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1. Einführung 

1.1 Allgemeine Angaben zum Krankheitsbild von Karies und Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) 

1.1.1 Prävalenz und epidemiologische Bedeutung von Karies und MIH 

Karies ist weltweit die häufigste chronische Kinderkrankheit, besonders in weniger 

entwickelten Ländern liegt die Morbidität bei Kindern und Jugendlichen zum Teil bei 
fast 90% (Kazeminia et al. 2020). In Europa ist die Prävalenz zwar deutlich niedriger, 

dennoch sind auch hier mehr als 50% der Kinder betroffen (Kassebaum et al. 2015, 
Jin et al. 2016). In Deutschland konnte in den vergangenen 30 Jahren ein massiver 

Kariesrückgang in allen Altersgruppen beobachtet werden. Die Daten der fünften 
deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigten hier eine Reduzierung der DMFT-

Werte (kariöse, fehlende und gefüllte Zähne) bei den 12-Jährigen um etwa 75% 
(Jordan und Micheelis 2016). Dennoch konnte in dieser Altersgruppe nach wie vor bei 

jedem fünften Kind eine Karies festgestellt werden (Pieper et al. 2013, Kassebaum et 
al. 2015, Jordan und Micheelis 2016). Die Kariesverteilung unterliegt starken 

sozioökonomischen und sozialen Schwankungen (Reisine und Psoter 2001, 
Schwendicke et al. 2015). Zahlreiche nationale und internationale Publikationen 

belegen, dass die Kariesinzidenz bei Kindern aus sozial schwächeren Haushalten 
weiterhin sehr viel höher ist, als bei Mädchen und Jungen privilegierterer sozialer 
Schichten (Miura et al. 1997, Engelmann et al. 2016).  

Der positive Trend, der in Deutschland beim Rückgang der Karies beobachtet werden 
konnte, ist in einem Paradigmenwechsel von einer restaurativen zu einer eher 

präventionsorientierten Zahnheilkunde zu sehen. Das Fundament dieses Erfolges bildet 
eine Novellierung der Sozialgesetzgebung vor über 30 Jahren (Sozialgesetzbuch 1989). 

Zu den darin festgeschriebenen Präventionsmethoden gehört die Verwendung von 
Fluoriden in Zahnpasten und Trinkwasser, fluoridiertes Kochsalz und regelmäßige 

zahnärztliche Untersuchungen in Schulen und Kindergärten. Auf zahnärztlicher Ebene 
umfassen die Strategien zur Kariesbekämpfung regelmäßige Prophylaxesitzungen, 

Ernährungs- und Mundhygieneinstruktionen sowie die Verwendung von Fluoridgelen. 
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Trotz einer Vielzahl an Möglichkeiten zur Prävention ist die Karies weiterhin ein 

Problem, dass nicht nur die orale Gesundheit der Kinder einschränkt, sondern auch 
ihre Lebensqualität massiv beeinträchtigt.  

Neben der Karies ist in den letzten Jahren ein anderes Krankheitsbild in der 

pädiatrischen Zahnheilkunde zunehmend in den Fokus gerückt: die Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation (MIH). Aufgrund der weltweit hohen Prävalenz und der massiven 

Beeinträchtigung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) der 
betroffenen Kinder hat diese Strukturstörung einen nahezu ebenso großen Stellenwert 

wie die Karies. Die MIH zählt zu den qualitativen Schmelzdefekten und ist nach 
Weerheijm et al. (2001) als Hypomineralisation systemischer Ursache von einem, oder 

mehreren ersten bleibenden Molaren (First Permanent Molars, FPM) und/oder 
Inzisiven, definiert. Die geschädigten Zähne weisen gelbe bis braune Trübungen bis 

hin zu posteruptiven Zahnschmelzeinbrüchen auf (Almuallem und Busuttil-Naudi 
2018). Die Prävalenz von MIH variiert in den verschiedenen Ländern der Welt sehr 

stark. Die Werte schwanken zwischen 1% und 40% (Schwendicke et al. 2018, Zhao et 
al. 2018), was allerdings auch auf große Unterschiede bei der Erhebung der Daten 

zurückzuführen ist. Die deutschlandweiten Untersuchungen belegen, dass hierzulande 

etwa jedes zehnte Kind von einer MIH betroffen ist (Petrou 2013, Petrou et al. 2014, 
Amend et al. 2021). Die Daten der DMS V bestätigen dies, wobei in der Gruppe der 

12-Jährigen, laut der oben genannten Untersuchung, sogar fast 30% betroffen sind 
(Jordan und Micheelis 2016). Damit hat dieses Krankheitsbild die Karies als häufigste 

Erkrankung der Zähne von Kindern dieser Altersgruppe überholt, was den 
außerordentlichen Stellenwert der MIH in der Kinderzahnheilkunde und die zahlreiche 
Forschung auf diesem Gebiet erklärt (Schwendicke et al. 2018).   

1.1.2 Ätiologie, klinisches Erscheinungsbild und Klassifizierung von Karies 

Karies ist die häufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanz. Im Jahre 1882 entwickelte 

Willoughby Dayton Miller die chemoparasitäre Kariestheorie, die als Meilenstein für die 
Pathogenese der Karies anzusehen ist (Miller 1890). Für die Entstehung einer kariösen 

Läsion sind jedoch mehrere, voneinander abhängige Faktoren notwendig. Laut Keyes 
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sind dies: Substrat, Mikroorganismen und Wirtsfaktoren (Keyes 1962). Nur wenige 

Jahre danach fügte König diesem Modell den Faktor Zeit hinzu (König 1971). 
Grundsätzlich stehen die Prozesse der Demineralisation und Remineralisation der 

Zahnhartsubstanz im Gleichgewicht. Ein Überschuss an organischen Säuren führt zu 
einem Ungleichgewicht, wodurch Demineralisationen überwiegen und eine Karies 

entsteht. Das klinische Erscheinungsbild von kariösen Läsionen ist je nach 
Schweregrad unterschiedlich (Reich et al. 1999). Initialläsionen oder sogenannte 

‚White spots‘ sind weiße Entkalkungen an Kariesprädilektionsstellen, die meist 
Fissuren, Grübchen oder Approximalkontakte betreffen (Zero et al. 1999). Ein 

Fortschreiten der Demineralisation kann durch Verlust von Zahnhartsubstanz zur 
Kavitation der Initialläsion führen. Die Kriterien der World Health Organisation (WHO) 

beschreiben eine Karies durch Vorhandensein oder Abwesenheit einer Kavitation 

(Selwitz et al. 2007). Liegt keine Kavitation vor, so ist laut der Kriterien der Zahn bzw. 
die Zahnfläche als gesund zu betrachten (Campus et al. 2019). Die Verwendung der 

WHO-Kriterien für die Kariesklassifizierung sind zwar aufgrund der weltweiten 
Akzeptanz und Anwendbarkeit von Vorteil, jedoch sollte die genauere Erfassung und 

Kategorisierung von nicht-kavitierten Läsionen berücksichtigt werden. Die 
Notwendigkeit eines evidenzbasierten Systems, das eine standardisierte 

Karieserkennung und -diagnose in unterschiedlichen Umgebungen und Situationen 
ermöglicht, führte zur Entwicklung des Internationalen Karieserkennungs- und 

Bewertungssystems (ICDAS) (Ismail et al. 2007, Pitts et al. 2013). ICDAS I wurde im 
Jahr 2002 entwickelt und nach einigen Anpassungen im Jahre 2005 in ICDAS II 

umgewandelt und erneut veröffentlicht. Mit dieser Klassifizierung können kariöse 
Veränderungen an Okklusal- und Glattflächen der Zähne, Restaurationen sowie 

Versiegelungen differenziert werden. Bei Vorhandensein einer Karies kann diese in 
sechs Schweregradkategorien unterteilt werden, die von initialen visuellen 

Veränderungen bis hin zu großflächigen Kavitationen reicht (Gugnani et al. 2011).  
Bereits einige Jahre später begann die American Dental Association (ADA) mit der 

Entwicklung einer eigenen Klassifikation, die den Anspruch hatte, nicht nur in der 

klinischen Praxis von Nutzen zu sein, sondern auch gleichzeitig aktuelle 
wissenschaftliche Erkenntnisse berücksichtigen sollte (Young et al. 2015). Das 
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Bewertungssystem der ADA beurteilt jede Oberfläche der Zähne basierend auf 

folgenden Kriterien: Zahnoberfläche, Vorhandensein oder Fehlen einer Kariesläsion, 
Ausmaß der Veränderung und Einschätzung der Läsionsaktivität. Es werden drei 

verschiedene Schweregrade einer Karies unterschieden: Initiale kariöse Läsionen 
beschränken sich auf den Schmelz oder die äußerste Dentinschicht auf der 

Wurzeloberfläche. Das klinische Erscheinungsbild umfasst eine weißlich bis bräunliche 
Veränderung der Zahnhartsubstanz. Diese anfänglichen Läsionen sind nicht kavitiert 

und können durch Fluoridierungen oder andere remineralisierende Therapien 
aufgehalten werden. Hält die Demineralisation an, so kommt es zu einer tieferen 

Kavitation, die schließlich die Schmelz-Dentin-Grenze überschreitet. Diese Art der 
Läsion wird als caries media eingestuft. Obwohl die Grübchen und Fissuren intakt 

erscheinen können, lässt sich eine Dentinbeteiligung oft durch einen dunkelgrauen 

Schatten oder eine durch den Schmelz sichtbare Transluzenz erkennen. Wird keine 
konservierende Behandlung durchgeführt, kann das Fortschreiten der Karies zu einer 

pulpanahen Läsion führen (caries profunda). Klinisch ist hierbei eine deutliche 
Kavitation ersichtlich, bei der das Dentin freigelegt ist. 

1.1.3 Ätiologie, klinisches Erscheinungsbild und Klassifizierung der MIH 

Auf der 6. Jahrestagung der European Academy of Pediatric Dentistry wurde der Begriff 
„Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation“ erstmals eingeführt, um das klinische 

Erscheinungsbild einer systemisch bedingten Schmelzhypomineralisation zu 
beschreiben. Betroffen sind ein oder mehrere erste bleibende Molaren mit oder ohne 

Beteiligung von permanenten Schneidezähnen (Weerheijm et al. 2003). Die Ursache 
ist ein Mangel an Kalzium- und Phosphat in der von den Ameloblasten gebildeten Matrix 

(Onat und Tosun 2013). Die Amelogenese der Sechs-Jahres-Molaren findet in der 

Regel zwischen dem achten Schwangerschaftsmonat bis zum vierten Lebensjahr statt 
(Teaford et al. 2007). Etwa zeitgleich werden auch die bleibenden Schneidezähne 

gebildet (dritter Monat bis zum fünften Lebensjahr). Die Mineralisationsstörung tritt 
demnach in dieser Entwicklungsperiode auf, jedoch ist die genaue Pathogenese und 

Ätiologie der MIH immer noch unbekannt (Silva et al. 2016). Eine Reihe von prä-, peri- 
und postnatalen Faktoren, wie z. B. Antibiotikaeinnahme, fieberhafte Erkrankungen 
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und Vitamin D-Mangel wurden diskutiert und experimentell oder retrospektiv 

überprüft. Bisher konnte kein monokausaler Zusammenhang zwischen einer 
potentiellen Noxe und der Hypomineralisation der betroffenen Zähne festgestellt 

werden. Es ist davon auszugehen, dass jegliche Art von systemischem Stress ab einer 
gewissen Intensität in der perinatalen Phase die Aktivität der Ameloblasten während 

der Sekretions- und/oder Reifungsphase potentiell stören kann. Der Schmelz ist bei 
den betroffenen Zähnen nicht vollständig mineralisiert, was zu einem 

überempfindlichen Zahn mit geringer Widerstandskraft führt (Lygidakis et al. 2008). 
Die Störung kann lokal begrenzt sein oder sich über die gesamte Oberfläche der 

Zahnkrone ausdehnen, wobei die weißen bis bräunlichen Opazitäten immer eine 
scharfe Abgrenzung zwischen dem betroffenen und dem gesunden Zahnschmelz 

aufweisen. Aufgrund der Porosität des strukturgestörten Zahnschmelzes ist dieser 

mechanisch weniger resistent und kann durch die auftretenden Kräfte beim Kauen 
leicht abplatzen (Lygidakis et al. 2010). 

Die von MIH betroffenen Zähne zeigen klinisch eine erhebliche Varianz in der 
Ausprägung der Symptome und im Erscheinungsbild. Um die Schweregrade der 

betroffenen Zähne zu differenzieren, entwickelten Wetzel und Reckel bereits 1991 ein 

Klassifikationssystem, das im deutschsprachigen Raum lange Zeit sehr gebräuchlich 
war. Dieses unterteilt die hypomineralisierten Zähne in drei Schweregrade: 

Schweregrad I beschreibt einzelne Schmelzareale mit weißlich bis bräunliche 
Verfärbungen an den Kauflächen bzw. Höckerspitzen oder an den Vestibulärflächen 

von Schneidezähnen. Im Schweregrad II ist fast die gesamte Zahnkrone betroffen. Die 
Farbe des Zahnschmelzes ist überwiegend gelbbraun und es besteht die Gefahr einer 

Schmelzfraktur. Im Gegensatz zu Schweregrad I können die betroffenen Zähne 
hypersensibel sein. Zähne mit geschädigtem Zahnschmelz sind dem Schweregrad III 

zuzuordnen. Der gesamte Zahnbereich weist in diesem Fall große, gelb-bräunliche 
Bereiche auf und die Zähne reagieren kälteempfindlich (Wetzel und Reckel 1991). In 

Anlehnung an die Klassifikation von Wetzel et al. publizierten Mathu-Muju und Wright 
(2006) ein Schema, das die MIH-Zähne ebenfalls in drei Schweregrade einteilt: mild, 

moderate und severe. Dieser Index ist mittlerweile im angloamerikanischen 
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Sprachraum sehr verbreitet und findet bei zahlreichen Publikationen Anwendung 

(Mathu-Muju und Wright 2006). Ein weiteres, international sehr gebräuchliches System 
zur Klassifikation von MIH-betroffenen Zähnen wurde 2010 von Lygidakis et al. (2010) 

veröffentlicht. Hier werden die strukturgestörten Zähne lediglich in zwei Schweregrade 
eingeteilt, nämlich in mild und severe. Kommen nur Farbveränderungen des 

Zahnschmelzes vor und ist der Zahn sonst intakt, so handelt es sich um eine milde 
Ausprägung. Bei der schweren Form sind die betroffenen Zähne hypomineralisiert und 

weisen einen posteruptiven Schmelzverlust und Veränderungen der Zahnmorphologie 
auf.  

Bei den beschriebenen Klassifikationen wird das Vorhandensein von 

Hypersensibilitäten nicht berücksichtigt. Generell fehlte zudem ein standardisiertes 
Bewertungskriterium, das Defektgröße und Überempfindlichkeit an den einzelnen 

Zähnen berücksichtig und eine Behandlungsempfehlung vorschlägt. Ein solcher Index 
kann dann sowohl für epidemiologische Studien zur Datenerhebung, als auch zur 

Zustandsbeurteilung und Behandlungsplanung verwendet werden. Während der 
Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde in Würzburg im 

Jahr 2016, traf sich eine internationale Arbeitsgruppe, um eine Klassifikation zu 

erarbeiten, die diese unterschiedlichen Funktionen erfüllt. So entstand der sogenannte 
MIH-Treatment-Need-Index (MIH-TNI) zur Klassifizierung und Therapiefindung von 

hypomineralisierten Zähnen (Bekes und Steffen 2016). Der MIH-TNI differenziert die 
erkrankten Zähne nach dem Vorhandensein von Schmelzdefekten und deren Ausmaß 

sowie dem Auftreten von Hypersensibilitäten. Insgesamt entstehen so acht 
Schweregradtypen, denen jeweils eine Therapieempfehlung zugeordnet wird.  

 

1.2 Einfluss von Karies und MIH auf die MLQ von Kindern 

1.2.1 Messinstrumente für MLQ 

Die Forschung im Bereich der MLQ hat vor etwa zwei Jahrzehnten begonnen und ist 

mittlerweile ein etabliertes Studienfach mit zahlreichen Publikationen (John et al. 2004, 
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Mehta und Kaur 2011). Frühere Methoden zur Messung der Mundgesundheit 

verwendeten hauptsächlich klinische, zahnmedizinische Indizes und konzentrierten 
sich nur auf das Vorhandensein oder die Abwesenheit von oralen Erkrankungen. Dies 

gab jedoch keinerlei Hinweise oder Informationen über das orale Wohlbefinden des 
Menschen. Aus diesem Grund wurden Bewertungskriterien zur Erfassung der 

Lebensqualität entwickelt, die sowohl physische, als auch psychosoziale Aspekte 
verschiedener Krankheiten und Behandlungen auf die Mundgesundheit evaluieren 

sollen (Skaret et al. 2004, Locker und Quiñonez 2011). Das Ausmaß der 
Beeinträchtigung des Wohlbefindens durch orale Erkrankungen, sowie der Einfluss von 

zahnärztlichen Versorgungen wird hierdurch vergleichbar. Das zunehmende Interesse 
an diesem multidimensionalen Konzept der Mundgesundheit hat zur Entwicklung 

zahlreicher Theorien und Messinstrumente geführt. Diese wurden zunächst 

überwiegend für Erwachsene konzipiert. Mittlerweile, gibt es aber auch einige 
Fragebögen, die eine Bestimmung der MLQ bei Kindern und Jugendlichen erlauben: 

das Child-Perceptions-Questionnaire (CPQ) (Jokovic et al. 2004, Jokovic et al. 2006), 
der Child-Oral-Impacts-on-Daily-Performances-Index (C-OIDP) (Gherunpong et al. 

2004), das Child-Oral-Health-Impact-Profile (COHIP) (Broder und Wilson‐Genderson 
2007), die Early-Child-Oral-Health-Impact-Scale (ECOHIS) (Pahel et al. 2007) und die 
Scale of Oral Health Outcomes for 5-Year-old Children (SOHO-5) (Tsakos et al. 2012).  

Der ECOHIS und CPQ sind die verbreitetsten Fragebögen zur Messung der MLQ bei 
Heranwachsenden. Zur Bewertung oraler Beeinträchtigungen auf die Lebensqualität 

von Kindern im Alter von 0-5 Jahren und ihren Familien, wurde der ECOHIS-
Fragebogen konzipiert. Aufgrund des Alters dieser Probanden wird der Fragebogen 

stellvertretend von den Eltern ausgefüllt, da diese Kinder in der Regel noch nicht lesen 
können und oft Schwierigkeiten haben die Fragen zu verstehen und angemessen zu 

beantworten. Das Selbstkonzept und die Gesundheitskenntnisse von Kindern sind 
altersabhängig und das Ergebnis einer kontinuierlichen kognitiven, emotionalen, 

sozialen und sprachlichen Entwicklung. Gemäß der Entwicklungspsychologie für Kinder 
beginnt mit ungefähr sechs Jahren das abstrakte Denken (Dumontheil 2014). Alle 
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anderen Fragebögen zur Erhebung der MLQ können aufgrund der unterschiedlichen 
Altersklasse von den Teilnehmern selbst ausgefüllt werden. 

Für diese Dissertation wurde als Messinstrument der CPQ-G8-10 verwendet, der von 
Bekes et al. (2021) übersetzt und validiert wurde. Mit diesem Fragebogen werden 

insgesamt vier verschiedene Dimensionen untersucht, die folgende Unterkategorien 
beinhalten: ‚orale Symptome‘, ‚funktionale Einschränkungen‘ sowie ‚emotionales und 

soziales Wohlbefinden‘. Die 25 Fragen des CPQ werden auf einer Skala von 0 bis 4 
bewertet, sodass am Ende ein Summenwert von 0 bis 100 entsteht. Das 

Messinstrument wurde bereits in weitere Sprachen übersetzt, validiert und als klinisch 
geeignet befunden.  

1.2.2 Einfluss der Karies auf die MLQ von Kindern 

Trotz Fortschritten bei der Prävention ist die Kariesprävalenz bei Kindern und 
Jugendlichen immer noch hoch (Anil und Anand 2017). Karies kommt im Kindesalter 

fünfmal häufiger vor als Asthma Bronchiale, siebenmal häufiger als allergische Rhinitis 
und vierzehnmal häufiger als chronische Bronchitis (Selwitz et al. 2007). Obwohl sich 

Karies nachteilig auf die allgemeine Gesundheit und das Wohlbefinden der 
Heranwachsenden auswirken kann, haben bisher nur wenige Studien die Folgen dieser 

Erkrankung auf die Lebensqualität der Kinder im Schulalter untersucht. Zu den 
bekannten negativen Auswirkungen der Karies gehören Kauprobleme, verminderter 

Appetit, Gewichtsverlust, Schlafstörungen und Verhaltensänderungen (Acs et al. 1992, 
Souza et al. 2018).  

Sowohl kariöse Milch- als auch bleibende Zähne können die Lebensqualität von Kindern 

erheblich mindern, wobei hier große qualitative Unterschiede bestehen (Michaelis et 
al. 2021). Wenngleich die Milchzähne nur temporär im Mund verbleiben, sind sie aus 

verschiedenen Gründen wichtig: als Orientierungshilfe für die durchbrechenden 
bleibenden Zähne und zur korrekten Entwicklung der Sprache. Ferner kann ein 

vorzeitiger Verlust eines Milchzahnes einen Platzmangel im bleibenden Gebiss zur Folge 
haben, aus der möglicherweise eine komplexe kieferorthopädische Therapie resultiert. 
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Bei beiden Dentitionen führt eine unbehandelte Karies, ab einer gewissen Größe der 

Läsion, zu Komplikationen. Pulpaschmerzen sind in der Regel das erste klinische 
Anzeichen einer Pathologie der unbehandelten Karies. Eine anhaltende Entzündung 

des Endodonts verursacht Schmerzen und führt schließlich zu einer vollständigen 
Zerstörung des Zahnnerven und einer periapikalen Entzündung (Estrela et al. 2011). 

Die Zähne reagieren dementsprechend empfindlicher auf mechanische und thermische 
Reize sowie Belastungen, wodurch die Kinder ihre Essgewohnheiten anpassen und 

gewisse Nahrungsmittel vermeiden (Khanh et al. 2015). Dies führt oft zu einem 
Wechsel auf weiche und verarbeitete Nahrungsmittel. Diese Lebensmittel sind in der 

Regel kariogener und haben einen geringen Nährwert, was das Fortschreiten der 
Karies und die anschließende Zunahme des Verzehrs weicher Lebensmittel indirekt 

verstärkt. Ein weiterer negativer Aspekt dieser Lebensmittel ist ihre passive Wirkung 

auf das Wachstum und die Entwicklung der Kinder (Gilchrist et al. 2015). Dies kann zu 
einer ausgeprägten Mangelernährung führen, die sich negativ auf die körperliche und 
geistige Entwicklung des Kindes auswirkt (Sheetal et al. 2013). 

Leider sind die oralen und funktionalen Konsequenzen der Karies nicht die einzigen 

Folgen dieser Erkrankung. Zahlreiche Studien belegen, dass es eine nichtbehandelte 

Karies erhebliche Auswirkungen auf das emotionale und soziale Wohlbefinden der 
Mädchen und Jungen ausübt. Dies lässt sich durch die Beeinträchtigung des 

Selbstwertgefühls der Kinder aufgrund von verändertem und gestörtem Kauen, 
Sprechen und sozialem Auftreten erklären (Kaur et al. 2017, Eid et al. 2020). Pourat 

und Nicholson (2009) zeigten, dass Kinder mit unbehandelter Karies eine höhere 
Schulabwesenheitsquote aufwiesen sowie Schwierigkeiten bei der Erledigung von 

Schularbeiten hatten. Diese Aspekte stehen möglicherweise in direktem 
Zusammenhang mit Schlafproblemen aufgrund von schmerzhaften kariösen Läsionen. 

Diese und andere Studien weckten das Interesse an den Auswirkungen von Karies und 
dem Einfluss auf das Wachstum von Kindern und Jugendlichen. 
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1.2.3 Einfluss der MIH auf die MLQ von Kindern 

Die poröse Beschaffenheit des MIH-Schmelzes und posteruptive Schmelzverluste 

führen zu Überempfindlichkeit und Schmerzen, die häufig die Hauptbeschwerden der 
Patienten sind und die Lebensqualität beeinträchtigen können (Bekes et al. 2021). Das 

Ausmaß der Beschwerden ist, wie bei der Karies, abhängig vom Schweregrad der 
Strukturstörung. Je mehr Zähne im Gebiss eines Kindes betroffen und je stärker die 

einzelnen Zähne geschädigt sind, umso schwerer beeinträchtigt dies das Wohlbefinden 
der Patienten (Ebel et al. 2018, Joshi et al. 2022). Die Hypersensibilität kann auch zu 

Problemen bei der Mundhygiene führen, da die Kinder aufgrund der Empfindlichkeit 
das Zähneputzen vernachlässigen, was eine vermehrte Plaquebildung begünstigt (Ebel 

et al. 2018). Die Behandlung dieser Zähne stellt für die meisten Zahnärzte eine große 
Herausforderung dar, da es in der Regel aufgrund der schlechten Anästhesierbarkeit 

zu Misserfolgen bei Restaurationen und Zahnextraktionen kommt. Der 
hypomineralisierte Zahnschmelz reduziert die isolatorischen Eigenschaften der 

Zahnoberfläche, weshalb die Pulpa nicht ausreichend vor externen thermischen Reizen 
geschützt ist. Infolgedessen reagiert der Zahn überempfindlich auf heiße und kalte 

Speisen und Getränke. Diese chronische Belastung kann zu einer Entzündungsreaktion 

innerhalb der Pulpa führen. Bei schweren Verlaufsformen kommt es zu einer pH-
Absenkung des periapikalen Gewebes. Das Pulpagewebe wird hyperreaktiv und kann 

bei bereits geringer Stimulation stark gereizt werden (Rodd et al. 2007). Die klinische 
Konsequenz ist ein hypersensibler Zahn, der selbst bei einer Erhöhung der 

Lokalanästhesiedosis nur schwer zu betäuben ist. Zur effizienten Behandlung von MIH-
Zähnen kann deshalb adjuvant ein Analgetikum verschrieben werden, um Schmerzen 
zu verringern (Bekes 2020).  

Bei stark betroffenen Frontzähnen steht vor allem die eingeschränkte Ästhetik im 
Vordergrund. Die weiß bis bräunlichen Verfärbungen können negative soziale 

Reaktionen hervorrufen, wodurch psychische Belastungen und Einschränkungen des 
Selbstbewusstseins bei den Betroffenen entstehen können (Scheffel et al. 2014). 
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1.3 Therapiemethoden von Karies und MIH 

1.3.1 Therapie von Karies 

Der Erhalt der Milchzähne hat einen großen Einfluss auf die Entwicklung des 
Kiefergelenks, den Durchbruch und Anordnung der bleibenden Zähne, die Aussprache 

und die kognitive Entwicklung der Kinder (de Castro et al. 2017). Die Kariestherapie 

im Milchgebiss ist die häufigste Behandlung in der Kinderzahnheilkunde, wofür eine 
breite Palette von Materialien und Techniken zur Verfügung steht. Kompomere, 

Komposite, Glasionomerzemente und Stahlkronen gehören hierbei zu den am meisten 
verwendeten Materialien (Çolak et al. 2013). Seit 2018 darf aufgrund der EU-

Quecksilberverordnung kein Amalgam bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren 
sowie bei Schwangeren und Stillenden verwendet werden. Somit ist die 

Füllungstherapie mit Amalgam im Milchzahngebiss kontraindiziert (Raff 2018). Die 
Langlebigkeit der Restauration hängt grundsätzlich von einer Reihe von Faktoren ab, 

die mit klinischen Variablen, den Eigenschaften der zahnmedizinischen Materialien und 
den Fähigkeiten des Anwenders zusammenhängen. Glasionomerzemente weisen eine 

minimale Schrumpfung und gute Beständigkeit gegen Mikroleakage auf, jedoch sind 
sie ästhetisch weniger ansprechend und mechanisch weniger belastbar als Kompomere 

bzw. Komposite. Sie eignen sich somit gut für provisorische Versorgungen und bei der 
Behandlung von Patienten mit Kooperationsschwierigkeiten, da die Verarbeitung 

weniger komplex ist als bei adhäsiven Werkstoffen. Auf eine absolute Trockenlegung, 
die gerade bei kleinen Kindern schwierig zu erzielen ist, kann bei Glasionomerzementen 
verzichtet werden (Chadwick und Evans 2007).  

Kompomere, die Mitte der 1990er Jahre in die Zahnmedizin eingeführt wurden, sind 
Kunststoffe auf Acrylatbasis (Krämer und Frankenberger 2016). Sie sind das gängigste 

Material für die Füllungstherapie im Milchzahngebiss. Der Werkstoff bietet eine gute 
Ästhetik und weist ein stabiles Abrasionsverhalten und geringe Schrumpfung auf. Die 

physikalischen Eigenschaften der Kompomere sind generell etwas reduzierter als die 
von Kompositen, jedoch zeigen sie bessere Resultate als Glasionomerzemente (Qvist 

et al. 2004). Komposite sind hochästhetisch, bruch- und abrasionsfest (Villarroel et al. 
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2011). Im Gegensatz zu anderen Materialien ist die Verarbeitung von Kompositen 

aufwändiger und erfordert eine absolute Trockenlegung, wodurch der Einsatz in der 
Kinderzahnheilkunde eingeschränkt und nur bei guter Kooperation möglich ist (Çolak 
et al. 2013).  

Bei fortgeschrittenen kariösen Läsionen mit Pulpabeteiligung ist meist eine 
endodontische Intervention notwendig. Abhängig vom Ausmaß der der 

Nervschädigung kommen unterschiedliche Techniken zum Erhalt des Zahnes zur 
Anwendung. Bei der Pulpotomie wird nur der pathologisch veränderte Anteil (koronale 

Pulpa oder ein Teil der Wurzelpulpa) des Organs entfernt und die gesunde Wurzelpulpa 
mit einem Wundverband erhalten (Naik und Hegde 2005). Dieser Bereich wird dadurch 

von der äußeren Umgebung isoliert, so dass der Zahn im Wurzelbereich seine Vitalität 
beibehalten kann. Ist eine Blutstillung während der Pulpotomie nicht möglich oder 

handelt es sich um eine nekrotische Pulpa, so ist eine Pulpektomie indiziert (Ahmed 
2014). Die Pulpa wird bei der Pulpektomie vollständig (Kronen- und Wurzelpulpa) 

entfernt und der Wurzelkanal erweitert, um anschließend mit einem resorbierbaren 
Wurzelfüllmaterial gefüllt zu werden. Nach einer endodontischen Therapie oder bei 

mehrflächigem Substanzverlust sollte eine Stahlkrone eingesetzt werden (Seale 2002, 

Malekzadeh Shafaroudi et al. 2021). Hierbei wird der ganze Zahn überkront, um die 
Zahnform wiederherzustellen und die Frakturgefahr zu verringern. 

1.3.2 Therapie von MIH  

Die Behandlung von MIH ist eine Herausforderung, da das klinische Erscheinungsbild 
und der individuelle Behandlungsbedarf sehr unterschiedlich sind. Es steht ein breites 

Spektrum an Therapieoptionen zur Verfügung, das von der Prävention von 
Schmelzverlusten über Desensibilisierungsstrategien bis hin zu restaurativen 

Behandlungen reicht. Auch die Extraktion eines stark geschädigten Zahnes muss in 
Einzelfällen erwogen werden, was in der Regel weitere prothetische, chirurgische oder 

orthodontische Maßnahmen zur Folge hat. (Mathu-Muju und Wright 2006, Jälevik und 
Möller 2007, Lygidakis 2010).  
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Grundsätzlich stehen zur Defektversorgung der MIH-geschädigten Zähne dieselben 

Füllungswerkstoffe wie bei kariösen Zähnen zur Verfügung. Aufgrund der reduzierten 
mechanischen Eigenschaften der porösen Schmelzareale und des geringeren 

adhäsiven Verbundes zum Zahnschmelz gibt es jedoch einige Unterschiede. Zahlreiche 
Studien konnten nachweisen, dass Amalgamrestaurationen bei MIH-Molaren hohe 

Misserfolgsraten aufweisen. Amalgam ist ein nicht-adhäsives Material und seine 
Verwendung in atypisch geformten MIH-Kavitäten ist kontraindiziert (Kotsanos et al. 

2005). Darüber hinaus könnte die fehlende Haftung und die Notwendigkeit einer 
retentiven Kavität den bestehenden Substanzdefekte durch die Präparation und 

weiteren Schmelzverlust verschlimmern. Adhäsive Restaurationen oder 
Versiegelungen scheinen besser geeignet zu sein, jedoch ist der Schmelzverbund bei 

MIH-Zähnen nachweislich schlechter im Vergleich zu gesundem Schmelz, was zu was 

zu einer geringeren Haftfestigkeit der Füllung führt (Lygidakis et al. 2009, Krämer et 
al. 2018). Bei Vorhandensein von posteruptiven Schmelzverlusten oder gar kariösen 

Läsionen bei MIH-Zähnen scheint Komposit das am besten geeignetsten Material zu 
sein, da es keine retentive Präparation benötigt. Es gibt Studien die belegen, dass 

selbstätzende Adhäsivsysteme, im Vergleich zu anderen Haftvermittlern mit 
Ätzvorgang, ähnliche oder sogar bessere Haftungsergebnisse auf MIH-Schmelz 

erzielen. Dies sollte angesichts der einfacheren Anwendung und des Wegfalls von Ätz- 
und Spülvorgängen, die während der Behandlung Schmerzen verursachen können, in 
Betracht gezogen werden (Sönmez und Saat 2017, Lagarde et al. 2020). 

Glasionomerzemente können zur provisorischen Versorgung von MIH-Zähnen 
verwendet werden, z. B. bei erschwerter Trockenlegung während des 

Zahndurchbruchs (Fragelli et al. 2015, Mendonça et al. 2020). Die langfristige 
Retention dieser Restaurationen ist aufgrund der geringen Abnutzungs- und 

Frakturresistenz begrenzt. Letzteres ist besonders bei der Versorgung von Höckern 
oder Randleisten relevant, wie es bei von MIH betroffenen Zähnen häufig der Fall ist. 

Bei schwerer und ausgeprägter MIH mit starken Hypersensibilitäten könnte 
gegebenenfalls auch die Zahnextraktion eine Option sein. Die Extraktion eines 

Sechsjahrmolaren führt nicht zwangsläufig zu weiteren zahnmedizinischen 



 

 

14 

Maßnahmen. Einige Studien haben gezeigt, dass ein anschließender spontaner 

Lückenschluss durch aufrückende zweite und dritte Molaren zu zufriedenstellenden 
Ergebnissen führt, wobei die Prognose im Oberkiefer besser ist als im Unterkiefer 

(Jälevik und Möller 2007, Baroni et al. 2019). Der Erfolg eines spontanen 
Lückenschlusses ist von zahlreichen Faktoren abhängig. Hier spielt das Alter des Kindes 

und die Anlage und Anatomie der aufrückenden Zähne eine wichtige Rolle. (Kirschneck 
und Proff 2020).  

Frontzähne, die von großflächigen von Opazitäten und Verfärbungen betroffen sind, 

können in der Regel zufriedenstellend mit Kompositmaterialien behandelt werden. 
Ähnlich wie bei der Therapie kariöser Frontzähne sind hier exzellente ästhetische 

Ergebnisse möglich. Eine minimalinvasive Alternative, bei der auf die Abtragung 
verfärbter Schmelzareale verzichtet werden kann, stellen Infiltrationstechniken dar. 

Auch hier kann die Ästhetik durch Reduktion der Opazitäten verbessert werden 
(Nogueira et al. 2021).  

1.4 Ziel der Studie 

Im Rahmen der Datenauswertung einer patientenbasierten Studie zum Einfluss 

schwerer hypomineralisierter bzw. kariöser Zähne auf die Lebensqualität von 7- bis 11-
jährigen Kindern, wurden in der vorliegenden Dissertation die folgenden 
Fragestellungen bearbeitet: 

• Beeinflusst schwere Karies bzw. Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (kurz: 

MIH) die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (kurz: MLQ) der Kinder 
(quantifiziert durch die deutsche Version des Child-Perceptions-Questionnaire 

für 8- bis 10-jährige Kinder, kurz: CPQ-G8–10)? 
• Übt eine der beiden Erkrankungen einen stärkeren Einfluss auf die MLQ der 

Kinder aus? 

• Führt eine geeignete Therapie zu einer Verbesserung der Lebensqualität? 
• Gibt es Unterschiede im Vergleich beider Erkrankungen im Hinblick auf den 

Therapieerfolg? 
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Diese Studie beschäftigte sich mit der Fragestellung, ob und in welchem Ausmaß, eine 

befundorientierte Therapie zu einer Verbesserung der MLQ bei Kindern mit schwerer 
MIH und schwerer Karies führen kann. Ferner wurde untersucht, bei welcher der 

beiden Krankheitsbilder die MLQ als Folge der Therapie sich stärker verbessert hat. Es 
wurden nur Patienten aus der „High-Severity-Category“ (starker Schweregrad) der von 

2021 von Michaelis et al. publizierten Schweregradklassifikation in die Studie 
eingeschlossen.  
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3. Zusammenfassung 

Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. med. dent.  
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Hypomineralisation im Hinblick auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von 
Kindern 

eingereicht von:  Sarra Altner (geboren Boukhobza) 
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 Poliklinik für Kinderzahnheilkunde und Primärprophylaxe  

betreut von:   Prof. Dr. Christian Hirsch, M. Sc.  

Monat und Jahr der Einreichung: Mai 2022 

_____________________________________________________________________ 

Kinder, die von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) betroffen sind, leiden 
häufig an stark hypersensiblen Zähnen. Dies erschwert die Nahrungsaufnahme durch 

Schmerzen beim Essen und Trinken und verschlechtert die häusliche Mundhygiene, 
was ein erhöhtes Kariesrisiko zur Folge hat. Darüber hinaus beeinträchtigen gelblich-

bräunliche Opazitäten an den Fazialflächen der Inzisiven das Erscheinungsbild der 

Kinder. Mädchen und Jungen mit kariösen Zähnen zeigen ab einem bestimmten 
Schweregrad ganz ähnliche Symptome wie Kinder mit MIH. Auch hier vermindern 

schmerzende Molaren und optisch veränderte kariöse Frontzähne die Lebensqualität 
der Betroffenen erheblich. 

Das Ziel der Studie war es, den Effekt von therapeutischen Maßnahmen bei Kindern 
mit schwerer Karies und schwerer MIH auf die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität (MLQ) durch einen Vorher-Nachher-Vergleich zu analysieren. Ferner 

sollte untersucht werden, bei welchem der beiden Krankheitsbilder eine stärkere 
Verbesserung der Lebensqualität erzielt werden kann. Zu diesem Zweck wurden 210 
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Kinder der Kinderzahnarztpraxis ‚Leo Löwenzahn‘ aus Bergisch Gladbach untersucht 

und in zwei Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe bestand aus Probanden mit 
mindestens zwei schweren kariösen Läsionen, die Kinder der zweiten Gruppe hatten 

mindestens zwei stark hypomineralisierte Zähne. Um die Einschlusskriterien zu 
erfüllen, durften die Kinder nur eine der beiden Erkrankungen aufweisen. In dieser 

Studie wurde das von Michaelis et al. (2021) entwickelte Risikoschema verwendet, was 
sowohl Probanden mit MIH als auch mit Karies in drei Schweregradkategorien 

differenziert. Im Rahmen einer klinischen Untersuchung wurde zunächst die Schwere 
der einzelnen erkrankten Zähne bewertet. Bei den MIH-Probanden geschah dies mit 

Hilfe der MIH-Klassifikation von Mathu-Muju & Wright (2006). Das Ausmaß der 
kariösen Zerstörung wurde unter Zuhilfenahme eines Diagno-Pens nach der ADA-

Kariesklassifikation (American Dental Association) bewertet. Unter Berücksichtigung 

des klinischen Schweregrades der Erkrankung der Zähne wurden bei beiden 
Krankheitsbildern Risikopunkte verteilt, die zu einem Summenwert addiert einen 

entsprechenden Risiko-Score ergaben. Die Summe der Risikowerte der Probanden 
ordnet die Patienten in die entsprechende "Schweregradkategorie" ein, so dass der 

Schweregrad beider Erkrankungen vergleichbar ist. Für diese Studie wurden nur Kinder 
im Alter von 7 und 11 Jahren aus der High-Severity-Category eingeschlossen. Um die 

subjektive Beeinträchtigung der MLQ der Probanden zu erheben wurde die deutsche 
Version des Child-Perceptions-Questionnaire-8-10 (CPQ-G8–10) verwendet. Die 

Datenanalyse wurde mit der Software SPSS 22 (IBM Corp., USA) durchgeführt und 
umfasste die deskriptive Analyse und Wilcoxon-Rangsummen-Test. P-Werte wurden 
als signifikant angesehen, wenn sie kleiner als 0,05 waren.  

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer lag bei 9 (±2) Jahren und war in beiden 
Gruppen gleich, da sie nach Alter gematched wurden. Nach Winkler und Stolzenberg 

(2009) gehörte mehr als die Hälfte (54%) der Studienpopulation zur Mittelschicht. Die 
meisten Patienten (84%) wurden im Wachzustand behandelt, die übrigen unter 

Sedierung oder Narkose. In der MIH-Gruppe waren die Seitenzähne häufiger betroffen 
als die Frontzähne, wobei die Hälfte der bleibenden Seitenzähne (57%) und fast alle 

(97%) Frontzähne eine invasive Therapie benötigten. Der Gesamt-CPQ in der MIH-
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Gruppe war mit einem Ausgangswert von 17,8 am höchsten, während der Wert bei 

den Probanden der Kariesgruppe 13,8 betrug. Dies zeigt, dass bei vergleichbarem 
Schweregrad, Patienten mit stark ausgeprägter MIH stärker in ihrer Lebensqualität 

beeinträchtigt wurden als Kinder mit entsprechenden kariösen Läsionen. Innerhalb der 
Subdomänen zeigte sich die stärkste Beeinträchtigung bei beiden Erkrankungen im 

Bereich "orale Symptome". Ein signifikanter Unterschied (p>0,01) vor der Behandlung 
bestand in der Domäne "funktionelle Einschränkungen", da die MIH-Gruppe einen 

deutlich höheren Wert (4,9 ± 3,3) als die Kariesgruppe (2,9 ± 3,6) aufwies. Das 
bestätigt, dass Kinder mit MIH-Zähnen funktionell mehr eingeschränkt waren. Nach 

der Therapie erreichten beide Gruppen einen ähnlichen CPQ-Gesamtwert (7,5 ±4,7 
bzw. 7,3 ± 6,7). Dies zeigt, dass bei einer adäquaten zahnärztlichen Sanierung bei 

beiden Erkrankungen, trotz unterschiedlicher Bereiche der Einschränkung, eine 
ähnliche Verbesserung in der MLQ erreicht werden konnte. 

Die Ergebnisse dieser Dissertation bestätigen die Hypothese, dass eine 

befundorientierte und adäquate Therapie die Lebensqualität der betroffenen Kinder 
bei beiden Krankheitsbildern anzuheben vermag. Der Ausgangswert beim CPQ-G8–10 

war zwar bei Probanden mit schwerer MIH signifikant höher als bei Patienten mit 

schwerer Karies, dennoch konnte die MLQ nach geeigneter Therapie in beiden Gruppen 
auf das gleiche Niveau angehoben werden. Vor dem Hintergrund der massiven 

Auswirkungen beider Krankheitsbilder auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der 
Betroffenen hat das klinische Management eine zentrale Bedeutung. 
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