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De succesformule voor het gebruik van fluo-
ride kan als volgt worden omschreven: ‘to 0b-
tain and then maintain a high frequency, low con-
centration regimen, because low levels of fluoride in
the oral fluids significantly affect ongoing de- and
remineralization’ (Clarkson et al., 1996). Om
fluoridepreparaten te kunnen kiezen die deze
voorwaarde vervullen, is een goed inzicht no-
dig hoe de fluorideconcentratie rond het ca-
riésproces — in het speeksel, de plaquevloeistof
en de interstiti€le vloeistof tussen de apatie-
tkristallen — verhoogd kan worden om de ‘on-
going de- and remineralization’ te beinvloeden.
De fluorideconcentratie rond het cariéspro-
ces kan worden verhoogd door fluoride fre-
quent aan te bieden. Onmiddellijk na het
aanbod zal, uiteraard afhankelijk van de hoe-
veelheid, de fluorideconcentratie hoog zijn.
In het eerste halfuur daalt de fluorideconcen-
tratie exponentieel, waarna nog maar enkele
ppm’s (parts pro million) kunnen worden te-
ruggevonden (Duckworth et al., 1987; Duc-
kworth & Morgan, 1991). Vervolgens daalt de
fluorideconcentratie langzaam in drie tot zes
uur naar het niveau van voor de toepassing.
Wanneer echter tweemaal per dag fluoride
wordt gebruikt, kan de fluorideconcentratie
in tandplaque blijvend verhoogd zijn ten op-
zichte van de systemische fluorideconcentra-
tie (Duckworth et al., 1991). Deze verhoging is
weliswaar gering, maar ze heeft een gunstige
invloed op (re)mineralisatie (Ten Cate & Duijs-
ters, 1983). Als veel fluoride wordt aangebo-
den, kan in de plaque- en interstiti€le vloei-
stof en op het glazuuroppervlak CaF, worden
gevormd dat als fluoridereservoir dienstdoet.
Bij een lage pH kan dit CaF, oplossen, waar-
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door extra fluoride vrijkomt. Het staat nog ter
discussie of CaF,-vorming optreedt bij het
gebruik van tandpasta (Rglla & @gaard, 1986).

Het hiervoor beschreven werkingsmecha-
nisme heeft een aantal consequenties voor het
gebruik van fluoride. Er wordt geen melding
gemaakt van een pre-eruptief effect, de wer-
king van fluoride is plaatsspecifiek en de re-
tentie van fluoride in speeksel, tandplaque en
interstitiéle vloeistof zou zo lang mogelijk
moeten duren.

EFEI Pre-eruptief effect

Bevindingen van het onderzoek naar het ef-
fect van fluoride in het drinkwater leidden
oorspronkelijk tot de hypothese dat het ca-
riésreducerend effect van fluoride gerelateerd
was aan de inbouw van fluoride in het gla-
zuuroppervlak tijdens de tandvorming. Een
groot aantal waarnemingen ontkrachtte deze
theorie echter:

— Het cariésremmend effect van fluoride ging
verloren bij personen die verhuisden uit een
gebied met drinkwaterfluoridering naar een
gebied zonder. Dit was ook het geval bij
personen die woonden in een gebied waar
fluoridering van het drinkwater werd stop-
gezet (Lemke et al., 1970).

— Er kon geen duidelijk verband worden aan-
getoond tussen het fluoridegehalte van het
glazuuroppervlak en de hoeveelheid cariés
in elementen (Clarkson et al., 1996).

— Haaientanden, die geheel uit fluorapatiet
bestaan (waarin dus de maximale hoeveel-
heid fluoride is ingebouwd), blijken carieus
te worden wanneer ze door proefpersonen
in een gebitsprothese worden gedragen.
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Dagelijks spoelen met fluoride kan onder
vergelijkbare omstandigheden humaan —
dus minder gefluorideerd — glazuur cariés-
vrij houden (@gaard et al., 1988).
Uit voorgaande mag worden geconcludeerd
dat reductie van zuuroplosbaarheid door in-
bouw van fluoride in glazuur niet het essen-
ti€le cariésremmende mechanisme van fluo-
ride is en bovendien dat het niet mogelijk is
een blijvende weerstand tegen cariés op te
bouwen. Dit laatste blijkt ook wanneer men
kinderen vervolgt na het stopzetten van een
fluorideregime (Houwink et al., 1974). Het
onderzoek met de haaientanden en het hu-
mane glazuur laat zien dat het ontbreken van
een eventueel pre-eruptief effect gecompen-
seerd kan worden door posteruptief fluoride-
gebruik (@gaard et al., 1988).

Dit heeft consequenties voor het fluoride-
advies. Fluoridepreparaten die een systemisch
effect beogen zijn niet (langer) de eerste keu-
ze. Dit maakt de opdracht van de European
Academy for Paediatric Dentistry (EAPD) dat
‘the suggested use of fluoride must be balanced bet-
ween the estimation of caries risks and the possible
risks for toxic effects of the fluorides’ eenvoudiger
(Oulis et al., 2000). De ‘possible risks for toxic
effects’ zijn immers minimaal wanneer fluo-
ride alleen wordt aangeraden voor lokaal ef-
fect, dat wil zeggen: voor gebruik in de mond.

Het gebruik van fluoride door aanstaande
moeders om het gebit van het kind bescher-
ming mee te geven heeft geen wetenschappe-
lijke basis. Naast het voorgaande argument
dat geen blijvende weerstand kan worden op-
gebouwd, moet men zich realiseren dat pre-
nataal slechts een klein gedeelte van het
(melk)gebit wordt gevormd en zeker nog niet
het buitenste glazuur van blijvende elemen-
ten, waar te zijner tijd de cariésaanval zal
plaatsvinden.

EEZ3 Fluorose

Een van de mogelijk nadelige effecten van
fluoride is dat bij een geringe overdosis tij-
dens de pre-eruptieve mineralisatie en matu-
ratie van de elementen tandfluorose (‘mottled
enamel’) kan ontstaan. Onderzoek in gebie-
den met fluoride in het drinkwater geeft aan
dat 0,05 mg per kg lichaamsgewicht een nog
aanvaardbare dagelijkse inname is (Van Love-
ren, 2000). Wanneer fluoride via het drink-
water wordt gebruikt, zal de inname verspreid
over de dag plaatsvinden, waardoor geen
piekconcentraties van fluoride in het bloed
ontstaan. Tal van fluoridepreparaten worden

echter met een frequentie van maximaal enige
malen per dag gebruikt, waardoor wel piek-
concentraties van fluoride in het bloed kun-
nen optreden. Hoe hoog deze mogen zijn is
niet bekend. Er zijn echter aanwijzingen dat
minimale fluorose kan ontstaan, wanneer de
fluorideconcentratie in het bloed gedurende
langere perioden regelmatig stijgt boven de
0,1 pg/ml (normale waarde: 0,01 ug/ml) (Van
Grunsven, 1992). Deze concentratie kan bij
kinderen tot vijf jaar worden bereikt bij een
inname in één keer van ongeveer o,5 mg. Het
preparaat waarin de fluoride is verpakt is
echter ook van belang. Het gebruik van fluo-
ride in tandpasta verhoogt de kans op fluorose
aanzienlijk minder dan het gebruik van fluo-
ride in de vorm van fluoridetabletten of
-druppels (Pendrys et al., 1996).

Er is een aantal onderzoeken naar de preva-
lentie van fluorose in Nederland en Vlaande-
ren gepubliceerd. Gemakkelijk zichtbare
fluorose (in elkaar vloeiende, wolkige witte
gebieden waartussen ook witte lijnen worden
gezien) komt bij circa 2 tot 3% van de kinderen
voor. De prevalentie van de lichtste, nauwe-
lijks zichtbare vorm van fluorose lijkt in Ne-
derland iets hoger dan in Vlaanderen.

[EEEl Intra- en interindividuele
verschillen

Aanbevelingen die gebaseerd zijn op resulta-
ten van onderzoek in groepen kunnen bij het
individu falen ten gevolge van intra- en in-
terorale verschillen. Bijvoorbeeld, bij een on-
derzoek naar de remineraliserende werking
van fluoridetandpasta werd een overall remi-
neraliserend effect gevonden, maar er was
grote variatie van persoon tot persoon en van
plaats tot plaats in een en dezelfde mond
(Mellberg et al., 1986). Bij één persoon werd
geen effect aan de linkerzijde van de mond
gevonden, maar een groot effect aan de rech-
terzijde. Dit toont aan dat wat iemand met
een fluoridepreparaat doet van doorslagge-
vend belang kan zijn voor het effect. Dit alles
heeft te maken met het feit dat fluoride zich
niet vanzelf homogeen door de mond ver-
spreidt. Afbeelding 12.1 toont de fluoridecon-
centratie ter plekke van een fluoridetabletje
en aan de contralaterale zijde (Weatherell et
al., 1989). Duidelijk blijkt dat aan de contra-
laterale zijde slechts heel weinig fluoride te-
rechtkomt. Mogelijk vindt rondom het ta-
bletje wel bescherming plaats, maar aan de
contralaterale zijde niet of in ieder geval veel
minder.
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Een andere factor van belang is de wijze
waarop de mond wordt gespoeld na het fluo-
ridegebruik. Dit werd voor het eerst duidelijk,
toen tijdens een groot klinisch onderzoek
naar het effect van tandpasta’s met meer dan
1000 ppm fluoride de gewoonten van de kin-
deren na het tandenpoetsen werden geregis-
treerd. Kinderen die de mond goed spoelden
en een beker gebruikten, hadden bij aanvang
van het onderzoek meer cariés dan de overige
kinderen en kregen tijdens het onderzoek ook
meer cariés (afbeelding 12.2) (Chester et al.,
1992). De resultaten van dit onderzoek sugge-
reren dat eenmaal daags poetsen zonder te
spoelen bijna even effectief is als tweemaal
daags poetsen met grondig spoelen. De resul-
taten kunnen worden verklaard door het feit

kenmerken en risicofactoren

leeftijd

man/vrouw

DMFT

DS

speekselvloed (ml/min)

mutans streptokokken (log CFU/ml speeksel)
lactobacillen (log CFU/ml speeksel)
poetstijd (min)

hoeveelheid tandpasta per poetsbeurt (g)
aantal keren naspoelen

hoeveelheid spoelwater

F~ in speeksel na het poetsen en spoelen

hoeveelheid fluoride in het speeksel gedurende 20 min na het

poetsen (MM x min)
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geen beker bij het naspoelen beker bij het naspoelen

> 2x per dag

< 1x per dag > 2x per dag < 1x per dag
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o 4N W A OO N ® O

I 1000 ppm F
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dat de kinderen die grondig spoelen, het
fluoride wegspoelen uit de plaquevloeistof en
overige fluoridereservoirs (zoals de mucosa),
waardoor de tijd dat fluoride aanwezig is ‘to
affect ongoing de- and remineralization’ aanmer-
kelijk wordt ingekort. Er zijn echter alterna-
tieve verklaringen denkbaar; zo zouden kin-
deren die goed uitspoelen dit kunnen doen
omdat ze tandpasta minder lekker vinden,
daarom ook minder tandpasta gebruiken en
daarom misschien meer cariés hebben.

Het belang van het spoelen van de mond
voor de cariésactiviteit lijkt ook te blijken uit
een onderzoek waarbij relevante risicofacto-
ren werden vergeleken tussen personen met
lage en hoge cariésactiviteit (tabel 12.1) (Sjogren
& Birkhed, 1993). De personen met een ge-

lage cariésactiviteit hoge cariésactiviteit

26+ 8 24 +8
9/14 13/11
4,851 8973
o 3,8+31
1,5+03 1,5+05
4,2 1 53+£1
38+0,8 4,5 1,2
2,8+1,6 2,6+2
1,1+05 1,2+0,6
1,5+ 0,7 3,6 1,9
70 + 60 190 £ 10
0,6+0,4 03+03
6,9+39 3.9+29

Afbeelding 12.1

De fluorideconcentratie in
tijd rond een fluoridetabletje
(4 mg F7) en aan de contra-
laterale zijde.

Afbeelding 12.2
Cariéstoename bij twaalfjari-
gen in drie jaar tijd afhanke-
lijk van de fluorideconcen-
tratie van de tandpasta, de
poetsfrequentie en het
gebruik van een beker bij het
naspoelen.

p-waarde (t-test)

< 0,05
<0,05
> 0,05
> 0,05

> 0,05
> 0,05
> 0,05
< 0,001
< 0,001
< 0,01

< 0,01
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Afbeelding 12.3

Het effect van verschillende
naspoelactiviteiten op de
hoeveelheid fluoride die
achterblijft in het speeksel.
PW(2x)F is op 100% gesteld.

PW(2 x)F: poetsen, 2 x
spoelen met 10 ml water en
vervolgens 2 minuten
spoelen met 10 ml 0,05%
NaF en uitspugen.

F: 2 minuten spoelen met 10
ml 0,05% NaF en uitspugen.
P: poetsen en alleen
uitspugen.

PS: poetsen en 1 minuut
spoelen met het tandpasta-
speekselmengsel verdund
met 5 ml water (een klein
slokje).

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

PE: poetsen en daarna twee
minuten kauwgom kauwen
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ringe cariésactiviteit spoelden gemiddeld 1,5
keer de mond en gebruikten 70 ml water, ter-
wijl de personen met een hoge cariésactiviteit
3,6 keer de mond spoelden en 190 ml water
gebruikten. De hoeveelheid fluoride in het
speeksel na het tandenpoetsen (en naspoelen)
was bij de personen met de geringe activiteit
tweemaal zo hoog als bij de anderen. Het ef-
fect van verschillende spoelactiviteiten na het
tandenpoetsen op de fluorideretentie in het
speeksel is onderzocht (afbeelding 12.3) (Sjogren
& Birkhed, 1994).

Ouders werden geinstrueerd om bij het
poetsen van hun vierjarige kinderen de tand-
pasta eerst over het gebit te verspreiden, om
spugen van het kind tijdens het poetsen zo
veel mogelijk te beperken en om na het
poetsen de kinderen een slokje water te laten
nemen en gedurende één minuut te laten
spoelen met het water-tandpasta-spuug-
mengsel. Daarna mocht alleen worden uitge-
spuugd en gedurende twee uur niets gegeten
of gedronken. Na drie jaar hadden deze kin-
deren er gemiddeld 1,1 cariéslaesies bij gekre-
gen, terwijl de kinderen in de controlegroep
1,5 laesies ontwikkelden. De nieuwe poets-/
spoeltechniek voorkwam dus 25% van de
nieuwe laesies (Sjogren et al., 1995).

Het is gemakkelijk kinderen te adviseren
om na het tandenpoetsen niet met water te
spoelen maar alleen te laten uitspugen. On-
derzoek laat echter zien dat dit advies niet
leidt tot minder cariés (Machiulskiene et al.,
2002).

PW  PE PW(@x) PWE

naspoelprocedures

EEXYI Beinvioeding van de- en
remineralisatie

Wanneer de pH in de tandplaque onder de
kritieke waarde daalt, is de plaque- en inter-
stiti€le vloeistof onderverzadigd ten opzichte
van glazuur en kan glazuur gaan oplossen.
Stijgt de pH vervolgens, dan raken de plaque-
en interstiti€le vloeistof weer oververzadigd,
waardoor reprecipitatie van het opgeloste mi-
neraal kan plaatsvinden. In rust, wanneer de
pH neutraal is, zijn plaque- en interstiti€le
vloeistof oververzadigd en zal er altijd een
(re)mineraliserende werking zijn. Dus niet de
pH maar het onder- of oververzadigd zijn is
het feitelijke criterium dat bepaalt of glazuur
al dan niet in oplossing gaat. Bij aanwezig-
heid van fluoride speelt niet alleen de oplos-
baarheid van glazuur maar ook de oplosbaar-
heid van gefluorideerd glazuur (fluorhydrox-
yapatiet) een rol. Bij een gegeven calcium-,
fosfaat- en fluorideconcentratie zijn plaque-
en interstiti€le vloeistof altijd meer overver-
zadigd voor gefluorideerd glazuur dan voor
niet-gefluorideerd glazuur. De mate van
oververzadiging bepaalt onder andere de
snelheid van (re)precipitatie. Wanneer de pH
zover is gedaald dat plaque- en interstiti€le
vloeistof onderverzadigd zijn ten opzichte
van glazuur, kan er in aanwezigheid van
fluoride nog altijd oververzadiging bestaan
ten opzichte van fluorhydroxyapatiet. ‘Opge-
lost’ calcium en fosfaat zullen reprecipiteren
met fluoride tot gefluorideerd hydroxyap-
atiet. In plaats van ‘oplossen’ vindt ‘ombouw’
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plaats. Dit zal doorgaan totdat de pH zover
gedaald is (circa 0,5 pH-eenheid lager) dat
plaque- en interstiti€le vloeistof ook onder-
verzadigd zijn voor gefluorideerd hydroxy-
apatiet. Dan pas zal glazuur in aanwezigheid
van fluoride demineraliseren (afbeelding 12.4).
Bij stijging van de pH zullen plaque- en in-
terstiti€le vloeistof eerder oververzadigd ra-
ken voor gefluorideerd glazuur dan voor ‘ge-
woon’ glazuur. Dus de remineralisatie zal
eerder starten maar ook sneller verlopen, om-
dat zoals eerder vermeld in het voorgaande bij
een gegeven calcium-, fosfaat- en fluoride-
concentratie plaque- en interstitiéle vloeistof
altijd meer oververzadigd zijn voor gefluori-
deerd hydroxyapatiet dan voor glazuur. Het
nettoresultaat is dat in aanwezigheid van
fluoride per zuurstoot minder glazuur oplost.

EEE Acute intoxicatie

In het zure milieu van de maag wordt water-
stoffluoride gevormd (H™ + F* < HF; pKa 3,4),
hetgeen het maag- en darmslijmvlies kan et-
sen. Dit kan leiden tot buikpijn, misselijk-
heid, braken, transpiratie en diarree. Het be-
langrijkste gevaar treedt echter op wanneer te
veel fluoride in de bloedbaan terechtkomt.
Vrij calcium wordt gebonden, waardoor hy-
pocalciémie kan ontstaan. Tetanie, convulsies,
ademhalingsproblemen, hartritmestoornissen
en hartstilstand kunnen optreden. Als moge-
lijk fatale dosis wordt 5 mg per kg lichaams-
gewicht aangehouden.

Bij het inslikken van grote hoeveelheden
fluoride moeten snel maatregelen genomen
worden, omdat de hoogste fluorideconcentra-
tie in de bloedbaan al na een halfuur wordt
bereikt. Voor een eenvoudige beoordeling of
er sprake is van een overdosering zijn voor
kinderen de volgende globale richtlijnen op-
gesteld. Bij het binnenkrijgen van 25 mg
fluoride in één keer zal men de absorptie van
fluoride in de maag moeten voorkomen en
vertragen (tabel 12.2). Dit kan men doen door
het kind te laten braken en veel melk te laten
drinken die fluoride bindt. Dit vertraagt de
absorptie, beschermt de maagwand en ver-
hoogt de diurese, waardoor de nieren worden
beschermd.

Bij het binnenkrijgen van 75 mg fluoride of
meer binnen korte tijd moet, naast de hier-
voor genoemde maatregelen, het slachtoffer
snel naar het ziekenhuis worden gebracht om
de maag te laten leegpompen en schoon te
laten spoelen. Verder dienen laxantia gebruikt
te worden. De calciumspiegel in het bloed

BSL - ACA_A4_2KMM - mail_oo1

kritieke pH zonder flouride

kritieke pH
I in aanwezigheid van flouride
4
0 10 20 30 40
[ 12.4 | tijd (min)

moet worden gecontroleerd en eventuele hy-
pocalciémie moet worden behandeld. Bij vra-
gen kan men contact opnemen met het Na-
tionaal Vergiftigingen Informatie Centrum in
Nederland (telefoon: 030-2748888; www.ver-
giftingen.info) of het Antigif Centrum in
Vlaanderen (telefoon: 070-245245; Www.poi-
soncentre.be).

EEXJll Tabletten

In oudere fluorideadviezen was dikwijls een
belangrijke plaats ingeruimd voor fluorideta-
bletten. Destijds werd hiervoor gekozen, om-
dat men niet kon inschatten dat fluoride-
tandpasta zo effectief zou zijn als de tijd ons
zou leren. Bovendien werd destijds veel min-
der tandpasta gebruikt dan tegenwoordig. De
monden waren in het algemeen vies en in de
tandheelkundige professie werd niet geloofd
dat men bereid zou zijn beter te gaan poetsen.
Van tabletten meende men dat ze enigszins
drinkwaterfluoridering nabootsen, omdat de
tabletten gespreid over de dag genomen kon-
den worden. Ook werd meer dan tegenwoor-
dig waarde gehecht aan het pre-eruptieve ef-
fect van fluoride. De keuze voor tabletten was
derhalve gerechtvaardigd.

Ervaringen en nieuwe inzichten maken de
keus voor tabletten in een huidig fluoride-
basisadvies minder vanzelfsprekend. De erva-
ring is dat, ondanks alle inspanningen en
voorlichting, slechts een klein gedeelte van
alle kinderen tabletten gebruikte. Nadere
analyse leert dat dit de kinderen waren met
toch al een goed gebit, die eigenlijk geen ta-
bletten nodig hadden. Zogenoemde risico-
kinderen gebruikten de tabletten slechts spo-
radisch. Nieuwe inzichten in het werkings-
mechanisme van fluoride zijn al genoemd.

Afbeelding 12.4

Voorbeeld van een stephan-
curve, waarbij wordt aange-
toond dat eenzelfde pH-
daling in aanwezigheid van
fluoride minder deminerali-
satie zal veroorzaken dan in
afwezigheid van fluoride.

De tijd dat de pH lager is dan
de kritieke pH is een maat
voor de ernst van de demi-
neralisatie. Bij pH-waarden
tussen de twee kritieke
waarden zal in aanwezigheid
van fluoride ongefluorideerd
glazuur oplossen, maar
gefluorideerd glazuur (fluor-
hydroxyapatiet) neerslaan
(ombouw).
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peutertandpasta
(500 ppm F°)

juniortandpasta
(1000 ppm F7)

tandpasta

(1000 ppm F7)

tandpasta
(1500 ppm F)

spoelvloeistof thuis

(250 ppm F)

spoelvloeistof school

(1000 ppm F7)
tabletten (0,25 mg F")

Fluor Protector
(0,1% F")

Duraphat (2,26% F")

Bifluoride
(6% NaF + 6% CaF,)

gel (1,23% F7)
gel (0,4% F7)

vloeistof (19 F7)

25 mg fluoride is aanwezig in:

Y2-2/3 tube*

Va-1/3 tube*

Ya-1/3 tube*

1/6-1/5 tube*

100 ml

25 ml

100 tabletten

25 ml (25 x verpakkings- c.q. applicatie-

eenheid)

1,1 gram (1,5 a 2 x de voorgeschreven ap-
plicatiehoeveelheid)

0,4 gram (0,5 a1 x de applicatiehoeveel-
heid)

2 gram (circa 0,16 applicatielepel)
6 gram (circa o,5 applicatielepel)

2,5 ml

75 mg fluoride is aanwezig in:

1,5-2 tubes*

0,75-1 tube*

0,751 tube*

0,5-0,6 tube*

300 ml

75 ml

300 tabletten

75 ml (75 x verpakkings c.q. applicatie-

eenheid)

3,3 gram (4,5 a 6 x de voorgeschreven ap-
plicatiehoeveelheid)

1,2 gram (1,5 a 3 x de applicatiehoeveel-
heid)

6 gram (circa o,5 applicatielepel)
18 gram (circa 1,5 applicatielepel)

7,5 ml

* De concentratie fluoride wordt weergegeven in mg per gram tandpasta. Omdat niet elke tandpasta even zwaar is, is

dit niet terug te rekenen naar één volume die voor alle tandpasta’s geldt. 1000 ppm = 1g/kg = 0,1%.

Kort samengevat:

— Er is een afgenomen waardering voor het
pre-eruptieve effect.

— Fluoride verspreidt zich slecht door de
mond (afbeelding 12.1), waardoor het tablet-
effect waarschijnlijk slechts lokaal is.

— Er is een ten opzichte van tandpasta relatief
grote toename van de fluorosekans en een
minder goede acceptatie en therapietrouw.

— Bovendien wordt de enorme verbetering
van de (kinder)gebitten in de afgelopen de-
cennia toegeschreven aan het gebruik van
fluoridetandpasta en niet aan dat van fluo-
ridetabletten.

Lokale applicatie met
geconcentreerde vloeistoffen,
gels en lakken: vreemde eenden
in de bijt?

De halfjaarlijkse lokale applicatie van fluoride
past op het eerste gezicht niet in het concept
van ‘high frequency, low concentration regimen’.
Toch laat veel onderzoek zien dat de methode
effectieve bescherming biedt tegen cariés. In
een recent gepubliceerde meta-analyse kwam
men tot de conclusie dat het tweemaal per jaar
appliceren van fluoridegel circa 22% cariésre-
ductie geeft (Van Rijkom et al., 1998). Voor de
vloeistofapplicatie mag op een vergelijkbaar
effect gerekend worden, terwijl het gebruik
van Duraphat, een fluoridelak, een iets betere
bescherming geeft (Helfenstein & Steiner
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1994). Fluor Protector, ook een lak, presteert
iets minder goed. De lakapplicaties zijn ge-
makkelijk en professionele gebitsreiniging
vooraf lijkt niet noodzakelijk. Bovendien zijn
de lakapplicaties relatief veilig (tabel 12.2). De
fluorideconcentratie in Fluor Protector is laag
(0,1%), wat overeenkomt met de fluoridecon-
centratie in tandpasta. Duraphat bevat welis-
waar een hogere fluorideconcentratie (2,2%),
maar de fluoride wordt, mits de lak niet los-
laat en wordt ingeslikt, over een lange tijd-
spanne afgegeven, waardoor geen piekcon-
centraties in het bloed zullen optreden. We-
tenschappelijke documentatie over de lak Bi-
fluorid is schaars. Deze lak bevat een hoge
concentratie (6%) fluoride, waarvan de helft
gebonden is aan calcium.

De werkzaamheid van de lokale fluorideap-
plicatie kan worden verklaard door de vor-
ming van CaF, op het glazuuroppervlak (af-
beelding 12.5). Op zichzelf is CaF, goed oplos-
baar, maar geadsorbeerd fosfaat en eiwit be-
perken deze oplosbaarheid. Een pH-daling in
overliggende tandplaque zal de fosfaten en
eiwitten echter desorberen, waardoor het CaF,
kan oplossen (Rglla & @gaard, 1986). Op dat
moment is fluoride aanwezig bij ‘ongoing de- en
remineralizationin with high frequency and low
concentration’. Het is onbekend na hoeveel tijd
het CaF,-reservoir is uitgeput. CaF, wordt
vooral gevormd op reeds aangetast glazuur en
niet of nauwelijks op gezond glazuur (Wea-
therell et al., 1977).

Gezond glazuur is slecht beschermd na een
lokale fluorideapplicatie. Dit is aangetoond in
onder meer het volgende experiment. Stukjes
gedeeltelijk afgelakt glazuur werden bij
proefpersonen in de parti€éle prothese ge-
plaatst. De prothesen werden een week ge-
dragen en dagelijks gedurende tien minuten
ondergedompeld in een suikeroplossing.
Hierdoor trad ontkalking op in de niet-afge-
lakte gedeelten van de stukjes glazuur. Na
deze week werd de lak verwijderd en de stuk-
jes glazuur werden in hun geheel met fluoride
behandeld. Vervolgens werden de prothesen
nog een maand gedragen en elke dag viermaal
tien minuten ondergedompeld in de suiker-
oplossing. In die maand trad er nauwelijks of
geen cariés op in die gedeelten van het gla-
zuur die in de eerste week ontkalkt waren,
terwijl in de aanvankelijk afgelakte gedeelten
forse laesies ontstonden (Koulourides et al.,
1980)

Een consequentie van het voorgaande is dat
fluoride alleen geappliceerd hoeft te worden
op reeds ontkalkte gebieden. Anderzijds be-
tekent dit dat als er wordt geappliceerd men
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er ook zeker van moet zijn dat fluoride daar
wordt geappliceerd waar het nodig is. De
EAPD adviseert over de lokale fluorideappli-
catie: ‘Use of these methods should target the specific
needs of individual children, particularly as part of
treatment of initial caries lesions in children, teeth
and surfaces “at risk”.

Dikwijls wordt de vraag gesteld of het nodig
is de plaque te verwijderen voorafgaand aan
het appliceren van fluoride. Er is aangetoond
dat dunne laagjes tandplaque de opname van
fluoride in het glazuur niet beperken tijdens
een vier minuten durende applicatie. Als men
echter tandplaque wil fluorideren, lijkt spoe-
len met fluoride een eenvoudiger methode.
Sommigen vinden het professioneel reinigen
van het gebit een noodzaak om de patiént de
sensatie van schone tanden te laten voelen en
hopen dat dat een impuls geeft voor een be-
tere mondverzorging.

EEXI Advies

In veel landen in West-Europa waar richtlij-
nen bestaan voor het gebruik van fluoride
blijkt dat het tweemaal daags gebruik van
fluoridetandpasta de geprefereerde methode
is en de methode is die geacht wordt afdoende
bescherming te geven aan de meerderheid van
de populatie. Dit geldt ook voor Vlaanderen
en Nederland. Het fluoridebasisadvies in bei-
de regio’s is bijna identiek, hoewel de formu-

Afbeelding 12.5

Op het tandoppervlak zijn na
applicatie van een gecon-
centreerde fluorideoplossing
CaF,-bolletjes gevormd
(Saxegaard et al., 1987).

Afbeelding 12.6

Overzicht van het fluoride-
advies uitgegeven door de
Vlaamse Werkgroep voor
Gezonde Tanden.
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Afbeelding 12.7

Een uitgave van het Ivoren
Kruis (NL) over het fluoride-
basisadvies.

Afbeelding 12.8

Kinderen moeten door de
ouders worden gepoetst. Er
moet hoge prioriteit worden
gegeven om dit aan alle
ouders te leren voor de tweede
verjaardag van het kind.
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lering verschilt (tabel 12.3; afbeeldingen 12.6 en
12.7). Kort samengevat geldt voor o- en 1-jari-
gen eenmaal poetsen met peuter- c.q. kinder-
tandpasta met 500 ppm fluoride. Tot de vijfde
(Nederland) of zesde (Vlaanderen) verjaardag
geldt tweemaal poetsen met deze tandpasta
(s00 ppm fluoride) en daarna poetsen met ge-
wone tandpasta (1000-1500) ppm.

Aanvankelijk moeten de ouders het kinder-
gebit poetsen. Later kan hiervoor meer ver-
antwoordelijkheid aan het kind worden ge-
geven, maar supervisie van de ouders blijft
noodzakelijk. Voor de overgangen van ‘het
poetsen door de ouders’ naar ‘het poetsen on-
der supervisie’ en naar ‘het helemaal zelf-
standig poetsen’ zijn moeilijk leeftijdsgren-
zen aan te geven. Professor Houwink, emeri-
tus hoogleraar Preventieve en Sociale Tand-
heelkunde aan de Vrije Universiteit van
Amsterdam, formuleerde deze leeftijdsgren-
zen doeltreffend als volgt: ‘Ouders moeten net
zo lang de kinderen poetsen, totdat de kinde-
ren het zo goed kunnen dat zij de ouders
kunnen poetsen.” Tot het einde van de basis-
schoolleeftijd is het doorgaans noodzakelijk
dat de ouders ten minste één keer per dag
poetsen dan wel de kinderen streng controle-
ren. Tijdens de adolescentie moet de manier
van borstelen worden verfijnd. Het is aan te
raden om na het poetsen het tandpasta-
spuugmengsel één minuut door de mond te
spoelen alvorens uit te spugen. Nadien zou
gedurende enkele uren niets meer gegeten of
gedronken moeten worden.

EEXI Ongelijkheden in
gebitsgezondheid

De afgelopen decennia is zowel in Nederland
als in Vlaanderen de gebitstoestand aanzien-
lijk verbeterd. Dit moge aantonen dat de in
deze periode vigerende adviezen ten aanzien
van het gebruik van fluoride effectief zijn ge-
weest. Het grootste effect wordt hierbij toe-
geschreven aan het gebruik van fluoridetand-
pasta. Een van de voordelen van tandpasta als
vehiculum voor fluoride is dat het tanden-
poetsen een wijdverbreide en goed geaccep-
teerde gewoonte is.

Toch zijn er kinderen die onvoldoende pro-
fiteren van de zegeningen van fluoridetand-
pasta. Onderzoek toont aan dat er dikwijls
sprake is van onvoldoende ‘therapietrouw’
aan het gebruik van tandpasta: kinderen wor-
den niet door de ouders gepoetst, ouders su-
perviseren het poetsen niet, er wordt slecht
gepoetst, er wordt in het geheel niet gepoetst,
enzovoort. De verschillen in gebitsgezond-
heid die hierdoor optreden zijn slechts ge-
deeltelijk tegen aanzienlijke kosten te her-
stellen met aanvullende maatregelen (zie pa-
ragraaf 12.10). Hoge prioriteit moet worden ge-
geven aan het voorkdmen van deze ver-
schillen. De tandheelkundige professie staat
voor de taak om de therapietrouw bij het ge-
bruik van tandpasta te vergroten. Hiertoe
zouden initiatieven moeten worden ontplooid
om iedere ouder voor de tweede verjaardag
van het kind te leren hoe kinderen gepoetst
moeten worden (afbeelding 12.8). De tandarts
dient bij de eerste bezoeken van een kind aan
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leeftijd Nederland (NL)
voor de geboorte

voor de doorbraak
eerste melktand

vanaf de doorbraak eenmaal tandenpoetsen met fluoridepeuter-
eerste melktand tot tandpasta (500-750 ppm fluoride); als het kind
tweede verjaardag (o de tandpasta niet lekker vindt, eerst laten wen-
en 1 jaar) nen aan poetsen met water zonder tandpasta
van 2 tot 5 jaar (NL) tweemaal tandenpoetsen met fluoridepeuter-
respectievelijk 6 jaar tandpasta

(VL)

vanaf 5 (NL) respec- tweemaal daags tandenpoetsen met een ‘ge-
tievelijk 6 jaar (VL) wone’ fluoridetandpasta (1000-1500 ppm F°)
voor alle leeftijden extra maatregelen op individueel advies van

tandarts of mondhygiénist;
deze zijn gericht op verbetering van de mond-
hygiéne en eventueel uitbreiden van het aantal

fluoridemomenten tot maximaal 4 per dag

Vlaanderen (VL)
geen extra fluoride nemen

niets doen

één fluoridemoment per dag ('s avonds)

en dit door eenmaal poetsen met een

heel klein beetje kindertandpasta (max.

500 ppm fluoride)

tot 1 jaar eventueel:

- borstel in een mondspoelmiddel
met fluoride dopen (i.p.v. tandpas-
ta)

- tanden schoonwrijven met een
gaasje doordrenkt met een mond-
spoelmiddel met fluoride

twee fluoridemomenten per dag ('s
morgens en ’s avonds) door tweemaal
poetsen met kindertandpasta (max. 500
ppm fluoride)

zolang kind niet kan spoelen: héél klein
beetje kindertandpasta aanbrengen
kind kan spoelen: een hoeveelheid kin-
dertandpasta ter grootte van een erwt

aanbrengen

drie fluoridemomenten per dag ('s

morgens, 's middags en 's avonds), bij

voorkeur door driemaal poetsen met

gewone tandpasta (1000 tot 1500 ppm

fluoride)

eventueel één poetsbeurt vervangen

door:

- opzuigen van één fluoridetabletje
(0,25 mg fluoride)

- spoelen met een mondspoelmiddel
met fluoride

de praktijk te verifiéren of de ouder het kind  fluorideadvies en de ervaren of verwachte ca-
kan poetsen. Is dit niet het geval dan zal dit riésactiviteit. De beoordeling ‘volgt het fluo-
geleerd moeten worden. rideadvies wel’ of ‘volgt het fluorideadvies
niet’ bestaat uit een combinatie van anamnese
en visuele beoordeling van de hoeveelheid
EEXT Aanvullende maatregelen tandplaque als maat voor het juiste gebruik
van fluoridetandpasta. Is er tandplaque aan-
In tabel 12.4 wordt een overzicht gegeven van wezig dan zal in ieder geval een poetsinstruc-
de vier situaties waarin een patiént zich kan tie moeten volgen. Indien cariés verwacht
bevinden ten aanzien van het volgen van het wordt of ontstaat, of wanneer slechts eenmaal
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volgt het fluorideadvies

wel

volgt het fluorideadvies

niet
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geen cariésactiviteit

bestendigen van het juiste gedrag

3

motiveren tot het volgen van het fluorideadvies (of
eventueel individuele aanpassing ter verhoging van the-
rapietrouw)

cariésactiviteit of verwachte cariésactiviteit

poetsinstructie

(bij onjuist poetsgedrag): aanvullende fluoridemaatregelen

4

gepoetst wordt of geen fluoridetandpasta

wordt gebruikt, kunnen de volgende maatre-

gelen worden geadviseerd op indicatie en on-
der verantwoordelijkheid van de tandarts of
mondhygiénist:

— niveau van mondhygiéne verbeteren;

— een- of tweemaal vaker poetsen met fluori-
detandpasta;

— extra fluoride voorschrijven in de vorm van
tabletten, tot maximaal vier fluoridemo-
menten per dag. Tabletten zo lang mogelijk
in de mond houden, niet tegelijk, niet direct
na het poetsen en niet op de nuchtere maag;

— voor kinderen ouder dan zes jaar dagelijks
thuis spoelen met een fluorideoplossing
(0,025% F) of wekelijks op school (0,1% F");

— indien te weinig therapietrouw wordt ver-
wacht, kan men bij peuters overwegen toch
een tandpasta voor volwassenen te gebruiken.

In principe is een lokale fluorideapplicatie al-

tijd zinnig, wanneer er sprake is van cariésac-

tiviteit. Toch wordt het lokaal appliceren van
fluoride bekritiseerd, omdat het een dure
maatregel is. Om de criticasters van repliek te
dienen, is het goed om bij het besluit een lo-
kale applicatie uit te voeren de indicatie goed
te omschrijven. Een onderdeel van een goede
indicatie om de lokale fluorideapplicatie uit te
voeren, is de vaststelling wanneer met de ap-
plicatie kan worden opgehouden. Voorbeel-
den hiervan zijn: als twee of drie jaar lang
geen cariésactiviteit wordt vastgesteld; als bij
een volgend rontgenologisch onderzoek geen
progressie van laesies kan worden vastgesteld,
of als na twee of drie jaar blijkt dat het dwei-
len met de kraan open is.

Het is belangrijk om cariésactiviteit goed te
defini€ren. Onder cariésactiviteit zou kunnen
worden verstaan: de aanwezigheid van ver-
kleuringen/ontkalkingen op twee of meer
plaatsen in de mond, die tijdens de vorige

motiveren tot het volgen van het fluorideadvies (of eventueel
individuele aanpassing ter verhoging van therapietrouw)

aanvullende fluoridemaatregelen

controle (een halfjaar of langer geleden) nog
niet zichtbaar waren. Er is geen sprake van
cariésactiviteit als de situatie van het glazuur
gedurende minstens twee jaar stabiel is ge-
bleven.

Het inschatten van de te verwachten cari-
esactiviteit kan het best plaatsvinden aan de
hand van cariéservaring in de laatst doorge-
broken elementen. Zowel in Zwitserland als
in Nederland heeft men hiervoor een systeem
ontwikkeld waarbij kinderen een score Krij-
gen op basis van het aantal gave melkmolaren,
het aantal verkleurde pitten en fissuren in de
eerste blijvende molaar en het aantal witte
cariésvlekken in de vrije gladde vlakken van
de eerste molaar. Hoe zwaar ieder criterium
meeweegt, is zorgvuldig berekend op basis
van longitudinaal epidemiologisch onderzoek
(Helfenstein et al., 1991; Van Palenstein Hel-
derman et al., 2001 ).

Cariésrisico

Voor zevenjarigen geldt de formule:

- score = -0,34 x het aantal gave melk-
molaren + 0,18 x het aantal verkleurde
pitten en fissuren.

Voor tienjarigen is dit:

- score = -0,27 x het aantal gave melk-
molaren + 0,24 x het aantal verkleurde
pitten en fissuren + 0,34 x het aantal
witte cariésvlekken.

Hoe hoger de score, hoe meer cariésrisico.

Als kinderen worden gerangschikt naar hun

score is eenvoudig een selectie te maken

van de kinderen met het hoogste risico

(naar: Helfenstein et al., 1991; Van Palen-

stein Helderman et al., 2001).
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Richtlijnen

De basisadviezen met betrekking tot het ge-

bruik van fluoride zijn in Nederland:

— voor de geboorte: geen advies;

— voor de doorbraak van de eerste melktand: geen
advies;

— vanaf de doorbraak van de eerste melktand tot
tweede verjaardag: eenmaal tandenpoetsen
met fluoridepeuterpasta (500-750 ppm
fluoride); als het kind de tandpasta niet
lekker vindt eerst laten wennen aan poetsen
met water zonder tandpasta;

— van twee tot vijf jaar: tweemaal daags tan-
denpoetsen met fluoridepeutertandpasta;

— vanaf vijf jaar: tweemaal daags tandenpoet-
sen met een ‘gewone’ fluoridetandpasta
(1000-1500 ppm F");

— voor alle leeftijden: extra maatregelen op in-
dividuele basis of via mondhygiénist; deze
zijn gericht op verbetering van de mondhy-
giéne. Eventueel uitbreiden van het aantal
fluoridemomenten tot maximaal vier per
dag.

In Vlaanderen hanteert men de volgende ad-

viezen:

— voor de geboorte: geen extra fluoride nemen;

— yoor de doorbraak van de eerste melktand: niets
doen;

— vanaf de doorbraak van de eerste melktand tot
tweede verjaardag: één fluoridemoment per
dag (’s avonds) door poetsen met een klein
beetje kindertandpasta (maximaal 500 ppm
fluoride). Tot één jaar eventueel: borstel in
een mondspoelmiddel met fluoride dopen
(i.p.v. tandpasta), of de tanden schoonwrij-
ven met een gaasje gedrenkt in een mond-
spoelmiddel met fluoride;

— van twee tot zes jaar: twee fluoridemomenten
per dag, dit door poetsen met een kinder-
tandpasta (maximaal 500 ppm fluoride).
Zolang het kind niet zelf kan spoelen
slechts een heel klein beetje tandpasta ge-
bruiken. Zodra het kind kan spoelen een
hoeveelheid tandpasta ter grootte van een
erwt gebruiken;

— yvanaf zes jaar: drie fluoridemomenten per
dag (’s morgens, ’s middags, ’s avonds), bij
voorkeur door poetsen met een gewone
tandpasta (1000-1500 ppm fluoride). Even-
tueel één poetsbeurt vervangen door het
slikken van een fluoridetabletje (0,25 mg
fluoride), of spoelen met een mondspoel-
middel met fluoride.

Er zijn vier situaties denkbaar met betrekking
tot de wijze waarop de patiént het fluoride-
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advies opvolgt dan wel de te verwachten ca-

riésactiviteit. Afhankelijk daarvan kunnen

maatregelen worden getroffen.

— Patiént volgt het fluorideadvies en heeft
geen cariés: bestendigen van het juiste ge-
drag.

— Patiént volgt het fluorideadvies en heeft ca-
riés of verwacht cariés: poetsinstructie ge-
ven, aanvullende fluoridemaatregelen tref-
fen.

— Patiént volgt het fluorideadvies niet en
heeft geen cariés: motiveren tot het volgen
van het advies, of het advies individueel
aanpassen ter verhoging van de therapie-
trouw.

— Patiént volgt het fluorideadvies niet en
heeft cariés of verwacht cariés: motiveren
tot het volgen van het advies, of het advies
individueel aanpassen ter verhoging van de
therapietrouw. Aanvullende fluoridemaat-
regelen treffen.
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