
 

Na de invoering van de richtlijn zijn tandartsen verplicht volgens deze richtlijn 

te werken. Dit houdt in dat tijdens het periodiek onderzoek er aandacht besteed 

moet worden aan de afwijkende mondgewoonten bij de patiënt. Constateert de 

tandarts afwijkende mondgewoonten dan verwijst de tandarts de patiënt door 

naar de OMFT logopedist. Deze  logopedist is bij uitstek de deskundige om de af-

wijkende mondgewoonten te onderzoeken, te diagnostiseren en te behandelen. 

Samenwerking tussen beide disciplines is een vereiste om tot een goed eindre-

sultaat te komen. Van belang is dat zowel tandartsen als logopedisten kennis 

hebben van elkaars vakgebied, afwijkende mondgewoonten en volgens een pro-

tocol (samen) werken.

Onderzoek heeft aangetoond dat een individu in 24 uur tussen de 1200 en 2000x 

slikt per dag. Bij een normale (alveolaire) slik zien we dat de tongpunt tegen de 

rugea palatinae op de alveolairrand achter de frontelementen drukt. Het mid-

delste gedeelte van de tong wordt aangezogen tegen het palatum terwijl het 

achterste gedeelte van de tong onder een hoek van 45 graden tegen de faryn-

geale wand aankomt. De molaren zijn op elkaar, de mm masseter spannen aan, 

de lippen zijn gesloten en de m mentalis is passief. De slik wordt afgerond met 

een negatieve druk in de mondholte. Het kantelen van de achterkant van de 

tong maakt het mogelijk dat de voedselbrok verder op weg gaat naar de tractus  

digestivus zonder anterieure/ventrale druk op de incisieven. Het harde palatum 

is in staat om de druk die de tong veroorzaakt op te vangen; sterker, door de druk 

van de tong wordt aan het benige gedeelte van het harde palatum vorm gegeven. 

Deze tongdruk tegen het verhemelte is waarschijnlijk tevens een stimulus voor 

de groei van de maxilla en andere botdelen in de bovenkaakregio. Blijven deze 

drukstimuli uit, dan is er een verminderde ontwikkeling van het gehele mid-

dengedeelte van het hoofd.

Bij een afwijkende slik zien we een heel ander beeld. De tongpunt of een zijkant 

of zelfs beide zijkanten van de tong drukken tegen of zitten tussen de boven- en 

ondertanden. Het meest voorkomend is de protrale tongpers, waarbij de tongpunt 

tegen of tussen de frontelementen perst. (zie afbeelding 1a en b)  Bij het slikken 

staan de molaren  niet op elkaar (de tong zit er immers tussen), het midden van 

de tong ‘valt’ naar beneden terwijl het achterste gedeelte van de tong juist tegen 

het palatum drukt.  De lippen worden op elkaar geperst, de m.mentalis spant 

aan en we spreken van een faciale grimas. (zie afbeelding 2a en b). De voed- 

selbrok wordt met een positieve druk in de richting van de tractus digestivus 

geduwd en de tong komt daarbij ook in contact met de frontelementen. De tong 

drukt met grote kracht tegen of tussen de frontelementen, die daardoor na ver-

loop van tijd van stand veranderen. (zie afbeelding 3 en 4).

Dat orofaciale spieren invloed kunnen uitoefenen op het tandkaakstelsel is al 

heel lang bekend. Edward Angle, de grondlegger van de orthodontie, gaf al aan 

dat de tong een living orthodontic appliance is. Etiologische factoren spelen een 

rol bij het ontstaan van een functionele open beet. Neonaten (pasgeborenen) 

hebben van nature een protrale tongpers, vaak nog ‘een infantiele slik’ genoemd. 

De van nature normale aanpassing van een protrale  tongpers bij neonaten vindt 

niet plaats bij personen met duidelijke predisponerende factoren voor het  
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ontstaan van afwijkend mondgedrag, met 

als gevolg een persisterende protrale tong-

pers.  De gevolgen van deze protrale tong-

pers in combinatie met een interdentale 

rustpositie van de tong en andere vormen 

van afwijkende mondgewoonten  als duim- 

zuigen, vingerzuigen, langdurig speenge-

bruik, te lang zacht voedsel, mondademen, 

zijn een lage tongligging en een transver-

sale compressie  van de bovenboog, met als 

gevolg een open beet en dus een verstoorde 

occlusie. Dit is de wijze waarop de tanden 

en kiezen van boven- en onderkaak maxi- 

maal met elkaar in contact kunnen staan, 

dus de maximale manier van dichtbijten. De  

logopedist is in staat om invloed uit te oe-

fenen op het functioneren van deze spieren 

en zo de ontwikkeling van het tandkaak- 

stelsel te verbeteren. De logopdist gebruikt 

hierbij meet apparatuur als de force scale 

(zie afbeelding 5), payne techniek (zie af-

beelding 6) en myoscanner (zie afbeelding 

7). Met deze apparatuur kan de logopedist 

de sterkte van de orofaciale spieren meten 

en het slikken, zowel bewust als onbewust, 

controleren. Na OMFT therapie zal een open 

beet sterk verminderen en is de kans op een 

relaps na een orthodontische behandeling 

van een functionele open beet beduidend 

minder.

Wat is OMFT therapie?

Oro-myofunctionele therapie is een oefen-

therapie die gericht is op het herstellen van 

een verstoord evenwicht van de orofaciale 

spieren. De logopedist werkt volgens een 

protocol tijdens de therapie:

- Het afnemen van een anamnese, onder-

zoek (metingen doen en gebitsfoto’s ma- 

ken) en het stellen van een diagnose.

- Het afleren van het afwijkend mondge-

drag zoals duim-, vinger- speenzuigen, 

liplikken, open mondgedrag etc.

- Het aanleren van de rustpositie van de 

tong tegen de proc. alveolairis.

- Het aanleren van een alveolair slik

- Het corrigeren van de alveolair articulatie

- Het automatiseren van het aangeleerde 

gedrag.

 

Vorm en Functie

In het algemeen kunnen we stellen dat de 

logopedist zich bezig houdt met de functie 

en een tandarts of orthodontist houdt zich 

bezig met de vorm. De logopedist doet niet 

anders dan de migraties die zijn opgetreden 

als gevolg van het onvoldoende functio- 

neren van de orofaciale spieren in de juiste 

richting, teniet te doen. Met andere woor-

den, hij herstelt de spierfuncties zoals die 

geweest zouden zijn als er géén afwijkend 

mondgedrag zou zijn geweest. Dat het 

gevolg van die veranderende functies een 

zichtbaar e!ect heeft op de dentitie, als een 

patiënt afwijkend mondgewoonten heeft 

afgeleerd, is natuurlijk evident en dat is ook 

juist de bedoeling; immers, vormen functie 

zijn aan elkaar gekoppeld. Als de logopedist 

de functie van de spieren verandert, ver- 

andert de vorm van de dentitie of de kaken 

ook. In de dagelijkse logopedische praktijk 

zien we een goed beeld van wat bereikt kan 

worden met OMFT. (zie afbeelding 8a en b) 

Verticale open beten verminderen c.q. ver- 

dwijnen en sagittale overbeten vermin-

deren dankzij actieve OMFT, vaak in combi-

natie met mondtrainers. De mooiste resul-

taten kunnen bereikt worden bij kinderen 

met een pseudo klasse lll waarbij door mid-

del van actieve OMFT therapie in combinatie 

met een trainer er een normale klasse 1 kan 

ontstaan. Het zal de patient een kaakope- 

ratie besparen indien er voortijdig wordt 

behandeld. (zie afbeelding 9a t/m h).

Tijdig verwijzen

Niet elke patiënt met een protrale tongpers 

hoeft behandeld te worden. Wel is het zin-

vol om deze patiënten in te sturen om te 

beoordelen hoe het evenwicht van de oro-

faciale spieren zich verhouden. Is er slechts 

een marginaal verschil, dan is de kans groot 

dat de matige protrale tongpers zich van-

zelf corrigeert in de loop der jaren. Sommige 

behandelaars passen een interceptieve be-

handeling toe, zoals het kortdurend laten 

dragen van een tonghekje. Bij lichte afwij- 

kingen kan dit zinvol zijn, maar in de meeste 

gevallen is het e!ect van deze behandeling 

contraproductief: een relatief makkelijk te 

behandelen protrale tongpers modificeert 
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zich door het gebruik van een tonghekje tot 

een zeer lastig te behandelen uni- of bilate- 

rale tongpers. Dan is er echt een probleem. 

Immers, er ontstaat een laterale open beet, 

de hoektandgeleiding (van belang voor 

een juiste stabilisatie van het gebit en het  

voorkomen van kaakgewrichtsklachten)  

verdwijnt in veel gevallen, de transversale 

verhoudingen wijzigen en zo ontstaat er een 

instabiele occlusie (zie afbeelding 10a t/m d).

Behandeling in de leeftijdsperiode tussen 

de zes en acht jaar is het meest e!ectief. Als 

er sprake is van een lichte protrale tongpers 

zonder openmond gedrag is de kans groot 

dat deze zich tegen deze leeftijd van nature 

gecorrigeerd heeft. Zo niet, dan zal een open 

beet ontstaan met een vertraagde door-

braak van onder- en bovenfront. Hoe langer 

gewacht wordt met verwijzen c.q. behande-

len, hoe langer de afwijking aanwezig is en 

hoe lastiger het automatiseringsproces zal 

zijn. Kinderen in de leeftijd van zes tot acht 

jaar pakken de therapie over het algemeen 

goed op, met een grote kans op blijvend suc-

ces. Motivatie en coöperatie van zowel pa- 

tiënt als ouder(s) zijn van het allergroot-

ste belang om een goed resultaat te berei- 

ken. De juiste behandelvolgorde is dan ook: 

OMFT en dan pas orthodontie. 

Protocol OMFT

Teneinde OMFT goed te kunnen bedrijven 

is meestal een aanvullende opleiding 

nodig. Zowel de tandheelkundige opleidin-

gen in Nederland als verreweg de meeste 

opleidingen voor logopedie besteden te 

weinig aandacht aan OMFT. Het gevolg 

is enerzijds dat tandartsen en orthodon-

tisten te weinig op de hoogte zijn van de 

mogelijkheden die OMFT hen kan bieden. 

Anderzijds is het voor een blijvend resul- 

taat van belang dat er zeer strak protocol-

lair behandeld wordt. Verder is een goede 

professionele communicatie tussen verwij- 

zer en behandelaar noodzakelijk om elkaar 

goed te kunnen ‘verstaan’. Tijdens de twee- 

daagse geaccrediteerde cursus Logopedie 

en Tandheelkunde wordt hier veel aandacht 

aan besteed. (zie www.omftcursus.nl). De 

cursisten hebben geleerd te werken met de 

myoscanner, de force scale en zijn in staat 

een afwijkende slik zichtbaar te maken met 

fluorescentietechniek. Zij hebben een ba-

sale kennis van tandheelkundige morfo- 

logie en begrippen als VOB en SOB zijn hun 

vertrouwd. Naast de basiscursus Logopedie 

en Tandheelkunde  geeft  Peter Helderop, 

logopedist,  ook de verdiepingscursussen 

OMFT  1 en 2  waarbij meer wordt ingegaan 

op het werken volgens het protocol OMFT. 

Cursisten geven tijdens de cursussen een 

presentatie van een casus.  Indien alle cur-

sussen zijn gevolgd is het mogelijk om in te 

gaan schrijven voor het kwaliteitsregister 

OMFT.

9d. begin situatie lateraal

9e. myobrace

9f. eindsituatie

9g. eindsituatie lateraal

9h. eindsituatie lateraal

Stelling: Hoewel erfelijkheid zeker een zeer 

belangrijke factor is voor de orthodontie is de 

functionaliteit tot nu toe zwaar onderbelicht 

gebleven en derhalve dient hiervoor meer 

aandacht te worden gegeven in de toekomst.    
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De insteek van de logopedist is de afwijkende mondgewoonten af te leren, dit kan 

met behulp van een mondtrainer van de firma Myofunctional Research te Waalwijk, 

om zodoende een situatie te scheppen voor een stabiel resultaat van een ortho-

dontische behandeling. De kans op een relaps na orthodontische behandeling is in 

voorkomende gevallen beduidend lager en er ontstaat de zo gewenste evenwichtige  

stabiele occlusie. (zie afbeelding 11a t/m d).

Voor meer informatie over OMFT zie 

www.omftcursus.nl  
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