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Gebitsslijtage is een ernstig tandheelkundig probleem dat steeds vaker wordt gesignaleerd. 
Dit komt deels omdat mensen steeds ouder worden, maar ook onder jongeren zien we in 
toenemende mate gebitsslijtage ontstaan. Zo heeft bijvoorbeeld 40% van de 16-jarigen al 
erosieslijtage. Dit vraagt om een zorgvuldige diagnostiek en behandeling.  

Voordat je als tandarts gaat nadenken over 
behandelmogelijkheden van pathologische 
slijtage, is het belangrijk om te achterhalen 

hoe deze tot stand is gekomen. De etiologie van 
slijtage is behoorlijk omvangrijk. Vaak wordt er 
gesproken over attritie, abrasie, erosie en abfrac-
tie als de vier vormen van gebitslijtage.1 Hoe de 
slijtage precies tot stand komt, is moeilijk vast te 
leggen omdat het een multifactorieel proces is. Er 
zal zelden sprake zijn van uitsluitend erosie; vaak 
zal abrasie en attritie ook een rol spelen in het slij-
tageproces. De vier verschillende vormen kunnen 
we indelen in drie verschillende groepen (figuur 1, 
tabel 1), namelijk: 

1. mechanische slijtage
2. chemische slijtage
3. stress in het gebitselement

Figuur 1. De multifactoriële etiologie in kaart gebracht 
volgens Grippo et al.1

Tabel 1. Overzicht van de verschillende vormen van slijtage.2

Etiologie van slijtage

Mechanisme Etiologie

Mechanische slijtage
Attritie Functie en parafunctie

Abrasie Mondhygiëne, gewoontes en uitneembare voorzieningen

Chemische slijtage Erosie
Intrinsiek Maagzuur, speeksel

Extrinsiek Voeding, drugs

Stress (in het element) Abfractie
Intrinsiek Functie en parafunctie

Extrinsiek Uitneembare voorzieningen

Etiologie van gebitsslijtage
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1.1. Attritie
Slijtage door tand-op-tandcontact wordt attritie 
genoemd. Attritie gebeurt vanzelfsprekend vele 
malen per dag tijdens functioneren, zoals slikken 
en kauwen. Volgens de wiskundige vergelijking van 
slijtage is de slijtage in verhouding met de kracht 
keer de afstand. Mechanische slijtage als gevolg 
van attritie beperkt zich tot de occlusale contact-
vlakken. Cervicale slijtage als gevolg van attritie 
valt onder slijtage door stress in het gebitselement. 
Pathologische attritie gebeurt meestal tijdens 
knarsen, ook wel bruxeren genoemd. Bij bruxisme 
lijkt zowel de kracht als de beweging uitgeoefend 
tijdens het bruxeren invloed te hebben op de mate 
van attritie.3 Naast bruxeren kunnen ook occlusale 
factoren verantwoordelijk zijn voor pathologische 
attritie. Denk hierbij bijvoorbeeld aan ongunstige 
krachtverdelingen, zoals premature contacten, 
onvoldoende occlusale eenheden en restricties in 
de laterale en/of proale geleiding. 

1.1.1. Bruxisme 
Bruxisme komt heel veel voor. Het wordt om-
schreven als een onbewuste mondgewoonte met 
niet-functioneel ritmisch drukken, duwen, klem-
men en schuiven van tanden over elkaar zonder 
onderdeel te zijn van functionele bewegingen, 
zoals eten en/of slikken.4 De oorzaak van knarsen 
is nog niet opgelost en wordt vaak weggezet als 
multifactorieel. Met name psychosociale factoren, 
zoals stress en persoonlijk karakter, pathofysiologi-
sche factoren, zoals ziekte, trauma, roken, inname 
van cafeïne, medicatie en drugs, slaapproblemen, 
zoals snurken en slaapapneu en/of problemen met 
het dopaminerge systeem zijn vaak aanwezig bij 
bruxisten. 

Patiënten kunnen zowel in hun slaap als overdag 
knarsen. We spreken daarom ook wel van waak- 
en/of slaapbruxisme. Verrassend is dat waak-
bruxisme een hogere prevalentie heeft dan slaap-
bruxisme. Zo doet 22-31% van alle volwassenen 
aan waakbruxisme en 9-15% aan slaapbruxisme.5 

Waakbruxisme wordt ook wel bruxomanie ge-
noemd en is logischerwijs lastig te behandelen met 
een beschermplaat of splint voor ’s nachts. 

Bruxisme en/of klemmen kan leiden tot occlusale 
slijtage door attritie en overmatige hoeveelheden 
stress in het element zelf, waardoor abfractie kan 
optreden.6 Premature contacten en/of functionele 
componenten spelen hierin waarschijnlijk ook een 
grote rol. Tegenwoordig kan een eerste diagnose 
voor bruxisme al gedaan worden met een appli-
catie op de telefoon. ‘Do I snore or do I grind?’ is 
hiervan een goed voorbeeld en is goed bruikbaar 
in de dagelijkse praktijk (figuur 2). 

Figuur 2. Afbeelding van het rapport van de applicatie  
‘Do I snore or do I grind?’ Een handig diagnostisch  
hulpmiddel voor de patiënt.

1. Mechanische slijtage
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Slaapapneu
Het onderbreken van de ademhaling tijdens de 
slaap voor meer dan tien seconden wordt om-
schreven als obstructieveslaapapneusyndroom 
(OSAS) en wordt omschreven als mogelijke etio-
logie voor bruxisme. Echter, wanneer er bij een 
patiënt sprake is van slaapbruxisme, dan blijkt er 
bij slechts 6% geen sprake is van slaapapneu!7 
Bij ongeveer 57% is sprake van milde tot redelij-
ke apneu en bij 37% ernstige apneu. Indien het 
uitsluiten van apneu achterwege blijft, dan kan dit 
mogelijke problemen geven met het aanmeten van 
een beschermplaat in de bovenkaak. Dit verkleint 
de ruimte voor de tong, met mogelijk een toename 
in de mate van slaapapneu tot gevolg.

Medicatie 
Verschillende soorten medicatie kunnen invloed 
hebben op de mate van bruxeren. Zo is van onder 
andere antidepressiva bekend dat ze de kans op 
slaapbruxisme kunnen vergroten.8

Drugs
Het is bekend dat verschillende drugs de kans op 
bruxisme doen toenemen. Een van de bekend-
ste drugs die invloed heeft op bruxisme is XTC/
MDMA.9 Volgens het Borger Instituut van de UvA 
gebruikt gemiddeld ruim 50% van de festivalbe-
zoekers XTC/MDMA. 

Tot op de dag van vandaag weten we nog maar 
weinig over bruxisme. Het is bekend dat zowel 
bepaalde typen medicijnen als stress, roken en 
slaapapneu invloed kunnen hebben op het voor-
komen van bruxisme. Zure dranken kunnen wel 
invloed hebben op het ontstaan van erosie, maar 
voor zover bekend niet op het ontstaan van bruxis-
me. Kanttekening: er lijkt wel een relatie te bestaan 
tussen bruxisme en gastro-oesofageale reflux. 

1.1.2. Krachtverdeling
Occlusale factoren kunnen medeverantwoordelijk 
zijn voor pathologische attritie. Denk hierbij bij-
voorbeeld aan een ongunstige krachtverdeling. 
Deze kan ontstaan door premature contacten, on-
voldoende occlusale eenheden en restricties in de 
functionele bewegingen. 

Premature contacten
Verdieping in de terminologie is belangrijk voordat 
we een volgende stap kunnen zetten. 

Centrale relatie (CR)10

Verhouding tussen de boven- en onderkaak, onaf-
hankelijk van tandcontact, waarbij de condyli arti-
culeren in een naar boven- en voorwaarts gerichte 
positie tegen de achterhelling van het tuberculum 
articulare. In deze positie kan de onderkaak alleen 
roteren. Het is een klinisch bruikbare en reprodu-
ceerbare positie.

Wist je dat… 
naast bruxisme XTC/MDMA ook kan leiden 
tot xerostomie en erosie?

Toelichting
XTC/MDMA zijn amfetamines die het (ortho)
sympatische zenuwstelsel stimuleren. 
Hierdoor neemt de speekselproductie af; het 
lichaam is in opperste staat van paraatheid. 
Door verminderde speekselproductie neemt 
het risico op erosie weer toe. 
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Omdat een centrale relatie vaak niet overeenkomt 
met een maximale occlusie is er meestal sprake 
van een prematuur contact. Het eerste tandcon-
tact wanneer de kaak in een ontspannen positie 
sluit. Volgens de Glossary of Prosthodontic Terms:

Prematuur contact10

Een contact (tussen tanden) dat een tand kan ver-
plaatsen, de kaak kan divergeren van de gewenste 
beweging en een prothese uit balans kan brengen. 

Indien dit eerst contact aanwezig is, kunnen ver-
schillende situaties ontstaan: 

1. de tand met het premature contact kan zich 
gaan verplaatsen; 

2. de tand met het premature contact kan gaan 
slijten (zowel occlusaal door attritie als buccaal 
door abfractie) en 

3. er kan een verschil in spierspanning van de 
kaaksluitspieren ontstaan (dystonie van de m. 
masseter en m. temporalis). 

Om een reproduceerbare centrale relatie te kunnen 
bepalen, is het zinvol om eventuele dystonie van 
de kaaksluitspieren op te heffen. Dit kan gedaan 
worden door de kauwspieren te deprogrammeren. 

Deprogrammeren10

Het veranderen van de proprioceptie tijdens het 
sluiten van de onderkaak, eventueel met een hulp-
middel zoals een repositiesplint, leaf gauge, lucia 
jig, wattenrollen et cetera. Na het deprogrammeren 
wordt vaak pas duidelijk waar het premature con-
tact zich bevindt en hoe groot het verschil is tus-
sen de centrale relatie en de maximale occlusie. 

Maximale occlusie (MO)10

De beste pasvorm van de tanden en kiezen op 
elkaar, ongeacht de positie van de condyli in de 
mandibulaire fossa. 
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De 30 jarige heer Van der Helm komt regelmatig bij de tandarts voor controle. Hij heeft 
een gaaf gebit (neutro-occlusie), maar desondanks maakt de tandarts zich wel zorgen over 
de toenemende mate van slijtage. Er was vroeger sprake van hoektandgeleiding, die is nu 
overgegaan in groepsgeleiding, maar er zijn geen (supra)balanscontacten.  
De tandarts besluit een intraorale scan te maken (afbeelding 1-2). Uit de anamnese blijken 
geen bijzonderheden en in maximale occlusie lijkt alles netjes op elkaar te passen.

Afbeelding 1. Intraorale opname edge-to-edge. Mogelijk is er 
door de sterke inclinatie van de zijdelingse delen en het front 
sprake van een bewegingsbeperking door de positie van de 
tanden. 

Afbeelding 2. Occlusale opname van de bovenkaak. Slijtage 
is duidelijk zichtbaar en er is waarschijnlijk sprake van een mul-
tifactoriële etiologie.

CASUS 1
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Onvoldoende occlusale eenheden
In Nederland zijn we over het algemeen goed be-
kend met het concept van de verkorte tandboog. 
11 Het blijkt dat de afwezigheid van molaarocclusie 
leidt tot significant meer occlusale gebitsslijtage in 
de premolaarstreek in vergelijking met complete 
tandbogen.12 Een simpele verklaring zou kunnen 
zijn dat de krachtverdeling anders is en de premo-
laren meer belast worden bij afwezigheid van mo-
laren en daardoor sneller slijten.

Restricties in de functionele enveloppe 
Tijdens functioneren, zoals eten en spreken, bewe-
gen de tanden zich in een functionele enveloppe 
of ruimte. Deze bewegingsruimte wordt aan de 
ene kant bepaald door de vorm en stand van de 
tanden: de dentaal begrensde bewegingsruimte 
of dental envelope of motion en aan de andere 
kant door de neuromusculaire bewegingspatronen 
tijdens functioneren, ook wel de neuromusculair 
envelope of function genoemd.13

Er is slijtage door groepsgeleiding. Maar 
aangezien er een neutro-occlusie aan-
wezig is, is de kans dat de groepsgelei-

ding zorgt voor slijtage op de buccale knobbel 
van de 14 vrijwel afwezig. De inclinatie van 
de zijdelingse delen kunnen het echter goed 
mogelijk maken dat er een prematuur contact 
aanwezig is. Na deprogrammeren blijkt dat de 
patiënt geen maximale occlusie meer kan be-
reiken, maar alleen nog maar dicht bijt op de 
palatinale knobbel van de 14 (afbeelding 3-4). 
Ook het slijtagetraject (duidelijk van dorsaal 
naar proaal) lijkt aan te duiden dat hier sprake 
is van slijtage door een prematuur contact. 

Afbeelding 3-4. Intra-orale scan van de bovenkaak. Bij het ‘uit kleur 
halen’ van de scan worden de slijtagefacetten veel duidelijker zichtbaar. 
Met name de slijtage op de palatinale knobbel van de 14 valt op. 

Afbeelding 5. Het premature contact bevindt zich bovenop de palatina-
le knobbel van de 14. Na het eerste contact begint het traject CR-MO, 
waarbij de positie van de kaak dentaal wordt geleid naar MO. De slijtage 
zichtbaar op de palatinale knobbel van de 14 lijkt duidelijk verband te 
hebben met het premature contact. 
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Figuur 3. Schematische weergave van de sagittale, frontale 
en axiale aanzicht van de figuur van Posselt. Hiermee wordt 
duidelijk wat het verschil is tussen de dentaal begrensde 
bewegingsruimte en de neuromusculaire bewegingspatronen 
die in sommige gevallen leiden tot restricties in de functionele 
enveloppe. 

Indien de dentaal begrensde bewegingsruimte 
lokaal de neuromusculaire bewegingspatronen 
beperken, zijn er restricties aanwezig in de functi-
onele enveloppe (figuur 3). Deze restricties kunnen 
zorgen voor overmatig contact tussen elemen-
ten, met een toenemende slijtage als gevolg.14–16 
Uiteraard is de mate van slijtage ook afhankelijk 
van hoe vaak het traject wordt afgelegd. Indien er 
bij een bruxist ook restricties aanwezig zijn in de 
functionele enveloppe, zal er naar alle waarschijn-
lijkheid meer slijtage optreden dan bij iemand die 
parafunctioneel non-actief is. 

Deze restricties kunnen zowel aanwezig zijn in het 
front als in de zijdelingse delen (!). Een van de ken-
merken is de steilheid van de articulatie. Een steile 
geleiding in de proale beweging is vaak kenmer-
kend voor een restrictie in de functionele envelop-
pe. Hetzelfde geldt voor de laterale bewegingen, 
met name indien knobbelhellingen van (pre)mo-
laren steiler zijn dan de laterale geleiding over de 
hoektanden (hoektandgeleiding). 
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De steilstand van het bovenfront, ge-
combineerd met een diepe beet door 
uitgroei van het onderfront, maakt het 

zeer waarschijnlijk dat er anterieure restricties 
aanwezig zijn in de functionele enveloppe 
(afbeelding 8-10). Die hebben ervoor gezorgd 
dat de slijtage in het bovenfront versneld 
heeft plaatsgevonden. 

CASUS 2
De heer Hasselt (52 jaar) heeft last van gebitsslijtage, met name in het front (afbeelding 6-7).  
Na uitgebreide anamnese en mondonderzoek blijken er nauwelijks erosieve componenten 
in het spel te zijn. Ook na onderzoek met de applicatie ‘Do I snore or do I grind?’ (figuur 2) 
worden geen bijzonderheden gevonden met betrekking tot knarsen en snurken. 

Afbeelding 6. Frontaal aanzicht in maximale occlusie. Diepe 
beet is duidelijk zichtbaar, mogelijk uitgroei van het onderfront.

Afbeelding 7. Frontaal aanzicht bij end-to-end relatie.  
Slijtage van de ondertanden is al duidelijk zichtbaar.

Afbeelding 8. Een occlusale opname van de bovenkaak laat 
zien dat de slijtage zich met name in de zijdelingse delen be-
vindt. 

Afbeelding 9. Detailopname van het bovenfront (occlusaal). Er 
zijn duidelijk slijtagefacetten tot diep in het dentine zichtbaar.

Afbeelding 10. Steilstand van het bovenfront is goed zichtbaar 
op deze detailopname.
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CASUS 3

Slijtage wordt in dit geval veroorzaakt door 
kracht/wrijving en afstand. Tussen een 
handtandenborstel en een elektrische tan-

denborstel verschilt alleen de afgelegde afstand 
indien de andere factoren gelijk blijven. Met het 
afleggen van een grotere afstand zal ook meer 
slijtage optreden. 

1.2. Abrasie
De wrijving tussen een tand en een exogene factor 
zorgt ook voor mechanische slijtage, wat abrasie 
wordt genoemd.1 De exogene factor bestaat vaak 
uit gewoontes, zoals overmoedig tandenpoetsen, 
bijten op harde objecten, beroepsmatig gebruik 
van de dentitie, zoals het klemmen van instrument-
en/draden, of het dragen van een partiële prothese 
en/of piercing. Tevens is aangetoond dat een elek-
trische (draaiende) tandenborstel abrasiever is dan 
een handtandenborstel.17 

Mevrouw Fleuri (55 jaar) poetst al jaren met een elektrische tandenborstel, wel drie of vier 
keer per dag. In de mond ziet alles er brandschoon uit, maar er is wel sprake van meerdere 
recessies (met name in het front) en verlies van tandbeen, met waarschijnlijk te fanatiek 
poetsen met een elektrische borstel als hoofdoorzaak (afbeelding 11). 

Afbeelding 11. Meerdere recessies aanwezig in de bovenkaak, waarvan de patiënt momenteel geen klachten ondervindt. 
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2.1 Erosie
Erosie betreft chemische slijtage door exogene of 
endogene factoren, waarbij geen bacteriën betrok-
ken zijn. 

2.1.1. Intrinsiek
De belangrijkste endogene of intrinsieke factor 
voor chemische gebitsslijtage is maagzuur. Maag-
zuur heeft een gemiddelde pH van 3.8 en is daar-
mee goed in staat om glazuur en dentine op te 
lossen, wetende dat met een pH van 5.5 of lager 
glazuur merkbaar gaat oplossen.18 Er zijn ver-
schillende oorzaken die ervoor kunnen zorgen dat 
maagzuur in contact kan komen met de tanden. 
 
Reflux
Bij gastro-oesofageale refluxziekte (GORZ) of zuur-
branden komt maagzuur in de slokdarm terecht. 
Dit kan vervolgens een daling van de pH geven 
in de mond, met erosieve effecten tot gevolg.19 
De prevalentie van GORZ ligt ongeveer rond de 
4-7% van de bevolking.20 GORZ lijkt met name bij 
volwassenen relatief veel voor te komen en treedt 
meestal ’s nachts op (tabel 2). Het wordt gezien 
als een van de belangrijke factoren voor ernstige 
slijtage bij volwassenen. Er is een duidelijke relatie 
tussen GORZ en nachtelijk bruxisme.21 

2. Chemische slijtage

Tabel 2. Symptomen van oprispingen.

Volwassenen Kinderen

Zure smaak in de mond Moeilijk slapen

Aanhoudende hoest Stabilisatie van het lichaamsgewicht

Overgeven Voedingsproblemen

Prop in de keel Algemene prikkelbaarheid

Maagpijn Astma

Zere keel Herhaaldelijke longontsteking

Benauwdheid Anemie

Stemverandering Bronchitis

Overmatig speekselvloed Keelontsteking

Maagpijn bij ontwaken

Slechte adem

Braken

Brandend maagzuur

Wist je dat…
de term erosie niet klopt? 

Toelichting
Erosie een proces is van weefselverlies 
door een mechanische interactie tussen het 
tandoppervlak en een vloeistof. Echter, zulke 
sterke stromingen bestaan niet in de mond.1 
Corrosie is de juiste term voor de chemische 
oplossing van de tand. 

Notitie
Omdat in vrijwel alle literatuur wordt 
gesproken van erosie, blijft men deze term 
gebruiken.
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Eetstoornissen
De bekendste eetstoornissen zijn boulimia en 
anorexia nervosa. Bij anorexia nervosa is er vaak 
sprake van een ondergewicht. Vreetbuien wisselen 
zich af met compensatoir gedrag, zoals braken en 
laxeren.22 In totaal zijn er ongeveer 40.000 mensen 
per jaar, voornamelijk jonge vrouwen tussen de 15 
en 29 jaar, die last hebben van een eetstoornis. 
Voor die specifieke groep is dat ongeveer 2% per 
jaar. Naast bovenstaande eetstoornissen zijn er ook 
nog andere problemen aanwezig, zoals misselijk-
heid rond de zwangerschap en herkauwen. Braken 
tijdens de zwangerschap kan een risico vormen 
indien heftig en langdurig. Het herkauwen van 
voedsel is een ongewone situatie, waarbij een klein 
beetje maaginhoud opnieuw gekauwd en doorge-
slikt wordt. Dit komt onder andere relatief veel voor 
bij mensen met een verstandelijke beperking.

Alcoholisme
Door het nuttigen van te veel alcohol wordt reflux, 
regurgitatie en/of braken gestimuleerd. Daarnaast 
kan ook de speekselproductie negatief worden 
beïnvloed. Bij ongeveer 91% van de alcoholver-
slaafden wordt ernstige slijtage gevonden.23analy-
tical, and cross-sectional study, conducted on 277 
individuals (83.4 % men 

Speeksel
Naast maagzuur speelt ook speeksel een belang-
rijke rol als endogene factor. Speeksel heeft name-
lijk een belangrijke beschermende werking tegen 
erosie door: 

1. verdunning
2. spoeleffecten
3. buffercapaciteit
4. pellicle vorming
5. remineralisatie24 

Een verminderde speekselvloed (hyposalivatie) 
zorgt voor een afname van de beschermende wer-
king van het speeksel. Hyposalivatie kan veroor-
zaakt worden door: 

1. medicatie
2. bestraling hoofd-halsgebied
3. aandoening van het zenuwstelsel
4. verminderd welzijn
5. een auto-immuunziekte, zoals het syndroom 

van Sjögren (tabel 3)
6. een aandoening met invloed op de speeksel-

klieren (diabetes, ziekte van Parkinson) 
7. drugs

Auto-immuunziekten

Morbus Sjögren

Systemische Lupus erythematodes

Reumatoïde artritis

Type I diabetes mellitus

Multiple sclerose

Ziekte van Raynaud

Steun- en bindweefselziekte

Sarcoïdose

Tabel 3. Alle auto-immuunziekten met een negatieve invloed op 
de speekselvloed op een rij. 

Wist je dat…
er in Nederland ongeveer 1,3 miljoen zware 
drinkers zijn? Ruim de helft daarvan is af-
hankelijk van alcohol.

Toelichting
Een man is een zware drinker als hij minstens 
1 keer per week 6 of meer glazen alcohol 
op een dag drinkt. Een vrouw is een zware 
drinker als zij minstens 1 keer per week 4 of 
meer glazen op 1 dag drinkt.
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Zonder goede kwaliteit speeksel zou ons glazuur 
geen weerstand kunnen bieden aan alle zure pro-
ducten onder een pH van 5.5 en heeft erosie vrij 
spel. Speeksel heeft een vijfvoudige beschermen-
de functie tegen erosie. Dit zijn de volgende eigen-
schappen:

1. Verdunning
2. Spoeleffect
3. Buffercapaciteit 
4. Pellicle vorming 
5. Remineralisatie

Ook metabolische en endocriene oorzaken zijn 
bekend. Zo kan een zwangerschap of de meno-
pauze de speekselproductie nadelig beïnvloeden. 

Veel verschillende medicijnen hebben een rem-
mende werking op de speekselvloed (tabel 4). Bij-
na alle geneesmiddelen met een anticholinergische 
werking − deze blokkeren het parasympatische 
zenuwstelsel − hebben vaak een remmend effect 
op de speekselsecretie in rust. Omdat dit heel veel 
medicijnen zijn, kan in het werkveld de volgende 
stelregel gebruikt worden; indien een patiënt(e) 
3 of meer verschillende medicijnen gebruikt, is 
er zeer waarschijnlijk sprake van hyposalivatie. 
In combinatie met klinische symptomen is het in 
dergelijke gevallen verstandig zijn om een speek-
selsecretietest uit te voeren om vast te stellen of er 
ook daadwerkelijk sprake is van hyposalivatie als 
mogelijke oorzaak van de problemen.

Medicijngroepen die van invloed kunnen zijn 
op de speekselvloed

Anticholinergica

Sedativa

Antipsychotica

Anxiolytica

Antihistaminica

Antidepressiva

Antihypertensiva

Anti-epileptica

Antispasmolytica

Tabel 4. Een lijst met veelvoorkomende medicatie met een 

negatieve invloed op de speekselvloed. 

Wist je dat…
de term xerostomie vaak ten onrechte  
gebruikt wordt voor het aanduiden van  
een te geringe speekselproductie? 

Toelichting
Hypersalivatie: te hoge speekselproductie.
Hyposalivatie: te geringe speekselproductie.
Xerostomie: gevoel van een droge mond.
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2.1.2. Extrinsiek
Extrinsieke of exogene factoren voor chemische 
slijtage zitten in alles wat van buiten de mond in 
komt. Denk hierbij met name aan voeding, maar 
ook aan medicatie, drugs en omgevingsfactoren. 

Voeding
De erosiviteit van voedingsmiddelen wordt  
beïnvloed door een aantal factoren. Dit zijn onder 
andere: 

• de pH of de zuurtegraad
• de buffercapaciteit
• het type zuur
• de calcium-, fosfaat- en fluorideconcentratie
• de calciumbindende eigenschappen
• de hechting van het product aan het tandopper-

vlak

De pH speelt hierin waarschijnlijk wel de belang-
rijkste rol, maar een product met een lage pH 
kan toch niet-erosief zijn als er veel calcium en/of 
fosfaat in zit, bijvoorbeeld bier. Calcium en fosfaat 
bevorderen de verzadigingsgraad van een product 
ten opzichte van tandmineraal en verminderen dus 
de erosieve werking.

Levensmiddelen die erosie kunnen veroorzaken, 
zijn onder andere: citrusvruchten, zuur snoepgoed, 
wijn, frisdrank, sportdrank, vruchtensappen en 
vitamine C (kauw)tabletten. Wetende dat glazuur al 
merkbaar in oplossing gaat vanaf een pH van 5.5, 
lijkt er maar weinig dat veilig gedronken kan wor-
den naast water en melk (tabel 5). Gelukkig heeft 
speeksel van goede kwaliteit aardig wat bufferca-
paciteit en kan het aanzienlijk neutraliseren. Echter, 
onder een pH van 4 is ook de buffercapaciteit van 
speeksel onvoldoende om erosie te voorkomen. 

Dranken en lichaamsvloeistoffen en hun pH

Drank pH

Coca-Cola 2.4

Red Bull 2.7

Sportdrank 3.5

Bier 4.5

Melk 6.8

Water 7.0

Lichaamsvloeistoffen pH

Maagzuur 3.8

Speeksel 7.0

Tabel 5. Dranken en lichaamsvloeistoffen met hun bijbehorende 
pH-waarden. 

Medicatie & drugs
Voornamelijk astmapatiënten lopen extra risico 
voor wat betreft chemische slijtage. Naast dat de 
medicatie zuur is (pH <5.5), reduceert het ook de 
kwaliteit van het speeksel, waardoor het erosie-
ve effect groter wordt. Drugs, ingenomen via de 
mond, kunnen ook erosief werken. Denk hierbij  
bijvoorbeeld aan cocaïne dat op het tandvlees 
wordt gesmeerd en erg erosief kan zijn.1

Omgevingsfactoren
In sommige situaties moet ook rekening worden 
gehouden met de werkomgeving van de  
patiënt. Er zijn namelijk werkomgevingen waar 
zure dampen vrijkomen tijdens het werk. Denk 
hierbij bijvoorbeeld aan de metaal-, kunstmest-, 
galvaniseer- en accu-industrie. De zuren zijn lucht-
gedragen en komen dus via het ademen in de 
mond. Tevens is bij frequente zwemmers aan te 
raden om de pH van het zwembadwater te testen. 
Tegenwoordig hoort dit in ieder zwembad in orde 
te zijn; de pH wordt regelmatig gecontroleerd.
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3.1. Abfractie
Abfractie is het verlies van tandweefsel in de regio 
waar de stress van occusale belasting zich con-
centreert.1 Dit is meestal in het cervicale deel van 
het element, waar buiging leidt tot het wegspatten 
van dunne stukjes glazuur ter hoogte van de gla-
zuur-cementgrens door microbreukjes.25 De stres-
soren verantwoordelijk voor abfractie zijn onder 
andere premature contacten en bruxisme. Er zijn 
echter bij sommige onderzoekers onzekerheden 
over het bestaan van abfractie.26 

3.1.1. Intrinsiek
De intrinsieke factoren bij abfractie zijn voorname-
lijk de occlusale belasting bij functie en parafunc-
tie. Premature contacten en articulatietrajecten 
spelen hierbij een belangrijke rol, want abfractie 
lijkt eerder op te treden wanneer er een disbalans 
is in de krachtverdeling. De abfractie zit overigens 
daar waar de stress van de occlusale belasting 
zich concentreert.25 Soms zit een gedeelte van de 
laesie ook nog onder het tandvlees (afbeelding 
12). Een fenomeen dat pleit vóór het bestaan van 
abfractie.

3. Stress

Afbeelding 12. Cervicale slijtage met heel scherpe randen en hoeken. De pulpa is reeds zichtbaar. Bij de cuspidaat en de molaar is 
nauwelijks sprake van cervicale slijtage en bij analyse van de occlusale belasting bij functie blijkt stress een belangrijke factor te zijn in 
het ontstaan van deze laesies. 
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CASUS 4
Mevrouw Plaster (58 jaar) presenteert zich met onderstaand beeld. Er is sprake van een 
prematuur contact op de palatinale knobbel van de 17 en er ontbreekt cervicaal glazuur 
mesiopalatinaal van de 17 (afbeelding 13). 

Afbeelding 13. Aan de mesiopalatinale zijde ontbreekt cervi-
caal glazuur van de 17. Het bovenste gedeelte van de laesie 
wordt begrensd door een rafelige glazuurrand. 

Wist je dat…
slijtage heel veel voorkomt bij mensen met (dentale) slaapproblemen? Uit onderzoek is 
gebleken dat er een relatie is tussen gebitsslijtage en: 

1. slaapgerelateerde orofaciale pijn
2. orale bevochtigingsproblemen (hyposalivatie)
3. gastro-oesofageale refluxziekte (GORZ)
4. obstructieveslaapapneusyndroom (OSAS)
5. slaapbruxisme27

Toelichting
Deze problemen zijn vaak direct te herleiden naar de verschillende vormen van slijtage. Ora-
le bevochtigingsproblemen en GORZ zijn direct gerelateerd aan erosieve slijtage (2 en 3) en 
slaapbruxisme aan mechanische slijtage (attritie).

Abfractie zit daar waar de occlusale belas-
ting zich concentreert. Dit kan zowel pala-
tinaal als buccaal zijn. Aangezien slijtage 

vrijwel altijd een multifactoriële oorzaak heeft, zal 
waarschijnlijk ook het poetsen een kleine rol heb-
ben gespeeld. Met name de rafelige glazuurranden 
lijken aan te geven dat het hier toch echt om pala-
tinale abfractie gaat. 

3.1.2. Extrinsiek
Er zijn mogelijk ook nog extrinsieke of endogene 
factoren die stress in het element kunnen veroor-
zaken. Denk hierbij met name aan uitneembare 
voorzieningen, zoals frames. Frame-ankers zouden 
namelijk kunnen zorgen voor premature contacten. 

17

WHITEPAPER

www.tandartspraktijk.nl/academy

3. Stress | CASUS 4



Erik-Jan Muts voltooide in 2013 zijn studie 
tandheelkunde aan de Rijksuniversiteit 
Groningen en is sindsdien werkzaam 
bij MP3 Tandartsen te Apeldoorn. Hij is 
gespecialiseerd in de esthetische en 
reconstructieve tandheelkunde. 

In 2013 won hij de 3M Espertise Talent Awards 
met het ‘Digitaal Rehabilitatie Concept’ en in 
2015 ontving zijn artikel ‘Tooth Wear: A Sys-

tematic Review of Treatment Options’ de Glen 
P. McGivney Scientific Writing Award voor de 
beste systematische review in 2014. Erik-Jan is 
bestuurslid van de Dutch Academy of Esthetic 
Dentistry, zit in de Raad van Raadgevers voor de 
Associatie Nederlandse Tandartsen en is Advoca-
tor voor de Global Academy of Minimal Invasive 
Cosmetic Dentistry. Regelmatig schrijft en spreekt 
Erik-Jan in binnen- en buitenland over esthetische 
en reconstructieve tandheelkunde. 

Over de auteur

18

WHITEPAPER

www.tandartspraktijk.nl/academy



www.tandartspraktijk.nl/academy

Gerelateerde artikelen  
in TandartsPraktijk

Slijtage 

Geen ernstige, wel  
pathologische slijtage 

Stempeltechniek bij slijtage 

Hybridekeramiek:  
oplossing voor slijtage 

Trendwatching:  
de appelazijnhype www.bsl.nl/shop/tandartspraktijkacademy

TIPS | meer weten?

TandartsPraktijk Academy | Nascholing

19

WHITEPAPER Meer weten? Kijk op www.tandartspraktijk.nl/academy

http://www.tandartspraktijk.nl/academy
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/slijtage/
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/geen-ernstige-wel-pathologische-slijtage/
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/geen-ernstige-wel-pathologische-slijtage/
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/stempeltechniek-bij-slijtage/
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/hybridekeramiek-oplossing-voor-slijtage/
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/hybridekeramiek-oplossing-voor-slijtage/
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/appelazijn/
https://www.tandartspraktijk.nl/magazine-artikelen/appelazijn/


1. Grippo JO, Simring M, Schreiner S. Attrition, abra-
sion, corrosion and abfraction revisited: a new per-
spective on tooth surface lesions. J Am Dent Assoc. 
2004;135(8):1109-1118; quiz 1163-1165. http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/15387049. Accessed June 10, 2019.

2. Muts E. De behandeling van algehele gebitsslijtage; een 
systematische review. Afstudeerscriptie. 2012.

3. Larson TD. Tooth wear: when to treat, why, and how. Part 
two. Northwest Dent. 88(6):19-28. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/20120632. Accessed June 10, 2019.

4. Demjaha G, Kapusevska B, Pejkovska-Shahpaska B. 
Bruxism Unconscious Oral Habit in Everyday Life. Open 
Access Maced J Med Sci. 2019;7(5):876-881. doi:10.3889/
oamjms.2019.196.

5. Manfredini D, Winocur E, Guarda-Nardini L, Paesani 
D, Lobbezoo F. Epidemiology of Bruxism in Adults: A 
Systematic Review of the Literature. J Orofac Pain. 
2013;27(2):99-110. doi:10.11607/jop.921.

6. Yoshizaki KT, Francisconi-dos-Rios LF, Sobral MAP, Ara-
nha ACC, Mendes FM, Scaramucci T. Clinical features and 
factors associated with non-carious cervical lesions and 
dentin hypersensitivity. J Oral Rehabil. 2017;44(2):112-118. 
doi:10.1111/joor.12469.

7. Durán-Cantolla J, Alkhraisat MH, Martínez-Null C, Aguirre 
JJ, Guinea ER, Anitua E. Frequency of obstructive sleep 
apnea syndrome in dental patients with tooth wear. J Clin 
Sleep Med. 2015;11(4):445-450. doi:10.5664/jcsm.4602.

8. Melo G, Dutra KL, Rodrigues Filho R, et al. Associa-
tion between psychotropic medications and presence 
of sleep bruxism: A systematic review. J Oral Rehabil. 
2018;45(7):545-554. doi:10.1111/joor.12633.

9. Brand HS, Dun SN, Nieuw Amerongen AV. Ecstasy 
(MDMA) and oral health. Br Dent J. 2008;204(2):77-81. 
doi:10.1038/bdj.2008.4.

10. Ferro KJ, Morgano SM, Editor Carl Driscoll CF, et al. The 
Glossary of Prosthodontic Terms. Ninth Edition Editorial 
Staff Glossary of Prosthodontic Terms. Committee of the 
Academy of Prosthodontics. Vol 117.; 2017. doi:10.1016/j.
prosdent.2016.12.001.

11. Witter DJ, Hoefnagel RA, Snoek PA, Creugers NH. 12 
Verlenging van (extreem) verkorte tandbogen met vaste of 
uitneembare prothetische constructies. De partiële geb-
itsprothese. 2012:93-99. doi:10.1007/978-90-313-7576-
9_12.

12. Witter DJ, Creugers NHJ, Kreulen CM, De Haan AFJ. 
Occlusal stability in shortened dental arches. J Dent Res. 
2001;80(2):432-436. doi:10.1177/00220345010800020601.

13. Calamita M, Coachman C, Sesma N, Kois J. Occlu-
sal vertical dimension: treatment planning decisions 
and management considerations. Int J Esthet Dent. 
2019;14(2):166-181.

14. Doan PD, Goldstein GR. The use of a diagnostic matrix 
in the management of the severely worn dentition. J 
Prosthodont. 2007;16(4):277-281. doi:10.1111/j.1532-
849X.2007.00214.x.

15. Vence BS. Predictable esthetics through functional 
design: The role of harmonious disclusion. J Esthet 
Restor Dent. 2007;19(4):185-191. doi:10.1111/j.1708-
8240.2007.00096.x.

16. Bloom DR, Padayachy JN. Increasing occlusal vertical di-
mension--why, when and how. Br Dent J. 2006;200(5):251-
256. doi:10.1038/sj.bdj.4813305.

17. Wiegand A, Begic M, Attin T. In vitro Evaluation of Abra-
sion of Eroded Enamel by Different Manual, Power and 
Sonic Toothbrushes. Caries Res. 2006;40(1):60-65. 
doi:10.1159/000088908.

18. Larsen MJ, Pearce EIF. Saturation of human saliva with 
respect to calcium salts. Arch Oral Biol. 2003;48(4):317-
322. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12663077. 
Accessed July 6, 2019.

19. Johansson A-K. On dental erosion and associated factors. 
Swed Dent J Suppl. 2002;(156):1-77. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/12617031. Accessed July 6, 2019.

20. Sonnenberg A, El-Serag HB. Clinical epidemiology and 
natural history of gastroesophageal reflux disease. Yale 
J Biol Med. 72(2-3):81-92. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/10780569. Accessed July 6, 2019.

21. Li Y, Yu F, Niu L, et al. Clinical Medicine Associations 
among Bruxism, Gastroesophageal Reflux Disease, and 
Tooth Wear. 2018. doi:10.3390/jcm7110417.

22. Smink FRE, van Hoeken D, Hoek HW. Epidemiolo-
gy, course, and outcome of eating disorders. Curr 
Opin Psychiatry. 2013;26(6):543-548. doi:10.1097/
YCO.0b013e328365a24f.

23. Teixeira L, Manso M-C, Manarte-Monteiro P. Erosive tooth 
wear status of institutionalized alcoholic patients under 
rehabilitation therapy in the north of Portugal. Clin Oral 
Investig. 2017;21(3):809-819. doi:10.1007/s00784-016-
1823-2.

24. Moss SJ. Dental erosion. Int Dent J. 1998;48(6):529-539. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9881285. Accessed 
July 6, 2019.

25. Lee WC, Eakle WS. Stress-induced cervical lesions: re-
view of advances in the past 10 years. J Prosthet Dent. 
1996;75(5):487-494. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/8709012. Accessed July 7, 2019.

26. Bartlett DW, Shah P. A critical review of non-carious 
cervical (wear) lesions and the role of abfraction, ero-
sion, and abrasion. J Dent Res. 2006;85(4):306-312. 
doi:10.1177/154405910608500405.

27. Wetselaar P, Manfredini D, Ahlberg J, et al. Associations 
between tooth wear and dental sleep disorders: A nar-
rative overview. J Oral Rehabil. 2019;46(8):joor.12807. 
doi:10.1111/joor.12807.

Bronnen

20

WHITEPAPER

www.tandartspraktijk.nl/academy



Meer weten? Kijk op www.tandartspraktijk.nl/academy


