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Zusammenfassung

Einleitung: Molaren-Incisivi-Hypomineralisation, bekannt als ,MIH“, wurde 2001
von Weerheijm und dessen Kolleg*innen definiert. Diese beschrieben die
Erkrankung als qualitative Zahnschmelzdefekte, die bleibende Backenzahne, mit
oder ohne Beteiligung der Schneidezahne, aufweisen kénnen. Das klinische
Erscheinungsbild von MIH variiert in Form, Farbe, GroRe und Schweregraden. Die
betroffenen Zahne bendtigen eine ausreichende therapeutische und diagnostische
Kenntnis, um die bestmdgliche Patientenversorgung gewahrleisten zu kdnnen.
Diese Tatsache, lieferte die Begriindung fir die Untersuchung des Wissensstandes
und der Praxiserfahrung von Zahnmedizinstudierenden und Zahnarzt*innen in der
Steiermark. Es wurde versucht, das Kenntnisniveau der Zahnmediziner*innen tber
MIH einzuordnen und potenzielle Wissenslicken zu evaluieren. Schlussfolgernd
sollen Aussagen Uber den notwendigen Weiterbildungsbedarf von praktizierenden
Zahnarzt*innen und Zahnmedizinstudierenden getroffen werden.

Material und Methodik: Die Datenerhebung erfolgte mittels online erstellten
Fragebogen, welcher an alle in der Zahnarztekammer Steiermark registrierten
Zahnarzt*innen und an Studierende innerhalb des 6.-12. Semesters, der
Medizinischen Universitat Graz ausgehandigt wurde.

Ergebnisse: 100 Zahnmediziner*innen beantworteten den Fragebogen vollstandig,
davon waren 48 Studierende und 52 Zahnarzt*innen. Der Begriff MIH war 98% der
Teilnehmer*innen bekannt, allerdings kdnnen nur 18% der Befragten die klinischen
MIH-Kriterien in der Praxis einsetzen. Es zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen Zahnarzt*innen und Student*innen hinsichtlich des Bewusstseins
moglicher Ursachen und klinischer Kriterien, bei der Auswahl von Therapien, der
Einflussfaktoren  der  Materialwahl und der Einschatzung diverser
Behandlungsschwierigkeiten, sowie bei der subjektiven Pravalenzschatzung. Die
Auswertung des quantitativen Wissens mittels Summenscore lieferte ausschlief3lich
bei der Erkennung von Behandlungsschwierigkeiten einen signifikanten
Gruppenunterschied.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse deuten auf einen ahnlichen theoretischen
Wissensstand beider Gruppen hin, jedoch zeigen Zahnarzt*innen bessere
Praxiserfahrungen. Es besteht in beiden Gruppen ein Wunsch und Bedarf an

Weiterbildung und gezielter curricularer Verankerung der Thematik.



Abstract

Introduction: Molar-incisor-hypomineralization, known as “MIH”, was described in
2001 by Weerheijm and his colleagues. MIH was characterized as qualitative
enamel defects on permanent molars alone or in combination with incisors. The
clinical features of MIH can verify in shape, colour, size and severity. The affected
Teeth need intense clinical care and appropriate therapeutic and diagnostic
expertise to optimize patient management. This provided the reason for examining
the knowledge level and practical skills of dentists and dental students in Styria,
Austria. The findings will be used to draw conclusions about the required further
education needs, both of dental students and dental practitioners.

Materials and Methods: The Data was collected with an online survey, which was
administered to all dentists, which were registered members of the Styrian Dental
Association and among dental students (6™ -12"" semesters) at Medical University
of Graz.

Results: 100 people participated and completed the survey, made up of 48 dental
students and 52 dental practitioners. 98% of respondents know about MIH, just 18%
could apply the clinical MIH criteria in their practice. Significant differences between
dentists and students existed in the perception of potential causes and clinical
criteria of treatment choice, the factors that affect therapy and material selection,
comparison of varying treatment complexity, and estimation of prevalence. The
quantitative analysis by using a score was significantly different only for recognition
of treatment difficulty.

Conclusions: The results indicate that both groups, dental students and dentists,
have similar theoretical knowledge but dentist have better practical experience. Both
groups also express the need and desire for more clinical training, especially in
diagnosing MIH and treatment options. The respondents see, and the results of this
survey show, the need of targeted inclusion of the subject in dental curriculum by

their universities and further education.
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1 Einleitung

1.1 Grundlagen der Zahnentwicklung

1.1.1 Entwicklung der Zahne

Die Bildung und die Entwicklung der Milchzahne sowie der bleibenden Zahne finden

pranatal statt. Die Milchzahne werden im 2. Monat embryonal angelegt. Die

vollstandige Ausreifung der Wurzel dauert bis zum 2. bis 4. Lebensjahr. Die

bleibenden Zahne reifen bis zum 12. Lebensjahr aus [1].

Es folgt nun eine vereinfachte und pragnante Darstellung der Zahnentwicklung, um

ein besseres Verstandnis fur die darauffolgenden Kapiteln zu gewahrleisten.

E| Schmelz

/ Mundhéhlenektoderm

A

KZahneime

Mundhéhlenschleimhaut

B

Zahnleiste in Riickbildung

Knospe fir
bleibenden Zahn

Inneres Schmelzepithel

AuBeres Schmelzepithel

Odontoblasten-
schicht

Pulpahdhle

Zahnhalteapparat

Arterie
Alveolérer Knochen

— Krone

~ Wurzel

‘—/??,Zahnknmpe

Schmelzpulpa

Zahnpapille

Zahnpapille und

1% Zahnpulpa

Zahnleiste

Schmelzorgan

Epitheliale
Wurzelscheide

Schmelzpulpa

Adamanto-
blasten

Schmelz-
prismen

Dentin

Pradentin

Zahnpulpa
QOdontoblasten

Qdontoblastenfaser
(Tomes-Faser)

Abbildung 1: Einzelne Stadien der Entwicklung eines Zahnes [Nach Moore und Torchia
[2], mit der Erlaubnis von Elsevier sinngemal entnommen aus: [2]]
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Das Epithel, aus dem die Zahne entstehen, wird als Zahnleiste bezeichnet. Es
stammt vom Mundhohlenepithel, das in das darunterliegende Mesenchym
einwachst. Dieses Mesenchym wird in der Literatur haufig als Ektomesenchym
definiert, da seine Zellen aus der kranialen Neuralleiste stammen [3].

Durch die Verdickung des Epithels (= Epithelknospe) der Zahnleiste entstehen die
einzelnen Anlagen der Schmelzorgane. Diese formen sich zunachst zu einer
Schmelzknospe und dann zu einer Schmelzkappe, die Uber der sich ausreifenden

Zahnpulpa zu liegen kommt [1-4].

Anschliel3end formieren sich die Zellen zu einer Schmelzglocke, deren Begrenzung
das innere und aulRere Schmelzepithel darstellt. Das mittlere Schmelzepithel, auch
Schmelzpulpa genannt, entsteht durch die Auflockerung dieser Epithelzellen. Aus
dem inneren Schmelzepithel differenzieren sich auf der Innenseite der Glocke die
Zellen zu zahnschmelzproduzierenden Zellen (= Ameloblasten/Adamantoblasten)
[1-4].

Das Glockenstadium spiegelt die Form der zukunftigen Zahnkrone wider. Innerhalb
dieser Kaverne entwickelt sich aus der Mesenchymverdichtung die Zahnpapille.
Odontoblasten (= dentinproduzierende Zellen) entwickeln sich aus dem

verdichteten Mesenchym, welches an das Schmelzorgan grenzt [1-4].

Aus diesem ektomesenchymalen Anteil der Zahnanlage entwickelt sich
anschlieBend die Zahnpulpa. Zeitgleich bildet sich das Zahnsackchen aus der
Verdickung von mesenchymalen Zellen und Fasern, das jedes Schmelzorgan
umgibt. Der Zahnsack bildet die Entwicklungsgrundlage des Zahnhalteapparates
jedes Zahnes. Aus der inneren Schicht differenzieren sich die Zementoblasen
(zementbildende Zellen) und aus der auf3eren Schicht entsteht das Desmodont (=
Wurzelhaut) [1-4].
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Abbildung 2: (A): Kappenstadium, (B): Glockenstadium [Nach Moore und Torchia [2], mit
der Erlaubnis von Elsevier sinngemafl entnommen aus [2]]

1.2 Mikroskopische Anatomie eines ausgereiften Zahnes

1.2.1 Zahnschmelz

Die chemische Struktur des Zahnschmelzes ergibt sich aus der praeruptiven und
posteruptiven Schmelzreifung, die durch die Ameloblasten bewerkstelligt wird [5].
Der Schmelz kann in 2 Phasen unterteilt werden: Die anorganischen Phase besteht
zu 95% aus der anorganischen Substanz Hydroxylapatit. Die organische Phase
bilden 4% Wasser, 1% organische Matrix-Proteine — vor allem Enamelin und
Amelogenin — sowie Lipide [1,5,6].

Im Schmelz kdnnen 40 unterschiedliche Spurenelemente wie Kalium, Magnesium,
Natrium, Fluoride, Eisen, Zinn, Chlor und Kalzium. Hierbei spielen die Ernahrung,

das jeweilige Alter, zahnarztliche Eingriffe und weitere Kriterien eine Rolle [5].

Histologisch betrachtet setzt sich der Zahnschmelz aus den Schmelzprismen,
oftmals auch als Schmelzstaben bezeichnet, zusammen. Diese reichen von der
Schmelz-Dentin-Grenze bis zur Oberflache. Schmelzprismen konstituieren sich aus
parallel organisierten Hydroxylapatit-Kristallen, die bis zu 1000-fach im Querschnitt

aneinandergereiht sind [1].
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Grund fur dieses spezielle Arrangement der Hydroxylapatit-Kristalle ist die Form des
Tomes-Fortsatzes und die Form der auf seiner Oberflache befindlichen

sekretorischen Bereiche [3].

1.2.2 Dentin

Die chemische Zusammensetzung des Dentins (= Zahnbeins) umfasst eine
organische Matrix (20%) aus Kollagenfibrillen vom Typ | sowie eine anorganische
Matrix (70%), die Uberwiegend aus Hydroxylapatiten, Phosphaten und Kalium
besteht. Anders als der Schmelz ist Dentin ein vitales Gewebe, welches von den in
den Dentinkanalchen befindlichen Odontoblasten hergestellt wird. Die Zellkérper
der Odontoblasten befinden sich in der Pulpa. Die Tomes-Fasern liegen in den
Dentinkanalchen und reichen bis zur Dentin-Schmelz-Grenze [1].

Je nach Lage unterscheidet man histologisch folgende Dentinarten: Angrenzend an
die Pulpa befindet sich das mindermineralisierte Pradentin. Nach auf3en hin folgen
Zwischendentin, zirkumpulpales Dentin und das Manteldentin. Das Dentin gliedert
sich in Bezug auf die Dentinkanalchen in peritubulares Dentin, das die Kanalchen
umgibt, und intertubulares Dentin, das die Dentinkanalchen separiert [5].

Da die lebendigen Odontoblasten mit der Pulpa und mit Nervenfasern in den
Kanalchen im Kontakt stehen, kann Dentin bei Vitalitdt eines Zahnes produziert
werden. Hierbei wird zwischen Pradentin, welches vor Erreichen des
abgeschlossenen Wurzelwachstums gebildet wird, Sekundardentin (physiologisch)

und Tertidrdentin (= Reparaturdentin) unterschieden [1].

1.2.3 Bildung der Zahnhartsubstanzen

Das Dentin wird als erste Zahnhartsubstanz im spaten Glockenstadium, etwa gegen
Ende des 4. Schwangerschaftsmonats, gebildet. An der Spitze der Zahnpapille
spezialisieren sich aus den Mesenchymzellen die Odontoblasten, welche
schlieBlich schichtweise Dentin produzieren. Jeder Odontoblast bildet bei der
Dentinproduktion sogenannte Tomes-Fasern aus. Das sind Fortsatze, die im Dentin
verweilen und sich mit Dickenzuwachs des Dentins verlangern. Die Dentinsynthese
ist ein Stimulus fur die Differenzierung der Vorlauferzellen zu prasekretorischen
Ameloblasten. Mit Abschluss der Mineralisation des Pradentins setzt die

Schmelzproduktion ein, somit entsteht eine fixierte Schmelz-Dentin-Grenze [3,4].
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Die Schmelzentstehung (= Amelogenese) wird in 3 Phasen eingeteilt: die
Sekretions,- Ubergangs,- und Reifungsphase. Sie beginnt an der Stelle, wo

zuklnftig die Schneidekanten und Hockerspitzen zu finden sind [1,3,7].

In der Sekretionsphase beginnt der Ameloblast mit der Bildung der Schmelzmatrix,
zunachst inzisial und koronal, spater dann auch zervikal. Auch beim Ameloblasten
spricht man von einem Tomes-Fortsatz. Dieser ragt in die Schmelzmatrix hinein und
ist in der Lage, die Matrix abzulagern, zu mineralisieren und zu resorbieren. Wenn
die festgelegte Schmelzdicke erreicht wurde, ziehen sich die Tomes-Fortsatze der
Ameloblasten zurlick und die Sekretion wird eingestellt [3,7].

Am Ende dieser Phase haben die Hydroxylapatit-Kristalle ihre vollstandige Lange,
aber nicht die ausreichende Dicke erreicht. Ab diesem Zeitpunkt, in der
Ubergangsphase, resorbieren proteolytische Enzyme die Schmelzmatrixproteine,
wodurch ein Raum fur die Volumenzunahme der Kristalle geschaffen wird. Die
Reifungsphase wird in pra,- und posteruptive Schmelzreifung eingeteilt. Zu Beginn
entziehen die Ameloblasten das Wasser und weitere organische Bestandteile. Im
Anschluss erfolgt die Einlagerung von Kalzium und Phosphat, wodurch der Schmelz
mineralisiert (= praeruptive Schmelzreifung). Die 2. Mineralisation (= posteruptive
Schmelzreifung) erfolgt nach der Eruption des Zahnes in die Mundhohle, durch
Kalzium und Phosphat im Speichel [1,3].

Die Produktion von Schmelzmatrix und die Mineralisation dieser sind periodische
Prozesse, bei denen die — wie bereits im Abschnitt 1.2.1 erlautert — typische
mikroskopische Struktureigenschaft des Schmelzes entsteht [1,3,7].

Stérungen in den unterschiedlichen Phasen der Amelogenese fihren zu

Veranderungen der Schmelzqualitat [7].

In der Sekretionsphase konnen die mangelhafte Differenzierung der Zellen oder das
Abhandensein eines Matrixproteins Ursachen flir eine unzureichende
Schmelzmatrixsynthese und folglich fur die Einschrankung des Langenwachstums
von Hydroxylapatit-Kristallen sein. In diesem Zusammenhang zeigt sich keine
Schmelzschicht oder eine stark reduzierte Schmelzdicke. Bei Vorhandensein von
Fehlern in der Ubergangs- bzw. Reifungsphase durch z. B. Nichtvorhandensein
einer Protease, kommt es zu Hypomineralisationen (= der Schmelz ist viel weicher)
[1,7].
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Die irreversible Schadigung des Ameloblasten aufert sich durch gelb-braune
Opazitaten und verstarkter Porositat. Es besteht die Annahme, dass MIH v. a. durch
Stérungen in der Ubergangs- und Reifungsphase ausgeldst wird. Ameloblasten
kdnnen sich bei Schadigung in einem gewissen Grad regenerieren. Diese Tatsache

prasentiert sich in Form von cremegelben bis cremeweilien Opazitaten [7].
1.3 Molaren-Incisivi-Hypomineralisation

1.3.1 Einfuhrung und Definition von MIH

Die Abkurzung MIH steht fur den Begriff Molaren-Incisivi-Hypomineralisation, auch
bekannt als Kreidezahne [7].

Erstmals wurde der Begriff MIH im Jahr 2001 von Weerheijm, Jalevik und Alaluusua
als eine Hypomineralisation des Schmelzes beschrieben, die haufig die ersten
bleibenden Molaren und die Schneidezahne betrifft [8].

Bereits in den 1970ern prasentierten sich vermehrt Falle von diesen
Schmelzhypomineralisationen bei Kindern. Diese Tatsache zeigte sich auch in der
von Koch et al. [9] erstmals durchgefuhrten Studie zur Epidemiologie von
idiopathischen Schmelzhypomineralisationen bei schwedischen Kindern, geboren
zwischen 1966 und 1974. Koch et al. [9] untersuchten hierbei die Haufigkeit, das
Ausmall der Hypomineralisation und den entsprechenden Schweregrad der
Hypomineralisation und konnten feststellen, dass bis zu 15,4 % der untersuchten
Kinder, verstarkte Hypomineralisationen bei den ersten bleibenden Molaren
aufwiesen. Jedoch prasentierten sich solche Defekte auch an den oberen und

unteren Schneidezdhnen, wobei die Haufigkeit und Schwere abnahmen [7,9].

Die Definition von MIH wird beschrieben als abgrenzbarer Defekt, welcher zu einer
systemischen Oberflachenzerstérung des Zahnschmelzes fihrt. Diese Defekte
findet man primar an den ersten Backenzahnen (= 6-Jahr-Molar) und kdénnen
zusatzlich an den permanenten Schneidezahnen (= Inzisiven) auftreten. Um die
Diagnose sicherzustellen, muss mindestens ein Molar betroffen sein. Opazitaten an

den Inzisiven kdnnen auftreten, jedoch stellt dies kein Diagnosekriterium dar [7,10].
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1.3.2 Pravalenz und Epidemiologie von MIH

1.3.2.1 Globale Daten zur Pravalenz

Laut der Studie von Hernandez et al. [11], welche eine umfassende
Literaturrecherche darstellt, weist MIH weltweit eine breite Pravalenzspanne von
2,8% bis 44% auf. Hierbei wurde die Haufigkeit von MIH auf den einzelnen
Kontinente geschatzt und zeigte folgende Pravalenzraten: 8,3% in Afrika, 12,93%
in Asien, 16,23% in Europa, 24,92% in Ozeanien und 30% in Sidamerika [11].

In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass die Untersuchung der Pravalenz,
hinsichtlich einzelner Regionen mit Ahnlichkeiten in wirtschaftlichen, sozialen,
Okologischen und geographischen Einflussfaktoren genauere Signifikanz liefert
[12]. Diese genannten Einflussgrolen wurden in der Meta-Analyse von
Schwendicke et al. [12] und deren Korrigendum [13] berlcksichtigt. Hierbei
unterschied man zwischen einer superregionalen, regionalen, nationalen und
globalen Pravalenz. Des Weiteren wurden Schatzungen zu Landern miteinbezogen,
bei denen keine aktuellen epidemiologischen Daten zu MIH existierten [12,13].

Die Anzahl der Patient*innen mit MIH weltweit wurde 2016 in der oben genannten
Studie auf 878 Millionen Menschen eingeschatzt. Die grote Haufigkeit zeigte sich
in den Hochlohnlandern wie Sidost-, Ost,- und Sidasien, Ozeanien und
Nordamerika. Aufgrund der hohen Populationsdichte prasentierten sich viele Falle
von MIH in Indien, China und Amerika. Die Schatzung der Inzidenz (2016) von MIH
lag bei 15,8-19,4 Millionen Menschen, Sud- und Sildostasien und Afrika
verzeichneten diesbezlglich die héchsten Zahlen. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass global betrachtet die Haufigkeit von MIH 13,1% (11,7%-14,3%)
betragt [7,12,13].

Die folgende Abbildung zeigt die Auswertung und Ergebnisse dieser Meta-Analyse:
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Fig. 4. MIH prevalence on regional level (a), mean number of prevalent cases in 2015 (b) and mean number of incident cases in 2016 on country level (¢).

Abbildung 3: (a) Pravalenz von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) auf
regionaler Ebene, (b) mittlere Anzahl pravalenter Falle im Jahr 2015, (c) mittlere Anzahl
inzidenter Falle im Jahr 2016 auf Landerebene. [Nach Schwendicke et al. [12], mit der
Erlaubnis von Elsevier entnommen aus: [12]]



1.3.2.2 Privalenz und Datenlage in Osterreich und seinen

Nachbarlandern

1.3.2.2.1 Studien in Osterreich

Die Studie von Hasenauer et al. [14] im Jahr 2007/08 untersuchte die Haufigkeit von
MIH in den Bundeslandern Salzburg und Tirol. 30 Volksschulen mitinsgesamt 1283
Kindern im Mindestalter von 7 Jahren nahmen an der Untersuchung teil. Es ergab
sich eine Haufigkeitsverteilung in Salzburg von 13,5% und Tirol von 8% sowie eine

Pravalenz von insgesamt 10,9% in Bezug auf beide Bundeslander [14].

In einer zweiten vergleichbaren Studie von Buchgraber et al. [15] wurden 1111
Volksschulkinder im Alter von 6 bis 12 Jahren in Graz (Steiermark) auf MIH nach
den Kriterien der ,European Academy of Peadiatric Dentistry“ (EAPD) (siehe
Abschnitt 1.3.5.2) untersucht. Hierbei wurde MIH bei 78 Kindern diagnostiziert,
davon waren 38 Buben und 40 Madchen betroffen. Zum Grolteil zeigte sich eine
milde Form der Hypomineralisation. Nur bei 7 der 78 Kinder waren neben den 1.
bleibenden Molaren und Schneidezahnen auch andere Zahne — die Milchmolaren,
Milchcanini und die bleibenden Canini (= Eckzdhne) — betroffen. Diese Studie
konnte erstmals Daten zur Pravalenz von MIH im 6stlichen Teil von Osterreich
liefern; sie betrug 7,0%. Die 1111 Kinder wurden ausschlieBlich von offentlichen
Grundschulen herangezogen, sodass soziobkonomische EinflussgroRen in dieser
Studie nicht bertcksichtigt wurde [15].

1.3.2.2.2 Studienlage in Deutschland

Nach der Erstbeschreibung von MIH im Jahr 2001, fihrten Dietrich et al. [16] 2 Jahre
spater in Dresden (Deutschland) eine klinische Studie durch. Hierbei wurden 2408
Schuler*innen zwischen 10 und 17 Jahren, geboren zwischen 1985 und 1992, auf
MIH untersucht. 131 der Kinder prasentierten sich mit Hypomineralisationen; dies
ergab eine Haufigkeit von 5,6%. Bei 34,1% der Untersuchten war nur ein bleibender
Molar mit MIH betroffen, wohingegen bei 28,1% der Schuiler*innen an allen ersten
bleibenden Molaren MIH diagnostiziert wurde. Der Grofteil der Kinder (84,5%)
zeigte eine milde Form, nur 9,4% wiesen schwere Defekte an den Zahnen auf. Die

Pravalenz von 5,6%, die sich aus der Studie von Dietrich et al. [16] ergab, schien
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zu diesem Zeitpunkt viel niedriger zu sein als in anderen Landern mit vergleichbaren
Studien [16].

In den Jahren 2011 bis 2012 folgte in Deutschland eine ahnliche epidemiologische
Studie [17,18], mit dem Ziel, eine genauere reprasentative Datenlage fur die
Pravalenz von MIH zu liefern. Petrou et al. [17,18] untersuchten unter Verwendung
der EAPD-Kriterien, im Rahmen der zahnarztlichen Schuluntersuchung die Zahne
von 2395 Schulkindern (7—10 Jahre). Um eine reprasentative Abbildung der Daten
auf das gesamte Land zu generieren, wurden Kinder nicht nur aus einer Region,
sondern aus 4 verschiedenen Stadten (Dusseldorf, Greifswald, Hamburg,
Heidelberg) fur die Studie herangezogen. In Summe prasentierten 10,1% der
Schulkindern Zahne mit Hypomineralisationen. Die Haufigkeit der einzelnen
Regionen betrug in Dusseldorf 14,6%, in Greifswald 4,3%, in Hamburg 14,0% und
in Heidelberg 6,0%. Eine Ursache fur diese starken regionalen Unterschiede konnte
nicht festgestellt werden [17,18]. Bei 60,8% der Betroffenen diagnostizierte man
MIH nicht nur auf einen der 1. bleibenden Molaren [18]. Das Kklinische
Erscheinungsbild erstreckte sich hierbei Uber cremeweile Opazitaten (82,8%),
posteruptive Schmelzeinbriche (10,2%) und atypische Restaurationen (6,9%) [17].
Eine jungst veroffentlichte epidemiologische Studie [19] aus dem Jahr 2024
untersuchte die Pravalenz von MIH bei 8 bis 10-jahrige Schulkindern in Bayern. Die
Ergebnisse dieser Studie wurden im Zuge des AMIT-Kongresses 2024 (siehe
Abschnitt 1.3.7) vorgestellt. Von 5.148 Kindern wiesen 17,5% (n = 946) MIH auf; die

Halfte dieser Falle wurde mittels EAPD-Kriterien als schwer eingestuft [19].

1.3.2.2.3 Studien in der Schweiz

Es folgt eine komprimierte Darstellung zweier Studien (2022), basierend auf der
aktuellen Forschungslage in der Schweiz. Im Kanton Genf werden jahrlich
verpflichtend zahnarztliche Untersuchungen in den Schulen durchgefihrt. 2016
wurden 32.142 Kinder (4-12 Jahre alt) klinisch untersucht. Nach Beachtung
diverser Ausschlusskriterien wurden insgesamt 23.320 Schuler*innen auf MIH
inspiziert; dieser Untersuchungsprozess wurde digitalisiert [20].

Abdelaziz et al. [20] extrahierten diese anonymen Daten fur ihre Studie und erzielten
folgende Ergebnisse: Von 6,6% betroffenen Kindern, wiesen 51% milde Defekte

auf, 36% wurden als moderat und 13% als schwer eingestuft [20].
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Ahnliche Gesetzlichkeiten herrschen im Kanton Basel-Landschaft, wo jahrliche
Untersuchungen zur Zahngesundheit von Schulkindern erfolgen muissen [21]. Die
Auswahl der Schulkassen in der Studie von Grieshaber et al. [21] geschah nach
Belieben, demnach bestand die Studienpopulation aus Erstklassler, Sechstklassler
und Neuntklasslern. Von 1252 Schulkindern wurden 14,8% der Untersuchten mit
MIH diagnostiziert, davon hatten jungere Kinder (Erstklassler*innen) und

Schuler*innen aus stadtischen Regionen die héchste MIH-Pravalenz [21].

1.3.2.2.4 Studienlage in Italien, Slowenien und Kroatien

Aufgrund der nahen Lagebeziehung zu Osterreich und der aktuellen Daten in
Italien, Slowenien und Kroatien, werden folgend jeweils 3 Studien aus den zwei
Nachbarlandern (ltalien, Slowenien) und Kroatien zur Pravalenz von MIH
zusammenfassend dargestellt.

Zwischen 2019 und 2020 untersuchten Nisii et al. [22] in Rom (Italien) die Haufigkeit
von MIH bei 346 Volkschulkindern (7-8 Jahre). Die Daten lieferten folgende
Ergebnisse. Die Pravalenz betrug 18,2%, davon waren viele der Kinder (82,5%) mit
einer schweren Form und posteruptivem Schmelzabbau betroffen. Bei 71,4% der
Kinder beschrankte sich MIH auf einen der ersten bleibenden Molaren und bei

28,6% der Falle wiesen zusatzlich auch die Schneidezahne Defekte auf [22].

Im Jahr 2020 wurde in Kroatien eine epidemiologische Untersuchung von Jurlina et
al. [23] bei 8-jahrigen Volksschilerinnen durchgefihrt. Man untersuchte 729
Schuler*innen und diagnostizierte bei 95 Kindern MIH. Dies resultierte in einer
Haufigkeit von 13%. 1,1% der 95 Kinder zeigten nur an einem bleibenden Molar
MIH. 4,4% hatten hingegen Hypomineralisationen auch an mehr als nur einem
Molar [23].

In Slowenien untersuchten Groselj et al. [24] im Jahr 2013 6-11,5-jahrige Kinder.
Von 308 Schuler*innen wiesen 21,4% MIH auf. Es hatten 48,6% der betroffenen
Kinder Defekte auf einen der ersten bleibenden Molaren und auf einen bleibenden

Schneidezahn, bei 57,5% waren mehr als nur ein Molar betroffen [24].
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1.3.3 Atiologie von MIH

Wie bereits im Kapitel 1.1.1 beschrieben, setzt sich die Entwicklung der Zahne Uber
mehrere Jahre fort. Bei Milchzahnen sprechen wir von einem Zeitraum von 3—4
Jahren. Bei bleibenden Zahnen erstreckt sich dieser Uber 7-12 Jahre. Dieser
langwierige und vielschichtige Vorgang kann auf unterschiedlichste Weise
beeinflusst werden, einschliel3lich genetischer Fehlsteuerungen, Traumata,
entzandliche und chemische Einflisse, metabolische Stérungen, pra,- peri- und

postnatalen Faktoren und allgemeinen Erkrankungen [25].

Die genauen Ursachen von MIH sind bis heute nicht vollstandig geklart. Man geht
von einem multifaktoriellen Entstehungsprozess aus [7,26,27].

Zu den meist diskutierten pathogenetischen Faktoren zahlen hierbei pra-, peri-, und
postnatale Geschehnisse, Komplikationen und Erkrankungen des Kindes im ersten
Lebensjahr, Medikamenteneinnahmen der Mutter und des Kindes, der Vitamin-D-
Spiegel und die Exposition gegeniiber chemischen Substanzen, wie Bisphenol A
[7,27].

Die nachstehende Tabelle 1 zeigt eine UberblicksmaRige Auflistung aller

diskutierten Risikofaktoren gemaR Bekes [7] und Weerheijm et al. [28]:

Tabelle 1: Mogliche é&tiologische Faktoren im Zusammenhang mit MIH [sinngemaf
modifiziert nach Bekes [7] und nach Weerheijm et al. [28]]

Entwicklungsphase Bereich Einflussfaktoren

Vor der Geburt: pranatal

Gesundheit und | Krankheiten oder Infektionen der
Lebensstil Mutter [7,28]
Mangel an Kalzium bei der
Mutter [28]

Medikamenteneinnahme [7]
Ernahrung der Mutter [28]

Rauchen in der
Schwangerschaft [7]
Stress [7]

Rund um die Geburt: perinatal
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Gesundheit

Nach der Geburt: postnatal

Lebensstil

Umweltfaktoren

Erkrankungen in den

ersten Lebensjahren

Frihgeburt [7,28]

Geringes Geburtsgewicht [7,28]
Kaiserschnitt [7]
Sauerstoffmangel des Kindes
[28]

Kalziummangel [28]
Geburtskomplikationen und
sonstige medizinische
Komplikationen [7,28]

Stillen [7,28]

Ernahrung [28]

Kalziummangel [28]

Belastung durch Dioxine und
chlorierte
Kohlenwasserstoffverbindungen,
Bisphenol A [7,28]
Umweltverschmutzungen [28]
Fieber unklarer Genese [7,28]
Atemwegserkrankungen
(Asthma, Pneumonie, Allergien,
Bronchitis) [7,28]

Masern, Windpocken [7,28]
Mittelohrentzindungen [7,28]
Erkrankungen der Niere [7]
Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes [7]

Tonsillitis [7]

Adenoiditis [7]
Medikamenteneinnahme /
Antibiotika: Amoxicillin,

Asthmamedikamente [7]
Vitamin-D [7]
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Lygidakis et al. [29] untersuchten im Jahr 2008 bei 3518 Kindern (5,5—12-jahrigen)
neben der Haufigkeit von MIH das Auftreten und die Verteilung moglicher
atiologischer Faktoren. Die Studie lieferte folgende Ergebnisse: 10,2% der Kinder
(360) wurden mit MIH diagnostiziert. Davon wiesen 12,2% (n = 44) der Schulkinder
keine bedeutende Historie zu den genannten Faktoren auf. Bei 87,8% der
untersuchten Kinder (n = 316) konnten mehrere pathogenetische Einflussgréfien in
der pra-, peri- und postnatalen Phase festgestellt werden. Des Weiteren zeigte sich,
dass die perinatalen (33,6%) und postnatalen (33,9%) Einflussfaktoren deutlich
haufiger verzeichnet wurden, als die pranatalen (8,6%) Storfaktoren [29].

Die Studie von Lygidakis et al. [29] unterstreicht die Tatsache, dass MIH einer
multifaktoriellen Atiologie unterliegt und dass nicht nur ein einzelner Faktor fir die
Entstehung von Hypomineralisationen verantwortlich ist [27,29]. In den

nachfolgenden Abschnitten werden diese potenziellen Faktoren naher beleuchtet.

1.3.3.1 Pranatale Einflussfaktoren

Zu den meistdiskutierten Faktoren in diesem Zeitraum zahlen Erkrankungen der
Mutter, die Einnahme von Medikamenten, Stress und das Rauchen der Mutter in
der Schwangerschaft [7,26,27,30,31].

Der Einfluss von Rauchen und der Medikamenteneinnahme in der Schwangerschaft
auf die Entwicklung von MIH wird in verschiedenen Studien kontrovers diskutiert.
Beispielsweise konnten Silva et al. [26] und Fatturi et al. [32] diesbezlglich keinen
Zusammenhang in ihrer systemischen Ubersichtsarbeit finden [30].

Im Gegensatz dazu zeigten die Fall-Kontroll-Studien von Bagattoni et al. [30] und
Lee et al. [33], dass das Rauchen in der Schwangerschaft durchaus ein erhdhter
Risikofaktor fur die Genese von MIH darstellt. Dass die Medikamenteneinnahme
der Mutter ein potenzieller Storfaktor ist, wurde in der Studie von Verma et al. [34]
belegt — dies stimmt mit den Ergebnissen frGheren Studien [29,35,36] Uberein.

In der Kategorie ,Erkrankungen der Mutter” werden einerseits graviditatsbedingte
Erkrankungen wie hypotensionsbedingte Anamie, Toxoplasmose, Hypertension,
Stress und Praeklampsie beschrieben [7,37]. Praeklampsie wird als Bluthochdruck
in Kombination mit Proteinurie nach der 20. Schwangerschaftswoche definiert,

hierbei kann die Hypertension neu aufgetreten sein oder sich verschlechtern [38].
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Andererseits werden allgemeine systemische medizinische Erkrankungen der
Mutter, die vor und oder wahrend der Schwangerschaft bestehen, angefuhrt
[7,37,39,40].

1.3.3.2 Perinatale Einflussfaktoren

Zu den perinatalen Faktoren zahlen reduziertes Geburtsgewicht, Fruhgeburt,
Geburtskomplikationen und die Geburt mittels Kaiserschnitts [7,26,27,31].

Das Geburtsgewicht und dessen Einfluss auf die Entstehung von MIH wurde in
sieben Studien [37,39,41-45] zwischen 2008 und 2014 thematisiert [26]: Dabei
konnte lediglich Ghanim et al. [37] eine Korrelation diesbezlglich feststellen [26].
Eine retrospektive Kohortenstudie von liczuk-Ryputa et al. [46] (2022), eine Fall-
Kontroll-Studie von Mariam et al. [47] (2022) und eine systemische Ubersichtsarbeit
und Metaanalyse von Wu et al. [48] (2020) untersuchten die Beziehung zwischen
reduziertem Geburtsgewicht (< 2,5 kg), Frihgeburtlichkeit (< 37 Wochen) und MIH.
Alle 3 Studien [46—48] zeigten auf, dass diese Faktoren mit MIH assoziiert sind.
Weiters wurde der Geburtsvorgang durch einen Kaiserschnitt als ein Risikofaktor
fur MIH dargestellt. Dieser Faktor wurde von mehreren Studien
[37,39,40,42,44,45,49] untersucht. Von den genannten Untersuchungen (2001 bis
2014), stellte nur die Studie von Pitiphat et al. [39] die signifikante Auswirkung
dieses Faktors fest [26].

Eine aktuellere systematische Ubersichtsarbeit von Garot et al. [27] aus dem Jahr
2022 konnte ebenfalls eine Assoziation zwischen MIH und erfolgten Kaiserschnitten
finden. Geburtskomplikationen als Einflussgroe wurde in diverse Studien
[16,37,39,42,43,45,50-52] aufgenommen und untersucht. In den unterschiedlichen
Arbeiten herrscht hierbei erhebliche Variabilitat hinsichtlich der Definition und
Interpretation des Faktors ,Geburtskomplikationen®. Einige Autoren differenzierten
hierbei zwischen den einzelnen spezifischen Komplikationen wahrend der Geburt,
andere hingegen fassten Komplikationen wahrend und nach der Geburt zu einem

Risikofaktor zusammen [7,26].

1.3.3.3 Postnatale Einflussfaktoren

Zu den postnatalen pathogenetischen Grof3en zahlen Faktoren, die sich nach der

Geburt des Kindes manifestieren. An dieser Stelle werden Krankheiten und die
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Medikamenteneinnahme des Kindes in den ersten Lebensjahren, der Einfluss des
Stillens, mit Muttermilch, der Vitamin-D-Haushalt und die Exposition gegenuber

chemischen Substanzen wie Bisphenol A eingeordnet [7,26,27,31].

1.3.3.3.1 Krankheiten des Kindes und Medikamenteneinnahme in den ersten

Lebensjahren

In diese Kategorien fallen Erkrankungen, die in den ersten drei bis vier
Lebensjahren des Kindes auftreten. Folgende Krankheitsbilder wurden in Studien
am haufigsten untersucht: Atemwegserkrankungen wie Pneumonien und Asthma,
akute Fieberzustande, verschiedene Erkrankungen — darunter Masern,
Windpocken, Harnwegsinfekte, Bronchitis, Otitis media, Tonsillitis, Adenoiditis,
Nierenerkrankungen sowie Magen-Darm-Erkrankungen — und die daraus erfolgte
Antibiotikagabe werden als mdgliche Ursachen beschrieben [7,26,27,31].

Es ist anzumerken, dass eine Trennung der Ursachenfolge schwer moglich ist.
Hierbei kann nicht differenziert werden, ob die aufgetretene Krankheit mit ihrer
typischen Symptomatik oder die Konsequenz der eingeleiteten Therapie (z.B.:
Antibiotikagabe) zu einer Entstehung von MIH flhrt [27].

Studien aus den Jahren 2021 bis 2023 [26,27,31] beziehen sich bei dem
Risikofaktor ,Medikamenteneinnahmen in den ersten Lebensjahren“ primar auf
Medikamente, die der antiinfektiven Therapie zugehdrig sind [7,26,27,31].

Vor allem zwei Studien von Ghanim et al. [37] (2013) und Jalevik et al. [40] (2001)
konnten eine wesentliche Korrelation zwischen MIH und der Antibiotikaeinnahme
im ersten Lebensjahr des Kindes finden.

Allazam et al. [43] konnten die Auswirkung von Antibiotika auf MIH ebenso
festhalten. Hierbei gab es keinen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der

Verabreichung und dem entsprechenden Alter des Kindes [26].

Es wird haufig das Antibiotikum ,Amoxicillin® genannt als atiologischer Faktor
genannt [7,26,27,31].

Dieses zahlt zu der Gruppe der Peniciline (= Aminopenicilline), dessen
Erregerspektrum in erster Linie grampositiven Bakterien umfasst. Aminopenicilline

sind gut wirksam gegen Pneumokokken, H. influeanzae, Listerien und

28



Enterokokken. Aus diesem Grund werden sie unter anderem bei Erkrankungen und
Infektionen im Hals-Nasen-Ohren Bereich und der oberen Atemwege appliziert [53].
Die retrospektive Arbeit von Whatling und Fearne [45], aus dem Jahr 2008, und die
prospektive Studie von Laisi et al. [54] aus 2009 verzeichneten eine starke
Korrelation zwischen Amoxicillin und MIH.

Souza et al. [44] konnten nachweisen, dass die Verabreichung von Amoxicillin in
der Kombination mit anderen Antiinfektiva zu der Entstehung von
Hypomineralisationen fuhrt, jedoch beobachtete man diesen Zusammenhang nur in
landlichen Regionen [26]. Erganzend zu diesen Ergebnissen dokumentierten Souza
et al. [44] eine fehlende Assoziation zwischen der alleinigen Einnahme von
Amoxicillin und MIH.

Demgegenuber wurde in der, 2009 veroffentlichten, Arbeit von Arrow [49] keine
signifikante Verbindung zwischen dem Auftreten von MIH und der Einnahme von
Aminopenicillin-Antibiotika festgestellt.

Die Ergebnisse einer aktuell veroffentlichten Meta-Analyse [31] (2023) stellten eine
signifikante Korrelation zwischen der Einnahme von Antibiotikum und MIH dar.
Hierbei betonten die Autor*innen, dass Antibiotika, ein potenzieller Risikofaktor
darstellt. Es kann jedoch nicht differenziert werden, ob MIH durch die Antiinfektiva
oder die zu therapierende Erkrankung bzw. den damit verbundenen

Fieberzustanden induziert wurde [31].

Neben Antibiotika-Medikationen werden auch Asthma-Therapeutika als
atiologischer Faktor diskutiert und untersucht [55-57]. Loli et al. [56] zeigten in ihrer
Studie (2015) eine Korrelation zwischen Atemwegserkrankungen, der
angewendeten Aersoltherapie und MIH [26]. Die Autor*innen dieser Studie vertreten
die Hypothese, dass sich die durch die Aerosoltherapie freigesetzten
Kortikosteroide auf die Amelogenese und folglich auf die Entstehung von
hypomineralisierten Schmelzdefekten auswirken [56].

Wogelius et al. veroffentlichten zwei Studien zu dieser Thematik. Die erste Studie
[55] wurde 2010 publiziert, die aktuellere Arbeit [57] folgte im Jahr 2020. Bei
Ersteren [55] konnte zwar deskriptiv festgestellt werden, dass bei der
Verabreichung von Asthmamedikationen ein hdheres Auftreten von schwerer MIH

an den Molaren der Kinder eine mogliche Folge war, allerdings ohne Signifikanz.
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Auch in der Folgestudie [57] (2020) konnte kein Zusammenhang diesbezlglich
gefunden werden.

Die jungst publizierte retrospektive Kohortenstudie aus dem Jahr 2024 [58]
untersuchte 280 spanische Kinder, zwischen 6 und 14 Jahren auf mogliche
pranatale und postnatale atiologische Faktoren. Mufoz et al. [58] konnten einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Asthma und der Entstehung von MIH sowie

der Einnahme von Kortikosteroiden in der Kindheit finden.

1.3.3.3.2 Toxinexposition: Dioxine tiber die Muttermilch

Der Begriff ,Dioxine“ bezieht sich auf eine Substanzgruppe mit chlorierten
Kohlenwasserstoffverbindungen. Dazu zahlen 75 polychlorierte Dibenzo-p-dioxine
(PCDDs) und 135 polychlorierte Dibenzofurane (PCDFs) [59].

Diese Verbindungen entstehen primar bei Verbrennungen und industriellen
Prozessen. Durch ihre lipophilen Eigenschaften sind diese Toxine aulerst
widerstandsfahig gegen den Metabolismus. Die Exposition und Aufnahme dieser
Schadstoffe erfolgt Uber die Nahrung (v. a. tierische Produkte) und tber die Umwelt.
Folglich werden diese in hoheren Konzentrationen im Gewebe, Blut oder in der
Muttermilch eingelagert [59,60].

Dass die in der Muttermilch befindlichen Dioxine in Kombination mit einer ,langeren®
Stillzeit eine Konsequenz auf die Entwicklung der Zahne und letztlich auf die
Entstehung von Hypomineralisationen haben, wurde von Alaluusua et al. [61]
bereits 1996 untersucht [7,26]. In den 90er Jahren, empfahl die WHO/UNICEF eine
Stillzeit von min. 4-6 Monaten, bis > 2 Jahren in Kombination mit fester Nahrung
[62], diese Empfehlungen sind laut WHO [63] weiterhin glltig. Alaluusua et al. [61]
untersuchten 40 Kinder, welche 0 bis 30 Monate gestillt wurden. Diese Studie
lieferte eine signifikante Korrelation zwischen einer Stillzeit Gber 8 Monaten durch
die Dioxinbelastung in der Muttermilch und dem Auftreten von MIH-Defekten [61].
Zwei Jahre spater folgte eine Tierstudie [64] an Mausen, welche die Beeinflussung
dieser Substanzgruppe auf die Zahnentwicklung durch Bindung an den Epidermal-
Growth-Factor-Rezeptor erklarte [7].

Jan und Vrbi¢ [65] konnten 2000 aufzeigen, dass die langfristige Exposition

gegenuber PCBs zu Mineralisationsdefekten an den Zahnen fuhrte [7,65].
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Laisi et al. [66] konnten 2008 keine Assoziation zwischen der Exposition gegenuber
PCDD/Fs und PCBs-Exposition (Uber die Muttermilch oder Plazenta) und dem
Auftreten von MIH feststellen. Die Autor*innen betonten, dass dies die Folge, der

Uber die Jahre sinkenden Dioxinkonzentrationen in Europa sei [7,66].

1.3.3.3.3 Kontakt mit Bisphenol A

Bisphenol A (BPA) sind Monomere, die bei der Erzeugung von Polycarbonaten
(PC), Epoxidharzen und spezifischen Papiererzeugnisse herangezogen werden.
Polycarbonat findet man priméar in Getrankeflaschen, Babyflaschen und anderen
Aufbewahrungsutensilien.  Epoxidharze  werden in  erster Linie als
Beschichtungsmaterial in Nahrungsbehaltern und Getrankedosen verwendet.
Durch ihren direkten Kontakt mit Lebensmitteln, werden diese Substanzen vom
Menschen aufgenommen [67].

Es besteht die Annahme, dass >95% der globalen Bevdlkerung mit BPAs belastet
ist [68]. Diese Substanzen werden als sogenannte endokrin disruptierende
(6strogenahnliche) Chemikalien beschrieben, deren potenziell
gesundheitsschadigende Wirkung auf den Organismus laufend erforscht wird
[68,69].

Erkrankungen wie Diabetes, Adipositas, Stérungen in der Reproduktion sowie
Immunregulation und die Entstehung von verschiedenen Krebsarten werden
diskutiert [70-72].

Jedeon et al. [68] konnten 2013 feststellen, dass der Kontakt mit Bisphenol A in
geringer Konzentration in der perinatalen Phase zu Mineralisationsstérungen bei
Rattenzahnen fihrt. Diese Defekte ahnelten den strukturellen und biochemischen
Eigenschaften von MIH betroffenen Zahnen. Die Wirkungsweisen von BPAs auf die
Amelogenese und die entsprechenden Zellen sind weiterhin unbekannt [68,69].
2018 gab das deutsche Bundesinstitut fur Risikobewertung (BMEL) eine
Stellungnahme [73] zu der genannten Studie (2013) von Jedeon et al. [68] ab. Laut
den Aussagen des Bundesinstituts fur Risikobewertung sei nach aktuellem Stand
der Wissenschaft keine signifikante Korrelation zwischen BPA und MIH gegeben

[73]. Der Grund liegt einerseits in den rucklaufigen BPA-Konzentrationen und
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andererseits in der Tatsache, dass Menschen und Ratten eine unterschiedliche
Toxikokinetik aufweisen [7,73].

1.3.3.3.4 Vitamin D-Haushalt

Vitamin D gewahrleistet eine erhdhte Aufnahme von Kalzium und Phosphor im
Darm [74]. Diese genannten Mineralien sind Hauptbestandteile der
Hydroxylapatitkristalle des Zahnschmelzes [75,76]. Ein Mangel an Kalzium
und/oder Phosphor fihren zu Mineralisationsstérungen und zu einem verzdgerten
Zahndurchbruch [76,77].

Des Weiteren wirkt sich Vitamin D indirekt auf die Zahnentwicklung aus, indem es
eine wichtige Rolle in der Zellproliferation und Differenzierung einnimmt [76,78,79].
Dadurch diskutieren Autor*innen [80] die Hypothese, dass ein Zusammenhang
zwischen dem Blutspiegel von 25-Hydroxyvitamin D [25(OH)D] und der
Zahnbildung bzw. der Mineralisation, vor allem in jungen Jahren, besteht [76].
Dass sich der Vitamin-D-Spiegel auf die Entstehung von MIH auswirkt, wird in
diversen Studien kontrovers diskutiert [31]. Die Kohortenstudie von Kuhnisch et al.
[81] aus dem Jahr 2015 konnte eine Assoziation zwischen einen niedrigen Vitamin-
D-Spiegel [25(OH)D] und der Entstehung von MIH aufzeigen. Im Jahr 2018 konnten
van der Tas et al. [82] die Ergebnisse von Kuhnisch et al. [81] nicht bestatigen. In
ihrer aktuellen Kohortenstudie fanden die Autor*innen keinen Zusammenhang
zwischen dem Vitamin-D-Blutspiegel und der Entwicklung von MIH bei
sechsjahrigen Kindern [82].

Trotz der Kontroversitat empfiehlt sich eine praventive pra- und postnatale Vitamin
D-Supplementierung gegen Hypomineralisationen, Zahndefekte und fur eine orale

und allgemeine Gesundheit [31,83].

1.3.3.4 Fazit zur Atiologie

Bei der Untersuchung atiologischer Faktoren von MIH stehen die Forscher*innen
vor vielen methodischen Schwierigkeiten — etwa hinsichtlich der Kontrolle von
Storfaktoren, der fehlenden Randomisierung oder der Wahl des gewahlte
Studiendesigns. Die meisten Studien basieren auf retrospektive Erhebungen,
welche sich auf die Erinnerungen der Eltern bzw. der Mutter stutzen. Hierbei gehen

im Laufe der Jahre wichtige Detailinformationen verloren. Angesichts dieser Mangel
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in den genannten Studien kann abschlieRend gesagt werden, dass MIH einer
multifaktoriellen Atiologie unterliegt und es weiterer prospektiver Untersuchungen
bedarf [26]. Trotz dieses Forschungsbedarfs steht in der niedergelassenen Praxis
die Behandlung und Versorgung von MIH-Zahnen und nicht deren Atiologie im
Vordergrund [7].

1.3.4 Klinische und strukturelle Eigenschaften von MIH-Zahnen

1.3.4.1 Klinisches und morphologisches Erscheinungsbild

Wie bereits in Kapitel 1.3 erwahnt, aulRert sich MIH immer an mindestens einem
bleibenden ersten Molaren (,6-Jahr-Molar®). Zusatzlich kdnnen die Schneidezahne
Defekte aufweisen [7,84,85]. Um die Diagnose MIH sicherzustellen, gilt allerdings
folgende Regel: Wenn ein Schneidezahn betroffen ist, muss mindestens ein 6-
Jahres-Molar ebenso Hypomineralisationen aufweisen [85].

Diagnostizierbar ist MIH anhand der visuellen Erscheinung (= Farbe), der
Lokalisation der Auspragung und deren Symptomatik. MIH-betroffene Zahne
prasentierten sich mit einer zum physiologischen Schmelz, scharf abgegrenzten
Opazitat. Diese Defekte konnen cremeweil’ oder gelb bis braun erscheinen [7,85].
MIH kann auf einzelnen Hockern, bukkalen/palatinalen/lingualen Flachen oder dem
gesamten okklusalen Relief bis zum zervikalen Teil des Zahnes verzeichnet
werden. Bei mitbetroffenen Schneidezahnen lokalisieren sich diese Lasionen primar
an den labialen Flachen [7,9]. Die Ausdehnung und die Anzahl der betroffenen
Zahne mit MIH sowie der Schweregrad kann innerhalb eines Gebisses bzw.

einzelner Patient*innen stark variieren [7,86].

Abbildung 4: (A): cremegelbe Opazitaten (regio 11,21) (B): weil3-gelbe Opazitat (regio 11)
[klinische Fotos, mit freundlicher Genehmigung von Univ. ZA Dr. ™ med.dent. Hanscho ©
2025]
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Abbildung 5: (A): braun-gelbliche Opazitaten an den ersten bleibenden Molar (B):
1.bleibender Molar mit vollstandiger Zerstérung der Oberflache [klinische Fotos, mit
freundlicher Genehmigung von Univ. ZA Dr." med.dent. Hanscho © 2025]

1.3.4.2 Strukturelle Besonderheiten des MIH- Zahnschmelzes

Der Zahnschmelz in MIH betroffenen Arealen scheint im Gegensatz zum
physiologischen Zahnschmelz poroser zu sein — dies zeigen diverse
Untersuchungen [87—-89] mit (polarisierten) Lichtmikroskopen. Die Porositat steigt
mit der Intensitat und dem Grad der Farbe an, somit sind cremeweifl3e Defekte
weniger pords als braun-gelbliche Lasionen [7,87—-89].

Die dunklen Areale kdnnen eine Porositat von mehr als 20% aufweisen [90].

Mit ansteigender Porositat verliert der Zahnschmelz seine harte Eigenschaft und
wird weich. Das kann zu einem posteruptiven Schmelzeinbruch und zur Freilegung
von Dentin, v. a. an Zahnhdckern, fihren [7,10].

Lichtmikroskopische Aufnahmen zeigen, dass die hypomineralisierten Areale von
MIH-betroffenen Zahnen sich von der Schmelz-Dentin-Grenze bis zur Oberflache
ausdehnen [7]. Mehrere Studien und Untersuchungen mit Raster- (REM) und
Transmissionelektronenmikroskopen (TEM) [88,91-97] konnten zeigen, dass der
Schmelz von MIH-Zahnen — im Gegensatz zum physiologischen Schmelz — nicht
dem klassischen prismatischen Ordnungsmuster folgt. Stattdessen weil3t er eine
losere Schmelzprismenstruktur auf, mit weniger dicht gepackte Hydroxylapatit-
Kristalle, schwach definierten Prismengrenzen, verbreiterten inter-prismatische

Raume mit Licken sowie dickeren Mantelbereiche [7,92].
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Vergleicht man die chemische Zusammensetzung eines Zahnes mit
physiologischem Zahnschmelz mit dem Schmelz eines MIH-betroffenen Zahnes,
zeigen Studien folgende Ergebnisse: Hypomineralisierter Zahnschmelz zeigt einen
signifikant hdheren Proteinanteil als ein gesunder Zahnschmelz. Braunlich verfarbte
MIH-Lasionen weisen einen 15 bis 21-fach hdheren Proteingehalt auf, weil3-
gelbliche bzw. kreidige Opazitaten prasentieren sich mit einem achtfach hoheren
Proteingehalt [6,7,98,99].

Serumalbumin zeigt sich hier als Hauptbestandteil mit hoher Konzentration
insbesondere in gelb-braunlichen Arealen [7].

Weitere nachgewiesenen Proteine umfassen Alpha-1-Antitrypsin und Antithrombin
[ll. DarUber hinaus konnten Hamoglobin und weitere Proteine, die an der
Zellreparatur beteiligt sind, in geringen Mengen identifiziert werden [6,99,100].
Mangum et. al [100] beschreiben eine Anreicherung des MIH-Schmelzes mit
Proteinen aus dem Speichel und dem Blut. Das Ausmald des Anstieges dieser
Proteine hangt von der strukturellen Integritat dieser Schmelzoberflache ab [101].
Kommt es zu einem posteruptiven Schmelzzerfall, lagern sich vermehrt Proteine an

die folglich freiliegende Hydroxylapatitmatrix an [100].

Wie bereits im Kapitel 1.2.1 erklart, besteht physiologischer Zahnschmelz aus
anorganischen Hydroxylapatitkristallen. Im hypomineralisierten Zahnschmelz von
MIH-Zahnen findet man ausschlieldlich eine Calcium-Phosphat-Phase mit
Calciumapatit-Kristallen [6,97,102].

Schmelz wird haufig als die harteste Struktur des menschlichen Korpers
beschrieben, wobei das Verhaltnis zwischen Calcium und Phosphat eine grol3e
Rolle spielt und den Mineralisierungsgrad des Zahnschmelzes widerspiegelt. Je
hoher die Konzentration dieser beiden Elemente, desto hoher der
Mineralisierungsgrad [103].

Die Calcium- und Phosphat-Konzentrationen sind in MIH-Lasionen von 5% bis zu
20% [104] geringer als im gesunden Schmelz [6,105]. Allerdings bleibt das
Verhaltnis zwischen Calcium und Phosphat (Ca/P) laut Mahoney et. al [6,97] und
Martinovic et. al [104] gleich bzw. ahnlich. Im Vergleich zu diesen Ergebnissen
berichten Jalevik et al. [105] von einer deutlichen Veranderung der Ca/P-Ratio,

primar als Folge der absinkenden Calciumkonzentration in stark
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hypomineralisierten, porésen Arealen des Schmelzes. Anders als bei Calcium und
Phosphat zeigt MIH-betroffener Zahnschmelz eine erhohte

Kohlenstoffkonzentration und folglich einen erhéhten Carbonatanteil (CO327) [6,88].

Die anderen Spurenelemente wie Chlor, Strontium, Natrium und Kalium weisen
keine signifikanten Konzentrationserh6hungen auf. Magnesium hingegen findet
man in erhdhten Mengen. Diese Tatsache kann auf eine Fehlregulation in der

Amelogenese hindeuten [6,91,102].

1.3.4.3 Mechanische Besonderheiten des MIH- Zahnschmelzes

Aufgrund der genannten chemischen Eigenschaften, des reduzierten
Hydroxylapatit-Gehaltes, der erhdhten organischen Komponenten sowie der
reduzierten GroRe der Schmelzprismen kommt es schlussfolgernd zu dem
typischen pordsen Charakter des hypomineralisierten Schmelzes
[92,95,99,101,103].

Der Hartegrad eines Zahns wird durch die Resistenz gegen die einwirkende Kraft
definiert, bevor dieser frakturiert. Die Fahigkeit, Krafte abzufangen, ohne
Verformungen zu zeigen, wird durch das Elastizitdtsmodul beschrieben. Zahne mit
MIH weisen sowohl einen geringeren Hartegrad (50-90% geringer) als auch ein
geringeres Elastizitatsmodul auf [7,103,106]. Betroffene Zahne kdnnen schlechter
Kaukrafte abfangen und neigen eher zur Fraktur. Je nach klinischem
Erscheinungsbild der hypomineralisierten Areale variieren die Harte und der Wert
fur das Elastizitatsmodul. Bei weilllichen Opazitaten sind die Werte hoher als bei
gelb-braunen Defekten. Zusammenfassend fuhrt der erhohte Proteingehalt in MIH-
Zahnen zu Porositat, reduzierter Mineralkonzentration und somit zu stark
verminderter Widerstandsfahigkeit, wodurch die Tendenz zum posteruptiven

Schmelzeinbruch und zur Fraktur stark ansteigt [103].

1.3.4.4 Klinische Bedeutung der Eigenschaften von MIH-Zahnen

MIH-betroffene Zahne unterscheiden sich von gesunden Zahnen durch eine
Vielzahl von strukturellen und chemischen Eigenschaften. Dazu zahlen unter

anderem eine veranderte Schmelzmatrix, der reduzierte Mineralisierungsgrad und
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die verminderte Mineralkonzentration, insbesondere das reduzierte Ca/P-
Verhaltnis, ein erhohter Proteingehalt sowie die erhohte Konzentration von
Kohlenstoff und Carbonat. Diese Faktoren beeinflussen das mechanische
Verhalten stark und machen den Zahnschmelz poréser und weniger resistent
gegenuber Kaukraften [7].

Carbonatkristalle sind leicht auflésbar gegentber Sauren, somit fihrt der erhdhte
Carbonatanteil in MIH-Zahnschmelz zur verstarkten Saureanfalligkeit. Proteine
hingegen konnen Saureangriffe besser standhalten; der erhdhte Proteingehalt wirkt
der Sauredissoziation entgegen [6].

Mehrere Studien [107-109] sind sich einig, dass MIH-betroffene Zahne von Kindern
eher zu kariésen Lasionen neigen als jene ohne Zahnschmelzdefekte. Die
Erklarung liegt den strukturellen Merkmalen von MIH zugrunde. Die erhohte
Porositat fuhrt zu einer erleichterten Infiltration von kariogenen Bakterien durch den
Zahnschmelz und Dentin. MIH-Zahne neigen zu posteruptiven Schmelzeinbrichen,
wodurch ein putzunfahiger Nahrboden fur die Adhasion und Vermehrung dieser
Bakterien geschaffen wird [107].

Dem hinzuzufugen ist, dass Kinder mit MIH hypersensibel auf warme und kalte
Reize reagieren und somit zu einem insuffizienten Putzverhalten neigen. Die
Kombination von Hypersensibilitaten, erhohter Plaqueretention, falscher
Mundhygiene und erhéhtem Zuckerkonsum fuhrt schlieBlich zu verstarkter
Kariesanfalligkeit bei MIH betroffenen Kindern [108].

Die Kariesprogression schreitet bei Betroffenen jedoch sehr rasch voran [109].

Es konnte jedoch keine Assoziation zwischen einen rascheren Anstieg von Karies
und dem Schwergrades von MIH gefunden werden [109].

Dennoch haben alle Autor*innen der oben genannten Studien denselben Konsens:
MIH ist vulnerabler gegenuber Karies als physiologisch-gesunder Zahnschmelz.
Daher sollte MIH als Risikofaktor fur Karies portratiert werden [107-109].

Damit resinbasierte Komposite eine erfolgreiche Schmelzhaftung erreichen, bedarf
es einer mikromechanischen Retention, welche durch Konditionierung der
Zahnoberflache mit Phosphorsaure erreicht wird [6].

Wenn diese Saure am Zahnschmelz reagiert, zeigt sich ein dementsprechendes

morphologisches Atzmuster, welches in 3 Typen eingeteilt wird [96].
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Typ | prasentiert sich mit einer Auflésung des Kernes der Prismen. Bei Typ |l wird
die AuBenhulle der Prismen aufgelost und somit die interprismatische Substanz
verandert. Typ Ill zeigt ausschlieRlich eine oberflachliche Atzung; es kommt zu einer
Dissoziation von Schmelzkristallen um die Prismen [96].

Hypomineralisierter Zahnschmelz zeigt nach Saureatzung nicht die klassischen
Demineralisierungsmuster (Typ | oder IlI) wie gesunder Schmelz [6,96]. Die
ausreichende Retention und somit das Erreichen der klinisch sicheren Haftung
sowie der Randversiegelung wird bei den Atzmustern des Typ | und |l erreicht [96].
Die Studie von Bozal et al. [96] untersuchte MIH-Z&hne vor und nach Atzung mit
einem Rasterelektronenmikroskop (REM) und beschrieb ein Typ Ill entsprechendes
Atzmuster. Durch Atzung wurden prismatische, adamantinartige Strukturen
freigelegt, die durch die Anwendung der Phosphorsaure vermehrt Risse und tiefe
Poren darstellen. Dieses Typ lll-Atzmuster ist aufgrund der rein oberflachlichen
Demineralisation fur Adhasion von Kompositen unzureichend. Ursache fur dieses
atypische Demineralisierungsmuster ist, wie bereits erwahnt, der erhdhte
Proteingehalt, welcher die ausreichende Sauredissolution verhindert [6,91].

Um dem erhdhten Proteinanteil entgegenzuwirken, wird eine ausgedehntere Atzzeit
von min. 45 Sekunden empfohlen [110]. Des Weiteren ist die Haftung von
Kompositen auf MIH-betroffenen Arealen in Vergleich zu gesundem Schmelz
signifikant — um bis zu 54% — reduziert [6,106,111].

Dennoch ist es zu erwahnen, dass haufiger kohasive Fehler statt Adhasionsfehler
im hypomineralisierten Schmelz auftreten [6].

Zur Folge der reduzierten mechanischen Festigkeit von MIH-Zahnen treten
Randfrakturen von  Kompositfillungen auf, insbesondere wenn die
Praparationsgrenzen nicht bis zum unversehrten Schmelzbereich ausgedehnt
wurden [7,94,106].

In stark kaubelasteten Arealen ist hypomineralisierter Schmelz weniger robust als
die Haftung der Komposite. Somit bricht der Zahn um eine intakte Fullung weg oder

es kommt zu Chippingfrakturen im Bereich der kaubelasteten Hocker [6,7,106].

Abschliellend kann gesagt werden, dass sich hypomineralisierter Zahnschmelz in
Struktur, Aufbau und Eigenschaften wesentlich von physiologischem Zahnschmelz
unterscheidet. Somit andert sich auch das Verhalten und die Reaktion auf

Mundumgebung sowie zahnarztliche Eingriffe [6].
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Im Wesentlichen sollte immer die restriktive minimal-invasive Therapie in Betracht
gezogen werden. Es empfiehlt sich somit die Praparationsausdehnung immer bis in
den unversehrten Schmelzarealen reichen zu lassen. Uberhdngende MIH-
Schmelzbereiche sollten bei Mdglichkeit nicht in eine Restauration miteinbezogen
werden [7].

All diese Aspekte mussen in der Therapie von MIH berucksichtigt werden — dies

wird in Kapitel 1.3.8 detailliert beschrieben.

1.3.5 Diagnostik von MIH

Wie in Kapitel 1.3.1 bereits erwahnt, wurde MIH erstmals 2001 von Weerheijm et
al. [8] beschrieben und erlangte dadurch die Aufmerksamkeit vieler Forscher*innen.
Bereits in diesem Zeitraum Bedarf es einheitlicher systematischer Diagnosekriterien
von MIH, um klinische Daten aus diversen Landern und Populationen vergleichen
zu konnen. Zu dieser Zeit wurde der sogenannte DDE-Index (= Index of
developmental defects of dental enamel) als systematisches Diagnostiktool genutzt
[112]. Folglich werden dieser FDI DDE-Index und die Diagnosekriterien der EAPD,
gemafl Weerheijm et al. [10] aus dem Jahr 2003 abgehandelt.

1.3.5.1 FDI DDE-Index

Der DDE-Index schrankt entsprechende Schmelzstrukturstérungen in deren Art des

Defektes, mdglichen Kombinationen und Schweregrad ein [113].

Tabelle 2: DDE-Index modifiziert (Index of developmental defects of dental enamel FDI
gemal [114] 1992) Sinngemal nach Bekes [7] (S. 46) [Mit freundlicher Genehmigung von
Quintessence Puplishing]

Typ Defekt Code
Normalzustand 0
Abgegrenzte Weild und /oder cremefarben 1
Opazitaten gelb/braun 2
Diffuse Opazitaten Langlich verlaufend /linienférmig 3
Fleckig verteilt (diffus) 4
Ubergehend / zerflieRend (diffus) 5
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ZerflielRend/getupfelt +verfarbt 6

+Schmelzverlust

Hypoplasien Einziehung/Mulde 7
Schmelz fehlt vollstandig 8

Andere Defekte 9

Kombinationen von Abgegrenzt + diffus Opazitaten K
Defekten Abgegrenzte Opazitat + Hypoplasie L
Diffus Opazitat + Hypoplasie M

Alle drei Defektformen kombiniert N

Ausmalh der Kein Defekt (normal9 0
Schmelzdefekte auf Weniger als ein Drittel der Zahnkrone 1
der Zahnkrone Ein bis zwei Drittel der Zahnkrone 2

3

Mehr als zwei Drittel der Zahnkrone

Die Anwendung dieses Index zur Diagnostik von MIH brachte Nachteile wie
fehlende Einfachheit und Erfassungsmdglichkeit von Schmelzeinbrichen,
atypischen Restaurationen oder Extraktionen, bedingt durch MIH [7,10,112].
Aufgrund dieser Mangel erstellen die Arbeitsgruppe Weerheijm et. al [10] 2003 im
Zuge des 6. Kongresses der EAPD die standardisierten Diagnosekriterien der
EAPD [10].

1.3.5.2 Diagnosekriterien der EAPD

Die Diagnosestellung von MIH sollte im Idealfall bei 8-jahrigen Kindern durchgefihrt
werden, so empfehlen es Weerheijm et al. [10]. In diesem Alter sind im Regelfall
bereits alle ersten vier bleibenden Molaren, sowie der Grofteil der acht
permanenten Schneidezahne durchgebrochen. Die Zahnoberflache sollte im Zuge
dessen gereinigt sowie befeuchtet sein und folglich auf nachstehende Kriterien
befundet werden [7,10]:

- Fehlen oder Vorliegen von klar abgegrenzten Opazitaten

- Posteruptive Schmelzeinbriche

- Atypische Restaurationen bzw. Flllungen

- Extraktion(en) von Molar(en) aufgrund von MIH

- Durchbruchstérungen von Molar oder eines Schneidezahnes
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Tabelle 3: Definition der EAPD-Kriterien [Ubersetzt, sinngemal nach Weerheijm et al.[10]
in Anlehnung an Bekes [7] (S.48)]

EAPD-Kriterien

Abgegrenzte Opazitat

Posteruptiver

Schmelzzerfall

Unkonventionelle
restaurative

Versorgungen

Molarenextraktion bei
MIH

Definition

Sind scharf begrenzte Defekte mit Anderung der
Transparenz des Zahnschmelzes, mit Variabilitat des
Grades. Dieser hypomineralisierte Schmelz zeigt eine
normale Dicke und glatte Oberflache, und kann
weildlich, gelb oder braun erscheinen [7,10].
Opazitaten unter 1mm werden ausgeschlossen
[7,115].

Nach dem Zahndurchbruch prasentiert sich ein
Oberflachendefekt. Es zeigt sich ein Verlust des
ursprunglich gebildeten Zahnschmelzes auf der
Oberflache nach der Eruption. Dieser Verlust ist meist
mit einer vorhanden abgegrenzten Opazitat verknupft
[7,10].

Die Ausdehnung und Gestaltung der Fullung stimmen
mit dem klassischen Kariesbild nicht Uberein. Die
Restauration dehnt sich bei Molaren auf die bukkale
und / oder palatinale/linguale Flachen aus. Am
Restaurationsrand sind Schmelzdefekte erkennbar.
An den Inzisiven zeigen sich bukkale Restauration,
ohne Assoziation mit Trauma [7,10].

Der Verdacht auf Extraktion von Molaren aufgrund von
MIH trifft zu: wenn andere erste bleibende Molaren im
Gebiss die oben genannte Kriterien aufweisen,
kombiniert mit der Abwesenheit eines ersten
bleibenden Molars. Wenn ein erster bleibender Molar
fehlt und sich Opazitaten an den Schneidezidhnen
darstellen. Schneidezahne werden im Normalfall nicht
aufgrund von MIH extrahiert [7,10].
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Durchbruchsstorungen Die Eruption des zu befundenden ersten bleibenden
Molars oder Schneidezahnes ist noch nicht erfolgt
[7,10].

Schmelzdefekte werden ausschlief3lich als MIH befundet, wenn Molaren mitbeteiligt
sind. Dies bedeutet, dass das alleinige Auftreten von Hypomineralisationen an
Schneidezahnen keinen ausreichenden Befund fur die Diagnose von MIH darstellt.
In diesen Fallen wartet man den Durchbruch der Molaren ab, und befundet diese
fur Diagnoseerhebung mit. Zeigen die Molaren keine Kriterien flr MIH, ist an eine
Differentialdiagnose zu denken [7,10].

Prasentieren sich zu befundende Zahne mit ausgepragten kariésen Lasionen und
abgrenzbare Opazitaten am Kavitatenrand oder an einer anderen Flache des

Zahnes, kann dies als MIH gewertet werden [10].

1.3.6 Klassifizierung von MIH

Die EAPD-Kriterien sind bis heute von hoher Relevanz und kommen haufig in
Gebrauch, vor allem in epidemiologischen Forschungen. Die EAPD-Kriterien nach
Weerheijm et al. [10] konnten jedoch keine Darstellung Uber den Schweregrad der
Erkrankung und der dadurch induzierten Hypersensibilitat liefern. Aus diesen
Griinden erschien 2010 eine Uberarbeitung von Lygidakis et al. [116], welche MIH

in einen milden und einen schweren Auspragungsgrad unterteilten.

1.3.6.1 EAPD - Klassifikation von 2010 und 2022

Milde Formen von MIH laut Lygidakis et al. [116] prasentieren sich mit:
- Abgrenzbaren Opazitaten ohne Schmelzeinbriche
- Hypersensibilitaten auf exogene Reize (Wasser oder Luft). Kinder reagieren
nicht mit Schmerzen beim Zahneputzen.

- Leichten asthetischen Einbuflden aufgrund von Opazitaten auf den Inzisiven.
Schwere Auspragungen gemal Lygidakis et al. [116] charakterisieren sich mit:

- Abgrenzbaren Opazitaten mit Beteiligung von Schmelzeinbrichen

- Karies
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- Anhaltende/spontane Hypersensibilitidten, welche Funktion/Zahneputzen
negativ beeinflussen
- Massive asthetische EinbuRen mit Konsequenzen auf psychosozialer

Ebene.

Diese Einteilung wurde als EAPD-Leitfaden unter dem Titel ,,Best Clinical Practice
Guidance* veroffentlicht [116].

2019 erteilte die EAPD die Anweisung zu einer Aktualisierung dieses Leitfadens.
Somit wurde im Zuge des 12. EAPD-Interim-Seminar in Oslo eine Uberarbeite
Version des ,Best Clinical Practice Guidance® der EAPD von Lygdakis et al. [115]
publiziert. Zusatzlich zu den in der Tabelle 3 beschriebenen Diagnosekriterien der

EAPD enthalt die aktualisierte Version folgende Punkte gemaf Lygdakis et al. [115]:

Tabelle 4: Aktualisierte Punkte zu den EAPD-Kriterien [Ubersetzt, sinngemal nach
Weerheijm et al. 2003 [10]; Lygidakis et al. 2010 [116], 2022 [115]]

EAPD-Kriterien Definition

Betroffene Zahne Hypomineralisierte Zahnschmelzdefekte zeigen sich
an einem oder auf allen vier permanenten ersten
Molaren, zusatzlich konnen die permanenten
Schneidezahne beteiligt sein. Um die Diagnose von
MIH sicher stellen zu konnen, muss mindestens ein
erster bleibender Molar Hypomineralisationen
aufweisen. Die Defekte sind schwerwiegender, je mehr
Molaren beteiligt sind, und desto grofRer ist die Anzahl
der betroffenen Inzisiven. Hypomineralisierte Defekte
konnen auch folgenden Zahnen befundet werden:
zweite Milchmolaren, Pramolaren, zweite bleibenden
Molaren und an der Spitze der Eckzahne [115].

Hypersensibilitaten MIH-betroffene Zahne neigen zu Hypersensibilitaten,
dies kann von einer leichten Reaktion auf externe

Reize bis zur spontanen Reaktion ohne Reize reichen.

43



Betroffene Molaren sind schwieriger zu anasthesieren
[115].

Die genannten Punkte sind die Erganzungen zur Tabelle 3

Die Einteilung der Schweregrade in mild und schwer vom Jahr 2010 [116] ist in der
aktualisierten Version [115] von 2022 identisch. Das daraus entwickelte

Therapieschema wird in Kapitel 1.3.8 naher beschrieben.

Weitere Autor*innen diverser Studien versuchten, Indices fur die Einteilung von MIH
zu erstellen, um das entsprechend breite Spektrum vollstandig darstellen zu
kénnen. Zum einen wurde der HSI (,hypomineralization servity index“) und zum
anderen der MIH/HSPM-(,hypomineralized second primary molars“)- Index erstellt
[7,112].

Aus Grunden der Relevanz wird im folgenden Absatz ausschlieRlich naher auf das
sogenannte Wurzburger-Konzept [117-119], eine im deutschsprachigen Raum

etablierte Klassifizierungsmdglichkeit eingegangen.

1.3.6.2 Klassifikation nach dem Wiirzburger — Konzept

2016 wurde in Zuge der Frihjahrstagung der Deutschen Gesellschaft fur
Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) in Wurzburg das Wurzburger Konzept dargelegt.
Dieses Konzept beruht auf dem daflr entwickelten MIH-Treatment Need Index
(MIH-TNI) und dem daraus abgeleiteten Therapieplan [7,118].

Der MIH-TNI besteht unter anderem aus den EAPD-Diagnosekriterien und weiteren
zusatzlichen Punkten wie dem Vorhandensein von Hypersensibilitadten der Zahne,
dem Umfang der Defekte und Kombinationen jeweiliger EAPD-Kriterien. Diese
Fragestellungen beziehen sich jedoch auf alle Milch- und bleibenden Zahne und
nicht ausschlieB3lich auf bleibende Molaren und Inzisiven. Wird somit eines dieser
Kriterien mit ,Ja“ bewertet, kann der MIH-TNI, wie Tabelle 5 zeigt, zur

Klassifizierung herangezogen werden [7,118].
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Tabelle 5: MIH-Treatment Need Index nach Bekes und Steffen [118] [Mit der Erlaubnis
von Springer Nature entnommen aus: [118]]

e Joumn

Index0 keine MIH, klinisch gesund
Index1 MIH ohne Hypersensibilitit, kein Substanzdefekt
Index2 MIH ohne Hypersensibilitat, mit Substanzdefekt
2a < 1/3 Defektausdehnun
2b >1/3 < 2/3 Defektausdehnung
2c > 2/3 Defektausdehnung

oder/und Defekt pulpanah
oder Extraktion
oder atypische Restauration

Index3 MIH mit Hypersensibilitidt, ohne Substanzdefekt
Index4 MIH mit Hypersensibilitiat, mit Substanzdefekt
4a < 1/3 Ausdehnun
4b >1/3 < 2/3 Ausdehnung
4c > 2/3 Ausdehnung

oder/und Defekt pulpanah
oder Extraktion
oder atypische Restauration

Anhand dieses Index kann eine Graduierung in 4 Schweregrade, mit oder ohne
Hypersensibilitaten, vollzogen werden. Die Defektausdehnung wird in
Untergruppen kategorisiert. Hierbei wird das Auftreten von erfolgten Extraktionen
oder atypischen Restaurationen mit eingerechnet. Mithilfe dieses systematischen
Index kann eine effiziente und reproduzierbare Befunderhebung und ein darauf
basierendes Therapiekonzept gewahrleistet werden [7,118].

Der Therapieplan wird im anschlielfienden Kapitel 1.3.8.2 beschrieben.

1.3.7 Erkenntnisse aus dem AMIT — Kongress zu MIH (2024)

AMIT, die sogenannte ,Alliance of Molar Incisor Hypomineralisation (MIH)
Investigation and Treatment® stellt einen wissenschaftlichen Zusammenschluss von
Fachleuten dar. Hierbei stehen Erforschung, Atiologie, Pravalenz,
Behandlungsmaoglichkeiten und Pravention von MIH im Vordergrund [120].

Die erste Kongressveranstaltung fand 2022 in Munchen statt. Im November 2024
erfolgte die 2. Fachveranstaltung der AMIT in Berlin. Hierbei wurde auf die jingste
Pravalenzstudie von 2024 (siehe Abschnitt 1.3.2.2.2) eingegangen. Kenntnisse von

Behandlungsmaoglichkeiten im niedergelassenen Bereich seien aufgrund der

45



steigenden Pravalenzzahlen und schweren Auspragungsgrade mit verstarkten
Hypersensibilitaten besonders wichtig geworden. Somit liegt die Notwendigkeit in
raschen Diagnosestellungen  und leitliniengerechten, individualisierten
Behandlungen. Des Weiteren wurden neue atiologische Erkenntnisse diskutiert.
Insbesondere wurden Kaiserschnittgeburten und ,Drei-Tage-Fieber*- Zustande als
statistisch signifikanten Ursachen thematisiert. Darliber hinaus wurden die
aktualisierten Therapieleitlinien des Wurzburger Konzepts (2023) nach Bekes et al.
[119] vorgestellt [121]. Diese werden in den nachfolgenden Abschnitten 1.3.8.2 und
1.3.9 naher beleuchtet.

Der 3. AMIT-Kongress findet im November 2026 in Wien statt [122].

1.3.8 Therapieleitlinien von MIH

1.3.8.1 Die EAPD- “Best Clinical Practice Guidance”

Die Best Clinical Practice Guidance der EAPD teilt das ihre Therapieleitinien fur
posterior und anterior liegende Zahne ein. Das Therapieschema fur posteriore
Zahne (Molaren) beinhaltet Praventionsmalnahmen, atraumatische
Restaurationen (Glasionomer, Versiegelungen), Restaurationen mit resinbasierten
Kompositen, Stahlkronen und laborgefertigte Restaurationen, partielle und koronale
Pulptomien, sowie geplante Extraktionen.

Zu den beschriebenen Therapiemdglichkeiten fir anteriore Zahne (Inzisiven,
Pramolaren) wurden folgende Punkte genannt: Mikroabrasion mit Salzsaure oder
Phosphorsaure mit anschlie3ender Caseinphosopeptid-amorphes
Calciumphosphat (CPP-ACP)-Anwendung. Resininfiltrationen, Versiegelungen und
externes Bleichen werden als minimal-invasive Therapievorschlage aufgelistet,
gefolgt von Kompositrestaurationen. Im Zuge der aktualisierten EAPD (Best Clinical
Practice Guidance)-Leitlinie wurden Entscheidungsfindungs-Diagramme fur die
dem Schweregrad und Zahnalter entsprechende Therapie verfasst. Die folgenden
Tabellen zeigen diese Diagramme, welche den Zahnmediziner*innen, die Auswahl

der richtigen einzuleitenden Therapie erleichtern sollen [115].
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Tabelle 6: Grafische Zusammenfassung der Best Clinical Practice Guidance:

Schwergradabhangige Symptome von MIH-Molaren und therapeutische Malnahmen
[Ubersetzt und modifiziert gemaR Lygidakis et al. [115] (S.16) Lizenz: CC BY 4.0]

Symptomatik

mild

Posteruptiver
Schmelzzerfall, Karies

Anzahl der zerstorten
Zahnoberflachen

Hypersensibilitat /
Schmerzempfindlichkeit

DM FT (decayed, missing, and filled teeth)

! (karidse, fehlende und
gefiillte Zéhne)

Reversible Pulpitis

+

+

Irreversible Pulpitis

+

Abszess / Zellulitis

+

Zahnalter in Jahren

6-16

6-9

7-16

7-16

8-10*

Therapieansitze

Fluoride,

Glz

CPP/ACP

Versiegelung

Komposit-
versorgungen

Stahlkrone

(konfektioniert)

Extraktion

*8-10 Jahre = optimaler zeitlicher Rahmen flir spontane SchieRung der Liicken
- weist auf das Fehlen der Symptomatik hin, wahrend + auf die Anwesenheit hinweist

Tabelle 6 bezieht sich hierbei auf MIH betroffene Molaren, der Schweregrad steigt

von links nach rechts an. Die Auswahl des entsprechenden Entscheidungsblockes

wird immer durch das Auftreten des schwerwiegendsten Symptoms getroffen [115].

Tabelle 7: Grafische Zusammenfassung der Best Clinical Practice Guidance:
Schwergradabhangige Symptome von Schneidezdhnen und therapeutische Malhahmen
[Ubersetzt und modifiziert gemaR Lygidakis et al. [115] (S.17) Lizenz: CC BY 4.0]

Schweregrad Klinisches Problematik Empfohlene
Erscheinungsbild MaRnahmen
Schwer Opazitaten + Fehlen von Bruchgefahr + Makro/Mikroabrasion
Schmelz asthetische +Resininfiltration
EinbulRen +Kompositversorgunen
Mittel Opazitaten an den Asthetische Makro/Mikroabrasion
Schneidkanten EinbufRen + +Resininfiltration
Bruchgefahr +Kompositversorgungen
Leicht Braunliche / gelbliche Asthetische Makro/Mikroabrasion
Defekte EinbuRRen +Resininfiltration
+Kompositversorgungen
Sehr leicht Weilliche/cremefarbene Asthetische Bleaching, +/- Mikroabrasion
Defekte EinbufRen +/- Resininfiltration
ODER keine
Behandlungsmaflnahmen
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Tabelle 7 stellt das Entscheidungsdiagramm fur Schneidezahne dar. Hier nimmt der
Schweregrad von unten nach oben zu. Es gilt Gleiches wie bei Tabelle 6: das

schwerwiegendste Symptom gibt die entsprechende Therapie vor [115].

1.3.8.2 Das Wiirzburger Konzept

Dem EAPD-Best Clinical Practice Guidance steht das Wurzburger Konzept nach
Bekes et al. [117] von 2016 gegenuber. Ein Therapieplan, der sich nach dem MIH-
TNI (siehe Kapitel 1.3.6.2) orientiert und im deutschsprachigen Raum seine
Anwendung gefunden hat. Die Therapiemdglichkeiten beinhalten Prophylaxe,
Regeneration, Akutbehandlung und Langzeitplanung und beziehen sich jeweils auf
die entsprechende Kariesanfalligkeit des einzelnen Individuums. Je nach
Kariesrisiko kdnnen ein blaues (= niedriges Risiko) und ein rotes (= hohes Risiko)
Schemata (siehe Abbildung 6, Abbildung 7) als Leitfaden herangezogen werden
[7,117]. Die erste vertikale Spalte des Wurzburger Therapieplanes zeigt die

einzelnen Therapiemoglichkeiten (A-F).

MIH-TNI 1 MIH-TNI 2 MIH-TNI 3 MIH-TNI 4

Therapie A

Prophylaxe Al und A2
Al (Home) Fluorid, TCP, CPP-ACP
A2 (In-Office) Varnish

Therapie B TNI 2a:

Sealing B1 oder TNI da:
B1 Adhssiv B2 — s::l":“ ?3‘ = B2 oder — BloderB2 €
82 FV (Sealer oder Flowable) i B3 oder B3 ]
B3 GIZ niedrigviskds % \ %
Therapie C TNI 2a/2b/2c: TNI 4a/4b/4ac:
Prov. Restauration (kurzfristig) | CloderC2 e | CloderC2 o
C1G1z (abh. vonlage € (abh. von Lage
€2 GIZ plus Orthoband Defekt) Defekt) ).
Sl 5 I
3 2
Therapie D 2 NI
Prov. Restauration (langfristig) ™ z‘{:"’ 2 e L da/abjac: <
D Krone SSC ‘ D
e 3 i ‘ 5
Therapie E {nach Reifung) ; (nach Reifung)
Definitive Restauration |, TNI2a/2b/2c: ool NI 4a/ab/ac:
E1 Direkte Restauration (Komposit) E1 oder E2 e “> E1 oder E2

E2 Indirekte Restauration

Therapie F

Abbildung 6: Behandlungsplan bei niedrigem Kariesrisiko fir MIH-betroffene Zahne
gemal dem Wirzburger Konzept nach Bekes et al. [117] [Mit der Erlaubnis von Springer
Nature entnommen aus: [117]]
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MIH-TNI 1 MIH-TNI 2 MIH-TNI 3 MIH-TNI 4

Therapie A [ |
Prophylaxe ‘ Al und A2
Al (Home) Fluorid, TCP, CPP-ACP+F
A2 (In-Office) Varnish ‘\
Therapie B i -w TNI 2a: D 4 \‘i
Sealing : . Bloder ™E: |
B1 Adhdsiv B2oderB3 — s::mm oder 83 i B2oder  — BloderB2 i‘-
B2 FV (Sealer oder Flowable) richtie Flsstir B3 | oder B3 o
B3 GIZ niedrigviskos /]"? \. S \_ )§
Therapie C " TNI 2a/2b/2c: | TN 4a/4bjac:
Prov. Restauration (kurzfristig) | Cloder2 € | | Cloderc2 €
C1612 (abh. von Lage € {abh.von Lage ™€
C2 GIZ plus Orthoband Defekt) /s Defekt) J sl
[ .8 - _‘.8
Therapie D 2 | TNIda/ab:
Prov. Restauration (langfristig) -‘ {oi z;[ il — DI o
D Krone S5C \ |
_
? - L 4 3 2 =
Therapie E (Maesmean (nach Reifung)
Definitive Restauration [, TNIZa/2b/2c: ‘ﬁ;‘hm‘-g’ ‘ | TNI 4a/ab/ac: ‘
E1 Direkte Restauration (Komposit) (- 4 oder Ly
E2 Indirekte Restauration ‘ & €2 y | ) st B J
Therapie F ( ] f ]
ggf. Extraktion l Uy Loy | Yt ‘

Abbildung 7: Behandlungsplan bei hohem Kariesrisiko fur MIH-betroffene Zédhne geman
dem Wirzburger Konzept nach Bekes et al. [117] [Mit der Erlaubnis von Springer Nature
entnommen aus: [117]]

Im Jahr 2023 erschien — nach 7-jahriger Forschungsperiode und neuen Datenlagen
— eine Uberarbeitung des Wirzburger Konzepts nach Bekes et al. [119]. Dieses
findet sich in der nachstehenden Abbildung 8. Die Therapieoptionen im
aktualisierten Wirzburger Konzept wurden an das im Jahr zuvor erschienene,
Uberarbeitete EAPD-Leitfadendokument ,Best Clinical Practice Guidance“ (siehe
1.3.8.1) von Lygidakis et al. [115] angepasst.

Die aktualisierte Version [119] teilt die Therapie in anteriore und posteriore Zahne
ein. Des Weiteren bietet das neue Konzept im Entscheidungsdiagramm die
Auswahl von nicht-invasiven Therapien fur Molaren (z. B.: SDF:
Silberdiamidfluorid). Die Entscheidungsdiagramme fur das hohe und niedrige

Kariesrisiko wurden in einem Diagramm vereint [119].
Zahnarzt*innen koénnen anhand dieses Entscheidungsdiagramms nach dem

aktuellen Stand der Wissenschaft einen Therapieplan entnehmen und somit in ihre

Versorgung von MIH-Zahnen integrieren [119].
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[0) posterior teeth r 2 000 1
(] anterior teeth MIH-TNI 1 MIH-TNI 2 MIH-TNI 3 MIH-TNI 4
Therapy A i i ( N
Prophylauis / Regeneration Aland A2 Al and A2 Al and A2 A1 and A2
Al (At home) Fluoride, TCP, CPP-ACP
A2 (In office) Fluoride varnish A =)
Therapy B = (e )| T i —
Non-invasive therapy 5
B2 G lowwseonn = statz | 2 o B o 82
low viscosity) or i ot
B3 Bleaching = breakdown not :r:ﬁ: ;; breakdown not
B4 Microabrasion B2 located in fissure A located in fissure
BS Infiitration bina-
B6 Etch-bleach-seal N /\_ tion \ /
P S - =
Therapy C ( NI \ ( NI
Temporary therapy (short-term) 2a/2b/2c: da/ab/fac:
C1GIC ClorC2, ClorC2,
C2 GIC plus Orthoband C3 or C4 non- €3 or C& ron
€3 SDF plus GIC compliance, compliance,
C4 SDF \ caries J \ caries J
fi= = T ome )
Therapy D ™I |
TNI 2a/2b/2¢c:
Temporary therapy (long-term) a;: i 4a/4b/4c:
D Crown (S5C [conv./Hall), zirconia {canv.)) D
Therapy E fi || € N 3 p . —
El ™I El E1l NI E1
Permanent therapy . .
E1 Direct restoration (composite) o 2a/2b/2c: > o) 4a/ab/4c: o
E2 Indirect restoration E2 ElorE2 E2 | E2 ElorE2 E2
Ne— Ne— —
Therapy F [ N | .

Abbildung 8: Aktualisierter Behandlungsplan fir MIH-betroffene Zahne (anterior &
posterior) nach Bekes et al. [119]. Lizenz: CC BY 4.0

Folgende Abschnitte beschreiben die einzelnen Therapiemoglichkeiten nach den
Richtlinien der EAPD-Best-Clinical-Practice-Guidance und dem Wirzburger

Konzept detaillierter und gehen auf die einzelnen Punkte naher ein.

1.3.9 Therapiemoglichkeiten von MIH

1.3.9.1 ProphylaxemafRnahmen und Desensibilisierung

Der Entscheidungsblock A gemafl dem Wirzburger Konzept beinhaltet hauslich
anwendbare Praventionsmallnahmen (Fluoride, TCP : topische Casein-
Phosphopeptide) und in der Praxis durchzufihrende ProphylaxemaflRnahmen
(Fluoridlacke) [117,119].

Zu den hauslichen MalBnahmen zahlen die Verwendung von fluoridhaltigen
Zahnpasten (1450 ppm) ab dem 6. Lebensjahr, der Gebrauch von CPP-ACP-
Cremes, eine moglichst gesunde Ernahrung sowie das Kauen von zuckerfreien,
kalziumangereicherten Kaugummis fur Remineralisierung. In der Praxis sollen pro
Jahr 2—-4 mal Fluoridlacke appliziert werden. AulRerdem werden professionelle
Zahnreinigungen mit CHX oder Xylit-Anwendung zur Plaquebekampfung
empfohlen [7].
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Gleiche MalRnahmen gelten fir die Behandlungen von Hypersensibilitaten. Hier wird
bei leichten Hypersensibilitaten die hausliche Applikation von CPP-ACP-haltigen
Produkten (z. B. Tooth Mousse) und das Kauen der genannten Kaugummis
empfohlen [7].

Des Weiteren kann eine mindestens 8-wochige Anwendung von Pro-Arginin
Praparaten (z. B. Zahnpasta und Mundspulung der ElImex-Sensitive-Professional-
Reihe), bestehend aus 8% Arginin und Kalziumkarbonaten, schwere
Hypersensibilitaten verringern [7,123].

Bei MIH-betroffenen Molaren mit Schmelzzerfall und Hypersensibilitaten mindern
provisorische Restaurationen mit Glasionomerzement (= GIZ) oder Kompomeren
die Symptomatik deutlich [124]. Eine weitere Therapiemoglichkeit fur
Hypersensibilitaten stellt die Versiegelung der Zahne dar. Dabei wird der Einsatz
von Fissurenversiegler mit einem selbstatzenden Adhasivsystem oder GIZ

vorgeschlagen [7,124].

Aufgrund der Hypersensibilitaten und der Schmerzsymptomatik bei Kindern mit MIH
sollte immer eine schmerzlose, kindgerechte Therapie im Vordergrund stehen. In
diesem Zusammenhang erweist sich die Oberflachenanasthesie in Kombination mit
einer Lokalanasthesie als erprobt. Bei bereits durchgebrechenden MIH- betroffenen
Molaren wird eine Leitungsanasthesie oder die Anasthesie nach der ,Crestal
Intraosseus Approach® (CIA)-Technik empfohlen [125].

Bei dieser Technik wird zuerst die bukkale Schleimhaut mittels
Infiltrationsanasthesie betaubt. Das Anasthetikum (0,5 ml, 5-prozentiges Articain,
1:100.000 Adrenalin) wird nach dem Durchbohren der Kortikalis mit einer
Bohrspitze (z.B. X-tip® 10 System) in die krestale Spongiosa injiziert [126,127]. Die
Studie von Dixit und Joshi aus dem Jahr 2018 [126] verglich die Anasthesierbarkeit
von MIH-betroffenen Zahnen mit intraossarer lokaler Anasthesie (I0) und bukkaler
Infiltrationsanasthesie. Die Ergebnisse zeigten, dass diese Technik aufwendiger
und invasiver sei, jedoch gute Effektivitat bei stark hypersensiblen MIH-Zahnen
zeige [126].
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Abbildung 9: Intraossare Anasthesie (A): Injektion, (B): Winkelstliick mit X-tip® 10 System.
[Modifiziert, gemafn Dixit und Joshi [126] Lizenz: CC BY 4.0]

Jedoch zeigen manche MIH-Patient*innen eine hohe Anasthesieresistenz bei stark
chronisch entziindeten MIH- Molaren [7,125]. Steffen und van Waes [125]
beschreiben diesbezuglich ein Vorkommen von 50% bei den Patient*innen, wobei
die Inzidenz mit dem Ausmal® der Hypersensibilitdt ansteigt. Eine weitere
Schmerzintervention stellt die analgetische Pramedikation dar. Steffen und van
Waes [125] entwickelten hierflr ein entsprechendes Dosierungsschema und
indizieren folgende Analgetika in absteigender Wertigkeit: Paracetamol >
Arylpropionsaurederivate (Ibuprofen) > Pyrazolonderivate (Metamizol). Die
Autor*innen empfehlen jeweils 24 Stunden, 12 Stunden, 6 bis 8 Stunden sowie
unmittelbar vor der zahnarztlichen Behandlung eine Dosis von einem
Schmerzmittelpraparats einzunehmen. Die Dosierung sollte sich immer nach dem
jeweiligen Alter und dem Gewicht der*s Patient*in richten und in Form von

Tabletten, Schmerzsaften oder Zapfchen verabreicht werden [125].

Ist die Hypersensibilitat stark ausgepragt und es zeigt sich eine schwere
Anasthesierbarkeit, kann eine Sedierung mit Midazolam (oral) [7] oder mit einem
Lachgas (nasal: 30—-50% N20-Anteil) in Betracht gezogen werden [125].

Grundsatzlich sollte Lachgas bevorzugt bei Kindern mit multiplen
Behandlungsmisserfolgen angewendet werden; bei fehlender Compliance gilt die

Intubationsnarkose als Ultima Ratio [7,125].
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1.3.9.2 Temporare und definitive Restaurationen

Die Entscheidungsblocke C und D gemals dem Wuirzburger Konzept beinhalten
kurz- und langfristige temporare Versorgungen [117,119]. Fur temporare,
kurzfristige Fullungen bzw. Restaurationen (siehe Block C) sind konventionelle oder
lichthartende Glasionomerzemente, IRM-Zemente oder Kompomere die
praktikablen Fullungsmaterialien [124].

Glasionomerzemente sollten v. a. bei im Durchbruch befindlichen MIH-Molaren, bei
denen keine absolute Trockenheit herstellbar und somit die Anwendung von
Kompositen kontraindiziert ist, angewendet werden. Eine weitere Therapieoption im
Block C ist die Kombination von GIZ mit einem orthodontischen Metallband. Dies
kann insbesondere bei stark ausgepragten Hypomineralisationen an Molaren
herangezogen werden.

Der Gebrauch von Orthobandern schutzt mechanisch geschwachte

Schmelzdefekte vor Fraktur und reduziert die Hypersensibilitaten [124].

Der Therapieblock D verweist auf den Einsatz von konfektionierten Stahlkronen
[117,119]. Stahlkronen bewahren Molaren ebenso vor Frakturen und
Hypersensibilitaten [7,124] und kénnen die Extraktion bei fraglich
erhaltungswuirdigen MIH-Molaren bis zu einem gewilnschten Zeitraum

hinauszogern [7].

Die Anwendung von Stahlkronen erweist sich in Bezug auf Kronenrander und
Adaptation der Okklusion als schwieriger als bei Orthobandern [124].

Dennoch sind diese bei ausgepragten Destruktionen mit Kauhockerbeschadigung
und subgingivaler Lage der Kronenrander eine legitime Therapieoption.
Konfektionierte Zirkonoxidkeramikkronen stellen eine Alternative zu den
Stahlkronen dar. Diese bendtigen jedoch eine intensivere Bearbeitung. Alle
temporaren Fullungsmaterialien und Versorgungen mussen auf lange Sicht
ausgetauscht werden; die GroRe des Defektes bestimmt die Art der definitiven

Restauration [7].
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Abbildung 10: Therapierte MIH-Molaren (A): Orthoband und GlIZ, (B): indirekte
Kompositrestauration, (C): Stahlkrone [Modifiziert sinngemaf nach Bekes et al. [117], mit
der Erlaubnis von Springer Nature entnommen aus: [117]]

Der Entscheidungsblock E nach dem Wiurzburger Konzept umfasst direkte und
indirekte definitive Versorgungen. Die direkten permanenten Versorgungen
beziehen sich auf Kompositrestaurationen [117,119]. Wie bereits im Kapitel 1.3.4.4
erwahnt, wird empfohlen, die Kavitatenpraparation bis in den gesunden Schmelz
auszudehnen oder zumindest den pordosen Teil des MIH-Zahnschmelzes zu
entfernen [7,106]. Die Konditionierung von hypomineralisiertem Schmelz mit
Phosphorsaure zeigt nicht das gewlinschte Demineralisierungsmuster (Typ | oder
I1) [96,106]. Diesbezuglich kann eine Vorbereitung des Zahnes mit langfristiger
CPP-ACP-Applikation oder die Konditionierung mit Natriumhypochlorit (5%) die
Adhasion unterstutzen [106,124]. Kramer et al. [106] raten vorerst immer zu
Kompositrestaurationen, um die Strukturintegritdt des Zahnes zu erhalten. Bei
Fullungsversagen oder Eintritt des gewlnschten Patientenalters kann in Anschluss
ohnehin eine indirekte Restauration (Vollkeramikkrone, Inlays oder Onlays)

herangezogen werden [106].

1.3.9.3 Asthetische Behandlungen an MIH-Inzisiven

Sowohl in der aktualisierten Version der EAPD-Best-Clinical-Practice-Guidance als
auch im Warzburger Konzept von 2023 wurde die Therapie von MIH-betroffenen
Inzisiven (Block B) miteinbezogen. Der Block B erhielt in der aktualisierten Version
des Wurzburgers Konzept (2023) eine Namensanderung von ,Sealing-Therapien®
in ,nicht invasive Therapien“. Es listet folgende Optionen auf: Bleaching,
Mikroabrasion, Resininfiltration (z.B. ICON®) und die Moglichkeit der ,etch-bleach-
seal“ Technik [119].
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Externes Bleichen kann als erste nicht-invasive MaRnahme bei Schneidezahnen
mit weilRen Opazitaten in Betracht gezogen werden. Hier wird versucht, die
Opazitaten, unter Verwendung von 6-prozentigem Wasserstoffperoxid oder
Carbamidperoixid (10-16%) durch die Aufhellung des gesamten Zahnes zu
camouflieren. Die Verwendung von laborgefertigten Bleachingschienen zur
hauslichen Applikation der Bleichgele von z. B. Opalescence scheint die
bewahrteste Methode zu sein. Mogliche Nebenwirkungen sind jedoch gingivale
Irritationen und Hypersensibilitaten [7,115,124,128].

Die durch die Bleichtherapie resultierenden Hypersensibilitaten konnen mit
zeitgleicher Applikation von CPP-ACP-Cremes oder Fluoridgeelen ausgeglichen
werden [7].

Die minimal-invasive Schmelzoberflachenbehandlung mit Salzsaure (16%) oder
Phosphorsaure (37%) fuhrt zu einen Schmelzabtrag von 25—-100 pm und bezeichnet
man als Mikroabrasion. Im Anschluss daran sollte eine Remineralisation mit
hauslicher Applikation von CPP-ACP-Cremes erfolgen [7,115,128]. Neben der
reinen, chemischen Schmelzoberflachenbehandlung gibt es auch die chemisch-
mechanische Makroabrasion. Bei dieser Methode werden Schmelzopazitaten nach
chemischer Atzung mithilfe von Diamantbohrern oder Sandstrahlern abgetragen
und anschlie®end mit einer Resininfiltration oder Kompositfullung weiter versorgt
[7,124,128]. Die chemische Vorbehandlung ist der mechanischen Makroabrasion

prinzipiell immer vorzuziehen [128].

FUr die resinbasierte Infiltration (mit z.B. ICON®) wird der hypomineralisierte
Schmelz mit einer Politurpaste gereinigt, anschlie®end mit Salzsaure (15%) (3 x 2
Minuten) demineralisiert. Nach der Atzung wird der Zahn abgespiilt und mit 99-
prozentigem Ethanol bepinselt, um dem Zahn die Feuchtigkeit zu entziehen. Ab
diesem Zeitpunkt gilt absolute Trockenheit, das Legen eines Kofferdamms sollte
somit zuvor erfolgen. Das ICON-Monomer (TEGDMA) kann nun auf den Zahn
appliziert werden. Es muss fur 5 Minuten einwirken und in Anschluss lichtgehartet
werden. Fur bessere Ergebnisse sollte das Monomer bis zu dreimal erneut appliziert
werden. Die Politur wird zum Schluss durchgeflihrt [7,115,128,129].

Die Kombinationstherapie aus Atzung, Bleaching und Versiegelung, die sogenannte
setch-bleach-seal technique®, kann als letztmogliche minimal-invasive MalRnahme

fur gelb-braunliche Defekte betrachtet werden. In diesem Fall werden die zu
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bleichenden Zahne zwanzig Minuten mit 5-prozentigen Natriumhypochlorit und mit
37-prozentiger Phosphorsaure vorbehandelt und nachfolgend mit einem
resinbasierten Kunststoff versiegelt [115].

Als Ultima Ratio stehen Kompositfullungen und Frontzahnversorgungen mit
Veneers zur Verfigung — jedoch gilt bei jugendlichen Zahnen die restriktive
Bearbeitung mittels Diamantbohrer aufgrund der ausgepragten Pulpaanatomie
[106,115].

Eine Studie aus dem Jahr 2020 [130] untersuchte die psychosozialen und klinischen
Auswirkungen der genannten asthetischen Malnahmen bei Kindern mit MIH-
betroffenen Inzisiven. Die Ergebnisse dieser Untersuchung dokumentierten sehr
positive Effekte diesbezuglich. Hierbei ist zu erwahnen, dass trotz asthetischer
EinbuRen aus zahnarztlicher Sicht nicht immer eine Behandlungsmalinahme
notwendig ist [115,130].

1.3.9.4 Extraktionstherapie

Die letzte Therapieoption (Block F) fur MIH-Molaren beinhaltet die Extraktion dieser
und stellt die Ultima Ratio bei schweren Auspragungsgraden dar. Erfolglos
therapierte hypersensible, schmerzende Zahne, MIH-betroffene Molaren mit Karies
und Pulpabeteiligung sowie rezidivierende Therapieversuche sind mdgliche
Indikationen fur die Extraktion. An dieser Stelle ist zu betonen, dass vor einer
Extraktionstherapie immer eine interdisziplinare Koordination mit einer'm
Kieferorthopad*in erfolgen sollte, fir den anschlieRenden notwendigen
Lickenschluss. Der ideale Zeitpunkt der Extraktion ist die vorangeschrittene
Wechselgebissphase. Das entspricht einem Alter von 8 bis 12 Jahren. Bis zum
Eintritt des gewlnschten Extraktionszeitpunktes werden die betroffenen Molaren im
Zuge eines Erhaltungsversuches mit den zuvor genannten therapeutischen
Maflnahmen versorgt. Diese Therapieabfolge gewabhrleistet den
kieferorthopadischen Fachleuten die freie Wahl an allen mdglichen
Therapieoptionen [7,106,124].
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2 Material und Methodik

2.1 Positives Ethikvotum

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde die Pilotstudie mit denselben Titel
.Wissenstand und Praxiserfahrung (ber Molaren-Incisivi-Hypomineralisation (MIH)
von Zahnmediziner*innen in der Steiermark” nach erstmaliger Antragstellung am
15.02.2024 im Zuge eines positiven Ethikvotums (EK-Nummer: 36-245 ex 23/24)
von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz am 12.04.2024
genehmigt (siehe S. 117).

2.2 Studiendesign

Die Pilotstudie untersuchte den Wissensstand und die jeweilige Praxiserfahrung
von Zahnmedizinstudierenden und Zahnarzt*innen in der Steiermark in einem
Zeitraum von 2024 bis 2025. Die Beschaffung der im Studienprotokoll festgelegten
Daten erfolgte mittels selbststandig erstelltem Online-Fragebogen uber den Dienst
Google Forms. Die Umfrage setzte sich aus 26 Fragen (siehe S. 119) zusammen
und umfasste sowohl Multiple-Choice- als auch Short-Answer-Fragen. Der Aufbau
des Fragebogens unterliegt einer Gliederung in vier Hauptbereiche. Die
beinhalteten Fragen wurden aus der Studie von Bekes et al. [131] von 2021
entnommen, fur das geplante Studienvorhaben modifiziert und ins Deutsche
Ubersetzt. Vergleichbare standardisierte Fragebdgen kamen in weiteren Studien
[132,133] zum Einsatz.

Im ersten Abschnitt wurden die demographischen Daten zu Alter, Geschlecht und
Berufsauslibung erfragt. Hier wurden Zahnmedizinstudierende aufgefordert, das
entsprechende Semester anzugeben. Bereits praktizierende Zahnmediziner*innen
wurden nach ihrer Berufserfahrung (in Jahre) und nach dem Ort der

Berufsauslibung befragt.

Der zweite Teil untersuchte das allgemeine Wissen zu MIH; die Fragen zielten auf

das Bewusstsein und auf die Einschatzungen zu Ursachen der Erkrankung ab.

57



Im dritten Abschnitt erfolgte die spezifische Befragung der Praxiserfahrung der
jeweiligen Teilnehmenden. Dieser Teil erfasste Informationen Uber das
Bewusstsein  von  Schweregraden/Klassifikationen und Uber praferierte
Behandlungsmethoden.

Im letzten Teilbereich wurde das individuelle Forschungsinteresse bezuglich der
Erkrankung und der Bedarf an Weiterbildung abgehandelt. Hier wurde das

Verstandnis und die klinische Relevanz von MIH evaluiert.

Der Fragebogen war ausschlieBlich in deutscher Sprache zuganglich, da die
Annahme bestand, dass alle in der Steiermark lebenden und praktizierenden
Zahnmediziner*innen und Studierenden ausreichende Deutschkenntnisse
beherrschen.

Die Teilnehmergruppe der Untersuchung wurde anhand folgender Einschluss- und

Ausschlusskriterien definiert:

Einschlusskriterien:
- Personen aller Geschlechter
- Alter > 18 Jahre
- Zahnmedizinstudierende ab dem 6. Semester und Zahnarzt*innen in der

Steiermark

Ausschlusskriterien:
- Alter <18 Jahre
- Zahnmedizinstudierende vor dem 6. Semester und Zahnarzt*innen
aulderhalb der Steiermark

- Zahnarzt*innen im Ruhestand

2.3 Datenerfassung

Fur die Daten- und Fragebogenerstellung wurde vom Anbieter ,Google“ der Online-
Dienst ,Google Forms* | ,Google Formulare“ herangezogen. Die Aussendung des
Fragebogens erfolgte unter anderem mithilfe des Studierendensekretariats
Zahnmedizin der Medizinischen Universitat Graz, das den Link bzw. QR-Code der

Online-Befragung an alle Zahnmedizinstudierenden (ab dem 6. Semester) der
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Medizinischen Universitat Graz sowie an alle in der Zahnklinik Graz praktizierenden
Zahnmediziner*innen transferierte. Fur die Aussendung des Fragebogens an die
niedergelassenen Zahnarzt*innen der Steiermark wurde die juristische Abteilung
der Landeszahnarztekammer fur Steiermark kontaktiert. Nach Rucksprache mit
dieser war es der Zahnarztekammer Steiermark aufgrund von Spam- und
Datenschutzrichtlinien nicht moglich, die Umfrage weiterzuleiten. Aus diesem Grund
wurde eine Liste der offentlich zuganglichen E-Mail-Adressen aller in der
Zahnarztekammer Steiermark registrierten, niedergelassenen
Zahnmediziner*innen ausgehandigt, um den Online-Fragebogen selbststandig via
E-Mail versenden zu kdonnen. Des Weiteren wurde der Online-Fragebogen mittels
QR-Codes unter Mitwirkung der OGZMK Steiermark an drei verschiedenen
Kongressen ausgehangt. Die Einladung zur Teilnahme am Fragebogen wurde in
Form von Plakaten und A4-Blattern (siehe S. 123) an den Anmeldepulten der
Kongresse Herbstsymposium der OGZMK in Seggau (18.-19.10.2024), Symposium
fur Zahnerhaltung in Schladming (16.-18.01.2025) und Gemeinschaftstagung der
OGZMK Steiermark und der OGP (25.-26.04.2025) ausgehandigt. AuBerdem
erfolgte im Zuge dieser Veranstaltungen immer ein Versuch der personlichen
Kontaktaufnahme mit den Zahnarzt*innen der Steiermark und die Motivation zur
Teilnahme. Nach der 1-jahrigen Laufzeit der Studie und dem Erreichen von 100
Teilnehmenden wurde die Befragung mittels Fragebogen beendet. Aufgrund der
Studiendauer, des Ausscheidens von Zahnarzt*innen in den Ruhestand sowie des
fortlaufenden Wechsels von Studierenden (Einstieg in die Klinik: > 6. Semester,
Absolvent*innen) ist die prazise Bestimmung der Ruckantwortquote nicht
realisierbar. Die Datenerfassung Uber Google Forms lief zur Ganze anonymisiert
ab. Es erfolgte daher keine Befragung zu den Namen der Teilnehmenden;
ausschliellich das Alter und Geschlecht wurden erhoben. Die beantworteten
Fragebdgen wurden durch ein Passwort geschutzt und konnten lediglich von der
Studienleiterin und der Diplomatin eingesehen werden. Diese hatten keinen Zugriff
auf die benutzten Gerate oder IP-Adressen der Befragten, womit eine
Ruckverfolgung auf die jeweiligen Teilnehmenden vdllig ausgeschlossen ist. Vor
dem Umfragestart mussten die Teilnehmer*innen die Datenschutzrichtlinien und

Einverstandniserklarung gelesen und mit einer Zustimmung bestatigt haben.
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2.4 Statistische Datenanalyse

Die statistische Auswertung und Analyse dieser Studie erfolgte mit IBM® SPSS®
Statistics. Die daflir angewandten Methoden umfassen die deskriptive Statisitk, den
Chi-Quadrat-Test, Mann-Whitney-U Test und Kruskal-Wallis-Test. Die Daten
unterliegen einem 95%-Konfidenzintervall und einer 5% Signifikanzschwelle — alle
Ergebnisse unter dem Niveau von 5% (p < 0,05) wurden als signifikant interpretiert.
Die Dienste IBM® SPSS® Statistics (Version 29), Microsoft Word und Microsoft
Excel wurden flr die Zusammenfassung der Daten in Form von Tabellen und
Grafiken, wie in den nachstehenden Abschnitten dargestellt, in Anspruch

genommen.
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3 Ergebnisse

FUr die Vergleichsauswertung diverser Fragestellungen wurden zum einen der Chi-
Quadrat-Test, zum anderen nicht-parametrische Verfahren (Mann-Whitney-U- und
Kruskal-Wallis-Tests) herangezogen. Erfolgten Vergleiche zwischen
Zahnmedizinstudierenden und Zahnarzt*innen hinsichtlich ihrer Antworten, wurden
die Ergebnisse mit dem Chi-Quadrat-Test errechnet.

Die Vergleichsauswertung von korrekten Antworten fiir zwei Gruppen (Studierende
vs. Zahnarzt*innen) erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test und die fur mehrere

Gruppen (z. B. Jahre der Berufserfahrung) mittels Kruskal-Wallis-Test.

Bei der Frage nach bekannten Ursachen (Frage 11) wurde ein Summenscore der
korrekten Nennungen gebildet. Korrekt gewertete Antwortoptionen richten sich nach
Ursachen, welche in aktuellen Studien als potenzielle (pra- peri- und postnatale)
Faktoren diskutiert werden. Genetische Faktoren kdnnen nicht ausgeschlossen
werden, jedoch gehdren diese nicht zu den haufig aktuell diskutierten, potenziellen
Ursachen. Ebenso stellt der Begriff ,Entwicklungsstorungen® keine klar definierte,
explizit erwahnte Ursache in diversen Studien dar (siehe Abschnitt 1.3.3.). Aus
diesen Grunden wurden sie bei der Berechnung des Summenscores nicht
berticksichtigt. Dasselbe gilt fur die Errechnung des Summenscores bei korrekten
Therapieoptionen. Hier wurden ausschliel3lich jene Behandlungsmethoden
bertcksichtigt, die in aktuellen evidenzbasierten Leitfaden (z.B. Wdurzburger

Konzept, EAPD) als lege artis identifiziert wurden (siehe Kapitel 1.3.9).
Bei einigen Fragen gab es unter dem Punkt ,Sonstige“ die Madglichkeit der

Freitextantwort. Diese Antworten werden bei den einzelnen Fragestellungen

beschrieben.
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3.1 Stichprobe und demographische Daten

Die StichprobengrofRe entspricht einer Fallzahl von insgesamt 100 (n = 100)
Teilnehmer*innen. Hiervon nahmen 48 Studierende und 52 Zahnarzt*innen an der
Umfrage teil. Die teilnehmenden Studierenden und Zahnmediziner*innen zeigten
eine weit gefacherte Altersspanne von 21 bis 66 Jahren. Der Mittelwert des Alters
betrug 34,9 Jahre (SD = 13,0). Die studierenden Kollegen wiesen ein Alter zwischen
21 und 34 Jahren auf. Das entsprechende Durchschnittsalter lag bei 25,6 Jahren
(SD = 2,5). Das Alter der Zahnarzt*innen entspricht einem Altersbereich von 25 bis
66 Jahren, mit einem erheblich héheren durchschnittlichen Alter von 44,0 Jahren
(SD =12,1).
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Abbildung 11: Boxplot der Altersverteilung: Studierende vs. Zahnarzt*innen

Hinsichtlich des Geschlechts waren insgesamt 67% (n = 67) der Personen weiblich
und 33% (n = 33) mannlich. Der Anteil weiblicher Studierender betrug 75% (n = 36),
der der mannlichen 25% (n = 12). Die Zahnarzt*innen waren mit 60% (n = 31) Anteil,

und die Zahnarzte mit 40% (n = 21) Anteil vertreten.
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Abbildung 12: Geschlechterverteilung (%)

Die Studierenden befanden sich im Durchschnittim 9. Semester (SD = 1,9). Hierbei
reichte die Spanne vom 6. bis zum 12. Semester. Bei den bereits berufsaktiven
Zahnarzt*innen Ubten 8% (n = 4) diesen Beruf erst seit unter einem Jahr aus. 19%
(n = 10) der befragten Zahnmediziner*innen hatten eine 1 bis 5-jahrige
Berufserfahrung. 10% (n = 5) praktizierten den Beruf zwischen 6 und 10 Jahren,
31% (n = 16) der Zahnarzt*innen waren seit 10 bis 20 Jahren berufstatig und 33%

(n =17) gingen dem Beruf bereits seit Uber 20 Jahren nach.

Seit wann (iben Sie den Beruf aus? (%)

<1lJahr 8%

1-5 Jahre 19%

6-10 Jahre

10%

10-20 Jahre

31%

>20 Jahre

33%

Abbildung 13: Balkendiagramm: Jahre an Berufspraxis
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Hinsichtlich der Form der Berufsausiibung gaben 85% (n = 44) der Zahnarzt*innen
an in einer eigenen Praxis tatig zu sein. 8% (n = 4) der befragten Zahnarzt*innen
arbeiteten in einer Zahnklinik bzw. einem Zahnambulatorium, 13% (n = 7) gaben
an, in der Universitatsklinik Graz zu arbeiten. 6% (n = 3) fuhrten sonstige Orte der
Berufsausibung an, wovon einer (n = 1) der Teilnehmenden die Abteilung Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Graz als Berufsort und zwei (n

= 2) weitere Personen die Gemeinschaftsordination nannten.

Berufsausiibung (%)

in einer Zahnklinik/Zahnambulatorium - 8%

in einer Universitatsklinik - 13%
sonstige . 6%

Abbildung 14: Balkendiagramm: Ort der Berufsaustibung (%)

92% (n = 48) der Zahnarzt*innen machten die Angaben einer Vollzeit/aktiv
praktizierenden Berufsausubung, wohingegen ausschlieB3lich 8% (n = 4) in einer
Teilzeitpraxis tatig waren. Von den 48 Studierenden befanden sich 85% (n =41) der
Befragten bereits im Zahnmedizinpraktikum, welches von der Medizinischen
Universitat Graz ab dem 7. Semester vorgesehen und im Curriculum UO 203 [134]

festgelegt wird.

Bei der Datenerhebung zur besuchten bzw. absolvierten Universitat, nannten 75%
(n = 39) der Zahnarzt*innen die Medizinische Universitat Graz, 18% (n = 9) die
Medizinische Fakultat in Wien, 6% (n = 3) unter den Punkt ,Sonstige“ fallende
Universitaten, und 2% (n = 1) die Medizinische Universitat Innsbruck. Bei ,Sonstige

Universitaten® wurden von den 3 Personen folgende Fakultaten genannt: die
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medizinische Universitat Kiyiv in der Ukraine und die medizinische Fakultat der

Universitat Novi Sad in Serbien.

(zahn)medizinische Universitdten (%)

2%

mWien mGraz Innsbruck m Sonstige

Abbildung 15: Verteilung der studienbezogenen Institutionen

3.2 Wissen uber MIH

Bei der Befragung Uber das allgemeine Wissen von MIH gaben 98% (n = 98) der
Teilnehmenden an, dass sie bereits den Begriff MIH kennen. Die 2% (n = 2), die
noch nie etwas von MIH gehoért haben, waren in der Gruppe der Studenten

einzuordnen.

Auf die Frage wie gut sich die einzelnen Teilnehmenden tUber MIH informiert fihlen,
konnten ausschliellich 7% aller Personen ihren Wissensstand als ,sehr gut*
definieren. 50% (n = 50) gaben an, sich gut informiert zu fihlen, 41% (n = 41)
ordneten ihren Wissensstand in ,wenig informiert” ein und 2% (n = 2) werteten
diesen als ,nicht informiert. Der Grofteil der Studierenden (52%, n = 25) beschrieb
ihren Wissensstand als wenig und 42% (n = 20) als gut. Nur ein*e Studierende*r
(2%) portratierte das Wissen als ,sehr gut‘. Unter den Zahnarzt*innen gab die
Mehrheit (58%, n = 30) an, gut informiert zu sein, gefolgt von wenig informierten
(31%, n = 16) und sehr gut informierten (12%, n = 6) Zahnmediziner*innen.

Betrachtet man die Zahnarzt*innen in Bezug auf deren Berufsjahre, gaben 3 (75%)
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von den 4 Personen mit einer Berufserfahrung von < 1 Jahr an, wenig informiert zu
sein. Eine Person stufte ihren Wissensstand gut ein. In der Gruppe der
Zahnazt*innen mit 1 bis 5-jahriger Berufserfahrung fuhlten sich 50% (n = 5) gut
informiert, 30% (n = 3) nur wenig und 20% (n = 2) sehr gut informiert. 80% (n = 4)
der Zahnmediziner*innen mit 6-10-jahriger Berufstatigkeit gaben ,gut informiert” und
20% (n = 1) ,wenig informiert® an. Zahnarzt*innen mit 10 bis 20 Jahren Erfahrung
schatzten ihren Stand wie folgt ein: 50% (n = 8) gaben an, gut informiert zu sein,
25% (n = 4) fuhlten sich sehr gut informiert und weitere 25% (n = 4) gaben ,wenig
informiert® als Antwort an. In der letzten Gruppe, der Uber 20 Jahren
Berufserfahrenen, gaben 71% (n = 12) an gut informiert zu sein und 29% (n = 5)

nur wenig informiert zu sein.

Wie gut fiihlen Sie sich tiber MIH informiert? (%)

2% 42% 52% I

Studierende

Zahndrzt*innen 12% 31%

msehrgut mgut wenig ® nicht informiert

Abbildung 16: Informationsstand: Studierende vs. Zahnarzt*innen

Bei der Befragung nach der Art der Wissensbeschaffung von MIH gab es keine
relevanten Unterschiede zwischen den einzelnen Stichproben (Studierende vs.
Zahnarzte vs. Berufserfahrungsstufen). Es werden die Ergebnisse im Sinne einer
Gesamtstichprobe (n = 100) dargestellt und in Prozent beschrieben. Die Frage
erlaubte Mehrfachantworten. Lehrveranstaltungen auf der Universitat wurden von
57% der Befragten ausgewahlt. Die ,Zahnklinik” als Wissensbeschaffung wurde von
42% genannt, gefolgt von Fortbildungen bzw. Kongresse mit 41%. Das Internet wird

zu 31% als Informationsquelle genutzt, Kolleg*innen (27%), Broschiuren (5%) und
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Sonstiges (3%) wurden als letztere angegeben. 3% der Teilnehmenden

verwendeten keine Quellen zur Wissensbeschaffung.

Wie haben Sie ihr Wissen tber MIH erlangt? (%)

Zahnmed. Journals

33%

Lehrveranstaltungen

Broschiiren - 5%

Internet

57%

31%

Zahnklinik

42%

Kollegen

27%

Fortbildungen/ Kongresse 41%

sonstiges l 3%

keine . 3%

Abbildung 17: Nutzung von Wissensquellen (%)

Als sonstige Informationsquellen nannten die 3 Teilnehmenden (3%) die eigene
Erfahrung, die Wissensbeschaffung durch die Behandlung von MIH betroffenen

Patient*innen und die Selbstunterrichtung.

3.2.1 Wissen uber potenzielle Ursachen von MIH

Im Abschnitt 1.3.3 wurden die aktuell diskutierten potenziellen Ursachen
zusammengefasst. Bei der Befragung nach bekannten potenziellen Ursachen der
Molaren-Inzisivi-Hypomineralisation konnten alle Befragten mehrere Antworten
auswahlen. Die Ergebnisse werden in einem Balkendiagramm in Abbildung 18
dargestellt und beziehen sich auf die Gesamtstichprobe (n = 100). Hier
unterscheiden sich die richtigen Antwortmoglichkeiten (grin) und die falschen
Antworten (rot) farblich. Die Ursache ,genetische Faktoren® (87%) wurde am
haufigsten ausgewahlt  gefolgt  von Umweltfaktoren (68%) und

Antibiotika/Medikamente, welche die Mutter eingenommen hatte (62%). 57% gaben

67



Entwicklungsstérungen an. 50% nannten chronische und 44% akute medizinische
Erkrankungen der Mutter in der Schwangerschaft als potenzielle Ursache. 34% der
Befragten nannten chronische und 17% akute medizinische Erkrankungen, sowie
32% Antibiotika bzw. Medikamenteneinnahme, die das Kind betreffen, als Ursache.
25% der Teilnehmer*innen ordneten Fluoridexposition als Kausalitat ein. 9% gaben
sonstige Ursachen an und 2% stimmten fur die Antwortmdglichkeit ,keine
Ursachen®. Die Freitextantworten zu dem Punkt ,sonstigen Ursachen“ waren von
9% der Teilnehmer*innen folgende: ,Bisphenol A%, ,Einbauten in das Zahnsackchen
wahrend der Geburt®, ,Vitamin D-Mangel“, ,Die Ursachen sind noch unbekannt - es

werden Hypothesen diskutiert".

Die statistische Vergleichsauswertung laut Chi-Quadrat-Test zeigte signifikante
Unterschiede zwischen Zahnmedizinstudierenden und Zahnarzt*innen bei
mehreren Mehrfachnennungen. 96% der Studierenden gaben genetische Faktoren
als Ursache an, wohingegen ausschlieRlich 79% der Zahnmediziner*innen diese
Antwort ankreuzten (p = 0,011*). Die folgenden Ursachen wurden hingegen
signifikant haufiger von Zahnarzt*innen als von Studierenden angegeben.

Umweltfaktoren wurden von 81 % der Zahnarzt*innen und 54% der Studierenden
genannt (p = 0,004**). ,Antibiotika / Medikamente, die das Kind eingenommen hat®
wurden von 44% der Zahnarzt*innen und 19% von Studierenden angekreuzt (p =
0,006**). Akute medizinische Erkrankungen des Kindes wurden von 25% der
Zahnmediziner*innen und 8% der Studierenden (p = 0,024*) genannt. Alle
Ursachen-Nennungen mit den errechneten p-Werten sind in der nachstehenden

Tabelle 8 zusammengefasst.
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Tabelle 8: Vergleich korrekter Ursachennennung von MIH

Frage 11 ,welche Ursachen von MIH sind Ilhnen bekannt?“| Studierende | Zahnarzte | p-value
gen. Faktoren 46 (96%) 41 (79%) | p=0,011*
Umweltfaktoren 26 (54%) 42 (81%) | p =0,004**
chron. med. EK der Mutter wahrend der Schwangerschaft | 28 (58%) 22 (42%) | p=0,080
chron. med. EK des Kindes 15 (31%) 19 (37%) | p=0,365
Antibiotika/Medikamente, die die Mutter wahrend der p = 0,089
Schwangerschaft eingenommen hat 26 (54%) 36 (69%)
Antibiotika/Medikamente, die das Kind eingenommen hat | 9 (19%) 23 (44%) | p =0,006**
Akute med. EK, der Mutter wahrend der Schwangerschaft | 19 (40%) 25 (48%) | p=0,257
Akute med. EK, des Kindes 4 (8%) 13 (25%) | p =0,024*
Fluoridexposition 11 (23%) 14 (27%) | p=0,409
Entwicklungsstérungen 27 (56%) 30 (58%) | p=0,522
Keine 2 (4%) p=0,228

Signifikanzpriifung mittels Chi-Quadrat-Test, *p < 0,05 = signifikant, **p < 0,01= hoch signifikant; n = absolute

Haufigkeit, % = relative Haufigkeit pro Gruppe;

Welche Ursachen von MIH sind Ihnen bekannt? (%)

gen. Faktoren

Umweltfaktoren

chron. med. EK der Mutter wahrend der Schwangerschaft

chron. med. EK des Kindes

Antibiotika/Medikamente, die die Mutter wihrend der
Schwangerschaft eingenommen hat

Antibiotika/Medikamente, die das Kind eingenommen hat

Akute med. EK, der Mutter wahrend der Schwangerschaft

Akute med. EK, des Kindes

17%

Fluoridexposition

Entwicklungsstérungen

Keine

| =
-9%

sonstige

34%

32%

44%

25%

50%

68%

62%

57%

87%

Abbildung 18: Bekanntheit potenzieller Ursachen von MIH (%) [grin = korrekte

Antworten; rot = falsche Antworten]

69




Die Berechnung eines Summenscores wurde fur die quantitative Beurteilung des
Wissensstandes Uber modgliche atiologische Faktoren (Kodierung 1-8)
herangezogen. Es war flr jeden Befragten ein maximaler Summenscore von 8
Punkten maoglich. Antwortmdglichkeiten, die laut aktuellem Stand der Wissenschaft
nicht zu den diskutierten Ursachen zahlten, sowie fehlende Antworten wurden
hierbei nicht berucksichtigt. Der Median in der Gesamtstichprobe betrug 4 Punkte
(IQR = 3). Zahnmedizinstudierende erreichten einen Median von 3 Punkten (IQR =
3) und Zahnarzt*innen einen Medianwert von 4 Punkten (IQR = 3,5). Mithilfe des
Mann-Whitney-U-Tests® wurden diese Gruppen verglichen. Es kam zu keinem
signifikanten Unterschied (p = 0,1222).

Anhand des Kruskal-Wallis Tests® wurden der Wissensstand in Bezug auf
Berufserfahrung (in Jahren) einzelner Zahnmediziner*innen (p = 0,406°), und die
Universitatszugehorigkeit der Gesamtstichprobe (p = 0,419P) verglichen. Hier ergab
sich bei keinem der Vergleiche ein signifikantes Ergebnis. Die Verteilung dieser

Werte ist in den folgenden Boxplots dargestellt.

Summe der erkannten Ursachen

Studierende Zahnarzt*innen

Abbildung 19: Boxplot des Summenscores der korrekt genannten MIH-Ursachen
(Studierende vs. Zahnarzt*innen)
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Abbildung 20: Boxplot des Summenscores der korrekt genannten MIH-Ursachen (nach
Berufserfahrung in Jahre)

Summe der erkannten Ursachen

Wien Graz Innsbruck Sonstige

Abbildung 21: Boxplot des Summenscores der korrekt genannten MIH-Ursachen
(nach Universitatszugehorigkeit)
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3.3 Erfahrung mit Diagnose, Auspragungsgraden,

Therapiemoglichkeiten

Auf die Frage ,Haben Sie im Laufe lhres Zahnmedizinstudiums Patient*innen mit
MIH gesehen und behandelt® antworteten 39% (n = 39) der Gesamtstichprobe mit
Nein, 35% (n = 35) mit Ja und 26% der Teilnehmenden (n = 26) mit ,Gesehen Ja,

aber nicht behandelt".

Uber das Wissen von klinischen Kriterien zur Befundung von Molaren-Inzisivi-
Hypomineralisation und die zugehdrige Anwendbarkeit kam es zu folgenden
Ergebnissen. Die Mehrheit der Studierenden (63%, n = 30) und der Zahnarzt*innen
(44%, n = 23) gab an, die Kriterien zu kennen, diese jedoch nicht anwenden zu
konnen. Insgesamt kannten nur 4% (n = 2) der Studierenden und 31% (n = 16) der
Zahnmediziner*innen sowohl die Kriterien als auch die Anwendung dieser. Den
restlichen Befragten (Gesamtstichprobe: n = 29, 29%) waren die Kriterien nicht
gelaufig, darunter befanden sich 16 (33 %) Studierende und 13 (25 %)

Zahnarzt*innen.

Die Vergleichsauswertung mittels Chi-Quadrat Test von Zahnmedizinstudierenden
und Zahnarzt*innen ergab signifikante Unterschiede (p = 0,002**) in Bezug auf

Kriterienkenntnisse und Anwendbarkeit.

Tabelle 9: Vergleich der Kriterienkenntnisse + Anwendbarkeit von MIH

Frage 13 Stud. Zahnarzte p-value
Ja, anwendbar 2 (4%) 16 (31%) p = 0,002**
Ja, nicht anwendbar 30 (63%) 23 (44%)

Nein 16 (33%) 13 (25%)

Signifikanzpriifung mittels Chi-Quadrat-Test, **p < 0,01 = hoch signifikant;
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Wissen Sie, dass es klinische Kriterien zur
Befundung von MIH gibt? (%)

4%
Ja, anwendbar
16%

Ja, nicht anwendbar

63%

33%
Nein

mStud. mZahndrzte

Abbildung 22: Balkendiagramm: Vergleich der Kritierienkenntnisse +
Anwendbarkeit von MIH

Auf die Fragestellung, wie haufig die Befragten Patient*innen mit MIH in der Praxis
durchschnittlich sehen wirden, gab die Mehrheit von 49% (n = 49) an, < 5
Patient*innen monatlich zu sehen. Jeweils 10% (n = 10) der Gesamtstichprobe
gaben an, entweder keine oder 5 bis 10 Patient*innen zu sehen. Ausschliel3lich 2%
(n =2) sahen >20 und 1% (n = 1) 11 bis 20 Patientenfalle pro Monat.

28% (n = 28) der Gesamtstichprobe konnten die Frage nicht beantworten und

kreuzten somit ,nicht beantwortbar” an.

Wie haufig sehen Sie durchschnittlich Patienten und
Patientinnen mit MIH in lhrer Praxis pro Monat? (%)

Keine - 10%

11-20 I 1%
>20 I 1%

nicht beantwortbar _ 28%

Abbildung 23: Monatliches Aufkommen von MIH-Patient*innen
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Im Zusammenhang mit der Frage Uber das monatliche Aufkommen von MIH-
Patient*innen wurden die Teilnehmer*innen nach dem am haufigsten auftretenden
Merkmal befragt. Die Halfte (50%, n = 50) nannten weillliche Abgrenzungen. 23%
(n = 23) beobachteten posteruptive Schmelzeinbriche als haufigstes Merkmal. Nur
wenige (8%, n = 8) nannten gelb-braunliche Abgrenzungen. 50% (n = 50) der
Befragten konnten keine Einschatzung (,nicht beantwortbar®) diesbezuglich tatigen.
Da die Frage Mehrfachnennungen erlaubte, Ubersteigt die Gesamtzahl die Zahl der

Gesamtstichprobe.

Wie wiirden Sie den Schweregrad von MIH in ihrer
Patientenpopulation beschreiben? (%)

leicht 20%

miRig 32%

schwer 1%

Schweregrad unbekannt

18%

nicht beantwortbar 29%

Abbildung 24: Schweregrad - Einschatzung von MIH-Patient*innen

Bei der Einschatzung des Schweregrades der Patientenpopulation mit MIH
schatzen 32% (n = 32) Teilnehmer*innen den Auspragungsgrad als maRig ein, 20%
(n = 20) als leicht und 1% (n = 1) als schwer. Die restlichen Befragten gaben an,
den Schweregrad nicht zu kennen (18%, n = 18) oder diesen nicht einschatzen zu
kénnen (,nicht beantwortbar®, 29%, n = 29). Von den 29 Befragten, welche die
Frage nicht beantworten konnten, waren 26 (54%) Studierende und 3 (6%)

Zahnarzt*innen.
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Die MIH-Patient*innen der Gesamtstichprobe wiesen neben den klassischen MIH
betroffenen Zahnen auch an Pramolaren (25%) und 2. bleibende Molaren (21%)
Defekte auf. 6% nannten Eckzahne. 44% der Teilnehmer*innen verneinten
Beobachtungen an anderen Zahnen aulderhalb der Inzisivi und 1. bleibenden

Molaren.

Fluoridbehandlungen, Versiegelungen, provisorische  Versorgungen  mit
Glasionomerzementen oder Kompomeren, Restaurationen mit Flowable- und/oder
Hybridkompositen, Kronen und indirekte sowie direkte permanente prothetische
Versorgungen zahlen zu den etablierten Therapiemdglichkeiten (siehe Abschnitt
1.3.8).

Die Mehrheit der Gesamtstichprobe (n = 83, 83%) gab an, dass
Fluoridbehandlungen, die von ihnen am haufigsten angewendete Therapie seien.
52% (n = 52) der Teilnehmenden nannten ,flowable“ Komposite. Gleich stark
vertreten, waren Versiegelungen und prothetische Versorgungen und Kronen, daftr
stimmten jeweils 51% (n = 51). 44% (n = 44) der Befragten zogen Hybridkomposite
und 30% Glasinomerzemente als Therapieoption heran. Wenige Befragte (12%, n
= 12) gaben Kompomere an. 7% (n = 7) kreuzten ,Sonstige Therapieansatze“ an,
und nannten als Antworten: ,GC tooth mousse, regelmalfiige intensive Kontrollen +
Prophylaxe, Vitamin D3 + K2 Supplementierung.“ Diese Frage erlaubte
Mehrfachnennungen, daher Ubersteigen die Antworten die Zahl der

Gesamtstichprobe (n = 100).
Eine statistische Verteilung der Gesamtantworten ist im folgenden Balkendiagramm

(Abbildung 25) dargestellt. Hier sind die etablierten Therapieansatze und ,sonstige®

Angaben in griin und ,Amalgam* als falsche Antwort in rot dargestellt.
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Welche Therapieansdtze setzen Sie bei Patienten und Patientinnen mit MIH ein,
bzw. wiirden Sie einsetzen? (%)

Fluoridbehandlungen

Versiegelungen

Amalgam

—
=
ES

Hypridcomposit 44%

Flowable Composit

Compomer 12%

Glasinomerzement

30%

Kronen, proth.Versorgungen

sonstiges 7%

51%

52%

51%

83%

Abbildung 25: Balkendiagramm: Therapieansatze bei MIH [griin = korrekte Antworten;

rot = falsche Antwort]

Die Auswertung mit Chi-Quadrat-Test zeigte signifikante Unterschiede (p = 0,044%)

zwischen Zahnmedizinstudierenden und Zahnarzt*innen

beim

Punkt

,Glasionomerzement“. Die weiteren Vergleiche sind in der folgenden Tabelle

zusammengefasst.

Tabelle 10: Vergleich korrekter Therapieansatze von MIH durch Zahnmedizinstudierende

und Zahnarzt*innen

Frage 18: Therapieansatze bei MIH -Patienten Studierende | Zahnarzte | p-value

Fluoridbehandlungen 41 (85%) 42 (81%) | p=0,364
Versiegelungen 24 (50%) 27 (52%) | p=0,503
Amalgam 1(2%) p =0,520
Hybridcomposit 19 (40%) 25 (48%) | p=0,257
Flowable Composit 24 (50%) 28 (54%) | p=0,427
Kompomer 4 (8%) 8 (15%) p =0,220
Glasinomerzement 10 (21%) 20 (39%) | p =0,044*
Kronen, proth. Versorgungen 23 (48%) 28 (54%) | p=0,347
Sonstiges 1(2%) 6 (12%) p = 0,069

Signifikanzpriifung mittels Chi-Quadrat-Test, *p < 0,05 = signifikant;
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In Bezug auf die quantitative Beurteilung der richtig genannten Therapieansatze
(Kodierung 1, 2, 4-8) wurde eine Errechnung eines Summenscores herangezogen.
Amalgam (Code 3) und ,Sonstige” Therapieansatze (Code 9) wurden in den
Summenscore nicht berlcksichtigt. Der Median in der Gesamtstichprobe ergab 3
Punkte (IQR = 2). Der Median bei den Studierenden betrug 3 Punkte (IQR = 2,5)
und der Median der Zahnarzt*innen 3 Punkte (IQR = 1,5). Die Gruppen wurden mit
dem Mann-Whitney-U-Test? verglichen, es kam zu keinem signifikanten
Unterschied (p = 0,2242). Der Vergleich der Zahnarzt*innen mittels Kruskal-Wallis-
Test ® in Bezug auf die Berufserfahrung (in Jahren) ergab ebenso keinen
signifikanten Unterschied (p = 0,715P).

Die folgenden Abbildungen in Form von Boxplots reprasentieren die genannten

Ergebnisse.

Summe der richtigen Therapieoptionen
S

Studierende Zahnarzt'innen

Abbildung 26: Boxplot des Summenscores der korrekten MIH-Therapien
(Studierende vs. Zahnarzt*innen)
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Summe der richtigen Therapieoptionen
I

Berufserfahrung

Abbildung 27: Boxplot des Summenscores der korrekten MIH-Therapien
(nach Berufserfahrung in Jahre)

In Anschluss an Fragestellung mit den Therapieansatzen (Frage 18) wurde nach
den entsprechenden Faktoren, welche die Wahl dieser Restaurationsmaterialien
beeinflussen, gefragt. Die Anzahl der Antworten Ubersteigt die Zahl der
Gesamtstichprobe durch Mehrfachnennungen. Relevante Faktoren waren fur die
Teilnehmer*innen vor allem Haltbarkeit (76%, n = 76), Adhasion (68 %, n = 68), das
Potenzial der Remineralisation (57%, n = 57), asthetische Aspekte (52%, n = 52)
und Sensibilitaten (46%, n = 46). Weniger haufig wurden die Faktoren ,personliche
Erfahrung“ (31%, n = 31), ,Praferenz der Eltern oder Patient*innen” (25%, n = 25)
und ,Forschungsergebnisse” (18%, n = 18) genannt. Die Verteilung der jeweiligen
Antworten von Zahnmedizinstudierenden und Zahnarzt*innen ist grafisch in der

folgenden Abbildung dargestellt.
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Welche Faktoren beeinflusen ihre Wahl des Restaurationsmaterial ? (%)

69%
7%

Adhdsion

\

Asthetik

27%
Priferenz der Eltern/Pat.

Haltbarkeit 79%

Remineralisationspotenzial

Sensibilitat

58%

21%

personliche Erfahrung
40%

25%
Forschungsergebnisse
12%

m Studierende  m Zahnarzt*innen

Abbildung 28: Balkendiagramm: Einflussfaktoren bei Materialauswahl (Studierende vs.
Zahnarzt*innen)

Der Chi-Quadrat-Test lieferte signifikante Unterschiede bei zwei Einflussfaktoren.
Zahnarzt*innen (58%, n = 30) nannten den Faktor ,Sensibilitat® haufiger als
Studierende (33%, n = 16). Es kam zu einem signifikanten Unterschied (p = 0,012*).
Des Weiteren war fur Zahnmediziner®innen (40% n = 21) die EinflussgroRe
spersonliche Erfahrung® bedeutender als fur Studierende (21%, n = 10), der p-Wert
betrug p = 0,028* und zeigte somit Signifikanz.
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Tabelle 11: Vergleich von Einflussfaktoren auf die Materialwahl (Studierende Vs.
Zahnarzt*innen)

Frage 19 ,Welche Faktoren beeinflussen lhre Wahl des Studierende | Zahnarzte | p-value
Restaurationsmaterials?“

Adhasion 33 (69%) 35 (67%) | p=0,524
Asthetik 27 (56%) 25 (48%) | p=0,269
Praferenz der Eltern/Patient*innen 13 (27%) 12 (23%) | p=0,408
Haltbarkeit 38 (79%) 38 (73%) | p=0,317
Remineralisationspotenzial 30 (63%) 27 (52%) | p=0,194
Sensibilitat 16 (33%) 30 (58%) | p=0,012*
Personliche Erfahrung 10 (21%) 21 (40%) | p=10,028*
Forschungsergebnisse 12 (25%) 6 (12%) p = 0,068

Signifikanzpriifung mittels Chi-Quadrat-Test, *p < 0,05 = signifikant;

Der Gruppenvergleich (Studierende Vs. Zahnarzt*innen) mittels Mann-Whitney-U
Test 2 zeigte keinen signifikanten Unterschied (p = 0,9722). Der Kruskal-Wallis-Test

® beim Vergleich der Berufserfahrung lieferte ebenso keine Signifikanz (p = 0,489°).

[=3]

(4]

[ 74 ]

Summe aller Faktoren
Je

]

Studierende Zahnarzt*innen

Abbildung 29: Boxplot des Summenscores von Einflussfaktoren auf die Materialwahl
(Studierende vs. Zahnarzt*innen)
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Abbildung 30: Boxplot des Summenscores von Einflussfaktoren auf die Materialwahl (nach
Berufserfahrung in Jahre)

Die Frage ,Halten Sie MIH fiir ein klinisches Problem, wenn Ja, mit welchen
Schwierigkeiten haben Sie Erfahrung gemacht?” erlaubte Mehrfachantworten. Auf
diese Fragestellung gab die Mehrheit (43%, n = 43) der Teilnehmer*innen
,Langzeiterfolg“ als entscheidenden Aspekt an. Als weitere relevante
Schwierigkeiten wurden die Erreichbarkeit von restaurativen Randern (30% n = 30),
Asthetik (28%, n = 28), Patientenkomfort (26 %, n = 26) und das Erreichen von
angemessenen Restaurationen (30%, n = 30) genannt. Weniger haufig wurde die
Diagnosestellung (18 %, n = 18) angegeben. 21% (n = 21) der Befragten beurteilten
MIH nicht als klinisch relevantes Problem. 13% (n = 13) konnten keine Einschatzung
diesbezlglich tatigen, darunter waren 12 (25%) Studierende und ein*e
Zahnmediziner*in (2%) mit < 1 Jahr Berufserfahrung. 3 Teilnehmende — darunter
alles Zahnarzt*innen — gaben ,Sonstige“ Schwierigkeiten an. Die dazugehorigen
Freitextantworten waren: ,erhdhte Speichelbildung, daher Fullungslegung

erschwert., ,Klinisches Problem hangt vom Schweregrad ab.”
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Halten Sie MIH fiir ein klinisches Problem? Wenn ja, mit welchen Schwierigkeiten
haben Sie Erfahrungen gemacht? (%)

Diagnose 18%

Asthetik

28%

Erreichen von rest. Rénder 30%

angemessene Restaurationen

24%

Langzeiterfolg

43%

Patientenkomfort 26%

Keine

21%

nicht beantwortbar

sonstige - 3%

13%

Abbildung 31: Balkendiagramm: Behandlungsschwierigkeiten bei MIH
(Gesamtstichprobe)

Der Gruppenvergleich mittels Chi-Quadrat-Test ergab fur 5 Herausforderungen
einen signifikanten Unterschied zwischen Studierenden und Zahnarzt*innen. 27%
der Studierenden gaben die Diagnosestellung an, wohingegen ausschlief3lich 10%
der Zahnmediziner*innen diese Antwort ankreuzten (p = 0,022*). Die folgenden
klinischen Herausforderungen hinsichtlich MIH wurden hingegen signifikant
haufiger von Zahnarzt*innen als von Studierenden genannt.

Die Mehrheit (54%) der Zahnmediziner*innen empfand den Therapielangzeiterfolg
als Problem, wohingegen 31% der Studierenden diesbezlglich abstimmten (p =
0,019%).

39% der Zahnarzt*innen sahen &asthetische Einschréankungen und nur 17% der
Studierenden als klinisches Problem (p = 0,013*). Das Erreichen von restaurativen
Randern nannten 39% der Zahnarzt*innen und 21% der Student*innen (p = 0,044%).
33% der Zahnmediziner*innen und nur 15% der Studierenden (p = 0,029*) hielten
die Erreichbarkeit von ,angemessenen“ Restaurationen als klinische

Herausforderung.
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Tabelle 12: Vergleich von Behandlungsschwierigkeiten von MIH (Studierende Vs.
Zahnarzt*innen)

Frage 20: MIH — als klinisches Problem Studierende | Zahnarzte | p-value
Diagnose 13 (27%) 5 (10%) p = 0,022*
Asthetik 8 (17%) 20 (39%) |p=0,013*
Erreichen von rest. Rander 10 (21%) 20 (39%) | p =0,044*
angemessene Restaurationen 7 (15%) 7 (33%) | p=0,029*
Langzeiterfolg 15 (31%) 28 (54%) | p=0,019*
Patientenkomfort 10 (21%) 16 (31%) | p=0,183
sonstige 3 (6%) p =0,137

Signifikanzpriifung mittels Chi-Quadrat-Test, *p < 0,05 = signifikant;

Es wurde ein Summenscore fur die wahrgenommenen klinischen
Herausforderungen im Handling von MIH und der Gruppenvergleich dieser
berechnet. Die Summe ergab sich aus der Anzahl der oben genannten Probleme
(1-6). Die Antworten ,keine“, ,nicht beantwortbar® und ,Sonstige“ wurde von dem
Score nicht berucksichtigt. Der Median der Gesamtstichprobe ergab 2 Punkte (IQR
= 3). Zwischen den Zahnarzt*innen und den Student*innen kam es laut Mann-
Whitney- U Test @ zu einem signifikanten Unterschied (p = 0,005**) in der Summe.
Der Median der Studierenden betrug 0,5 Punkte (IQR = 2) und der der
Zahnmediziner*innen 2 Punkte (IQR = 2).

Nach dem Kruskal-Wallis Test ® gab es in der Vergleichsgruppe der
Berufserfahrenen (in Jahren) keinen signifikanten Unterschied (p = 0,705°) im
Umfang der wahrgenommenen Schwierigkeiten. Die Ergebnisse sind in den

nachstehenden Abbildungen grafisch festgehalten.
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Abbildung 32: Boxplot des Summenscores zu Behandlungsschwierigkeiten (Studierende
vs. Zahnarzt*innen)
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Abbildung 33: Boxplot des Summenscores zu Behandlungsschwierigkeiten (nach
Berufserfahrung in Jahre)
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3.4 Weiterbildungsinteresse, Pravalenzschatzung

Die Teilnehmer*innen wurden nach dem Schulungswunsch zu MIH hinsichtlich
Diagnosestellung, Atiologie und Behandlungsmoglichkeiten wahrend Ihres
Zahnmedizinstudiums befragt. Hier waren Mehrfachnennungen mdglich. Es gab die
Mehrheit von 85% (n = 85) an, mehr Informationen zu Behandlungsoptionen, 53%
(n = 53) zur Diagnosestellung und 45% (n = 45) zu atiologischen Faktoren
gewunscht zu haben. 11% (n = 11) winschten sich keine klinische Schulung und
4% kreuzten den Punkt ,Sonstige® an. Der Freitext enthielt folgende Antworten: ,im
Allgemeinen mehr Informationen.”, ,Therapienotwendigkeiten* und ,MIH als
Diagnose gab es zu meiner Studienzeit (Mitte 1990er) noch nicht.“ Auf die Frage,
wie hoch das Interesse fur weitere Forschung sei, antwortete der Grof3teil (68%, n
= 68) mit ,interessiert*, 21% (n = 21) mit ,sehr interessiert‘, 10% (n = 10) mit ,wenig
interessiert”. 1% (n = 1) der Teilnehmenden war nicht an weiterer Forschung

interessiert.

88% (n = 88) der Befragten denken, es sei sinnvoll, die Pravalenz in Osterreich zu
testen, wohingegen 12% (n = 12) dagegen stimmten. Im Anschluss an diese Frage,
wurden die Teilnehmer*innen gebeten, eine Pravalenzschatzung (Angabe in %) fur
Osterreich  durchzufihren. Im Abschnitt 1.3.2.2 wurden die aktuelleren
Pravalenzdaten von Osterreich diskutiert — diese liegen im Bereich von 7,0% bis
10,9%. Der Mittelwert der geschatzten Daten lag bei 11,6 (SD = 10,3; Median = 10,
IQR = 10). Bei Studierenden war der Mittelwert bei 9,9 (SD = 7,9) und bei
Zahnarzt*innen 13,2 (SD = 11,9). Der folgende Boxplot visualisiert die geschatzten

Werte grafisch.
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Abbildung 34: Boxplot: Pravalenzschatzung von MIH (Studierende vs. Zahnarzt*innen)

Der Mann-Whitney-U-Test? ergab einen signifikanten Unterschied (p = 0,005*@):
Zahnarzte schatzten die Pravalenz signifikant hoher ein. Studierende gaben den
Wert im Median mit 8% (IQR = 10) und Zahnarzt*innen mit 10% (IQR = 15) an.
Student*innen sind naher an der unteren Grenze und Zahnarzt*innen naher an der
oberen Grenze. Es wurde statistisch berechnet, wie viele von den beiden Gruppen
naher innerhalb des in der Literatur beschriebenen Bereiches (7,0% — 10,9%) liegt.
Bei den Studierenden lagen 10 (21%) innerhalb des tatsachlichen Bereichs, bei den
Zahnarzt*innen nur 7 (14%), bezogen auf die Gesamtstichprobe insgesamt 17% (n
=17).

Die letzte Multiple-Choice Frage, bezlglich der verwendeten Informationsquellen
zur Erweiterung des Wissenstandes, deckte sich grofltenteils mit der bereits
zusammengefassten Frage 10. Die am haufigsten verwendeten Quellen zur
Wissenserweiterung sind Fortbildungen, Fachliteratur, Kolleg*innen und Online-
Ressourcen. Weitere Informationen sind aus dem untenstehenden

Balkendiagramm zu entnehmen.
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Welche Informationsquellen nutzen Sie, um lhr Wissen iber MIH zu erweitern?
(%)

Fachliteratur 58%

Fortbildungen / Kongresse 62%

Online-Ressourcen 41%

Kolleg*innen 44%

Zahnmed. Journals 35%

Keine 8%

Sonstige

=i
%

Abbildung 35: Quellen zur Erweiterung des MIH-Wissens (Gesamtstichprobe)

Der letzte Punkt des Fragebogens war eine optionale Freitextfrage. In diesem
Zusammenhang konnten die Teilnehmer*innen weitere flr sie wichtige Aspekte von
MIH teilen. 3 Teilnehmer*innen nannten folgenden Aspekte: ,Schwere Stadien habe
ich nie gesehen®, ,Leichte Stadien sind gut mit GC-Tooth Mousse therapierbar®,
»Wichtig sind: 3-monatige Kontrollen und engmaschige Mundhygienesitzungen®
und ,lch vernehme eine gestiegene Haufigkeit bei jlingeren Patienten, ab

Gebisswechsel”
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4 Diskussion

Studienaufbau

Das Studiendesign der Pilotstudie, im Rahmen dieser Diplomarbeit, wurde von der
Studie von Bekes et al. [131] aus 2021 Ubernommen, inhaltlich und sprachlich
modifiziert und an das Vorhaben angepasst. Bekes et al. [131] stellt somit die erste
in Osterreich erschienene Studie dar, welche den Wissensstand von
Zahnmedizinstudierenden in Wien untersuchte. Neben dieser gibt es ahnliche
Fragebogenstudien aus dem Jahr 2020; diese wurden in Irland [135], Spanien [136]
und Deutschland [133] durchgefuhrt. In Irland und Spanien nahmen Zahnarzt*innen
und in Deutschland nur Zahnmedizinstudierende an der Umfrage teil. Des Weiteren
gibt es einige fruhere Studien [137-142], die zwischen 2014 und 2018 veroffentlicht
wurden. Allerdings wurden bei diesen ausschlieBlich praktizierende
Zahnmediziner*innen befragt. Lediglich eine vergleichbare Studie [132] aus 2016
untersuchte sowohl den Wissensstand von Zahnarzt*innen als auch den
Zahnmedizinstudierenden in Saudi-Arabien. Diese Vielzahl der Daten und die
Ahnlichkeit des Studiendesigns der genannten Untersuchungen ermdglichen eine

gute Vergleichbarkeit der erhobenen Daten.

Eine Schatzung der Ruckantwortquote und der Fallzahl konnte aufgrund des
gewahlten Studienablaufs mittels Link- und QR-Code- Versendung und der
anonymen Beantwortung der Fragen nicht erfolgen. Laut der Zahnarztekammer
Steiermark sind derzeit (Stand 01.05.2025) 686 Zahnarzt*innen gemeldet. Die
Anzahl der Zahnmedizinstudierenden von 6. bis 12. Semester belauft sich laut
Studierendensekretariat Zahnmedizin Graz (Stand 01.05.2025) auf 91
Student*innen. In Anbetracht der genannten Zahlen, in Summe 777 Personen, und
der erreichten Studienfallzahl von 100 Teilnehmer*innen kann schlussfolgernd von

einer geringen Teilnahmebereitschaft (12,87%) gesprochen werden.

Zusammenfassung zentraler Antworten und Ergebnisse

Die Gesamtstichprobe betrug 100 Teilnehmer*innen, davon waren 52
Zahnarzt*innen und 48 Student*innen. Die Gruppengrolle dieser Stichproben ist

beinahe gleich grol3, somit waren Vergleiche statistisch gut durchfiihrbar. Insgesamt
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wurden mehrere signifikante Unterschiede hinsichtlich des Wissensstandes und der
Praxiserfahrung Uber MIH unter Zahnarzt*innen und Zahnmedizinstudierenden in
der Steiermark festgestellt. Es zeigten sich mittels Chi-Quadrat Test signifikante
Gruppenunterschiede. Bei der Benennung einzelner Ursachen (Frage 11), bei den
Kenntnissen Uber Kriterien und Anwendung (Frage 13), bei der Auswahl der
Therapieoptionen (Frage 18), der Beeinflussung der Materialwahl (Frage 19) und
bei der Einschatzung von diversen Behandlungsschwierigkeiten (Frage 20) wurden
signifikante Unterschiede der Stichproben festgestellt.

Bei dem gesamten Wissensstand durch Berechnung eines Summenscores mittels
Mann-Whitney-U Test oder Kruskal- Wallis Test konnten signifikante Unterschiede
bei der Frage Uber Behandlungsschwierigkeiten (Frage 24) und der subjektiven
Pravalenzeinschatzung (Frage 24) nachgewiesen werden. Die restlichen
Gruppenvergleiche mit den genannten Tests beiden Fragen: 11, 18 und 19 ergaben

keine signifikanten Unterschiede.

Fazit der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie deuten darauf hin, dass ein allgemeiner
Wissensstand sowohl bei Zahnarzt*innen als auch bei Studierenden vorhanden ist.
Die subjektive Einschatzung ihres Wissens ordnet sich in einen geringen bis guten
Kompetenzbereich ein. Somit kann gesagt werden, dass beide Stichproben Uber
MIH Bescheid wissen und dieses Erkrankungsbild als klinisch relevant betrachten,
jedoch sind signifikante Unterschiede und Tendenzen in Bezug auf Wissensstand
und der Praxiserfahrung vorhanden.

Bei der Befragung nach bekannten Ursachen gaben 96% der Studierenden
genetische Faktoren als Ursache an.

Zahnarzt*innen kreuzten signifikant haufiger Faktoren wie Umweltbedingungen,
Medikamenteneinnahmen und akute Erkrankungen des Kindes an. Dieses Ergebnis
deutet auf die praktische Erfahrung der Zahnarzt*innen hin. Es kann davon
ausgegangen werden, dass der regelmaflle Kontakt mit MIH-Patient*innen in der
Praxis, das Anamnesegesprach (zur Patientenhistorie, Ursachenfindung usw.) und
die vorgeschriebene Fortbildungspflicht eine bessere Kenntnis Uber atiologische
Faktoren liefern. Nichtsdestotrotz wurde mittels Summenscore das quantitative

Wissen der Gruppen verglichen und zeigte keine Signifikanz. Ebenso nannten
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Zahnarzt*innen und Studierende in beinahe gleichen prozentualen Anteilen
Ursachen, wie Fluoridexposition und Entwicklungsstérungen, welche im
Summenscore als nicht korrekt gewertet wurden. Es lasst vermuten, dass
Zahnarzt*innen ein gewisses Bewusstsein gegenuber gewahlten Ursachen
aufgrund ihrer Berufserfahrung zeigen. Das allgemeine Wissen dagegen
unterscheidet sich weder zwischen Studierenden und Zahnarzt*innen noch in der

Anzahl der Berufsjahre oder der Universitatszugehdrigkeit.

In Anbetracht der klinischen Kriterienkenntnisse und der Anwendung dieser zeigt
sich ein deutlicher Unterschied zwischen Zahnarzt*innen und Studierenden.
Zahnarzt*innen sind haufiger in der Lage die entsprechenden MIH-Kriterien in ihrem
Praxisalltag zu implizieren, wohingegen Student*innen entweder keine Kenntnis der
Befundungskriterien haben oder die Kompetenzen der praktischen Umsetzung
fehlen. Schlussfolgernd kann somit gesagt werden, dass das Ausmal} der
universitaren Lehrveranstaltungen in Bezug auf MIH fir die Weitergabe von
diagnostischen Kompetenzen nicht ausreicht. Die Berufstatigkeit und der
regelmalige Patientenkontakt flhren zu einer notwendigen inhaltlichen
Beschaftigung mit dem Thema und schlieBlich zu einer Verbesserung der

diagnostischen Befundung.

Bei der Wahl diverser Behandlungsoptionen zeigte sich ausschlie3lich bei einer
einzelnen Therapieoption ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
Zahnarzt*innen nannten haufiger Glasionomerzemente. Dieses Ergebnis lasst
darauf schlieRen, dass Glasionomerzemente im niedergelassenen Bereich
aufgrund ihrer Praktikabilitdt und ihrer Eigenschaften als provisorisches
Restaurationsmaterial haufiger herangezogen werden. Der Summenscore zeigte
keine Signifikanz, demnach unterscheidet sich hier das quantitative Wissen der
Studierenden und Zahnarzt*innen nicht.

Die Antworten auf die Frage 21, die nach dem Wunsch nach einer umfangreicheren
universitaren Schulung Uber MIH fragt, decken sich mit den Ergebnissen der
Therapiewahl. Die Mehrheit der Befragten, sowohl Studierende als auch
Zahnarzt*innen, aulerte den Wunsch nach einer umfangreicheren Lehre
hinsichtlich diverser Behandlungsmoglichkeiten. Mehr als die Halfte der

Studierenden winschte eine vertiefte Lehre bezuglich der Diagnosestellung. Laut
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den Fachleuten des AMIT-Kongresses sollte jeder Behandelnde, der Kinder betreut,

davon ausgehen, regelmafig mit MIH-Fallen konfrontiert zu werden [122].

Die darauffolgende Fragestellung erkundigte sich nach den beeinflussenden
Faktoren, die die Wahl des Restaurationsmaterials bestimmen. Der
Gruppenvergleich zeigte signifikante Unterschiede. Die Wahl der Therapie wird bei
Zahnarzt*innen haufiger durch ihre personliche Erfahrung und durch
Hypersensibilitaten der MIH-Zahne gepragt. Dieses nachvollziehbare Ergebnis
entsteht unter anderem durch das haufige Auftreten von Hypersensibilitaten bei
MIH-Zahnen [125] und durch die Berufserfahrung und daraus entwickelte
Behandlungspraferenzen. Andere Faktoren sowie der Summenscore der gesamten
Antwortmoglichkeiten zeigten keine signifikanten Unterschiede. Somit ist die
Einschatzung entscheidender Einflussfaktoren von  Studierenden und

Zahnarzt*innen kongruent.

Die am haufigsten wahrgenommenen Behandlungsschwierigkeiten durch eine
Molaren-Incisivi-Hypomineralisation sind laut Zahnarzt*innen restaurative
Randgestaltung, asthetische Aspekte und das Erreichen eines Langzeiterfolges.
Studierende finden die groRte Herausforderung in der Diagnosestellung. Diese
signifikanten Ergebnisse sind vorhersehbar. Studierende sind aufgrund ihrer
geringen Praxiserfahrung unsicherer in der Diagnosestellung. Dieser Sachverhalt
wird durch die Ergebnisse der Frage 12, ,Haben Sie im Laufe lhres Studiums
Patient*innen mit MIH gesehen und behandelt?”, gestutzt. Hierbei gab die Mehrheit
der Student*innen an, MIH-Patient*innen wahrend ihres Studiums nicht gesehen
und nicht behandelt zu haben. Dadurch kann das Bewusstsein gegenuber
regelmalig auftretenden Behandlungsschwierigkeiten nicht gescharft sein. Der
signifikante Summenscore der Zahnarztinnen verstarkt diese Tatsache.
Praktizierende Zahnarzt*innen sind durch ihren Berufsalltag in der Lage, die durch
MIH verursachten Behandlungsschwierigkeiten fur ihr Behandlungsvorhaben

einzuordnen und abzuschatzen.

Der Groldteil der Gesamtstichprobe (68%) scheint interessiert und 21% sehr

interessiert an weiterer Forschung und Weiterbildung zu sein. Dementsprechend
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besteht erhéhter Bedarf an postgraduellen Fortbildungen und fachlicher Vertiefung

im Curriculum vonseiten der Universitat wahrend des Zahnmedizinstudiums.

Auf die Frage nach der subjektiven Einschatzung der Sinnhaftigkeit von MIH-
Pravalenzstudien in Osterreich, gaben 88% einen Bedarf zu sehen, 12% hingegen
sahen keine Notwendigkeit. Hauptsachlich praktizierende Zahnarzt*innen, davon 9
von 12 Befragten, lehnten den Wunsch nach Pravalenzstudien ab. Das lasst darauf
schlieRen, dass deren Bewusstsein starker auf die praxisnahe Behandlung von
MIH-Patienten*innen  ausgerichtet ist, wohingegen der Nutzen von
Pravalenzstudien vor allem fur den niedergelassenen Bereich als gering eingestuft

wird.

Die individuelle Einstufung der Pravalenzhdhe in Osterreich ergab signifikante
Unterschiede  zwischen  Zahnmedizinstudierenden und  Zahnarzt*innen.
Zahnarzt*innen schatzten die Pravalenz signifikant hoher ein, beide Stichproben
bewerten jedoch die Haufigkeit hdher. Insgesamt lagen 17 Personen, davon 10
Studierende, im Pravalenzbereich von 7,0% bis 10,9%, welcher von Studien [14,15]
beschrieben wurde. Das konnte darauf hindeuten, dass Studierende durch ihre
aktuelle universitare Ausbildung diesbezlglich einen besseren theoretischen
Hintergrund haben. Zahnarzt*innen stufen die Pravalenz durch die regelmafige
Konfrontation mit MIH-Fallen hoher ein, was einer verzerrten Wahrnehmung der
Haufigkeit zugrunde liegen kdnnte. Andererseits kann dieser Unterschied auch
daran liegen, dass tatsachlich die Pravalenz angestiegen ist, und dies von
praktizierenden Zahnarzt*innen verstarkt wahrgenommen wird. Einer der Befragten
teilte diese Feststellung in der Freitextantwort mit. Dieselbe Thematik wurde beim
AMIT-Kongress 2024 diskutiert. Es wurde hinterfragt, ob der beobachtende
Pravalenzanstieg auf einen tatsachlichen Zuwachs von MIH-Fallen beruht oder die
Sensibilisierung gegentber Wahrnehmung und Diagnosestellung verbessert wurde
[121]. Daruber hinaus ist zu erwahnen, dass diese erwahnten Studien aus
Osterreich in den Jahren 2010 [14] und 2018 [15] durchgeflhrt wurden. Die aktuelle
Untersuchung von 2024 [19] vermerkte eine Pravalenz von 17,5% mit schweren
Einstufungsformen in Bayern. Da Bayern in unmittelbarere Nahe zu Osterreich

angrenzt, kann davon ausgegangen werden, dass sich die Pravalenz in Osterreich
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auch in diesen Bereich bewegt und es somit mehr MIH-Falle als in den Jahren
zuvor, gibt.

Die aktuelle Bevolkerungsdichte in Osterreich, gemafl dem endgiltigen Stand vom
01.01.2025, betrug 9.197.213 nach Angaben von ,Statistik Austria“ [143]. Anhand
dieser Bevolkerungszahl errechnet sich basierend auf der oben angegebenen
Pravalenz folgende mathematische Gegebenheit. Es wiirden zwischen 643.805'
und 1.002.4962 Personen in Osterreich mit MIH diagnostiziert werden. Dies wiirde
fur die Praxis hypothetisch bedeuten, dass jede*r 9.2 bis 14.4 Patient*in in Osterreich
Defekte an mindestens einem Zahn in Form von Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation aufwiese. Dies wirde sich annahrend mit der Aussage von
Univ.Prof." Dr.i" Bekes, dass jede*r achte Patient*in mit MIH betroffen ware, decken
[7]. Gemall den Worten dieser ist es demzufolge fur den taglichen klinischen Alltag
von entscheidender Bedeutung, die Diagnosestellung und Behandlungsstrategien
von MIH zu kennen und anwenden zu konnen [7]. Es sollte eine ausreichende

universitare Schulung in Bezug auf MIH erfolgen.

Die Gesamtstichprobe nutzt Grolteils Fachliteraturen und Fortbildungskongresse
zur Wissenserweiterung fur MIH. Beide Ressourcen sind evidenzbasierte
Informationsquellen, somit ist diese Art der Wissensbeschaffung sehr positiv zu

bewerten.

Vergleich mit ahnlichen Studien

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse mit zwei Studien [131,133] aus dem
deutschsprachigen Raum, von 2021 stammend, verglichen. Des Weiteren erfolgt
ein Abgleich mit einer Studie aus dem Jahr 2016 [132] zur Bewertung der eigenen
Ergebnisse. Letztere ist die einzige Untersuchung, die wie die eigene Pilotstudie,

als Stichprobe Zahnarzt*innen und Zahnmedizinstudierende herangezogen hat.

" Untere Grenze (7,0% Pravalenz): 9.197.213 x 0,07 = 643.805 Personen

2 Obere Grenze (10,9% Pravalenz): 9.197.213 x 0,109 = 1.002.496 Personen
3 Verhaltnis (10,9% Pravalenz): 9.197.213 + 1.002.496 = 9

4 Verhaltnis (7,0% Pravalenz): 9.197.213 + 643.805 = 14
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Bekes et al. [131] untersuchte den Wissensstand und die Praxiserfahrung von
Zahnmedizinstudierenden der Medizinischen Universitat Wien. Vergleicht man die
Ergebnisse der eigenen Studie mit jenen von Bekes et al. ergeben sich ahnliche
Tendenzen zwischen den Studierenden in Graz und Wien. 88% (n = 81) der
Student*innen in Wien und 96% (n = 46) der Studierenden in Graz kannten den
Begriff MIH und lernten hauptsachlich dartuber in Lehrveranstaltungen. 86% der
Befragten in Wien wussten Uber die klinischen Kriterien zur Befundung von MIH
Bescheid, jedoch 23% konnten diese anwenden. In Vergleich dazu konnten
ausschlie3lich 4% der Student*innen in Graz diese einordnen. Studierende aus
Wien und Graz gaben ,genetische Faktoren® als haufigsten atiologischen Faktor an.
Nach Fluoridbehandlungen und Versiegelungen, waren Kompositversorgungen
(Hybridcomposit, flowable Composit) die Wahl der Therapie bei den Grazer
Studierenden. Ebenfalls nannten die Wiener Student*innen diese am haufigsten.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die Ergebnisse der Studie von
Bekes et al. [131] und der eigenen Pilotstudie in ihrer Gesamtheit nicht
unterscheiden. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich die Curricula und
Ausbildungsinhalte der beiden Hochschulen aufgrund derselben nationalen
Bildungsstandards sowie der staatlichen Organisation nicht oder wenig
unterscheiden. Die Medizinische Universitat Wien hat nach der erfolgten Studie die
Ergebnisse mit der Studienplankommission besprochen, um MIH im Lernplan
intensiver zu integrieren [131]. Es ist somit denkbar, dass der aktuelle Wissensstand
der Wiener Studierenden von 2025 hoéher ist als jener der Grazer Student*innen.
Um das feststellen zu konnen, bedarf es jedoch einer neuen aktuellen

osterreichweiten Untersuchung.

Die Studie von Elhennawy et al. [133] befragte 877 Student*innen von 22
verschiedenen deutschen zahnmedizinischen Universitaten. Der Begriff MIH war
der Mehrheit der Studierenden (96%) bekannt und 37% dieser konnten die
klinischen Kriterien von MIH in der Praxis umsetzen. Die meistgewahlte Antwort
bezlglich der Ursachen war ,genetische Faktoren® (67%). Zu den am haufigsten
genannten Therapieoptionen zahlten ebenfalls Kompositrestaurationen. Auch die
Ergebnisse von Elhennawy et al. stellten die Unsicherheiten bei der
Diagnosestellung und Behandlung von MIH der Studierenden dar. Diese Daten sind

mit der aktuellen Studie deckungsgleich. Die Ergebnisse der Untersuchung von
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Elhennawy et al. wiesen auf die Notwendigkeit der pra- und postgraduellen

Weiterbildung und praxisorientierter Integration hin [133].

Silva et al. [132] untersuchten anhand von 203 beantworteten Fragebdgen von
Zahnarzt*innen und 149 von Studierenden den Wissensstand Uber MIH in Saudi-
Arabien. In dieser Untersuchung kreuzten sowohl Zahnarzt*innen als auch
Zahnmedizinstudierende am haufigsten genetische Faktoren als Ursache an. Die
Mehrheit der Zahnarzt*innen wunschte die klinische Schulung von
Therapieoptionen, wohingegen Studierende hinsichtlich Diagnosestellung eine
Weiterbildung winschten. Die Therapiewahl der saudi-arabischen Zahnarzt*innen
war primar Kompositversorgungen, Stahlkronen und GIZ. Die Wahl der
Studierenden traf auf GIZ und Komposite. Die Ergebnisse sind ahnlich und
vergleichbar mit den steirischen Zahnmediziner*innen. Deren Auswahl erfolgte in
absteigender Haufigkeit: Fluoridbehandlung > flowable Composit > Versiegelungen
und prothetische Versorgungen > Hypridcomposite usw.

Insgesamt stoRen Silvia et al. [132] auf dieselben Erkenntnisse wie die eigene
Pilotstudie. Zahnarzt*innen wissen aufgrund ihrer praktisch-klinischen Erfahrung
mehr Uber das Handling von MIH als Studierende. Allerdings bestatigen die Daten,
dass hinsichtlich des theoretischen Wissenstandes kein signifikanter Unterschied
besteht. Saudi-arabische Studierende verfugen in theoretischen Aspekten, wie

Ursachenkenntnis, Uber ausgepragtes Wissen im Vergleich zu Zahnarzt*innen.

Abschliellend kann gesagt werden, dass die Vergleiche der Studien miteinander
bestatigen, dass ein allgemeiner Wissensstand zu MIH sowohl bei Zahnarzt*innen
als Studierenden existiert. Studierende sind Grol3teils mit der Diagnosestellung und
den Behandlungsoptionen Uberfordert. Beide Gruppen winschen sich primar

tiefreichende Schulungen hinsichtlich Therapieoptionen.

Hypothesenbeurteilung

Die aufgestellte Nullhypothese postulierte, dass kein Wissensunterschied tber MIH
zwischen den beiden Gruppen in der Steiermark besteht. Diese konnte in folgenden
Bereichen nicht bestatigt werden: das Bewusstsein einzelner Ursachen, bei der

Kritierenkenntnissen, bei Behandlungsschwierigkeiten, den Einflussfaktoren bei
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Materialwahl und der Pravalenzeinschatzung. Hierbei trifft die Alternativhypothese,
welche behauptet, dass ein signifikanter Unterschied im Wissen besteht, zu.

In den Summenscores (Ursachen, Therapieoptionen, Einflussfaktoren bei
Materialwahl) gab es keine signifikanten Unterschiede — hier bleibt die
Nullhypothese bestehen.

Insgesamt zeigen Zahnarzt*innen und Zahnmedizinstudierende vergleichbare
Wissensstande, wohingegen sich diese in speziellen Themenbereichen, in ihrer

Erfahrung und Anwendungstiefe unterscheiden.

Starken, Schwachen und Limitationen dieser Studie

Eine wesentliche Starke dieser Pilotstudie ist der methodisch standardisierte
Fragebogen, der bereits in ahnlichen Studien eingesetzt wurde. Dieser kam bei 2
Studien [131,133] in Wien und Deutschland zum Einsatz. Es besteht erstmals die
Madglichkeit den Wissensstand zwischen Studierenden der Medizinischen
Universitat Wien und Graz zu vergleichen. Des Weiteren sind die Daten von
Deutschland, Osterreich und den anderen internationalen Landern vergleichbar und
Ubertragbar.

Der Neuigkeitswert und eine weitere Starke der Studie sind, dass sowohl
Zahnmedizinstudierende als auch praktizierende Zahnarzt*innen bei der Befragung
teiinahmen. Dadurch konnte man die Praxiserfahrung in Bezug auf die
Berufserfahrung und die Wissensliicken der jeweiligen Gruppen miteinander
vergleichen.

Die Fallzahl (n = 100) reduziert und limitiert die Signifikanz dieser Studie. Eine
Limitation besteht in der Verbreitung des Fragebogens Uber per E-Mail versandte
Links bzw. QR-Codes. Laut Bundeskriminalamt Osterreich steigen die Zahlen der
Cyberkriminalitat die letzten Jahre stark an. 2023 sprach man von einem Anstieg
von 9,4%. Arten der Cyberkriminalitdten seien unter anderem Phishing-E-Mails
mittels Link-Versendung und der Download von ,Fake-PDFs* [144]. Diese Tatsache
kann die Ursache der geringen Beteiligungsquote der niedergelassenen
Zahnarzt*innen sein. Die E-Mail-Versendung des Fragebogens erfolgte mit der
universitatsinternen E-Mail-Adresse der Diplomantin. Im Anhang dieser Mail befand

sich die Einladung zur Teilnahme als PDF-Version (siehe S. 123).
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Diese Erklarung kann jedoch nicht bei den Zahnmediziner*innen der Zahnklinik
Graz herangezogen werden, da die Aussendung mithilfe des
Studierendensekretariats Zahnmedizin erfolgte. Eine weitere Limitation ist die
Annahme, dass die Studentinnen gezielt die korrekten und ,erwuinschten®
Antworten ankreuzten. Da den Teilnehmenden bewusst war, dass die Ergebnisse
der Fragebogenstudie ausgewertet und im Rahmen der Diplompriafung an der
Medizinischen Universitat Graz prasentiert werden, ist anzunehmen, dass sie
bemuht waren, einen positiven Eindruck zu hinterlassen. Dieser Grund kdnnte auch
die geringe Rulckantwortquote vonseiten der Student*innen erklaren. Die
Einschlusskriterien wurden auf Zahnmediziner*innen (Zahnmedizinstudierende und
Zahnarzt*innen) in der Steiermark eingegrenzt, um eine einheitliche
Studienpopulation zu generieren. Es wurde vermutet, dass die Mehrheit der in der
Steiermark praktizierenden Zahnarzt*innen an der Medizinischen Universitat Graz
ausgebildet wurde bzw. Absolvent*innen der Medizinischen Universitat Graz zum
Grofteil in der Steiermark verbleiben. Fur zukinftige ahnliche Studien ware es fur
die Erhéhung der Aussagekraft empfehlenswert, die Studienpopulation auf
Osterreich gesamt auszuweiten. Infolgedessen kdnnte man den Wissensstand und
die Praxiserfahrungen gemessen an den Curricula der Osterreichischen
Universitaten reflektieren und vergleichen. Des Weiteren ware es empfehlenswert,
wenn bei der Befragung der Zahnarzt*innen auf deren Spezialisierung, wie in der
Studie von Silva et al. [132], eingegangen wird. Dann konnte das Kenntnisniveau
anhand der unterschiedlichen Spezialisierungen (Kieferorthopadie, Oralchirurgie,
Kinderzahnheilkunde, restaurative Zahnheilkunde, Parodontologie, Endodontologie

usw.) analysiert werden.
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5 Schlussfolgerung

Das festgelegte Forschungsziel dieser Studie war es, den Wissensstand und die
entsprechende Praxiserfahrung von Zahnmedizinstudierenden und Zahnarzt*innen
in der Steiermark hinsichtlich MIH zu untersuchen. Es wurde versucht die
Kenntnisse Uber diese Erkrankung gemessen an Studierenden und bereits
praktizierenden Zahnarzt*innen zu untersuchen, um herauszufinden, ob eine
optimale, leitlinien-gerechte Versorgung gewahrleistet werden kann. Studierende
werden ausgebildet, um in der Peripherie, im niedergelassenen Bereich eine
adaquate Patientenversorgung durchfuhren zu kdnnen.

Jeder, der in der allgemeinen Zahnheilkunde tatig ist, wird regelmanig mit Kindern
und somit mit MIH-Fallen im Laufe der Berufsausubung konfrontiert werden [121].
Die Ergebnisse zeigten, dass pra-und postgraduelle Fortbildungen hinsichtlich MIH
notwendig sind, um eine optimale Patientenversorgung anbieten zu kénnen. Die
Gesamtheit der Zahnmediziner*innen ist an dieser weiterfUhrenden Schulung und
Fortbildung, insbesondere an diversen Therapieoptionen zu MIH interessiert.
Daraus ergibt sich die Pflicht der jeweiligen Universitaten, die MIH-relevanten
Inhalte in deren Studienplanen zu integrieren. Weiters sind zahnmedizinische
Fachgesellschaften aufgefordert, evidenzbasierte Informationen zu Gbermitteln, um
die patientengerechte Behandlung zu ermoglichen. Eine Moglichkeit der

Wissenserweiterung stellt der AMIT-Kongress [122] dar.

Schlussendlich liegt die Verantwortung bei der*m Zahnmediziner*in selbst, sich das
notwendige Wissen anzueignen. Nichtsdestotrotz muss vonseiten der universitaren
Ausbildung eine tiefreichende Schulung tber MIH geboten werden. Diese Meinung
teilen sich ebenso die Autor*innen der genannten Studien [131-133]. Die
Ergebnisse der Studie im Rahmen dieser Diplomarbeit kdnnten einen Impuls geben,
MIH-Aspekte, vor allem hinsichtlich Diagnosestellung und Therapiemdglichkeiten,
in den Lernzielkatalog des Zahnmedizinscurriculums zu verankern, wie bei Bekes
etal. [131].
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Anhang B: Fragebogen

* Gibt eine erforderliche Frage an

1. lhr Alter *

2. Inr Geschlecht *
Markieren Sie nur ein Oval.

Mannlich
Weiblich

Divers

3. Berufsstatus: Zahnmedizin-Studierende/r:
Bitte geben Sie das exakte Semester an

4. Berufsstatus: Zahnarztin/Zahnarzt
Seit wann (ben Sie den Beruf aus?

Markieren Sie nur ein Oval.

weniger als 1 Jahr
1- 5 Jahre

6-10 Jahre

10 - 20 Jahre

= 20 Jahre

5. Berufsausibung? *
Markieren Sie nur ein Oval.

In eigener Praxis

In einer Zahnklinik / in einem Zahnambulatorium

In einer Universitatsklinik fir Zahnmedizin

Im Rahmen meines zahnmedizinisches Praktikums wahrend meines Studiums
Keine

Sonstiges:

6. Ihr aktueller Beschiftigungsstatus: *

Markieren Sie nur ein Oval.

Aktiv praktizierend
Teilzeitpraxis
Zahnmedizin-Studierende/r

Sonstiges:

7. An welcher (zahn)medizinischen Universitat haben Sie ihr Studium absolviert bzw. studieren Sie? *
Markieren Sie nur ein Oval.
Medizinische Universitét Wien
Medizinische Universitat Graz

Medizinische Universitat Innsbruck

Sonstiges:
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8. Haben Sie zuvor von dem Begriff ,,Molaren-Incisivi-Hypomineralisation (MIH) geh&rt? *

Markieren Sie nur ein Oval.

Ja

Mein

9.  Wie gut fihlen Sie sich Gber MIH informiert? *
Markieren Sie nur ein Oval.

Sehr gut informiert
Gut informiert
‘Wenig informiert

Nicht informiert

10. Wie haben Sie ihr Wissen dber MIH erlangt? *

| Zahnmedizinische Journals
| Lehrveranstaltungen an der Universitét
| Broschiiren
Internet
| Zahnklinik
Von Kollegen und Kolleginnen
| Fortbildungen und Kongresse

| Sonstiges:

11.  Welche Ursachen von MIH sind lhnen bekannt? *

| Genetische Faktoren
| Umweltfaktoren
Chronische medizinische Erkrankungen, die die Mutter wihrend der Schwangerschaft betreffen
| Chranische medizinische Erkrankungen, die das beteiligte Kind betreffen
Antibiotika/Medikamente, die die Mutter wéhrend der Schwangerschaft eingenommen hat
| Antibiotika/Medikamente, die das Kind eingenommen hat
| Akute medizinische Erkrankungen, die die Mutter wihrend der Schwangerschaft betreffen
Akute medizinische Erkrankungen, die das beteiligte Kind eingenommen hat
] Flueridexposition
Entwicklungsstdrungen
: Keine

| Sonstiges:

12. Haben Sie im Laufe ihres Zahnmedizinstudiums Patienten mit MIH gesehen und behandelt? *

Markieren Sie nur ein Oval.

Ja
Nein

Gesehen Ja, aber nicht behandelt

13. Wissen Sie, dass es klinische Kriterien zur Befundung von MIH gibt? *

Markieren Sie nur ein Oval.

Ja, und ich weil wie ich diese anwenden kann
Ja, aber ich weill nicht, wie ich diese anwenden kann

I Nein
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14, Wie haufig sehen Sie dur ittlich F und F mit MIH in lhrer Praxis pro *
Monat?

Markieren Sie nur ein Oval.
Keine
Weniger als 5
510
11-20
=20

15.  Welche der folgenden Merkmale bemerken Sie am haufigsten in Bezug auf die Schwere des *
Defekts?

Markieren Sie nur ein Oval.

) Weile Abgrenzungen

Post-eruptiver Zahnschmelzabbau

) Die Frage kann ich nicht beantworten

16. Wie wiirden Sie den Schweregrad von MIH in ihrer F

p (3
Markieren Sie nur ein Oval.
Leicht
Mibig
Schwer
Der Schweregrad ist mir nicht bekannt
Die Frage kann ich nicht beantworten
17.  Im klinischen Bereich sind lhnen abgeg y Defekte in Ziahnen *
auBer den ersten bleibenden Molaren und den dhnen wenn jain 7

Markieren Sie nur ein Oval,

Pramolaren
Eckzihne

2. bleibende Molaren
3. bleibende Molaren

Nein

18. Welche Therapieansitze seizen Sie bei Patienten und Patientinnen mit MIH ein, bzw. wiirden Sie *
einsetzen?

Fluoridbehandlungen
Versiegelungen der Zdhne
Amalgam
Hypridcomposit

Flowable Composit
Compomer
Glasinomerzement
Kronen

Sonstiges:

19. Welche Faktoren beeinflussen ihre Wahl des Restaurationsmaterials? *

Adhdsion

Asthetik

Priferenz der Eltern und Patienten
Haltbarkeit

Potential der Remineralisation
Sensibilitit

Persénliche Erfahrung
Forschungsergebnisse

Sonstiges:
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20. Halten Sie MIH fiir ein klinisches Problem? Wenn ja, mit welchen Schwierigkeiten haben Sie *
Erfahrungen gemacht?

Diagnose

Asthetik

Erreichen der restaurativen Rénder des betroffenen Zahnschmelzes
Bereitstellung angemessener Restaurationen

Langzeiterfolg der restaurativen Arbeiten

Erreichen ven Patientenkomfort (flir Funktion, Mundhygiene)

Keine
Sonstiges:
21. Hatten Sie sich wahrend lhres Zah d ms eine umf e klinisch von *

MIH zu folgenden Aspekten gewlinscht?

Diagnose

Aticlogie
Behandlungsméglichkeiten
Nein

22. Wie hoch ist Ihr Interesse an der weiteren Forschung zu MIH? *
Markieren Sie nur ein Oval.
! Sehr Interessiert
Interessiert

Wenig interessiert

Micht interessiert

23. Glauben Sie, es wiire sinnvoll, die Pravalenz in Osterreich zu untersuchen? *
Markieren Sie nur ein Oval.

Ja

~ Mein

24, Wie hoch schitzen Sie die Privalenz in Osterreich ein? (bitte Angabe in Prozent) *

25.  Welche Informationsquellen nuizen Sie, um lhr Wissen iber MIH zu erweitern? (mehrere Antworten *
miglich)

Fachliteratur

Fortbildungen / Kongresse
Online -Ressourcen
Kollegen und Kolleginnen
Zahnmedizinische Joumals
Keinge

Sonstiges:

26. Gibt es weitere Aspekte von MIH, die Sie gerne teilen mochten?
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Anhang C: Einladung zur Fragebogenstudie

Medical University of Graz

Titel

Wissenstand und Praxiserfahrung tiber Molaren-Incisivi -
Hypomineralisation (MIH) von Zahnmedizinerinnen in der
Steiermark.

Sehr geschéatzte Kolleginnen und Kollegen,

Ich lade Sie herzlich ein, an einer anonymen Studie zur Molaren-Incisivi-
Hypomineralisation (MIH) teilzunehmen. Den Online-Fragebogen kénnen Sie lber
den folgenden Link oder QR-Code aufrufen:

https://docs.google.com/fforms/d/e/1FAlpQLSd868f5h)zgglcM5aZWp5T9] Mn7e2i6lkx _ODy
ao7dCcR5mg/viewform?usp=sf link

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert etwa 3-5 Minuten und erfolgt im Rahmen
meiner Diplomarbeit an der Medizinischen Universitat Graz, die von Frau Univ. ZA
Priv.-Doz. Dr. " med.dent Kqiku-Biblekaj und Frau Univ. ZA Dr.in med.dent. Hanscho
betreut wird.

Die Umfrage ist vollstdndig anonym. Zu keinem Zeitpunkt werden Namen der
Teilnehmenden erfasst. Weder der Studienleiter noch andere involvierte Personen
haben Zugriff auf hre Gerate oder die IP-Adressen. Rlckschllisse auf einzelne

Teilnehmende sind daher ausgeschlossen!

Diese Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz im
Rahmen eines Ethikvotums genehmigt! Alle weiteren Teilnehmerinformationen und
die Einwilligungserklarung finden Sie auf der ersten Seite der Umfrage. Scrollen Sie
bis zum Ende der Seite und klicken Sie auf ,Weiter”, um die Umfrage zu beginnen.

Vielen Dank fur lhre wertvolle Zeit und Teilnahme!
Mit freundlichen Grifen,

Marie Parth
Zahnmedizinstudentin der Medizinischen Universitat Graz
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