaal en onderwijs-
bijeenkomsten, maar niet in combinatie met
onderwijsmateriaal alleen. Er werd geen relatie
gevonden tussen het aantal interventiecompo-
nenten en het effect van meervoudige interven-
ties (Grimshaw 2004). In een Cochrane review
werden inconsistente resultaten voor interven-
ties gericht op barrifres gerapporteerd, hoe-
wel in een metaregressie van een subset van 3
studies een odds ratio (OR) van 2.2 (Cl 1.1-2.3) in
het voordeel van de interventie werd gevonden
(Cheater 2005). Op basis van een review naar
theorieén over implementatie kwamen Grol
et al tot een 10-stadia-model, dat gebruikt kan
worden om implementatie op maat te ontwik-
kelen (Grol 2007) (zie tabel op volgende pagina).
Er bestaat geen één-op-één relatie tussen de
theorieén betreffende de implementatie en de
concrete implementatiestrategieén (Grol 2007).

Verschillende innovaties voor verandering van
de zorg aan patiénten vragen om verschillende
invoeringstrategieén. Het is onmogelijk om één
optimale interventie (enkelvoudig of samen-
gesteld) aan te bevelen voor het bevorderen
van implementatie van vernieuwing of veran-
dering (richtlijn), meerdere en uiteenlopende
strategieén op verschillende niveaus zullen
moeten worden gecombineerd.

» Conclusies

Praktijkbezoeken/scholing op locatie lijken
vooral effectief indien gecombineerd met
onderwijsbijeenkomsten, maar niet indien
uitsluitend gecombineerd met onderwijs-
materiaal.

» A2 Grimshaw 2004

De meeste meervoudige interventies heb-
ben een bescheiden effect op de implemen-
tatie. Er lijkt geen relatie te zijn tussen het
aantal componenten en het effect.

» A2 Grimshaw 2004

» ATen-Stage Model for Planning Change: Possible Barriers to Change and Possible Strategies and Interventions

Stage Possible barriers to Change Possible Strategies and Interventions
Orientation
1 Awareness of innovation | Not familiar, does not read Distribute brief messages via all types of channels; ap-
literature, proach key figures and networks
no contact with colleagues
2 Interst, involvement No sense of urgency, does not | Attention-catching brochure; personal approach and
see it as relevant explanation; confrontation regarding performance
Insight

1 Understanding

No knowledge, information
too complex or too extensive

Good instruction, materials, concise messages informa-
tion based on problems in practice; regular repetition of

message

2 Insight into own No insight, overestimation of | Simple methods of audit and feedback on performance;
routines own performance comparisons of data with peers
Acceptance

1 Positive attitude Sees disadvantages, doubt Adapt innovation to wishes of target group, with local

about value or developers,
not attracted to change

discussion and consensus; discuss resistance; provide
good scientific arguments; involve key individuals and
opinion leaders

2 Decision to change

Doubt about feasibility,
success and own efficacy

Have peers demonstrate feasibility; detect bottlenecks,
seek solutions and propose feasible objectives for change

Implementatie
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routines

skills, does not fit into fixed

Stage Possible barriers to Change Possible Strategies and Interventions
Change
1 Actual adoption, tryout Not starting, no time, lack of | Extraresources, support, training in skills, redevelopment

of care processes, temporary support or consultants,
information materials for patients

2 Confirmation of value

Insufficient success, negative
reactions of others

Devise plan with feasible objectives for change, inventory
of bottlenecks and finding solutions

Maintenance

New practice integrated
into routines

Relapse, forgetting

Monitoring, feedback and reminder systems; integration
in routine care plans and local protocols

New practice embadded
in organization

No support, no budget

Provide resources, support from top management, orga-
nizational measures, rewards, payment for certain tasks

Note: The ten-stage model is a synthesis of different stages of change models presented in the litera-
ture, including examples of possible barriers to change and possible change strategies.

Gebaseerd op Grol RP, Bosch MC, Hulscher ME, Eccles MR, Wensing M, et al. Planning and studying
improvement in patient care: the use of theoretical perspectives. [Review]. Milbank Quarterly

2007;85:93-138.

Implementatieactiviteiten gericht op tand-
heelkunde

In Schotland werd in een RCT onder 99 tand-
artsen onderzocht of verspreiding van een
vragenlijst waarin deelnemers werden aange-
moedigd een alternatieve behandeling aan te
wenden voor pijn en zwelling gerelateerd aan
de derde molaar effect had. Hoewel niet signi-
ficant leken tandartsen in de interventiegroep
minder vaak de derde molaar te extraheren
(gestandaardiseerd verschil 1.17; Cl 0.34-1.99)
(Bonetti 2003). In aansluiting op de ontwikke-
ling van een Schotse richtlijn tandheelkunde
werd een pragmatische cluster RCT onder 63
tandartspraktijken in Schotland uitgevoerd. Er
werd geen verschil in effect gevonden tussen
de groep die wel en die niet deelnam aan au-
dit en feedback (p=0.51). Evenmin bleek er een
verschil tussen de groep die wel en die niet een
computerondersteund lespakket kreeg aange-
boden (p=0.65) De introductie van de richtlijn
leek op zichzelf te resulteren in een daling van
het percentage extracties van derde molaren
van 37 naar 27% (p=0.02) (Bahrami 2004).

In een Nederlandse RCT onder 92 algemene
tandartspraktijken bleek dat door verspreiding
van een richtlijn inclusief een herinnering het
aantal verwezen derde molaren 10.8% (Cl 4.5-
171%) lager was (van der Sanden 2005).

In een recente Nederlandse cluster RCT onder

60 tandartspraktijken werd onderzocht of een
meervoudig interventiedesign (vragenlijsten,
online training met vignetten en casussen,
onderwijsmateriaal en interactieve scholing
op locatie, reminders en feedback) met 7 peer
groups effect had op richtlijnconforme beslis-
singen t.av. ‘de individuele bepaling van con-
troletermijnen en BW rontgenopnamen. De
bepaling van richtlijnconforme controletermij-
nen verbeterde met 8% in de interventiegroep
voor laag risico patiénten tegenover een daling
van 6% in de controlegroep (odds ratio (OR) 1.9;
Cl1.2-2.9), maar voor hoog risico patiénten was
er geen statistisch verschil tussen groepen.
T.av. BW foto’s nam het richtlijnconform han-
delen afin de interventie groep voor hoog risico
patiénten (-1.3%; OR 1.1; Cl 0.6-2.1) en verbeterde
in de controlegroep met 24%. Daarentegen ver-
anderde richtlijnconform handelen m.b.t. BW's
nauwelijks in de laag risico interventiegroep
en nam met 18% af in de controlegroep (Met-
tes 2010).

» Conclusies

Introductie van een tandheelkundige richt-
lijn Tijkt te leiden tot minder verwezen en

minder geéxtraheerde derde molaren.
»B Bahrami 2004, van der Sanden 2005

Implementatie
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Implementatie

Het organiseren van ‘audit en feedback’ of
een computerondersteund pakket lijkt bij
de introductie van een tandheelkundige
richtlijn niet te resulteren in betere imple-
mentatie.

» B Bahrami2o004

Er is inconsistent bewijs t.av. de waarde van
een meervoudig interventie (vragenlijsten,
online training met vignetten en casussen,
onderwijsmateriaal en interactieve scho-
ling op locatie, reminders en feedback) bij
de implementatie van een tandheelkundige
richtlijn.

»B Mettes 2010

Overige overwegingen

Het gegeven dat er geen consistent bewijs is
wil nog niet zeggen dat er geen aanwijzingen
zijn hoe een effectieve invoering van richt-
lijnen vorm zou kunnen krijgen. Uit de twee
gerandomiseerde studies in de mondzorg in
Nederland bleek dat scholing op locatie met
feed back door mondzorgverleners hoog werd
gewaardeerd. Dit aspect zou een aangrij-
pingspunt kunnen opleveren voor een lande-
lijke scholingsaanpak.

Duidelijk is in feder geval ook geworden tijdens
de ontwikkeling van de richtlijn dat binnen de
mondzorg aan jeugdigen er verschillende in-
houdelijke visies leven over de meest optimale
zorg. Geen enkele van die visies is wetenschap-
pelijk superieur aan de andere. Dat brengt wel
met zich mee dat de inspanningen voor goede
implementatie niet ondergeschikt gemaakt
mogen worden aan onderliggende professio-
nele meningsverschillen en dat de bereikte con-
sensus in de richtlijncommissie uitgangspunt
is voor implementatiestrategie. Inspanningen
om een gezamenlijk doel na te streven namelijk
invoering van innovaties in de huidige zorg die-
nen voorop te staan in het belang van de zorg
aan patiénten.

Bij de implementatie van de richtlijn door mid-
delvan scholing dient ook rekening gehouden te
worden met de huidige samenwerkingsvormen
binnen en tussen mondzorg praktijken (uiteen-
lopende organisatie van de zorgverlening en
verschillende mondzorgverleners in een team).

Om optimale zorg voor iedere jeugdige bereik-
baar te maken dienen initiatieven ontplooid te
worden om multidisciplinaire overlegstructu-
ren te (re)activeren zodat de aanbevelingen van
de richtlijn op basis van een breed draagvlak
worden uitgedragen.

Er bestaat geen consistent bewijs over de beste
implementatiestrategie voor de richtlijn in de
praktijk. Er zijn aanwijzingen dat een combi-
natie van verschillende interventies tegelijk
gebaseerd op een grondige analyse van de
problemen in het veld tot een effectieve im-
plementatie van de richtlijn kunnen leiden.
Succesvol lijken lokale bijeenkomsten in com-
binatie met scholing en interventies op ver-
schillende niveaus (patiént, zorgverlener en
betrokken organisaties). De werkgroep doet op
basis hiervan een aantal concrete voorstellen
om de implementatie nader vorm te geven.

De werkgroep rekent het niet tot haar taak
in detail weer te geven hoe de richtlijn m.b.t.
mondzorg voor jeugdigen geimplementeerd
zal moeten worden.

Wel is zij bereid om op basis van de huidige
wetenschappelijke kennis en een nadere pro-
bleemanalyse van het huidige zorgveld in de
mondzorg aan jeugdigen (die als voorbereiding
voor een effectieve implementatiestrategie
wordt gedaan) een aantal concrete voorstellen
ter bevordering van de implementatie te doen.
Daarop vooruitlopend zouden de volgende
activiteiten in gang gezet kunnen worden
ter bevordering van de implementatie van
de richtlijn. Daarbij is het van belang dat de



coordinatie en financiering van deze activitei-
ten vooraf worden geborgd en de effecten van
de implementatie worden geévalueerd. Im-
mers, landelijk ontbreekt in de mondzorg een
koepelorganisatie die zich verantwoordelijk
voelt voor de ontwikkeling, disseminatie en
implementatie van klinische richtlijnen met
als potentieel risico dat de continuiteit van de
te implementeren innovaties in de zorg niet
wordt verankerd.

Aanbevelingen

De werkgroep beveelt de volgende activitei-
ten aan:

Voor patiénten:

- Het schrijven van een verkorte patiént-
vriendelijke versie van de richtlijn.

- Het ontwikkelen van een patiéntenfolderin
samenwerking met patiéntenorganisaties.

- Patiénten op de hoogte brengen van de
richtlijn in door hen frequent geraad-
pleegde bronnen als kranten, tijdschriften,
televisie en radio.

Voor zorgverleners:

- Ontwikkeling en gebruik van hulpmidde-
len voor implementatie van de richtlijn.

-Opname van stroomdiagrammen in de
richtlijn voor diagnostiek en behandeling
waardoor gebruik van de richtlijn verge-
makkelijkt wordt.

- Het beschrijven van een klinisch zorgpad
op basis van de aanbevelingen van de
richtlijn waarin samenwerking tussen dis-
ciplines in de mondzorg en samenhang
van de zorg centraal staat. Tevens zullen
op basis van de aanbevelingen een aantal
indicatoren worden ontwikkeld op basis
waarvan de mondzorgverlener in staat
wordt gesteld zijn richtlijnconforme han-
delen zichtbaar te maken, te evalueren en
te verbeteren.

- Opname van een samenvatting in de richt-

lijn.

Het verzorgen van publicaties in vakbladen

van betrokken zorgverleners zoals het Ne-

derlands Tijdschrift voor Tandheelkunde,
het Nederlands Tandartsenblad, Tand-
artsPraktijk, Nederlands Tijdschrift voor

Jeugdgezondheidszorg, het Nederlands

Tijdschrift voor Geneeskunde zo mogelijk

in andere tijdschriften.

- Het ontwikkelen van na- en bijscholingsac-
tiviteiten ten behoeve van de richtlijn in de
vorm een geaccrediteerde richtlijn kennis-
toets via een elektronische applicatie voor
iedereen toegankelijk.

Voor zorgverleners en belangen- en beroeps-
organisaties:
- Presentatie van de aanbevelingen van de
richtlijn op wetenschappelijke bijeenkom-
sten van betrokken beroepsorganisaties.
Op wetenschappelijke jaarvergaderingen
van de deelnemende verenigingen de be-
spreking van de richtlijn agenderen om
‘startproblemen’ met de richtlijn te inven-
tariseren en bijstelling mogelijk te maken.
- Intensieve verspreiding van de richtlijn
onder leden van beroepsorganisaties, be-
langenverenigingen en betrokken weten-
schappelijke verenigingen met behulp van
betreffende organisaties.
Het ontwikkelen van scholingsactiviteiten
in de regio binnen het netwerk van studie-
clubs (IQual), op universitaire opleidingen
en hogescholen zou kunnen bijdragen aan
een intensieve verspreiding.
Integrale plaatsing van de richtlijn op het
internet op de website van het CBO (www.
cbo.nl), de beroepsorganisaties (NMT, ANT,
NVM) en relevante wetenschappelijke ver-
enigingen.Op een nader vast te stellen ter-
mijn zal een evaluatie worden gepland van
de mogelijke effecten van de richtlijn met
behulp van de beschreven kwaliteitsindi-
catoren. De NMT peilstations zouden deze
onderzoeksactiviteiten kunnen uitvoeren
en coordineren.

Het tijdens kwaliteitsvisitaties toetsen van

het toepassen van de aanbevelingen in de

richtlijn tijdens de zorgverlening.

-Op de website van praktijken aangeven
dat er volgens de klinische praktijkrichtlijn
Mondzorg bij jeugdigen wordt gewerkt
met een link naar de patiéntvriendelijke
versie van de richtlijn

Zie Bijlage 9 voor aanvullende adviezen van de
werkgroep implementatie
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Bijlage 1: Verslag literatuursearch richtlijn-
ontwikkeling "Mondzorg voor jeugdigen”

» Trefwoorden (MESH) Patiéntenpopulatie
Kindertandheelkunde

—

‘'medo90917 P kindertandheelkunde versie
3 START'ti.

Dental Care for Children/

(dents adj6 (checks or attend$ or exam$ or
recall$ or visit$ or reqular$ or interval$ or
frequens or health or care)).tw.

(recall$ adj6 interval$).tw.

time factors/

4
5.
6. 4015
7
8
9

woN

(dental or dentistry).tw.
. 6and7
. Oral Health/
10. exp Preventive Dentistry/
1. ((oral or dental) adj3 (health or hygiene)).ti,ab.
12. (prevent$ adj4 dent$).ti,ab.
13. exp Dental Caries/
14. (dent$ adj3 caries).ti,ab.
15. 0r/2-3,8-14
16. exp Preventive Dentistry/
17. preventS$.tiab.
18. 16 0117
19. exp Mouth Diseases/
20. exp Tooth Diseases/
21. ((mouth or tooth) adj2 (disease$ or ach$)).
ti,ab.
22. 01/19-21

.18 and 22

. exp Mouth Diseases/pc [Prevention & Control]
. exp Tooth Diseases/pc [Prevention & Control]
. 01/23-25

. 15 0T 26

. exp child/

. Infant/

. (child??? or schoolchild??? or infant? or in-

. ((primary or deciduous or permanent) adj3

. 0r/28-31

. 27and 32

. Patient Education as Topic/

. (patient adj3 (educat$ or informs$)).ti,ab.
. Health Education, Dental/

. 01/34-36

.37and7

. 3307138

. (animals not (animals and human)).sh.
. 39 not 40

. limit 41 to yr="1999 - 2009"

. limit 42 to (dutch or english or french or

.'medo90917 P kindertandheelkunde versie

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

fancy or kid? or toddler? or pre school or
pre?school or prediatric$ or boy? or girl?
or school?age or school age or juvenil$ or
youth or minors or young$).ti,ab.

(tooth or teeth)).ti,ab.

german)

3 EINDE"ti.
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Vraag 2:

Op welke leeftijd dient bij een kind het eerste bezoek/de eerste periodieke controle bij de tandarts

plaats te vinden?

datum search: werkgroeplid aanwezig: informatiespecialist:
2 maart 2010 nee Marjo Poth
gebruikte databases: interface: vanaf publicatiejaar:
Medline OvidSP 1996

Embase OvidSP 1996

CINAHL Ebscohost +1981

zoektermen en/of sleutelartikelen aangeleverd voor de search: nee

Bijlage 1

opmerking:
Omdat dit een consensus-vraag betreft is hier-
voor niet uitvoerig gezocht

Zoekstrategieén

P Patiéntenpopulatie:

Hiervoor wordt de opgeslagen zoekstrategie
medog9og17 P kindertandheelkunde versie 3
gebruikt.

zoektermen
(((recalls adj6 interval$).tw. OR time fac-
tors/) AND (dental or dentistry).tw.)
OR
Dental Care for Children/ OR (dent$ adj6
(check$ or attend$ or exam$ or recall$ or
visit$ or reqular$ or interval$ or frequen$ or
health or care)).tw. OR Oral Health/ OR exp
Preventive Dentistry/ OR ((oral or dental)
adj3 (health or hygiene)).ti,ab. OR (prevent$
adj4 dent$).ti,ab. OR exp Dental Caries/ OR
(dent$ adj3 caries).ti,ab.
OR
((exp Preventive Dentistry/ OR prevents.
ti,ab.) AND (exp Mouth Diseases/ OR exp
Tooth Diseases/ OR ((mouth or tooth) adj2
(disease$ or ach$)).tiab.)) OR exp Mouth
Diseases/pc OR exp Tooth Diseases/pc
AND
exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab.
OR
((Patient Education as Topic/ OR (patient adj3
(educat$ or inform$)).ti,ab. OR Health Educa-
tion, Dental/) AND (dental or dentistry).tw.)

linterventie:

zoektermen
eerste bezoek (first adj3 visit?).ti,ab.

T titelwoorden:

zoektermen
eerste bezoek  (first adj3 visit?).ti.

op jaartal

1999 tot huidig

op taal

Nederlandse, Engelse, Franse of Duitse taal
op species

geen artikelen uitsluitend over dieren

Resultaten van deze search:

alle referenties zijn opgeslagen in Reference
Manager-bestand ‘Kindertandheelkunde -
vraag 2 eerste bezoek' met de bestandsnaam
als trefwoord

Algemene opmerkingen:

1. Het aantal referenties in Reference Manager
én daardoor ook in de literatuurlijsten wijkt
af van het aantal treffers bij de resultaten
doordat bij het importeren in Reference Ma-
nager de artikelen die al in het bestand staan
zo veel mogelijk niet getmporteerd worden.

2.De in dit verslag genoemde zoektermen
zijn MeSH-trefwoorden als er een / achter
de term staat. Als er 'exp' voor een MeSH-
trefwoord staat dan betekent dit dat ook
naar de in de thesaurus onderliggende tref-
woorden gezocht is. Als er een * voor een
MeSH-trefwoord staat dan is dit trefwoord

als 'major MeSH' (in andere databases wel
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database bijgewerkt tot aantal treffers bestandsnaam

combinatie a: P AND T:eerste bezoek

Medline 1-3-2010 20 medi100302 first visit in ti
Embase week 8 2010 3 embioo302 first visit in ti
CINAHL 19-2-2010 1 cin100302 fisrt visit in ti

combinatie b: P AND I:eerste bezoek zonder de bij a gedownloade referenties

Medline 1-3-2010 59 medi100302 first visit in ab
Embase week 8 2010 21 emb100302 first visit in ab
CINAHL 19-2-2010 20 cin100302 fisrt visit in ab

‘focus' genoemd) genomen. Voor de andere
zoektermen geldt dat ze in de titel (ti), in het
abstract (ab), in de tekst (tw), in alle velden
(af), als publicatietype (pt), of als floating
subheading (fs) moeten voorkomen. Daarbij
is $ een truncatie voor een oneindig aantal
karakters, en ? een truncatie voor geen of één
karakter. Adj betekent adjacent, een operator
waarmee de nabijheid van woorden aange-
geven wordt (adj3 betekent dat de zoekter-
men met maximaal 3 woorden ertussen aan
elkaar moeten grenzen, in beide richtingen).

3. Als een werkgroeplid aanwezig is bij de
search dan is deze in elk geval aanwezig bij
de search in Medline. De zoekstrategie zoals
die in Medine opgezet is is leidend voor de

zoekstrategieén in andere databases. Aan-
passingen zijn echter nodig omdat thesau-
rustermen en de zoektaal (bij CINAHL) niet
hetzelfde zijn. In de andere databases wor-
den trefwoorden gekozen die qua betekenis
zo dicht mogelijk bij de MeSH-trefwoorden
liggen.

.Deinditverslagweergegevenzoekstrategieén

zijn in elk geval voor de P, de | en de O voor
database Medline exact weergegeven. Het is
echter mogelijk dat in de praktijk met niet-
genoteerde zoektermen is gecombineerd
om de opbrengst specifieker te maken of
in te perken. In de bij resultaten genoemde
bestanden zijn de gebruikte zoekstrategieén
exact terug te vinden.

Preventie

vraag 3:

Hoe vaak dient periodieke controle van het kindergebit plaats te vinden en door wie? Hoe is de
organisatie van periodieke (na-)controle in de tandheelkundige zorg voor kinderen geregeld? Hoe
kunnen tandontwikkelingsstoornissen gemonitored worden?

vraag 4b:
Hoe kan bij een kind een goede risicoinschatting voor het krijgen van cariés en erosie worden
gemaakt?

vraag 6:
Welke preventieve strategieén kunnen bij een kindergebit worden toegepast en op welke leeftijd
en door wie dient dit te gebeuren?

vraag 7:
Hoe kan bij kinderen angst voor de tandarts worden voorkomen?

Voorlichting

vraag 15:

Welke informatie/voorlichting dient door de tandarts/tandartsassistent, huisarts, kinderarts, GGD
etc. aan kinderen en/of ouders te worden gegeven t.av. preventie, diagnostiek en behandeling en
in welke vorm?
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datum search: 23 en 24 september

werkgroeplid aanwezig:

informatiespecialist:

P Patiéntenpopulatie:

zoektermen

vraag 3
exp Tooth Abnormalities OR ((dent$ or tooth
or teeth) adj3 hypominerali?ation).ti,ab.
AND

((index or manags) adjs (dents$ or teeth or
tooth)).ti,ab. OR (prevent$ or monitor$ or
risk).ti,ab.

NOT

syndrome.ti,ab. OR (caries or carious or tre-
atment or rehabilitation or orthodont$).ti.
caries

Dental Caries/di, mi, dh, pc, et OR Dental Fis-
sures/et, mi, di, pc OR ((carious or caries).
ti,ab. AND (etiolog$ or microbi$ or diagnos$
or prevent$ or predict$).ti,ab.)

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab.

erosie

Tooth Erosion/dh, pc, et, di OR ((tooth or
teeth or dent$) adj3 erosion).ti,ab.

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab.

angst

((dental or dentist$) adjs (anxiety anxious or
distress or stress or discomfort or fear)).ti,ab.
OR Dental Anxiety/

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-

en 10 oktober 2009 Cor van Loveren Marjo Poth
gebruikte databases: interface: vanaf publicatiejaar:
Medline OvidSP 1996
Embase OvidSP 1996
CINAHL Ebscohost +1981
zoektermen en/of sleutelartikelen aangeleverd voor de search: ja

Zoekstrategieén kind

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
young$).ti,ab.

linterventie:

risico

(risk or assess$ or predicts).ti,ab.

overig

Diet, Carbohydrate-Restricted/ OR (diet$
adjs carbons$).ti,ab. OR Oral Hygiene/ OR
oral hygiene.ti,ab. OR dental floss$.ti,ab.
OR xylitol.ti,ab. OR interdental cleaning.
ti,ab. OR (antimicrobial$ or chlorhexidine).
ti,ab. OR (lip seal train$ or chin cup or chin-
cup or palatal crib).ti,ab. OR (probiotic$ or
reminerali?ation).ti,ab.

fluor

Fluorides/ad, tu, st OR (fluoride adjio (caries
or carious)).ti,ab.

seal

(seal$ adjio (caries or carious or retent$ or
surviv$)).ti,ab. OR "Pit and Fissure Sealants"/tu
preventie

prevents.ti,ab.

voorlichting

((oral health or oral?health or oral hygiene or
dental or oral or dental health or periodon-
tal or caries or carious) adjs (educat$ or in-
forms$ or programs$ or promot$ or behavio?r
or service$ or habit$)).ti.

AND

(prevent$ or diagnoss or treat$ or identif$ or
detect$ or assess$ or risk).ti,ab.

S studietypen:

child??? or infant? or infancy or kid? or tod-
dler? or pre school or pre?school or p?ediatric$
or boy? or girl? or school?age or school age or
juvenil$ or youth or minors or youngs).ti,ab.

hiervoor wordt de CBO-zoekfilter voor systema-
tic reviews en meta-analyses, de CBO-zoekfilter
voor randomised controlled trials en de CBO-
zoekfilter voor observationele studies gebruikt
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zoektermen

sysrev

meta analysis.pt. OR meta-anal*.af. OR me-
taanal*.af. OR (quantitativ* adjio review®).
tw. OR (quantitativ* adjio overview™).tw. OR
(systematic* adjio review*).tw. OR (systema-
tic* adjio overview®).tw. OR (methodologic*
adj1o review*).tw. OR (methodologic* adjio

randomized-controlled-trial.pt. OR control-
led-clinical-trial.pt. OR randomized control-
led trial/ OR randomized controlled trials.

tw. OR random*.tw.

obs

epidemiologic-studies/ OR exp case-control-
studies/ OR exp cohort-studies/ OR case with
control.af. OR case with control.af. OR (cohort
adjs study).af. OR (cohort adjs studies).af. OR
(cohort adjs analys).af. OR (follow-up adjs
(study or studies)).af. OR (longitudinal or re-

tw. OR random-allocation.af. OR double- op jaartal
blind-method.af. OR single-blind-method.af. 1999 tot huidig
OR (random adj8 (selection? or sample?)). op taal
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trospective or (cross adjs sectional)).af. OR
cross-sectional-studies/ OR (observational
adjs (study or studies)).af. OR prospective.af.

X extra termen:

zoektermen

overview*).tw. OR medline.tw. and review-. fluor fluoride.ti,ab
pt. OR (pooled adj3 analy*).tw. seal seal$.ti,ab.
rct NL netherlands.ti,ab.

Limiteringen:

Nederlandse, Engelse, Franse of Duitse taal
op species
geen artikelen uitsluitend over dieren

Resultaten van deze search:

alle referenties zijn opgeslagen in Reference
Manager-bestand ‘Kindertandheelkunde - pre-
ventie' met de bestandsnaam als trefwoord

database bijgewerkt tot

combinatie a: P:vraag 3 AND (S:sysrev OR S:0bs)

aantal treffers | bestandsnaam

Medline

22-9-2009

43

medo9o923 vraag 3 obs

Embase

week 38 2009

44

emb090924 vraag 3 obs

combinatie b: P:vraag 3 zonder de bij a gedownloade referenties

Medline 22-9-2009 129 medo9o923 vraag 3 rest
Embase week 38 2009 79 emb090924 vraag 3 rest
CINAHL 25-9-2009 29 Cin091005 vraag 3

combinatie c: P:caries AND I:risico AND S:sysrev NOT (P:vraag 4 AND (X:fTuor OR X:seal))

Medline 22-9-2009 17 medog9o9g23 vraag 4 sysrev niet seal of fluoride
Embase week 38 2009 2 embo90924 vraag 4 sysrev niet seal of fluoride
CINAHL 25-9-2009 6 €in0g1005 vraag 4 sysrev niet seal of fluoride

combinatie e: P:caries AND I:risico S:sysrev AND X:fluor

Medline 22-9-2009 12 medo90923 vraag 4 sysrev seal
Embase week 38 2009 3 emb090924 vraag 4 sysrev seal
CINAHL 25-9-2009 3 €in091005 vraag 4 sysrev seal

Medline 22-9-2009 38 medo90923 vraag 4 sysrev fluoride
Embase week 38 2009 1 embog0924 vraag 4 sysrev fluoride
CINAHL 25-9-2009 17 cin0g1005 vraag 4 sysrev fluoride
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database

bijgewerkt tot

aantal treffers

combinatie f: P:caries AND I:overig AND S:sysrev

bestandsnaam

Medline 22-9-2009 18 medo90923 vraag 6 caries sysrev overige interventies
Embase week 382009 | 4 emb090924 vraag 6 caries sysrev overige interventies
CINAHL 25-9-2009 6 €in091005 vraag 6 caries sysrev overige interventies

combinatie g: P:caries AND I:overig AND S:rct

Medline 22-9-2009 156 medo9o923 vraag 6 caries rct overige interventies
Embase week 38 2009 51 emb090924 vraag 6 caries rct overige interventies
CINAHL 25-9-2009 71 €in091005 vraag 6 caries rct overige interventies

combinatie h: P:caries AND I:fluor AND S:sysrev

combinatie i: P:caries AND I:fluor A

Medline 22-9-2009 42 medo90923 vraag 6 caries sysrev fluoride
Embase week 38 2009 1 embo90924 vraag 6 caries sysrev fluoride
CINAHL 25-9-2009 20 cinog1005 vraag 6 caries sysrev fluoride

ND S:rct

Medline 22-9-2009 137 medo9o923 vraag 6 caries rct fluoride
Embase week 38 2009 23 emb090924 vraag 6 caries rct fluoride
CINAHL 25-9-2009 86 cino91005 vraag 6 caries rct fluoride

combinatie j: P:caries AND I:seal AND S:sysrev

Medline 22-9-2009 15 medo90923 vraag 6 caries sysrev seal
Embase week 38 2009 3 embog0924 vraag 6 caries sysrev seal
CINAHL 25-9-2009 9 €in0g1005 vraag 6 caries sysrev seal

combinatie k: P:caries AND I:seal AND S:rct

Medline 22-9-2009 68 medo9o923 vraag 6 caries rct seal
Embase week 38 2009 1 emb090924 vraag 6 caries rct seal
CINAHL 25-9-2009 cino91005 vraag 6 caries rct seal

combinatie I: P:erosie AND I:fluor

combinatie m: P:erosie AND I:seal

week 38 2009 embog0924 vraag 6 erosie seal

Medline 22-9-2009 medo90923 vraag 6 erosie fluoride
Embase week 38 2009 50 embo9g0924 vraag 6 erosie fluoride
CINAHL 25-9-2009 2 €ino91005 vraag 6 erosie fluoride

combinatie n: P:erosie AND l:overig zonder de bij ] en m gedownloade referenties

Medline 22-9-2009 26 medo90923 vraag 6 erosie overige interventies
Embase week 38 2009 136 embo9g0924 vraag 6 erosie overige interventies
CINAHL 25-9-2009 7 €in091005 vraag 6 erosie overige interventies

combinatie o: P:angst AND I:preventie

Medline 22-9-2009 43 medo9o923 vraag 7 preventie
Embase week 38 2009 3 emb090924 vraag 7 preventie
CINAHL 25-9-2009 1 Cin091005 vraag 7 preventie
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database

bijgewerkt tot

aantal treffers bestandsnaam

combinatie p: P: kind AND I:voorlichting AND X:NL

Medline 22-9-2009

3 medo90923 vraag 15 voorlichting in nederland

CINAHL 25-9-2009

3 cinog1005 vraag 15 voorlichting in nederland

Medline 22-9-2009 3 medo90923 vraag 15 voorlichting sysrev
Embase week 38 2009 1 embo90924 vraag 15 voorlichting sysrev
CINAHL 25-9-2009 12 cino91005 vraag 15 voorlichting sysrev

combinatie r: P:kind AND I:voorlichting AND S:rct zonder de bij p en q gedownloade referenties

Medline 22-9-2009 96 medog90923 vraag 15 voorlichting rct
Embase week 38 2009 33 embo90924 vraag 15 voorlichting rct
CINAHL 25-9-2009 68 €inog91005 vraag 15 voorlichting rct

Algemene opmerkingen:

1. Het aantal referenties in Reference Manager
én daardoor ook in de literatuurlijsten wijkt
af van het aantal treffers bij de resultaten
doordat bij het importeren in Reference Ma-
nager de artikelen die al in het bestand staan
zo veel mogelijk niet geimporteerd worden.

2.De in dit verslag genoemde zoektermen
zijn MeSH-trefwoorden als er een / achter
de term staat. Als er 'exp’ voor een MeSH-
trefwoord staat dan betekent dit dat ook
naar de in de thesaurus onderliggende tref-
woorden gezocht is. Als er een * voor een
MeSH-trefwoord staat dan is dit trefwoord
als 'major MeSH' (in andere databases wel
focus' genoemd) genomen. Voor de andere
zoektermen geldt dat ze in de titel (ti), in het
abstract (ab), in de tekst (tw), in alle velden
(af), als publicatietype (pt), of als floating
subheading (fs) moeten voorkomen. Daarbij
is $ een truncatie voor een oneindig aantal
karakters, en ? een truncatie voor geen of één
karakter. Adj betekent adjacent, een operator
waarmee de nabijheid van woorden aange-
geven wordt (adj3 betekent dat de zoekter-
men met maximaal 3 woorden ertussen aan
elkaar moeten grenzen, in beide richtingen).

3. Als een werkgroeplid aanwezig is bij de
search dan is deze in elk geval aanwezig bij
de search in Medline. De zoekstrategie zoals
die in Medine opgezet is is leidend voor de

zoekstrategieén in andere databases. Aan-
passingen zijn echter nodig omdat thesau-
rustermen en de zoektaal (bij CINAHL) niet
hetzelfde zijn. In de andere databases wor-
den trefwoorden gekozen die qua betekenis
zo dicht mogelijk bij de MeSH-trefwoorden
liggen.

4.Dein dit verslag weergegeven zoekstrate-gieén
zijn in elk geval voor de P, de | en de O voor data-
base Medline exact weergegeven. Het is echter
mogelijk dat in de praktijk met niet-genoteerde
zoektermen is gecombineerd om de opbrengst
specifieker te maken of in te perken. In de bij
resultaten genoemde bestanden zijn de ge-
bruikte zoekstrategieén exact terug te vinden.

Diagnostiek

vraag 8:

Wanneer is het maken van rontgenfoto’s bij
kinderen (2 - 13 jaar) ten behoeve van
cariésdiagnostiek noodzakelijk?

vraag 9:

Welke diagnostische instrumenten kunnen
verder worden toegepast in de tandheelkun-
dige zorg voor kinderen en wat is hun betrouw-
baarheid?

subvraag uit vraag 13:
Welke methoden zijn er voor pijndiagnostiek
bij kinderen en wat is hun betrouwbaarheid?
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datum search:
17,22 €n 24 september 2009

werkgroeplid aanwezig:
Cecile Ooms en Marie-HélEne Kurstjens

informatiespecialist:
Marjo Poth

gebruikte databases:
Medline
Embase
CINAHL

interface:
OvidSsP
OvidSP
Ebscohost

vanaf publicatiejaar:
1996
1996
+1981

zoektermen en/of sleutelartikelen aangeleverd voor de search: ja

Bijlage 1

Opmerking:

Er zijn nog aanvullende en herhaalde searches
voor de subvraag uit vraag 13 (pijndiagnostiek)
gedaan. Zie verderop in dit verslag.

Zoekstrategieén

P patiéntenpopulatie:

hierbij wordt gebruik gemaakt van de opgesla-
gen zoekstrategie ' medogogo8 P kindertand-
heelkunde versie 2'

zoektermen

vraag 8

(((recall$ adj6 interval$).tw. OR time fac-
tors/) AND (dental or dentistry).tw.) OR Den-
tal Care for Children/ OR (dent$ adj6 (check$
or attend$ or exams or recall$ or visit$ or re-
gular$ or interval$ or frequen$ or health or
care)).tw. OR Oral Health/ OR exp Preventive
Dentistry/ OR ((oral or dental) adj3 (health
or hygiene)).ti,ab. OR (prevent$ adj4 dents).
ti,ab. OR exp Dental Caries/ OR (dent$ adj3
caries).ti,ab. OR ((exp Preventive Dentistry/
OR preventS$.ti,ab.) AND (exp Mouth Disea-
ses/ OR exp Tooth Diseases/ OR ((mouth or
tooth) adj2 (disease$ or ach$)).ti,ab.)) OR exp
Mouth Diseases/pc OR exp Tooth Diseases/
pc

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab. OR
OR

((Patient Education as Topic/ OR (patient
adj3 (educat$ or informs$)).ti,ab. OR Health
Education, Dental/) AND (dental or dentis-
try).tw.)

AND

((caries or carious).ti,ab. OR Dental Caries/di
OR Dental Fissures/di)

vraag 9

exp Tooth Abnormalities/ OR candidiasis,

oral/ or lichen planus, oral/ or lip diseases/
or cheilitis/ or cleft lip/ or herpes labialis/ or
mucositis/ or ranula/ or exp stomatitis/ or
exp tongue diseases/ OR exp Tooth Disea-
ses/ OR exp Periodontal Diseases/ OR exp
Dental Enamel Hypoplasia/ OR exp Tooth
Demineralization/

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
prediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab.
pijndiagnostiek

Toothache/ OR (dental adj3 (discomfort or
pain or fear or anxiety or distress or stress)).
ti,ab. OR toothache.ti,ab. OR ((tooth or teeth)
adj3 (discomfort or pain or fear or anxiety
or distress or stress)).ti,ab. OR exp Anesthe-
sia, Dental/ OR Dental Anxiety/ OR Dental
Care for Children/px OR ((dental or tooth or
teeth) adjio behavio?r).ti,ab. OR (an?esthes.
ti,ab. AND (dental or dentistry).tw.)

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs$).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab.

linterventie:

zoektermen

vraag 8

radiography, dental/ or radiography, bite-
wing/ or radiography, dental, digital/ or ra-
diography, panoramic/ OR (radiograph$ or
bite?wing or bite wing).ti,ab.

vraag 9

radiography, dental/ or radiography, bite-
wing/ or radiography, dental, digital/ or ra-
diography, panoramic/ OR (radiograph$ or




bite?wing or bite wing).ti,ab. OR Transillu-
mination/ OR fluorescence/ OR exp Lasers/
du [Diagnostic Use] OR Fiber Optic Techno-
logy/ OR (diagnodent or gif).ti,ab. OR ((vi-
suals$ or clinical) adjs (examinat$ or inspect$
or assess$)).ti,ab. OR exp Diagnosis, Oral/
OR (diagnostics$ adj3 (technique$ or aid$ or
methods)).ti,ab. OR (conventional$ adj3 (me-
thods or technique$)).ti,ab.

O outcome:

zoektermen

diag

exp "sensitivity and specificity”/ OR "repro-
ducibility of results"/ OR (perform$ or sen-
sitiv$ or specific$ or reproduc$ or consist$ or
effectiv$ or valid$).ti,ab.

S studietypen:

hiervoor wordt de CBO-zoekfilter voor systema-
tic reviews en meta-analyses, de CBO-zoekfilter
voor randomised controlled trials en de CBO-
zoekfilter voor observationele studies gebruikt.
Voor diagnostische studies (diag) wordt de
CBO-filter voor diagnostische studies medline
gebruikt.

zoektermen

sysrev
meta analysis.pt. OR meta-anal*.af. OR me-
taanal*.af. OR (quantitativ® adjio review®).
tw. OR (quantitativ* adjio overview®).tw. OR
(systematic* adjio review*).tw. OR (systema-
tic* adjio overview®).tw. OR (methodologic*
adjio review*).tw. OR (methodologic* adjio
overview*).tw. OR medline.tw. and review-.
pt. OR (pooled adj3 analy®).tw.

rct

randomized-controlled-trial.pt. OR control-
led-clinical-trial.pt. OR randomized control-
led trial/ OR randomized controlled trials.tw.
OR random-allocation.af. OR double-blind-
method.af. OR single-blind-method.af. OR

(random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR
random*.tw.

diag

exp "sensitivity and specificity"/ OR exp
"diagnostic errors"/ OR reproducibility of
results/ OR comparative study.pt. OR single-
blind method/ OR evaluation studies.pt.
OR compars.ti. OR versus.ti. OR value.ti. OR
assess$.ti. OR validation studies.pt. OR pre-
dict$.ti. OR accuracy.ti. OR reproducibility.ti.
OR efficiency.ti. OR reliability.ti. OR correlats.
ti. OR prospective studies/

X extra termen:

zoektermen

vraag 9

exp Orthodontics/ OR (othodont$ or risk or
prevalen$).ti.

diag

diagnos$.ti,ab. OR difs.

T titelwoorden:

zoektermen

vraag 8
(radiograph$ or bite?wing or bite wing).ti.

Limiteringen:

op jaartal

1999 tot huidig

op taal

Nederlandse, Engelse, Franse of Duitse taal
op species

geen artikelen uitsluitend over dieren
opmerking:

bovenstaande limiteringen zijn bij combi-
natie ¢, d en e vergeten om toe te passen

Resultaten van deze search:

alle referenties zijn opgeslagen in Reference Ma-
nager-bestand ‘Kindertandheelkunde - vraag Di-
agnostiek' met de bestandsnaam als trefwoord

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

database bijgewerkt tot

aantal treffers bestandsnaam

combinatie a: P:vraag 8 ND I:vraag 8 AND S:sysrev

Medline 16-9-2009 6 medo90917 vraag 8 sysrev
Embase week 38 2009 6 embo9g0922 vraag 8 sysrev
CINAHL 18-9-2009 4 €in090924 vraag 8 sysrev
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database

combinatie b: P:vraag 8

bijgewerkt tot

aantal treffers

AND I:vraag 8 AND T:vraag 8

bestandsnaam

Medline 16-9-2009 55 medo9o917 vraag 8 radiograph in titel
Embase week 38 2009 17 embo9g0922 vraag 8 radiograph in titel
CINAHL 18-9-2009 2 €in090924 vraag 8 radiiograph in titel

combinatie c: P:vraag 9 AND I:vraag 9 AND O:diag AND S:diag AND X:diag NOT X:vraag 9 AND S:rct

combinatie d: P:vraag 9

AND I:vraag 9 AND O:dia

Medline 16-9-2009 53 medog9o917 vraag 9 rct
Embase week 38 2009 50 embo9g0922 vraag g rct
CINAHL 18-9-2009 54 €in090924 vraag 9 rct

g AND S:diag AND X:diag

NOT X:vraag 9 AND S:sysrev

Medline 16-9-2009 5 medo909g17 vraag g sysrev
Embase week 38 2009 5 embo90922 vraag 9 sysrev
CINAHL 18-9-2009 4 Cin090924 vraag 9 sysrev

combinatie e: P:vraag 9 AND I:vraag 9 AND O:diag AND S:diag AND X:diag NOT X:vraag 9 zonder de bij

c en d gedownloade referenties

Medline 16-9-2009 177 medog9o9g17 vraag 9 rest
Embase week 38 2009 66 embo90922 vraag 9 rest
CINAHL 18-9-2009 24 Cin090924 vraag 9 rest

combinatie f: P:pijndiagnostiek AND X:diag AND S:sysrev

combinatie g: P:pijndiagnostiek AND X:diag AND

Medline 16-9-2009 2 medo90917 vraag angst sysrev
Embase week 38 2009 1 embog0922 vraag angst sysrev
CINAHL 18-9-2009 15 CiN090924 vraag angst sysrev

S:rct

combinatie h: P:pijndiagnostiek AND X:diag AND

Medline 16-9-2009 1 medog9og17 vraag angst rct
Embase week 38 2009 23 embo90922 vraag angst rct
CINAHL 18-9-2009 137 Cin090924 vraag angst rct

O:diag zonder de bij f en g gedownloade referenties

Medline 16-9-2009 74 medo909g17 vraag angst rest
Embase week 38 2009 19 embog0922 vraag angst rest
CINAHL 18-9-2009 96 €in090924 vraag angst rest

Bijlage 1

Aanvulling/herhaling

Reden:

waren voor deze vraag (zie zijn mail van 27-1-
2010 en de reacties daarop) is de search op 28-

Omdat de resultaten van de eerste search naar
pijndiagnostiek niet voldoende bij de vraag
aansloten is deze search op aanvraag van Frans
Frankenmolen (zie mail van 25-1-2010) aan-
gevuld. Frans Frankenmolen heeft voor deze
vraag in PubMed gezocht naar sleutelartikelen.
Omdat Frans in zijn PubMed-search meer arti-
kelen vond die volgens eigen zeggen geschikt

1-2010 herhaald.

datum search:
26 en 28 januari 2010

Zoekstrategieén
Alleen afwijkingen in de hierboven getoonde
zoekstrategieén worden vermeld.



P patiéntenpopulatie:

zoektermen

1 Toothache/ OR ((dental$ or tooth or teeth)
adjs (discomfort$ or pain or achs$)).ti,ab.
OR toothache.ti,ab.

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or
schoolchild??? or infant? or infancy or kid?
or toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age
or school age or juvenil$ or youth or mi-
nors or youngs$).tiab. OR ((primary or
deciduous or permanent) adj3 (tooth or
teeth)).ti,ab.

2 Toothache/ OR dental anxiety/ OR ((dent$
or tooth or teeth) adjs (anxiety or fear
or discomfort$ or pain or ach$)).ti,ab. OR
toothache.ti,ab.

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or
schoolchild??? or infant? or infancy or kid?
or toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age
or school age or juvenil$ or youth or mi-
nors or young$).tiab. OR ((primary or
deciduous or permanent) adj3 (tooth or
teeth)).ti,ab.

O outcome:

zoektermen

exp "sensitivity and specificity"/ OR exp
"diagnostic errors"/ OR reproducibility of
results/ OR comparative study.pt. OR single-
blind method/ OR evaluation studies.pt.
OR compars.ti. OR versus.ti. OR value.ti. OR
assessS.ti. OR validation studies.pt. OR pre-
dict$.ti. OR accuracy.ti. OR reproducibility.ti.
OR efficiency.ti. OR reliability.ti. OR correlat$.
ti. OR prospective studies/

S studietypen:

hiervoor wordt de zoekfilter voor systematic
reviews en meta-analyses medog1027 CBO fil-
ter sysrev & meta Medline, de zoekfilter voor
randomised controlled trials medog1027 CBO
filter rct Medline en de CBO-zoekfilter voor di-
agnostische studies (diag) filter diagnostische

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

zoektermen

sysrev

meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or me-
taanal$).af. OR (quantitativ$ adjio (reviews
or overviews)).tw. OR (systematic$ adjio (re-
views$ or overviews)).tw. OR (methodologic$
adjio (reviews$ or overviews$)).tw. OR medline.
tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy®).tw.
rct

randomized-controlled-trial.pt. OR control-
led-clinical-trial.pt. OR randomized control-
led trial/ OR randomi?ed controlled trial?.tw.
OR randome-allocation.af. OR double-blind-
method.af. OR single-blind-method.af. OR
(random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR
randomsS.tw.

diag

exp "sensitivity and specificity"/ OR exp
"diagnostic errors"/ OR reproducibility of
results/ OR comparative study.pt. OR single-
blind method/ OR evaluation studies.pt.
OR compars.ti. OR versus.ti. OR value.ti. OR
assessS.ti. OR validation studies.pt. OR pre-
dict$.ti. OR accuracy.ti. OR reproducibility.ti.
OR efficiency.ti. OR reliability.ti. OR correlats.
ti. OR prospective studies/ OR di.fs.

T titelwoorden:

zoektermen
1 (pain or toothachs$ or discomfort$ or ques-
tionnaire? or sedation or assessment).ti.

2 (pain ortoothach$ or discomfort$ or ques-
tionnaire? or sedation or assessment or
anxious or anxiety).ti.

Limiteringen:

op jaartal

1999 tot huidig

op taal

Nederlandse, Engelse, Duitse en Franse taal
op species

geen artikelen uitsluitend over dieren

Resultaten van deze herhaalde/aanvullende
search:

de referenties zijn opgeslagen in Reference Ma-
nager-bestand ‘Kindertandheelkunde - pijndi-

studies medIne gebruikt agnostiek'
database bijgewerkt tot aantal treffers bestandsnaam
combinatie a: P:1 AND S:sysrev
Medline 25-1-2010 4 med100126 sysrev
Embase week 3 2010 2 emb100126 sysrev
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database

combinatie b: P:1 AND S:

Medline

bijgewerkt tot aantal treffers

25-1-2010 77

bestandsnaam

medi100126 rct

Embase
combinatie c: P:1 AND O

Medline

week 3 2010 19
AND T:1

25-1-2010 50

emb100126 rct

med100126 pijn enz in ti

Embase

combinatie d: P:2 AND S:sysrev

week 3 2010 12

emb100126 pijn enz in ti

Medline

Medline 25-1-2010 9 med100128 sysrev
Embase week 3 2010 3 emb100128 sysrev
combinatie e: P:2 AND S:rct

Medline 25-1-2010 168 medi100128 rct
Embase week 3 2010 31 emb100128 rct

combinatie f: P:2 AND T:2 AND S:diag

25-1-2010 133

med100128 pijn enz in ti

Embase

week 3 2010 18

emb100128 pijn enz in ti

Bijlage 1

Algemene opmerkingen:

1. Het aantal referenties in Reference Manager
én daardoor ook in de literatuurlijsten wijkt
af van het aantal treffers bij de resultaten
doordat bij het importeren in Reference Ma-
nager de artikelen die al in het bestand staan
zo veel mogelijk niet geimporteerd worden.

2.De in dit verslag genoemde zoektermen

zijn MeSH-trefwoorden als er een / achter

de term staat. Als er 'exp’ voor een MeSH-

trefwoord staat dan betekent dit dat ook

naar de in de thesaurus onderliggende tref-

woorden gezocht is. Als er een * voor een
MeSH-trefwoord staat dan is dit trefwoord
als 'major MeSH' (in andere databases wel
‘focus' genoemd) genomen. Voor de andere
zoektermen geldt dat ze in de titel (ti), in het
abstract (ab), in de tekst (tw), in alle velden
(af), als publicatietype (pt), of als floating
subheading (fs) moeten voorkomen. Daarbij
is $ een truncatie voor een oneindig aantal
karakters, en ? een truncatie voor geen of één
karakter. Adj betekent adjacent, een operator
waarmee de nabijheid van woorden aange-
geven wordt (adj3 betekent dat de zoekter-
men met maximaal 3 woorden ertussen aan
elkaar moeten grenzen, in beide richtingen).

3. Als een werkgroeplid aanwezig is bij de
search dan is deze in elk geval aanwezig bij
de search in Medline. De zoekstrategie zoals
die in Medine opgezet is is leidend voor de

zoekstrategieén in andere databases. Aanpas-
singen zijn echter nodig omdat thesauruster-
men en de zoektaal (bij CINAHL) niet hetzelfde
zijn. In de andere databases worden trefwoor-
den gekozen die qua betekenis zo dicht moge-
lijk bij de MeSH-trefwoorden liggen.

4.De in dit verslag weergegeven zoekstrate-
gieén zijn in elk geval voor de P, de | en de O
voor database Medline exact weergegeven.
Het is echter mogelijk dat in de praktijk met
niet-genoteerde zoektermen is gecombi-
neerd om de opbrengst specifieker te maken
of in te perken. In de bij resultaten genoemde
bestanden zijn de gebruikte zoekstrategieén
exact terug te vinden.

Behandeling

vraag 11:

Welke tandheelkundige behandelingen kun-
nen worden toegepast bij jonge kinderen en-
wanneer zijn deze geindiceerd? Hoe wordt de
afweging tussen restauratief en/of niet-res-
tauratief behandelen gemaakt? Is er verschil in
behandeling van een melkgebit en een blijvend
gebit? Welke complicaties kunnen zich bij kin-
deren voordoen bij de verschillende tandheel-
kundige behandelingen?

vraag 12:

Wat zijn de voor- en nadelen van de verschil-
lende tandheelkundige behandelingen bij kin-
deren op de korte en de lange termijn? Wat



zijn de effecten van de verschillende vormen
van tandheelkundige behandeling op korte en
lange termijn?

vraag 13:
Welke pijnbestrijding is bij tandheelkundige
behandelingen bij jonge kinderen gewenst?
Wanneer is bij tandheelkundige behande-

ling van jonge kinderen lokale anesthesie
gewenst/aangewezen? Welke anesthesie-
techniek verdient de voorkeur? Hoe kan men
bij jonge kinderen herkennen dat zij last
hebben van kiespijn of andere tandheelkun-
dige klachten? Welke methoden voor een be-
trouwbare pijndiagnostiek bij jonge kinderen
zijn beschikbaar?

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

datum search:
7,8 en 10 september 2009

werkgroeplid aanwezig:
René Gruythuysen

Marjo Poth

informatiespecialist:

gebruikte databases: interface:

Medline OvidSP 1996
Embase OvidSP 1980
CINAHL Ebscohost +1981

vanaf publicatiejaar:

zoektermen en/of sleutelartikelen aangeleverd voor de search: ja

Opmerking:
Deze search is gedeeltelijk herhaald en aange-
vuld: zie verderop in dit verslag.

Zoekstrategieén

P patiéntenpopulatie:

hierbij wordt gebruik gemaakt van de opgeslagen
zoekstrategie medog9o309: P kindertandheelkun-
de 1e versie, aangevuld met enkele zoektermen

zoektermen
Dental Care for Children/ OR (dent$ adj6
(check$ or attend$ or exam$ or recall$ or
visit$ or regular$ or interval$ or frequen$ or
health or care)).tw. OR Oral Health/ OR exp
Preventive Dentistry/ OR (oral adj3 (health
or hygiene)).ti,ab. OR (prevent$ adjs dents).
ti,ab. OR exp Dental Caries/ OR (dent$ adj3
caries).ti,ab. OR ((recall$ adj6 interval$).tw.
OR time factors/ AND (dental or dentistry).
tw.) OR (exp Preventive Dentistry/ OR pre-
vent$.ti,ab. AND exp Mouth Diseases/ OR
exp Tooth Diseases/ OR ((mouth or tooth)
adj2 (disease$ or ach$)).ti,ab.) OR exp Mouth
Diseases/pc OR exp Tooth Diseases/pc
AND
exp child/ OR Infant/ OR (child$ or infant or
kid$).ti,ab. OR (primary adj3 (tooth or teeth)).
ti,ab. OR (preschool or toddlers$).ti,ab.
OR
(Patient Education as Topic/ OR (patient adj3
(educats$ orinform$)).ti,ab. OR Health Educa-
tion, Dental/ AND (dental or dentistry).tw.)
OR

((decidious or primary) adj3 (tooth or teeth)).
ti,ab. OR (permanent adj3 (tooth or teeth)).
ti,ab. OR ((pain or discomfort or fear) adj8
(teeth or tooth or dent$)).ti,ab. OR ((child-
hood or nursery) adj3 caries).ti,ab.

root

((dentin or root) adj3 (caries or carious)).
ti,ab.

linterventie:

zoektermen

(treatment or dent$ or restauration$).ti,ab.
OR Dental Care for Children/ OR (extracti$
or exodont$ or filling$).ti,ab. OR (((hall or
preventive or non-invasive or non invasive
or noninvasive or non-operative or non ope-
rative or nonoperative or biological) adj3 tre-
atment) or techniqu$).ti,ab. OR (art adj3 (res-
tora$ or restaura$)).ti,ab. OR (treatment or
dents$ or restauration$ or restorations$).ti,ab.
anesthesie

exp Anesthesia, General/ OR (general adj3
(anesthes$ or anaesthes$)).ti,ab.

root

(non invasive or non-invasive or noninva-
sive).ti,ab. OR (non operative or non-opera-
tive or non operative).ti,ab.

S studietypen:

hiervoor wordt de CBO-zoekfilter voor systema-
tic reviews en meta-analyses, de CBO-zoekfilter
voor randomised controlled trials en de CBO-
zoekfilter voor observationele studies gebruikt
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zoektermen X extra termen:

sysrev
meta analysis.pt. OR meta-anal*.af. OR me-
taanal*.af. OR (quantitativ® adjio review®).
tw. OR (quantitativ* adjio overview®).tw. OR
(systematic* adjio review™).tw. OR (systema-
tic* adjio overview*).tw. OR (methodologic*
adjio review*).tw. OR (methodologic* adjio
overview*).tw. OR medline.tw. and review-.
pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

rct

randomized-controlled-trial.pt. OR control-
led-clinical-trial.pt. OR randomized control-
led trial/ OR randomized controlled trials.tw.
OR randome-allocation.af. OR double-blind-
method.af. OR single-blind-method.af. OR
(random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR
random™.tw.

obs

epidemiologic-studies/ OR exp case-control-
studies/ OR exp cohort-studies/ OR case
with control.af. OR (cohort adjs study).af.
OR (cohort adjs studies).af. OR (cohort adjs
analy$).af. OR (follow-up adjs (study or stu-
dies)).af. OR (longitudinal or retrospective or
(cross adjs sectional)).af. OR cross-sectional-
studies/ OR (observational adjs (study or
studies)).af. OR prospective.af.

zoektermen

caries

(caries or carious).ti,ab.

€p

ep.fs. OR prevalence.ti,ab.

preschool

Child, Preschool/ OR (preschool or toddler$
or infant$).ti,ab.

relapse

(relapse or retreat$ or recurr$ or reappears).
ti,ab.

Limiteringen:

op jaartal

1999 tot huidig

op taal

Nederlandse en Engelse taal

op species

geen artikelen uitsluitend over dieren

Resultaten van deze search:

alle referenties zijn opgeslagen in Reference Ma-
nager-bestand ‘Kindertandheelkunde - vraag Be-
handeling' met de bestandsnaam als trefwoord

database

bijgewerkt tot aantal treffers

bestandsnaam

combinatie: P AND | AND S:sysrev

Medline

Medline 4-9-2009 87 medo9o9o7 sysrev
Embase week 36 2009 22 embogo9go8 sysrev
CINAHL 4-9-2009 14 CiN090910 sysrev

4-9-2009 42

medogo9o7 obs general anesthesia

CINAHL

4-9-2009 5

combinatie: P AND | AND I:anesthesie AND X:caries

combinatie: P AND | AND X:caries AND X:preschool AND S:obs NOT X:ep

cinogo910 obs general anesthesia

Medline 4-9-2009 266 medogogo7 obs preschool not ep
Embase week 36 2009 12 embo90908 obs preschool not ep
CINAHL 4-9-2009 47 cinogo9g10 obs preschool not ep

Medline 4-9-2009 147 medogogo7 rct preschool not ep
Embase week 36 2009 18 embogo9o8 rct preschool not ep
CINAHL 4-9-2009 81 cinogogio rct preschool not ep
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database bijgewerkt tot aantal treffers bestandsnaam

combinatie: P:root AND I:root vanaf 1980

Medline 4-9-2009 13 medo9o9go8 root or dentin caries va 1980
Embase week 36 2009 2 embogo9o8 root or dentin caries va 1980
CINAHL 4-9-2009 0 cinog9og10 root or dentic caries

combinatie: P AND | AND X:caries AND X:relapse

Medline 4-9-2009 57 medog9o9o8 caries relapse
CINAHL 4-9-2009 1 embo9o908 caries relapse
Embase week 36 2009 8 cinogo9g1o caries relapse

Herhaling/aanvulling

Reden:

Omdat de eerste search over anesthesie alleen
naar algehele anesthesie keek en dit blijkbaar
niet voldoende opleverde vraagt Theo Goe-
dendorp per mail (23-2-2010) om nog eens te
zoeken naar algehele anesthesie maar ook
naar lokale verdoving en sedatie bij kinderen.
Frans Frankenmolen heeft hiervoor in PubMed
gezocht naar sleutelartikelen. Daarnaast is er
een verzoek ook naar alternatieve therapieén
te kijken.

datum search:
24 en 26 februari 2010 voor anesthesie, en 2 en
3 maart voor alternatieve therapieén

Zoekstrategieén
Alleen afwijkingen in de hierboven getoonde
zoekstrategieén worden vermeld.

P patiéntenpopulatie:

hierbij worden onderdelen gebruikt van de
opgeslagen zoekstrategie medogogi17: P kin-
dertandheelkunde 3e versie, en aangevuld met
enkele zoektermen

zoektermen

vraag 13

Dental Care for Children/ OR exp Preventive
Dentistry/ OR (prevent$ adj4 dent$).ti,ab. OR
exp Mouth Diseases/ OR exp Tooth Disea-
ses/ OR ((mouth or tooth) adj2 (disease$ or
achs$)).ti,ab. OR (dental$ or dentist$).ti,ab.
AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or

young$).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab.
alter

Dental Care for Children/ OR (dent$ adj6
(check$ or attend$ or exam$ or recall$ or
visit$s or regular$ or interval$ or frequens$
or health or care)).tw. OR ((recall$ adj6 in-
terval$).tw. OR time factors/ AND (dental
or dentistry).tw.) OR Oral Health/ OR exp
Preventive Dentistry/ OR ((oral or dental)
adj3 (health or hygiene)).ti,ab. OR (prevent$
adj4 dent$).ti,ab. OR exp Dental Caries/ OR
(dent$ adj3 caries).ti,ab. OR (exp Preventive
Dentistry/ OR preventS.ti,ab.) AND (exp
Mouth Diseases/ OR exp Tooth Diseases/ OR
((mouth or tooth) adj2 (disease$ or ach$)).
ti,ab.) OR exp Mouth Diseases/pc OR exp
Tooth Diseases/pc

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
p?ediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab.

OR

Patient Education as Topic/ OR (patient adj3
(educat$ or inform$)).ti,ab. OR Health Edu-
cation, Dental/ AND (dental or dentistry).tw.

linterventie:

zoektermen

sedatie

exp "Hypnotics and Sedatives"/ OR conscious
sedation/ or deep sedation/ OR (sedation or
sedative? or sedate).ti,ab. OR Premedication/
OR premedicat$.tiab. OR Ketamine/ OR Dia-
zepam/ OR exp Benzodiazepines/ OR Midazo-
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lam/ OR Nitrous Oxide/ OR Chloral Hydrate/
OR Hydroxyzine/ OR Promethazine/ OR Propo-
fol/ OR (ketamine or diazepam or benzodiaze-
pine? or midazolam or chloral hydrate or hy-
droxyzine or promethazine or propofol).ti,ab.
lokale verdoving

anesthesia, local/ or nerve block/ or auto-
nomic nerve block/ or anesthesia, dental/
OR exp Anesthetics, Local/ OR Analgesia/
OR exp Analgesics/ OR ((local$ or topical$
or computeri’ed) adjs (an?esthe$ or anal-
gesi$)).ti,ab. OR (nerve adj2 blocks).ti,ab.
(injection adj3 technique?).ti,ab. OR Lido-
caine/ OR Benzocaine/ OR Carticaine/ OR
(lidocaine or lignocaine or benzocaine or ar-
ticaine or carticaine).ti,ab.

(((delivery or injection or computeri?ed)
adj3 (device? or equipment or system?)) or
wand).ti,ab.

algehele anesthesie

exp Anesthesia, General/ OR anesthetics, com-
bined/ or exp anesthetics, general/ OR (gene-
ral adj3 an?esthe$).ti,ab. OR sevoflurane.ti,ab.
alter

exp Complementary Therapies/ OR ((alterna-

or overview$)).tw. OR (systematics adjio
(review$ or overviews)).tw. OR (methodo-
logic$ adjio (review$ or overviews)).tw. OR
medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3
analy®).tw.

rct

randomized-controlled-trial.pt. OR control-
led-clinical-trial.pt. OR randomized control-
led trial/ OR randomi?ed controlled trial?.tw.
OR randome-allocation.af. OR double-blind-
method.af. OR single-blind-method.af. OR
(random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR
randomsS.tw.

T titelwoorden:

zoektermen

alter

(alternative or novel or laser? or carisolv or
chemomechanical or chemo mechanical or
hall or preformed metal crown?) ti.

Limiteringen:

tive or novel) adj3 (therap$ or treat$ or tech- op jaartal
nique?)).ti,ab. OR (carisolv or laser? or ozone 1999 tot huidig
or hall or chemomechanical$ or chemo me- op taal
chanical$ or preformed metal crown?).ti,ab. Nederlandse, Engelse, Duitse en Franse taal
op species
geen artikelen uitsluitend over dieren
S studietypen:
hiervoor wordt de zoekfilter voor systematic
reviews en meta-analyses medogio27 CBO fil-  Resultaten van deze herhaalde/aanvullende

ter sysrev & meta Medline en de zoekfilter voor  search:
randomised controlled trials medogi1027 CBO  de referenties van de combinaties a t/m f zijn
filter rct Medline gebruikt

opgeslagen in Reference Manager-bestand
‘Kindertandheelkunde vraag 13 anesthesie', en

zoektermen de referenties van de combinaties g t/m i zijn

sysrev opgeslagen in het Reference Manager-bestand
meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or me- ‘Kindertandheelkunde - alternatieve therapi-
taanal$).af. OR (quantitativs adjio (reviews$ een' met de bestandsnaam als trefwoord

database bijgewerkt tot aantal treffers bestandsnaam

combinatie a: P:vraag 13 AND I:sedatie AND S:sysrev

Medline 23-2-2010 1 med100224 sedatie sysrev

Embase week 7 2010 7 emb100224 sedatie sysrev

CINAHL 19-2-2010 16 €in100226 sedatie sysrev

Medline 23-2-2010 98 med100224 sedatie rct

Embase week 7 2010 71 emb100224 sedatie rct

CINAHL 19-2-2010 75 cin100226 sedatie rct
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database bijgewerkt tot aantal treffers bestandsnaam

combinatie c: P:vraag 13 AND I:lokale verdoving AND S:sysrev

Medline 23-2-2010 13 med100224 lokale verdoving sysrev
Embase week 72010 13 emb100224 lokale verdoving sysrev
CINAHL 19-2-2010 35 cin100226 lokale verdoving sysrev

combinatie d: P:vraag 13 AND I:lokale verdoving AND S:rct

Medline 23-2-2010 206 medi100224 lokale verdoving rct
Embase week 7 2010 17 emb100224 lokale verdoving rct
CINAHL 19-2-2010 275 cin100226 lokale verdoving rct

combinatie e: P:vraag 13 AND I:algehele anesthesie AND S:sysrev

Medline 23-2-2010 8 medi100224 algehele anesthesie sysrev
Embase week 7 2010 9 emb100224 algehele anesthesie sysrev
CINAHL 19-2-2010 8 cin100226 algehele anesthesie sysrev

combinatie f: P:vraag 13 AND I:algehele anesthesie AND S:rct

Medline 23-2-2010 127 med100224 algehele anesthesie rct
Embase week 7 2010 102 emb100224 algehele anesthesie rct
CINAHL 19-2-2010 86 cin100226 algehele anesthesie rct

combinatie g: P:alter AND I:alter AND S:sysrev

Medline 1-3-2010 9 med100302 sysrev
Embase week 8 2010 9 emb100302 sysrev
CINAHL 19-2-2010 3 Cin100303 sysrev

combinatie h: P:alter AND I:alter AND S:rct

Medline 1-3-2010 72 med100302 rct
Embase week 8 2010 31 emb100302 rct
CINAHL 19-2-2010 20 cintoo303 rct

combinatie i: P:alter AND T:alter zonder de bij g en h gedownloade referenties

Medline 1-3-2010 130 medi100302 rest met woorden in ti
Embase week 8 2010 49 emb100302 rest met woorden in ti
CINAHL 19-2-2010 86 cin100303 rest met woorden in ti

Algemene opmerkingen:

1. Het aantal referenties in Reference Manager
én daardoor ook in de literatuurlijsten wijkt
af van het aantal treffers bij de resultaten
doordat bij het importeren in Reference Ma-
nager de artikelen die al in het bestand staan
zo veel mogelijk niet geimporteerd worden.

2. De in dit verslag genoemde zoektermen zijn
MeSH-trefwoorden als er een / achter de
term staat. Als er 'exp’ voor een MeSH-
trefwoord staat dan betekent dit dat ook

naar de in de thesaurus onderliggende tref-
woorden gezocht is. Als er een * voor een
MeSH-trefwoord staat dan is dit trefwoord
als 'major MeSH' (in andere databases wel
focus' genoemd) genomen. Voor de andere
zoektermen geldt dat ze in de titel (ti), in het
abstract (ab), in de tekst (tw), in alle velden
(af), als publicatietype (pt), of als floating
subheading (fs) moeten voorkomen. Daarbij
is $ een truncatie voor een oneindig aantal
karakters, en ? een truncatie voor geen of één
karakter. Adj betekent adjacent, een operator
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waarmee de nabijheid van woorden aange-
geven wordt (adj3 betekent dat de zoekter-
men met maximaal 3 woorden ertussen aan
elkaar moeten grenzen, in beide richtingen).

. Als een werkgroeplid aanwezig is bij de

search dan is deze in elk geval aanwezig bij
de search in Medline. De zoekstrategie zoals
die in Medine opgezet is is leidend voor de
zoekstrategieén in andere databases. Aanpas-
singen zijn echter nodig omdat thesauruster-
men en de zoektaal (bij CINAHL) niet hetzelfde
zijn. In de andere databases worden trefwoor-
den gekozen die qua betekenis zo dicht moge-
lijk bij de MeSH-trefwoorden liggen.

4.De in dit verslag weergegeven zoekstrategie-
€n zijn in elk geval voor de P, de | en de O voor
database Medline exact weergegeven. Het is
echter mogelijk dat in de praktijk met niet-
genoteerde zoektermen is gecombineerd
om de opbrengst specifieker te maken of
in te perken. In de bij resultaten genoemde
bestanden zijn de gebruikte zoekstrategieén
exact terug te vinden.

Verwijzing

vraag 14:

Wanneer is verwijzing van kinderen naar een
kindertandarts/jeugdtandverzorging of ande-
re specialist geindiceerd?

datum search: werkgroeplid aanwezig: informatiespecialist:
2maart 2010 nee Marjo Poth
gebruikte databases: interface: vanaf publicatiejaar:
Medline OvidSsP 1996

Embase OvidSP 1996

CINAHL Ebscohost +1981

zoektermen en/of sleutelartikelen aangeleverd voor de search: nee

Bijlage 1

opmerking:
Omdat dit een consensus-vraag betreft is hier-
voor niet uitvoerig gezocht

Zoekstrategieén

P patiéntenpopulatie:

hiervoor wordt de opgeslagen zoekstrategie
medog9og17 P kindertandheelkunde versie 3
gebruikt

zoektermen
(((recalls adj6 interval$).tw. OR time fac-
tors/) AND (dental or dentistry).tw.)
OR
Dental Care for Children/ OR (dent$ adj6
(check$ or attend$ or exam$ or recall$ or
visit$ or reqular$ or interval$ or frequen$ or
health or care)).tw. OR Oral Health/ OR exp
Preventive Dentistry/ OR ((oral or dental)
adj3 (health or hygiene)).ti,ab. OR (prevent$
adj4 dent$).ti,ab. OR exp Dental Caries/ OR
(dent$ adj3 caries).ti,ab.
OR
((exp Preventive Dentistry/ OR prevents.
ti,ab.) AND (exp Mouth Diseases/ OR exp
Tooth Diseases/ OR ((mouth or tooth) adj2
(disease$ or ach$)).tiab.)) OR exp Mouth

Diseases/pc OR exp Tooth Diseases/pc

AND

exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
prediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab.

OR

((Patient Education as Topic/ OR (patient
adj3 (educat$ or informs$)).ti,ab. OR Health
Education, Dental/) AND (dental or dentis-
try).tw.)

linterventie:

zoektermen

verwijzing

("Referral and Consultation"/ OR (refer or
referral?).ti,ab.) AND (p?ediatric adj3 dents).
ti,ab.

T titelwoorden:

zoektermen
verwijzing (refer or referral?).ti.




op jaartal

1999 tot huidig

op taal

Nederlandse, Engelse, Franse of Duitse taal
op species

geen artikelen uitsluitend over dieren

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

Resultaten van deze search:

alle referenties zijn opgeslagen in Reference Ma-
nager-bestand ‘Kindertandheelkunde - vraag 14
verwijzing' met de bestandsnaam als trefwoord

database bijgewerkt tot aantal treffers bestandsnaam

combinatie: P AND T:verwijzing

Medline 1-3-2010 35 medi00302 refer of referral in ti
Embase week 82010 7 embi1o0302 refer of referral in ti
CINAHL 12-2-2010 17 cintoo302 refer or referral in ti
combinatie: P AND l:verwijzing

Medline 1-3-2010 51 medioo302 referral en pediatric dentist
Embase week 82010 4 embi1oo302 referral en pediatric dentist
CINAHL 12-2-2010 10 cintoo302 referral en pediatric dentist

Algemene opmerkingen:

1. Het aantal referenties in Reference Manager
én daardoor ook in de literatuurlijsten wijkt
af van het aantal treffers bij de resultaten
doordat bij het importeren in Reference Ma-
nager de artikelen die al in het bestand staan
zo veel mogelijk niet geimporteerd worden.

.De in dit verslag genoemde zoektermen
zijn MeSH-trefwoorden als er een / achter
de term staat. Als er 'exp’ voor een MeSH-
trefwoord staat dan betekent dit dat ook
naar de in de thesaurus onderliggende tref-
woorden gezocht is. Als er een * voor een
MeSH-trefwoord staat dan is dit trefwoord
als 'major MeSH' (in andere databases wel
focus' genoemd) genomen. Voor de andere
zoektermen geldt dat ze in de titel (ti), in het
abstract (ab), in de tekst (tw), in alle velden
(af), als publicatietype (pt), of als floating
subheading (fs) moeten voorkomen. Daarbij
is $ een truncatie voor een oneindig aantal
karakters, en ? een truncatie voor geen of één
karakter. Adj betekent adjacent, een operator
waarmee de nabijheid van woorden aange-
geven wordt (adj3 betekent dat de zoekter-
men met maximaal 3 woorden ertussen aan
elkaar moeten grenzen, in beide richtingen).

.Als een werkgroeplid aanwezig is bij de
search dan is deze in elk geval aanwezig bij
de search in Medline. De zoekstrategie zoals

die in Medine opgezet is is leidend voor de
zoekstrategieén in andere databases. Aanpas-
singen zijn echter nodig omdat thesauruster-
men en de zoektaal (bij CINAHL) niet hetzelfde
zijn. In de andere databases worden trefwoor-
den gekozen die qua betekenis zo dicht moge-
lijk bij de MeSH-trefwoorden liggen.

4.Deindit verslag weergegeven zoekstrategieén
zijn in elk geval voor de P, de | en de O voor
database Medline exact weergegeven. Het is
echter mogelijk dat in de praktijk met niet-
genoteerde zoektermen is gecombineerd om
de opbrengst specifieker te maken of in te per-
ken. In de bij resultaten genoemde bestanden
zijn de gebruikte zoekstrategieén exact terug
te vinden.

Bijlagen
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vraag 17:

Hoe kan de samenwerking tussen de verschillende disciplines georganiseerd worden (samenwer-
king tussen tandarts en huisarts/GGD/kinderarts etc.).

datum search: werkgroeplid aanwezig: informatiespecialist:
9 maart 2010 nee Marjo Poth
gebruikte databases: interface: vanaf publicatiejaar:
Medline OvidSP 1996

Embase OvidSP 1996

zoektermen en/of sleutelartikelen aangeleverd voor de search: nee

Bijlage 1

opmerking:

Omdat dit een consensus-vraag betreft is hier-

voor niet uitvoerig gezocht

Zoekstrategieén
P patiéntenpopulatie:

zoektermen
Dental Care for Children/ OR (dent$ adj6
(check$ or attend$ or exam$ or recall$ or
visit$ or regular$ or interval$ or frequen$ or
health or care)).tw. OR Oral Health/ OR exp
Preventive Dentistry/ OR ((oral or dental)
adj3 (health or hygiene)).ti,ab. OR (prevent$
adjs dent$).ti,ab. OR exp Mouth Diseases/
OR exp Tooth Diseases/ OR ((mouth or tooth)
adj2 (disease$ or ach$)).ti,ab. OR (dental$ or
dentist$).ti,ab.
AND
exp child/ OR Infant/ OR (child??? or school-
child??? or infant? or infancy or kid? or
toddler? or pre school or pre?school or
prediatric$ or boy? or girl? or school?age or
school age or juvenil$ or youth or minors or
youngs).ti,ab. OR ((primary or deciduous or
permanent) adj3 (tooth or teeth)).ti,ab.

ces/ or dental care/ or dental care for child-
ren/ or dental service, hospital/ OR ((role or
organi?ation or manags or care) adjs (prac-
titioner? or gp or family doctor or primary
care or discipline? or specialist? or dentist$
or dental$ or health service?)).tw. OR (opti-
mal adjs care adj5 manag*).tw. OR (appro-
priate adjs care).tw. OR ((comprehensive or
enhanc®) adjs care).tw.

linterventie:

zoektermen

patient care management/ or comprehen-
sive dental care/ or exp patient care plan-
ning/ or exp primary health care/ or critical
pathways/ or exp "delivery of health care"/
or dentist's practice patterns/ or disease
management/ OR "referral and consulta-
tion"/ OR Practice Management, Dental/ OR
health services/ or health education, dental/
or school dentistry/ or dental health servi-

T titelwoorden:

zoektermen

1 (dental$ or dentist$).ti.

2 (prevalence or sedative or sedation or
an?esthe$ or anxiety or fear).ti.

3 ((dental or oral) adj3 (screens or service? or
treatment or care or health or hygiene)).ti.
OR prediatrics.ti.

4 (dent$ or p?ediatrics or oral or caries$).ti.

Limiteringen:

op jaartal

1999 tot huidig

op taal

Nederlandse, Engelse, Franse of Duitse taal
op species

geen artikelen uitsluitend over dieren

Resultaten van deze search:

alle referenties zijn opgeslagen in Reference
Manager-bestand  ‘Kindertandheelkunde -
vraag 17 org zorg' met de bestandsnaam als
trefwoord
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database bijgewerkt tot aantal treffers bestandsnaam

combinatie a: P AND | AND S:sysrev

combinatie a: P AND | AND S:sysrev AND T:4

combinatie b: P AND | AND S:rct AND T:1 NOT T:2 AND T:3

Medline 8-3-2010 131 medi100309 rct en woorden in ti

Embase week 9 2010 13 emb100309 rct en woorden in ti

Algemene opmerkingen:
1. Het aantal referenties in Reference Manager

geven wordt (adj3 betekent dat de zoekter-
men met maximaal 3 woorden ertussen aan

én daardoor ook in de literatuurlijsten wijkt
af van het aantal treffers bij de resultaten
doordat bij het importeren in Reference Ma-
nager de artikelen die al in het bestand staan
zo veel mogelijk niet geimporteerd worden.

.De in dit verslag genoemde zoektermen
zijn MeSH-trefwoorden als er een / achter
de term staat. Als er 'exp’ voor een MeSH-
trefwoord staat dan betekent dit dat ook
naar de in de thesaurus onderliggende tref-
woorden gezocht is. Als er een * voor een
MeSH-trefwoord staat dan is dit trefwoord
als 'major MeSH' (in andere databases wel
‘focus' genoemd) genomen. Voor de andere
zoektermen geldt dat ze in de titel (ti), in het
abstract (ab), in de tekst (tw), in alle velden
(af), als publicatietype (pt), of als floating
subheading (fs) moeten voorkomen. Daarbij
is $ een truncatie voor een oneindig aantal
karakters, en ? een truncatie voor geen of één
karakter. Adj betekent adjacent, een operator
waarmee de nabijheid van woorden aange-

elkaar moeten grenzen, in beide richtingen).

.Als een werkgroeplid aanwezig is bij de

search dan is deze in elk geval aanwezig bij
de search in Medline. De zoekstrategie zoals
die in Medine opgezet is is leidend voor de
zoekstrategieén in andere databases. Aan-
passingen zijn echter nodig omdat thesau-
rustermen en de zoektaal (bij CINAHL) niet
hetzelfde zijn. In de andere databases wor-
den trefwoorden gekozen die qua betekenis
zo dicht mogelijk bij de MeSH-trefwoorden
liggen.

4.De in dit verslag weergegeven zoekstrate-

gieén zijn in elk geval voor de P, de | en de O
voor database Medline exact weergegeven.
Het is echter mogelijk dat in de praktijk met
niet-genoteerde zoektermen is gecombi-
neerd om de opbrengst specifieker te maken
of in te perken. In de bij resultaten genoemde
bestanden zijn de gebruikte zoekstrategieén
exact terug te vinden.

Bijlagen
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Bijlage 2: Hulpmiddelen bij het monitoren
van laesies

In deze richtlijn wordt gesteld dat de huidige
standaard voor cariésdetectie klinische inspec-
tie en rontgenopnamen zijn. Rdntgenopnamen
blijven bewaard in het patiéntendossier en kun-
nen in tijd met elkaar vergeleken worden om de
activiteit van een laesie vast te stellen. De resul-
taten van de klinische inspectie dienen schrif-
telijk vastgelegd te worden. In onderstaande
tabel wordt een notatieschema voorgesteld
voor visueel onderzoek voor cariés (Ekstrand

1995,1997). Het is sterk aan te bevelen om aan
deze score toe te voegen of de laesie actief of
niet actief (arrested) is. Kenmerken voor activi-
teit zijn: met plaque bedekt, dof, ruw oppervlak
te sonderen met (stompe) pocket sonde. Arres-
ted laesies hebben een glanzend opperviak en
voelen glad aan. Kleur kan een indicatie geven,
maar is geen betrouwbare karakteristiek voor
onderscheid tussen actief en arrested.

Een hulpmiddel bij het vervolgen van laesies

Criteria voor visueel onderzoek van cariés

o Geen verandering in de translucentie van glazuur na reiniging en droogblazen (>5 sec.).

1 Duidelijk zichtbare witte opaciteit na reiniging met en zonder droogblazen.

2 Duidelijke zichtbare bruine opaciteit of verkleuring na reiniging met of zonder droogblazen.
3 Doorschemering dentine cariés

4 Caviteit in opaak of verkleurd glazuur, met doorschemering of expositie van dentine.

Bijlage 2

kan lichtfotografie zijn. Bij goede opname kun-
nen kleinere verschillen gedetecteerd worden
dan aan de hand van bovenstaande criteria.
Ook wanneer de behandelaar besluit tot NRCT
kunnen lichtfoto’s een goed hulpmiddel zijn
omdat de uitgangssituatie waarschijnlijk een
score 4 heeft. De beoogde veranderingen (ver-

betering) kunnen niet in bovenstaande schaal
vastgelegd worden. Een hulpmiddel bij het
vervolgen van laesies kan lichtfotografie zijn.
Hoe beter de opnamen, des te kleinere verschil-
len gedetecteerd kunnen worden. Ook wan-
neer de behandelaar besluit tot NRCT kunnen
lichtfoto’s een goed hulpmiddel zijn.
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Bijlage 3: Risicomanagement mondziekten
PMO

Het risicomanagement voor mondziekten (uit
te voeren tijdens het PMO) omvat de diagnos-
tiek, behandeling en follow-up van relevante ri-
sicofactoren/indicatoren voor cariés, gebitslij-
tage en mondslijmvliesafwijkingen, inclusief
leeftstijladviezen/ begeleiding. Het bevorderen
en monitoren van beschermende factoren en
het monitoren van groei en ontwikkeling bij
jeugdigen is daar ook een onderdeel van. Om-
dat het risico op mondpathologie multifactori-
eel bepaald is, dienen de risicofactoren/indica-
toren en mogelijke beschermende factoren per
ziektebeeld in onderlinge samenhang te wor-
den beoordeeld. De behandeling van patiénten
met een verhoogd risico op deze specifieke
multifactoriéle mondziekten is dan ook geba-
seerd op een beoordeling van alle belangrijke
risicofactoren, die gezamenlijk het zogenaam-
de “risicoprofiel” bepalen.

Een risicoprofiel is een overzicht van alle re-
levante risicofactoren/indicatoren en andere

patiéntgebonden factoren per ziektebeeld of
per combinatie van ziektebeelden.

Procesmatig omgaan met risico-
inschatting

Het proces van risico-inschatting omvat drie

stappen:

1. Evaluatie van het historisch risico op speci-
fieke mondziekten voorafgaand aan het PMO
op basis van gegevens uit het patiéntdossier;

2. Identificatie van relevante risicofactoren
(ziektemakend versus beschermend) en eva-
luatie van de impact daarvan op ziektehisto-
rie en actuele ziekteverschijnselen;

3. Op basis van de verzamelde informatie wordt
het risico geclassificeerd en een voorspelling
gedaan (prognose) over de kans dat nieuwe
ziekteverschijnselen ontstaan of bestaande
ziekte zich progressief ontwikkelt (risico-in-
schatting).

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen
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Bijlage 4: Stroomdiagram risicomanagement
PMO per cyclus (cariés en erosieve slijtage)

Bijlage 4

1.

Historie vooraf in beeld brengen

Leeftijd

Type risicofactoren/indicatoren

Beschermende factoren

Gebitsbewustzijn (ouders/verzorger)
Gebitstatus(status praesens)

Huidige termijn voor periodiek mondonderzoek
Meest recente réntgenopnamen aanwezig

Laat de assistent vooraf het patiéntdossier
openen voor korte evaluatie van belangrijkste
risico’s uit het recente verleden

volgend PMO A

3.

Risico-inschatting:

Maak een inschatting van de kans op het ont-
staan van nieuwe ziekte en/of progressie van
bestaande ziekte (prognose, kans op progressie).
Overweeg op basis hiervan een aanvullende evi-
dence-based preventieve interventie(s).

Bepaling controletermijn:

Vorm op basis hiervan een klinisch oordeel voor
een aan te bevelen termijn tot het volgend peri-
odieke mondonderzoek en koppel dit terug naar
patiént. De controletermijn wordt in de eerste
plaats bepaald door progressiekans op ziekte en
in de tweede plaats door opgetreden ziekte in de
historie.

Laat de assistent de bepaalde termijn in dossier

vastleggen

A

3.
Classificatie huidige risico:
Op basis van aantal laesies per tijdseenheid

Profiel: hoog/verhoogd/verlaagd/laag
(Bijlage L11,111)

Cariés

Erosie

Laat de assistent op goed herkenbare plaats
in dossier risicoprofiel vastleggen in het zorg-
plan

2.
Onderzoek en diagnostiek

Anamnese

Waarneming
Klinisch onderzoek
Aanvullend klinisch onderzoek

Laat de assistent relevante data uit het dossier
benoemen, die bij het vorige PMO vastgelegd zijn
m.b.t. ziektegeschiedenis en risico’s (zorgplan)

v

2.
Herkenning

Modificerende factoren (patiént karakteristieken)
Min: bepaal aantal ziektemakende of risicofac-
toren/indicatoren (etiologische, thk, medische,
sociale)

Plus: bepaal aantal beschermende factoren (zelf-
zorg, fluoride, regelmatig bezoek, motivatie).

Probleem oplossen:

Actuele bevindingen uit anamnese en klinisch
onderzoek in relatie brengen met de uitkomst
van patiéntkarakteristieken (plus/min balans).
Evalueer op basis van deze conclusies de invloed
ervan op huidige ziekteverschijnselen en ziekte-
geschiedenis (verleden). Bepaal welke factoren
beinvloedbaar zijn en welke niet. Selecteer de drie
meest bepalende risicofactoren/-indicatoren die
op korte termijn het ontstaan van ziekte of pro-
gressie van bestaande ziekte het meest bepalen:
1,2, 3,

Prioritering handelen:

Richt preventieve interventie(s) op het beperken
van etiologische factoren en evalueer effect even-
tueel op korte termijn (preventiebeleid). Over-
weeg curatieve interventie als duidelijk is dat al-
leen preventie het ziekteproces niet stopt.
Feedback patiént; koppel overwegingen terug
naar patiént/ouder.

Registratie van risico- en beschermende factoren
en type interventie(s) in patiéntdossier

Laat de assistent op goed herkenbare plaats in
dossier vastleggen:

welke (drie) belangrijkste risicofactoren zijn enin
welke mate deze al dan niet beinvloedbaar zijn.
Leg het preventiebeleid schriftelijk vast in het
zorgplan
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Bijlage 5: Informatie over BeWe

Op basis van ‘expert opinion’ hebben internatio-
nale experts een erosie-monitoring-protocol ont- . Bartlett D, Ganss C, Lussi A. Basic Erosive
wikkeld onder de naam BeWe (Bartlett 2008). Per
sextant wordt de hoogste score genoteerd. Deze
scores worden gesommeerd tot de BeWe-score.

Literatuur:

Oral Investig. 2008;12 Suppl 1:565-8.

Wear Examination (BEWE): a new scoring
system for scientific and clinical needs. Clin

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

score beschrijving

o Geen erosieve gebitsslijtage

1 Gering verlies van oppervlakte textuur

2 Duidelijk verlies van tandmateriaal < 50% van het oppervlak
3 Duidelijk verlies van tandmateriaal 250% van het opperviak

Hoogste score
17-14

Hoogste score
47-44

+ Hoogste score + Hoogste score
13-23 24-27

+ Hoogste score + Hoogste score
43-33 34-37

= BeWe score

Bijlage 5
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Bijlage 6: Basisadvies en aanvullend advies
cariespreventie

*) Extra tandenpoetsen brengt
risico op terugtrekkend tandviees

en slijtage met zich mee.

Bijlage 6

Basisadvies Fluoride

- oen1jaar: vanaf het doorbreken van de eer-
ste tand 1 x per dag poetsen met fluoride-
peutertandpasta(500-750 ppm fluoride).

- 2,3en4jaar:2 x per dag poetsen met fluoride-
peutertandpasta (met 500-750 ppm fluoride).

- 5jaar en ouder: 2 x per dag poetsen met flu-
oridetandpasta (met 1.000-1.500 ppm fluo-
ride).Dit kan een junior-, kinder- of een tand-
pasta voor volwassen zijn.

- Voor alle leeftijden: raadpleeg voor alle ande-
re vormen van fluoridegebruik de tandarts of
mondhygiénist.

Basisadvies Voeding

- Maximaal 7x per dag eten of drinken. Dit zijn
drie hoofdmaaltijden (ontbijt, lunch, avond-
eten) en maximaal vier tussendoortjes per dag.

- Een uur voor en na het tandenpoetsen geen
zure producten eten of drinken.

- Producten die geen suiker of fermenteerbare
koolhydraten bevatten en die niet inherent
zuur zijn, zijn veilig voor de tanden.

Aanvullend Advies Cariéspreventie

Het Aanvullend Advies Cariéspreventie kan
gegeven worden wanneer er cariésactiviteit is,
het Basisadvies niet kan worden gevolgd of on-
voldoende effectief is. Het aanvullende advies
kan alleen in overleg met de patiént worden
vastgesteld. Als het niet duidelijk is wat het ef-
fect van het Aanvullend Advies is of wat de oor-
zaak van de cariésactiviteit is of het cariésrisico
niet kan worden verlaagd, pas dan (ter over-
brugging) professionele uitgevoerde fluoride-
toepassingen toe.

Aanvullend Advies Mondhygiéne

- Geef een poetsinstructie.

- Bevorder het gebruik van relevante extra
hulpmiddelen.

Aanvullend Advies Fluoride

A. Andere applicatiemethoden:

- Fluoride aanbrengen met de vinger

- Poetsen combineren met fluoridespoelen

B. Extra fluoridemaatregelen

- Een sterker geconcentreerde fluoridetand-
pasta

- Fluoridefrequentie verhogen (max. 4x dag)
bijvoorbeeld door:
- extra tandenpoetsen®),
- spoelen met fluoride-oplossing.

- Professionele fluoridetoepassingen (fluori-
delak, -vloeistof of -gel)

Aanvullend Advies Voeding

- Geef individueel voedingsadvies gericht
op het bewust maken van de aanwezige
gezondheidsrisico’s gebaseerd op de Richtlij-
nen goede voeding.

- Overweeg verwijzing naar een diétist.
Bron: Ivoren Kruis
(www.ivorenkruis.nl/adviezen)
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Bijlage 7: Sealants

Voor het gebruik van sealants wordt het volgende schema aangeraden:

Bron: Ivoren Kruis

Diagnostiek

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

Advies behandelingsmogelijkheden

Geen afwijkingen waarneembaar na
reiniging en droogblazing

Donkere opaciteiten na reiniging en
droogblazing

Donkere opaciteiten zichtbaar na
reiniging zonder droogblazing

Witte opaciteiten alleen zichtbaar na
reiniging en droogblazing

Witte opaciteiten zichtbaar na reiniging
zonder droogblazing

Kleine caviteit zonder betrokkenheid
van dentine

Doorschemering van dentinecariés

Op rontgenfoto duidelijk waarneembare
dentinecariés

Caviteit met doorschemering of
expositie van dentinecariés

Geen aanvullende preventie
maatregelen

Extra aandacht occlusale
reiniging + F-applicatie

Composiet (fissuurlak)restauratie
Extra aandacht occlusale reiniging

Aanbrengen van fissurverzegeling

Bijlage 7

115




Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

Bijlage 8: Stroomdiagram frequentie BW
rontgenopnamen

Bijlage 8

Dit stroomdiagram beschrijft algemene aan-
bevelingen voor de frequentie van BW ron-
tgenopnamen, die van toepassing kunnen zijn
op groepen patiénten met een goede zelfzorg
en een regelmatige bezoekfrequentie.

Algemeen

Indien tijdens het klinische onderzoek ten-
minste één nieuwe actieve cariéslaesie wordt
vastgesteld, is het aan te bevelen om over te
gaan tot het vervaardigen van (nieuwe) BW
rontgenopnamen en vervolgens na een leef-
tijdsafthankelijke periode wederom BW ront-
genopnamen te vervaardigen. Voor de bepa-
ling van de termijn voor periodiek mondon-
derzoek zijn de risicofactoren/indicatoren en
beschermende factoren waargenomen tijdens
het PMO relevant. Voor de bepaling van de fre-
quentie van de BW réntgenopnamen is dat te-
vens ook de aanwezigheid van nieuwe en/ of
progressie van bestaande cariéslaesies.

Kinderen van 4 tot 12 jaar

In het algemeen kan worden gesteld dat bij vast-
gestelde actieve cariéslaesies ongeveer tweejaar-
lijks BW rontgenopnamen vervaardigd kunnen

worden totdat het kind gedurende enkele jaren
geen nieuwe cariéslaesies meer heeft ontwik-
keld. Daarna kan in het algemeen worden over-
gegaan tot een frequentie van 36-48 maanden

Jeugdigen van 12 tot 18 jaar

In het algemeen kan worden gesteld dat in-
dien bij jeugdigen in het verleden nooit BW
rontgenopnamen zijn vervaardigd, dit alsnog
op een leeftijd van ca.12-14 jaar is aan te bevelen
om de groei- en gebitsontwikkeling en eventu-
ele initi€le aandoeningen te beoordelen. Deze
opnamen kunnen vervolgens als referentiepunt
dienen voor latere aanvullende diagnostiek. In-
dien na opeenvolgende opnamen geen aandoe-
ningen wordt vastgesteld, kan hiernain het alge-
meen worden overgegaan tot een frequentie van
36-48 maanden. In onderstaand beslisschema
leidt het bij herhaling doorlopen van de binnen-
ste (groene) cyclus tot een lagere frequentie van
BW-réntgenopnamen (risicoclassificatie laag/
verlaagd) en het opeenvolgend doorlopen van
de buitenste (rode) cyclus (risicoclassificatie ver-
hoogd/hoog) tot een hogere frequentie. Combi-
naties van beide zijn mogelijk en zullen voortdu-
rend leiden tot wijzigingen in het beleid.

Periodiek mondonderzoek
Bepaling frequentie BW’s

A A

Geen nieuwe cariéslaesies of geen
cariés-progressie vastgesteld en in
A dossier beschreven. Datum opeen-
volgende BW’s opnieuw vastleg-
gen in dossier (planning).

Diagnostiek:

beslissing aanvullende BW opnamen

- tijdens PMO nieuwe cariéslaesie(s) vastgesteld

- evaluatie opeenvolgende BW rontgenopnam-
en in dossier (iv.m. bestaande cariés laesies,
gekozen termijn verstreken).

v v

Geen cariéslaesies Wel cariéslaesies

A

Beslissen en handelen

- Combinatie van monitoren, preventie, curatie

- Registratie beleid patiéntdossier

Vastleggen datum volgende BW ‘s réntgenop-
namen tot maximaal 24 maanden afhankelijk
van mate van risico c.q. het aantal en grootte van
aanwezige laesies die worden vervolgd in de tijd.

Bevindingen

Type, locatie en grootte van nieuwe laesies en/of
progressie vastgesteld en in dossier beschreven:
Typen:

Glazuurcariés

- Dentinecariés

- Wortelcariés
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Bijlage 9: Implementatie richtlijn

De werkgroep heeft omtrent de implementatie
van de richtlijn een aantal aanbevelingen ge-
daan. Naast deze aanbevelingen heeft zij nog
een aantal aanvullende adviezen gebaseerd op
de huidige wetenschappelijke kennis en pro-
bleemanalyse van bestaande barrikres, die een
succesvolle implementatie in het huidige zorg-
veld in de weg kunnen staan.

- Het succesvol implementeren van de richt-
lijn in de algemene praktijk is een proces
van lange adem. Dit proces omvat velerlei
activiteiten en wordt bevorderd doordat de
in de richtlijncommissie vertegenwoordigde
beroepsgroepen daadwerkelijk achter hun
consensus gaan staan en de geformuleerde
onderbouwde aanbevelingen naar de mond-
zorgverleners in de praktijk uitdragen.

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

- Om het implementatietraject goed te laten
verlopen wordt geadviseerd om in een plan
van aanpak (blauwdruk) te omschrijven wie
het proces codrdineert, en wie voor welke ac-
tiviteit verantwoordelijk is. Dit dient te wor-
den gekoppeld aan een tijdsplanning. Tevens
mag de planning van de evaluatie van effec-
ten niet ontbreken.

De mondzorg kent geen kwaliteitskoepel voor
klinische richtlijnontwikkeling waardoor er een
potentieel risico is dat innovaties en klinische
richtlijnen in de mondzorg niet voldoende in
de tijd worden verankerd. Daarom is het van
groot belang dat er een goede codrdinatie van
disseminatie, implementatie en evaluatie tot
stand komt en de financiering hiervan vooraf
wordt geborgd.

Bijlage 9
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Bijlage 10: Afkortingenlijst

ACTA Academisch Centrum Tandheelkunde

ART Atraumatic Restorative Treatment

CCLAD Computer Controlled Local Anesthesia Delivery

Ci (95%) Confidence interval = (95%) Betrouwbaarheidsinterval
CBO Centraal Begeleidings Orgaan

CBT Centrum Bijzondere Tandheelkunde

DMFS Number of Decayed, Missing and Filled Surfaces
DMFSAppr  DMFS voor approximale opperviaktes

ECC Early childhood Cariés

FOTI Fibre Optic Trans lllumination

GIC Glasionomeercementen

KPR Klinische praktijkrichtlijn

NNT Number Needed to Treat

NOCTP Non-Operative Caries Treatment Plan

NRCT Non Restorative Cavity Treatment

NVVK Nederlandse Vereniging voor Kindertandheelkunde
PF Prevented Fraction

PMC Preformed Metal Crown

PMO Periodiek MondOnderzoek

PPM Parts per Million

PSA Procedurele sedatie en/of analgesie

RCT Randomized Controlled Trial

RR Relatief risico

RVS RoestVrijStaal

SEM Sound, eye and motor scale

SES Sociaal-Economische Status

SD Standaard Deviatie

UMC Universitair Medisch Centrum

VAS Visual Analogue Scale

VBTGG Vereniging tot Bevordering der Tandheelkundige Gezondheid voor Gehandicapten

Bijlage 10
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Bijlage 11: Orthodontische indicatiekaart

Elementen die (nog) net in de mondholte
dichtbaar zjn, als deze er volgens het normale
ontwikkelingspatroon wel hadden moeten zijn.
Is er ruimte? Agenesie?

Vaak dentaal en skeletaal, de groei en de
musculatuur spelen een grote rol bij het ontstaan.
Is er bijtrauma? Tongpersen?

Veroorzaakt uimtegebrek, beinvioed groei
(sagitaallateraal verticaal), en sitage.
Kunnen vaak in een vioeg stadium nog
gemakkelijk worden opgelost.

Is or een dwangbeet? Slitage?

Geeft problemen bi doorbraak en
esthetiek. Ook de reiniging wordt bemoeilijkt

Alijd actie (= onderzoek, plannen, overleg) bij: Agenesie,
) A doorbraakstoornis, kuisbeet et ruimtetekort, mesio-occlusie,
Kan het vanzelf verbeteren? Leeway space open beet, crowding en impactie hoektanden, overjet >8mm.

Door het uitsteken van de bovenfront s er een
kans op trauma en mondademhaling |
Kunnen de lippen sluiten? Ademhaling?

Leeftijd Fases

eerste wisselfase

0 ~N o o

tweede wisselfase

Door BJ Njio voor Orthocursus.nl

Leeftijd Fases

eerste wisselfase

@0 ~N o ol

tweede wisselfase
10

n

Door BJ Njio voor Orthocursus.nl
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Bijlage 12: Jeugdgezondheidszorg;
collectieve en individuele preventie

Bijlage 12

Algemeen

De Jeugdgezondheidszorg (JGZ) in Nederland
bestaat al meer dan 100 jaar en biedt basiszorg
aan alle kinderen tijdens meerdere contacten
tot 19 jaar met een bereik van 95% (AJN. Facts-
heet jeugdgezondheidszorg, augustus 20m).
Het aanbod van de JGZ is wettelijk vastgelegd
in het Basistakenpakket JGZ 0-19 jaar en uitge-
werkt in het rapport Activiteiten Basistaken-
pakket. In de betreffende contactmomenten
voert de JGZ vele interventies uit zoals bijvoor-
beeld vaccinaties, screeningsprogramma’s en
preventieve programma’s, o.a. op het gebied
van de mondzorg.

De jeugdgezondheidszorg heeft een signale-
rende functie op het gebied van de lichame-
lijk en psychosociale gezondheid van kinderen
(ook wat betreft vermoeden kindermishande-
ling). Zij heeft contact met instanties rondom
het kind en gezin, zoals peuterspeelzaal, school
en andere zorg- en hulpverleners uit o.a. de ge-
zondheidszorg, de jeugdhulpverlening (jeugd-
zorg), de jeugd-GGZ en de gehandicaptenzorg.
Zo nodig begeleidt zij kinderen en gezinnen
naar de juiste zorg.

De activiteiten van de JGZ worden aangeboden
op consultatiebureaus, scholen en in huisbe-
zoeken door Thuiszorgorganisaties en GGD’s

-steeds vaker- onder de vlag van het Centrum
voor Jeugd en Gezin. De regie over de JGZ ligt
bij de gemeente.

Naast de individuele zorg van de JGZ heeft de
JGZ ook taken op het gebied van de collectieve
preventie van gezondheidsproblemen.

Tandheelkundige preventie

Onderzoek van het mond/hoofd-halsgebied
en inspectie van het gebit zijn onderdeel van
de preventieve zorg door de JGZ. Tevens wordt
schriftelijke en mondelinge voorlichting gege-
ven over de gebitsontwikkeling, mondverzor-
ging, gezonde voedings- en mondgewoonten
en het belang van tijdig periodiek mondon-
derzoek volgens de ‘Handleiding aandachts-
punten preventieve mondzorg o0-19 jaar’ (NIGZ,
uitgave 2005).

Het collectieve aanbod op het gebied van tand-
heelkundige preventie en de bijdrage van de
JGZ op dit gebied kunnen sterk wisselen per
regio en per gemeente. In enkele regio’s zijn in-
stellingen voor jeugdtandzorg actief:

- www.jeugdtandverzorging.net

- www.NVI.nl

- www.jeugdtandverzorging.nl

- www.jeugdtandverzorging.org.
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Bijlage 13: Nexo

Effectieve preventieve tandheelkunde is niet
synoniem aan een optelsom van preventieve
maatregelen. In tegendeel, velen tonen dat
adequaat uitgevoerde mondhygiéne met een
fluoridetandpasta voldoende bescherming
biedt. Bij diegeen die cariés krijgen zal het
hier veelal aan ontbreken en moet het de eer-
ste behandeloptie zijn om het mondhygiéne
gedrag te optimaliseren. Sommigen hebben
hier meer begeleiding voor nodig dan ande-
ren. In de praktijk blijkt het erg lastig om dit
te bewerkstelligen en is de keuze voor een ad-
ditionele preventieve behandeling uitgevoerd
door de mondzorgverlener een gemakkelijker
oplossing die beter in de praktijkroutine past.
Met deze keuze geeft men de patiént moge-
lijk schijnveiligheid die hem/haar er niet toe
aanzet verantwoordelijkheid voor de eigen
gebitsgezondheid te nemen. Indien men pre-
ventieve aandacht aan de patiénten op maat
wil geven moet er een duidelijke strategie in
de praktijkvoering zijn die dit mogelijk maakt.
Een goed voorbeeld van een dergelijke strate-
gie in het Nexpmodel. Het doel van dit model
is het behouden van een gezonde dentitie
met zo min mogelijke kosten. Uitgangspun-
ten om dit model zijn: Cariés is te voorko-
men door een adequate mondhygiéne met
een fluoridetandpasta, de doorbraakperiode
van de elementen is een belangrijke risico-
periode voor fissuurcariés, ouder en kind zijn
verantwoordelijk voor de mondhygiéne. Om
het doel te bereiken begint de voorlichting
aan ouder en kind begint zo vroeg mogelijk,
krijgen ouders en kind intensieve training in
goed plaque verwijderen en wordt het aantal
afspraken om adequate mondhygiéne te be-
werkstelligen geindividualiseerd. Een belang-
rijk onderdeel van de mondhygiéne is om bij

Richtlijn Mondzorg voor jeugdigen

doorbrekende elementen de tandenborstel
loodrecht op de kaak te plaatsen.

In onderstaand schema worden de behande-
lingen van de patiénten weergegeven (links
voor o- tot 5-jarigen en rechts voor ouderen).
Een belangrijk onderdeel van de behandeling
is de risico-analyse om het individuele terug-
komtermijn vast te stellen. In de periode van
doorbraak van de eerste en tweede blijvende
molaren worden hier 4 criteria voor gebruikt:
cooperatief van ouders en kind (onvoldoende/
voldoende), cariésprogressie ergens in de den-
titie (ja/nee), doorbraak stadium van de mo-
laren (gedeeltelijk/volledig) en cariésactiviteit
van het occlusale vlak van de doorbrekende
molaar (activiteit/geen activiteit). Een on-
gunstig oordeel krijgt 2 punten een gunstig
oordeel 1 punt. Zo krijgt de patiént minimaal
4 en maximaal 8 punten. Bij 8 punten krijgt
de patiént een vervolgafspraak na 1 maand,
bij 7 punten na 2 maanden, bij 6 punten na
4 maanden, bij 5 punten na 4 maanden en bij
4 punten na 6 tot 12 maanden. In de periode
dat er geen doorbrekende molaren aanwe-
zig zijn worden alleen de criteria codperatie
en cariésprogressie ergens in de dentitie
gebruikt. Bij 4 punten is het interval dan 1-3
maanden, bij 3 punten 4 tot 8 maanden en bij
2 punten 8 maanden of meer.

Vanuit de tandheelkundige praktijk worden
er ook lessen gegeven op scholen. Met deze
aanpak is in Nexg een inhaalslag gemaakt in
gebitsgezondheid en is de gebitsgezondheid
beter dan in de rest van Denemarken (dat
vergelijkbaar is met Nederland). Daarmee
behoort de gebitsgezondheid in Nexp tot de
beste ter wereld.
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BEHANDELINGSTAPPEN IN HET NEX®MODEL.

< >

v

Identificatie

Voorlichting

AEIEELS aan ouders

N
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Tonen van
plaque

Plaque
aanwezig?

ja

Plaque
verwijdering
met tanden-

borstel

Cariés-

D LS progressie? nee

ja
Instructie aan
ouders

Risico-analyse

Afspraak-
interval?

Verslag-
legging

Afbeelding 1: Voor de o- tot 5-jarigen (melkelementen)
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Tandarts + ssistent

Tonen van
plaque
Voorlichting q
X ; Professionele Cariés-
€n 1lr; St{::fhe ) Voorlichting ) plaque- progressie?
plaque: verwijdering
verwijdering
Voorlichting
instructie en
fluoride
Aanhoudende
cariés-
progressie
sealants
Risico-analyse
Afspraak-
interval?
Verslag-
legging
www.nexodent.com

Afbeelding 2: voor ouderen (blijvende elementen)
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