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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Erhaltung der Mundgesundheit von Kindern ist weltweit eine zentrale Herausfor-
derung, die eng mit sozialen, wirtschaftlichen und kulturellen Bedingungen verknupft
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 Pravalenz-
grad bleibt trotz zahlreicher Fortschritte in der Kariespravention 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 Bevolke-
rungsgruppen wird ein stark erhdohtes Risiko fur Karies und andere Zahnerkrankungen
beobachtet (Clark & Braun, 2021; Ronis et al., 2023).

Eine besonders aggressive Form der Karies, die frihkindliche Karies (Early Childhood
Caries [ECC]), betrifft hauptsachlich Kleinkinder und fuhrt haufig zu einer schnellen
Zerstorung der Milchzahne. Kinder in soziobkonomisch benachteiligten und Migran-
tenfamilien zeigen laut Studien eine signifikant erhohte ECC-Pravalenz (Anil & Anand,
2017). Untersuchungen belegen, dass diese Familien oft mit soziobkonomischen Be-
lastungen und kulturellen Herausforderungen konfrontiert sind, welche den Zugang zu
einer angemessenen Zahnversorgung erschweren und die Umsetzung von praven-
tiven MaRnahmen limitieren (Bekes, 2021). Das Ergebnis sind hohe Kariesraten be-
reits im Kleinkindalter, wobei Migrantenkinder, die haufig kulturelle Barrieren und
Sprachprobleme erleben, seltener prophylaktische Malinahmen wie Fluoridierungs-
programme oder zahnarztliche Fruherkennungsuntersuchungen in Anspruch nehmen
(Niekusch & Moller-Scheib, 2024; Schiffner, 2023).

Die WHO spricht in Reaktion auf diese Problematik klare Empfehlungen zur Reduktion
des Zuckerkonsums aus. Demnach soll die tagliche Zuckeraufnahme auf weniger als
5 % der gesamten Kalorienzufuhr beschrankt werden, da eine erhdhte Zuckerzufuhr
mit einer signifikanten Steigerung des Kariesrisikos einhergeht (Moores et al., 2022).
In Deutschland wird diese Empfehlung durch verschiedene Praventionsprogramme
unterstutzt, die in Kindergarten und Schulen verankert sind. Gruppenprophylaktische
MalRnahmen in Bildungsinstitutionen sowie Programme zur Individualprophylaxe bie-
ten eine weitreichende Versorgung und fordern die Mundgesundheit bereits in jungen
Jahren. Diese Ansatze erreichen jedoch Kinder mit Migrationshintergrund nicht immer
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im gleichen Male, was durch Sprachbarrieren, fehlendes Wissen Uber die Gesund-
heitssysteme und kulturelle Vorbehalte bedingt ist (Niekusch & Moller-Scheib, 2024).

Die Eltern spielen bei der Mundgesundheit ihrer Kinder eine entscheidende Rolle, da
in den ersten Lebensjahren das elterliche Verhalten stark pragend ist. Studien zeigen,
dass Kinder, deren Eltern aktives Zahnpflegeverhalten und gesundheitsfordernde Ess-
gewohnheiten unterstutzen, 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, Iasst sich das Bewusstsein fur
die Bedeutung einer guten Mundhygiene verstarken und das Kariesrisiko nachhaltig
reduzieren (Bekes, 2021). Derartige Programme konnen so konzipiert sein, dass kul-
turelle Besonderheiten respektiert und die Sprachbarrieren berucksichtigt werden. Da-
bei ist die Unterstitzung durch lokale Gesundheitsbehérden und gemeindebasierte
Organisationen besonders wichtig, um die Effektivitat und Reichweite solcher Pro-
gramme zu steigern (Riggs et al., 2012). Ein zentraler Bestandteil dieser praventiven
Strategie sind die zahnarztlichen Fruherkennungsuntersuchungen (FU), die bereits ab
dem 6. Lebensmonat Anspruchsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
darstellen und neben der zahnarztlichen Kontrolle auch eine intensive Beratung der
Erziehungspersonen zur Mundhygiene und Ernahrung beinhalten (Hahn & Hirsch,
2024). Erganzend tragen Individualprophylaxe- (IP-)Leistungen, wie Fluoridierung und
Putztrainings ab dem Vorschulalter, zur langfristigen Stabilisierung der Zahngesund-
heit bei (Niekusch & Mdller-Scheib, 2024).

Diese Dissertation befasst sich mit einer Analyse der Mundgesundheit bei Kindern und
der Bedeutung soziookonomischer und kultureller Einflussfaktoren. In einer retrospek-
tiven Studie werden Patientenakten einer Zahnarztpraxis hinsichtlich der Kariespra-
valenz, Zahnarztbesuche sowie des elterlichen Unterstutzungsverhaltens beim Zah-

neputzen zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund analysiert.

In der nachfolgenden Literaturibersicht werden zunachst wesentlichen Faktoren zu
Migration, fruhkindlichen Karies sowie Praventionsstrategien dargestellt. Anschlie-
Rend werden die Fragestellung sowie Zielsetzung fur die vorliegende Dissertation dar-
gelegt, bevor die Auswertung der Ergebnisse mit abschlieRender Diskussion erfolgt.
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2 Literaturubersicht

2.1 Migration

Migration ist ein globales Phanomen von wachsender Bedeutung, das sowohl durch
freiwillige Bewegungen (z. B. Arbeitsmigration, Bildung, Familienzusammenfuhrung)
als auch durch unfreiwillige Ursachen wie Krieg, Gewalt, Verfolgung oder Umweltka-
tastrophen gepragt ist. Gemal der Definition der Internationalen Organisation fur Mig-
ration (IOM 2019) bezeichnet Migration die Bewegung von Personen Uber internatio-
nale Grenzen oder innerhalb eines Staates, unabhangig von Dauer, Ursache oder
Rechtmaligkeit dieser Bewegung. In der Literatur wird zusatzlich 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 aulderhalb ihres Geburtslandes — ein Anteil von
etwa 3,6 % der Weltbevdlkerung. Migration stellt dabei nicht nur soziale und wirtschaft-
liche Systeme vor komplexe Herausforderungen, sondern hat auch weitreichende Im-
plikationen fur die 6ffentliche Gesundheit. Migrationsbedingte Gesundheitsrisiken ent-
stehen durch Faktoren wie eingeschrankten Zugang zur medizinischen Versorgung,
schlechte Lebensbedingungen wahrend 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 strukturpragendes 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 Bevolkerungsstruktur bringt
eine Vielzahl an gesundheitlichen Bedurfnissen mit sich, die sich nicht nur auf physi-
sche Erkrankungen, sondern auch auf psychische Belastungen, Gesundheitskompe-
tenz und Zugangsmoglichkeiten zu Gesundheitsdiensten beziehen. Studien zeigen
wiederholt, dass migrantische Bevolkerungsgruppen im Durchschnitt haufiger 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 Fluchtlings-
zuwanderung im Jahr 2015. Im Zuge der syrischen Burgerkriegskrise und weiterer ge-
opolitischer Konflikte verzeichnete Deutschland einen sprunghaften Anstieg der Asyl-
antrage. Uber eine Million Menschen erreichten im Verlauf weniger Monate das Land
— darunter viele Kinder, Familien und alleinstehende Manner (Jamal & Xie, 2021). Die
gesundheitliche Versorgung der Gefluchteten 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 Schmerzzustande beschrankt (Jaschke & Kosyakova, 2021). Praventive Ange-
bote, kontinuierliche Betreuung oder psychologische Versorgung sind in dieser Phase
nur eingeschrankt verfugbar und haufig von burokratischer Genehmigung durch nicht
medizinisches Personal abhangig (Razum et al., 2017).

Neben rechtlichen und strukturellen Hurden spielen auch kulturelle und sprachliche
Barrieren eine zentrale Rolle. Fehlendes Wissen Uber das deutsche Gesundheitssys-
tem, Misstrauen gegenuber Institutionen und unzureichende Sprachkenntnisse fuhren
oft dazu, dass medizinische Leistungen gar nicht oder erst sehr spat in Anspruch ge-
nommen werden (Fuhr et al., 2019; Hahn et al., 2020).

2.2 Mundgesundheit bei Kindern

Die Mundgesundheit spielt eine zentrale Rolle fur die allgemeine Gesundheit von Kin-
dern (Kesavan et al., 2023). Sie unterstutzt die Entwicklung des Kiefer- und Zahnsys-
tems, die sprachliche Entwicklung und eine adaquate Nahrungsaufnahme. Milchzahne
und insbesondere Milchmolaren dienen als Platzhalter fur die bleibenden Zahne, und
ihr frihzeitiger Verlust, etwa durch Karies, kann zu Fehlstellungen und Wachstumssto-
rungen des Kiefers fuhren (Kramer, 2024). Schlechte Mundgesundheit hat weitrei-
chende Konsequenzen fur Kinder. Neben physischen Beschwerden wie Zahnschmer-
zen und Infektionen beeinflusst sie die Lebensqualitat durch Schlafstorungen, Kon-
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zentrationsprobleme und soziale Isolation. Kinder mit unbehandelten Zahnerkrankun-
gen berichten haufiger von Schamgefuhlen und eingeschrankter Interaktion mit Gleich-
altrigen (Bekes & Stein, 2022; Schiffner, 2023). Eine frihzeitige Intervention spielt eine
entscheidende Rolle (Proti¢-lli¢ et al., 2019). Dadurch konnten weitreichende physi-
sche und psychische Folgen in der Entwicklung des Kindes minimiert werden.

Karies ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen weltweit. Nach Schatzungen
der WHO sind 60-90 % der Schulkinder und nahezu alle Erwachsenen von Karies
betroffen (Anil & Anand, 2017; Chaffee et al., 2016). Besonders Kinder sind gefahrdet,
da das Milchgebiss aufgrund seiner dunneren Schmelzschicht anfalliger fur Demine-
ralisationsprozesse ist. In vielen Industrielandern konnte die Kariespravalenz durch
praventive MaRnahmen wie Fluoridierung und den breiten Zugang zu zahnarztlichen
Leistungen signifikant reduziert werden. Dennoch gibt es globale Unterschiede, die auf
soziodkonomische Faktoren und den Zugang zu Gesundheitsdiensten zurtckzufluhren
sind (Anil & Anand, 2017).

Die Kariespravalenz verringerte sich mittlerweile in vielen Landern durch gezielte Mal3-
nahmen wie Fluoridierung und zahnarztliche Fruherkennung deutlich. Fortschritte in
der Gruppenprophylaxe und die Einfuhrung fluoridhaltiger Kinderzahnpasten verbes-
serten die Mundgesundheit nachhaltig (Soares et al., 2021). Dennoch gibt es regionale
Unterschiede: In einkommensschwachen Gebieten bleibt die Pravalenz hoch, da pra-
ventive Programme haufig fehlen oder nur eingeschrankt verfugbar sind.

Eine Studie aus der chinesischen Region Xinjiang verdeutlicht dies eindrucklich: Dort
zeigt sich eine besonders hohe Pravalenz fruhkindlicher Karies, was vor allem auf so-
ziookonomische Benachteiligung, mangelnde elterliche Aufklarung, unausgewogene
Ernahrung und einen erschwerten Zugang zur zahnmedizinischen Vorsorge zurtck-
gefuhrt wird (Li et al., 2017). Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit gezielter

Interventionen in strukturell benachteiligten Regionen.

Auch nationale Daten bestatigen diese Tendenzen. So zeigen die Ergebnisse der 6.
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 6), dass Menschen mit Migrationshinter-
grund in allen Altersgruppen eine hohere Krankheitslast im Bereich oraler Erkrankun-

gen aufweisen und seltener von praventiven Versorgungsangeboten profitieren. Be-



Literaturibersicht 6

sonders im Kindesalter manifestieren sich hier soziale Ungleichheiten, die durch feh-
lende Inanspruchnahme zahnarztlicher Fruhversorgung verstarkt werden (Aarabi et
al., 2025).

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur 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 tagliche Zahneputzen in der Kita, die Schulung padagogi-
scher Fachkrafte und die verstarkte Einbindung der Elternarbeit sind entscheidende
Hebel zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit.

2.3 Atiologie der Zahnkaries

Die Entstehung von Karies beruht auf mehreren Faktoren, die im Modell von Konig
(1971) beschrieben werden. Der Wirt, also die Eigenschaften der Zahne und des Spei-
chels, beeinflusst die Anfalligkeit fir Karies. Kariogene Mikroorganismen wie Strep-
tococcus mutans produzieren Sauren, welche die Zahnsubstanz angreifen. Zucker und
fermentierbare Kohlenhydrate stellen die notwendige Energiequelle fur diese Mikroor-
ganismen dar. Die Haufigkeit und Dauer der Exposition gegenuber saurehaltigem Bio-
film spielen ebenfalls eine entscheidende Rolle.

Der erste klinisch sichtbare Hinweis auf eine beginnende Karies ist haufig eine nicht
kavitierte initiale Karieslasion. Diese Lasionen zeigen sich klinisch durch eine veran-
derte Lichtreflexion infolge einer Demineralisierung unterhalb der scheinbar intakten
Schmelzoberflache. Sie manifestieren sich als opake, kreidige Veranderungen, meist
an glatten Flachen mit Plaqueakkumulation. Diese frihe Phase ist grundsatzlich rever-
sibel, sofern remineralisierende Prozesse — etwa durch den regelmafigen Gebrauch
fluoridhaltiger Zahnpasten — konsequent unterstutzt werden (Li et al., 2017; Ma-
chiulskiene et al., 2020). Bleibt eine therapeutische Intervention aus, kann die Lasion
in tiefere Schichten vordringen und zur Kavitation fuhren, wodurch irreversible struktu-

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

Ernahrungsgewohnheiten sind von zentraler Bedeutung bei der Entstehung von Ka-
ries. Der regelmaRige Konsum fermentierbarer Kohlenhydrate, wie Zucker und starke-
haltige Lebensmittel, fordert ein saures Milieu im dentalen Biofilm, welches das
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Wachstum kariogener Mikroorganismen begunstigt (Nobile et al., 2014). Die 6kologi-
sche Plaque-Hypothese beschreibt diesen Mechanismus, indem sie das Zusammen-
spiel zwischen Ernahrung, mikrobiellen Veranderungen und der Entstehung von Ka-
ries detailliert darlegt (dos Santos Junior et al., 2014). Starkehaltige Lebensmittel kon-
nen ebenfalls kariogen wirken, insbesondere wenn sie stark verarbeitet wurden, da
dies ihre Bioverfugbarkeit fur Mikroorganismen erhoht (Duangthip et al., 2017). Epide-
miologische Daten verdeutlichen ebenfalls den Einfluss der Ernahrung auf die Kari-
espravalenz. Studien zeigen, dass die Pravalenz in prahistorischen Gemeinschaften
aufgrund einer zuckerarmen Ernahrung gering war (Li et al., 2017). Mit der industriellen
Verarbeitung von Zucker und seiner breiten Verfugbarkeit stiegen die Kariesraten je-
doch rapide an (Soares et al., 2021). Interessanterweise ging die Kariespravalenz
wahrend der Weltkriege zurtck, als Zucker stark rationiert war, und nahm danach wie-
der zu (Proti¢-lli¢ et al., 2019). Diese Daten unterstreichen die zentrale Rolle der Er-
nahrung in der Atiologie der Karies und belegen, dass diatetische Interventionen einen

wirksamen Beitrag zur Kariespravention leisten konnen.

Der Speichel spielt eine entscheidende Rolle als natirlicher Schutzfaktor gegen Ka-
ries. Seine puffernden Eigenschaften neutralisieren die Sauren im Biofilm, wahrend er
gleichzeitig die Remineralisation durch die Bereitstellung von Calcium- und Phospha-
tionen unterstutzt (Duangthip et al., 2017). Ein reduzierter Speichelfluss, beispiels-
weise durch Dehydrierung, Medikamente oder bestimmte Erkrankungen, kann das Ri-
siko fur Karies signifikant erhohen (Masumo et al., 2012).

Milchzahne sind besonders anfallig fur Karies, da sie eine dinnere Schmelzschicht
und eine geringere Mineralisation aufweisen. Die strukturellen Unterschiede zum blei-
benden Gebiss, wie die aprismatische Schmelzschicht, erhdhen die Loslichkeit der
Zahnsubstanz und begunstigen die Entstehung von kariosen Lasionen (Avanti et al.,
2019). Diese Vulnerabilitat wird durch enge Kontaktflachen der Milchzahne verstarkt,
welche die Reinigung erschweren und die Akkumulation von Plaque fordern (Nishide
et al., 2018).
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2.4 Fruhkindliche Karies

Die fruhkindliche 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 kariosen Lasionen im Milchgebiss (Wyne, 1999):

1. Typ | (Milde bis moderate Form): Dieser Typ ist durch isolierte kariose Lasionen
an den Molaren und/oder Schneidezahnen charakterisiert. Er tritt haufig bei Kin-
dern im Alter von 2 bis 5 Jahren auf. Typ | zeigt eine begrenzte Verteilung der
Karies und ist meist auf wenige Zahne oder Zahngruppen beschrankt.

2. Typ Il (Moderate bis schwere Form): Bei Typ Il treten kariose Lasionen an den
Glattflachen der oberen Schneidezahne auf, oft in Kombination mit Lasionen an
den Molaren. Diese Form entwickelt sich typischerweise kurz nach dem Zahn-
durchbruch und zeigt bereits einen deutlicher ausgepragten Kariesbefall.

3. Typ Il (Schwere Form): In der schwersten Form von ECC, Typ lll, sind nahezu
alle Zahne im Milchgebiss betroffen. Die kariosen Lasionen erstrecken sich auf
Zahnkronen und haufig auch auf die Zahnwurzeln, was zu massiven Gebisszer-
storungen fuhrt. Diese Form erfordert in der Regel umfangreiche invasive Be-
handlungen, einschliellich Zahnextraktionen und Restaurationen.

Die American Academy of Pediatric Dentistry definiert ECC als das Vorhandensein
mindestens einer kariosen Lasion 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 kariosen (nicht kavitierter oder kavitierter), gefull-
ten oder aufgrund von Karies fehlenden Zahnflache bei einem Kind unter sechs Jahren
gilt (Pitts et al., 2019). Die Erkrankung manifestiert sich haufig zuerst an den Glattfla-
chen der oberen Schneidezahne, kann sich jedoch unbehandelt auf die Molaren aus-
weiten und spater auch das bleibende Gebiss beeintrachtigen (Malinowski et al.,
2021). Die Entstehung von ECC ist multifaktoriell bedingt. Zu den Hauptursachen zah-

len der haufige Konsum von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln sowie eine unzu-
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reichende Mundhygiene (Malinowski et al., 2021). Zucker dient als Substrat fur kario-
gene Mikroorganismen wie Streptococcus mutans, die durch Sdureproduktion Demi-
neralisationsprozesse in der Zahnhartsubstanz initiieren (Nishide et al., 2018). Dies
fuhrt zu einer fortschreitenden Schadigung der Zahnstruktur, die ohne geeignete pra-
ventive oder therapeutische Malknahmen in eine schwere Form der ECC Ubergehen

kann.

Um die Vielfalt und schwere karidser Lasionen 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 grofl¥flachige karidse Lasion an der distalen Flache des Zahns
74, welche das fortgeschrittene Stadium der Kariesentwicklung illustriert. Die Lasion
weist eine deutliche Demineralisation des Zahnhartgewebes auf, die sich bis in die
tieferen Strukturen erstreckt.

e . ——

Abbildung 1: Darstellung einer grofflachigen 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 Entziindungszeichen erscheinen.
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Abbildung 2: Darstellung Zustand direkt nach Extraktion des Zahns 61 (eigene Aufnahme)

Abbildung 3 zeigt eine grol¥flachige mesiale Karies sowie eine okklusale Initiallasion
am Zahn 55. Der mesiale Defekt zeigt eine deutliche Kavitation, die durch kariogene
Prozesse hervorgerufen wurde, wahrend die okklusale Initiallasion als Demineralisati-

onsbereich ohne Kavitation erkennbar ist.

Abbildung 3: Darstellung groBflachige Karies mesial und eine okklusale Initiallasion am Zahn 55 (eigene
Aufnahme)
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Die Auswirkungen von ECC sind vielfaltig und beeintrachtigen die Lebensqualitat be-
troffener Kinder erheblich. Neben physischen Schmerzen und asthetischen Einschran-
kungen erhoht ECC das Risiko fur Infektionen und beeintrachtigt die Sprachentwick-
lung. Langfristig fuhrt dies zu sozialen und emotionalen Belastungen. Die Behandlung
von ECC ist oft invasiv und kostspielig, was die Bedeutung praventiver Malnahmen
wie Elternaufklarung und regelmafige zahnarztliche Untersuchungen unterstreicht
(Malinowski et al., 2021; Masumo et al., 2012). In schweren Fallen der ECC kann eine
endotracheale Intubation (ITN) notwendig werden, insbesondere bei extensiven den-
talen Sanierungen unter Allgemeinanasthesie, die aufgrund des fortgeschrittenen
Krankheitsstadiums und der multiplen kariosen Lasionen erforderlich sind (Schroth et
al., 2013).

2.5 Ernahrung in der Kariespravention

Die Ernahrung spielt eine zentrale Rolle bei der Entstehung und Progression von Ka-
ries. Besonders der haufige Konsum zuckerhaltiger Getranke erweist sich als wesent-
licher Risikofaktor. Studien zeigen, dass Kinder, die regelmafig sulde Getranke kon-
sumieren, ein signifikant hoheres Risiko fur die Entwicklung von Karies haben. Der
Einsatz von Saugerflaschen oder das prolongierte Stillen mit gesuf3ten Getranken for-
dert die Ansammlung kariogener Bakterien wie Streptococcus mutans und Lactobacil-
lus in der dentalen Plaque, was zu einem erhohten Risiko fur ECC fuhrt (Ferreira-Bar-
bosa et al., 2023; Wyne, 1999). Gleichzeitig verlangern haufiges Snacken und unre-
gelmalige Essgewohnheiten die Demineralisationsphasen, da der pH-Wert in der
Plaque langer 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 uber die Bedeu-
tung einer zuckerarmen Ernahrung dar. Bevolkerungsgruppen mit geringem Zugang
zu zahnmedizinischer Aufklarung und Bildungsprogrammen weisen ein hoheres Risiko
fur kariogene Ernahrungsgewohnheiten auf (Masumo et al., 2012). Besonders in sozi-
ookonomisch benachteiligten Haushalten fehlt oft das Wissen Uber die negativen Aus-
wirkungen von Zucker auf die Zahngesundheit, was den ubermafligen Konsum zu-

ckerreicher Lebensmittel begunstigt. Studien zeigen, dass Kinder aus Haushalten mit



Literaturibersicht 12

niedrigem soziookonomischem Status (SES) haufiger kariogene Ernahrungsgewohn-
heiten entwickeln und seltener Uber praventive Mallnahmen informiert sind (Zhang et
al., 2020).

Spezifische Ernahrungsrisiken ergeben sich haufig in Familien mit Migrationshinter-
grund. Hier spielen kulturelle Ernahrungsgewohnheiten und wirtschaftliche Hinder-
nisse eine zentrale Rolle. Traditionelle Lebensmittel und der eingeschrankte Zugang
zu gesunden Alternativen tragen zu einer erhohten Anfalligkeit fur Karies bei. Untersu-
chungen zeigen, dass Kinder mit Migrationshintergrund haufig zuckerreiche und nahr-
stoffarme Nahrungsmittel konsumieren, welche die pH-Stabilitat in der dentalen
Plaque negativ beeinflussen und die Demineralisationsphasen verlangern (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 fallt der pH-Wert aufgrund der Saureproduktion durch die bakterielle
Fermentation rapide ab. Diese Sauren, 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 allmahlich wieder an, wenn Speichel die Sauren neutralisiert und
Mineralien bereitstellt. In kariesaktiven Individuen bleibt der pH-Wert I[anger unterhalb
der kritischen Schwelle, was das Risiko fur Demineralisationsprozesse erhoht (Bowen,
2002; Dawes & Dibdin, 2001).

Die Stephan-Kurve zeigt zudem, dass Faktoren wie die Zusammensetzung des den-
talen Biofilms, die Speichelflussrate und die Haufigkeit von Zuckeraufnahmen die Dy-
namik des pH-Verlaufes erheblich beeinflussen kdonnen. Individuen mit einem stabilen
und gesunden oralen Mikrobiom, ausreichendem Speichelfluss und weniger haufigen
Zuckeraufnahme weisen eine schnellere pH-RUuckkehr zur Neutralitat auf, was das Ri-
siko fur 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 Pravalenz und Schwere von Karies. Seit seiner Einfuhrung in den
1930er-Jahren etablierte sich der dmf-t-Index als unverzichtbares Instrument in der
zahnmedizinischen Epidemiologie. Der Index quantifiziert die Anzahl karidser (d), feh-
lender (m) und gefullter (f) Zahne im permanenten Gebiss, um eine umfassende Be-
urteilung des dentalen Gesundheitsstatus von Individuen und Bevolkerungen zu er-
moglichen (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 (Egic,
2022; Hidayati et al., 2022).

Die Anwendung des dmf-t Index ist klinischer Standard und wird in der Forschung fur
epidemiologische Studien zur Uberwachung der Kariespravalenz bis hin zur Beurtei-
lung der Effektivitat praventiver MalRnahmen angewendet. In klinischen Studien wird
der Index genutzt, um Unterschiede in der Karieserfahrung zwischen Bevolkerungs-
gruppen zu identifizieren und gezielte Interventionen zu planen (Borges et al., 2012;
Piovesan et al., 2011). Dariiber hinaus ermdglicht der dmf-t-Index die langfristige Uber-
wachung der Mundgesundheit, indem er Trends in der Kariespravalenz dokumentiert
und die Wirksamkeit von Praventionsstrategien 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 haufigs-
ten Kritiken betrifft seine Unfahigkeit, nicht kavitierte Lasionen zu erfassen, die zuneh-
mend als Indikator fur Kariesrisiken anerkannt werden (Souza et al., 2015). Diese Ein-
schrankung fuhrt dazu, dass frihe Stadien von Karies, die durch praventive Mal3nah-
men gestoppt werden konnten, nicht berucksichtigt werden. Darlber hinaus unter-
scheidet der Index nicht zwischen aktiven und inaktiven Lasionen, was zu einer poten-
ziellen Uberschatzung oder Verzerrung der Karieslast fiihren 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 Landern konnte ein Rickgang der Kariespra-
valenz dokumentiert werden, was auf verbesserte Praventionsmallnahmen und ein
wachsendes Bewusstsein fur Mundgesundheit zurlckzufuhren ist (Kubic-Filiks et al.,
2016; Razmiené et al., 2012).
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Die Weiterentwicklung von Kariesmessmethoden fuhrte zur Einfuhrung 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-
schlieB8lich nicht kavitierter Lasionen, und ermoglichen so eine prazisere 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 erganzt werden kann,
bietet er weiterhin eine wertvolle Grundlage fur epidemiologische und klinische Stu-

dien.

2.7 Zahnarztliche Friiherkennungsuntersuchungen (FU) bei Kindern

Die zahnarztliche Versorgung im Kindesalter entwickelte sich in den letzten Jahren
erheblich weiter. Neben individualprophylaktischen MalRnahmen in der Praxis wurden
insbesondere die strukturierten Friherkennungsuntersuchungen fur Kleinkinder erwei-
tert und durch gesetzgeberische Impulse wie das Praventionsgesetz systematisch ge-
fordert (Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, 2025).

Ein wesentlicher Schritt in dieser Entwicklung war die Erweiterung der zahnarztlichen
FU-Leistungen im Jahr 2019 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), im
Rahmen der Umsetzung des Praventionsgesetzes von 2015. Damit wurde die beste-
hende FU-Richtlinie an den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand angepasst.
Bereits seit 1999 bestand ein Anspruch auf drei Fruherkennungsuntersuchungen fur
Kinder im Alter zwischen dem 30. Lebensmonat und dem 6. Geburtstag, die im Ab-
stand von jeweils zwOIf Monaten durchzufihren waren. Diese Regelung blieb tber
Jahre unverandert, obwohl frihkindliche Karies haufig bereits im Alter unter drei Jah-

ren auftritt (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019).

Zur SchlieBung dieser Versorgungslicke wurde das Angebot ab 1. Juli 2019 um drei
zusatzliche Fruherkennungsuntersuchungen im Kleinkindalter erganzt. 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 zahnarztliche Inspektion der Milchzahne und des
Mundraumes sowie eine umfassende Beratung der Erziehungsberechtigten zu Mund-
hygiene, Ernahrung, Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasten und zu weiteren praven-
tiven Mal3nahmen. Erganzend besteht bei medizinischer Indikation die Moglichkeit zur
professionellen Fluoridierung, um den Zahnschmelz zu starken 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
Zahnschmelzhartung ist bei allen Kindern bis zum 6. Lebensjahr unabhangig vom in-
dividuellen Kariesrisiko als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung maoglich.
Bisher war dies nur bei erhohtem Kariesrisiko und erst ab dem 34. Lebensmonat er-
laubt, was eine einheitliche prophylaktische Betreuung erschwerte (Hackenberg,
2024).

Ab Januar 2026 werden alle sechs Fruherkennungsuntersuchungen (Z1-Z6) fur Kinder
im Kinder-Untersuchungsheft (Gelbes Heft) dokumentiert. Diese Eintragung soll die
bisher Ublichen Kinderzahnpasse erganzen. Das hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) auf Antrag der Kassenzahnarztlichen 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 Mallnhahme dient einer verbesserten Zusammenarbeit zwischen
Zahnarzten und Kinderarzten, unterstiutzt die Férderung der kindlichen Mundgesund-

heit und tragt zu einer umfassenden Vorsorge fur Familien bei.

2.8 Individualprophylaxe

Ab dem vollendeten 6. Lebensjahr greift die IP nach § 22 Funftes 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-
senzahnarztliche Vereinigung Berlin, 2024):

- IP1 — Mundhygienestatus: Erhebung und Dokumentation der Plaqueverteilung
- IP2 — Mundgesundheitsaufklarung: Motivation zur Zahnpflege, Beratung zur Er-
nahrung

- |P4 —Iokale Fluoridierung: Applikation fluoridhaltiger Gele oder Lacke
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- IP5 — Fissurenversiegelung: Schutz der bleibenden Molaren (Zahne 6 und 7)

durch Kunststoffversiegelungen, insbesondere bei erhohtem Kariesrisiko

Die IP-Leistungen werden in der Regel zweimal jahrlich, bei Kindern mit hohem Kari-
esrisiko auch bis zu viermal jahrlich durchgefthrt. Die Beurteilung des Kariesrisikos
erfolgt auf Basis definierter dmf(t/s)- und DMF(T/S)-Schwellenwerte, die altersabhan-
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.

Erganzt wird die Individualprophylaxe durch die bundesweit etablierte Gruppenprophy-
laxe, die primar in Kindertageseinrichtungen und Schulen durchgefuhrt wird. Sie ba-
siert auf § 21 SGB V und wird von regionalen Arbeitsgemeinschaften fur Zahngesund-
heit organisiert. Zu den Mallnahmen gehoren:

- Anleitung zur Zahnpflege im Gruppenrahmen (z. B. Zahnputzibungen)
- Zahngesundheitliche Aufklarung
- Malnahmen zur Ernahrungserziehung

- Bei Bedarf auch Gruppenfluoridierungsprogramme

Die Gruppenprophylaxe hat das Ziel, moglichst viele Kinder unabhangig von Herkunft
und soziobkonomischem Hintergrund mit praventiven Mallinahmen zu erreichen. Sie
erganzt die individuellen Leistungen der zahnarztlichen Praxis durch eine alltagsnahe
und fruhzeitige Forderung von Mundgesundheitskompetenz (Niekusch & Moller-
Scheib, 2024).

2.9 Praventionsstrategien und Karieskontrolle

2.9.1 Gruppenprophylaxe

Gemal § 21 SGB V umfasst die Gruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen
Malnahmen zur Forderung der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen, ins-
besondere durch Aufklarung, Motivation und Anleitung zur Zahnpflege. Diese Leistun-
gen erganzen die Individualprophylaxe nach § 22 SGB V und zielen darauf ab, durch
einheitliche Pravention fruhzeitig gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen. Die
Gruppenprophylaxe spielt eine zentrale Rolle bei der Verringerung der Kariespra-
valenz bei Kindern. Diese Programme sind darauf ausgerichtet, die Zahngesundheit
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durch gemeinschaftsorientierte Ma3nahmen zu fordern und gleichzeitig das Bewusst-
sein fur praventive Praktiken zu scharfen. Studien zeigen, dass Programme, die regel-
mallige zahnarztliche Untersuchungen und die Anwendung von Fluorid in Gruppenum-
gebungen umfassen, eine signifikante Reduktion der Kariespravalenz bewirken kon-
nen (Medeiros et al., 2015; Rahman et al., 2022). Besonders bei Kindern aus sozio-
okonomisch benachteiligten Haushalten haben gruppenbasierte Ansatze eine wichtige
Bedeutung, da diese oft einen geringeren Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung
haben und ein hoheres Risiko fur unbehandelte Karies aufweisen (Hashem et al.,
2022).

Neben der Fluoridprophylaxe ist die Zahngesundheitsbildung in Praventionsprogram-
men von zentraler Bedeutung. Programme, die Kindern die richtige Zahnpflege ver-
mitteln und sie Uber die Bedeutung regelmaliger Zahnarztbesuche aufklaren, fihren
nachweislich zu einer Verbesserung der Mundhygiene und einem langfristigen Ruck-

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

Ein weiterer Aspekt, welcher die Wirksamkeit von Praventionsprogrammen beein-
flusst, ist die Angst vor zahnarztlichen Behandlungen. Diese Angst, die bei Kindern
haufig auftritt, kann ihre Bereitschaft zur Teilnahme an praventiven Programmen er-
heblich beeintrachtigen. Studien belegen, dass kognitiv-behaviorale Interventionen,
die darauf abzielen, die Angst vor zahnarztlichen Eingriffen zu reduzieren, die Koope-
rationsbereitschaft von Kindern signifikant erhohen kdnnen (Shokravi, 2023).

Die Effektivitat gruppenprophylaktischer Programme ist auch im internationalen Ver-
gleich gut dokumentiert. Lander wie Schweden und die Niederlande, die umfassende
nationale Fluoridierungsprogramme eingefuhrt haben, berichten tUber signifikante Fort-
schritte in der Kariespravention bei Kindern (Molczyk-Sienczak, 2023). Diese Ansatze
zeigen, dass eine enge Verzahnung von Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe
sowie die Berucksichtigung sozialer und kultureller Bedurfnisse zu einer nachhaltigen

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

2.9.2 Rolle der Eltern und Gemeinschaft

Die Eltern spielen eine entscheidende Rolle fur die Zahngesundheit ihrer Kinder, ins-
besondere in den ersten Lebensjahren. Kinder, deren Eltern regelmalige Zahnpflege
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praktizieren und aktiv die Mundhygiene fordern, weisen eine deutlich geringere Kari-
espravalenz 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 Muttern, die uber ausreichendes
Wissen zu Zahngesundheit verfugen, signifikant niedrigere Kariesraten aufweisen als
Kinder, deren Eltern geringere Kenntnisse haben (Huew, 2023). Dartber hinaus be-
einflusst die Wahrnehmung der Eltern die Mundgesundheit ihrer Kinder: Eltern, welche
die Mundgesundheit ihrer Kinder als schlecht einschatzen, berichten haufiger Uber Ka-
riesbefunde. Dies deutet darauf hin, dass die elterliche Wahrnehmung ein wichtiger
Hinweisfaktor fur praventiven Handlungsbedarf sein kann (Gomes et al., 2015; Ha-
keem, 2023).

Frihe Zahnarztbesuche sind ein weiterer wesentlicher Faktor in der Pravention von
Karies. Studien belegen, dass Kinder, die vor ihrem ersten Geburtstag erstmals zum
Zahnarzt gehen, eine signifikant niedrigere Pravalenz von fruhkindlicher Karies auf-
weisen (Machry et al., 2013). Regelmalige 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 fordern. Schulen und Kindergarten dienen dabei als zentrale Plattformen
fur die Umsetzung solcher Programme, da sie sowohl Kinder als auch Eltern effektiv
erreichen konnen (Setiawati et al., 2020).

Neben diesen praktischen Ansatzen beeinflussen auch soziobkonomische und psy-
chologische Faktoren die Rolle der Eltern bei der Zahngesundheit ihrer Kinder. Ein
niedriger SES der Eltern ist eng mit einer hoheren Kariespravalenz bei Kindern ver-
bunden, was auf den eingeschrankten Zugang zu zahnarztlicher Versorgung und Pra-
ventionsprogrammen zuruckzufuhren ist (Khodadadi et al., 2016; Kumar et al., 2017).
Studien heben aullerdem hervor, dass der Erziehungsstil eine wichtige Rolle spielt:
Autoritative Eltern fordern bessere Mundhygienepraktiken bei ihren Kindern, wahrend
permissive Erziehungsstile oft mit Vernachlassigung der Zahngesundheit einhergehen

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

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

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

gestimmt werden. Allgemein wird eine regelmafige Prophylaxe mit Kontrollterminen

alle 6 Monate empfohlen.

VI.

VILI.

BegriiBung und Anamnese

o Das Kind wird spielerisch an den Zahnarztbesuch herangefuhrt

o Eltern und Kind werden nach der Zahnpflege zu Hause, Ernahrungsge-
wohnheiten und eventuellen Beschwerden befragt

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

Untersuchung der Zahne und des Mundraums

o Der Zahnarzt Uberpruft Zahne, Zahnfleisch und Kieferentwicklung

o Feststellung von Karies, Zahnbelagen oder anderen Auffalligkeiten
Erklarung und Motivation

o Kindgerechte Aufklarung Uber die Bedeutung von Zahnpflege und ge-
sunder Ernahrung

o Demonstration der richtigen Putztechnik mit altersgerechten Hilfsmitteln
Professionelle Zahnreinigung

o Entfernung von Zahnbelag und Verfarbungen mit einer sanften Reini-

gung
o Politur der Zahne fur eine glatte Oberflache

Fluoridierung

o Auftragen eines fluoridhaltigen Lacks oder Gels zur Starkung des Zahn-
schmelzes und Kariesprophylaxe

Fissurenversiegelung (bei Bedarf)

o Schutz der verbleibenden Backenzahne durch eine dinne Kunststoff-
schicht

Beratung und Empfehlungen
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o Tipps zur taglichen Zahnpflege und zahngesunder Ernahrung
o Falls notwendig, Empfehlung fur kieferorthopadische MalRnahmen
o Falls notwendig, Besprechung weiterer Behandlungen oder Kontrollter-

mine
VIIl.  Belohnung und Motivation

o Lob fur gute Zahnpflege und ein kleines Geschenk als Anreiz fur regel-
mafige Besuche.

2.10 Besondere Herausforderungen bei Kindern mit Migrationshintergrund

2.10.1 Mundgesundheit und soziookonomische Faktoren

Die Mundgesundheit von Kindern wird mafgeblich durch soziobkonomische Faktoren
beeinflusst. Zahlreiche Studien belegen, dass ein niedriger SES mit einer erhdhten
Kariespravalenz 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 haufig mit finanziellen Hurden konfrontiert, welche den Zugang zu zahnarztlicher
Versorgung erschweren. Dies betrifft nicht nur direkte Behandlungskosten, sondern
auch grundlegende PraventionsmalRnahmen wie den regelmaligen Erwerb von Zahn-
pflegeprodukten, etwa fluoridhaltiger Zahnpasta oder altersgerechten Zahnbursten
(Burgette et al., 2021; Ronis et al., 2023). In vielen einkommensschwachen Haushal-
ten fehlt es zudem an Wissen uber praventive MalRnahmen, wodurch notwendige
Zahnarztbesuche seltener erfolgen und frihzeitige 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 hoherem Bildungsgrad eher Uber praventive Strategien infor-
miert sind und dieses Wissen effektiver an ihre Kinder weitergeben (Kato et al., 2017).
Diese Eltern fordern regelmafligere Zahnarztbesuche und etablieren gesundheitsfor-
dernde Routinen wie das tagliche Zahneputzen. 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 verspateten Behandlungen und einem insgesamt
schlechteren Mundgesundheitsverhalten fuhrt (Almajed et al., 2024; Machry et al.,
2013).

Auch die Ernahrung tragt wesentlich zur Entstehung von Karies bei. Kinder aus sozio-
okonomisch benachteiligten Familien konsumieren haufig vermehrt zuckerreiche, in-
dustriell verarbeitete und nahrstoffarme Lebensmittel — nicht zuletzt, weil gestiindere
Alternativen teurer und schwerer zuganglich sind. Diese ungunstige Ernahrungsweise
in Kombination mit mangelhafter Zahnpflege schafft ein Milieu, welches die Entwick-
lung karioser Lasionen begunstigt (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 lIandlichen Gebieten fuhren dazu, dass viele Kinder aus benachteilig-
ten Verhaltnissen selten routinemalige Zahnarztbesuche wahrnehmen (Burgette et
al., 2021; Ronis et al., 2023). Hinzu kommen kulturelle und sprachliche Barrieren, die

es Eltern erschweren, praventive Malinahmen zu ergreifen.

Die Auswirkungen dieser Ungleichheiten zeigen sich auch in der Lebensqualitat der
Kinder. Zahnschmerzen, asthetische Einschrankungen und soziale Stigmata beein-
trachtigen nicht nur das korperliche Wohlbefinden, sondern auch die psychosoziale
Entwicklung. Kinder aus sozio6konomisch benachteiligten Haushalten berichten hau-
figer Uber eine schlechtere Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL), die eng mit
der Pravalenz 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 verstarkt, 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 Uber Zahn-
gesundheit aufklaren, erwiesen sich hier als besonders wirksam (Weber-Gasparoni et
al., 2010).
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2.10.2 Soziookonomische und kulturelle Barrieren

Kinder mit Migrationshintergrund sind haufig soziobkonomischen und kulturellen Her-
ausforderungen ausgesetzt, die sich negativ auf ihnre Zahngesundheit auswirken. Stu-
dien zeigen, dass Migrantenfamilien im Vergleich zu einheimischen Haushalten oft mit
niedrigeren Einkommen und hoheren Armutsraten konfrontiert sind, was direkte Aus-
wirkungen auf den Zugang zu Zahnpflegeprodukten und zahnarztlicher Versorgung
hat. Diese finanziellen Einschrankungen fuhren haufig zu unzureichenden Mundhygi-
enemalnahmen und einer hoheren Kariespravalenz (Carmen et al., 2023; Zhang et
al., 2020). Daruber hinaus haben Eltern aus sozioOkonomisch benachteiligten Haus-
halten mit Migrationshintergrund oft ein niedrigeres Bildungsniveau, was ihr Wissen
uber Praventionsmal3nahmen und die Bedeutung einer regelmafiigen Zahnpflege ein-
schrankt. Dies hat zur Folge, dass praventive Strategien weniger haufig umgesetzt
werden und die Zahngesundheit der Kinder beeintrachtigt 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 haufig Schwierigkeiten, die angebotenen Leistungen des Gesundheits-
systems zu verstehen und in Anspruch zu nehmen, insbesondere praventive Mal3nah-
men wie Fluoridierungsprogramme oder Gruppenprophylaxe. Der Mangel an Uberset-
zungsangeboten in Gesundheitseinrichtungen und die fehlende sprachliche Anpas-
sung von Informationsmaterialien verstarken diese Barriere. Diese Kommunikations-
probleme fuhren dazu, dass Migrantenkinder prophylaktische zahnarztliche Angebote
seltener nutzen und weniger haufig von Malinahmen wie regelmafiigen Untersuchun-

gen profitieren (Zhang et al., 2020).

Auch kulturelle Praktiken beeinflussen die Zahngesundheit von Migrantenkindern er-
heblich. Ein Beispiel hierfur ist die Verwendung von gesuf3ten Getranken in Saugerfla-
schen, die in einigen Kulturen weitverbreitet ist und zu einem erhdhten Risiko fur frih-
kindliche Karies fuhrt (Kato et al., 2017; Malinowski et al., 2021). Diese Praktiken spie-
geln haufig traditionelle Ernahrungsgewohnheiten wider, die kariogene Lebensmittel
wie stark gezuckerte Tees oder Desserts bevorzugen. Zudem greifen einige Familien

auf alternative Zahnpflegemethoden zurlck, wie die Nutzung von Pflanzen oder Na-
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turkohle zur Reinigung der Zahne, die zwar kulturell verankert, jedoch oft weniger ef-
fektiv sind als moderne Zahnpflegeprodukte (Ferreira-Barbosa et al., 2023; Richards
et al., 2017). Daruber hinaus konnen Unterschiede in der Haufigkeit und Art der Mund-
hygienemal3nahmen — beispielsweise das Fehlen regelmaligen Zahneputzens — die

Pravalenz von Karies weiter erhohen.

Die Integration kultureller Praktiken in praventive zahnmedizinische Programme stellt
eine besondere Herausforderung dar. Studien belegen jedoch, dass eine kulturelle
Anpassung von PraventionsmalRnahmen, wie die Bereitstellung von Informationsma-
terialien in verschiedenen Sprachen und die Einbindung kultureller Traditionen, die Ak-
zeptanz und Teilnahme an solchen Programmen signifikant erh6hen kann (Chaffee et
al., 2017).

2.10.3 Kariespravalenz bei Kindern mit Migrationshintergrund

Die Pravalenz von Karies bei Kindern mit Migrationshintergrund in Deutschland ist sig-
nifikant hoher 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 Pravalenzraten bei einheimischen Kindern (Cvikl et
al., 2014; Schiffner, 2022). Besonders betroffen sind Kinder aus Familien mit geringem
SES, was diese Bevolkerungsgruppe zusatzlich benachteiligt (Schiffner, 2022). Im
Kontext der Flichtlingskrise im Jahr 2015, in deren Folge zahlreiche Familien mit Kin-
dern nach Deutschland kamen, offenbarte eine bundesweite Erhebung zur Mundge-
sundheit erhebliche Unterschiede zwischen geflichteten und einheimischen Kindern.
So lag der mittlere dmf-t-Wert bei dreijahrigen Fltuchtlingskindern bei 2,62 und damit
deutlich Uber dem Durchschnitt der gleichaltrigen deutschen Wohnbevolkerung (0,48);
bei 6- bis 7-Jahrigen betrug der Unterschied 5,22 zu 1,73 (Al-Ani et al., 2021).

Aktuelle bundesweite Daten bestatigen diese strukturellen Unterschiede: Die DMS 6
beweist, dass Menschen mit Migrationsgeschichte Uber alle Altersgruppen hinweg
eine signifikant hohere Pravalenz oraler Erkrankungen aufweisen. Bei 12-Jahrigen mit
Migrationshintergrund betragt der Anteil karioser Zahne beispielsweise 0,69 im Ver-
gleich zu 0,34 bei Gleichaltrigen ohne Migrationsgeschichte, au3erdem ist der Sanie-
rungsgrad deutlich geringer (49,6 % vs. 65,8 %) (Aarabi et al., 2025).
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Auch im europaischen Vergleich bestatigt sich dieses Muster. In Osterreich wurde fest-
gestellt, dass Migrantenkinder eine deutlich hohere Kariespravalenz aufweisen als ihre
einheimischen Altersgenossen, selbst wenn der Bildungsgrad der Eltern bertcksichtigt
wird (Cvikl et al., 2014). Eine griechische Studie ergab, dass Kinder mit Migrationshin-
tergrund, insbesondere solche aus osteuropaischen Landern, hohere Raten an unbe-
handelter Karies haben als die lokale Bevolkerung (Diamanti et al., 2021). Ein ahnli-
ches Bild ergibt sich in Spanien, wo die Pravalenz unbehandelter Karies bei Kindern
mit Migrationshintergrund signifikant hoher 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 starkere Integra-
tion in gesundheitliche Alltagspraktiken und eine fortschreitende Akkulturation erklart
(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 mogli-
che Zusammenhange zwischen Migrationshintergrund, Kariespravalenz, Zahnarztbe-

suchen und dem elterlichen Unterstutzungsverhalten beim Zahneputzen zu erfassen.
Hauptfragestellung:

Wie unterscheiden sich die Kariesprédvalenz und die Inanspruchnahme zahnmedizini-

scher Leistungen bei Kindern mit und ohne Migrationshintergrund?

Basierend auf dieser Hauptfragestellung sollten folgende Hypothesen Uberpruft wer-
den:

Hypothese 1:

Kinder mit Migrationshintergrund besuchen seltener den Zahnarzt als Kinder ohne
Migrationshintergrund.

Hypothese 2:

Kinder mit Migrationshintergrund haben eine héhere Kariesprévalenz (im dmf-t-Index)
im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund.

Hypothese 3:

Kinder mit Migrationshintergrund werden seltener von ihren Eltern beim Zéhneputzen

unterstitzt als Kinder ohne Migrationshintergrund.
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4 Material und Methode

Das Design der vorliegenden Studie ist retrospektiv konzipiert und stutzt sich auf die
Auswertung digitaler Patientenakten aus einer zahnarztlichen Praxis in Marburg. Fur
die Studie lag ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der Landeszahnarzte-
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: Praventionsleistungen fiir Kinder modifiziert nach (Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin,
2023)

BEMA-Nr. Leistung

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

Fuila: 6. bis vollendetem 9. Lebensmonat
Fu1b: 10. bis vollendetem 20. Lebensmonat
Fuilc: 21. bis vollendetem 33. Lebensmonat
FU 2 Zahnarztliche Friherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 34. bis zum voll-

endeten 72. Lebensmonat

FLA FLA-Anwendung zur Zahnschmelzhartung eines Kindes vom 6. bis zum vollende-
ten 33. Lebensmonat sowie vom 34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat zwei-

mal je Kalenderhalbjahr mdglich

Die Datenerhebung erfolgte anhand bereits vorhandener Informationen aus den Pati-
entenakten ohne aktuelle Nachuntersuchung. Die Daten wurden in Ubereinstimmung

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 benoétigen Daten
- 3. Anonymisierte Datenerfassung in einer Excel-Datenbank

- 4. Statistische Auswertung zur Uberpriifung 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 zahnarztlichen Praxis standardmalig
verwendet wird. Zunachst wurde die Datenbank nach allen Patienten durchsucht, die
im Zeitraum vom 01.01.2016 bis 31.12.2022 in der Praxis behandelt wurden. Im nachs-
ten Schritt erfolgte eine Filterung nach Alter, wobei ausschlief3lich Kinder im Alter von
0 bis 6 Jahren berucksichtigt wurden. Fur alle eingeschlossenen Akten wurde eine
Anonymisierung durch Vergabe einer laufenden Nummer durchgefuhrt (z. B. #001,
#002). Im Anschluss wurden verschiedene relevante Variablen aus den ausgewahlten
Patientenakten dokumentiert. Diese Variablen umfassten sowohl demografische als
auch zahnmedizinische Parameter, die im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung
dokumentiert wurden. Die Daten wurden anonymisiert in eine Excel-Datenbank Uber-
tragen. Folgende Datenpunkte wurden erhoben:

. 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)
Il. Allgemeine Anamnese
- Vorerkrankungen
- Medikamente
- Allergien
lll. Zahnarztliche Befunde und MaBnahmen
- dmf-t-Index
- Grund des Zahnarztbesuches (z. B. Routineuntersuchung, akute Beschwer-
den)
- Anwendung und Art der Fluoridierung
- Anzahl der Fullungen, unterteilt nach Fullungstyp (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). Zunachst wurden deskriptive Statistiken er-
stellt, um eine Ubersicht (iber die demografischen und klinischen Merkmale der Stu-
dienteilnehmer zu erhalten. Dabei wurden Mittelwerte, mediane Standardabweichun-
gen sowie Haufigkeiten und prozentuale Anteile berechnet, um die wichtigsten Cha-

rakteristika der Stichprobe zu beschreiben.

Fur die Prufung der Hypothesen kamen verschiedene inferenzstatistische Verfahren
zum Einsatz. Zunachst wurde die Normalverteilung der Daten mithilfe des Shapiro-
Wilk-Tests Uberpruft. 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 fur

Gruppenvergleiche durchgefuhrt:

- T-Test: Bei normalverteilten Daten wurde der t-Test fur unabhangige 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 ermdglichte den Ver-
gleich der Range zwischen den Gruppen fur nicht normalverteilte Variablen.

- Chi-Quadrat-Test: Dieser Test wurde zur Analyse von Zusammenhangen zwi-
schen kategorialen Variablen verwendet. So wurde beispielsweise untersucht,
ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Migrationshinter-
grund und der Kariespravalenz oder der Inanspruchnahme zahnarztlicher Leis-
tungen besteht.
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Far alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von a = 0,05 festgelegt. Er-
gebnisse mit einem p-Wert unter diesem Schwellenwert wurden als statistisch signifi-
kant betrachtet. Die Durchfiihrung der Tests diente der Uberpriifung der aufgestellten
Hypothesen und lieferte die Grundlage fur 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, wahrend 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 (x 1,4 Jahre). Die Altersverteilung ist in Abbildung 4 dargestellt.

Alter bei Erstvorstellung in der Zahnarztpraxis

60 in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

mmm Kinder ohne Migrationshintergrund
53 B Kinder mit Migrationshintergrund

50

40

30F

Anzahl (n)

20

10

Alter 1. Behandlung

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 alter 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 mannlich (43,2 %) und 134 weiblich (56,8 %). Die
Geschlechterverteilung ist in Abbildung 5 dargestellt.

Alter bei Erstvorstellung in der Zahnarztpraxis
nach Geschlecht (gerundete Werte)

40
s Mannlich
36 mm \Weiblich
30F
G
= ool
- 20
N
c
[~
10F
2
M o
0

0 1 2 3 4 5 6+
Alter 1. Behandlung

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 %) mannlich und 95 Patienten (57,2 %) weiblich. In der Gruppe der Pati-
enten mit Migrationshintergrund waren 31 Patienten (44,3 %) mannlich 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-
satzliche Erkrankungen auf, wahrend es in der Gruppe mit Migrationshintergrund vier
Patienten (5,7 %) waren. Zu den erfassten zusatzlichen Erkrankungen gehorten unter
anderem Asthma (n = 4), rheumatologische Erkrankungen (n = 1), Allergien (n = 6),
angeborene Herzfehler (n = 1) sowie bekannte Pseudokrupp-Anfalle (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 fir alle Patienten ermittelt. Die An-
zahl der Zahnarztbesuche ist in Abbildung 6 dargestellt.

Anzahl der Zahnarztbesuche

I Ohne Migrationshintergrund
EE Mit Migrationshintergrund

Durchschnittliche Anzahl der Besuche (MW + SD)

Ohne Mit
Migrations- Migrations-
hintergrund hintergrund

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 (z 3,1) auf, wahrend Patienten mit Migrationshintergrund im Durchschnitt 3,6 Be-
suche (x 2,6) hatten. Der Medianwert lag bei vier Besuchen fir die Gruppe ohne Mig-
rationshintergrund und drei Besuchen fur 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 dargestellit.

Art der Zahnarztbesuche

Ohne Migrationshintergrund Mit Migrationshintergrund

Beschwerden: 4,2%

Beschwerden: 34,3%

Kontrollbesuch: 65,7%

Kontrollbesuch: 95,8%

Hm Kontrollbesuch ~ mEE Beschwerden

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 flr einen Zahn-
arztbesuch bei Kindern mit Migrationshintergrund 6fter Beschwerden waren.

Zusatzlich wurde die Anzahl der Art der Zahnarztbesuche zwischen den Gruppen un-
tersucht. Daflr 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 hoheren 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,
wahrend 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 hohere Kariespra-

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

Die Darstellung fur die Einzelkomponenten des dmf-t-Index "d" (kariose Zahne), "m"
(fehlende Zahne), "f* (gefullte Zahne) erfolgt in Abbildung 8.

Vergleich von dmf-Komponenten nach Migrationsstatus

6 -
Em Ohne Migrationshintergrund
EEm Mit Migrationshintergrund
5 -
4 -
£
2
o 3
£
= p < 0.001
2 L
1t p = 0.1390
p = 0.0976

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

Die Komponente "d" (kariose Zahne) 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 Zahne) zeigte hingegen einen signifikanten Unter-
schied: In der Gruppe mit Migrationshintergrund war der Wert hoher. 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" (gefullte Z&hne) zeigte erneut einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen, in der Gruppe mit Migrationshintergrund war der Wert ho-
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 Fullungen, Flllungstypen
(Komposit und GIZ), FLA, Zahnextraktionen fur 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 Fullungen

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

einzelnen Fullungsarten dar.
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Anzahl der Fullungen sowie Fullungsart

I Ohne Migrationshintergrund
N Mit Migrationshintergrund

Anzahl der Fullungen

N
\KU\\““QQ

ces? \Lo“‘p

e\ e
oo VAR
Abbildung 9: Anzahl der Fiillungen sowie Fiillungsart

Der Mittelwert in der Gesamtstichprobe betrug 0,7 £ 1,7. Bei den Teilnehmern ohne
Migrationshintergrund lag der Mittelwert bei 0,4 + 1,3, wahrend er bei den Teilnehmern
mit Migrationshintergrund deutlich hoher 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 Fullungen zu verzeichnen.

Bei den Kompositfullungen zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen. Teilnehmer ohne Migrationshintergrund wiesen im Durchschnitt
0,2 £ 0,8 Kompositfullungen auf, wahrend Teilnehmer mit Migrationshintergrund im
Durchschnitt 0,6 + 1,3 Kompositfullungen hatten (p = 0,0002).

Bei den GlZ-Fullungen ergab sich ein vergleichbares Bild. Die Gruppe ohne Migrati-
onshintergrund hatte einen Mittelwert von 0,2 + 0,9, wahrend 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 Durchfuhrung der FLA-Anwendung in der Stichprobe dar.

Fluoridlackanwendungen
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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, wahrend 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 fur Teilnehmer
ohne Migrationshintergrund betrug 0,04 + 0,25, wahrend 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 haufiger
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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 fur alle untersuchten Variablen zum Zahnstatus (Anzahl
der Fullungen, Fullungstypen, FLA-Anwendungen, Zahnextraktionen und dmf-t-Index
mit seinen Einzelkomponenten) sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Diese bietet einen
vollstandigen Uberblick tber die Mittelwerte, Standardabweichungen sowie die Signi-
fikanzniveaus fur beide Gruppen.

Tabelle 2: Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zahnstatus

Variable p-Wert
Anzahl der Fiillungen 04+1,3 1,4+22 < 0.001
Komposit-Fiillungen 0,2+0,8 06+1,3 <0.001
GlZ-Fillungen 0,2+0,9 0,8+1,6 <0.001
FLA 0,3+0,7 091 <0.001
Zahnextraktionen 0,04 £0,3 0,2+0,9 0.0260
dmf-t-Index 0,7+1,9 21+£29 < 0,001
d (decayed) 0,2+0,7 0,4+1,1 0,1051
m (missing) 0,1+04 0,31 0,0289
f (filled) 04+13 1,4+£22 < 0,001

5.5 Zahnpflege

Im Rahmen der Untersuchung wurde die Zahnpflege in drei Kategorien erhoben:
1) Durchfuhrung der Zahnpflege durch die Eltern
2) Durchfuhrung der Zahnpflege durch das Kind und

3) gemeinsame Durchfuhrung durch Eltern und Kind
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Zudem wurde die Fluoridierung der Zahne 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.

Zahnpflege durch Eltern/Kind

B Ohne Migrationshintergrund

I Mit Migrationshintergrund 119

120

100
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Anzahl (n)
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Nur Eltern Nur Kind Eltern & Kind
Kategorie der Zahnpflege

Abbildung 11: Zahnpflege durch Eltern/Kind

In der Gruppe ohne Migrationshintergrund (n = 166) wurde die Zahnpflege in 35 Fallen
(21,1 %) ausschlieB3lich durch die Eltern durchgefihrt. In der Gruppe mit Migrations-
hintergrund (n = 70) lag dieser Anteil bei 12 Fallen (17,1 %). Die Zahnpflege durch das
Kind selbst erfolgte bei 12 Teilnehmern ohne Migrationshintergrund (7,2 %), wahrend

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 Uberprifung 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 Zahneputzen unterstutzt

werden, angenommen.

5.5.2 Hausliche 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 zahnarztlicher Leistung zwischen den beiden
Gruppen feststellen lassen; zweitens, inwiefern sich die Kariespravalenz zwischen Kin-
dern mit und ohne Migrationshintergrund unterscheidet, und drittens, wie der Migrati-
onshintergrund das elterliche Unterstutzungsverhalten 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

zahnarztlicher Versorgung und Pravention.

Im Hinblick darauf wurde die erste Hypothese angenommen, da gezeigt werden
konnte, dass Kinder mit Migrationshintergrund eine deutlich héhere Kariespravalenz
haben (p < 0,001).

Die zweite Hypothese wurde abgelehnt. Hier zeigte sich, dass Kinder ohne Migrations-
hintergrund deutlich haufiger an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen (95,8 % vs.
65,7 %). Im Gegensatz dazu suchen Kinder mit Migrationshintergrund haufiger 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 Unterstutzung bei der Zahnpflege erhielten (17,1 % vs.
21,1 %) und haufiger eigenstandig fur ihnre 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
starker von Karies betroffen als ihre Altersgenossen ohne Migrationshintergrund. Zu-
dem zeigte sich, dass praventive zahnarztliche Leistungen von Kindern ohne Migrati-
onshintergrund wesentlich haufiger in Anspruch genommen wurden, wahrend Kinder
mit Migrationshintergrund haufiger erst bei akuten Beschwerden eine Zahnarztpraxis

aufsuchten.

Auch im hauslichen Umgang mit Zahnpflege zeigten sich klare Unterschiede: Kinder
mit Migrationshintergrund erhielten seltener elterliche Unterstutzung und dbernahmen
haufiger eigenverantwortlich die Zahnpflege. Dies kdonnte auf unterschiedliche famili-
are Gesundheitskompetenzen und kulturelle Praktiken hinweisen. Hinsichtlich der An-
wendung fluoridhaltiger Praventionsmalinahmen hingegen zeigten sich keine nen-

nenswerten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Diese Befunde deuten auf strukturelle und kulturelle Disparitaten hin, die sowohl den
Zugang zur zahnarztlichen Versorgung als auch das praventive Verhalten im hausli-
chen Umfeld betreffen. Im Folgenden werden diese Ergebnisse in den Kontext beste-
hender Forschung eingeordnet und Implikationen fur Praxis und Pravention diskutiert.

6.1 Unterschiede in der Kariespravalenz

Die Kariespravalenz bei Kindern mit Migrationshintergrund ist ein zentraler Indikator
fur die ungleiche Verteilung oraler Gesundheitsressourcen. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Arbeit zeigen, dass Kinder mit Migrationshintergrund einen signifikant hoheren
dmf-t-Index aufweisen als Kinder ohne Migrationshintergrund. Diese Beobachtung
wird durch Studien gestutzt, die ebenfalls eine deutlich erhohte Karieslast bei Kindern
aus soziookonomisch benachteiligten Gruppen dokumentieren (Aarabi et al., 2013;
Spinler et al., 2021). Die Ergebnisse sind konsistent mit internationalen Studien, die
ahnliche Trends bei ethnischen Minderheiten nachweisen (Cvikl et al., 2014; Harris et
al., 2004; Julihn et al., 2021).
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Ein wesentlicher Faktor fur diese Disparitat ist der eingeschrankte Zugang zu praven-
tiven Mallnhahmen und zahnmedizinischer Versorgung. Arabi et al. heben hervor, dass
Migrantenfamilien haufig mit sprachlichen und kulturellen Barrieren konfrontiert sind,
welche den Zugang zu Vorsorgeuntersuchungen erschweren (Aarabi et al., 2013).
Diese Barrieren auldern sich beispielsweise in Missverstandnissen Uber praventive
Maflnahmen oder Unsicherheiten im Umgang mit dem Gesundheitssystem (Bermejo
etal., 2012). Laut Spinler et al. (2021) bleibt die Mundgesundheitskompetenz bei Men-
schen mit Migrationshintergrund hinter der der Mehrheitsbevolkerung zurlck, was den
Zugang und die Nutzung praventiver Malinahmen zusatzlich limitiert.

Neben diesen systemischen Barrieren spielen auch Ernahrungsgewohnheiten eine
entscheidende Rolle. Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) zeigt weiterhin, dass Kinder aus soziookonomisch schwacheren
Haushalten haufiger zuckerreiche Nahrungsmittel konsumieren (Mensink et al., 2018).
Diese Ernahrungsgewohnheiten, die durch eine eingeschrankte Ernahrungsbildung
verstarkt werden, erhdhen das Risiko fur Karies erheblich (Margraf-Stiksrud & Pieper,
2012). Bagramian et al. (2009) betonen, dass eine gezielte Ernahrungslenkung, ins-
besondere bei gefahrdeten Gruppen, unabdingbar ist, um die Karieslast zu senken
(Bagramian et al., 2009; Harris et al., 2004).

In der durchgefuhrten Arbeit wird deutlich, dass Kinder mit Migrationshintergrund sel-
tener an Kontrollterminen teilnehmen. Daraus lasst sich schlie3en, dass jene Kinder
und Eltern weniger von Beratung Uber Ernahrung und Zahngesundheit profitieren kon-

nen.

Zusatzliche Faktoren sind die verzogerte Diagnose und Behandlung von Karies. Stu-
dien zeigen, dass bei Migrantenkindern oft erst in fortgeschrittenen Stadien Karies di-
agnostiziert wird, was zu einer erhohten Anzahl geflllter Zahne und einem hoheren
Behandlungsbedarf fuhrt (Spinler et al., 2021). Diese spaten Interventionen fuhren zu
einer hoheren Anzahl gefullter Zahne und einem erhohten Behandlungsbedarf, was
die Wichtigkeit frihzeitiger Diagnosen und systematischer Pravention unterstreicht.

6.2 Unterschiede bei Zahnarztbesuchen

Die Analyse der Zahnarztbesuche von Kindern mit und ohne Migrationshintergrund

zeigt signifikante Unterschiede in der Haufigkeit und Art der Konsultationen. Kinder
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ohne Migrationshintergrund nehmen deutlich haufiger praventive Untersuchungen
wahr, wahrend Kinder mit Migrationshintergrund Zahnarztbesuche haufiger aufgrund
akuter Beschwerden durchfuhren. Diese Beobachtungen sind durch Studien gestutzt,
die darauf hinweisen, dass Migrantenfamilien seltener praventive MalRnahmen nutzen
(Spinler et al., 2021).

Studien zeigen des Weiteren, dass systemische Barrieren, wie sprachliche Hurden
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). Erganzend dazu beschreiben Aarabi et al., dass so-
ziobkonomische Faktoren die Inanspruchnahme praventiver zahnmedizinischer Leis-
tungen negativ beeinflussen konnen (Aarabi et al., 2013). Die Ergebnisse der DMS 6
unterstreichen, dass Patienten mit Migrationshintergrund deutlich seltener praventive
Leistungen in Anspruch nehmen und eher beschwerdeorientiert handeln. Bei den 12-
Jahrigen war der Anteil der Befragten mit Migrationshintergrund, die angaben, sich
weniger als zweimal taglich die Zahne zu putzen, um das 2,5-Fache hoher als bei
gleichaltrigen Kindern ohne Migrationshintergrund (Aarabi et al., 2025).

Migrantenfamilien sind oft mit spezifischen Herausforderungen konfrontiert, die eine
praventive Zahnpflege erschweren. Laut der MuMi-Studie suchen Migrantenkinder
haufiger den Zahnarzt aufgrund von Schmerzen oder akuten Beschwerden auf (Spin-
ler et al., 2021). Diese reaktive Nutzung zahnmedizinischer Leistungen zeigt, dass pra-
ventive MalRnahmen in diesen Familien oft nicht etabliert sind. Studien wie die von
Bermejo et al. (2012) bestatigen, dass dies zu einer spaten Diagnostik und erhohtem
Behandlungsbedarf fuhrt.

Die geringere Nutzung praventiver Leistungen hat direkte Folgen fur die Zahngesund-
heit. Die KiGGS zeigt, dass Kinder, die nicht regelmafig zur Vorsorge gehen, ein ho-
heres Risiko fur unbehandelte Karies und andere Zahnprobleme haben (Mensink et
al., 2018). Migrantenkinder weisen daher haufiger schwere Kariesstadien auf, was auf
den mangelnden Zugang zu fruhzeitigen Diagnosen und Behandlungen zurtckzufuh-

ren ist.
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6.3 Unterschiede im Zahnpflegeverhalten

Die Zahnpflege im Kindesalter stellt einen zentralen Bestandteil der Pravention von
Karies dar, insbesondere in den ersten Lebensjahren. Zahlreiche Studien unterstrei-
chen die essenzielle Rolle der Eltern bei der Sicherstellung einer adaquaten Mundhy-
giene ihrer Kinder. Eltern fungieren nicht nur als Vorbilder, sondern sind oft auch direkt
verantwortlich fur die Umsetzung effektiver Zahnpflegepraktiken. Untersuchungen zei-
gen, dass Kinder, deren Eltern aktiv Zahnpflege betreiben und gesunde Gewohnheiten
fordern, signifikant seltener an Karies erkranken (La Roche Colorado et al., 2020; Sab-
bagh et al., 2019). Dennoch bestehen gerade bei soziobkonomisch benachteiligten
und kulturell diversen Gruppen grolde 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 unterstutzt werden. Stattdessen
wird die Zahnpflege in dieser Gruppe haufiger eigenstandig durchgefuhrt, was sich mit
einer geringeren Effektivitat verbinden kann. Literaturdaten bestatigen diesen Befund,
indem sie darauf hinweisen, dass Kinder, die frih eigenstandig die Zahnpflege uber-
nehmen, aufgrund mangelnder motorischer Fahigkeiten und unzureichender Anleitung
durch die Eltern oft schlechtere Zahngesundheitsergebnisse zeigen (Weber-Gaspa-
roni et al., 2010). Eine mangelnde elterliche Unterstutzung kann dabei auf verschie-
dene Faktoren zurickzufuhren sein, darunter Sprachbarrieren, geringes Wissen uber
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 ho-
here Rate gemeinsamer Zahnpflege mit den Eltern. Studien unterstreichen die Vorteile
dieser gemeinsamen Praxis, da sie nicht nur die Effektivitat der Zahnpflege erhoht,
sondern auch die Entstehung gesunder Mundhygienegewohnheiten fordert (Huew,
2023). Eltern mit hoherem Bildungsstand und besserem Zugang zu zahnmedizini-
schen Ressourcen scheinen eine starkere Bereitschaft zu zeigen, ihre Kinder aktiv bei
der Zahnpflege zu unterstitzen (Zhang et al., 2020).

Ein wesentlicher Faktor, welcher die elterliche Unterstitzung bei der Zahnpflege be-
einflusst, ist der SES. Familien mit niedrigerem SES haben haufig eingeschrankten
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Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung und praventiven Ressourcen wie fluoridier-
ter Zahnpasta. Finanzielle Belastungen konnen zudem dazu fuhren, dass grundle-
gende Zahnpflegeprodukte nicht regelmalig angeschafft werden (Burgette et al.,
2021; Ronis et al., 2023).

6.4 Unterschiede in der Fluoridanwendung

Fluorid spielt eine zentrale Rolle in der Kariespravention. Durch die Hemmung der De-
mineralisation, die Starkung des Zahnschmelzes und die Remineralisation initialer La-
sionen ist Fluorid eines der wirksamsten Mittel zur Reduktion der Kariespravalenz welt-
weit. Trotz dieser Vorteile variieren die Nutzung und Wirksamkeit von Fluoridierungs-
malfinahmen erheblich zwischen Bevolkerungsgruppen. Besonders Kinder mit Migra-
tionshintergrund scheinen von diesen Mallnahmen weniger zu profitieren, obwohl

diese Bevolkerungsgruppe oft ein hoheres Kariesrisiko aufweist (Aarabi et al., 2013).

Dabei ist zwischen zwei zentralen Formen der Fluoridanwendung zu unterscheiden:
hauslichen Mal3inahmen und professionellen Applikationen im Rahmen der zahnarztli-
chen Versorgung. Zur hauslichen Fluoridierung zahlen insbesondere die regelmallige
Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasten, aber auch Fluoridtabletten oder fluoridiertes
Speisesalz (Schiffner, 2007). Diese MalRnahmen sind stark von dem Wissen, den Ein-
stellungen und der Compliance der Eltern abhangig — Faktoren, die bei Familien mit
Migrationshintergrund haufig eingeschrankt sind (Aarabi et al., 2013; Zhang et al.,
2020).

Daruber hinaus sind kulturelle Unterschiede ein zentraler Aspekt. Migrantenfamilien
nutzen prophylaktische MaRnahmen wie Fluoridierungsprogramme seltener und grei-
fen teilweise auf traditionelle Methoden zur Zahnpflege zurick, die weniger effektiv
sein konnen (Kato et al., 2017). Dem gegenuber stehen professionelle Anwendungen,
wie sie etwa im Rahmen der Individual- oder Gruppenprophylaxe in Kindergarten und
Schulen durch Fluoridgel- oder -lacktreatments durchgefuhrt werden (Aarabi et al.,
2025). Diese institutionellen Mallnahmen unterliegen standardisierten Ablaufen und

erreichen Kinder vergleichsweise unabhangig vom familiaren Hintergrund.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied
in der Anzahl professionell durchgefuhrter Fluoridanwendungen zwischen Kindern mit
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und ohne Migrationshintergrund. Dies steht im Einklang mit Studien, die darauf hin-
weisen, dass institutionelle PraventionsmalRnahmen wie Gruppenprophylaxe in Schu-
len und Kindergarten unabhangig vom Migrationsstatus effektiv sein konnen (Weber-

Gasparoni et al., 2010).

Dennoch zeigen internationale Studien, dass Migrantenfamilien in hauslichen Kontex-
ten oft geringere Ressourcen und ein eingeschranktes Wissen uber die Bedeutung der
Fluoridanwendung haben, was zu einer suboptimalen Zahnpflege fuhren 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 Kindergarten kon-
nen solche Programme flachendeckend implementiert werden, um eine breite Ziel-
gruppe zu erreichen. Studien zeigen, dass regelmafige Fluoridierungsmallnahmen,
Ernahrungsberatung und zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen solcher
Programme die Kariespravalenz signifikant senken konnen (Akera et al., 2022; Collins
et al., 2016). Die WHO-Initiative ,Health-Promoting Schools® dient hier als Vorbild fur
umfassende und integrative Gesundheitsforderung, die nicht nur die Kinder, sondern
auch ihre Familien und die beteiligten Lehrkrafte 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 unabhangig von so-
ziookonomischen oder kulturellen Hintergriunden erreicht (Spinler et al., 2022; Valdez
et al., 2022; Weber-Gasparoni et al., 2010). Zusatzlich erleichtert die regelmallige
Durchflhrung 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 Praventionsstrategien. Die sogenannte Parental Health Literacy,
also die Gesundheitskompetenz der Eltern, spielt eine entscheidende Rolle bei der
Forderung der hauslichen Zahnpflege. Studien zeigen, dass Kinder von Eltern mit ho-
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herer Gesundheitskompetenz haufiger Zahne putzen und seltener an Karies erkran-
ken (Christian et al., 2015; Divaris et al., 2014). Community Health Workers (CHWSs)
stellten sich dabei als besonders wirksam heraus, um Migrantenfamilien oder andere
benachteiligte Gruppen zu erreichen. Diese Vermittler, die oft aus den Zielgruppen
selbst stammen, kdnnen kulturelle und sprachliche Barrieren Uberwinden und so den
Zugang zu Zahngesundheitsangeboten erleichtern (Dudovitz et al., 2020; Ramos-
Gomez et al., 2024).

Neben gruppen- und gemeinschaftsbasierten Ansatzen spielen individuell angepasste
Praventionsstrategien eine wichtige Rolle, insbesondere bei Kindern mit Migrations-
hintergrund. Solche Programme berucksichtigen kulturelle und sprachliche Besonder-
heiten und integrieren diese in ihre Mal3nahmen, um die Akzeptanz zu erhohen (Como
et al., 2019). Informationsmaterialien in der jeweiligen Muttersprache oder kulturell re-
levante Beispiele kdnnen dazu beitragen, das Verstandnis und die Umsetzung von

Zahngesundheitsmalinahmen zu verbessern.

Ab dem 1. Januar 2026 werden alle sechs zahnarztlichen Friherkennungsuntersu-
chungen (Z1-26) verbindlich im Kinder-Untersuchungsheft (Gelbes Heft) dokumentiert
— bisher wurden lediglich arztliche U1-U9 erfasst (Kassenzahnarztliche Bundesverei-
nigung, 2025). Die Integration dieser Dokumentation fordert nicht nur die Sichtbarkeit
und Inanspruchnahme der zahnarztlichen Friherkennung, sondern starkt auch die in-
terdisziplinare Vernetzung zwischen Kinderarzten und Zahnarzte im Sinne einer ganz-

heitlichen fruhkindlichen Gesundheitsvorsorge.

Neben klassischen MalRnahmen zur Gesundheitsforderung gewinnen digitale Inter-
ventionen zunehmend an Bedeutung. Die Nutzung moderner Technologien eroffnet
neue Wege, um die Reichweite und Effektivitat praventiver Programme zur Mundge-
sundheit zu erhohen. Digitale Tools — wie mobile Applikationen zur Unterstutzung der
hauslichen Zahnpflege oder webbasierte Informationsplattformen fur Eltern — bieten
ein niederschwelliges, alltagsnahes Potenzial, insbesondere fur schwer erreichbare
Zielgruppen wie Familien mit Migrationshintergrund (Collins et al., 2016).

Programme wie das evidenzbasierte Praventionsprojekt MuMi des Universitatsklini-
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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MalRnahmen konnen digitale Ansatze dazu beitragen, praventives Verhalten langfristig
zu stabilisieren und die Gesundheitschancen vulnerabler Bevolkerungsgruppen nach-
haltig zu starken.

6.6 Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie weist Limitationen auf, die bei der Interpretation der Ergebnisse
zu berlcksichtigen sind. Eine wesentliche Einschrankung liegt in der nicht generali-
sierbaren Datenbasis, da die Analyse ausschlief3lich auf Patientendaten einer einzigen
Zahnarztpraxis in Marburg beruht. Dies erschwert die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf andere Regionen oder Bevolkerungsgruppen, da soziodemografische Faktoren die

Zahngesundheit und das Praventionsverhalten erheblich beeinflussen konnen.

Zudem ist der retrospektive Charakter der Untersuchung eine methodische Limitation.
Da ausschlielBlich bestehende Patientenakten ausgewertet wurden, konnten potenzi-
elle Storfaktoren nicht aktiv kontrolliert oder zusatzliche Informationen erhoben wer-
den. Insbesondere fehlen qualitative Daten, etwa zu elterlichem Gesundheitsbewusst-
sein, kulturellen Barrieren oder individuellen Herausforderungen, welche das praven-

tive Verhalten beeinflussen konnten.

Ein wichtiger limitierender Aspekt betrifft die potenzielle Unscharfe in der Zuordnung
des Migrationshintergrundes. Zwar erfolgte die Klassifikation nicht ausschliel3lich an-
hand des Namens, sondern unter Berucksichtigung 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 bestatigte Erfassung vorlag. In der
Literatur existieren unterschiedliche Verfahren zur Erhebung des Migrationshinter-
grundes: So greifen grof3e epidemiologische Studien wie die DMS auf Selbstauskunfte
zu Geburtsort, Muttersprache und ggf. Staatsangehorigkeit zurtck, wahrend in ande-
ren Arbeiten — etwa bei Aarabi et al. (2013) — auch Namen, Sprachgebrauch oder
wahrgenommene ethnische Zugehorigkeit als Indikatoren einbezogen werden. Diese
Heterogenitat in der Operationalisierung erschwert die Vergleichbarkeit zwischen Stu-
dien und stellt eine grundsatzliche Herausforderung fur 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 praventiver zahnarztlicher 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 Einschrankungen als indikativ fur bestehende Versorgungsdispa-
ritaten gewertet werden konnen (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 Langsschnittstudien, um die Entwicklung der Zahngesundheit langfristig be-
trachten sowie die nachhaltige Wirkung praventiver Malinahmen differenziert bewer-
ten zu konnen. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf Kindern mit Migrationshin-
tergrund liegen, da diese Bevolkerungsgruppe in besonderem Mal3e von gesundheit-
lichen Ungleichheiten betroffen ist.

Ein zentraler Handlungsansatz liegt in der kulturellen Anpassung zahnmedizinischer
Praventionsprogramme. Die Bereitstellung mehrsprachiger Informationsmaterialien,
der Einsatz kultureller Mediatoren sowie die Einbindung von Community Health Work-
ers konnten dabei helfen, Sprach- und Verstandnisbarrieren abzubauen und die Ak-
zeptanz zahnarztlicher Praventionsmallnahmen zu erhohen. Der Zugang zu praven-

tiven Leistungen sollte dabei moglichst niedrigschwellig gestaltet sein.

Schulen und Kindergarten stellen eine wichtige Plattform fur frihzeitige Interventionen
dar. Hier konnen regelmaRige Fluoridierungsmalnahmen, zahnarztliche Kontrollun-
tersuchungen sowie ernahrungsbezogene Gesundheitsbildung gezielt verankert wer-
den — insbesondere mit Blick auf Familien mit eingeschranktem Zugang zu regularen
zahnarztlichen Angeboten und Eltern, die aufgrund verschiedenster Barrieren Uber
nicht genugend Ressourcen verfugen, um die Forderung der Zahngesundheit ihrer
Kinder ganzheitlich zu gewahrleisten.

Daruber hinaus eroffnen digitale Technologien neue Potenziale. Zahnpflege-Apps, in-

teraktive Onlineplattformen oder digitale Aufklarungsformate fur Eltern kdnnen das
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Wissen Uber Zahngesundheit niederschwellig vermitteln und das tagliche Verhalten
positiv beeinflussen. Solche digitalen Losungen bieten zudem die Chance, bestehende
Programme zu erganzen und auch bildungsferne oder schwer erreichbare Zielgruppen

besser einzubinden.

Nicht zuletzt sollten communitybasierte Ansatze in die Praventionsstrategie integriert
werden. Die enge Zusammenarbeit mit lokalen Einrichtungen wie Elterncafés, Migran-
tenorganisationen oder Sozialdiensten kann das Vertrauen starken und langfristige
Verhaltensanderungen fordern. Ziel muss es sein, systemisch, gesellschaftlich und
medizinisch nachhaltige Strukturen zu schaffen, die kulturelle Diversitat anerkennen

und gesundheitliche Chancengleichheit aktiv fordern.

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 zahnarztliche Vorsorge seltener in Anspruch, weisen haufiger behandlungs-
bedurftige kariose Lasionen auf und erhalten im hauslichen Umfeld tendenziell weniger
Unterstutzung bei der Zahnpflege.

Diese Erkenntnisse verdeutlichen nicht nur bestehende Versorgungsdefizite, sondern
liefern auch wertvolle Ansatzpunkte fur die Entwicklung gezielter und kultursensibler
Praventionsstrategien. Die frihzeitige Einbindung von Eltern, die Forderung oralmedi-
zinischer Gesundheitskompetenz sowie die systematische Einbettung zahnmedizini-
scher Pravention in Bildungseinrichtungen sind zentrale Elemente einer nachhaltigen

Losung.

Die Studie liefert damit eine fundierte Basis fur zukunftige Forschungsvorhaben und
gesundheitspolitische Mallnahmen. Es bedarf eines integrativen, interdisziplinaren
Ansatzes, der soziodkonomische, kulturelle und strukturelle Rahmenbedingungen be-
rucksichtigt, um die Zahngesundheit aller Kinder — unabhangig von Herkunft oder so-

zialem Status — langfristig zu verbessern.
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7 Zusammenfassung

Einleitung: Die frihkindliche Mundgesundheit spielt eine zentrale Rolle fur die allge-
meine Gesundheitsentwicklung. Insbesondere die Kariespravalenz sowie das Zahn-
pflegeverhalten gelten als wesentliche Indikatoren. Kinder mit Migrationshintergrund
sind durch soziobkonomische und kulturelle Barrieren besonders gefahrdet, schlech-
tere zahnmedizinische Ergebnisse aufzuweisen. Ziel dieser Studie war es, die Unter-
schiede in der Kariespravalenz, der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen
und der elterlichen Unterstutzung beim Zahneputzen zwischen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund zu untersuchen. Zusatzlich wurden die Unterschiede in der Art
und Haufigkeit zahnarztlicher Behandlungen (z. B. Fullungen, Extraktionen, Fluoridan-
wendungen) sowie das Alter bei Erstvorstellung erhoben, um ein umfassenderes Bild
der Mundgesundheitsversorgung in frihen Lebensjahren zu erhalten.

Fragestellung: Wie unterscheiden sich die Kariespravalenz, Zahnarztbesuchsrate
und das elterliche Unterstutzungsverhalten zwischen Kindern mit und ohne Migrati-

onshintergrund?

Methodik: In einer retrospektiven Analyse wurden die Daten von 0- bis 6-jahrigen Kin-
dern aus einer zahnarztlichen 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 Haufigkeit von Zahnarztbesuchen sowie das elterli-
che Verhalten bei der Zahnpflege erfasst. Die Ergebnisse wurden mittels Mann-Whit-

ney-U-Test und y2-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 karioser Zahne zeigte keine signifikanten Unterschiede (0,4
+1,1vs.0,2+0,7; p=0,1). Bei fehlenden Zahnen war der Wert bei Kindern mit Mig-
rationshintergrund signifikant hoher (0,3 + 1,0 vs. 0,1 £ 0,4; p = 0,03). Gefullte Zahne
waren ebenfalls haufiger (1,4 + 2,2 vs. 0,4 + 1,3; p < 0,001). Wahrend 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 unterstutzten ihre Kinder signifikant seltener aktiv beim Zah-
neputzen (34,3 % vs. 71,7 %; p < 0,001).
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Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder mit Migrationshintergrund
eine hohere Karieslast, geringere Zahnarztbesuchsrate und weniger elterliche Unter-
stutzung erfahren. Die Studie unterstreicht die Notwendigkeit gezielter Praventions-
programme, die soziale und kulturelle Barrieren Uberwinden. Sensibilisierungsmaf-
nahmen sollten insbesondere auf die Starkung elterlicher Unterstutzung und fruhzei-
tige Pravention abzielen. Darlber hinaus deuten die Befunde auf relevante Unter-
schiede in der therapeutischen Versorgung hin, etwa bei der Anzahl an Fluoridanwen-
dungen und Fulllungen. Dies legt nahe, dass nicht nur praventive Mallnahmen, son-
dern auch der Zugang und das Behandlungsmuster migrationssensibel betrachtet und
angepasst werden mussen, um gesundheitliche Chancengleichheit fruhzeitig zu for-

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 y? 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 +1.1vs. 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.
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