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Een omslag in cariësbehandeling bij kinderen: 
‘Gewoon Gaaf’

W.H. van Palenstein Helderman, R.J.M. Gruythuysen,  

J.J.M. Bruers, A.J.P. van Strijp, C. van Loveren Visie

Inleiding
De strategie ‘Gewoon Gaaf’, zo genoemd door het Ivoren 
Kruis, wordt in de literatuur gepresenteerd onder ver-
schillende namen: ‘Nexø method’ of ‘Non-operative caries  
treatment and prevention’-methode, ‘Non-invasive control 
of dental caries’, ‘Caries management system’, ‘Chronic  
disease management approach’ en ‘Niet-restauratieve cavi-
teitsbehandeling van cariës in het tijdelijk gebit’ (Carvalho 
et al, 1992; Ekstrand et al, 2000; Ekstrand en Christiansen, 
2005; Hausen et al, 2007; Curtis et al, 2008; Gruythuysen 
et al, 2011; Fejerskov et al, 2013; Ng et al, 2014; Vermaire 
et al, 2014). Wat deze programma’s gemeen hebben, is 
een strategie die zich richt op het stimuleren van de zelf-
zorg van de patiënt door individuele begeleiding en terug-
houdendheid bij restauratief ingrijpen. Dit artikel moet 
worden beschouwd als een ‘position paper’ over de strategie 
‘Gewoon Gaaf’, waarin de huidige stand van zaken wordt be-
licht en de onderliggende inzichten en standpunten evidence-
based worden onderbouwd.

Omvang en last van cariës
De afname van cariës bij jeugdigen in Nederland, die in de 
jaren ’70 van de vorige eeuw werd ingezet, is in het laatste 
decennium nagenoeg tot stilstand gekomen (Schuller et al, 
2014). Het aantal jonge kinderen dat onder algehele anes-
thesie wordt gesaneerd neemt de laatste jaren toe, zo blijkt 
uit verzekeringsdata (Zorgverzekeraar VGZ, 2014). Ook de 
prevalentie van cariës onder de Nederlandse bevolking is 
nog steeds hoog te noemen, bijna niemand blijft zijn hele 

leven vrij van cariës. Deze ziekte heeft op populatieniveau 
dan ook een serieuze impact op de kwaliteit van leven 
(Schuller et al, 2007). Bovendien drukt cariës op de finan-
ciële draagkracht van individuele patiënten. De totale kos-
ten in de loop van iemands leven voor de restauratieve 
behandeling van 1 cariëscaviteit op jonge leeftijd (restauratie, 
nieuwe restauratie, kroon, wortelkanaalbehandeling, im-
plantaat) kunnen oplopen tot gemiddeld ongeveer 2.000,- 
dollar (Data & Analysis Centre, 2014). Door gebrekkige 
mondzelfzorg bij een deel van de bevolking wordt ruim 
60% van het budget voor mondgezondheidszorg besteed 
aan de restauratieve behandeling van cariës (Slobbe et al, 
2011). 

Cariës is een gedragsgerelateerde ziekte
Cariës kan in engere zin worden gezien als een chronische 

Dit is een ‘position paper’ over ‘Gewoon Gaaf’, een omslag in de 
cariësbehandeling bij kinderen met de focus eerst en vooral op 
preventie. Cariës wordt nu gezien als een gedragsgerelateerde 
ziekte. Gedragsveranderingen staan centraal in de preventie van 
cariës, want alleen door zelfzorg kan de patiënt cariës onder 
controle houden. De mondzorgverlener moet dat zo goed mogelijk 
begeleiden. Dit betekent dat de mondzorgverlener ouders en kind 
moet laten inzien wat hun eigen invloed is op het ontstaan en 
vooral het onder controle krijgen van het cariësproces. Uit evaluaties 
blijkt dat de traditionele vorm van preventieve zorg nauwelijks 
gezond mondzorggedrag bevordert. Diverse onderzoeken hebben 
aangetoond dat de Gewoon Gaaf-aanpak wel tot goede resultaten 
leidt. Het sluit bovendien aan bij het maatschappelijk debat, waarin 
steeds meer aandacht is voor doelmatigheid en transparantie in  
de zorg.
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Leerdoelen
Na het lezen van dit artikel:

-  weet u wat de ‘Gewoon Gaaf’-behandeling/strategie 

inhoudt;

-  bent u zich bewust van de verdeling van de verantwoor-

delijkheden van de behandelaar, de patiënt en de ouder 

van de patiënt.

Intermezzo 1. Cariësproces
De cariësactiviteit kan stoppen, het cariësproces is omkeerbaar en 

een cariëslaesie kan regressie vertonen. Al in 1966 werd in een 

4- tot 8-jarig longitudinaal onderzoek naar cariës bij Nederlandse 

kinderen gerapporteerd: “An important number (26 to 48%) of the 

incipient translucent areas in the enamel did not progress within the 

 period of observation” (Backer Dirks, 1966). Beginnende cariës kon 

dus stoppen. In 1970 werd dat ondubbelzinnig aangetoond in het 

klassieke experimentele cariësmodel (Von der Fehr et al, 1970). 

Na 14 dagen zonder mondhygiëne ontstonden witte vlekken in 

het glazuur die binnen 1 maand met tandenpoetsen en fluoride 

weer verdwenen. In 1986 werd voor het eerst aangetoond dat het 

cariësproces ook kan stoppen in caviteiten. Het betroffen wortel-

cariëscaviteiten die regressie vertoonden na een periode van 3 

maanden 2 maal daags poetsen met fluoridetandpasta (Nyvad en 

Fejerskov, 1986). Sindsdien zijn er talloze publicaties verschenen 

waaruit blijkt dat cariëslaesies van initiële glazuurlaesies tot diepe 

dentinelaesies regressie kunnen vertonen omdat de cariësactiviteit 

is afgenomen door het verwijderen van de tandplaque en het poetsen 

met fluoride tandpasta (Carvalho et al, 1992; Lo et al, 1998; Ekstrand 

et al, 2000; Peretz en Gluck, 2006). Uit een 3,5 jaar durend onder-

zoek blijkt dat de opgetreden regressie in dentinelaesies blijvend kan 

zijn (Mijan et al, 2013). 
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bacteriële ziekte, waarbij mutans streptokokken een be-
langrijke rol spelen. In 2011 werd in de vergadering van de 
Verenigde Naties echter besloten mondziekten voortaan 
onder te brengen in de groep van niet-overdraagbare ziekten 
(non-communicable diseases, NCD’s) (Benzian et al, 2012). 
Cariës wordt daarmee dus niet meer gezien als een infectie-
ziekte. Cariëslaesies ontstaan onder de tandplaque. De vor-
ming van deze tandplaque en de metabolische activiteit 
daarin zijn weliswaar een natuurlijk gegeven, maar het  

cariësproces kan onder controle worden gehouden met ade-
quate mondhygiëne, fluoride en een gezond dieet met niet 
te vaak suikers. Onder die omstandigheden ontstaan er 
geen glazuurlaesies en al bestaande cariëslaesies kunnen 
zelfs regressie vertonen (intermezzo 1). De aanwezigheid van 
fluoride is daarbij een onmisbare factor. Tweemaal daags 
goed tandenpoetsen met fluoridetandpasta en een eet-
patroon met niet meer dan 7 suikermomenten (advies van 
Ivoren Kruis) kan de cariësactiviteit bij vrijwel iedereen – 
patiënten met verminderde speekselsecretie vormen een 
uitzondering – tot 0 reduceren (intermezzo 2). Gezien de 
controlerende factoren die in bovengenoemd gedrag zitten, 
wordt cariës nu beschouwd als een gedragsgerelateerde 
ziekte. Bij cariës dient de behandeling er daarom op gericht 
te zijn gedragsveranderingen te bewerkstelligen. 

De traditionele cariësbehandeling 
Nog vaak bestaat de behandeling van cariës uit het afsluiten 
van de cariëslaesie van het mondmilieu (fissuurlak/restau-
ratie) met onvoldoende aandacht voor het onder controle 
houden van de cariësactiviteit. Door alleen maar afsluiten 
en restaureren blijft de ziekte zelf onbehandeld, omdat  
de echte oorzakelijke factoren onvoldoende worden aan-
gepakt. Door een dergelijke symptomatische benadering 
ontstaan ondanks de behandeling steeds weer nieuwe  
cariëslaesies (afb. 1). 
 Het inzicht dat het cariësproces niet stopt door restau-
reren maakt het bevorderen van gezond mondgedrag tot 
een belangrijk, zo niet het belangrijkste onderdeel van de 
tandheelkundige behandeling. Tot nu toe proberen veel 
mondzorgverleners patiënten tot gezond gedrag te bewe-
gen door voorlichting te geven over mondhygiëne en voeding 
en door poetsinstructie. Uit evaluaties blijkt echter dat 
deze traditionele vorm van preventieve zorg nauwelijks  
gezond mondzorggedrag bevordert (Watt, 2005; Yevlahova 
en Satur, 2009). Typerend voor deze vorm van preventie is 
het eenrichtingsverkeer in de communicatie tussen mond-
zorgverlener en patiënt, terwijl het juist van belang is de 
intrinsieke motivatie te stimuleren van wat de patiënt zelf 
met zijn gebit of dat van het kind wil. Veel patiënten zien 
cariës als een ziekte die je overkomt en dat vooral de mond-
zorgverlener verantwoordelijk is voor de mondgezondheid, 

Intermezzo 2. Fluoride is onmisbaar voor het tijdelijk 
en het blijvend gebit
Fluoride heeft een sterk cariësremmend effect met als gevolg 

stilstand en regressie van cariëslaesies in zowel het tijdelijk als het 

blijvend gebit. Dat was al bekend uit de periode van de waterfluori-

dering, maar kreeg toen geen aandacht. Het is nog vrijwel onbekend 

dat het 2 maal daags poetsen met fluoridetandpasta een nog veel 

sterker cariësremmend effect heeft dan de waterfluoridering ooit 

heeft gehad. We komen via de volgende redenering tot deze conclusie.

 Bij het stopzetten van de waterfluoridering hadden 15-jarigen 

in Tiel, die vanaf hun geboorte fluoride via het drinkwater hadden 

gekregen, een DMFT van 7,4. Vijftien jaar na het stopzetten van  

de waterfluoridering in 1973 was in 1987/88 de DMFT 5,2 bij 

15-jarigen in Tiel en Culemborg (Kalsbeek et al 1993), dus 30% lager 

dan bij de waterfluoridering. Sinds 1987/88 is de DMFT over de 

volgende 20 jaar met nog eens ongeveer 40% afgenomen (Schuller 

et al, 2014). Het totale jaarlijkse suikergebruik is niet noemenswaardig 

veranderd, maar de mondhygiëne is wel verbeterd (Kalsbeek et al, 

2000), dus de cariësdaling kan niet anders worden verklaard dan 

door een gestadige, frequentere blootstelling aan fluoride en door 

een steeds betere mondhygiëne. Twee maal daags tandenpoetsen 

met fluoridetandpasta is nu de norm, maar nog niet iedereen houdt 

zich daaraan. Als de therapietrouw met betrekking tot het tanden-

poetsen verder toeneemt, kan de cariësactiviteit nog verder dalen. 

Dat is waar de Gewoon Gaaf-behandeling vooral op mikt.

 In het behandelingstraject, waarbij patiënten door zelfzorg de 

preventie ter hand nemen, kan het gebeuren dat optimaal tanden-

poetsen door allerlei omstandigheden in de beginfase niet vlekkeloos 

verloopt. In zo’n fase kan een fluoride(vernis)applicatie op een 

bestaande laesie uitkomst bieden. Fluoride(vernis)applicaties op 

indicatie zijn zeer effectief (Marinho et al, 2013).

Afb. 1. Traditionele cariësbehandeling (restauraties en fissuurlakken) stopt de cariësactiviteit niet op het buccale vlak van gebitselement 36 (a) en op het 

occlusale vlak van gebitselement 46 (b). 

a b
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niet zozeer de patiënt zelf. Om cariës effectief te behandelen 
moet in ieder geval voor de patiënt duidelijk zijn wat cariës 
voor ziekte is en hoe hij deze effectief preventief kan  
aanpakken.

De essentie van Gewoon Gaaf
Het belangrijkste uitgangspunt van Gewoon Gaaf is dat de 
patiënt als enige controle kan houden over de cariësactiviteit 
in zijn mond. De mondzorgverlener heeft de taak dat zo 
goed mogelijk te begeleiden. Dit betekent dat mondzorg-
verleners ouders en kind moeten laten inzien wat hun  
eigen invloed is op het ontstaan en vooral het onder con-
trole krijgen van het cariësproces. Ouders ervan bewust 
maken dat zij hoofdverantwoordelijk zijn voor de resultaten 
van Gewoon Gaaf vergt veelal intensieve begeleiding.  
Een vereiste is natuurlijk het stellen van een nauwkeurige 
cariësdiagnose door mondzorgverleners, om initiële glazuur-
laesies zo vroeg mogelijk te herkennen. Dit betekent het 
herkennen van zowel de actieve als de inactieve fasen van 
het cariësproces om op basis daarvan een cariësrisico- 
inschatting voor het kind te maken. Van de bestaande  
cariësdiagnostieksystemen gaat onze voorkeur uit naar de 
bewerking van de gestructureerde cariësdiagnostiek van 
Nyvad et al (1999) die beschreven staat in de zesde editie 
van het leerboek ‘Cariëslaesies, diagnose en behandeling’ 
(intermezzo 3) (Van Strijp et al, 2015). Met dit systeem is 
op eenvoudige wijze in de praktijk te werken. Een mond-
zorgverlener dient bij elk bezoek de gebitsstatus en het  
patiëntendossier van het kind bij te houden. Daartoe wordt 

de mondsituatie opnieuw bekeken en de preventieve (zelf )-
zorg wordt geëvalueerd door middel van een cariësrisico-
inschatting (intermezzo 4). Met de ouders wordt de situatie 
besproken, waarbij het van groot belang is de conclusie 
over de status van de mond aan hen zelf over te laten.  
Vervolgens wordt de ouders gevraagd hoe ze verder willen 
gaan en welke begeleiding ze daarbij nodig denken te  
hebben. In overleg met de ouders wordt dan een op het 
kind toegesneden aanpak besproken en wordt de terug-
roeptermijn bepaald. Zo worden ouders betrokken bij de 
behandeling en wordt hun duidelijk dat zij een zeer  
belangrijke rol spelen in het gaatjesvrij houden van hun 
kind. Door effectieve en periodieke communicatie met de 
ouders over de mondgezondheid van hun kind kan een 
mondzorgverlener ook terugval in oude gewoonten opvangen 
en de ouders ondersteunen bij het weer oppakken van de 
Gewoon Gaaf-aanpak. Mondfotografie kan daarbij helpen: 
de ouders kunnen dan zien wat er tussentijds in de mond 
is gebeurd.
 Het ideale tijdstip om te beginnen met Gewoon Gaaf  
is bij zuigelingen als de eerste tijdelijke gebitselementen 
aan het doorbreken zijn, dus op de leeftijd van 0,5 - 1 jaar. 
Uiteraard is in deze fase de interventie niet gericht op het 
kind zelf, maar op de ouders. Kinderen die al op jonge leef-
tijd hebben geleerd te poetsen, blijven over het algemeen 
goede poetsers en hebben op latere leeftijd nog een gaaf 
gebit (Wigen en Wang, 2014). Verder is het drinkgedrag 
van het kind (van zuigfles naar beker, geen suiker) een  
belangrijk te bespreken onderwerp.

Intermezzo 3. Visuele en tactiele criteria bij de diagnose van cariëslaesies in glazuur en dentine (bewerkt naar 
Nyvad et al, 1999) 
Professionele gebitsreiniging gaat vooraf aan de cariësdiagnostiek. Door droog te blazen worden ook de vroege initiële glazuur laesies zichtbaar. Het 

onderscheid tussen actief en inactief is niet altijd eenvoudig. Bij twijfel altijd de hoogste score aanhouden. Op röntgen opnamen is het onderscheid 

tussen actief en inactief niet zichtbaar. Pas bij een vervolgopname kan progressie, stilstand of regressie van het cariësproces worden vastgesteld.

Score 0

Gezond

Normaal gezond glazuur en worteldentine (eventueel lichte verkleuring).

Score 1

Inactieve glazuurcariës

Glazuuroppervlak kan wit, bruin of zwart zijn en is glanzend; voelt hard en glad wanneer de top van de pocketsonde 

lichtjes over het oppervlak gaat. Geen zichtbaar weefselverlies, eventueel minuscuul glazuurdefect, maar geen 

blootliggend dentine. 

Gladde vlakken: cariës op enige afstand van de gingiva.

Fissuur/put: intacte morfologie van de fissuur; cariës langs de wanden van de fissuur.

Score 2

Actieve glazuurcariës

Glazuuroppervlak is wit/geel opaak, soms krijtachtig met verlies van glans; voelt ruw wanneer de top van de pocket-

sonde lichtjes over het oppervlak gaat. Geen zichtbaar weefselverlies, eventueel minuscuul glazuurdefect, maar 

geen blootliggend dentine. 

Gladde vlakken: cariës dicht bij de gingiva. 

Fissuur/put: intacte morfologie van de fissuur, cariës langs de wanden van de fissuur.

Score 3

Inactieve dentinecariës

Cariës tot in het dentine. Caviteit met zichtbaar dentine op de bodem. Bodem kan donker verkleurd en

glanzend zijn en voelt hard aan.

Score 4

Actieve dentinecariës

Cariës tot in het dentine. Caviteit met zichtbaar dentine op de bodem. Bodem voelt zacht of leerachtig aan. 

Het dentine is niet zichtbaar, maar er is wel een blauwgrijze, soms witgelige doorschemering zichtbaar (‘hidden’ cariës).

Deze wijze van scoren vereenvoudigt de longitudinale evaluatie van de totaalscore van de cariësstatus. Gaat de totaalscore tussen 2 metingen 

omlaag, dan betekent dit dat de cariësactiviteit afneemt. Als er tussen 2 metingen een restauratie is gemaakt, krijgt deze overeenkomstig de score 

voor actieve dentinecariës een score 4. Bij de volgende evaluatieperiode krijgt een restauratie een score 0 bij de eerste meting.
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Bij Gewoon Gaaf krijgen doorbrekende blijvende molaren 
extra aandacht bij het tandenpoetsen, omdat die gevoelig 
zijn voor cariës zolang ze nog niet in occlusie staan (De 
Carvalho et al, 1989). 
 Diverse onderzoeken hebben aangetoond dat de Gewoon 
Gaaf-aanpak tot goede resultaten leidt (Carvalho et al, 1992; 
Ekstrand et al, 2000; Ekstrand et al, 2003; Hausen et al, 
2007; Curtis et al, 2008; Fejerskov 2013; Ng et al, 2014; 
Vermaire et al 2014).

Gewoon Gaaf bij een cariëscaviteit
Als een cariëscaviteit aanwezig is in een tijdelijk gebits-
element heeft de niet-restauratieve caviteitsbehandeling 

bij Gewoon Gaaf de voorkeur. De volgende overwegingen 
spelen hierbij een rol:

bij het terugdringen van de cariësactiviteit;

angst van een kind voor tandheelkundige behandeling 
beperken;

bekwame mondzorgverlener zonder noodzaak tot kost-
bare sanering onder algehele anesthesie bij een kinder-
tandarts.

Voorwaarde hiervoor is dat mondzorgverleners, tandartsen, 
mondhygiënisten en preventieassistenten goed zijn op geleid 
om Gewoon Gaaf adequaat te kunnen uitvoeren.
 Het is vaak noodzakelijk de caviteit toegankelijk te maken 
voor de tandenborstel door caviteitsranden te verwijderen 
door middel van beslijpen of het gebruik van een glazuur-
mes (afb. 2) (Gruythuysen et al, 2011). Deze methode is 
een beproefde ingreep, waardoor de cariës activiteit kan 
worden teruggedrongen (Mijan et al, 2013; Santamaria et 
al, 2014). De kans op pijn en/of dreigende irreversibele 
ontsteking bepalen uiteindelijk of niet-restauratieve caviteit-
behandeling wordt toegepast en of het wordt voortgezet 
(Gruythuysen et al, 2011).

Gewoon Gaaf slaat niet aan
Als de Gewoon Gaaf-behandeling niet aanslaat, is dat in 
geen geval reden om af te zien van het onderliggende  
beginsel van deze aanpak. Met andere woorden, inspan-
ningen moeten gericht blijven op het wegnemen dan wel 
beheersen van de oorzaken van cariës. Gedragsveranderingen 
bij ouders en kind hebben tijd nodig. Het komt vaak  
voor dat bij streven naar gezond gedrag de verbetering niet 
lineair verloopt. Bovendien ligt terugval in oude, ingesleten 
gewoonten altijd op de loer. In perioden dat het minder 
goed gaat met de mondverzorging kunnen de gebruikelijke 
preventieve materialen en methoden zoals de lokale fluoride-
applicatie als vangnet worden toegepast. Gebitselementen 
die op zeker moment te veel risico geven op pijn of ontsteking 
dienen uiteraard te worden gerestaureerd. Bij alle overige 

Intermezzo 4. Inschatting cariësrisico
In de loop der jaren zijn tal van cariësrisicomodellen ontwikkeld 

(Stewart en Stam,1991; Hansel Petersson et al, 2002; Young et 

al, 2007). Al deze modellen zijn gebaseerd op een combinatie van 

risicofactoren (veel tandplaque, hoge frequentie van het dagelijks 

suikergebruik, het hoge aantal specifieke mondbacteriën in het 

speeksel, weinig speekselsecretie en een lage buffercapaciteit) 

en risico-indicatoren (sociaaleconomische, etnische achtergrond, 

opleidingsniveau en andere). Deze complexe modellen bleken on-

nauwkeurig en hadden geen meerwaarde boven de inschatting van 

cariësrisico op basis van de aanwezige cariës in de mond van een 

kind. Cariësrisicomodellen zoals Dentoprog en SMONOP zijn juist 

hierop gebaseerd en blijken redelijk te voldoen bij het voorspellen 

van het cariësrisico op groepsniveau (Helfenstein et al, 1991;  

Van Palenstein Helderman et al, 2007). Voor de risico-inschatting  

bij het individuele kind zijn ze te onnauwkeurig. 

 Bij de Gewoon Gaaf-behandeling in Nederland werd de 

cariësrisico-inschatting volgens de criteria van Carvalho et al (1992) 

gebruikt (Vermaire et al, 2014). Daarbij worden 4 criteria gehanteerd: 

1. medewerking van de patiënt (ouders);

2. progressie van cariës;

3. fase van het doorbreken van molaren;

4. fissuurcariës van doorbrekende molaren.

Deze 4 worden samengebracht in 5 categorieën van cariësrisico-

inschatting. 

 Volgens recente inzichten wordt nu de aanwezigheid van een 

actieve cariëslaesie als belangrijkste criterium voor cariësrisico 

beschouwd. Een actieve cariëslaesie betekent een hoog cariësrisico 

(bezoekinterval 1-3 maanden). Plaque op het occlusale vlak van 

doorbrekende molaren betekent een hoog cariësrisico. Ook al is er 

nog geen initiële laesie, die kan snel ontstaan in de fissuur als deze 

met plaque bedekt blijft (bezoekinterval 1-3 maanden). Als er geen 

doorbrekende molaren en geen actieve cariëslaesies zijn, is het risico 

matig tot laag. Om onderscheid te kunnen maken tussen matig en laag  

risico dient de gingivale bloeding als indicator voor matig risico, want 

dat geeft aan dat er te veel plaque is (bezoekinterval 3-6 maanden). 

Bij een laag risico is het bezoekinterval 6-12 maanden. De hoeveelheid 

tandplaque wordt in de beoordeling dus wel indirect meegenomen, 

maar wordt niet gekwantificeerd, omdat het erg lastig is te bepalen 

hoeveel plaque risico betekent. De bezoekintervallen op basis van de 

cariësrisico-inschatting hebben een marge waarbinnen in overleg 

met de ouders het volgende bezoek wordt vastgesteld.

Afb. 2. Een moeder leert met hulp van een mondhygiënist en preventie-

assistent een beslepen cariëscaviteit schoon te houden.
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laesies is monitoring geïndiceerd met het oog op verbetering 
van de mondverzorging in de nabije toekomst. Verbetering 
van de mondverzorging van het kind blijft het hoofddoel 
van mondzorgverleners. Ze hebben dan ook de taak ouder 
en kind onverminderd te blijven stimuleren het overeen-
gekomen gezondheidsdoel na te streven. 
 Het kan zijn dat ondanks alle inspanningen van mond-
zorgverleners in de begeleiding van ouders, de Gewoon 
Gaaf-strategie niet goed wordt opgepakt. Het is dan raad-
zaam deze problematiek in het mondzorgteam te bespreken. 
Mogelijk kan een ander teamlid wel een succesvolle bege-
leiding bewerkstelligen.
 Het hoeft bij onvoldoende mondverzorging overigens 
niet per se om onwil van de kant van de ouders te gaan. Het 
is mogelijk dat de ouders wel willen meewerken, maar niet 
weten hoe ze met een oncoöperatief kind moeten omgaan. 
Willen de ouders niet meewerken aan de Gewoon Gaaf-
strategie en is de cariësactiviteit hoog, dan kunnen anderen 
bij de zorgverlening aan het kind worden betrokken, zoals 
de jeugd(gezondheids)zorg (Gruythuysen, 2015). De Meld-
code kan de zorgverlener in het vervullen van zijn zorg-
plicht hierbij ondersteunen. De mondzorgverlener heeft 
conform artikel 3 van het Internationaal Verdrag voor de 
Rechten van het Kind de wettelijke plicht om de belangen 
van het kind te bewaken. Noch de voorkeur van de tandarts 
noch die van de ouders, maar uitsluitend het belang van 
het kind is maatgevend bij het zoeken naar een oplossing 
voor het geconstateerde mondprobleem. 

Tot slot
Alles bijeengenomen kan worden gesteld dat de Gewoon 
Gaaf-strategie erop neerkomt dat de mondzorgverlener actief 
ouders en kind betrekt bij de behandeling met als doel blij-
vend preventief mondzorggedrag van het kind. Een zorg-
vuldige cariësdiagnostiek en een goede inschatting van het 
cariësrisico bij het kind zijn daarbij cruciaal. Aan de hand 
daarvan kan ouders duidelijk worden gemaakt hoe het met 
de cariësactiviteit in de kindermond is gesteld. Met die in-
formatie worden ouders gestimuleerd zelf te beoordelen 
hoe het ervoor staat met de mondgezondheid van het kind. 
Dit heeft een gunstig effect op de therapietrouw. Daarmee 
past Gewoon Gaaf in de huidige tendens in de gezond-
heidszorg om patiënten te stimuleren tot een gezonde levens-
stijl: de focus verleggen van ‘ziekte en zorg’ naar ‘gezond 
gedrag’, waardoor een nieuwe ziekte zo min mogelijk kans 
krijgt om te ontstaan en/of een bestaande ziekte kan genezen 
of stabiliseren. Gewoon Gaaf sluit bovendien aan bij het 
maatschappelijk debat, waarin steeds meer aandacht is 
voor doelmatigheid en transparantie in de zorg. 
 Met de introductie van Gewoon Gaaf breekt het Ivoren 
Kruis een lans voor een gestructureerde aanpak van deze 
preventieve behandeling binnen de mondzorg. Met cur-
sussen in het kader van de Preventie Academie worden 
mondzorgverleners geïnformeerd over de filosofie, de plus-
punten, de wetenschappelijke onderbouwing en de praktijk 
van Gewoon Gaaf. Dat is van belang, want gebleken is dat 
deze aanpak gemiddeld niet meer behandeltijd vergt dan 

het periodieke halfjaarlijkse bezoek. Voorts blijken mond-
hygiënisten uitstekend in staat deze vorm van zorg te  
bieden (Gruythuysen, 2011). Preventieassistenten kunnen, 
mits geschoold, onderdelen van de Gewoon Gaaf-behan-
deling uitvoeren. Een ander belangrijk aspect van Gewoon 
Gaaf is dat ouders en kind het zeer waarderen als ze  
betrokken worden bij de behandeling. Kunnen meebeslissen 
geeft hun het gevoel dat ze volwaardig partner zijn van de 
zorgverlener (Gresnigt-Bekker, 2011). 
 Bovendien geldt dat, hoewel het in dit artikel vooral 
gaat om de behandeling van cariës bij kinderen, de Gewoon 
Gaaf-strategie effectief is voor alle leeftijdsgroepen: peuters, 
pubers, jongvolwassenen en ouderen (Curtis et al, 2008).
 Er is alle reden om te verwachten dat Gewoon Gaaf uit-
eindelijk tot minder caviteiten leidt en dus tot minder  
restauraties. Dit betekent een geringere kans om in de po-
tentieel belastende restauratiecyclus terecht te komen, wat 
dus tot gezondheidswinst leidt en daarmee een verbetering 
van de kwaliteit van leven. Bovendien mag worden ver-
wacht dat op termijn de kosten van restauratieve mond-
zorg zullen afnemen. De preventieve aanpak van cariës 
volgens Gewoon Gaaf is er daarom bij gebaat dat mond-
zorgverleners zich op professioneel verantwoorde wijze in 
een zo vroeg mogelijk stadium kunnen bedienen van alle 
beschikbare therapieën. Dat betekent niet alleen het geven 
van voorlichting en instructie, het evalueren van de pre-
ventie en het reinigen van het gebit, maar ook het beslijpen 
en behandelen van tijdelijke gebitselementen met carieuze 
caviteiten. Juist bij jonge kinderen is het van belang de 
gunstigste condities te creëren om hen en hun ouders aan 
te zetten tot het zo goed mogelijk schoonhouden van het 
gebit. 
 Wij pleiten ervoor dat het Zorginstituut Nederland, 
waarin het vroegere College voor Zorgverzekeringen is  
opgegaan, zich herbezint op het alsnog opnemen van het 
beslijpen en/of fluorideren van tijdelijke gebitelementen 
als verrichting (M05) in de basisverzekering. Deze verrich-
ting is nuttig en nodig en moet vooral gezien worden als 
onderdeel van een bredere preventieve behandeling en vindt 
uiteraard alleen plaats op indicatie. Belangrijk daarbij is 
wel om de prijsstelling van de prestatiecodes voor Gewoon 
Gaaf in balans te brengen met die voor restauratieve be-
handeling, zodat behandelkeuzes inderdaad louter en al-
leen gemaakt kunnen worden in het belang van het kind. 
Daarom zou het een goede zaak zijn indien Gewoon Gaaf 
als zodanig in de prestatiecodes zou worden opge nomen, 
met een adequate omschrijving van de daaronder vallende 
verrichtingen. 
 Als laatste kan worden opgemerkt dat deze behandeling 
aansluit bij het principe ‘primum non nocere, in dubio abstine’. 
Dit ethisch beginsel houdt kort gezegd in dat bij twijfel of 
onduidelijkheid over de behandeling waarmee een (jonge) 
patiënt het best af is, moet worden gekozen voor juist die 
aanpak die het minst invasief is c.q. die behandeling die 
minimaal irreversibel is. De bewijslast om hiervan af te wijken 
ligt bij de mondzorgverlener (Gruythuysen, 2013).
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Summary

A paradigmatic change in the management of caries in children: 

‘Gewoon Gaaf’

This is a position paper about ‘Gewoon Gaaf ’ [‘Just Smooth’], a paradigmatic 

change in the management of caries in children with a special focus on  

prevention. Caries is now considered a disease related to behaviour. Behavioural 

changes are essential in the prevention of caries because only patient’s self 

care can keep caries under control. It is the task of the oral care provider to 

alert parents and child to their own influence on the development of caries 

and particularly on how to keep this process under control. Evaluations have 

revealed that the traditional form of preventive care has hardly improved  

oral health. In contrast, various studies have shown the good results of the 

‘Gewoon Gaaf ’ approach. Moreover it fits in well with the public debate, which 

puts more and more attention on efficiency and transparency in the care. 
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