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1 Einleitung 

Die Erhaltung der Mundgesundheit von Kindern ist weltweit eine zentrale Herausfor-

derung, die eng mit sozialen, wirtschaftlichen und kulturellen Bedingungen verknüpft 

ist. Karies, als eine der am weitesten verbreiteten chronischen Erkrankungen im Kin-

desalter, betrifft laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) etwa 60–90 % aller 

Schulkinder und nahezu alle Erwachsenen (Kale et al., 2020). Dieser hohe Prävalenz-

grad bleibt trotz zahlreicher Fortschritte in der Kariesprävention erhalten und deutet 

auf eine fortbestehende gesundheitliche Belastung hin (Kassebaum et al., 2015; Pe-

tersen et al., 2005). Vor allem bei sozial und wirtschaftlich benachteiligten Bevölke-

rungsgruppen wird ein stark erhöhtes Risiko für Karies und andere Zahnerkrankungen 

beobachtet (Clark & Braun, 2021; Ronis et al., 2023). 

Eine besonders aggressive Form der Karies, die frühkindliche Karies (Early Childhood 

Caries [ECC]), betrifft hauptsächlich Kleinkinder und führt häufig zu einer schnellen 

Zerstörung der Milchzähne. Kinder in sozioökonomisch benachteiligten und Migran-

tenfamilien zeigen laut Studien eine signifikant erhöhte ECC-Prävalenz (Anil & Anand, 

2017). Untersuchungen belegen, dass diese Familien oft mit sozioökonomischen Be-

lastungen und kulturellen Herausforderungen konfrontiert sind, welche den Zugang zu 

einer angemessenen Zahnversorgung erschweren und die Umsetzung von präven-

tiven Maßnahmen limitieren (Bekes, 2021). Das Ergebnis sind hohe Kariesraten be-

reits im Kleinkindalter, wobei Migrantenkinder, die häufig kulturelle Barrieren und 

Sprachprobleme erleben, seltener prophylaktische Maßnahmen wie Fluoridierungs-

programme oder zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen in Anspruch nehmen 

(Niekusch & Möller-Scheib, 2024; Schiffner, 2023). 

Die WHO spricht in Reaktion auf diese Problematik klare Empfehlungen zur Reduktion 

des Zuckerkonsums aus. Demnach soll die tägliche Zuckeraufnahme auf weniger als 

5 % der gesamten Kalorienzufuhr beschränkt werden, da eine erhöhte Zuckerzufuhr 

mit einer signifikanten Steigerung des Kariesrisikos einhergeht (Moores et al., 2022). 

In Deutschland wird diese Empfehlung durch verschiedene Präventionsprogramme 

unterstützt, die in Kindergärten und Schulen verankert sind. Gruppenprophylaktische 

Maßnahmen in Bildungsinstitutionen sowie Programme zur Individualprophylaxe bie-

ten eine weitreichende Versorgung und fördern die Mundgesundheit bereits in jungen 

Jahren. Diese Ansätze erreichen jedoch Kinder mit Migrationshintergrund nicht immer 
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im gleichen Maße, was durch Sprachbarrieren, fehlendes Wissen über die Gesund-

heitssysteme und kulturelle Vorbehalte bedingt ist (Niekusch & Möller-Scheib, 2024). 

Die Eltern spielen bei der Mundgesundheit ihrer Kinder eine entscheidende Rolle, da 

in den ersten Lebensjahren das elterliche Verhalten stark prägend ist. Studien zeigen, 

dass Kinder, deren Eltern aktives Zahnpflegeverhalten und gesundheitsfördernde Ess-

gewohnheiten unterstützen, im Allgemeinen eine bessere Zahngesundheit aufweisen 

(La Roche Colorado et al., 2020; Sabbagh et al., 2019). Durch gemeinschaftsbasierte 

Programme, die gezielt Eltern und Kinder ansprechen, lässt sich das Bewusstsein für 

die Bedeutung einer guten Mundhygiene verstärken und das Kariesrisiko nachhaltig 

reduzieren (Bekes, 2021). Derartige Programme können so konzipiert sein, dass kul-

turelle Besonderheiten respektiert und die Sprachbarrieren berücksichtigt werden. Da-

bei ist die Unterstützung durch lokale Gesundheitsbehörden und gemeindebasierte 

Organisationen besonders wichtig, um die Effektivität und Reichweite solcher Pro-

gramme zu steigern (Riggs et al., 2012). Ein zentraler Bestandteil dieser präventiven 

Strategie sind die zahnärztlichen Früherkennungsuntersuchungen (FU), die bereits ab 

dem 6. Lebensmonat Anspruchsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 

darstellen und neben der zahnärztlichen Kontrolle auch eine intensive Beratung der 

Erziehungspersonen zur Mundhygiene und Ernährung beinhalten (Hahn & Hirsch, 

2024). Ergänzend tragen Individualprophylaxe- (IP-)Leistungen, wie Fluoridierung und 

Putztrainings ab dem Vorschulalter, zur langfristigen Stabilisierung der Zahngesund-

heit bei (Niekusch & Möller-Scheib, 2024).  

Diese Dissertation befasst sich mit einer Analyse der Mundgesundheit bei Kindern und 

der Bedeutung sozioökonomischer und kultureller Einflussfaktoren. In einer retrospek-

tiven Studie werden Patientenakten einer Zahnarztpraxis hinsichtlich der Kariesprä-

valenz, Zahnarztbesuche sowie des elterlichen Unterstützungsverhaltens beim Zäh-

neputzen zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund analysiert.  

In der nachfolgenden Literaturübersicht werden zunächst wesentlichen Faktoren zu 

Migration, frühkindlichen Karies sowie Präventionsstrategien dargestellt. Anschlie-

ßend werden die Fragestellung sowie Zielsetzung für die vorliegende Dissertation dar-

gelegt, bevor die Auswertung der Ergebnisse mit abschließender Diskussion erfolgt. 
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2 Literaturübersicht  

2.1 Migration  

Migration ist ein globales Phänomen von wachsender Bedeutung, das sowohl durch 

freiwillige Bewegungen (z. B. Arbeitsmigration, Bildung, Familienzusammenführung) 

als auch durch unfreiwillige Ursachen wie Krieg, Gewalt, Verfolgung oder Umweltka-

tastrophen geprägt ist. Gemäß der Definition der Internationalen Organisation für Mig-

ration (IOM 2019) bezeichnet Migration die Bewegung von Personen über internatio-

nale Grenzen oder innerhalb eines Staates, unabhängig von Dauer, Ursache oder 

Rechtmäßigkeit dieser Bewegung. In der Literatur wird zusätzlich zwischen ‚Menschen 

mit Migrationshintergrund‘ (zumeist in nationalen Kontexten wie Deutschland verwen-

det) und ‚internationalen Migrantinnen‘ unterschieden. Erstere umfassen auch Nach-

kommen von Zugewanderten, selbst wenn sie im Zielland geboren wurden (Destatis, 

2024). Laut den Vereinten Nationen (United Nations, 2021) lebten im Jahr 2020 welt-

weit rund 281 Millionen Menschen außerhalb ihres Geburtslandes – ein Anteil von 

etwa 3,6 % der Weltbevölkerung. Migration stellt dabei nicht nur soziale und wirtschaft-

liche Systeme vor komplexe Herausforderungen, sondern hat auch weitreichende Im-

plikationen für die öffentliche Gesundheit. Migrationsbedingte Gesundheitsrisiken ent-

stehen durch Faktoren wie eingeschränkten Zugang zur medizinischen Versorgung, 

schlechte Lebensbedingungen während der Flucht oder im Aufnahmeland sowie durch 

psychische Belastungen infolge von Trennung, Unsicherheit oder Diskriminierung 

(Bozorgmehr & Razum, 2015; Kadir et al., 2019).  

Auch in Deutschland ist Migration ein strukturprägendes Element der Gesellschaft. 

Seit den 1950er-Jahren wandelte sich das Land von einem Auswanderungs- zu einem 

Einwanderungsland. Heute hat etwa jede vierte Person in Deutschland einen Migrati-

onshintergrund – sei es durch eigene Zuwanderung oder durch Abstammung von ein-

gewanderten Eltern (Destatis, 2024). Diese heterogene Bevölkerungsstruktur bringt 

eine Vielzahl an gesundheitlichen Bedürfnissen mit sich, die sich nicht nur auf physi-

sche Erkrankungen, sondern auch auf psychische Belastungen, Gesundheitskompe-

tenz und Zugangsmöglichkeiten zu Gesundheitsdiensten beziehen. Studien zeigen 

wiederholt, dass migrantische Bevölkerungsgruppen im Durchschnitt häufiger von 

chronischen Erkrankungen, einem schlechteren subjektiven Gesundheitszustand und 
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unzureichender medizinischer Versorgung betroffen sind (Chiarenza et al., 2019; Klein 

& Knesebeck, 2018). Die Ursachen sind vielschichtig und beinhalten sprachliche, kul-

turelle und strukturelle Barrieren ebenso wie aufenthaltsrechtliche Unsicherheiten oder 

fehlende soziale Netzwerke. 

Ein besonderer Brennpunkt der Migrations- und Gesundheitspolitik war die Flüchtlings-

zuwanderung im Jahr 2015. Im Zuge der syrischen Bürgerkriegskrise und weiterer ge-

opolitischer Konflikte verzeichnete Deutschland einen sprunghaften Anstieg der Asyl-

anträge. Über eine Million Menschen erreichten im Verlauf weniger Monate das Land 

– darunter viele Kinder, Familien und alleinstehende Männer (Jamal & Xie, 2021). Die 

gesundheitliche Versorgung der Geflüchteten erwies sich dabei als besonders heraus-

fordernd. So unterliegen Asylsuchende in den ersten Monaten nach ihrer Ankunft dem 

Asylbewerberleistungsgesetz, das medizinische Leistungen auf akute Erkrankungen 

und Schmerzzustände beschränkt (Jaschke & Kosyakova, 2021). Präventive Ange-

bote, kontinuierliche Betreuung oder psychologische Versorgung sind in dieser Phase 

nur eingeschränkt verfügbar und häufig von bürokratischer Genehmigung durch nicht 

medizinisches Personal abhängig (Razum et al., 2017).  

Neben rechtlichen und strukturellen Hürden spielen auch kulturelle und sprachliche 

Barrieren eine zentrale Rolle. Fehlendes Wissen über das deutsche Gesundheitssys-

tem, Misstrauen gegenüber Institutionen und unzureichende Sprachkenntnisse führen 

oft dazu, dass medizinische Leistungen gar nicht oder erst sehr spät in Anspruch ge-

nommen werden (Fuhr et al., 2019; Hahn et al., 2020).  

2.2 Mundgesundheit bei Kindern 

Die Mundgesundheit spielt eine zentrale Rolle für die allgemeine Gesundheit von Kin-

dern (Kesavan et al., 2023). Sie unterstützt die Entwicklung des Kiefer- und Zahnsys-

tems, die sprachliche Entwicklung und eine adäquate Nahrungsaufnahme. Milchzähne 

und insbesondere Milchmolaren dienen als Platzhalter für die bleibenden Zähne, und 

ihr frühzeitiger Verlust, etwa durch Karies, kann zu Fehlstellungen und Wachstumsstö-

rungen des Kiefers führen (Krämer, 2024). Schlechte Mundgesundheit hat weitrei-

chende Konsequenzen für Kinder. Neben physischen Beschwerden wie Zahnschmer-

zen und Infektionen beeinflusst sie die Lebensqualität durch Schlafstörungen, Kon-
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zentrationsprobleme und soziale Isolation. Kinder mit unbehandelten Zahnerkrankun-

gen berichten häufiger von Schamgefühlen und eingeschränkter Interaktion mit Gleich-

altrigen (Bekes & Stein, 2022; Schiffner, 2023). Eine frühzeitige Intervention spielt eine 

entscheidende Rolle (Protić-Ilić et al., 2019). Dadurch könnten weitreichende physi-

sche und psychische Folgen in der Entwicklung des Kindes minimiert werden. 

Karies ist eine der häufigsten chronischen Erkrankungen weltweit. Nach Schätzungen 

der WHO sind 60–90 % der Schulkinder und nahezu alle Erwachsenen von Karies 

betroffen (Anil & Anand, 2017; Chaffee et al., 2016). Besonders Kinder sind gefährdet, 

da das Milchgebiss aufgrund seiner dünneren Schmelzschicht anfälliger für Demine-

ralisationsprozesse ist. In vielen Industrieländern konnte die Kariesprävalenz durch 

präventive Maßnahmen wie Fluoridierung und den breiten Zugang zu zahnärztlichen 

Leistungen signifikant reduziert werden. Dennoch gibt es globale Unterschiede, die auf 

sozioökonomische Faktoren und den Zugang zu Gesundheitsdiensten zurückzuführen 

sind (Anil & Anand, 2017).  

Die Kariesprävalenz verringerte sich mittlerweile in vielen Ländern durch gezielte Maß-

nahmen wie Fluoridierung und zahnärztliche Früherkennung deutlich. Fortschritte in 

der Gruppenprophylaxe und die Einführung fluoridhaltiger Kinderzahnpasten verbes-

serten die Mundgesundheit nachhaltig (Soares et al., 2021). Dennoch gibt es regionale 

Unterschiede: In einkommensschwachen Gebieten bleibt die Prävalenz hoch, da prä-

ventive Programme häufig fehlen oder nur eingeschränkt verfügbar sind.  

Eine Studie aus der chinesischen Region Xinjiang verdeutlicht dies eindrücklich: Dort 

zeigt sich eine besonders hohe Prävalenz frühkindlicher Karies, was vor allem auf so-

zioökonomische Benachteiligung, mangelnde elterliche Aufklärung, unausgewogene 

Ernährung und einen erschwerten Zugang zur zahnmedizinischen Vorsorge zurück-

geführt wird (Li et al., 2017). Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit gezielter 

Interventionen in strukturell benachteiligten Regionen. 

Auch nationale Daten bestätigen diese Tendenzen. So zeigen die Ergebnisse der 6. 

Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 6), dass Menschen mit Migrationshinter-

grund in allen Altersgruppen eine höhere Krankheitslast im Bereich oraler Erkrankun-

gen aufweisen und seltener von präventiven Versorgungsangeboten profitieren. Be-
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sonders im Kindesalter manifestieren sich hier soziale Ungleichheiten, die durch feh-

lende Inanspruchnahme zahnärztlicher Frühversorgung verstärkt werden (Aarabi et 

al., 2025).  

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege (DAJ 2020) betont daher in 

ihren aktuellen Empfehlungen die Notwendigkeit, die Gruppenprophylaxe systema-

tisch weiterzuentwickeln – mit einem besonderen Fokus auf sozial benachteiligte Kin-

der. Programme wie das tägliche Zähneputzen in der Kita, die Schulung pädagogi-

scher Fachkräfte und die verstärkte Einbindung der Elternarbeit sind entscheidende 

Hebel zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit.  

2.3 Ätiologie der Zahnkaries  

Die Entstehung von Karies beruht auf mehreren Faktoren, die im Modell von König 

(1971) beschrieben werden. Der Wirt, also die Eigenschaften der Zähne und des Spei-

chels, beeinflusst die Anfälligkeit für Karies. Kariogene Mikroorganismen wie Strep-

tococcus mutans produzieren Säuren, welche die Zahnsubstanz angreifen. Zucker und 

fermentierbare Kohlenhydrate stellen die notwendige Energiequelle für diese Mikroor-

ganismen dar. Die Häufigkeit und Dauer der Exposition gegenüber säurehaltigem Bio-

film spielen ebenfalls eine entscheidende Rolle. 

Der erste klinisch sichtbare Hinweis auf eine beginnende Karies ist häufig eine nicht 

kavitierte initiale Kariesläsion. Diese Läsionen zeigen sich klinisch durch eine verän-

derte Lichtreflexion infolge einer Demineralisierung unterhalb der scheinbar intakten 

Schmelzoberfläche. Sie manifestieren sich als opake, kreidige Veränderungen, meist 

an glatten Flächen mit Plaqueakkumulation. Diese frühe Phase ist grundsätzlich rever-

sibel, sofern remineralisierende Prozesse – etwa durch den regelmäßigen Gebrauch 

fluoridhaltiger Zahnpasten – konsequent unterstützt werden (Li et al., 2017; Ma-

chiulskiene et al., 2020). Bleibt eine therapeutische Intervention aus, kann die Läsion 

in tiefere Schichten vordringen und zur Kavitation führen, wodurch irreversible struktu-

relle Schäden entstehen (Soares et al., 2021).  

Ernährungsgewohnheiten sind von zentraler Bedeutung bei der Entstehung von Ka-

ries. Der regelmäßige Konsum fermentierbarer Kohlenhydrate, wie Zucker und stärke-

haltige Lebensmittel, fördert ein saures Milieu im dentalen Biofilm, welches das 
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Wachstum kariogener Mikroorganismen begünstigt (Nobile et al., 2014). Die ökologi-

sche Plaque-Hypothese beschreibt diesen Mechanismus, indem sie das Zusammen-

spiel zwischen Ernährung, mikrobiellen Veränderungen und der Entstehung von Ka-

ries detailliert darlegt (dos Santos Junior et al., 2014). Stärkehaltige Lebensmittel kön-

nen ebenfalls kariogen wirken, insbesondere wenn sie stark verarbeitet wurden, da 

dies ihre Bioverfügbarkeit für Mikroorganismen erhöht (Duangthip et al., 2017). Epide-

miologische Daten verdeutlichen ebenfalls den Einfluss der Ernährung auf die Kari-

esprävalenz. Studien zeigen, dass die Prävalenz in prähistorischen Gemeinschaften 

aufgrund einer zuckerarmen Ernährung gering war (Li et al., 2017). Mit der industriellen 

Verarbeitung von Zucker und seiner breiten Verfügbarkeit stiegen die Kariesraten je-

doch rapide an (Soares et al., 2021). Interessanterweise ging die Kariesprävalenz 

während der Weltkriege zurück, als Zucker stark rationiert war, und nahm danach wie-

der zu (Protić-Ilić et al., 2019). Diese Daten unterstreichen die zentrale Rolle der Er-

nährung in der Ätiologie der Karies und belegen, dass diätetische Interventionen einen 

wirksamen Beitrag zur Kariesprävention leisten können.  

Der Speichel spielt eine entscheidende Rolle als natürlicher Schutzfaktor gegen Ka-

ries. Seine puffernden Eigenschaften neutralisieren die Säuren im Biofilm, während er 

gleichzeitig die Remineralisation durch die Bereitstellung von Calcium- und Phospha-

tionen unterstützt (Duangthip et al., 2017). Ein reduzierter Speichelfluss, beispiels-

weise durch Dehydrierung, Medikamente oder bestimmte Erkrankungen, kann das Ri-

siko für Karies signifikant erhöhen (Masumo et al., 2012).  

Milchzähne sind besonders anfällig für Karies, da sie eine dünnere Schmelzschicht 

und eine geringere Mineralisation aufweisen. Die strukturellen Unterschiede zum blei-

benden Gebiss, wie die aprismatische Schmelzschicht, erhöhen die Löslichkeit der 

Zahnsubstanz und begünstigen die Entstehung von kariösen Läsionen (Avanti et al., 

2019). Diese Vulnerabilität wird durch enge Kontaktflächen der Milchzähne verstärkt, 

welche die Reinigung erschweren und die Akkumulation von Plaque fördern (Nishide 

et al., 2018).  
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2.4 Frühkindliche Karies 

Die frühkindliche Karies (ECC) ist eine besonders aggressive Form der Karies, die 

Kinder unter sechs Jahren betrifft und ohne rechtzeitige Intervention rasch fortschrei-

tet. Bereits 1999 entwickelte Wyne eine Klassifikation zur Einteilung der ECC in ver-

schiedene Schweregrade, die bis heute zur Beurteilung und Therapieplanung heran-

gezogen wird (Wyne, 1999). Die Einteilung nach Wyne basiert auf der Verteilung und 

dem Schweregrad der kariösen Läsionen im Milchgebiss (Wyne, 1999): 

1. Typ I (Milde bis moderate Form): Dieser Typ ist durch isolierte kariöse Läsionen 

an den Molaren und/oder Schneidezähnen charakterisiert. Er tritt häufig bei Kin-

dern im Alter von 2 bis 5 Jahren auf. Typ I zeigt eine begrenzte Verteilung der 

Karies und ist meist auf wenige Zähne oder Zahngruppen beschränkt. 

2. Typ II (Moderate bis schwere Form): Bei Typ II treten kariöse Läsionen an den 

Glattflächen der oberen Schneidezähne auf, oft in Kombination mit Läsionen an 

den Molaren. Diese Form entwickelt sich typischerweise kurz nach dem Zahn-

durchbruch und zeigt bereits einen deutlicher ausgeprägten Kariesbefall. 

3. Typ III (Schwere Form): In der schwersten Form von ECC, Typ III, sind nahezu 

alle Zähne im Milchgebiss betroffen. Die kariösen Läsionen erstrecken sich auf 

Zahnkronen und häufig auch auf die Zahnwurzeln, was zu massiven Gebisszer-

störungen führt. Diese Form erfordert in der Regel umfangreiche invasive Be-

handlungen, einschließlich Zahnextraktionen und Restaurationen. 

Die American Academy of Pediatric Dentistry definiert ECC als das Vorhandensein 

mindestens einer kariösen Läsion im Milchgebiss eines Kindes unter 71 Monaten (Anil 

& Anand, 2017; Ferreira-Barbosa et al., 2023). Eine weitverbreitete und international 

abgestimmte Definition liefert zudem die IAPD Bangkok Declaration, wonach eine ECC 

als das Vorliegen mindestens einer kariösen (nicht kavitierter oder kavitierter), gefüll-

ten oder aufgrund von Karies fehlenden Zahnfläche bei einem Kind unter sechs Jahren 

gilt (Pitts et al., 2019). Die Erkrankung manifestiert sich häufig zuerst an den Glattflä-

chen der oberen Schneidezähne, kann sich jedoch unbehandelt auf die Molaren aus-

weiten und später auch das bleibende Gebiss beeinträchtigen (Malinowski et al., 

2021). Die Entstehung von ECC ist multifaktoriell bedingt. Zu den Hauptursachen zäh-

len der häufige Konsum von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln sowie eine unzu-
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reichende Mundhygiene (Malinowski et al., 2021). Zucker dient als Substrat für kario-

gene Mikroorganismen wie Streptococcus mutans, die durch Säureproduktion Demi-

neralisationsprozesse in der Zahnhartsubstanz initiieren (Nishide et al., 2018). Dies 

führt zu einer fortschreitenden Schädigung der Zahnstruktur, die ohne geeignete prä-

ventive oder therapeutische Maßnahmen in eine schwere Form der ECC übergehen 

kann. 

Um die Vielfalt und schwere kariöser Läsionen im Milchgebiss visuell zu verdeutlichen, 

werden im Folgenden unterschiedliche klinische Befunde bildlich dargestellt. Hierbei 

handelt es sich um eigene Aufnahmen, die in der Praxis erstellt wurden.  

Abbildung 1 zeigt eine großflächige kariöse Läsion an der distalen Fläche des Zahns 

74, welche das fortgeschrittene Stadium der Kariesentwicklung illustriert. Die Läsion 

weist eine deutliche Demineralisation des Zahnhartgewebes auf, die sich bis in die 

tieferen Strukturen erstreckt.  

 

Abbildung 1: Darstellung einer großflächigen Karies distal am Zahn 74 (eigene Aufnahme) 

 

In Abbildung 2 wird der Zustand direkt nach der Extraktion des Zahnes 61 dargestellt. 

Die Aufnahme zeigt den offenen Extraktionsbereich und die angrenzenden Gewe-

bestrukturen, die frei von Entzündungszeichen erscheinen.  
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Abbildung 2: Darstellung Zustand direkt nach Extraktion des Zahns 61 (eigene Aufnahme) 

 

Abbildung 3 zeigt eine großflächige mesiale Karies sowie eine okklusale Initialläsion 

am Zahn 55. Der mesiale Defekt zeigt eine deutliche Kavitation, die durch kariogene 

Prozesse hervorgerufen wurde, während die okklusale Initialläsion als Demineralisati-

onsbereich ohne Kavitation erkennbar ist. 

 

Abbildung 3: Darstellung großflächige Karies mesial und eine okklusale Initialläsion am Zahn 55 (eigene 
Aufnahme) 
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Die Auswirkungen von ECC sind vielfältig und beeinträchtigen die Lebensqualität be-

troffener Kinder erheblich. Neben physischen Schmerzen und ästhetischen Einschrän-

kungen erhöht ECC das Risiko für Infektionen und beeinträchtigt die Sprachentwick-

lung. Langfristig führt dies zu sozialen und emotionalen Belastungen. Die Behandlung 

von ECC ist oft invasiv und kostspielig, was die Bedeutung präventiver Maßnahmen 

wie Elternaufklärung und regelmäßige zahnärztliche Untersuchungen unterstreicht 

(Malinowski et al., 2021; Masumo et al., 2012). In schweren Fällen der ECC kann eine 

endotracheale Intubation (ITN) notwendig werden, insbesondere bei extensiven den-

talen Sanierungen unter Allgemeinanästhesie, die aufgrund des fortgeschrittenen 

Krankheitsstadiums und der multiplen kariösen Läsionen erforderlich sind (Schroth et 

al., 2013).  

2.5 Ernährung in der Kariesprävention 

Die Ernährung spielt eine zentrale Rolle bei der Entstehung und Progression von Ka-

ries. Besonders der häufige Konsum zuckerhaltiger Getränke erweist sich als wesent-

licher Risikofaktor. Studien zeigen, dass Kinder, die regelmäßig süße Getränke kon-

sumieren, ein signifikant höheres Risiko für die Entwicklung von Karies haben. Der 

Einsatz von Saugerflaschen oder das prolongierte Stillen mit gesüßten Getränken för-

dert die Ansammlung kariogener Bakterien wie Streptococcus mutans und Lactobacil-

lus in der dentalen Plaque, was zu einem erhöhten Risiko für ECC führt (Ferreira-Bar-

bosa et al., 2023; Wyne, 1999). Gleichzeitig verlängern häufiges Snacken und unre-

gelmäßige Essgewohnheiten die Demineralisationsphasen, da der pH-Wert in der 

Plaque länger unterhalb der kritischen Schwelle bleibt, bei welcher der Zahnschmelz 

Schaden nimmt (Carmen et al., 2023; Malinowski et al., 2021).  

Ein weiteres Problem stellt der mangelnde Zugang zu Informationen über die Bedeu-

tung einer zuckerarmen Ernährung dar. Bevölkerungsgruppen mit geringem Zugang 

zu zahnmedizinischer Aufklärung und Bildungsprogrammen weisen ein höheres Risiko 

für kariogene Ernährungsgewohnheiten auf (Masumo et al., 2012). Besonders in sozi-

oökonomisch benachteiligten Haushalten fehlt oft das Wissen über die negativen Aus-

wirkungen von Zucker auf die Zahngesundheit, was den übermäßigen Konsum zu-

ckerreicher Lebensmittel begünstigt. Studien zeigen, dass Kinder aus Haushalten mit 
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niedrigem sozioökonomischem Status (SES) häufiger kariogene Ernährungsgewohn-

heiten entwickeln und seltener über präventive Maßnahmen informiert sind (Zhang et 

al., 2020).  

Spezifische Ernährungsrisiken ergeben sich häufig in Familien mit Migrationshinter-

grund. Hier spielen kulturelle Ernährungsgewohnheiten und wirtschaftliche Hinder-

nisse eine zentrale Rolle. Traditionelle Lebensmittel und der eingeschränkte Zugang 

zu gesunden Alternativen tragen zu einer erhöhten Anfälligkeit für Karies bei. Untersu-

chungen zeigen, dass Kinder mit Migrationshintergrund häufig zuckerreiche und nähr-

stoffarme Nahrungsmittel konsumieren, welche die pH-Stabilität in der dentalen 

Plaque negativ beeinflussen und die Demineralisationsphasen verlängern (Kato et al., 

2017).  

Ein zentrales Konzept zur Beschreibung der pH-Dynamik im dentalen Biofilm ist die 

Stephan-Kurve. Diese beschreibt den zeitlichen Verlauf des pH-Wertes in der Plaque 

nach der Aufnahme von kohlenhydrathaltigen Lebensmitteln. Kurz nach der Zu-

ckeraufnahme fällt der pH-Wert aufgrund der Säureproduktion durch die bakterielle 

Fermentation rapide ab. Diese Säuren, produziert von Bakterien wie Streptococcus 

mutans und Lactobacillus, senken den pH-Wert unter die kritische Schwelle von 5,5, 

bei welcher die Demineralisierung des Zahnschmelzes beginnt (Kleinberg, 2002). Der 

pH-Wert steigt erst allmählich wieder an, wenn Speichel die Säuren neutralisiert und 

Mineralien bereitstellt. In kariesaktiven Individuen bleibt der pH-Wert länger unterhalb 

der kritischen Schwelle, was das Risiko für Demineralisationsprozesse erhöht (Bowen, 

2002; Dawes & Dibdin, 2001).  

Die Stephan-Kurve zeigt zudem, dass Faktoren wie die Zusammensetzung des den-

talen Biofilms, die Speichelflussrate und die Häufigkeit von Zuckeraufnahmen die Dy-

namik des pH-Verlaufes erheblich beeinflussen können. Individuen mit einem stabilen 

und gesunden oralen Mikrobiom, ausreichendem Speichelfluss und weniger häufigen 

Zuckeraufnahme weisen eine schnellere pH-Rückkehr zur Neutralität auf, was das Ri-

siko für Karies signifikant reduziert (Catunda et al., 2023; Richards et al., 2017).  
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2.6 Der dmf-t-Index 

Der dmf-t-Index (decayed, missing, filled teeth) ist eine standardisierte Methode zur 

Erfassung der Prävalenz und Schwere von Karies. Seit seiner Einführung in den 

1930er-Jahren etablierte sich der dmf-t-Index als unverzichtbares Instrument in der 

zahnmedizinischen Epidemiologie. Der Index quantifiziert die Anzahl kariöser (d), feh-

lender (m) und gefüllter (f) Zähne im permanenten Gebiss, um eine umfassende Be-

urteilung des dentalen Gesundheitsstatus von Individuen und Bevölkerungen zu er-

möglichen (Hidayati et al., 2022). Diese einfache, jedoch effektive Methode erlaubt den 

Vergleich von Kariesdaten zwischen unterschiedlichen geografischen Regionen und 

soziodemografischen Gruppen und wird von der WHO als Standard anerkannt (Egić, 

2022; Hidayati et al., 2022).  

Die Anwendung des dmf-t Index ist klinischer Standard und wird in der Forschung für 

epidemiologische Studien zur Überwachung der Kariesprävalenz bis hin zur Beurtei-

lung der Effektivität präventiver Maßnahmen angewendet. In klinischen Studien wird 

der Index genutzt, um Unterschiede in der Karieserfahrung zwischen Bevölkerungs-

gruppen zu identifizieren und gezielte Interventionen zu planen (Borges et al., 2012; 

Piovesan et al., 2011). Darüber hinaus ermöglicht der dmf-t-Index die langfristige Über-

wachung der Mundgesundheit, indem er Trends in der Kariesprävalenz dokumentiert 

und die Wirksamkeit von Präventionsstrategien wie Fluoridierung und Gruppenprophy-

laxe bewertet (Arifin et al., 2023; Setiawan et al., 2021).  

Trotz seiner Bedeutung weist der dmf-t-Index gewisse Grenzen auf. Eine der häufigs-

ten Kritiken betrifft seine Unfähigkeit, nicht kavitierte Läsionen zu erfassen, die zuneh-

mend als Indikator für Kariesrisiken anerkannt werden (Souza et al., 2015). Diese Ein-

schränkung führt dazu, dass frühe Stadien von Karies, die durch präventive Maßnah-

men gestoppt werden könnten, nicht berücksichtigt werden. Darüber hinaus unter-

scheidet der Index nicht zwischen aktiven und inaktiven Läsionen, was zu einer poten-

ziellen Überschätzung oder Verzerrung der Karieslast führen kann (Amorim et al., 

2012). Dennoch zeigt die globale Anwendung des dmf-t-Index in den letzten zwei Jahr-

zehnten signifikante Trends auf. In vielen Ländern konnte ein Rückgang der Kariesprä-

valenz dokumentiert werden, was auf verbesserte Präventionsmaßnahmen und ein 

wachsendes Bewusstsein für Mundgesundheit zurückzuführen ist (Kubić-Filiks et al., 

2016; Razmienė et al., 2012). 



 
Literaturübersicht 14 

 
 

 

Die Weiterentwicklung von Kariesmessmethoden führte zur Einführung moderner In-

dizes wie des International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) und 

des Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST). Im Vergleich zum dmf-t-

Index bieten diese Systeme eine detailliertere Erfassung von Kariesstadien, ein-

schließlich nicht kavitierter Läsionen, und ermöglichen so eine präzisere Beurteilung 

der Mundgesundheit (Frencken et al., 2011; Pauli et al., 2021).  

Zusammenfassend bleibt der dmf-t-Index ein unverzichtbares Instrument zur Beurtei-

lung der Mundgesundheit. Obwohl er durch modernere Indizes ergänzt werden kann, 

bietet er weiterhin eine wertvolle Grundlage für epidemiologische und klinische Stu-

dien. 

2.7 Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen (FU) bei Kindern 

Die zahnärztliche Versorgung im Kindesalter entwickelte sich in den letzten Jahren 

erheblich weiter. Neben individualprophylaktischen Maßnahmen in der Praxis wurden 

insbesondere die strukturierten Früherkennungsuntersuchungen für Kleinkinder erwei-

tert und durch gesetzgeberische Impulse wie das Präventionsgesetz systematisch ge-

fördert (Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung, 2025). 

Ein wesentlicher Schritt in dieser Entwicklung war die Erweiterung der zahnärztlichen 

FU-Leistungen im Jahr 2019 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), im 

Rahmen der Umsetzung des Präventionsgesetzes von 2015. Damit wurde die beste-

hende FU-Richtlinie an den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand angepasst. 

Bereits seit 1999 bestand ein Anspruch auf drei Früherkennungsuntersuchungen für 

Kinder im Alter zwischen dem 30. Lebensmonat und dem 6. Geburtstag, die im Ab-

stand von jeweils zwölf Monaten durchzuführen waren. Diese Regelung blieb über 

Jahre unverändert, obwohl frühkindliche Karies häufig bereits im Alter unter drei Jah-

ren auftritt (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019).  

Zur Schließung dieser Versorgungslücke wurde das Angebot ab 1. Juli 2019 um drei 

zusätzliche Früherkennungsuntersuchungen im Kleinkindalter ergänzt. Diese neuen 

FU-Termine sind wie folgt definiert (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019):  

- Erste Untersuchung F1a: zwischen dem 6. und 9. Lebensmonat 

- Zweite Untersuchung F1b: zwischen dem 10. und 20. Lebensmonat 

- Dritte Untersuchung F1c: zwischen dem 21. und 33. Lebensmonat 
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Diese Leistungen beinhalten eine zahnärztliche Inspektion der Milchzähne und des 

Mundraumes sowie eine umfassende Beratung der Erziehungsberechtigten zu Mund-

hygiene, Ernährung, Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasten und zu weiteren präven-

tiven Maßnahmen. Ergänzend besteht bei medizinischer Indikation die Möglichkeit zur 

professionellen Fluoridierung, um den Zahnschmelz zu stärken und Karies vorzubeu-

gen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019). Seit dem 24. April 2024 gilt in Deutsch-

land eine bundeseinheitliche Neuregelung: Das Auftragen von Fluoridlack (FLA) zur 

Zahnschmelzhärtung ist bei allen Kindern bis zum 6. Lebensjahr unabhängig vom in-

dividuellen Kariesrisiko als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung möglich. 

Bisher war dies nur bei erhöhtem Kariesrisiko und erst ab dem 34. Lebensmonat er-

laubt, was eine einheitliche prophylaktische Betreuung erschwerte (Hackenberg, 

2024). 

Ab Januar 2026 werden alle sechs Früherkennungsuntersuchungen (Z1-Z6) für Kinder 

im Kinder-Untersuchungsheft (Gelbes Heft) dokumentiert. Diese Eintragung soll die 

bisher üblichen Kinderzahnpässe ergänzen. Das hat der Gemeinsame Bundesaus-

schuss (G-BA) auf Antrag der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) am 

15. Mai beschlossen. Dabei sollten Eltern ihr Kind zu den Untersuchungsterminen be-

gleiten, das gelbe Heft mitnehmen, um dort einen Vermerk zu erhalten, wie beim Kin-

derarzt auch. Diese Maßnahme dient einer verbesserten Zusammenarbeit zwischen 

Zahnärzten und Kinderärzten, unterstützt die Förderung der kindlichen Mundgesund-

heit und trägt zu einer umfassenden Vorsorge für Familien bei. 

2.8 Individualprophylaxe 

Ab dem vollendeten 6. Lebensjahr greift die IP nach § 22 Fünftes Buch Sozialgesetz-

buch (SGB V). Diese richtet sich an gesetzlich versicherte Kinder und Jugendliche bis 

zum vollendeten 18. Lebensjahr und umfasst folgende Leistungen (DAJ, 2020; Kas-

senzahnärztliche Vereinigung Berlin, 2024): 

- IP1 – Mundhygienestatus: Erhebung und Dokumentation der Plaqueverteilung 

- IP2 – Mundgesundheitsaufklärung: Motivation zur Zahnpflege, Beratung zur Er-

nährung 

- IP4 – lokale Fluoridierung: Applikation fluoridhaltiger Gele oder Lacke 
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- IP5 – Fissurenversiegelung: Schutz der bleibenden Molaren (Zähne 6 und 7) 

durch Kunststoffversiegelungen, insbesondere bei erhöhtem Kariesrisiko 

Die IP-Leistungen werden in der Regel zweimal jährlich, bei Kindern mit hohem Kari-

esrisiko auch bis zu viermal jährlich durchgeführt. Die Beurteilung des Kariesrisikos 

erfolgt auf Basis definierter dmf(t/s)- und DMF(T/S)-Schwellenwerte, die altersabhän-

gig differenziert sind. Die Fissurenversiegelung (IP5) ist ebenfalls risikoadaptiert vor-

gesehen und kann bereits vor dem 6. Geburtstag erfolgen, wenn der Durchbruch der 

ersten bleibenden Molaren vorliegt. 

Ergänzt wird die Individualprophylaxe durch die bundesweit etablierte Gruppenprophy-

laxe, die primär in Kindertageseinrichtungen und Schulen durchgeführt wird. Sie ba-

siert auf § 21 SGB V und wird von regionalen Arbeitsgemeinschaften für Zahngesund-

heit organisiert. Zu den Maßnahmen gehören: 

- Anleitung zur Zahnpflege im Gruppenrahmen (z. B. Zahnputzübungen) 

- Zahngesundheitliche Aufklärung 

- Maßnahmen zur Ernährungserziehung 

- Bei Bedarf auch Gruppenfluoridierungsprogramme 

Die Gruppenprophylaxe hat das Ziel, möglichst viele Kinder unabhängig von Herkunft 

und sozioökonomischem Hintergrund mit präventiven Maßnahmen zu erreichen. Sie 

ergänzt die individuellen Leistungen der zahnärztlichen Praxis durch eine alltagsnahe 

und frühzeitige Förderung von Mundgesundheitskompetenz (Niekusch & Möller-

Scheib, 2024). 

2.9 Präventionsstrategien und Karieskontrolle 

2.9.1 Gruppenprophylaxe 

Gemäß § 21 SGB V umfasst die Gruppenprophylaxe in Kindergärten und Schulen 

Maßnahmen zur Förderung der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen, ins-

besondere durch Aufklärung, Motivation und Anleitung zur Zahnpflege. Diese Leistun-

gen ergänzen die Individualprophylaxe nach § 22 SGB V und zielen darauf ab, durch 

einheitliche Prävention frühzeitig gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen. Die 

Gruppenprophylaxe spielt eine zentrale Rolle bei der Verringerung der Kariesprä-

valenz bei Kindern. Diese Programme sind darauf ausgerichtet, die Zahngesundheit 
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durch gemeinschaftsorientierte Maßnahmen zu fördern und gleichzeitig das Bewusst-

sein für präventive Praktiken zu schärfen. Studien zeigen, dass Programme, die regel-

mäßige zahnärztliche Untersuchungen und die Anwendung von Fluorid in Gruppenum-

gebungen umfassen, eine signifikante Reduktion der Kariesprävalenz bewirken kön-

nen (Medeiros et al., 2015; Rahman et al., 2022). Besonders bei Kindern aus sozio-

ökonomisch benachteiligten Haushalten haben gruppenbasierte Ansätze eine wichtige 

Bedeutung, da diese oft einen geringeren Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung 

haben und ein höheres Risiko für unbehandelte Karies aufweisen (Hashem et al., 

2022).  

Neben der Fluoridprophylaxe ist die Zahngesundheitsbildung in Präventionsprogram-

men von zentraler Bedeutung. Programme, die Kindern die richtige Zahnpflege ver-

mitteln und sie über die Bedeutung regelmäßiger Zahnarztbesuche aufklären, führen 

nachweislich zu einer Verbesserung der Mundhygiene und einem langfristigen Rück-

gang der Kariesprävalenz (Setiawati et al., 2020).  

Ein weiterer Aspekt, welcher die Wirksamkeit von Präventionsprogrammen beein-

flusst, ist die Angst vor zahnärztlichen Behandlungen. Diese Angst, die bei Kindern 

häufig auftritt, kann ihre Bereitschaft zur Teilnahme an präventiven Programmen er-

heblich beeinträchtigen. Studien belegen, dass kognitiv-behaviorale Interventionen, 

die darauf abzielen, die Angst vor zahnärztlichen Eingriffen zu reduzieren, die Koope-

rationsbereitschaft von Kindern signifikant erhöhen können (Shokravi, 2023).  

Die Effektivität gruppenprophylaktischer Programme ist auch im internationalen Ver-

gleich gut dokumentiert. Länder wie Schweden und die Niederlande, die umfassende 

nationale Fluoridierungsprogramme eingeführt haben, berichten über signifikante Fort-

schritte in der Kariesprävention bei Kindern (Molczyk-Sieńczak, 2023). Diese Ansätze 

zeigen, dass eine enge Verzahnung von Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe 

sowie die Berücksichtigung sozialer und kultureller Bedürfnisse zu einer nachhaltigen 

Verbesserung der Zahngesundheit beitragen können (Dondi et al., 2020).  

2.9.2 Rolle der Eltern und Gemeinschaft  

Die Eltern spielen eine entscheidende Rolle für die Zahngesundheit ihrer Kinder, ins-

besondere in den ersten Lebensjahren. Kinder, deren Eltern regelmäßige Zahnpflege 
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praktizieren und aktiv die Mundhygiene fördern, weisen eine deutlich geringere Kari-

esprävalenz auf. Studien belegen, dass die Mundgesundheitskompetenz der Eltern, 

auch bekannt als Parental Health Literacy, direkt mit besseren Mundhygienepraktiken 

und niedrigeren Plaqueindizes bei ihren Kindern korreliert (Huew, 2023; Setiawati et 

al., 2020). Eine Untersuchung zeigte, dass Kinder von Müttern, die über ausreichendes 

Wissen zu Zahngesundheit verfügen, signifikant niedrigere Kariesraten aufweisen als 

Kinder, deren Eltern geringere Kenntnisse haben (Huew, 2023). Darüber hinaus be-

einflusst die Wahrnehmung der Eltern die Mundgesundheit ihrer Kinder: Eltern, welche 

die Mundgesundheit ihrer Kinder als schlecht einschätzen, berichten häufiger über Ka-

riesbefunde. Dies deutet darauf hin, dass die elterliche Wahrnehmung ein wichtiger 

Hinweisfaktor für präventiven Handlungsbedarf sein kann (Gomes et al., 2015; Ha-

keem, 2023). 

Frühe Zahnarztbesuche sind ein weiterer wesentlicher Faktor in der Prävention von 

Karies. Studien belegen, dass Kinder, die vor ihrem ersten Geburtstag erstmals zum 

Zahnarzt gehen, eine signifikant niedrigere Prävalenz von frühkindlicher Karies auf-

weisen (Machry et al., 2013). Regelmäßige Zahnarzttermine tragen entscheidend dazu 

bei, die Zahngesundheit langfristig zu verbessern (Chaffee et al., 2017). 

Gemeinschaftsbasierte Programme, die nicht nur den Kindern, sondern auch die El-

tern aktiv einbinden, erwiesen sich als effektive Methode, um die Zahngesundheit von 

Kindern zu fördern. Schulen und Kindergärten dienen dabei als zentrale Plattformen 

für die Umsetzung solcher Programme, da sie sowohl Kinder als auch Eltern effektiv 

erreichen können (Setiawati et al., 2020). 

Neben diesen praktischen Ansätzen beeinflussen auch sozioökonomische und psy-

chologische Faktoren die Rolle der Eltern bei der Zahngesundheit ihrer Kinder. Ein 

niedriger SES der Eltern ist eng mit einer höheren Kariesprävalenz bei Kindern ver-

bunden, was auf den eingeschränkten Zugang zu zahnärztlicher Versorgung und Prä-

ventionsprogrammen zurückzuführen ist (Khodadadi et al., 2016; Kumar et al., 2017). 

Studien heben außerdem hervor, dass der Erziehungsstil eine wichtige Rolle spielt: 

Autoritative Eltern fördern bessere Mundhygienepraktiken bei ihren Kindern, während 

permissive Erziehungsstile oft mit Vernachlässigung der Zahngesundheit einhergehen 

(Matsuyama et al., 2020; Misrohmasari & Prihatiningrum, 2022). 
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2.9.3 Ablauf der regulären Prophylaxe in der zahnärztlichen Praxis  

Die Zahnprophylaxe für Kinder in der Zahnarztpraxis erfolgt in mehreren aufeinander-

folgenden Schritten, die individuell auf das Alter und die Bedürfnisse des Kindes ab-

gestimmt werden. Allgemein wird eine regelmäßige Prophylaxe mit Kontrollterminen 

alle 6 Monate empfohlen.  

I. Begrüßung und Anamnese 

o Das Kind wird spielerisch an den Zahnarztbesuch herangeführt 

o Eltern und Kind werden nach der Zahnpflege zu Hause, Ernährungsge-

wohnheiten und eventuellen Beschwerden befragt 

o Fluoridanamnese (z. B fluoridhaltige Zahnpasta/Speisesalz, Fluoridtab-

letten) 

II. Untersuchung der Zähne und des Mundraums 

o Der Zahnarzt überprüft Zähne, Zahnfleisch und Kieferentwicklung 

o Feststellung von Karies, Zahnbelägen oder anderen Auffälligkeiten 

III. Erklärung und Motivation 

o Kindgerechte Aufklärung über die Bedeutung von Zahnpflege und ge-

sunder Ernährung 

o Demonstration der richtigen Putztechnik mit altersgerechten Hilfsmitteln 

IV. Professionelle Zahnreinigung 

o Entfernung von Zahnbelag und Verfärbungen mit einer sanften Reini-

gung 

o Politur der Zähne für eine glatte Oberfläche 

V. Fluoridierung 

o Auftragen eines fluoridhaltigen Lacks oder Gels zur Stärkung des Zahn-

schmelzes und Kariesprophylaxe 

VI. Fissurenversiegelung (bei Bedarf) 

o Schutz der verbleibenden Backenzähne durch eine dünne Kunststoff-

schicht 

VII. Beratung und Empfehlungen 
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o Tipps zur täglichen Zahnpflege und zahngesunder Ernährung 

o Falls notwendig, Empfehlung für kieferorthopädische Maßnahmen 

o Falls notwendig, Besprechung weiterer Behandlungen oder Kontrollter-

mine 

VIII. Belohnung und Motivation 

o Lob für gute Zahnpflege und ein kleines Geschenk als Anreiz für regel-

mäßige Besuche. 

2.10 Besondere Herausforderungen bei Kindern mit Migrationshintergrund 

2.10.1 Mundgesundheit und sozioökonomische Faktoren  

Die Mundgesundheit von Kindern wird maßgeblich durch sozioökonomische Faktoren 

beeinflusst. Zahlreiche Studien belegen, dass ein niedriger SES mit einer erhöhten 

Kariesprävalenz und insgesamt schlechterer Mundgesundheit einhergeht (Piovesan et 

al., 2010; Sampaio et al., 2010). Dieser Zusammenhang beruht auf einem komplexen 

Zusammenspiel von finanziellen Ressourcen, Bildungsniveau, Gesundheitsverhalten 

und Umweltfaktoren. 

Ein zentrales Problem stellt dabei die Armut dar. Familien mit niedrigem Einkommen 

sind häufig mit finanziellen Hürden konfrontiert, welche den Zugang zu zahnärztlicher 

Versorgung erschweren. Dies betrifft nicht nur direkte Behandlungskosten, sondern 

auch grundlegende Präventionsmaßnahmen wie den regelmäßigen Erwerb von Zahn-

pflegeprodukten, etwa fluoridhaltiger Zahnpasta oder altersgerechten Zahnbürsten 

(Burgette et al., 2021; Ronis et al., 2023). In vielen einkommensschwachen Haushal-

ten fehlt es zudem an Wissen über präventive Maßnahmen, wodurch notwendige 

Zahnarztbesuche seltener erfolgen und frühzeitige Diagnostik sowie Behandlung er-

schwert werden (Machry et al., 2013; Zhang et al., 2020). 

Das Bildungsniveau der Eltern ist ein weiterer entscheidender Einflussfaktor. Studien 

zeigen, dass Eltern mit höherem Bildungsgrad eher über präventive Strategien infor-

miert sind und dieses Wissen effektiver an ihre Kinder weitergeben (Kato et al., 2017). 

Diese Eltern fördern regelmäßigere Zahnarztbesuche und etablieren gesundheitsför-

dernde Routinen wie das tägliche Zähneputzen. Im Gegensatz dazu zeigen Eltern mit 
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geringerer Bildung und niedrigem SES eine geringere Wahrnehmung der Zahn-

gesundheit ihrer Kinder, was zu verspäteten Behandlungen und einem insgesamt 

schlechteren Mundgesundheitsverhalten führt (Almajed et al., 2024; Machry et al., 

2013).  

Auch die Ernährung trägt wesentlich zur Entstehung von Karies bei. Kinder aus sozio-

ökonomisch benachteiligten Familien konsumieren häufig vermehrt zuckerreiche, in-

dustriell verarbeitete und nährstoffarme Lebensmittel – nicht zuletzt, weil gesündere 

Alternativen teurer und schwerer zugänglich sind. Diese ungünstige Ernährungsweise 

in Kombination mit mangelhafter Zahnpflege schafft ein Milieu, welches die Entwick-

lung kariöser Läsionen begünstigt (Sabbagh et al., 2019). 

Der Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung stellt eine weitere Herausforderung dar. 

Finanzielle Hindernisse, geografische Isolation und ein Mangel an zahnmedizinischen 

Einrichtungen in ländlichen Gebieten führen dazu, dass viele Kinder aus benachteilig-

ten Verhältnissen selten routinemäßige Zahnarztbesuche wahrnehmen (Burgette et 

al., 2021; Ronis et al., 2023). Hinzu kommen kulturelle und sprachliche Barrieren, die 

es Eltern erschweren, präventive Maßnahmen zu ergreifen. 

Die Auswirkungen dieser Ungleichheiten zeigen sich auch in der Lebensqualität der 

Kinder. Zahnschmerzen, ästhetische Einschränkungen und soziale Stigmata beein-

trächtigen nicht nur das körperliche Wohlbefinden, sondern auch die psychosoziale 

Entwicklung. Kinder aus sozioökonomisch benachteiligten Haushalten berichten häu-

figer über eine schlechtere Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL), die eng mit 

der Prävalenz von Zahnerkrankungen verbunden ist (Almajed et al., 2024; Chaffee et 

al., 2017). Diese Probleme werden oft durch das mangelnde Wissen und die fehlende 

Aufmerksamkeit der Eltern verstärkt, die ihre Kinder seltener zu vorbeugenden Unter-

suchungen bringen (Zhang et al., 2020). 

Um die Auswirkungen von SES auf die Mundgesundheit zu mildern, sind gezielte In-

terventionen erforderlich. Bildungsprogramme, die Eltern und Kinder über Zahn-

gesundheit aufklären, erwiesen sich hier als besonders wirksam (Weber-Gasparoni et 

al., 2010).  
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2.10.2 Sozioökonomische und kulturelle Barrieren 

Kinder mit Migrationshintergrund sind häufig sozioökonomischen und kulturellen Her-

ausforderungen ausgesetzt, die sich negativ auf ihre Zahngesundheit auswirken. Stu-

dien zeigen, dass Migrantenfamilien im Vergleich zu einheimischen Haushalten oft mit 

niedrigeren Einkommen und höheren Armutsraten konfrontiert sind, was direkte Aus-

wirkungen auf den Zugang zu Zahnpflegeprodukten und zahnärztlicher Versorgung 

hat. Diese finanziellen Einschränkungen führen häufig zu unzureichenden Mundhygi-

enemaßnahmen und einer höheren Kariesprävalenz (Carmen et al., 2023; Zhang et 

al., 2020). Darüber hinaus haben Eltern aus sozioökonomisch benachteiligten Haus-

halten mit Migrationshintergrund oft ein niedrigeres Bildungsniveau, was ihr Wissen 

über Präventionsmaßnahmen und die Bedeutung einer regelmäßigen Zahnpflege ein-

schränkt. Dies hat zur Folge, dass präventive Strategien weniger häufig umgesetzt 

werden und die Zahngesundheit der Kinder beeinträchtigt wird (Chaffee et al., 2017; 

Masumo et al., 2012) 

Neben den finanziellen und bildungsbezogenen Herausforderungen erschweren 

sprachliche Barrieren den Zugang zu zahnmedizinischen Dienstleistungen. Migranten-

familien haben häufig Schwierigkeiten, die angebotenen Leistungen des Gesundheits-

systems zu verstehen und in Anspruch zu nehmen, insbesondere präventive Maßnah-

men wie Fluoridierungsprogramme oder Gruppenprophylaxe. Der Mangel an Überset-

zungsangeboten in Gesundheitseinrichtungen und die fehlende sprachliche Anpas-

sung von Informationsmaterialien verstärken diese Barriere. Diese Kommunikations-

probleme führen dazu, dass Migrantenkinder prophylaktische zahnärztliche Angebote 

seltener nutzen und weniger häufig von Maßnahmen wie regelmäßigen Untersuchun-

gen profitieren (Zhang et al., 2020).  

Auch kulturelle Praktiken beeinflussen die Zahngesundheit von Migrantenkindern er-

heblich. Ein Beispiel hierfür ist die Verwendung von gesüßten Getränken in Saugerfla-

schen, die in einigen Kulturen weitverbreitet ist und zu einem erhöhten Risiko für früh-

kindliche Karies führt (Kato et al., 2017; Malinowski et al., 2021). Diese Praktiken spie-

geln häufig traditionelle Ernährungsgewohnheiten wider, die kariogene Lebensmittel 

wie stark gezuckerte Tees oder Desserts bevorzugen. Zudem greifen einige Familien 

auf alternative Zahnpflegemethoden zurück, wie die Nutzung von Pflanzen oder Na-
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turkohle zur Reinigung der Zähne, die zwar kulturell verankert, jedoch oft weniger ef-

fektiv sind als moderne Zahnpflegeprodukte (Ferreira-Barbosa et al., 2023; Richards 

et al., 2017). Darüber hinaus können Unterschiede in der Häufigkeit und Art der Mund-

hygienemaßnahmen – beispielsweise das Fehlen regelmäßigen Zähneputzens – die 

Prävalenz von Karies weiter erhöhen.  

Die Integration kultureller Praktiken in präventive zahnmedizinische Programme stellt 

eine besondere Herausforderung dar. Studien belegen jedoch, dass eine kulturelle 

Anpassung von Präventionsmaßnahmen, wie die Bereitstellung von Informationsma-

terialien in verschiedenen Sprachen und die Einbindung kultureller Traditionen, die Ak-

zeptanz und Teilnahme an solchen Programmen signifikant erhöhen kann (Chaffee et 

al., 2017).  

2.10.3 Kariesprävalenz bei Kindern mit Migrationshintergrund 

Die Prävalenz von Karies bei Kindern mit Migrationshintergrund in Deutschland ist sig-

nifikant höher als bei einheimischen Kindern. Eine deutsche Studie weist darauf hin, 

dass bis zu 35 % der Kinder mit Migrationshintergrund von ECC betroffen sind, im 

Vergleich zu deutlich niedrigeren Prävalenzraten bei einheimischen Kindern (Cvikl et 

al., 2014; Schiffner, 2022). Besonders betroffen sind Kinder aus Familien mit geringem 

SES, was diese Bevölkerungsgruppe zusätzlich benachteiligt (Schiffner, 2022). Im 

Kontext der Flüchtlingskrise im Jahr 2015, in deren Folge zahlreiche Familien mit Kin-

dern nach Deutschland kamen, offenbarte eine bundesweite Erhebung zur Mundge-

sundheit erhebliche Unterschiede zwischen geflüchteten und einheimischen Kindern. 

So lag der mittlere dmf-t-Wert bei dreijährigen Flüchtlingskindern bei 2,62 und damit 

deutlich über dem Durchschnitt der gleichaltrigen deutschen Wohnbevölkerung (0,48); 

bei 6- bis 7-Jährigen betrug der Unterschied 5,22 zu 1,73 (Al-Ani et al., 2021).  

Aktuelle bundesweite Daten bestätigen diese strukturellen Unterschiede: Die DMS 6 

beweist, dass Menschen mit Migrationsgeschichte über alle Altersgruppen hinweg 

eine signifikant höhere Prävalenz oraler Erkrankungen aufweisen. Bei 12-Jährigen mit 

Migrationshintergrund beträgt der Anteil kariöser Zähne beispielsweise 0,69 im Ver-

gleich zu 0,34 bei Gleichaltrigen ohne Migrationsgeschichte, außerdem ist der Sanie-

rungsgrad deutlich geringer (49,6 % vs. 65,8 %) (Aarabi et al., 2025). 
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Auch im europäischen Vergleich bestätigt sich dieses Muster. In Österreich wurde fest-

gestellt, dass Migrantenkinder eine deutlich höhere Kariesprävalenz aufweisen als ihre 

einheimischen Altersgenossen, selbst wenn der Bildungsgrad der Eltern berücksichtigt 

wird (Cvikl et al., 2014). Eine griechische Studie ergab, dass Kinder mit Migrationshin-

tergrund, insbesondere solche aus osteuropäischen Ländern, höhere Raten an unbe-

handelter Karies haben als die lokale Bevölkerung (Diamanti et al., 2021). Ein ähnli-

ches Bild ergibt sich in Spanien, wo die Prävalenz unbehandelter Karies bei Kindern 

mit Migrationshintergrund signifikant höher ist als bei spanischen Kindern (Rodriguez-

Alvarez et al., 2022; Soria et al., 2018). Studien deuten des Weiteren darauf hin, dass 

Kinder mit Migrationshintergrund in den USA, insbesondere wenn sie im Land geboren 

wurden, tendenziell bessere orale Gesundheitswerte aufweisen als im Ausland gebo-

rene Kinder derselben ethnischen Gruppe. Dies wird u. a. durch eine stärkere Integra-

tion in gesundheitliche Alltagspraktiken und eine fortschreitende Akkulturation erklärt 

(Gao & McGrath, 2011; Liu et al., 2022).  
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3 Zielsetzung der Studie 

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie ist es, die Unterschiede in der Mundge-

sundheit von Kindern mit und ohne Migrationshintergrund zu untersuchen und mögli-

che Zusammenhänge zwischen Migrationshintergrund, Kariesprävalenz, Zahnarztbe-

suchen und dem elterlichen Unterstützungsverhalten beim Zähneputzen zu erfassen. 

Hauptfragestellung: 

Wie unterscheiden sich die Kariesprävalenz und die Inanspruchnahme zahnmedizini-

scher Leistungen bei Kindern mit und ohne Migrationshintergrund? 

Basierend auf dieser Hauptfragestellung sollten folgende Hypothesen überprüft wer-

den:  

Hypothese 1: 

Kinder mit Migrationshintergrund besuchen seltener den Zahnarzt als Kinder ohne 

Migrationshintergrund. 

Hypothese 2: 

Kinder mit Migrationshintergrund haben eine höhere Kariesprävalenz (im dmf-t-Index) 

im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund.  

Hypothese 3: 

Kinder mit Migrationshintergrund werden seltener von ihren Eltern beim Zähneputzen 

unterstützt als Kinder ohne Migrationshintergrund. 
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4 Material und Methode 

Das Design der vorliegenden Studie ist retrospektiv konzipiert und stützt sich auf die 

Auswertung digitaler Patientenakten aus einer zahnärztlichen Praxis in Marburg. Für 

die Studie lag ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der Landeszahnärzte-

kammer Hessen vor (Referenz LZHK 03/2022, ausgestellt am 21.10.2022). Die unter-

suchten Daten umfassen Kinder im Alter von 0 bis 6 Jahren, die im Zeitraum vom 

01.01.2016 bis zum 31.12.2022 behandelt wurden. Bei der Eingrenzung der unter-

suchten Kinder waren folgende BEMA-Positionen im Fokus: FU, FU1a, FU1b, FU1c, 

FU2 sowie FLA, die in Tabelle 1 dargestellt sind. 

 

Tabelle 1: Präventionsleistungen für Kinder modifiziert nach (Kassenzahnärztliche Vereinigung Berlin, 
2023) 

BEMA-Nr. Leistung 

FU 1 Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 6. Bis zum vollen-
deten 33. Lebensmonat, jeweils eine 

Fu1a: 6. bis vollendetem 9. Lebensmonat 

Fu1b: 10. bis vollendetem 20. Lebensmonat 

Fu1c: 21. bis vollendetem 33. Lebensmonat 

FU 2 Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 34. bis zum voll-

endeten 72. Lebensmonat 

FLA  FLA-Anwendung zur Zahnschmelzhärtung eines Kindes vom 6. bis zum vollende-

ten 33. Lebensmonat sowie vom 34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat zwei-

mal je Kalenderhalbjahr möglich 

 

Die Datenerhebung erfolgte anhand bereits vorhandener Informationen aus den Pati-

entenakten ohne aktuelle Nachuntersuchung. Die Daten wurden in Übereinstimmung 

mit den geltenden Datenschutzbestimmungen anonymisiert verarbeitet. 

Der methodische Ablauf der Studie umfasste vier zentrale Schritte: 

- 1. Auswahl der relevanten Patientenakten 

- 2. Sichtung und Extraktion der benötigen Daten 

- 3. Anonymisierte Datenerfassung in einer Excel-Datenbank  

- 4. Statistische Auswertung zur Überprüfung der Hypothesen 
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4.1 Datenerfassung 

Die Auswahl der Patientenakten erfolgte systematisch mithilfe des Patientenmanage-

mentsystems Charly (Solutio GmbH), das in der zahnärztlichen Praxis standardmäßig 

verwendet wird. Zunächst wurde die Datenbank nach allen Patienten durchsucht, die 

im Zeitraum vom 01.01.2016 bis 31.12.2022 in der Praxis behandelt wurden. Im nächs-

ten Schritt erfolgte eine Filterung nach Alter, wobei ausschließlich Kinder im Alter von 

0 bis 6 Jahren berücksichtigt wurden. Für alle eingeschlossenen Akten wurde eine 

Anonymisierung durch Vergabe einer laufenden Nummer durchgeführt (z. B. #001, 

#002). Im Anschluss wurden verschiedene relevante Variablen aus den ausgewählten 

Patientenakten dokumentiert. Diese Variablen umfassten sowohl demografische als 

auch zahnmedizinische Parameter, die im Rahmen der zahnärztlichen Behandlung 

dokumentiert wurden. Die Daten wurden anonymisiert in eine Excel-Datenbank über-

tragen. Folgende Datenpunkte wurden erhoben: 

I. Demografische Daten 
- Geschlecht 

- Geburtsdatum 

- Alter zum Zeitpunkt der Behandlung 

- Migrationshintergrund (basierend auf Namen von Patienten [Vor- und Nach-

name], Geburtsort des Kindes, Geburtsort der Eltern)  

II. Allgemeine Anamnese 
- Vorerkrankungen 
- Medikamente 
- Allergien 

III. Zahnärztliche Befunde und Maßnahmen 
- dmf-t-Index 
- Grund des Zahnarztbesuches (z. B. Routineuntersuchung, akute Beschwer-

den) 
- Anwendung und Art der Fluoridierung 
- Anzahl der Füllungen, unterteilt nach Füllungstyp (Komposit, Glasionomerze-

ment [GIZ])  
- Anzahl der FLA 
- Anzahl der Zahnextraktionen 
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IV. Zahnpflegeverhalten 
- Zahnpflege durch Eltern oder Kind (sofern in den Akten dokumentiert) 

4.2 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der anonymisierten Daten erfolgte mit der Software 

MedCalc® Statistical Software Version 20.216 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Bel-

gium; https://www.medcalc.org; 2023). Zunächst wurden deskriptive Statistiken er-

stellt, um eine Übersicht über die demografischen und klinischen Merkmale der Stu-

dienteilnehmer zu erhalten. Dabei wurden Mittelwerte, mediane Standardabweichun-

gen sowie Häufigkeiten und prozentuale Anteile berechnet, um die wichtigsten Cha-

rakteristika der Stichprobe zu beschreiben. 

Für die Prüfung der Hypothesen kamen verschiedene inferenzstatistische Verfahren 

zum Einsatz. Zunächst wurde die Normalverteilung der Daten mithilfe des Shapiro-

Wilk-Tests überprüft. Dieser Test diente dazu, festzustellen, ob die untersuchten Vari-

ablen eine normalverteilte Struktur aufweisen, was die Wahl der geeigneten statisti-

schen Tests beeinflusst. 

Auf Grundlage der Verteilungseigenschaften der Daten wurden folgende Tests für 

Gruppenvergleiche durchgeführt: 

- T-Test: Bei normalverteilten Daten wurde der t-Test für unabhängige Stichpro-

ben eingesetzt, um Unterschiede zwischen den Gruppen (z. B. Kinder mit und 

ohne Migrationshintergrund) hinsichtlich des dmf-t-Index zu untersuchen. 

- Mann-Whitney-U-Test: Dieser nicht parametrische Test wurde angewendet, 

wenn die Daten keine Normalverteilung aufwiesen. Er ermöglichte den Ver-

gleich der Ränge zwischen den Gruppen für nicht normalverteilte Variablen. 

- Chi-Quadrat-Test: Dieser Test wurde zur Analyse von Zusammenhängen zwi-

schen kategorialen Variablen verwendet. So wurde beispielsweise untersucht, 

ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Migrationshinter-

grund und der Kariesprävalenz oder der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leis-

tungen besteht. 
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Für alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von α = 0,05 festgelegt. Er-

gebnisse mit einem p-Wert unter diesem Schwellenwert wurden als statistisch signifi-

kant betrachtet. Die Durchführung der Tests diente der Überprüfung der aufgestellten 

Hypothesen und lieferte die Grundlage für die Interpretation der Studienergebnisse.  
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5 Ergebnisse 

5.1 Kohorte 

In die Studie wurden Daten von insgesamt 236 Patienten eingeschlossen. Von diesen 

Patienten hatten 166 (70,3 %) keinen Migrationshintergrund, während 70 Patienten 

(29,7 %) einen Migrationshintergrund aufwiesen. 

5.1.1 Alter bei der ersten Behandlung 

Das Alter der Patienten bei der ersten Behandlung lag in der gesamten Kohorte zwi-

schen 0,06 Jahren und 5,97 Jahren. Der Mittelwert des Alters bei der ersten Behand-

lung betrug 2,6 Jahre (± 1,4 Jahre). Die Altersverteilung ist in Abbildung 4 dargestellt. 

 

Abbildung 4: Alter bei der ersten Behandlung (aufgeteilt nach Migrationshintergrund) 

 

Bei der Differenzierung nach Migrationshintergrund zeigte sich folgendes Ergebnis: 

Bei den Patienten ohne Migrationshintergrund lag der Mittelwert des Alters bei 2,4 
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Jahren (± 1,3 Jahre). Bei den Patienten mit Migrationshintergrund betrug der Mittelwert 

3 Jahre (± 1,6 Jahre). Patienten mit Migrationshintergrund waren bei der ersten Be-

handlung älter als Patienten ohne Migrationshintergrund. Der Unterschied war statis-

tisch signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,003). 

5.1.2 Geschlechtsverteilung 

Von den 236 Patienten waren 102 männlich (43,2 %) und 134 weiblich (56,8 %). Die 

Geschlechterverteilung ist in Abbildung 5 dargestellt. 

 
Abbildung 5: Geschlechterverteilung aufgeteilt nach Alter bei erster Vorstellung  

 

Bei der Verteilung der Geschlechter nach Migrationshintergrund ergaben sich folgende 

Ergebnisse: In der Gruppe der Patienten ohne Migrationshintergrund waren 71 Pati-

enten (42,8 %) männlich und 95 Patienten (57,2 %) weiblich. In der Gruppe der Pati-

enten mit Migrationshintergrund waren 31 Patienten (44,3 %) männlich und 39 Patien-
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ten (55,7 %) weiblich. Es wurde kein statistisch signifikanter Unterschied in der Ge-

schlechterverteilung zwischen den beiden Gruppen festgestellt (Mann-Whitney-U-

Test, p = 0,83). 

5.1.3 Allgemeine Anamnese 

Allgemeine Erkrankungen wurden bei 17 Patienten (7,2 %) der gesamten Kohorte fest-

gestellt. In der Gruppe ohne Migrationshintergrund wiesen 13 Patienten (7,8 %) zu-

sätzliche Erkrankungen auf, während es in der Gruppe mit Migrationshintergrund vier 

Patienten (5,7 %) waren. Zu den erfassten zusätzlichen Erkrankungen gehörten unter 

anderem Asthma (n = 4), rheumatologische Erkrankungen (n = 1), Allergien (n = 6), 

angeborene Herzfehler (n = 1) sowie bekannte Pseudokrupp-Anfälle (n = 1). Es zeigte 

sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsicht-

lich des Vorhandenseins von Erkrankungen (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,56). 
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5.2 Zahnarztbesuche 

5.2.1 Anzahl der Zahnarztbesuche 

Insgesamt wurde die Anzahl der Zahnarztbesuche für alle Patienten ermittelt. Die An-

zahl der Zahnarztbesuche ist in Abbildung 6 dargestellt.  

 

Abbildung 6: Anzahl der Zahnarztbesuche 

 

Die durchschnittliche Anzahl der Besuche in der gesamten Kohorte betrug vier Besu-

che (± 3). Die Patienten ohne Migrationshintergrund wiesen im Durchschnitt 4,2 Besu-

che (± 3,1) auf, während Patienten mit Migrationshintergrund im Durchschnitt 3,6 Be-

suche (± 2,6) hatten. Der Medianwert lag bei vier Besuchen für die Gruppe ohne Mig-

rationshintergrund und drei Besuchen für die Gruppe mit Migrationshintergrund. Der 

Mann-Whitney-U-Test ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen (p = 0,08). Somit wird Hypothese 1, die besagte, dass Kinder mit 

Migrationshintergrund seltener als Kinder ohne Migrationshintergrund den Zahnarzt 

besuchen, abgelehnt.  
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5.2.2 Art der Zahnarztbesuche 

In Abbildung 7 sind die Arten der Besuche der beiden Gruppen dargestellt. 

 

Abbildung 7: Art des Zahnarztbesuches 

 

Bei den Patienten ohne Migrationshintergrund entfielen 95,8 % der Besuche auf Kon-

trollbesuche und 4,2 % auf Beschwerden. Bei den Patienten mit Migrationshintergrund 

waren 65,7 % Kontrollbesuche und 34,3 % Besuche aufgrund von Beschwerden. 

Der Chi-Quadrat-Test zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied in der Art der 

Zahnarztbesuche zwischen den Gruppen (p < 0,0001), da der Anlass für einen Zahn-

arztbesuch bei Kindern mit Migrationshintergrund öfter Beschwerden waren.  

Zusätzlich wurde die Anzahl der Art der Zahnarztbesuche zwischen den Gruppen un-

tersucht. Dafür wurden die Patienten in drei Kategorien klassifiziert: kein Zahnarztbe-

such, Besuch aufgrund von Beschwerden und Kontrollbesuch. Der Vergleich der Ver-

teilung dieser anlassbezogenen Besuche zwischen Kindern mit und ohne Migrations-

hintergrund ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied (Mann-Whitney-U-Test, 

p = 0,9). 
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5.3 Zahnstatus (dmf-t-Index) 

Der dmf-t-Index, welcher den Kariesstatus der Teilnehmer widerspiegelt, zeigte signi-

fikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, die Gruppe mit Migrationshinter-

grund hatte einen höheren dmf-t-Index. In der Gesamtstichprobe betrug der Mittelwert 

1,1 ± 2,3. Die Gruppe ohne Migrationshintergrund hatte einen Mittelwert von 0,7 ± 1,9, 

während der Mittelwert in der Gruppe mit Migrationshintergrund bei 2,1 ± 2,9 lag (p < 

0,0001). Somit wird Hypothese 2, die davon ausging, dass Kinder mit Migrationshin-

tergrund im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund eine höhere Kariesprä-

valenz (im dmf-t-Index) haben, angenommen.  

Die Darstellung für die Einzelkomponenten des dmf-t-Index "d" (kariöse Zähne), "m" 

(fehlende Zähne), "f" (gefüllte Zähne) erfolgt in Abbildung 8. 

 

Abbildung 8: dmf sowie d, m und f abgebildet nach Migrationsstatus 

 

Die Komponente "d" (kariöse Zähne) zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen 

den Gruppen. Der Mittelwert betrug in der Gruppe ohne Migrationshintergrund 0,2 ± 

0,7 und in der Gruppe mit Migrationshintergrund 0,4 ± 1,1 (p = 0,105).  
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Die Komponente "m" (fehlende Zähne) zeigte hingegen einen signifikanten Unter-

schied: In der Gruppe mit Migrationshintergrund war der Wert höher. Der Mittelwert 

betrug in der Gruppe ohne Migrationshintergrund 0,1 ± 0,4 und in der Gruppe mit Mig-

rationshintergrund 0,3 ± 1 (p = 0,028). 

Die Komponente "f" (gefüllte Zähne) zeigte erneut einen signifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden Gruppen, in der Gruppe mit Migrationshintergrund war der Wert hö-

her. Der Mittelwert betrug in der Gruppe ohne Migrationshintergrund 0,4 ± 1,3 und in 

der Gruppe mit Migrationshintergrund 1,4 ± 2,2 (p < 0,0001). 

5.4 Versorgung 

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Anzahl der Füllungen, Füllungstypen 

(Komposit und GIZ), FLA, Zahnextraktionen für die beiden untersuchten Gruppen (mit 

und ohne Migrationshintergrund) erfasst und statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse 

werden im Folgenden detailliert beschrieben. 

5.4.1 Anzahl und Art der Füllungen 

Abbildung 9 stellt die durchschnittliche Anzahl der Füllungen der Patienten sowie die 

einzelnen Füllungsarten dar.  
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Abbildung 9: Anzahl der Füllungen sowie Füllungsart 

 

Der Mittelwert in der Gesamtstichprobe betrug 0,7 ± 1,7. Bei den Teilnehmern ohne 

Migrationshintergrund lag der Mittelwert bei 0,4 ± 1,3, während er bei den Teilnehmern 

mit Migrationshintergrund deutlich höher war und 1,4 ± 2,2 betrug. Der Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,0001), in der Gruppe 

mit Migrationshintergrund waren mehr Füllungen zu verzeichnen.  

Bei den Kompositfüllungen zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen. Teilnehmer ohne Migrationshintergrund wiesen im Durchschnitt 

0,2 ± 0,8 Kompositfüllungen auf, während Teilnehmer mit Migrationshintergrund im 

Durchschnitt 0,6 ± 1,3 Kompositfüllungen hatten (p = 0,0002). 

Bei den GIZ-Füllungen ergab sich ein vergleichbares Bild. Die Gruppe ohne Migrati-

onshintergrund hatte einen Mittelwert von 0,2 ± 0,9, während die Gruppe mit Migrati-

onshintergrund einen Mittelwert von 0,8 ± 1,6 aufwies. Auch hier war der Unterschied 

statistisch signifikant (p = 0,0003). 
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5.4.2 Fluoridlackanwendungen (FLA) 

Abbildung 10 stellt die Durchführung der FLA-Anwendung in der Stichprobe dar.  

 

Abbildung 10: FLA-Anwendungen 

 

Die durchschnittliche Anzahl der FLA-Anwendungen betrug in der Gesamtstichprobe 

0,5 ± 0,9. Teilnehmer ohne Migrationshintergrund hatten durchschnittlich 0,3 ± 0,7 An-

wendungen, während die Gruppe mit Migrationshintergrund 0,9 ± 1 Anwendungen er-

hielt. Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,0001), 

in der Gruppe mit Migrationshintergrund waren mehr Anwendungen zu beobachten. 

5.4.3 Zahnextraktionen 

Die Anzahl der Zahnextraktionen war insgesamt gering. Der Mittelwert für Teilnehmer 

ohne Migrationshintergrund betrug 0,04 ± 0,25, während Teilnehmer mit Migrations-

hintergrund im Durchschnitt 0,2 ± 0,9 Zahnextraktionen hatten. Der Unterschied war 

statistisch signifikant (p = 0,026), da in der Gruppe mit Migrationshintergrund häufiger 
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Zahnextraktionen vorlagen. Aufgrund der geringen absoluten Werte erfolgt keine gra-

fische Darstellung dieser Ergebnisse. 

5.4.4 Zusammenfassung Zahnstatus 

Die wesentlichen Ergebnisse für alle untersuchten Variablen zum Zahnstatus (Anzahl 

der Füllungen, Füllungstypen, FLA-Anwendungen, Zahnextraktionen und dmf-t-Index 

mit seinen Einzelkomponenten) sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Diese bietet einen 

vollständigen Überblick über die Mittelwerte, Standardabweichungen sowie die Signi-

fikanzniveaus für beide Gruppen. 

 

Tabelle 2: Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zahnstatus 

Variable Ohne Migrationshin-
tergrund 

Mit Migrationshin-
tergrund 

p-Wert 

Anzahl der Füllungen 0,4 ± 1,3 1,4 ± 2,2 < 0.001 

Komposit-Füllungen 0,2 ± 0,8 0,6 ± 1,3 < 0.001 

GIZ-Füllungen 0,2 ± 0,9 0,8 ± 1,6 < 0.001 

FLA 0,3 ± 0,7 0,9 ± 1 < 0.001 

Zahnextraktionen 0,04 ± 0,3 0,2 ± 0,9 0.0260 

dmf-t-Index 0,7 ± 1,9 2,1 ± 2,9 < 0,001 

d (decayed) 0,2 ± 0,7 0,4 ± 1,1 0,1051 

m (missing) 0,1 ± 0,4 0,3 ± 1 0,0289 

f (filled) 0,4 ± 1,3 1,4 ± 2,2 < 0,001 

 

5.5 Zahnpflege  

Im Rahmen der Untersuchung wurde die Zahnpflege in drei Kategorien erhoben:  

1) Durchführung der Zahnpflege durch die Eltern  

2) Durchführung der Zahnpflege durch das Kind und  

3) gemeinsame Durchführung durch Eltern und Kind  
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Zudem wurde die Fluoridierung der Zähne erfasst und zwischen den Gruppen mit und 

ohne Migrationshintergrund verglichen. In der Folgenden Abbildung werden die Ergeb-

nisse detailliert dargestellt. 

5.5.1 Zahnpflege durch Kind/Erwachsene 

Abbildung 11 stellt die Verteilung der Zahnpflegekategorien dar.  

 
Abbildung 11: Zahnpflege durch Eltern/Kind 

 

In der Gruppe ohne Migrationshintergrund (n = 166) wurde die Zahnpflege in 35 Fällen 

(21,1 %) ausschließlich durch die Eltern durchgeführt. In der Gruppe mit Migrations-

hintergrund (n = 70) lag dieser Anteil bei 12 Fällen (17,1 %). Die Zahnpflege durch das 

Kind selbst erfolgte bei 12 Teilnehmern ohne Migrationshintergrund (7,2 %), während 

34 Teilnehmer mit Migrationshintergrund (48,6 %) diese Kategorie angaben. Die ge-
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meinsame Zahnpflege durch Eltern und Kind wurde von 119 Teilnehmern ohne Migra-

tionshintergrund (71,7 %) und von 24 Teilnehmern mit Migrationshintergrund (34,3 %) 

praktiziert.  

Der Chi-Quadrat-Test zur Überprüfung der Unterschiede zwischen den beiden Grup-

pen zeigte eine signifikante Differenz (p < 0,0001), somit wird Hypothese 3, dass Kin-

der mit Migrationshintergrund seltener von ihren Eltern beim Zähneputzen unterstützt 

werden, angenommen.  

5.5.2 Häusliche Fluoridierung 

Die durchschnittliche Fluoridierungsrate in der Gruppe ohne Migrationshintergrund be-

trug 2,1 ± 0,3. In der Gruppe mit Migrationshintergrund lag der Mittelwert bei 2 ± 0,1. 

Der Vergleich der beiden Gruppen mittels Mann-Whitney-Test zeigte keinen signifi-

kanten Unterschied (p = 0,075). 
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5.6 Zusammenfassung der Hypothesen 

Die vorliegende Studie untersuchte die Mundgesundheit von Kindern mit und ohne 

Migrationshintergrund im Hinblick auf drei zentrale Hypothesen: Erstens, ob sich Un-

terschiede in der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistung zwischen den beiden 

Gruppen feststellen lassen; zweitens, inwiefern sich die Kariesprävalenz zwischen Kin-

dern mit und ohne Migrationshintergrund unterscheidet, und drittens, wie der Migrati-

onshintergrund das elterliche Unterstützungsverhalten bei der Zahnpflege beeinflusst. 

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen signifikante Unterschiede zwischen den bei-

den Gruppen in Bezug auf die Mundgesundheit und das Verhalten im Umgang mit 

zahnärztlicher Versorgung und Prävention. 

Im Hinblick darauf wurde die erste Hypothese angenommen, da gezeigt werden 

konnte, dass Kinder mit Migrationshintergrund eine deutlich höhere Kariesprävalenz 

haben (p < 0,001).  

Die zweite Hypothese wurde abgelehnt. Hier zeigte sich, dass Kinder ohne Migrations-

hintergrund deutlich häufiger an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen (95,8 % vs. 

65,7 %). Im Gegensatz dazu suchen Kinder mit Migrationshintergrund häufiger auf-

grund akuter Beschwerden den Zahnarzt auf (34,3 % vs. 4,2 %, p < 0,001). 

Die dritte Hypothese wurde angenommen. Dies betrachtete das Zahnpflegeverhalten 

innerhalb der beiden Gruppen. Dabei wurde festgestellt, dass Kinder mit Migrations-

hintergrund seltener elterliche Unterstützung bei der Zahnpflege erhielten (17,1 % vs. 

21,1 %) und häufiger eigenständig für ihre Zahnpflege verantwortlich waren (48,6 % 

vs. 7,2 %). 
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6 Diskussion  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen deutliche Unterschiede in der Mund-

gesundheit und im zahnmedizinischen Versorgungsverhalten zwischen Kindern mit 

und ohne Migrationshintergrund. Kinder mit Migrationshintergrund waren insgesamt 

stärker von Karies betroffen als ihre Altersgenossen ohne Migrationshintergrund. Zu-

dem zeigte sich, dass präventive zahnärztliche Leistungen von Kindern ohne Migrati-

onshintergrund wesentlich häufiger in Anspruch genommen wurden, während Kinder 

mit Migrationshintergrund häufiger erst bei akuten Beschwerden eine Zahnarztpraxis 

aufsuchten. 

Auch im häuslichen Umgang mit Zahnpflege zeigten sich klare Unterschiede: Kinder 

mit Migrationshintergrund erhielten seltener elterliche Unterstützung und übernahmen 

häufiger eigenverantwortlich die Zahnpflege. Dies könnte auf unterschiedliche famili-

äre Gesundheitskompetenzen und kulturelle Praktiken hinweisen. Hinsichtlich der An-

wendung fluoridhaltiger Präventionsmaßnahmen hingegen zeigten sich keine nen-

nenswerten Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Diese Befunde deuten auf strukturelle und kulturelle Disparitäten hin, die sowohl den 

Zugang zur zahnärztlichen Versorgung als auch das präventive Verhalten im häusli-

chen Umfeld betreffen. Im Folgenden werden diese Ergebnisse in den Kontext beste-

hender Forschung eingeordnet und Implikationen für Praxis und Prävention diskutiert. 

6.1 Unterschiede in der Kariesprävalenz 

Die Kariesprävalenz bei Kindern mit Migrationshintergrund ist ein zentraler Indikator 

für die ungleiche Verteilung oraler Gesundheitsressourcen. Die Ergebnisse der vorlie-

genden Arbeit zeigen, dass Kinder mit Migrationshintergrund einen signifikant höheren 

dmf-t-Index aufweisen als Kinder ohne Migrationshintergrund. Diese Beobachtung 

wird durch Studien gestützt, die ebenfalls eine deutlich erhöhte Karieslast bei Kindern 

aus sozioökonomisch benachteiligten Gruppen dokumentieren (Aarabi et al., 2013; 

Spinler et al., 2021). Die Ergebnisse sind konsistent mit internationalen Studien, die 

ähnliche Trends bei ethnischen Minderheiten nachweisen (Cvikl et al., 2014; Harris et 

al., 2004; Julihn et al., 2021).  
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Ein wesentlicher Faktor für diese Disparität ist der eingeschränkte Zugang zu präven-

tiven Maßnahmen und zahnmedizinischer Versorgung. Arabi et al. heben hervor, dass 

Migrantenfamilien häufig mit sprachlichen und kulturellen Barrieren konfrontiert sind, 

welche den Zugang zu Vorsorgeuntersuchungen erschweren (Aarabi et al., 2013). 

Diese Barrieren äußern sich beispielsweise in Missverständnissen über präventive 

Maßnahmen oder Unsicherheiten im Umgang mit dem Gesundheitssystem (Bermejo 

et al., 2012). Laut Spinler et al. (2021) bleibt die Mundgesundheitskompetenz bei Men-

schen mit Migrationshintergrund hinter der der Mehrheitsbevölkerung zurück, was den 

Zugang und die Nutzung präventiver Maßnahmen zusätzlich limitiert.  

Neben diesen systemischen Barrieren spielen auch Ernährungsgewohnheiten eine 

entscheidende Rolle. Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland (KiGGS) zeigt weiterhin, dass Kinder aus sozioökonomisch schwächeren 

Haushalten häufiger zuckerreiche Nahrungsmittel konsumieren (Mensink et al., 2018). 

Diese Ernährungsgewohnheiten, die durch eine eingeschränkte Ernährungsbildung 

verstärkt werden, erhöhen das Risiko für Karies erheblich (Margraf-Stiksrud & Pieper, 

2012). Bagramian et al. (2009) betonen, dass eine gezielte Ernährungslenkung, ins-

besondere bei gefährdeten Gruppen, unabdingbar ist, um die Karieslast zu senken 

(Bagramian et al., 2009; Harris et al., 2004).  

In der durchgeführten Arbeit wird deutlich, dass Kinder mit Migrationshintergrund sel-

tener an Kontrollterminen teilnehmen. Daraus lässt sich schließen, dass jene Kinder 

und Eltern weniger von Beratung über Ernährung und Zahngesundheit profitieren kön-

nen. 

Zusätzliche Faktoren sind die verzögerte Diagnose und Behandlung von Karies. Stu-

dien zeigen, dass bei Migrantenkindern oft erst in fortgeschrittenen Stadien Karies di-

agnostiziert wird, was zu einer erhöhten Anzahl gefüllter Zähne und einem höheren 

Behandlungsbedarf führt (Spinler et al., 2021). Diese späten Interventionen führen zu 

einer höheren Anzahl gefüllter Zähne und einem erhöhten Behandlungsbedarf, was 

die Wichtigkeit frühzeitiger Diagnosen und systematischer Prävention unterstreicht. 

6.2 Unterschiede bei Zahnarztbesuchen 

Die Analyse der Zahnarztbesuche von Kindern mit und ohne Migrationshintergrund 

zeigt signifikante Unterschiede in der Häufigkeit und Art der Konsultationen. Kinder 
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ohne Migrationshintergrund nehmen deutlich häufiger präventive Untersuchungen 

wahr, während Kinder mit Migrationshintergrund Zahnarztbesuche häufiger aufgrund 

akuter Beschwerden durchführen. Diese Beobachtungen sind durch Studien gestützt, 

die darauf hinweisen, dass Migrantenfamilien seltener präventive Maßnahmen nutzen 

(Spinler et al., 2021).  

Studien zeigen des Weiteren, dass systemische Barrieren, wie sprachliche Hürden 

und mangelnde Informationen, eine zentrale Rolle spielen. So berichten Bermejo et 

al., dass kulturelle Unterschiede und Unsicherheiten im Umgang mit dem deutschen 

Gesundheitssystem die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen erschweren (Bermejo 

et al., 2012; Spinler et al., 2022). Ergänzend dazu beschreiben Aarabi et al., dass so-

zioökonomische Faktoren die Inanspruchnahme präventiver zahnmedizinischer Leis-

tungen negativ beeinflussen können (Aarabi et al., 2013). Die Ergebnisse der DMS 6 

unterstreichen, dass Patienten mit Migrationshintergrund deutlich seltener präventive 

Leistungen in Anspruch nehmen und eher beschwerdeorientiert handeln. Bei den 12-

Jährigen war der Anteil der Befragten mit Migrationshintergrund, die angaben, sich 

weniger als zweimal täglich die Zähne zu putzen, um das 2,5-Fache höher als bei 

gleichaltrigen Kindern ohne Migrationshintergrund (Aarabi et al., 2025).  

Migrantenfamilien sind oft mit spezifischen Herausforderungen konfrontiert, die eine 

präventive Zahnpflege erschweren. Laut der MuMi-Studie suchen Migrantenkinder 

häufiger den Zahnarzt aufgrund von Schmerzen oder akuten Beschwerden auf (Spin-

ler et al., 2021). Diese reaktive Nutzung zahnmedizinischer Leistungen zeigt, dass prä-

ventive Maßnahmen in diesen Familien oft nicht etabliert sind. Studien wie die von 

Bermejo et al. (2012) bestätigen, dass dies zu einer späten Diagnostik und erhöhtem 

Behandlungsbedarf führt.  

Die geringere Nutzung präventiver Leistungen hat direkte Folgen für die Zahngesund-

heit. Die KiGGS zeigt, dass Kinder, die nicht regelmäßig zur Vorsorge gehen, ein hö-

heres Risiko für unbehandelte Karies und andere Zahnprobleme haben (Mensink et 

al., 2018). Migrantenkinder weisen daher häufiger schwere Kariesstadien auf, was auf 

den mangelnden Zugang zu frühzeitigen Diagnosen und Behandlungen zurückzufüh-

ren ist. 
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6.3 Unterschiede im Zahnpflegeverhalten 

Die Zahnpflege im Kindesalter stellt einen zentralen Bestandteil der Prävention von 

Karies dar, insbesondere in den ersten Lebensjahren. Zahlreiche Studien unterstrei-

chen die essenzielle Rolle der Eltern bei der Sicherstellung einer adäquaten Mundhy-

giene ihrer Kinder. Eltern fungieren nicht nur als Vorbilder, sondern sind oft auch direkt 

verantwortlich für die Umsetzung effektiver Zahnpflegepraktiken. Untersuchungen zei-

gen, dass Kinder, deren Eltern aktiv Zahnpflege betreiben und gesunde Gewohnheiten 

fördern, signifikant seltener an Karies erkranken (La Roche Colorado et al., 2020; Sab-

bagh et al., 2019). Dennoch bestehen gerade bei sozioökonomisch benachteiligten 

und kulturell diversen Gruppen große Herausforderungen, die eine optimale Zahn-

pflege erschweren. 

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchung legen nahe, dass Kinder mit Migrationshin-

tergrund seltener von ihren Eltern bei der Zahnpflege unterstützt werden. Stattdessen 

wird die Zahnpflege in dieser Gruppe häufiger eigenständig durchgeführt, was sich mit 

einer geringeren Effektivität verbinden kann. Literaturdaten bestätigen diesen Befund, 

indem sie darauf hinweisen, dass Kinder, die früh eigenständig die Zahnpflege über-

nehmen, aufgrund mangelnder motorischer Fähigkeiten und unzureichender Anleitung 

durch die Eltern oft schlechtere Zahngesundheitsergebnisse zeigen (Weber-Gaspa-

roni et al., 2010). Eine mangelnde elterliche Unterstützung kann dabei auf verschie-

dene Faktoren zurückzuführen sein, darunter Sprachbarrieren, geringes Wissen über 

Zahngesundheit oder kulturelle Normen, welche die Zahnpflege weniger priorisieren 

(Ferreira-Barbosa et al., 2023; Masumo et al., 2012).  

Im Gegensatz dazu zeigt die Gruppe der Kinder ohne Migrationshintergrund eine hö-

here Rate gemeinsamer Zahnpflege mit den Eltern. Studien unterstreichen die Vorteile 

dieser gemeinsamen Praxis, da sie nicht nur die Effektivität der Zahnpflege erhöht, 

sondern auch die Entstehung gesunder Mundhygienegewohnheiten fördert (Huew, 

2023). Eltern mit höherem Bildungsstand und besserem Zugang zu zahnmedizini-

schen Ressourcen scheinen eine stärkere Bereitschaft zu zeigen, ihre Kinder aktiv bei 

der Zahnpflege zu unterstützen (Zhang et al., 2020).  

Ein wesentlicher Faktor, welcher die elterliche Unterstützung bei der Zahnpflege be-

einflusst, ist der SES. Familien mit niedrigerem SES haben häufig eingeschränkten 
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Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung und präventiven Ressourcen wie fluoridier-

ter Zahnpasta. Finanzielle Belastungen können zudem dazu führen, dass grundle-

gende Zahnpflegeprodukte nicht regelmäßig angeschafft werden (Burgette et al., 

2021; Ronis et al., 2023).  

6.4 Unterschiede in der Fluoridanwendung 

Fluorid spielt eine zentrale Rolle in der Kariesprävention. Durch die Hemmung der De-

mineralisation, die Stärkung des Zahnschmelzes und die Remineralisation initialer Lä-

sionen ist Fluorid eines der wirksamsten Mittel zur Reduktion der Kariesprävalenz welt-

weit. Trotz dieser Vorteile variieren die Nutzung und Wirksamkeit von Fluoridierungs-

maßnahmen erheblich zwischen Bevölkerungsgruppen. Besonders Kinder mit Migra-

tionshintergrund scheinen von diesen Maßnahmen weniger zu profitieren, obwohl 

diese Bevölkerungsgruppe oft ein höheres Kariesrisiko aufweist (Aarabi et al., 2013).  

Dabei ist zwischen zwei zentralen Formen der Fluoridanwendung zu unterscheiden: 

häuslichen Maßnahmen und professionellen Applikationen im Rahmen der zahnärztli-

chen Versorgung. Zur häuslichen Fluoridierung zählen insbesondere die regelmäßige 

Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasten, aber auch Fluoridtabletten oder fluoridiertes 

Speisesalz (Schiffner, 2007). Diese Maßnahmen sind stark von dem Wissen, den Ein-

stellungen und der Compliance der Eltern abhängig – Faktoren, die bei Familien mit 

Migrationshintergrund häufig eingeschränkt sind (Aarabi et al., 2013; Zhang et al., 

2020).  

Darüber hinaus sind kulturelle Unterschiede ein zentraler Aspekt. Migrantenfamilien 

nutzen prophylaktische Maßnahmen wie Fluoridierungsprogramme seltener und grei-

fen teilweise auf traditionelle Methoden zur Zahnpflege zurück, die weniger effektiv 

sein können (Kato et al., 2017). Dem gegenüber stehen professionelle Anwendungen, 

wie sie etwa im Rahmen der Individual- oder Gruppenprophylaxe in Kindergärten und 

Schulen durch Fluoridgel- oder -lacktreatments durchgeführt werden (Aarabi et al., 

2025). Diese institutionellen Maßnahmen unterliegen standardisierten Abläufen und 

erreichen Kinder vergleichsweise unabhängig vom familiären Hintergrund. 

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied 

in der Anzahl professionell durchgeführter Fluoridanwendungen zwischen Kindern mit 
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und ohne Migrationshintergrund. Dies steht im Einklang mit Studien, die darauf hin-

weisen, dass institutionelle Präventionsmaßnahmen wie Gruppenprophylaxe in Schu-

len und Kindergärten unabhängig vom Migrationsstatus effektiv sein können (Weber-

Gasparoni et al., 2010).  

Dennoch zeigen internationale Studien, dass Migrantenfamilien in häuslichen Kontex-

ten oft geringere Ressourcen und ein eingeschränktes Wissen über die Bedeutung der 

Fluoridanwendung haben, was zu einer suboptimalen Zahnpflege führen kann (Aarabi 

et al., 2013; Zhang et al., 2020).  

6.5 Gezielte Programme zur Verbesserung der Zahngesundheit bei benachtei-
ligten Gruppen 

Gruppenprophylaxe-Programme erwiesen sich als eine der effektivsten Strategien zur 

Verbesserung der Zahngesundheit. Insbesondere in Schulen und Kindergärten kön-

nen solche Programme flächendeckend implementiert werden, um eine breite Ziel-

gruppe zu erreichen. Studien zeigen, dass regelmäßige Fluoridierungsmaßnahmen, 

Ernährungsberatung und zahnärztliche Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen solcher 

Programme die Kariesprävalenz signifikant senken können (Akera et al., 2022; Collins 

et al., 2016). Die WHO-Initiative „Health-Promoting Schools“ dient hier als Vorbild für 

umfassende und integrative Gesundheitsförderung, die nicht nur die Kinder, sondern 

auch ihre Familien und die beteiligten Lehrkräfte einbezieht (Akera et al., 2022).  

Ein zentraler Vorteil der Gruppenprophylaxe liegt in der systematischen Reduktion von 

Zugangsbarrieren. Durch die zentrale Organisation und Bereitstellung von Zahnpfle-

geangeboten direkt in den Bildungseinrichtungen werden Kinder unabhängig von so-

zioökonomischen oder kulturellen Hintergründen erreicht (Spinler et al., 2022; Valdez 

et al., 2022; Weber-Gasparoni et al., 2010). Zusätzlich erleichtert die regelmäßige 

Durchführung solcher Programme die Verankerung gesunder Gewohnheiten im Alltag 

der Kinder und ihrer Familien. 

Ein weiterer erfolgversprechender Ansatz ist die Einbindung der Eltern und lokaler Ge-

meinschaften in die Präventionsstrategien. Die sogenannte Parental Health Literacy, 

also die Gesundheitskompetenz der Eltern, spielt eine entscheidende Rolle bei der 

Förderung der häuslichen Zahnpflege. Studien zeigen, dass Kinder von Eltern mit hö-
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herer Gesundheitskompetenz häufiger Zähne putzen und seltener an Karies erkran-

ken (Christian et al., 2015; Divaris et al., 2014). Community Health Workers (CHWs) 

stellten sich dabei als besonders wirksam heraus, um Migrantenfamilien oder andere 

benachteiligte Gruppen zu erreichen. Diese Vermittler, die oft aus den Zielgruppen 

selbst stammen, können kulturelle und sprachliche Barrieren überwinden und so den 

Zugang zu Zahngesundheitsangeboten erleichtern (Dudovitz et al., 2020; Ramos-

Gomez et al., 2024).  

Neben gruppen- und gemeinschaftsbasierten Ansätzen spielen individuell angepasste 

Präventionsstrategien eine wichtige Rolle, insbesondere bei Kindern mit Migrations-

hintergrund. Solche Programme berücksichtigen kulturelle und sprachliche Besonder-

heiten und integrieren diese in ihre Maßnahmen, um die Akzeptanz zu erhöhen (Como 

et al., 2019). Informationsmaterialien in der jeweiligen Muttersprache oder kulturell re-

levante Beispiele können dazu beitragen, das Verständnis und die Umsetzung von 

Zahngesundheitsmaßnahmen zu verbessern. 

Ab dem 1. Januar 2026 werden alle sechs zahnärztlichen Früherkennungsuntersu-

chungen (Z1–Z6) verbindlich im Kinder-Untersuchungsheft (Gelbes Heft) dokumentiert 

– bisher wurden lediglich ärztliche U1–U9 erfasst (Kassenzahnärztliche Bundesverei-

nigung, 2025). Die Integration dieser Dokumentation fördert nicht nur die Sichtbarkeit 

und Inanspruchnahme der zahnärztlichen Früherkennung, sondern stärkt auch die in-

terdisziplinäre Vernetzung zwischen Kinderärzten und Zahnärzte im Sinne einer ganz-

heitlichen frühkindlichen Gesundheitsvorsorge.  

Neben klassischen Maßnahmen zur Gesundheitsförderung gewinnen digitale Inter-

ventionen zunehmend an Bedeutung. Die Nutzung moderner Technologien eröffnet 

neue Wege, um die Reichweite und Effektivität präventiver Programme zur Mundge-

sundheit zu erhöhen. Digitale Tools – wie mobile Applikationen zur Unterstützung der 

häuslichen Zahnpflege oder webbasierte Informationsplattformen für Eltern – bieten 

ein niederschwelliges, alltagsnahes Potenzial, insbesondere für schwer erreichbare 

Zielgruppen wie Familien mit Migrationshintergrund (Collins et al., 2016).  

Programme wie das evidenzbasierte Präventionsprojekt MuMi des Universitätsklini-

kums Hamburg-Eppendorf zeigen exemplarisch, wie durch kultursensibel gestaltete 

Onlinematerialien die orale Gesundheitskompetenz verbessert werden kann (Aarabi, 

2025; Weil et al., 2023). Besonders in der Nachbereitung schul- oder gruppenbasierter 
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Maßnahmen können digitale Ansätze dazu beitragen, präventives Verhalten langfristig 

zu stabilisieren und die Gesundheitschancen vulnerabler Bevölkerungsgruppen nach-

haltig zu stärken. 

6.6 Limitationen der Studie 

Die vorliegende Studie weist Limitationen auf, die bei der Interpretation der Ergebnisse 

zu berücksichtigen sind. Eine wesentliche Einschränkung liegt in der nicht generali-

sierbaren Datenbasis, da die Analyse ausschließlich auf Patientendaten einer einzigen 

Zahnarztpraxis in Marburg beruht. Dies erschwert die Übertragbarkeit der Ergebnisse 

auf andere Regionen oder Bevölkerungsgruppen, da soziodemografische Faktoren die 

Zahngesundheit und das Präventionsverhalten erheblich beeinflussen können. 

Zudem ist der retrospektive Charakter der Untersuchung eine methodische Limitation. 

Da ausschließlich bestehende Patientenakten ausgewertet wurden, konnten potenzi-

elle Störfaktoren nicht aktiv kontrolliert oder zusätzliche Informationen erhoben wer-

den. Insbesondere fehlen qualitative Daten, etwa zu elterlichem Gesundheitsbewusst-

sein, kulturellen Barrieren oder individuellen Herausforderungen, welche das präven-

tive Verhalten beeinflussen könnten.  

Ein wichtiger limitierender Aspekt betrifft die potenzielle Unschärfe in der Zuordnung 

des Migrationshintergrundes. Zwar erfolgte die Klassifikation nicht ausschließlich an-

hand des Namens, sondern unter Berücksichtigung mehrerer Informationen aus den 

Patientenakten – darunter des Geburtsortes des Kindes, gegebenenfalls auch jenem 

der Eltern sowie Vor- und Nachnamen. Dennoch bleibt eine gewisse Restunsicherheit 

bestehen, da keine standardisierte oder amtlich bestätigte Erfassung vorlag. In der 

Literatur existieren unterschiedliche Verfahren zur Erhebung des Migrationshinter-

grundes: So greifen große epidemiologische Studien wie die DMS auf Selbstauskünfte 

zu Geburtsort, Muttersprache und ggf. Staatsangehörigkeit zurück, während in ande-

ren Arbeiten – etwa bei Aarabi et al. (2013) – auch Namen, Sprachgebrauch oder 

wahrgenommene ethnische Zugehörigkeit als Indikatoren einbezogen werden. Diese 

Heterogenität in der Operationalisierung erschwert die Vergleichbarkeit zwischen Stu-

dien und stellt eine grundsätzliche Herausforderung für die Migrationsforschung im 

zahnmedizinischen Kontext dar. 
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Dennoch stehen die vorliegenden Ergebnisse im Einklang mit der aktuellen Studien-

lage, die wiederholt auf eine schlechtere Mundgesundheit und eine geringere Inan-

spruchnahme präventiver zahnärztlicher Leistungen bei Menschen mit Migrationshin-

tergrund hinweist – sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter. Die hier beo-

bachteten Unterschiede bei Zahnarztbesuchen und Kariesbelastung decken sich mit 

nationalen und internationalen Erkenntnissen, sodass die vorliegenden Ergebnisse 

trotz der genannten Einschränkungen als indikativ für bestehende Versorgungsdispa-

ritäten gewertet werden können (Aarabi et al., 2013; Chaffee et al., 2017; Cvikl et al., 

2014). 

6.7 Zukunftsperspektiven und Ausblick 

Die vorliegende Studie unterstreicht die Notwendigkeit weiterer Forschung, insbeson-

dere von Längsschnittstudien, um die Entwicklung der Zahngesundheit langfristig be-

trachten sowie die nachhaltige Wirkung präventiver Maßnahmen differenziert bewer-

ten zu können. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf Kindern mit Migrationshin-

tergrund liegen, da diese Bevölkerungsgruppe in besonderem Maße von gesundheit-

lichen Ungleichheiten betroffen ist. 

Ein zentraler Handlungsansatz liegt in der kulturellen Anpassung zahnmedizinischer 

Präventionsprogramme. Die Bereitstellung mehrsprachiger Informationsmaterialien, 

der Einsatz kultureller Mediatoren sowie die Einbindung von Community Health Work-

ers könnten dabei helfen, Sprach- und Verständnisbarrieren abzubauen und die Ak-

zeptanz zahnärztlicher Präventionsmaßnahmen zu erhöhen. Der Zugang zu präven-

tiven Leistungen sollte dabei möglichst niedrigschwellig gestaltet sein. 

Schulen und Kindergärten stellen eine wichtige Plattform für frühzeitige Interventionen 

dar. Hier können regelmäßige Fluoridierungsmaßnahmen, zahnärztliche Kontrollun-

tersuchungen sowie ernährungsbezogene Gesundheitsbildung gezielt verankert wer-

den – insbesondere mit Blick auf Familien mit eingeschränktem Zugang zu regulären 

zahnärztlichen Angeboten und Eltern, die aufgrund verschiedenster Barrieren über 

nicht genügend Ressourcen verfügen, um die Förderung der Zahngesundheit ihrer 

Kinder ganzheitlich zu gewährleisten. 

Darüber hinaus eröffnen digitale Technologien neue Potenziale. Zahnpflege-Apps, in-

teraktive Onlineplattformen oder digitale Aufklärungsformate für Eltern können das 
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Wissen über Zahngesundheit niederschwellig vermitteln und das tägliche Verhalten 

positiv beeinflussen. Solche digitalen Lösungen bieten zudem die Chance, bestehende 

Programme zu ergänzen und auch bildungsferne oder schwer erreichbare Zielgruppen 

besser einzubinden. 

Nicht zuletzt sollten communitybasierte Ansätze in die Präventionsstrategie integriert 

werden. Die enge Zusammenarbeit mit lokalen Einrichtungen wie Elterncafés, Migran-

tenorganisationen oder Sozialdiensten kann das Vertrauen stärken und langfristige 

Verhaltensänderungen fördern. Ziel muss es sein, systemisch, gesellschaftlich und 

medizinisch nachhaltige Strukturen zu schaffen, die kulturelle Diversität anerkennen 

und gesundheitliche Chancengleichheit aktiv fördern. 

6.8 Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung machen deutlich, dass Kinder mit Mig-

rationshintergrund im Hinblick auf ihre Mundgesundheit besonders vulnerabel sind. Sie 

nehmen zahnärztliche Vorsorge seltener in Anspruch, weisen häufiger behandlungs-

bedürftige kariöse Läsionen auf und erhalten im häuslichen Umfeld tendenziell weniger 

Unterstützung bei der Zahnpflege. 

Diese Erkenntnisse verdeutlichen nicht nur bestehende Versorgungsdefizite, sondern 

liefern auch wertvolle Ansatzpunkte für die Entwicklung gezielter und kultursensibler 

Präventionsstrategien. Die frühzeitige Einbindung von Eltern, die Förderung oralmedi-

zinischer Gesundheitskompetenz sowie die systematische Einbettung zahnmedizini-

scher Prävention in Bildungseinrichtungen sind zentrale Elemente einer nachhaltigen 

Lösung. 

Die Studie liefert damit eine fundierte Basis für zukünftige Forschungsvorhaben und 

gesundheitspolitische Maßnahmen. Es bedarf eines integrativen, interdisziplinären 

Ansatzes, der sozioökonomische, kulturelle und strukturelle Rahmenbedingungen be-

rücksichtigt, um die Zahngesundheit aller Kinder – unabhängig von Herkunft oder so-

zialem Status – langfristig zu verbessern. 



 
Zusammenfassung 53 

 
 

 

7 Zusammenfassung  

Einleitung: Die frühkindliche Mundgesundheit spielt eine zentrale Rolle für die allge-

meine Gesundheitsentwicklung. Insbesondere die Kariesprävalenz sowie das Zahn-

pflegeverhalten gelten als wesentliche Indikatoren. Kinder mit Migrationshintergrund 

sind durch sozioökonomische und kulturelle Barrieren besonders gefährdet, schlech-

tere zahnmedizinische Ergebnisse aufzuweisen. Ziel dieser Studie war es, die Unter-

schiede in der Kariesprävalenz, der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen 

und der elterlichen Unterstützung beim Zähneputzen zwischen Kindern mit und ohne 

Migrationshintergrund zu untersuchen. Zusätzlich wurden die Unterschiede in der Art 

und Häufigkeit zahnärztlicher Behandlungen (z. B. Füllungen, Extraktionen, Fluoridan-

wendungen) sowie das Alter bei Erstvorstellung erhoben, um ein umfassenderes Bild 

der Mundgesundheitsversorgung in frühen Lebensjahren zu erhalten. 

Fragestellung: Wie unterscheiden sich die Kariesprävalenz, Zahnarztbesuchsrate 

und das elterliche Unterstützungsverhalten zwischen Kindern mit und ohne Migrati-

onshintergrund?  

Methodik: In einer retrospektiven Analyse wurden die Daten von 0- bis 6-jährigen Kin-

dern aus einer zahnärztlichen Praxis in Marburg ausgewertet. Die Patientenkohorte 

umfasste 236 Patienten im Behandlungszeitraum von 2016 bis 2022. Die Daten wur-

den anhand anonymisierter Patientenakten erhoben und statistisch ausgewertet. Ne-

ben dem dmf-t-Index wurden die Häufigkeit von Zahnarztbesuchen sowie das elterli-

che Verhalten bei der Zahnpflege erfasst. Die Ergebnisse wurden mittels Mann-Whit-

ney-U-Test und c²-Test analysiert. 

Ergebnisse: Kinder mit Migrationshintergrund wiesen einen durchschnittlichen dmf-t-

Wert von 2,1 ± 2,9 auf, verglichen mit 0,7 ± 1,9 bei Kindern ohne Migrationshintergrund 

(p < 0,0001). Die Anzahl kariöser Zähne zeigte keine signifikanten Unterschiede (0,4 

± 1,1 vs. 0,2 ± 0,7; p = 0,1). Bei fehlenden Zähnen war der Wert bei Kindern mit Mig-

rationshintergrund signifikant höher (0,3 ± 1,0 vs. 0,1 ± 0,4; p = 0,03). Gefüllte Zähne 

waren ebenfalls häufiger (1,4 ± 2,2 vs. 0,4 ± 1,3; p < 0,001). Während 95,8 % der 

Zahnarztbesuche bei Kindern ohne Migrationshintergrund Routinekontrollen waren, 

lag dieser Anteil bei Kindern mit Migrationshintergrund bei 65,7 % (p < 0,001). Eltern 

mit Migrationshintergrund unterstützten ihre Kinder signifikant seltener aktiv beim Zäh-

neputzen (34,3 % vs. 71,7 %; p < 0,001). 
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Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder mit Migrationshintergrund 

eine höhere Karieslast, geringere Zahnarztbesuchsrate und weniger elterliche Unter-

stützung erfahren. Die Studie unterstreicht die Notwendigkeit gezielter Präventions-

programme, die soziale und kulturelle Barrieren überwinden. Sensibilisierungsmaß-

nahmen sollten insbesondere auf die Stärkung elterlicher Unterstützung und frühzei-

tige Prävention abzielen. Darüber hinaus deuten die Befunde auf relevante Unter-

schiede in der therapeutischen Versorgung hin, etwa bei der Anzahl an Fluoridanwen-

dungen und Füllungen. Dies legt nahe, dass nicht nur präventive Maßnahmen, son-

dern auch der Zugang und das Behandlungsmuster migrationssensibel betrachtet und 

angepasst werden müssen, um gesundheitliche Chancengleichheit frühzeitig zu för-

dern. 
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8 Abstract 

Introduction: Early childhood oral health is a crucial factor in overall health develop-

ment, with caries prevalence and oral hygiene behavior being key indicators. Children 

with migration backgrounds are particularly at risk for poorer dental outcomes due to 

socioeconomic and cultural barriers. This study aimed to investigate differences in car-

ies prevalence, dental care usage, and parental support during toothbrushing between 

children with and without migration backgrounds. In addition, the study examined dif-

ferences in the type and frequency of dental treatments—such as fillings, extractions, 

and fluoride applications—as well as the age at first dental visit. These extended pa-

rameters provide a more comprehensive picture of early childhood oral healthcare dis-

parities in the studied population. 

Research Question: What are the differences in caries prevalence, dental visit rates, 

and parental support for oral hygiene between children with and without migration 

backgrounds? 

Methods: This retrospective analysis examined data from children aged 0–6 years 

treated at a dental practice in Marburg between 2016 and 2022. Anonymized patient 

records were used to collect data, including dmf-t indices, dental visit frequencies, and 

parental involvement in oral hygiene. Statistical analyses, including Mann-Whitney U 

and c² tests, were performed to identify significant differences. 

Results: Children with migration backgrounds had a mean dmf-t score of 2.1 ± 2.9, 

compared to 0.7 ± 1.9 for children without migration backgrounds (p < 0.0001). The 

number of decayed teeth showed no significant difference (0.4 ± 1.1 vs. 0.2 ± 0.7; p = 

0.1). Missing teeth were significantly higher in children with migration backgrounds (0.3 

± 1.0 vs. 0.1 ± 0.4; p = 0.03), as were filled teeth (1.4 ± 2.2 vs. 0.4 ± 1.3; p < 0.001). 

While 95.8% of dental visits for children without migration backgrounds were for routine 

check-ups, this proportion was only 65.7% among children with migration backgrounds 

(p < 0.001). Parents with migration backgrounds provided significantly less active sup-

port during their children's toothbrushing (34.3% vs. 71.7%; p < 0.001). 

Conclusion: The findings highlight that children with migration backgrounds experi-

ence higher caries prevalence, lower rates of routine dental visits, and less parental 

support in oral hygiene. This underscores the need for targeted prevention programs 
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that address social and cultural barriers. Awareness campaigns should focus on 

strengthening parental support and encouraging early prevention. Moreover, signifi-

cant disparities in therapeutic interventions, such as the number of fluoride applications 

and fillings, indicate the need for culturally sensitive approaches in dental care delivery. 

These results emphasize that improving access alone is not sufficient—tailored strat-

egies must address the underlying structural and behavioral determinants of oral 

health to promote equity from early childhood onward. 



 
Abstract 57 

 
 

 

9 Literaturverzeichnis 

Aarabi, G [Ghazal]. (2025). MuMi: Förderung der Mundgesundheitskompetenz und 

Mundgesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund. 

https://www.uke.de/extern/mumi/index.html 

Aarabi, G [Ghazal], Reißmann, D. R., Heydecke, G [G.], Farhan, D. & Kofahl, C [C.] 

(2013). Die Mundgesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund in 

Deutschland – eine kritische Betrachtung. Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift, 

68 (5). https://doi.org/10.3238/dzz.2013.0280–0287 

Aarabi, G [Ghazal], Schenk, L., Kuhr, K., Borof, K., Jordan, A. R. & Lieske, B [Berit] 

(2025). Disease and care prevalence of people with migration history: results 

of the 6th German Oral Health Study (DMS • 6). Quintessence international 

(Berlin, Germany : 1985), 56(11), S120-S125. 

https://doi.org/10.3290/j.qi.b5981982 

Akera, P., Kennedy, S. E., Obwolo, M. J., Schutte, A. E., Lingam, R. & Richmond, R. 

(2022). Primary school teachers' contributions to oral health promotion in ur-

ban and rural areas of the Gulu District, Northern Uganda: a qualitative study. 

BMC oral health, 22(1), 211. https://doi.org/10.1186/s12903-022-02239-6 

Al-Ani, A., Takriti, M., Schmoeckel, J., Alkilzy, M. & Splieth, C. H [C. H.] (2021). Na-

tional oral health survey on refugees in Germany 2016/2017: caries and sub-

sequent complications. Clinical oral investigations, 25(4), 2399–2405. 

https://doi.org/10.1007/s00784-020-03563-3 

Almajed, O. S., Aljouie, A. A., Alharbi, M. S. & Alsulaimi, L. M. (2024). The Impact of 

Socioeconomic Factors on Pediatric Oral Health: A Review. Cureus, 16(2), 

e53567. https://doi.org/10.7759/cureus.53567 

Amorim, R. G. de [Rodrigo Guedes], Figueiredo, M. J., Leal, S. C [Soraya Coelho], 

Mulder, J. & Frencken, J. E. (2012). Caries experience in a child population in 

a deprived area of Brazil, using ICDAS II. Clinical oral investigations, 16(2), 

513–520. https://doi.org/10.1007/s00784-011-0528-9 

Anil, S. & Anand, P. S. (2017). Early Childhood Caries: Prevalence, Risk Factors, 

and Prevention. Frontiers in pediatrics, 5, 157. 

https://doi.org/10.3389/fped.2017.00157 



 
Abstract 58 

 
 

 

Arifin, K. M., Irmaleny, I., Sitam, S. & Setiawan, K. (2023). Dental health status as-

sessment of TNI-AL bintara officers using DMFT index and Chief of Naval 

Staff Regulation: a descriptive study. Padjadjaran Journal of Dentistry, 35(3), 

253. https://doi.org/10.24198/pjd.vol35no3.49787 

Avanti, A., Avanthi, S., P. K., S., Raj H., K., Saini, S. & Naik, P. M. (2019). A study to 

assess the association between early childhood caries and relationship of 

Streptococcus mutans in saliva of mother, child and sibling pairs. International 

Journal of Contemporary Pediatrics, 6(2), 497. https://doi.org/10.18203/2349-

3291.ijcp20190437 

Bagramian, R. A., Garcia-Godoy, F., Volpe, A. R. & others (2009). The global in-

crease in dental caries. A pending public health crisis. Am J dent, 22(1), 3–8. 

Bekes, K [K.] & Stein, J. M. (2022). Frühkindliche Karies und Kreidezähne. Aktuelle 

Herausforderungen der Kinderzahnmedizin. wissen kompakt, 16(1), 1–2. 

https://doi.org/10.1007/s11838-021-00146-0 

Bekes, K [Katrin] (2021). Frühkindliche Karies. Der Freie Zahnarzt, 65(2), 46–53. 

https://doi.org/10.1007/s12614-021-0032-9 

Bermejo, I., Frank, F., Walter-Hamann, R., Boss, H. & Härter, M. (2012). Transkultu-

relle Prävention alkoholbezogener Störungen bei Migrantinnen und Migranten 

(PRÄALMI): Ein Manual zur Planung und Durchführung kultur- und migrations-

sensitiver Veranstaltungen zur Alkoholprävention.  

Borges, H. C., Garbín, C. A. S., Saliba, O., Saliba, N. A. & Moimaz, S. A. S. (2012). 

Socio-behavioral factors influence prevalence and severity of dental caries in 

children with primary dentition. Brazilian oral research, 26(6), 564–570. 

https://doi.org/10.1590/s1806-83242012000600013 

Bowen, W. H. (2002). Do We Need to Be Concerned About Dental Caries in The 

Coming Millennium? Critical Reviews in Oral Biology & Medicine, 13(2), 126–

131. https://doi.org/10.1177/154411130201300203 

Bozorgmehr, K. & Razum, O. (2015). Effect of Restricting Access to Health Care on 

Health Expenditures among Asylum-Seekers and Refugees: A Quasi-Experi-

mental Study in Germany, 1994-2013. PloS one, 10(7), e0131483. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0131483 



 
Abstract 59 

 
 

 

Burgette, J. M., Mestre, Y., Martin, B., Ray, K. N., Stiles, A. & Hoberman, A. (2021). 

Success rates of pediatric dental referrals made by public health dental hy-

giene practitioners. Journal of public health dentistry, 81(3), 169–177. 

https://doi.org/10.1111/jphd.12428 

Carmen, S. G., Guillermo, L. T. R., Del Rocío, L. L. F. & Marcelo, A. B. F. (2023). So-

cioeconomic Position and Dental Caries in Latin America: A Systematic Re-

view. Journal of Advanced Zoology, 44(S-1), 9–14. 

https://doi.org/10.17762/jaz.v44is-1.266 

Catunda, R. Q., Altabtbaei, K., Flores-Mir, C. & Febbraio, M. (2023). Pre-Treatment 

Oral Microbiome Analysis and Salivary Stephan Curve Kinetics in White Spot 

Lesion Development in Orthodontic Patients Wearing Fixed Appliances. A Pi-

lot Study. BMC oral health, 23(1). https://doi.org/10.1186/s12903-023-02917-z 

Chaffee, B. W., Featherstone, J. D. B., Gansky, S. A., Cheng, J. & Zhan, L. (2016). 

Caries Risk Assessment Item Importance: Risk Designation and Caries Status 

in Children under Age 6. JDR clinical and translational research, 1(2), 131–

142. https://doi.org/10.1177/2380084416648932 

Chaffee, B. W., Rodrigues, P. H., Kramer, P. F., Vítolo, M. R. & Feldens, C. A. 

(2017). Oral health-related quality-of-life scores differ by socioeconomic status 

and caries experience. Community dentistry and oral epidemiology, 45(3), 

216–224. https://doi.org/10.1111/cdoe.12279 

Chiarenza, A., Dauvrin, M., Chiesa, V., Baatout, S. & Verrept, H. (2019). Supporting 

access to healthcare for refugees and migrants in European countries under 

particular migratory pressure. BMC health services research, 19(1), 513. 

https://doi.org/10.1186/s12913-019-4353-1 

Christian, B., Young, D., Gibbs, L., Silva, A. de, Gold, L., Riggs, E [E.], Calache, H., 

Tadic, M., Hall, M., Moore, L. & Waters, E [E.] (2015). Exploring child dental 

service use among migrant families in metropolitan Melbourne, Australia. Aus-

tralian dental journal, 60(2), 200–204. https://doi.org/10.1111/adj.12321 

Clark, M. B. & Braun, P. A. (2021). Promotion of Oral Health and Prevention of Den-

tal Caries Among Children in Primary Care. JAMA, 326(21), 2139–2140. 

https://doi.org/10.1001/jama.2021.20396 



 
Abstract 60 

 
 

 

Collins, C. C., Villa-Torres, L., Sams, L. D., Zeldin, L. P. & Divaris, K. (2016). Framing 

Young Childrens Oral Health: A Participatory Action Research Project. PloS 

one, 11(8), e0161728. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0161728 

Como, D. H., Stein Duker, L. I., Polido, J. C. & Cermak, S. A. (2019). The Persis-

tence of Oral Health Disparities for African American Children: A Scoping Re-

view. International journal of environmental research and public health, 16(5). 

https://doi.org/10.3390/ijerph16050710 

Cvikl, B., Haubenberger-Praml, G., Drabo, P., Hagmann, M., Gruber, R., Moritz, A. & 

Nell, A. (2014). Migration Background Is Associated With Caries in Viennese 

School Children, Even if Parents Have Received a Higher Education. BMC 

oral health, 14(1). https://doi.org/10.1186/1472-6831-14-51 

DAJ. (2020). Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahn-

pflege e.v. zur Weiterentwicklung der Gruppenprophylaxe. https://daj.de/wp-

content/uploads/2024/09/DAJ_Empfehlung_Weiterentwicklung_der_GP.pdf 

Dawes, C. & Dibdin, G. H. (2001). Salivary Concentrations of Urea Released From a 

Chewing Gum Containing Urea and How These Affect the Urea Content of 

Gel–Stabilized Plaques and Their pH After Exposure to Sucrose. Caries re-

search, 35(5), 344–353. https://doi.org/10.1159/000047473 

Destatis. (2024). Migration und Integration. https://www.destatis.de/DE/Themen/Ge-

sellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Migration-Integration/_inhalt.html 

Diamanti, I., Berdouses, E. D., Kavvadia, K., Arapostathis, K. N., Polychronopou-

lou, A. & Oulis, C. J. (2021). Dental Caries Prevalence and Experience 

(ICDAS II Criteria) of 5-, 12- and 15-Year-Old Children and Adolescents with 

an Immigrant Background in Greece, Compared with the Host Population: A 

Cross-Sectional Study. International journal of environmental research and 

public health, 19(1). https://doi.org/10.3390/ijerph19010014 

Divaris, K., Lee, J. Y., Baker, A. D., Gizlice, Z., Rozier, R. G., DeWalt, D. A. & 

Vann, W. F. (2014). Influence of caregivers and children's entry into the dental 

care system. Pediatrics, 133(5), e1268-76. https://doi.org/10.1542/peds.2013-

2932 

Dondi, A., Piccinno, V., Morigi, F., Sureshkumar, S., Gori, D. & Lanari, M. (2020). 

Food Insecurity and Major Diet-Related Morbidities in Migrating Children: A 

Systematic Review. Nutrients, 12(2), 379. https://doi.org/10.3390/nu12020379 



 
Abstract 61 

 
 

 

dos Santos Junior, V. E., Sousa, R. M. B. de, Oliveira, M. C., Caldas Junior, A. F. de 

& Rosenblatt, A. (2014). Early childhood caries and its relationship with peri-

natal, socioeconomic and nutritional risks: a cross-sectional study. BMC oral 

health, 14, 47. https://doi.org/10.1186/1472-6831-14-47 

Duangthip, D., Gao, S. S., Lo, E. C. M. & Chu, C. H. (2017). Early childhood caries 

among 5- to 6-year-old children in Southeast Asia. International dental journal, 

67(2), 98–106. https://doi.org/10.1111/idj.12261 

Dudovitz, R., Teutsch, C., Holt, K. & Herman, A. (2020). Improving parent oral health 

literacy in Head Start programs. Journal of public health dentistry, 80(2), 150–

158. https://doi.org/10.1111/jphd.12361 

Egić, B. (2022). Oral health of schoolchildren in Slovenia: Prospective epidemiologi-

cal study. International journal of dental hygiene, 20(4), 715–720. 

https://doi.org/10.1111/idh.12607 

Ferreira-Barbosa, M., Pereira-Martins, L., Madeira-Bittencourt, J., Martins-Paiva, S. & 

Baccin-Bendo, C. (2023). Impact of Early Childhood Caries and Parental Oral 

Health Literacy on the Use of Oral Health Care Services by Children. Caries, 

Health Literacy and Health Care. International journal of odontostomatology, 

17(2), 160–166. https://doi.org/10.4067/s0718-381x2023000200160 

Frencken, J. E., Amorim, R. G. de [Rodrigo G.], Faber, J. & Leal, S. C [Soraya C.] 

(2011). The Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST) index: ra-

tional and development. International dental journal, 61(3), 117–123. 

https://doi.org/10.1111/j.1875-595x.2011.00022.x 

Fuhr, D. C., Acarturk, C., McGrath, M., Ilkkursun, Z., Sondorp, E., Sijbrandij, M., Ven-

tevogel, P., Cuijpers, P., McKee, M. & Roberts, B. (2019). Treatment gap and 

mental health service use among Syrian refugees in Sultanbeyli, Istanbul: a 

cross-sectional survey. Epidemiology and psychiatric sciences, 29, e70. 

https://doi.org/10.1017/s2045796019000660 

Gao, X.-L. & McGrath, C. (2011). A review on the oral health impacts of acculturation. 

Journal of immigrant and minority health, 13(2), 202–213. 

https://doi.org/10.1007/s10903-010-9414-9 

Gemeinsamer Bundesausschuss. (2019). Richtlinie über die Früherkennungsunter-

suchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten. 



 
Abstract 62 

 
 

 

Gomes, M. C., Clementino, M. A., Tássia Cristina de Almeida Pinto-Sarmento, Edja 

Maria Melo de Brito Costa, Martins, C. C., Granville-Garcia, A. F. & 

Paiva, S. M. (2015). Parental Perceptions of Oral Health Status in Preschool 

Children and Associated Factors. Brazilian dental journal, 26(4), 428–434. 

https://doi.org/10.1590/0103-6440201300245 

Hackenberg, M. (2024, 5. Februar). Neuregelung BEMA zur FLA bei Kindern. 

https://praxisplan-mh.de/abrechnungstipps/detail/neuregelung-bema-zur-fla-

bei-kindern.html & https://www.pkv-institut.de/magazin/artikel/seit-24042024-

fla-auch-ohne-kariesrisiko 

Hahn, H. & Hirsch, C. (2024). Hat die zahnärztliche Früherkennungs-untersuchung 

Einfluss auf die Zahn- gesundheit von 6- bis 7-jährigen Kindern in Deutsch-

land? Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin, 46(3), 190–197. 

https://doi.org/10.1007/s44190-024-1035-4 

Hahn, K., Steinhäuser, J. & Goetz, K. (2020). Equity in Health Care: A Qualitative 

Study with Refugees, Health Care Professionals, and Administrators in One 

Region in Germany. BioMed research international, 2020, 4647389. 

https://doi.org/10.1155/2020/4647389 

Hakeem, F. F. (2023). Is Parental Rating of Child’s Oral Health Associated With Car-

ies Experience in Children? A Cross-Sectional Study. Journal of International 

Society of Preventive and Community Dentistry, 13(6), 485–492. 

https://doi.org/10.4103/jispcd.jispcd_110_23 

Harris, R., Nicoll, A. D., Adair, P. M. & Pine, C. M. (2004). Risk factors for dental car-

ies in young children: a systematic review of the literature. Community dental 

health, 21(1 Suppl), 71–85. 

Hashem, D., Abu-Hammad, O., Farran, J., Faran, A. & Dar-Odeh, N. (2022). Per-

spectives on Dental Caries: A Cross-Sectional Study Among Parents of Pri-

mary School Children in Saudi Arabia. The Open Dentistry Journal, 16(1). 

https://doi.org/10.2174/18742106-v16-e2201060 

Hidayati, L., Fatmawati, D. W. A., Suhartini, S. & Dharmayanti, A. W. S. (2022). The 

Relationship between Dental Caries and Oral Hygiene of Children 7-12 Years 

Old at SDN Baletbaru Jember. Jurnal Kesehatan Gigi, 9(1), 25–29. 

https://doi.org/10.31983/jkg.v9i1.8701 



 
Abstract 63 

 
 

 

Huew, R. M. (2023). Influence of Parental Dental Health Knowledge and Practices on 

Their Child’s Oral Health. GSC Advanced Research and Reviews, 16(3), 196–

204. https://doi.org/10.30574/gscarr.2023.16.3.0377 

Jamal, M. A. & Xie, Y. (2021). Evaluating the German Position Towards Asylum 

Seekers During the 2015 European Refugee Crisis. European Scientific Jour-

nal, ESJ, 17(28), 18. https://doi.org/10.19044/esj.2021.v17n28p18 

Jaschke, P. & Kosyakova, Y. (2021). Does Facilitated and Early Access to the 

Healthcare System Improve Refugees’ Health Outcomes? Evidence from a 

Natural Experiment in Germany. International Migration Review, 55(3), 812–

842. https://doi.org/10.1177/0197918320980413 

Julihn, A., Cunha Soares, F., Hjern, A. & Dahllöf, G. (2021). Development level of the 

country of parental origin on dental caries in children of immigrant parents in 

Sweden. Acta paediatrica (Oslo, Norway : 1992), 110(8), 2405–2414. 

https://doi.org/10.1111/apa.15882 

Kadir, A., Battersby, A., Spencer, N. & Hjern, A. (2019). Children on the move in Eu-

rope: a narrative review of the evidence on the health risks, health needs and 

health policy for asylum seeking, refugee and undocumented children. BMJ 

paediatrics open, 3(1). https://doi.org/10.1136/bmjpo-2018-000364 

Kale, S., Kakodkar, P., Shetiya, S. & Abdulkader, R. (2020). Prevalence of dental 

caries among children aged 5-15 years from 9 countries in the Eastern Medi-

terranean Region: a meta-analysis. Eastern Mediterranean health journal = La 

revue de sante de la Mediterranee orientale = al-Majallah al-sihhiyah li-sharq 

al-mutawassit, 26(6), 726–735. https://doi.org/10.6719/emhj.20.050 

Kassebaum, N. J., Bernabé, E [E.], Dahiya, M., Bhandari, B., Murray, C. J. L. & Mar-

cenes, W. (2015). Global burden of untreated caries: a systematic review and 

metaregression. Journal of dental research, 94(5), 650–658. 

https://doi.org/10.1177/0022034515573272 

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung. (2025, 20. März). Zahnärztliche Früherken-

nung ab 2026 im „Gelben Heft“. https://www.kzbv.de/zahnaerzte/rund-um-die-

praxis/fruehkindliche-karies-vermeiden/ 

Kassenzahnärztliche Vereinigung Berlin. (2023). FU- und IP-Leistungen: Präventi-

onsleistungen für Kinder. https://www.kzv-berlin.de/fuer-praxen/abrech-

nung/konservierend-chirurgische-leistungen/fu-und-ip-leistungen 



 
Abstract 64 

 
 

 

Kassenzahnärztliche Vereinigung Berlin. (2024, 15. Februar). Individualprophylaxe. 

https://www.kzv-berlin.de/fuer-praxen/abrechnung/konservierend-chirurgische-

leistungen/fu-und-ip-leistungen 

Kato, H., Tanaka, K., Shimizu, K., Nagata, C., Furukawa, S., Arakawa, M. & 

Miyake, Y. (2017). Parental occupations, educational levels, and income and 

prevalence of dental caries in 3-year-old Japanese children. Environmental 

health and preventive medicine, 22(1), 80. https://doi.org/10.1186/s12199-

017-0688-6 

Kesavan, R., Mary, A. V., P, O., K, P. & KS, P. (2023). Exploring oral health practices 

and status: A comparative analysis between normal children and those with 

special needs. International Journal of Applied Dental Sciences, 9(4), 114–

119. https://doi.org/10.22271/oral.2023.v9.i4b.1857 

Khodadadi, E., Niknahad, A., Sistani, M. M. N. & Motallebnejad, M. (2016). Parents' 

Oral Health Literacy and Its Impact on Their Children’s Dental Health Status. 

Electronic Physician, 8(12), 3421–3425. https://doi.org/10.19082/3421 

Klein, J. & Knesebeck, O. von dem (2018). Inequalities in health care utilization 

among migrants and non-migrants in Germany: a systematic review. Interna-

tional journal for equity in health, 17(1), 160. https://doi.org/10.1186/s12939-

018-0876-z 

Kleinberg, I. (2002). A Mixed-Bacteria Ecological Approach To Understanding The 

Role of The Oral Bacteria In Dental Caries Causation: An Alternative To Strep-

tococcus Mutans and The Specific-Plaque Hypothesis. Critical Reviews in Oral 

Biology & Medicine, 13(2), 108–125. 

https://doi.org/10.1177/154411130201300202 

Krämer, N. (2024). Aktuelle Leitlinien zum Karies- management. Oralprophylaxe & 

Kinderzahnmedizin, 46(3), 157–162. https://doi.org/10.1007/s44190-024-

1046-1 

Kubić-Filiks, B., Rosiak, J., Szalewski, L., Pietryka-Michałowska, E. & Szymańska, J. 

(2016). Socio-medical analysis of patients aged 0-6 years reporting to the den-

tist. Polish Journal of Public Health, 126(1), 24–27. 

https://doi.org/10.1515/pjph-2016-0005 



 
Abstract 65 

 
 

 

Kumar, S., Tadakamadla, J., Zimmer-Gembeck, M. J., Kroon, J., Lalloo, R. & John-

son, N. W. (2017). Parenting Practices and Children's Dental Caries Experi-

ence: A Structural Equation Modelling Approach. Community dentistry and 

oral epidemiology, 45(6), 552–558. https://doi.org/10.1111/cdoe.12321 

La Roche Colorado, V. de, Franco Cortés, Á. M., Ochoa Acosta, E. M. & Bran 

Muñoz, V. (2020). Assessment of an educational strategy and application of 

an oral health preventive protocol in early childhood. Revista Facultad de 

Odontología, 32(1), 6–17. https://doi.org/10.17533/udea.rfo.v32n1a1 

Li, Y., Wulaerhan, J., Liu, Y., Abudureyimu, A. & Zhao, J. (2017). Prevalence of se-

vere early childhood caries and associated socioeconomic and behavioral fac-

tors in Xinjiang, China: a cross-sectional study. BMC oral health, 17(1), 144. 

https://doi.org/10.1186/s12903-017-0432-z 

Liu, S., Chongsuvivatwong, V., Zhang, S. & Thearmontree, A. (2022). Effects of Pa-

rental Migration on Dental Caries of Six- to Eight-Year-Old Children Using 

Structural Equation Modeling. International journal of environmental research 

and public health, 19(20). https://doi.org/10.3390/ijerph192013470 

Machiulskiene, V., Campus, G., Carvalho, J. C., Dige, I., Ekstrand, K. R., Jablonski-

Momeni, A., Maltz, M., Manton, D. J., Martignon, S., Martinez-Mier, E. A., 

Pitts, N. B., Schulte, A. G., Splieth, C. H [Christian H.], Tenuta, L. M. A., Fer-

reira Zandona, A. & Nyvad, B. (2020). Terminology of Dental Caries and Den-

tal Caries Management: Consensus Report of a Workshop Organized by 

ORCA and Cariology Research Group of IADR. Caries research, 54(1), 7–14. 

https://doi.org/10.1159/000503309 

Machry, R. V., Tuchtenhagen, S., Agostini, B. A., Da Silva Teixeira, C. R., Pi-

ovesan, C., Mendes, F. M. & Ardenghi, T. M. (2013). Socioeconomic and psy-

chosocial predictors of dental healthcare use among Brazilian preschool chil-

dren. BMC oral health, 13, 60. https://doi.org/10.1186/1472-6831-13-60 

Malinowski, K., Majewski, M., Kostrzewska, P. & Całkosiński, A. (2021). Early Child-

hood Caries – literature review on risk factors, prevalence and prevention. 

Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu, 27(3), 244–247. 

https://doi.org/10.26444/monz/140327 

Margraf-Stiksrud, J. & Pieper, K. (2012). Psychologische Erfolgskriterien eines zahn-

medizinischen Präventionsprogramms für Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko in 



 
Abstract 66 

 
 

 

verschiedenen Altersgruppen. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift, 

137(S 03). https://doi.org/10.1055/s-0032-1323371 

Masumo, R., Bardsen, A., Mashoto, K. & Åstrøm, A. N. (2012). Prevalence and so-

cio-behavioral influence of early childhood caries, ECC, and feeding habits 

among 6-36 months old children in Uganda and Tanzania. BMC oral health, 

12, 24. https://doi.org/10.1186/1472-6831-12-24 

Matsuyama, Y., Isumi, A., Doi, S. & Fujiwara, T. (2020). Poor Parenting Behaviours 

and Dental Caries Experience in 6- to 7-year-old Children. Community dentis-

try and oral epidemiology, 48(6), 493–500. https://doi.org/10.1111/cdoe.12561 

Medeiros, P. B. V., Otero, S. A. M., Frencken, J. E., Bronkhorst, E. M. & Leal, S. C 

[Soraya C.] (2015). Effectiveness of an oral health program for mothers and 

their infants. International journal of paediatric dentistry, 25(1), 29–34. 

https://doi.org/10.1111/ipd.12094 

Mensink, G., Schienkiewitz, M., Borrmann, A., Richter, A. & Haftenberger, M. (2018). 

Consumption of sugary soft drinks among children and adolescents in Ger-

many. Results of the cross-sectional KiGGS Wave 2 study and trends. Journal 

of Health Monitoring. https://edoc.rki.de/bitstream/han-

dle/176904/5629/JoHM_01_2018_Sugary_Soft_Drinks_KiGGS-Wave2.pdf 

Misrohmasari, E. A. A. & Prihatiningrum, B. (2022). Parenting Styles and Dental Car-

ies Among Preschool Children in a Coastal Area of Jember, Indonesia. In-

sisiva Dental Journal Majalah Kedokteran Gigi Insisiva, 11(1), 8–12. 

https://doi.org/10.18196/di.v11i1.14385 

Molczyk-Sieńczak, J. (2023). Fluoride Prophylaxis - Poison or Simple Way to Get Rid 

of Early Childhood Caries (ECC) – Review. Journal of Education Health and 

Sport, 24(1), 87–98. https://doi.org/10.12775/jehs.2023.24.01.009 

Moores, C. J., Kelly, S. A. M. & Moynihan, P. J. (2022). Systematic Review of the Ef-

fect on Caries of Sugars Intake: Ten-Year Update. Journal of dental research, 

101(9), 1034–1045. https://doi.org/10.1177/00220345221082918 

Niekusch, U. & Möller-Scheib, C. (2024). Gruppenprophylaxe - ein wesentlicher Bei-

trag zur Zahn- und Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen. Oralpro-

phylaxe & Kinderzahnmedizin, 46(2), 127–135. 

https://doi.org/10.1007/s44190-024-1031-8 



 
Abstract 67 

 
 

 

Nishide, R., Mizutani, M., Tanimura, S., Kudo, N., Nishii, T. & Hatashita, H. (2018). 

Homecare protective and risk factors for early childhood caries in Japan. Envi-

ronmental health and preventive medicine, 23(1), 57. 

https://doi.org/10.1186/s12199-018-0746-8 

Nobile, C. G. A., Fortunato, L., Bianco, A., Pileggi, C. & Pavia, M. (2014). Pattern and 

severity of early childhood caries in Southern Italy: a preschool-based cross-

sectional study. BMC public health, 14, 206. https://doi.org/10.1186/1471-

2458-14-206 

Pauli, L. A., Da Costa, V. P. P., Azevedo, M. S., Leal, S. C [Soraya Coelho] & 

Goettems, M. L. (2021). Discriminant validity of the CAST instrument com-

pared to the dmf index in the deciduous dentition: a cross sectional study. Bra-

zilian oral research, 35, e078. https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-

2021.vol35.0078 

Petersen, P. E., Bourgeois, D., Ogawa, H., Estupinan-Day, S. & Ndiaye, C. (2005). 

The global burden of oral diseases and risks to oral health. Bulletin of the 

World Health Organization, 83(9), 661–669. 

Piovesan, C., Antunes, J. L. F., Guedes, R. S. & Ardenghi, T. M. (2010). Impact of 

socioeconomic and clinical factors on child oral health-related quality of life 

(COHRQoL). Quality of life research : an international journal of quality of life 

aspects of treatment, care and rehabilitation, 19(9), 1359–1366. 

https://doi.org/10.1007/s11136-010-9692-7 

Piovesan, C., Mendes, F. M., Antunes, J. L. F. & Ardenghi, T. M. (2011). Inequalities 

in the distribution of dental caries among 12-year-old Brazilian schoolchildren. 

Brazilian oral research, 25(1), 69–75. https://doi.org/10.1590/s1806-

83242011000100012 

Pitts, N., Baez. R & Diaz-Guallory, C. (2019). Early Childhood Caries: IAPD Bangkok 

Declaration. International journal of paediatric dentistry, 29(3), 384–386. 

https://doi.org/10.1111/ipd.12490 

Protić-Ilić, M., Tušek, I., Živković, M., Vukićević, V. & Ilić, A. (2019). Prevalence of 

Early childhood caries in children of the Kosovo Pomoravlje and possible risk 

factors for its occurrence. Timocki medicinski glasnik, 44(1), 7–14. 

https://doi.org/10.5937/tmg1901007p 



 
Abstract 68 

 
 

 

Rahman, M. S., Khurram Choudhury, M. N., Hossain, M. I. & Shoheli, S. (2022). A 

Study of Dental Caries Status in Relation with Dental Check-up among Chil-

dren in Rajshahi. TAJ: Journal of Teachers Association, 34(2), 90–94. 

https://doi.org/10.3329/taj.v34i2.58560 

Ramos-Gomez, F., Parkinson, S., Garcia de Jesus, V., Rios, J. A. & Kinsler, J. J. 

(2024). Pediatric Oral Health Online Education for Rural and Migrant Head 

Start Programs in the United States. International journal of environmental re-

search and public health, 21(5). https://doi.org/10.3390/ijerph21050544 

Razmienė, J., Vanagas, G., Bendoraitienė, E., Andriuškevičienė, V. & Slabšin-

skienė, E. (2012). Changes in Caries Prevalence and Oral Hygiene Skills 

Among Preschool-Aged Children in Lithuania Between 2000 and 2010. Medic-

ina, 48(7), 54. https://doi.org/10.3390/medicina48070054 

Razum, O., Wenner, J. & Bozorgmehr, K. (2017). How the Spectre of Societal Homo-

geneity Undermines Equitable Healthcare for Refugees Comment on "Defining 

and Acting on Global Health: The Case of Japan and the Refugee Crisis". In-

ternational journal of health policy and management, 6(6), 349–351. 

https://doi.org/10.15171/ijhpm.2016.139 

Richards, V. P., Alvarez, A., Luce, A. R., Bedenbaugh, M., Mitchell, M. L., 

Burne, R. A. & Nascimento, M. M. (2017). Microbiomes of Site-Specific Dental 

Plaques From Children With Different Caries Status. Infection and Immunity, 

85(8). https://doi.org/10.1128/iai.00106-17 

Riggs, E [Elisha], van Gemert, C., Gussy, M., Waters, E [Elizabeth] & Kilpatrick, N. 

(2012). Reflections on cultural diversity in oral health promotion and preven-

tion. Global health promotion, 19(1), 60–63. 

https://doi.org/10.1177/1757975911429872 

Rodriguez-Alvarez, E., Borrell, L. N., Marañon, E. & Lanborena, N. (2022). Immigrant 

Status and Ethnic Inequities in Dental Caries in Children: Bilbao, Spain. Inter-

national journal of environmental research and public health, 19(8). 

https://doi.org/10.3390/ijerph19084487 

Ronis, S. D., Selvaraj, D., Albert, J. M., Koroukian, S. M. & Nelson, S. (2023). Dental 

Caries in Medicaid-Insured Preschool Children With or Without Special Health 

Care Needs in Northeast Ohio. JAMA network open, 6(2), e230999. 

https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2023.0999 



 
Abstract 69 

 
 

 

Sabbagh, H. J., Alghamdi, D. S., Almutairi, W. M., Alshahrani, S. A. & Alg-

hamdi, A. S. (2019). Knowledge and Practices for Early Childhood Caries Pre-

vention among Parents of the Children Visiting King Abdulaziz University Pedi-

atric Dental Clinics, Kingdom of Saudi Arabia. Journal of Contemporary Den-

tistry, 9(2), 53–58. https://doi.org/10.5005/jp-journals-10031-1253 

Sampaio, F. C., Freitas, C. H. S. d. M., Cabral, M. B. d. F. & Machado, A. T. d. A. B. 

(2010). Dental caries and treatment needs among indigenous people of the 

Potiguara Indian reservation in Brazil. Revista panamericana de salud publica 

= Pan American journal of public health, 27(4), 246–251. 

https://doi.org/10.1590/s1020-49892010000400002 

Schiffner, U [U.] (2007). Fluorid in der Kariesprophylaxe - Grundlagen und Konzept. 

ZWR - Das Deutsche Zahnärzteblatt, 116(4), 165–174. 

https://doi.org/10.1055/s-2007-981421 

Schiffner, U [Ulrich] (2022). Caries Decline in Preschool Children from Low Social 

Classes and with Migration Background in Hamburg, Germany: Outcome from 

Repeated Cross-Sectional Caries Epidemiological Studies. Journal of clinical 

medicine, 11(15). https://doi.org/10.3390/jcm11154251 

Schiffner, U [Ulrich] (2023). Aktuelle Zahlen zur Karies bei Kindern im Vorschulalter. 

Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde, 45(4), 228–233. 

https://doi.org/10.1007/s44190-023-0688-8 

Schroth, R. J., Halchuk, S. & Star, L. (2013). Prevalence and risk factors of caregiver 

reported Severe Early Childhood Caries in Manitoba First Nations children: re-

sults from the RHS Phase 2 (2008-2010). International journal of circumpolar 

health, 72. https://doi.org/10.3402/ijch.v72i0.21167 

Setiawan, I., Sagita, A., Suryatmojo, I., Herawati, D. M. D., Sufiawati, I. & Widyapu-

tra, S. (2021). Correlation between carbohydrate intake and dental caries in 

obese individuals. Dental Journal, 54(1), 46–51. 

https://doi.org/10.20473/j.djmkg.v54.i1.p46-51 

Setiawati, F., Darwita, R. R., Fadillah, F., Adiatman, M., Soekanto, S. A. & 

Sjarkawi, G. (2020). Effectiveness of Dental Health Education Intervention Us-

ing the 16-Surface Tooth Brushing Program Among 7-9-Year-Old Schoolchil-

dren in Indonesia. Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clínica Inte-

grada, 20. https://doi.org/10.1590/pboci.2020.144 



 
Abstract 70 

 
 

 

Shokravi, M. (2023). The Effectiveness of Cognitive-Behavioral Intervention on Den-

tal Anxiety During Pulpotomy in 7-10 Year-Old Children: A Clinical Trial. Fron-

tiers in Dentistry. Vorab-Onlinepublikation. 

https://doi.org/10.18502/fid.v20i32.13588 

Soares, R. C., Da Rosa, S. V., Moysés, S. T., Rocha, J. S., Bettega, P. V. C., Wer-

neck, R. I. & Moysés, S. J. (2021). Methods for prevention of early childhood 

caries: Overview of systematic reviews. International journal of paediatric den-

tistry, 31(3), 394–421. https://doi.org/10.1111/ipd.12766 

Soria, R. V., Bernabé, E [Eduardo] & Pérez, M. E. G. (2018). Acculturation and Den-

tal Caries Among Children in Spain. Journal of immigrant and minority health, 

21(4), 699–705. https://doi.org/10.1007/s10903-018-0848-9 

Souza, E. S. d. S., Bezerra, A. C. B., Amorim, R. F. S. G. de & Azevedo, T. D. P. L. 

(2015). Caries Diagnosis in the Mixed Dentition Using ICDAS II. Pesquisa Bra-

sileira em Odontopediatria e Clínica Integrada, 15, 13–21. 

https://doi.org/10.4034/pboci.2015.151.02 

Spinler, K [Kristin], Kofahl, C [Christopher], Ungoreit, E., Heydecke, G [Guido], Dingo-

yan, D [Demet] & Aarabi, G [Ghazal] (2022). Access Barriers to Dental Treat-

ment and Prevention for Turkish Migrants in Germany - A Qualitative Survey. 

Frontiers in public health, 10, 862832. 

https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.862832 

Spinler, K [Kristin], Weil, M.-T., Valdez, R [Richelle], Walther, C., Dingoyan, D [De-

met], Seedorf, U [Udo], Heydecke, G [Guido], Lieske, B [Berit], Kofahl, C 

[Christopher] & Aarabi, G [Ghazal] (2021). Mundgesundheitskompetenz von 

Menschen mit Migrationshintergrund – Erste Auswertungen der MuMi-Studie 

[Oral health literacy of persons with migration background-first results of the 

MuMi study]. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheits-

schutz, 64(8), 977–985. https://doi.org/10.1007/s00103-021-03371-4 

United Nations. (2021, 14. Januar). International migration 2020. 

https://www.un.org/development/desa/pd/content/international-migration-2020-

highlights 

Valdez, R [R.], Spinler, K [K.], Kofahl, C [C.], Seedorf, U [U.], Heydecke, G [G.], 

Reissmann, D. R., Lieske, B [B.], Dingoyan, D [D.] & Aarabi, G [G.] (2022). 

Oral Health Literacy in Migrant and Ethnic Minority Populations: A Systematic 



 
Abstract 71 

 
 

 

Review. Journal of immigrant and minority health, 24(4), 1061–1080. 

https://doi.org/10.1007/s10903-021-01266-9 

Weber-Gasparoni, K., Kanellis, M. J. & Qian, F. (2010). Iowa's Public Health-Based 

Infant Oral Health Program: A Decade of Experience. Journal of Dental Edu-

cation, 74(4), 363–371. https://doi.org/10.1002/j.0022-

0337.2010.74.4.tb04880.x 

Weil, M.-T., Spinler, K [Kristin], Lieske, B [Berit], Dingoyan, D [Demet], Walther, C., 

Heydecke, G [Guido], Kofahl, C [Christopher] & Aarabi, G [Ghazal] (2023). An 

Evidence-Based Digital Prevention Program to Improve Oral Health Literacy of 

People With a Migration Background: Intervention Mapping Approach. JMIR 

formative research, 7, e36815. https://doi.org/10.2196/36815 

Wyne, A. H. (1999). Early childhood caries: nomenclature and case definition. Com-

munity dentistry and oral epidemiology, 27(5), 313–315. 

https://doi.org/10.1111/j.1600-0528.1999.tb02026.x 

Zhang, Y., Li, K. Y., Lo, E. C. M. & Wong, M. C. M. (2020). Structural equation model 

for parental influence on children's oral health practice and status. BMC oral 

health, 20(1), 56. https://doi.org/10.1186/s12903-020-1048-2 



 
Verzeichnis der akademischen Lehrer/-
innen 

73 

 
 

 

11 Verzeichnis der akademischen Lehrer/-innen 

Meine akademischen Lehrenden in Marburg an der Philipps-Universität waren fol-

gende Damen und Herren, Professoren, Dozenten und Oberärzte: 

Arweiler,  Auschill, Braun, Eubel, Feuser, Fischer, Frankenberger, Gente, Glörfeld, 

Hildebrandt, Huster, Jablonski-Momeni, Korbmacher-Steiner, Lotzmann, Mengel, 

Milani, Mittag, Moll, Neff, Neumüller, Nonnenmacher, Oberwinkler, Oliver, Roggen-

dorf, Suske, Steiniger, Weber, Wilhelm, Winter, Wrocklage, Ziebart. 

 



 
Danksagung 74 

 
 

 

12 Danksagung 

An dieser Stelle möchte ich allen danken, die mich auf dem Weg zum akademischen 

Endgegner unterstützt haben. 

 

Zuerst danke ich meiner Betreuerin und Doktormutter Frau Prof. Dr. Jablonski-

Momeni, die mir mit wertvollen Anregungen, konstruktivem Feedback und geduldiger 

Begleitung zur Seite stand. 

 

Ich bedanke mich bei meinem gesamten Praxisteam in Marburg für die wertvolle 

Unterstützung während meiner Doktorarbeit. 

 

Ein besonders großer Dank geht an meine Familie und Freunde, die mir während der 

gesamten Doktorarbeit den Rücken gestärkt haben. An meine Mutter und meinen 

Vater, ihre Geduld, ihr Verständnis und ihre aufmunternden Worte. 

 

 


