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Mundgesundheit bei
Frauen im Alter von
16 bis 34 Jahren mit

Migrationshintergrund
sowie ihrer Lebenspartner

Oral Health of women between the ages of 16 and 34 with
migration background and of their partners

Einleitung: Menschen mit Migrationshintergrund,
besonders Kinder und Jugendliche, weisen eine
schlechtere Zahn- und Mundgesundheit auf als die deutsche
Bevolkerung. Ziel dieser Studie war es, die Mundgesundheit

bei Migrantinnen im gebarfahigen Alter und deren
(Ehe-)Partnern zu bestimmen und nach Mundgesundheits-
verhalten und sozialem Status zu beurteilen.

Material und Methode: 150 Teilnehmer mit turkisch-spra-
chigem Migrationshintergrund (98 Frauen, 52 Manner) im
Alter zwischen 16 bis 34 Jahren, wurden befragt und an-
schlieBend gemall WHO-Kriterien untersucht. Folgende kli-
nische Parameter wurden erhoben: DMF-T, HI, PBI und PSI.
Ergebnisse: Der DMF-T-Wert fiir alle Teilnehmer betrug im
Mittel 9,3 £ 5,1. Die Migranten im Alter von 16 bis 24 Jah-
ren wiesen eine geringere Karieserfahrung auf als die Mi-
granten im Alter von 25 bis 34 Jahren. Der mediane PSI lag
bei 2. Eine parodontale Behandlungsbediirftigkeit (PSI-Code
3 und 4) wurde bei 26,7 % aller Teilnehmer aufgezeigt.
Schlussfolgerung: Aufgrund des hohen Behandlungs-
bedarfs und der Notwendigkeit einer sozial- und kulturspezi-
fischen Betreuung der Migranten sollte die zahnarztliche Ge-
sundheitsfriihférderung zielgerichtet fiir Familien mit Migra-
tionshintergrund weiterentwickelt und insbesondere bereits
vor der Schwangerschaft beginnen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 25-34)

Schliisselwérter: Migranten; Mundgesundheit; gebdrféihiges
Alter; DMF-T; Gesundheitsfriihforderung

Introduction: People with migration background, es-
pecially children and adolescents, generally have a poorer
oral health than the German population. The objective of
this study was to determine the oral health of female mi-
grants of child-bearing age and their partners/husbands and
to evaluate their oral health behaviour and social status.
Material and Methods: 150 turkish-speaking participants
with migration background (98 females and 52 males) at the
age between 16 to 34 were interviewed and examined ac-
cording to WHO-criteria. The following clinical parameters
were recorded: DMF-T, HI, PBI and PSI.

Results: The value of DMF-T for all participants was

9.3 £ 5.1 on the average. The adolescents with migration
background aged 16 to 24 years had a lower caries experi-
ence than migrants aged 25 to 34 years. The median PSI
was 2. Periodontal treatment needs (PSI-Code 3 and 4) was
documented in 26.7 % of all participants.

Conclusion: Due to the high need for dental treatment as
well as for social and cultural-specific care of the migrants,
an early oral health care program should be developed and
introduced for families with migration background, es-
pecially before pregnancy.

Keywords: migrants; oral health; child-bearing age; DMF-T;
early oral health care
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1 Einleitung

Menschen mit Migrationshintergrund
gewinnen als Nutzer im Gesundheits-
system zunehmende Bedeutung [22], da
nach Auskunft des Statistischen Bundes-
amtes im Jahr 2011 ca. 16 Mio. (19,5 %
der gesamten Bevolkerung) der in
Deutschland lebenden Menschen eine
auslandische Herkunft haben [29].

Durch migrationsbedingte Schwie-
rigkeiten sowie durch meist ungiinstige
Arbeits- und Lebensbedingungen und
einen oftmals niedrigen soziookonomi-
schen Status weisen Migranten hohere
Gesundheitsrisiken auf als die Mehr-
heitsbevolkerung ohne Migrationshin-
tergrund [22]. Die Sprachbarriere beim
Zugang zum Gesundheitssystem und so-
ziookonomische Besonderheiten wie
Bildung, Einkommen und Beruf sind
wichtige Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit [3, 22]. Diese ,Zugangsbarrie-
ren” konnen sich auf das Mundhygiene-
und Erndhrungsverhalten, die Inan-
spruchnahme zahnérztlicher Leistun-
gen und dadurch auf die allgemeine
Zahn- und Mundgesundheit auswirken
[1].

Zwar wurde in den letzten Jahren
iiber eine deutliche Verbesserung der
Mundgesundheit in Deutschland und
vielen anderen Industrieldandern berich-
tet, was als , Caries decline” bezeichnet
wird [3], jedoch stellen Karies und Par-
odontopathien trotzdem immer noch
ein grof3es ,Public-Health-Problem*“ dar,
insbesondere bei sogenannten Risiko-
gruppen wie Migranten [12].

In der Literatur wird immer wieder
darauf hingewiesen, dass Migranten ei-
ne schlechtere Mundgesundheit als
deutsche Mitbtirger aufweisen [26]. Stu-
dien iber die Zahn- und Mundgesund-
heit bei Migranten sind meist begrenzt
auf Kinder: Man konnte feststellen, dass
bei Kindern aus Migrantenfamilien eine
hohere Kariespravalenz und ein geringe-
rer Sanierungsgrad als bei gleichaltrigen
deutschen Kindern bestehen [1, 31, 32].
Die KiGGS-Studie [11], die in den Jahren
2003-2006 vom Robert Koch Institut
durchgefiihrt wurde zeigte, dass Kinder
mit Migrationshintergrund deutlich we-
niger Zahne putzen als Kinder ohne Mi-
grationshintergrund. Van Steenkiste et al.
[32] haben im Rems-Murr-Kreis gezeigt,
dass der dmft-Wert bei 6- und 7-jdh-
rigen tiirkischen Kindern mit 4,0 mehr
als das Doppelte als bei deutschen Kin-

dern (dmf-t 1,5) betrug. Hier wurde vor-
wiegend bei Kindern tiirkischstimmiger
Familien = Behandlungsbedarf  fest-
gestellt. Bei den 6- bis 7-Jdhrigen wur-
den 67,8 % der Tiirken und 24,5 % der
Deutschen und bei den 9- bis 10-Jdh-
rigen 56,8 % der Turken und 24 % der
Deutschen aufgrund eines Behand-
lungsbedarfs an den Zahnarzt zur Wei-
terbehandlung verwiesen [32].

Bisher gibt es nur sehr wenig Litera-
tur, die sich mit dem Thema Zahn- und
Mundgesundheit bei Erwachsenen mit
Migrationshintergrund, besonders im
gebadrfahigen Alter, befasst. An der Vier-
ten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1V) haben Migranten aufgrund
der Sprachbarrieren kaum teilgenom-
men [16]. Wihrend die Mundgesund-
heit bei Kindern aus Migrantenfamilien
schlechtere Ergebnisse aufweist, ist das
Bild beziiglich der Kariesprdvalenz bei
Erwachsenen und Senioren mit Migrati-
onshintergrund im Vergleich zur deut-
schen Bevolkerung uneinheitlich. Der
DME-T-Wert bei den 35— bis 44-jahrigen
Deutschen betrug 14,5 [16], wobei ein
DMEF-T-Wert von 11,2 in einer Wittener
Studie [31] bei den tiirkischen Erwachse-
nen der gleichen Altersgruppe ermittelt
wurde. In der Literatur gibt es kaum Un-
tersuchungen beziiglich der Mund-
gesundheit bei Frauen [18], besonders
von Migrantinnen. Da die miitterliche
Mundgesundheit einen direkten Ein-
fluss auf die Mund- und allgemeine Ge-
sundheit des Kindes haben kann (z.B.
Ubertragung von Mikroorganismen,
Wechselbeziehung Parodontitis und
Frithgeburtlichkeit) [20, 23],
Durchfiithrung zahnirztlicher Behand-
lungen und priaventiver Maflnahmen

ist die

bei Schwangeren und Frauen mit Kin-
derwunsch sinnvoll, besonders bei den
Risikogruppen.

Zahndrztliche Leistungen und Pri-
ventionsangebote der Gesundheits-
dmter werden von Personen mit Migra-
tionshintergrund kaum in Anspruch ge-
nommen [22]. Kinder mit Migrations-
hintergrund nehmen an préaventiven
Maflnahmen seltener teil [32] und wei-
sen eine geringere Fluoridierungshaufig-
keit als Kinder ohne Migrationshinter-
grund auf [1, 37]. Auch zahnérztliche
Kontrolluntersuchungen werden von
Kindern und Jugendlichen aus Migran-
tenfamilien seltener als von den Deut-
schen wahrgenommen [11]. Mogliche
Ursachen fiir das niedrigere Inanspruch-

nahmeverhalten bei Migranten sind das
unzureichende Wissen der Eltern iiber
friihzahndrztliche Beratungs- und Be-
treuungsangebote [33] und die Bedeu-
tung der Milchzdhne, aber auch Sprach-
barrieren [22, 31]. Da Eltern mit Migrati-
onshintergrund zahnérztliche Leistun-
gen weniger in Anspruch nehmen und
ein geringer ausgepragtes Mundgesund-
heitsbewusstsein haben, wird ein hohe-
res Kariesrisiko bei deren Kindern festge-
stellt [25, 27]. Eine im ersten Lebensjahr
beginnende Zahnpflege, Hilfe seitens
der Eltern bei der tdglichen Zahn- und
Mundpflege und der frithe Zahnarzt-
besuch haben positive Einfliisse auf die
Zahngesundheit der Kinder [35]. Da
Kinder ihre Eltern nachahmen, wirkt
sich ein positives Gesundheitsverhalten
der Eltern (z.B. das regelmaifiige Zahne-
putzen) entscheidend auf das Mund-
gesundheitsverhalten der Kinder aus [2].
Auch der elterliche Bildungsstatus hat
einen Einfluss auf die Gesundheit der
Kinder. Es wurde eine starke Korrelation
zwischen der Bildung der Mutter und
der Gesundheit von Neugeborenen und
dem Gesundheitsverhalten von Jugend-
lichen festgestellt [10]. Die Wahrschein-
lichkeit einer Frithgeburt und eines
niedrigeren Geburtsgewichts war bei
Miittern mit niedrigerer Bildung héher
als bei Miittern mit hoherer Bildung
[10]. Es konnte gezeigt werden, dass die
Jugendlichen haufiger rauchen, seltener
Sport treiben und ofter tibergewichtig
sind je geringer der Schulabschluss der
Mutter ist [10].

Ziel der Studie war, den aktuellen
Mundgesundheitszustand und das
Mundgesundheitsverhalten bei Frauen
im gebdrfahigen Alter und ihren
(Ehe-)Partnern unter Berticksichtigung
ihres Migrationshintergrundes zu evalu-
ieren, da sich bisher in der Literatur nur
wenig wissenschaftliche Informationen
hierzu finden lassen. Zuséitzlich sollte
der Zahn- und Mundgesundheits-
zustand und der Behandlungsbedarf in
Korrelation zum Mundhygieneverhal-
ten und sozialen Status der Migranten
beurteilt werden.

2 Material und Methode

Im Rahmen des Projektes , zahndérztliche
Gesundheitsforderung” [7] wurden die
Teilnehmer miindlich und tiber ein In-
formationsblatt in der tiirkischen Ge-
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DMF-T

gesamt

(n = 150) SEEe
16-24 Jahre
(n-77) 76%5,0
25-34 Jahre
(n=73) 1M1+4,6

w (n=98):9,0+£5,3

m (n=52):88%4,8

w(n=46):74+53

m(n=31):78+438

w(n=52):11,3+4,6

m (n=21):10,4+4,5

Tabelle 1.1 DMF-T-Mittelwerte gesamt und nach Altersgruppen.

Table 1.1 Mean value of DMF-T in total and referring to age-groups.

Kariessanierungsgrad

Gesamt

(= 144) 64,7 +32,8%

16-24 Jahren

(n=71) 58,3+35,3%

25-34 Jahren

73 71,3+28,6 %

w (n=93):66,0+32,0%

m (n=51):62,1+34,3%

w (n =41): 58,7 + 35,6 %

m (n = 30): 57,8 + 35,6 %

w (n=52):72,5+27,3 %

m (n=21): 68,5 +32,1 %

Tabelle 1.2 Kariessanierungsgrad gesamt sowie aufgegliedert nach Altersgruppen und Ge-

schlecht.

Table 1.2 Degree of caries restoration in total and itemized to age-groups and gender.

meinde in Hannover auf die Studie auf-
merksam gemacht. Die Studie wurde in
einer Zahnarztpraxis in Hannover, an-
lehnend an die Untersuchungsparame-
ter der DMS-IV-Studie durchgefiihrt. Ein
positives Votum fiir die Durchfiihrung
der Studie lag von der Ethik-Kommis-
sion der Medizinischen Hochschule
Hannover vor.

Die Studie bestand aus einem sozial-
wissenschaftlichen Befragungs- und ei-
nem zahnmedizinischen Befundungs-
teil. Im ersten Teil der Studie wurde von
den Teilnehmern ein Fragebogen, wel-
cher Auskunft tiber Putz- und Ernéh-
rungsgewohnheiten, Zahnarztkontrol-
len und den soziobkonomischen Zu-
stand wie Alter, Bildung und Migrati-
onshintergrund geben sollte, ausgefiillt.
Um die Sprachbarriere zu eliminieren,
wurden die Fragen zweisprachig sowohl
in deutscher als auch in tiirkischer Spra-

che gestellt. Im zweiten Teil der Studie
wurden die Teilnehmer auf einem zahn-
drztlichen Behandlungsstuhl mithilfe
einer Lichtquelle (OP-Leuchte > 2400
Lux) und eines Luftblasers untersucht.
Die Erstautorin war die alleinige Unter-
sucherin. Folgende Parameter wurden
erhoben bzw. errechnet:

e Zahn- und Parodontalbefund

e Hygiene-Index (HI) [19]

e Papillen-Blutungs-Index (PBI) [24]

e DMEF-T [34]

e Periodontal Screening Index (PSI) [15]
e Kariessanierungsgrad [16]

Die Befunde wurden fiir alle Zdhne
aufler den Weisheitszdhnen erhoben.
Initiale Lasionen wurden nicht bertick-
sichtigt.

Die Teilnehmer wurden iiber einen
eventuell vorhandenen Behandlungs-
bedarf aufgekldrt und zur Behandlung
an ihren Hauszahnarzt verwiesen. Fiir

die statistische Auswertung des Fra-
gebogens wurden die Antwortkatego-
rien wie folgt zusammengefasst: Putz-
frequenz (gute Putzfrequenz: ,mehr als
einmal” tagliches  Zahneputzen,
schlechte Putzfrequenz: Zihneputzen
,weniger als einmal“ am Tag), Putzdau-
er (gute Putzdauer: Zihneputzen , 1 bis
2 Minuten” oder ,ldnger als 2 Minu-
ten”, schlechte Putzdauer: Zihneput-
zen nur ,.ca. 30 Sekunden” oder , 1 Mi-
nute”), Mundhygienehilfsmittel (gute
Mundhygienehilfsmittel: Verwendung
von 3 und mehr Mundhygieneartikel
fir tagliche hausliche Pflege, schlechte
Mundhygienehilfsmittel: Verwendung
von 2 und weniger Mundhygienearti-
kel), regelméafige Zahnarztkontrolle (Ja:
Zahnarztkontrolle mindestens einmal
im Jahr, Nein: unregelmafliger Zahn-
arztbesuch und Zahnarztbesuch nur
bei Beschwerden/Schmerzen), Bil-
dungsniveau (Niedrig: Grund-,/Haupt-
schulabschluss, Mittel:  Realschul-
abschluss, mittlere Reife und Hoch:
Abitur, Fachhochschulreife, abge-
schlossenes Studium).

Die Auswertung der erhobenen Da-
ten erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS Version 21.0. Alle Auswer-
tungen wurden sowohl insgesamt, als
auch gruppiert nach Geschlecht und
Altersgruppe durchgefiihrt. Fiir metri-
sche Variablen (DMF-T, PBI, HI und Ka-
riessanierungsgrad) sind Mittelwerte
und Standardabweichungen angege-
ben. Fiir kategorielle Variablen wurden
absolute und relative Haufigkeiten be-
trachtet und bei ausreichend hohen,
erwarteten Zellhdufigkeiten wurden
Chi-Quadrat-Tests, andernfalls der
Fishers exakter Test durchgefiihrt. Zur
Auswertung des PSI wurden die Pro-
banden kategorisiert (PSI 1/2 vs. 3/4).
Es wurden Varianzanalysen (ANOVAs)
mit den stetigen Zielvariablen DMF-T,
PBI, HI wund Kariessanierungsgrad
durchgefiihrt, um zu priifen, ob be-
stimmte FEinflussfaktoren (z.B. Bil-
dungsniveau) adjustiert ftr Altersklas-
se und Geschlecht einen signifikanten
Einfluss auf die Zahngesundheit ha-
ben. Im Falle eines signifikanten Ergeb-
nisses wurden post-hoc Tests durch-
gefiihrt. Analog wurde beim kategori-
sierten PSI eine logistische Regression
adjustiert fir Altersklasse und Ge-
schlecht durchgefiihrt. Das (deskripti-
ve) Signifikanzniveau der Studie be-
tragt p = 0,05.
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P S 1 Grad 3 oder 4

gesamt

(n = 150) eyt
16-24 )Jahre

(n=77) 18,2 %
25-34 Jahre

(h=73) 35,6 %

w (n=98): 27,6 %

m (n=52):25,0%

w (n=46):17,4%

m (n=31):19,4%

w (n=52):36,5%

m (n=21):333%

Tabelle 2 Anteil der Probanden mit PSI-3/4.
Table 2 Share of probands with PSI-3/4.

3 Ergebnisse

Im Zeitraum von Mirz 2010 bis Marz
2011 nahmen 98 Frauen (65,3 %) und
52 Ménner (34,7 %), insgesamt 150 Per-
sonen im Alter von 16 bis 34 Jahren mit
Migrationshintergrund freiwillig an der
Studie teil. Das Durchschnittsalter der
Frauen lag bei 25,3 + 5,5 Jahren und das
der Méanner bei 23,6 £ 5,1 Jahren. Die
Teilnehmer wurden in zwei Altersgrup-
pen eingeteilt. Die erste Altersgruppe
von 16 bis 24 Jahren bestand aus ins-
gesamt 77 Personen. Davon waren
59,7 % Frauen (n = 46) und 40,3 % Man-
ner (n=31). In der zweiten Altersgruppe
von 25 bis 34 Jahren war die Anzahl der
Teilnehmer insgesamt 73, wovon der
Anteil der Frauen 71,2 % (n = 52) und
der Minner 28,8 % (n = 21) betrug.

3.1 Karieserfahrung

In der Altersgruppe der 25- bis 34-Jah-
rigen wiesen die Untersuchten eine ho-
here Kariespravalenz auf als in der Al-
tersgruppe der 16— bis 24-Jdhrigen (Tab.
1.1) (p<0,001). Der DMF-T-Wert der 16—
bis 24-jahrigen Teilnehmer betrug im
Mittel bei den Frauen 7,4 + 5,3 und bei
den Ménnern 7,8 + 4,8. Bei den 25- bis
34-jahrigen Frauen war der mittlere
DMEF-T-Wert 11,3 + 4,6 und bei den
Minnern 10,4 + 4,5.

In der jiingeren Altersgruppe hatten
nur 5 Frauen (10,9 %) und ein mann-
licher Teilnehmer (3,2 %) ein Gebiss oh-
ne Karieserfahrung. Zwischen beiden
Geschlechtern gab es statistisch keinen
signifikanten Unterschied (p = 0,39). In
der Altersgruppe der 25— bis 34-Jahrigen

wurde kein Gebiss ohne Karieserfahrung
festgestellt.

3.2 Kariessanierungsgrad

Tabelle 1.2 zeigt den Kariessanierungs-
grad der insgesamt 144 Teilnehmer un-
terteilt nach Geschlecht und Alters-
gruppen, die eine Karieserfahrung auf-
wiesen. Bei 64,7 % aller Untersuchten
mit Karieserfahrung waren Zdhne be-
reits gefiillt oder aufgrund von Karies
extrahiert worden. Der Kariessanie-
rungsgrad in der Altersgruppe der 25—
bis 34-Jdhrigen war mit 71,3 + 28,6 %
hoher als bei der jiingeren Altersgrup-
pe (58,3 £ 35,3 %), der zugehorige
p-Wert aus der ANOVA in Hohe von
p =0,11 zeigt keinen signifikanten Un-
terschied, aber einen Trend.

3.3 Parodontalzustand

20 % der Teilnehmer wiesen eine leichte
Gingivitis (PSI-Code=1) auf. 53,3 % aller
Untersuchten hatten supra- und subgin-
givalen Zahnstein ohne Taschenbildung
(PSI-Code=2). Eine Taschentiefe von bis
zu 5,5 mm (PSI-Code=3) wiesen 17,3 %
der Untersuchten auf, wobei eine Ta-
schentiefe von mehr als 5,5 mm (PSI-
Code=4) bei 9,3 % festgestellt wurde. Ta-
belle 2 zeigt den Anteil der Probanden
mit PSI 3 und 4. Bei insgesamt 26,7 %
der Untersuchten wurde eine Parodonti-
tis diagnostiziert. Der mediane PSI lag in
allen Gruppen bei 2,0. Die weitere Aus-
wertung der Kategorisierten PSI-Werte
hat jedoch gezeigt, dass Alter eine sig-
nifikante Rolle spielt. Die dltere Alters-
gruppe hat ein 2,5-mal grofleres Risiko

eine Parodontitis zu bekommen als die
jingere Gruppe (p = 0,017; OR = 2,5).

Der PBI betrug fiir alle Teilnehmer
im Mittel 1,0 £ 0,7. In der Altersgruppe
der 16- bis 24-Jdhrigen lag der PBI der
Frauen im Mittel bei 0,8 + 0,6 und der
Miénnern bei 0,9 + 0,6. Der PBI betrug
bei den Frauen im Alter von 25 bis 34
Jahren im Mittel 1,1 £ 0,8 und bei den
Minnern 1,1 £ 0,8. Mit p = 0,053 zeigte
sich ein fast signifikanter Unterschied
zwischen den Altersgruppen. Die Ge-
schlechtergruppen unterschieden sich
nicht.

Keiner der Teilnehmer zeigte ein pla-
quefreies Gebiss. Der HI betrug im Mittel
56,5 +24,4. Den hochsten HI hatten die
Frauen im Alter zwischen 16 und 24 Jah-
ren mit einem HI-Mittelwert von
61,2 + 22,3 %. Bei den gleichaltrigen
Minnern betrug der mittlere HI-Wert
54,6 + 24,0 %. In der 4dlteren Unter-
suchungsgruppe lag der HI der Frauen
im Mittel bei 54,3 + 25,5 % und der
Minner bei 54,4 + 26,9 %. Bei 3 Unter-
suchten der jiingeren Gruppe und 6 Un-
tersuchten der dlteren Gruppe wurde ein
HI von O festgestellt, d.h. insgesamt
9 Teilnehmer hatten ein zu 100 % mit
Plaque besiedeltes Gebiss.

3.4 Mundhygieneverhalten

Putzfrequenz: Es wurden bei 80,7 % aller
Teilnehmer (w = 86, m = 35) eine , gute”
und bei 19,3 % (w = 12, m = 17) eine
»schlechte” Putzfrequenz beobachtet.
In der Altersgruppe der 16— bis 24-Jah-
rigen putzten sich 81,8 % (w = 43,
m = 20) und in der alteren Gruppe
79,5 % (w =43, m = 15) mehr als einmal
am Tag die Zdahne. Eine schlechte Putz-
frequenz zeigten 18,2 % (w=3, m = 11)
der 16- bis 24-Jahrigen, sowie 20,5 %
w =9, m = 6) der dlteren Unter-
suchungsgruppe. Die weiblichen Unter-
suchten der 16— bis 24-Jdhrigen wiesen
eine signifikant hohere Putzfrequenz
auf als die Madnner der gleichen Alters-
gruppe (p < 0,05).

Putzdauer: Die Putzdauer war insgesamt
bei 54 % der Untersuchten (w = 53,
m = 28) schlecht. 46 % (w = 45, m = 24)
zeigten eine ,gute” Putzdauer. 42,9 %
(w =19, m = 14) in der Altersgruppe der
16— bis 24-Jahrigen und 49,3 % (w = 26,
m = 10) in der édlteren Gruppe wiesen ei-
ne ,gute“ Putzdauer auf. Bei 57,1 %
(w=27,m=17) der 16- bis 24-Jdhrigen
und bei 41,1 % (w = 26, m = 11) der
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Mundhygiene-Hi

R s e e e P P

(n-86)(n = 35)|(n = 12)|(n = 17)|(n = 45)|(

16-24
Jahre

74+53 89+50 70+6,0 58+40 86+58 8,6+4,3 6648 71+52 70+52 94+4,6 79+55 6,7+t4,7
(n=43) (n=20) (n=3) (n=11) (n=19) (n=14) (n=27) (n=17) (n=24) (n=13) (n=22) (n=18)

11,3t4,4 10,4+3,7 11,6%5,6 10,3+6,710,5+3,810,2+3,612,1+5,310,6 £5,511,3+4,8 9,4+3,1 11,4+£4,511,3 £56

(n=43) (n=15) (n=9) (n=6) (n=26) (n=10) (n=26) (n=11) (n=28) (n=10) (n=24) (n=11)
LCPZl 163% 50% 333% 455% 158% 143% 18,5% 235% 16,7% 154% 182% 22,2%
(EVIZW (n=43) (n=20) (n=3) (n=11) (n=19) (n=14) (n=27) (n=17) (n=24) (n=13) (n=22) (n=18)
PSI 3/4
349% 26,7% 444% 500% 346% 200% 385% 455% 393% 300% 333% 364%
(n=43) (n=15) (n=9) (n=6) (n=26) (n=10) (n=26) (n=11) (n=28) (n=10) (n=24) (n=11)

Tabelle 3 DMF-T- Mittelwerte und PSI-3/4-Haufigkeiten in Bezug zum Mundhygieneverhalten.
Table 3 Mean value of DMF-T and frequency of PSI-3/4 in relation to the oral health behaviour.

7,4+4,4 8,451 58+6,2
16-24 Jahre (n 25) (n—16) (n 6)
11,5+ 4,9 11,5 £ 3,00 11,3+£3,3
(n=35) (n=10) (n=4)
4,0 % 6,3 % 50,0 %
16-24 Jahre RSN (n'=16) (n=6)
PS1 3/4
371 % 0,0 % 25,0 %
(n=35) (n=10) (n=4)

I NS =

6,0+5,5 8,0+6,3 7,8 %4,
(n=5) (n=15 (n—10)
7,84, 10,9 £4,5 10,7 £6,7
(n=5) (n=13) (n=6)
20,0 % 26,7 % 40,0 %
(n=5) (n=15) (n=10)
60,0 % 38,5 % 66,7 %
(n=5) (n=13) (n=6)

Tabelle 4 DMF-T-Mittelwerte und PSI-3/4-Héufigkeiten in Bezug zum regelmaRigen Zahnarztbesuch.

Table 4 Mean value of DMF-T and frequency of PSI-3/4 in relation to regular dentist visits.

25-bis 34-Jahrigen war die Putzdauer
schlecht.

Mundhygienehilfsmittel: 50 % aller Teil-
nehmer (w = 52, m = 23) benutzten fiir
ihre tdgliche hdusliche Zahn- und
Mundpflege 2 oder weniger Mundhygie-
neartikel, die andere Hilfte 3 und mehr
Hilfsmittel. In der Altersgruppe der 16—
bis 24-Jdhrigen verwendeten 48,1 %
(w =24, m = 13) 3 und mehr Mund-
hygienehilfsmittel und 51,9 % (w = 22,
m = 18) 2 oder weniger Hilfsmittel fiir
tagliche héusliche Zahn- und Mundpfle-
ge. In der dlteren Untersuchungsgruppe
benutzten 52,1 % (w =28, m=10) 3 und
mehrund 47,9 % (w=24, m=11) 2 oder
weniger Mundhygieneartikel. Nach An-
gaben der Probanden verwendeten 137

von ihnen eine Handzahnbiirste, 13 ei-
ne elektrische Zahnbiirste und 12 so-
wohl eine Hand- als auch eine elektri-
sche Zahnbiirste. Auferdem benutzten
39 Probanden Zahnseide, 64 Probanden
Mundsptillosungen, 4 Probanden eine
Munddusche und 8 Probanden die
Zahnzwischenraumbiirsten fiir ihre tag-
liche Mundpflege.

Tabelle 3 zeigt die DMF-T-Mittelwer-
te und relative PSI-3/4-Hdufigkeiten in
Bezug zum Mundhygieneverhalten der
Teilnehmer. Die Untersuchten der Al-
tersgruppe der 16- bis 24-Jdhrigen, die
eine geringe Putzfrequenz und Putzdau-
er zeigten, wiesen eine niedrigere Karies-
erfahrung auf als diejenigen, die ihre
Zdhne ofter und ldnger putzten. Hin-

gegen wurde ein positiver Zusammen-
hang zwischen dem Putzverhalten und
dem parodontalen Zustand in beiden
Altersgruppen und den Geschlechtern
beobachtet. Bei den Teilnehmern, die ei-
ne schlechte Putzfrequenz und Putzdau-
er aufwiesen, war der Anteil mit PSI-
Code 3 und 4 hoher.

3.5 Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Leistungen

57,3 % aller Teilnehmer (w = 60, m = 26)
gingen regelmiflig zur Kontrolle zum
Zahnarzt. 29,3 % (w = 28, m = 16) gaben
an, dass sie nur zum Zahnarzt gehen,
wenn sie Schmerzen oder Beschwerden
haben. Insgesamt 13,3 % (w = 10,
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m = 10) nahmen laut eigenen Angaben
keine zahndrztlichen Kontrollunter-
suchungen wahr.

53,2 % (w=25, m =16) in der jlinge-
ren Untersuchungsgruppe und 61,6 %
(w = 35, m = 10) der dlteren Unter-
suchungsgruppe gehen laut eigenen An-
gaben mindestens einmal im Jahr zu
zahndrztlichen Kontrolluntersuchun-
gen. 14,3 % (w = 6, m = 5) der 16— bis
24-Jahrigen und 12,3 % (w = 4, m = 5)
der 25- bis 34-Jdhrigen nahmen die
Kontrolluntersuchungen nicht wahr.
32,5 % (w = 15, m = 10) der 16- bis
24-Jahrigen und 26,0 % (w = 13, m = 6)
der 25- bis 34-Jdahrigen gaben an, den
Zahnarzt nur bei Schmerzen oder Be-
schwerden aufzusuchen.

Tabelle 4 zeigt die mittleren DMF-
T-Werte und relative PSI-3/4-Haufigkei-
ten beider Altersgruppe und Geschlech-
ter in Bezug zum Zahnarztbesuch. Der
niedrigste DMF-T-Wert (5,8 + 6,2) wurde
bei den weiblichen Teilnehmern der
jingeren Untersuchungsgruppe beob-
achtet, die die zahndarztlichen Leistun-
gen nicht in Anspruch nahmen. Es
konnte kein Zusammenhang zwischen
dem Kariesbefall und regelméfigen
Zahnarztbesuchen festgestellt werden,
aber es zeigte sich ein besserer Parodon-
talzustand bei denjenigen Untersuch-
ten, die die zahnarztlichen Kontroll-
untersuchungen regelmifig wahrnah-
men (PSI 3/4: 17 %) im Vergleich zu un-
regelmdfligen Zahnarztbesuchern, bei
denen etwa 40 % PSI 3/4 beobachtet
wurden (p = 0,018; OR = 0,26).

3.6 Sozialstatus

3.6.1 Aufenthaltsgrund in Deutschland

61,3 % aller Teilnehmer (w =52, m = 40)
wurden in Deutschland geboren. 14,7 %
(w =18, m = 4) leben aufgrund einer Fa-
milienzusammenfiihrung in Deutsch-
land. 24,0 % (w = 28, m = 8) gaben an,
aus verschiedenen Griinden nach
Deutschland eingewandert zu sein. Ta-
belle 5.1 zeigt die Kariesprdvalenz und
den Parodontalzustand unterteilt nach
Altersgruppen und Geschlecht in Bezug
auf die Aufenthaltsgriinde der Teilneh-
mer in Deutschland. Die geringste Ka-
rieserfahrung (DMEF-T 3,5 + 3,5) wiesen
die aufgrund einer Familienzusammen-
fiihrung nach Deutschland gekom-
menen Frauen der jilingeren Unter-
suchungsgruppe auf. Den hochsten
DMEF-T-Wert von 14,1 * 4,0 zeigten die

hier geborenen weiblichen Untersuch-
ten in der Gruppe der 24— bis 34-Jah-
rigen. Bei den 16— bis 24-jahrigen Frau-
en, die in Deutschland geboren wurden
und bei den 25- bis 34-jahrigen Mén-
nern, die aufgrund einer Familien-
zusammenfiithrung in Deutschland le-
ben, wies ein geringerer Anteil eine Par-
odontitis (PSI-Code 3 und 4) auf.

Tabelle 5.2 zeigt den Kariessanie-
rungsgrad bezogen auf den Aufenthalts-
grund derjenigen 144 Teilnehmer, die
eine Karieserfahrung aufwiesen, unter-
teilt nach Altersgruppen und Ge-
schlecht. Der hochste mittlere Sanie-
rungsgrad wurde bei den in Deutsch-
land geborenen Untersuchten der Al-
tersgruppe der 25- bis 34-Jdhrigen
(w =18, m = 13) mit 82,8 + 16,8 % fest-
gestellt. Einen niedrigeren mittleren Sa-
nierungsgrad und somit einen héheren
Behandlungsbedarf wiesen die in
Deutschland geborenen (n = 45, Sanie-
rungsgrad: 63,6 £ 31,4 %) und nach
Deutschland eingewanderten (n = 12,
Sanierungsgrad: 63,3 + 32,2 %) Teilneh-
mer der jiingeren Untersuchungsgruppe
auf. Die Unterschiede zwischen den Al-
tersgruppen waren nur tendenziell
(p = 0,23). Aber der Aufenthaltsgrund
war lber die Altersgruppen hinweg ein
signifikanter Einflussfaktor auf den Ka-
riessanierungsgrad (p = 0,011), wobei
sich die eingewanderten Probanden von
Deutschland  geborenen
(p = 0,020) und von den aufgrund von
Familienzusammenfiihrung in Deutsch-
land lebenden Teilnehmern (p = 0,056)
unterschieden.

den in

3.6.2. Bildung
Die Hilfte der Untersuchten (w = 45,
m = 30) besafien einen mittleren Schul-
abschluss (Realschulabschluss in
Deutschland oder Mittelschule/ mittlere
Reife in der Tirkei). 24 % der Teilneh-
mer (w =23, m = 13) hatten ein niedriges
Bildungsniveau
in Deutschland oder

(Hauptschulabschluss
Grundschul-
abschluss in der Tiirkei) oder gar keinen
Schulabschluss. 26,6 % aller Untersuch-
ten (w = 30, m = 9) wiesen eine hohere
Bildung auf (Abitur oder Fachhoch-
schulreife/abgeschlossenes Studium in
Deutschland oder in der Tiirkei).
Insgesamt zeigte sich mittels adjus-
tierter ANOVA kein Einfluss der Schul-
bildung auf die DMF-T Werte (p = 0,38)
(Tab. 6). Bei den 16- bis 24-Jdhrigen wie-
sen die Frauen mit einem hohen oder ei-

nem mittleren Bildungsniveau (n = 15
und n = 24) jedoch eine deutlich nied-
rigere Karieserfahrung auf (DMF-T:
5,0 + 4,8 und 7,5 £ 4,6) als diejenigen
Frauen, die keinen oder einen niedrige-
ren Schulabschluss besaflen (n = 7)
(DMF-T 12,4 £ 5,3). Aufgrund der gerin-
gen Subgruppenzahlen ist dies aber kein
signifikanter Unterschied (p = 0,44). Bei
den mainnlichen Teilnehmern wurde
kein Zusammenhang zwischen der Bil-
dung und der Karieserfahrung fest-
gestellt. Die Médnner der dlteren Unter-
suchungsgruppe mit einem hoheren Bil-
dungsniveau zeigten den hochsten
DMF-T-Wert (12,7 £ 5,9). Bei der Be-
trachtung des Zusammenhanges zwi-
schen Schulabschluss und dem kategori-
sierten PSI sieht man, dass das Risiko ei-
ner Parodontitis bei Teilnehmern mit
mittlerem oder hohem Schulabschluss
weniger als halb so grof$ war wie bei Teil-
nehmern mit niedrigem oder ohne
Schulabschluss (mittlerer Schul-
abschluss: p = 0,028; OR = 0,38; hoher
Schulabschluss p = 0,088; OR = 0,42).
Es gab aulerdem tendenziell Unter-
schiede beim PBI zwischen den Proban-
den verschiedener Ausbildungsgrade
(p = 0,086). Dabei unterschieden sich
Probanden mit niedrigem oder keinem
Schulabschluss von den Probanden mit
mittlerer und hoher
(p=0,004 und p = 0,016).
Beim HI gab es nur zwischen den
verschiedenen  Bildungsniveau-Grup-
pen einen signifikanten Unterschied
(p=0,01). Genau wie beim PBI-Wert un-
terschieden sich die Teilnehmer mit

Ausbildung

niedrigem oder keinem Schulabschluss
von denjenigen mit mittlerer und hoher
Ausbildung (p = 0,006 und p = 0,008).

3.6.3 Rauchen

48 % aller Untersuchten (w =38, m = 34)
waren Raucher. Bei den 16— bis 24-Jdh-
rigen rauchten 50,6 % (w = 16, m = 23)
und bei den 25- bis 34-Jahrigen 45,2 %
(w=22, m=11). In der Altersgruppe der
16— bis 24-Jahrigen rauchten statistisch
signifikant mehr Méanner (74,2 %) als
Frauen (p < 0,05). Es zeigte sich der
Trend, dass die Gruppe der Raucher ge-
geniiber den Nichtrauchern einen hohe-
ren DME-T (p = 0,188) und einen gerin-
geren Kariessanierungsgrad (p = 0,40)
hatte. Auch beziiglich des Parodontal-
zustandes schnitten die Raucher ten-
denziell schlechter ab als die Nichtrau-
cher (PBI: p = 0,15, PSI: p = 0,40;
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in Deutschland geboren Fa enzusammenfiihrung

ot T T T Ty

72+54 7,5+ 49 12,0+ 1,4 3,543,5 8,0+ 4,2
16-24 Jahre EEESEYN (n=27) (h= 10) (h=2) (n=2) (n=2)
DME-T
14,1 +4,0 10,4+3,5 9,1+4,0 10,8+ 6,8 10,8+ 4,6 9,0£57
(n=18) (n=13) (n=18) (n=6) (n=16) (n=2)
17,6 % 14,8 % 10,0 % 50,0 % 50,0 % 50,0 %
16-24 Jahre [EERACYN (n=27) (n=10) (n=2) (n=2) (n=2)
PSI 3/4
27,8% 30,8 % 44,4 % 50,0 % 37,5% 0,0%
(n=18) (n=13) (n=18) (n=6) (n = 16) (n=2)

Tabelle 5.1 DMF-T-Mittelwerte und relative PSI-3/4-Haufigkeiten in Bezug zum Aufenthaltsgrund in Deutschland.

Table 5.1 Mean value of DMF-T and relative frequency of PSI-3/4 in relation to the reason of stay in Germany.

- in Deutschland geboren Familienzusammenfiihrung

70,5 + 28,5 67,4+ 30,6 72,1 £30,5

?:’:'1“;4) w (n= 47) m (n = 39) w (n = 28) m (n=8) w (n=18) m (n=4)
73,3+27,1 67,2 +30,1 69,6 = 28,9 63,3+33,5 71,5+ 26,6 75,0 £ 50,0
63,6 +31,4 63,3+32,2 70,8 £ 47,9

z:;z;]l;lhl'e w (n=29) m (n = 26) w (n =10) m (n=2) w(n=2) m (n=2)
65,4 +30,4 61,6 +32,9 65,9 +£30,6 59,7 £34,5 91,7 + 11,8 50,0+ 70,7
82,8+16,8 71,3 +£28,6 72,4273

f:—j;lsl)ahre w (n=18) m (n=13) w (n=18) m (n =6) w (n=16) m (n=2)
85,9+13,7 78,5 20,1 72,5+27,3 68,5+32,1 69,0 +27,0 100,0+0

Tabelle 5.2 Kariessanierungsgrad (%) in Bezug zum Aufenthaltsgrund in Deutschland.

Table 5.2 Degree of caries restoration (%) in relation to the reason of stay in Germany.

OR =1,4). Im HI wiesen Raucher signifi-
kant niedrigere Werte auf als Nichtrau-
cher (p = 0,029).

4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden die
Karieserfahrung und der Parodontal-
zustand bzw. der parodontale Behand-
lungsbedarf von weiblichen und ménn-
lichen Teilnehmern mit tiirkischem Mi-
grationshintergrund im Alter von 16 bis
34 Jahren ermittelt.

Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
mit anderen Studien ist schwierig, da die
Mund-

bundesweite Datenlage zur

gesundheit von Migranten unzurei-
chend ist. Ein Vergleich mit der DMS IV
[16] ist nicht moglich, da in dieser Un-
tersuchung die erwachsenen Teilneh-
mer mit 35 bis 44 Jahren adlter und die Ju-
gendlichen mit 15 Jahren jlinger waren.
Auflerdem wurden in der DMS VI nur
Migranten aufgenommen, die die deut-
sche Staatsbiirgerschaft hatten. Auf-
grund von Sprachbarrieren nahmen je-
doch kaum Migranten an der DMS VI
teil [16]. Die in der DMS IV ermittelten
mittleren DMFT-Werte betrugen bei den
Jugendlichen (15 Jahre) 1,8 + 2,6 (bei
den Médchen 2,0 + 2,8; bei den Jungen
1,6 + 2,4) und bei den Erwachsenen (35
bis 44 Jahre) 14,5 + 5,7 (bei den Frauen

15,1 £ 5,4; bei den Mdnnern 14,0 £ 6,0).
In der vorliegenden Studie lag dagegen
der mittlere DMF-T-Wert der 16- bis
24-Jahrigen bei 7,6 + 5,0 und der 25- bis
34-Jahrigen 11,1 £ 4,6.

Die Untersuchten der Altersgruppe
der 16— bis 24-Jihrigen beider Ge-
schlechter wiesen eine geringere Karies-
privalenz auf als die dlteren Untersuch-
ten im Alter von 25 bis 34 Jahren. Die
jingeren Untersuchten der vorliegen-
den Studie wurden meist in Deutsch-
land geboren und wuchsen in der deut-
schen Kultur auf. Sie zeigten eine gerin-
gere Karieserfahrung im Vergleich zu
den dlteren Probanden. Es ist zu vermu-
ten, dass die Migranten im erwachsenen
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Alter mehr als die jiingeren Migranten
durch migrationsbedingte Einfliisse be-
nachteiligt sind. Wahrscheinlich sind
die Friherkennungsuntersuchungen,
der Zahnarztbesuch in den Schulen bzw.
in den Kindergarten und die Aufkldrung
und Information in diesen Einrichtun-
gen liber den Wert der Zahn- und Mund-
gesundheit wichtige Faktoren, die bei
den dlteren Migranten, die im Erwachse-
nenalter eingewandert sind, fehlen
konnten.

Im Gegensatz zu unseren Resultaten
zeigten die tiirkischen Migranten in ei-
ner Wittener Studie eine geringere Ka-
rieserfahrung [31]. Ugur et al. [31] ermit-
telten bei 15- bis 24-Jahrigen einen
mittleren DMF-T von 6,08 + 4,45 und
bei 25- bis 34-Jdhrigen einen mittleren
DMF-T von 8,79 + 4,51. Der Unterschied
der Ergebnisse beziiglich der DMF-
T-Werte zwischen den beiden Studien
konnte eventuell mit der unterschiedli-
chen Untersuchungssituation zusam-
menhiéngen. In der vorliegenden Studie
wurden alle Teilnehmer unter optima-
len Bedingungen (Lichtquelle, zahnarzt-
liche Behandlungseinheit, Druckluft) in
einer zahndirztlichen Praxis untersucht,
wohingegen die Untersuchung in der
Studie von Ugur et al. [31] in Schulen
und oder in einer hduslichen Umge-
bung unter weniger gilinstigen Unter-
suchungsbedingungen  durchgefiihrt
wurde.

Bei Betrachtung der Ergebnisse der
Kariespravalenz im Vergleich zur deut-
schen Bevolkerung der dhnlichen Al-
tersgruppe werden Unterschiede deut-
lich. Obwohl die Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen eine geringere Karies-
erfahrung im Vergleich zu den Erwach-
senen aufwiesen, war der Unterschied
im Vergleich zu deutschen Jugendlichen
in der entsprechenden Altersklasse auf-
fallend hoch. Obwohl eine direkte Ver-
gleichbarkeit aufgrund der unterschied-
lichen Altersklassen und Schulbildung
nicht moglich ist, konnte in einer Studie
bei 18-und 19-Jdhrigen ein DMF-T-Wert
von 3,8 + 3,2 ermittelt werden [14]. Da-
hingegen ermittelten Ziebolz et al. [36]
bei den Angehorigen der deutschen
Bundeswehr im Alter zwischen 17 und
25 Jahren dhnliche Werte wie in der vor-
liegenden Studie, der DMF-
T-Wert bei Frauen 9,8 und bei Mdnnern

wobei

9,9 betrug. Ein Gebiss ohne Karieserfah-
rung hatten lediglich 3 Frauen und ein
Mann. In der vorliegenden Studie hat-

ten insgesamt 6 Teilnehmer (w = 5;
m = 1) ein Gebiss ohne Karieserfahrung.
Im Vergleich der beiden Studien fallen
Unterschiede beziiglich des Kariessanie-
rungsgrades auf. Der Sanierungsgrad be-
trug in der vorliegenden Studie fiir alle
weiblichen Teilnehmer 66,0 % und fiir
die weiblichen Untersuchten in der Al-
tersgruppe der 16— bis 24-Jahrigen
(n=41) 58,7 %. Der ermittelte Kariessa-
nierungsgrad von Ziebolz et al. [36] war
bei Frauen der dhnlichen Altersklasse
(n =90) mit 71,0 % leicht hoher. Die bei-
den Ergebnisse gleichen sich beziiglich
der DMEF-T-Werte.
chen Kariessanierungsgrade konnten

Die unterschiedli-

darauf hindeuten, dass die Teilnehmer
der vorliegenden Studie zahnérztliche
Leistungen seltener in Anspruch nah-
men. Der DMF-T-Wert spiegelt nicht die
unversorgten kariosen Ladsionen wider
[17]. Die Ergebnisse beziiglich des Sanie-
rungsgrades korrelieren somit mit den
Angaben der Teilnehmer zur Inan-
spruchnahme zahnirztlicher Leistun-
gen. 42,6 % der Untersuchten gaben an,
den Zahnarzt nur bei Beschwerden auf-
zusuchen, aber nicht zu regelméfigen
Kontrolluntersuchungen. Diese Ergeb-
nisse sind mit denen von Ugur et al. ver-
gleichbar. Mehr als 50 % nehmen nur
unregelmifdig zahndrztliche Dienste
wabhr [31]. Fiir die geringere Inanspruch-
nahme bei Migranten sind u.a. unzurei-
chende Deutschkenntnisse als ein wich-
tiger Grund hervorgegangen. Ugur et al.
wiesen nach, dass Migranten mit bes-
seren Deutschkenntnissen zahnérzt-
liche Leistungen regelmifiger wahr-
nehmen als Migranten mit unzurei-
chenden Deutschkenntnissen [31].
63,9 % der Migranten mit guten
Deutschkenntnissen und 42,5 % der
Migranten mit passablen Deutsch-
kenntnissen nahmen mindestens ein-
mal im Jahr eine zahnarztliche Kontroll-
untersuchung wahr, im Gegensatz zu le-
diglich 23,1 % der Migranten mit unzu-
reichenden Deutschkenntnissen [31].
Die Eliminierung von Sprachbarrieren
konnte helfen, Jugendliche und Er-
wachsene aus Migrantenfamilien inten-
siver zu zahnérztlichen Routinenunter-
suchungen zu motivieren.

In der vorliegenden Studie betrug
der mediane PSI-Wert 2 (25 %- und
75 %-Perzentil: 2 und 3). 73,3 % hatten
einen PSIvon 1/2, und 26,7 % gehorten
der PSI-Kategorie 3/4 an. Bei ca. einem
Viertel der Teilnehmer wurde eine par-

odontale Behandlung und bei etwa drei
Viertel eine Therapie der Gingivitis
empfohlen. Bei 17- bis 25-jihrigen
Deutschen ermittelten Ziebolz et al.
ebenfalls, dass kein Proband parodontal
gesund und vollig plaquefrei war [36].
Diese Resultate zeigen, dass die Migran-
ten beider Altersgruppen und beider Ge-
schlechter eine stark verbesserungs-
bediirftige Mundhygiene aufweisen und
eine intensivere prophylaktische Be-
treuung benotigen.

Bei mehr als der Hailfte der Unter-
suchten lag laut eigenen Angaben ein gu-
tes Mundhygieneverhalten (angemesse-
ne Putzfrequenz, tédgliche Verwendung
von Mundhygienehilfsmitteln, usw.)
vor. Allerdings spiegelt sich dies nicht in
den aufgenommenen Kklinischen Para-
metern wider. Der mittlere HI-Wert aller
Teilnehmer lag bei 56,5 + 24,4, der mitt-
lere PBI bei 1,0 + 0,7. Deshalb sollte bei
der Interpretation der beantworteten Fra-
gebogen immer berticksichtigt werden,
dass die Teilnehmer die Fragen auch nach
sozialer Erwiinschtheit beantworten
[30]. Bei der Beurteilung der Putzfre-
quenz wurden die Antworten der Pro-
banden ,mehr als einmal tdgliches Zih-
neputzen” als ,gute Putzfrequenz“ und
»weniger als einmal tagliches Zahneput-
zen” als ,schlechte Putzfrequenz” beur-
teilt. Diese Gruppeneinteilung ent-
spricht nicht der Einteilung nach der
Stellungnahme der DGZMK. Die oben
genannte Einteilung wurde so gewihlt,
weil es den Autoren in der vorliegenden
Studie wichtig war zu erfahren, ob die
Probanden tiberhaupt eine tégliche Putz-
gewohnheit besitzen. Im Fragebogen
wurden die Probanden nach der Benut-
zung von Zahnbiirste, elektrische Zahn-
biirste, Zahnpasta, Zahnseide, Mundwas-
ser/Mundspiillésung, Munddusche und
Zahnzwischenraumbiirsten gefragt.
Mehrfachbeantwortungen waren mog-
lich. Die Benutzung von 2 oder weniger
Mundhygienehilfsmitteln wurde als
»schlecht” bewertet, da die Benutzung
von 2 Mundhygieneartikeln (Zahnbiirste
und Zahnpasta) grundlegend fiir eine
tagliche Mundpflege ist. Jedes zusatzli-
che Hilfsmittel deutet darauf hin, dass
der Proband eine griindlichere Mund-
pflege anstrebt. Daher wurde die Benut-
zung von 3 oder mehr Mundhygienearti-
keln als ,gut” bewertet.

Bei den 16— bis 24-jahrigen Frauen
wurde ein positiver Zusammenhang zwi-
schen dem Schulabschluss und der Ka-
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\"' 1111
(n=23) (n = 30)

12,4+5,3 7,5+4,6 8,2+4,7

16-24 Jahre

(n=7) (n=28) (n=24) (n=20) (n=15) (n=3)
11,4+5,2 7,4+4,5 12,1 £4,7 10,5+£3,0 10,1 +£3,9 12,7 £5,9
(n=16) (n=>5) (n=21) (n=10) (n=15) (n=6)
42,9 % 37,5% 16,7 % 15,0 % 6,7 % 0,0 %
16-24 Jahre (n'=7) (n'=8) (n=24) (n = 20) (n'=15) (n=3)
PSSl 3/4
50,0 % 20,0 % 23,8% 40,0 % 40,0 % 33,3%
(n=16) (n=35) (n=21) (n=10) (n=15) (n=6)

Tabelle 6 DMF-T-Mittelwerte und relative PSI-3/4-Haufigkeiten in Bezug zum Bildungsniveau

Table 6 Mean value of DMF-T and relative frequency of PSI-3/4 in relation to the level of education. (Tab. 1-6: N. Unlii)

rieserfahrung festgestellt. In dieser Alters-
gruppe wiesen die Frauen mit einem mitt-
leren Bildungsniveau eine niedrigere Ka-
rieserfahrung auf als die Frauen, die kei-
nen oder einen niedrigeren Schul-
abschluss besaflen. Bei den méannlichen
Untersuchten wurde kein Zusammen-
hang zwischen dem Bildungsgrad und
der Karieserfahrung festgestellt. Trotzdem
geben diese Daten Grund zur Hoffnung,
dass sich die Zahn- und Mundgesundheit
der Kinder aus Migrantenfamilien in Zu-
kunft verbessert, da sich die Bildungs-
beteiligung von 16- bis 29-Jahrigen mit
Migrationshintergrund in den letzten
Jahren erhoht hat [4]. Schlief3lich sind die
Frauen diejenigen in der Familie, die vor-
wiegend die Vorbildfunktion einnehmen
und das Gesundheitswissen in der Fami-
lie weitergeben [13].

Wihrend der Schwangerschaft sind
die Frauen besonders motiviert und emp-
fanglich fiir Informationen [5]. Studien
zeigten, dass Frauen mit Kinderwunsch
iiber die Zusammenhinge zwischen
Mundgesundheit und Schwangerschaft
und den Einfluss der miitterlichen Mund-
gesundheit auf die Mundgesundheit der
Kinder besser schon vor der Schwanger-
schaft informiert werden sollten [9]. Gii-
nay et al. wiesen die Effektivitat der Keim-
zahlreduzierung, Erndhrungslenkung
und Mundhygienemotivation der wer-
denden Mutter auf die Mundgesundheit
der Kinder nach [6]. Es ist unerldsslich,
mit den zahnirztlichen Mafinahmen im
Sinne einer Gesundheitsfrithférderung
bereits vor und wiahrend der Schwanger-
schaft zu beginnen, um die allgemeine
bzw. orale Gesundheit des Kindes zu for-

dern. Jedoch besuchen mehr als ein Drit-
tel der Schwangeren wihrend der
Schwangerschaft keinen Zahnarzt [21].
Um die Mundgesundheit der Schwange-
ren und Frauen mit Kinderwunsch zu op-
timieren und dadurch das Kariesrisiko der
Kinder zu minimieren, miissen die ver-
schiedenen Berufsgruppen wie Zahnarz-
te, Hebammen und Frauenirzte interdis-
ziplindr zusammenarbeiten [8]. Um
schwangere Frauen und junge Miitter zu
erreichen, sollten die zahnérztlichen Vor-
sorgeuntersuchungen im Mutterpass und
im Kinderuntersuchungsheft verankert
werden [7]. Der Anteil der Frauen im ge-
barfdhigen Alter ist bei den Personen mit
Migrationshintergrund hoher als bei der
deutschen Bevolkerung ohne Migrations-
hintergrund [28]. Um zahndrztliche pra-
ventive Mafinahmen bei Migrantinnen
umsetzen zu kénnen und das Mund-
gesundheitsbewusstsein der Miitter und
Frauen mit Migrationshintergrund zu for-
dern, miissen zudem die sprachlichen
und kulturellen Zugangsbarrieren zum
Gesundheitsversorgungssystem abgebaut
werden. Dies konnte durch mehr Infor-
mations- und Aufkldrungsarbeit erfolgen.

5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie be-
legen den hohen Behandlungsbedarf der
jungen und erwachsenen Migranten und
die Notwendigkeit einer sozial- und kul-
turspezifischen praventiven Betreuung
dieser Risikogruppen. Das Konzept der
zahndrztlichen Gesundheitsfrithfor-
derung wire ein gutes Instrument, um ge-

rade bei Familien mit Migrationshinter-
grund die miitterliche Zahn- und Mund-
gesundheit und dadurch die allgemeine
bzw. orale Gesundheit des Kindes zu ver-
bessern. Die zahndrztlichen praventiven
Maflinahmen sollten idealerweise unter
besonderer Beriicksichtigung der kultur-
spezifischen Bediirfnisse zielgerichtet fiir
die Migrantinnen im gebdrfahigen Alter
schon vor der Schwangerschaft durch-
gefiihrt werden. Um diese Risikogruppe
auch zu erreichen, ist eine interdisziplina-
re Zusammenarbeit verschiedener Berufs-
gruppen notwendig. Um eine bessere sys-
tematische Betreuung von Mutter und
Kind zu gewdhrleisten, ist es unerldsslich,
dass jede der beteiligten Berufsgruppen
sich mit der Thematik der zahnérztlichen
Gesundheitsfrithférderung (Risiken oraler
Erkrankungen und Kenntnisse der praven-
tiven Mafinahmen) auseinandersetzt. Da-
fiir konnte eine feste Aufnahme der Maf3-
nahmen der zahnarztlichen Gesundheits-
friihférderung im Mutterpass und Kinder-
untersuchungsheft hilfreich sein.  LEZ
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