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Einleitung: Menschen mit Migrationshintergrund 
sind eine sehr heterogene Gruppe, die sich hinsichtlich 

ihres ethnischen und kulturellen Hintergrundes und ihres Ge-
sundheitsverhaltens von Menschen ohne Migrationshinter-
grund unterscheiden. Diese Unterschiede können sich auf 
Art und Umfang der Inanspruchnahme zahnmedizinischer 
Leistungen, das Mundhygieneverhalten, die Ernährung und 
letztlich auf die Mundgesundheit auswirken. Ziel dieser Ar-
beit ist es, anhand vorhandener Studienergebnisse zu prü-
fen, wie die Mundgesundheit von Migranten in Deutschland 
beschaffen ist und welche Faktoren die Mundgesundheit bei 
Migranten beeinflussen.
Methode: Es wurde eine systematische Literaturrecherche 
in der Datenbank PubMed unter Verwendung von Freitext- 
und MeSH-Begriffen eingeschränkt auf Deutschland durch-
geführt. Insgesamt wurden 19 Publikationen eingeschlossen. 
Die meisten Studienergebnisse aus dem Bereich der Mund-
gesundheit beschränken sich auf die Kinderzahnheilkunde. 
Ergebnisse: Es besteht eine relevante Beeinträchtigung der 
Mundgesundheit bei Menschen mit Migrationshintergrund. 
Diese Menschen profitieren nicht in gleicher Weise von den 
Präventions- und Versorgungsangeboten und der Mund-
gesundheitsaufklärung wie gebürtige Deutsche. Es existieren 
vielfältige Zugangsbarrieren wie Sprache und Akkulturation. 
Insgesamt ist die Datenlage jedoch unbefriedigend. Ins-
besondere fehlen Untersuchungen in älteren Populationen, 
zu kulturspezifischen Faktoren und zu konkreten Interventi-
onsansätzen. 
Schlussfolgerung: Zur nachhaltigen Verbesserung der 
Mundgesundheit erscheint der Abbau von Zugangsbarrieren 
zum Versorgungssystem und der Ausbau spezifischer Pro-
phylaxe- und Interventionsprogramme für Kinder und Eltern 
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Introduction: People with migration background are a 
very heterogeneous group, which varies in several points like 
ethnical and cultural backgrounds as well as in health beha-
vior. These differences can influence way and extent of den-
tal service utilization, oral hygiene, nutrition and therefore 
the oral health. This study aims to evaluate oral health of  
migrants in Germany and which factors affect oral health of 
migrants based on existing study results.
Method: A systematic literature search was performed while 
the terms “migrant, migrants, immigrant, immigrants, eth-
nic, ethnicity, ethnicities, migration, immigration, oral 
health, dental care, oral hygiene, oral care and dental” were 
searched for in the database PubMed. Altogether, 19 studies 
were included. However, most of the study results with a 
focus on oral health were limited to pediatric dentistry.
Results: There is a significant negative impact on oral 
health of people with a migrant background. These people 
do not benefit in the same way from prevention, care and 
informing as people who were born in Germany. Various 
entry barriers like language and acculturation exist. The 
amount of data is quite small and especially studies on older 
populations, culture-specific factors and approaches for in-
terventions are missing.
Conclusion: The reduction of entry barriers to the care sys-
tem and the expansion of specific programs for prophylactic 
and intervention for children and parents with migration 
background are necessary for long-term improvements of 
oral health.
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(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 280–287)

Schlüsselworte: Migration, Mundgesundheit, Kariesprävalenz, 
Inanspruchnahme, Versorgungssituation
Einleitung

Bedingt durch die rasante wirtschaftliche 
Entwicklung in den 50er und 60er Jahren 
hat die Anzahl der Migrantinnen und 
Migranten in der Bundesrepublik 
Deutschland enorm zugenommen [5]. 
Am Anfang dieser Entwicklung ging man 
davon aus, dass die ausländischen Ar-
beitskräfte nur für die Dauer ihrer Be-
schäftigung in Deutschland bleiben wür-
den. Diese Annahme bestätigte sich aber 
nicht; – stetig stieg die Anzahl der dauer-
haft in Deutschland Verbleibenden [23, 
32]. Das Arbeitsangebot und weitere Ein-
wanderungseffekte, wie z.B. die Aufnah-
me von Flüchtlingen und die stark gestie-
gene weltweite Mobilität, führten zu 
Migrantenströmen, die die Bevölke-
rungsstruktur zunehmend diversifizier-
ten [32]. Im Jahr 2011 wiesen ca. 16 Mio. 
Menschen in Deutschland einen Migrati-
onshintergrund auf; dies sind fast ein 
Fünftel (19,5 %) der Bevölkerung [35]. In 
Hamburg als exemplarische deutsche 
Großstadt zählten 2010 knapp 30 % der 
Bevölkerung zu dieser demografisch rele-
vanten Bevölkerungsgruppe [34]. 

Menschen mit Migrationshinter-
grund haben ein erhöhtes Gesundheitsri-
siko, z.B. durch vermehrtes Rauchen und 
Übergewicht [12, 36], bei gleichsam ver-
minderter gesundheitsbezogener Le-
bensqualität [24]. Ein wesentlicher Ein-
flussfaktor hierbei ist der sozioökonomi-
sche Status, der bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund statistisch niedriger ist 
[24]. Hinzu kommen Sprachbarrieren 
beim Zugang zum deutschen Gesund-
heitssystem und kulturspezifische Fakto-
ren [24]. Daher lassen sich die Gesund-
heitsbelastungen nicht allein auf den so-
zioökonomischen Status zurückführen, 
sondern vermutlich auch auf kulturspe-
zifische Faktoren. Diese sind bis zum 
heutigen Zeitpunkt jedoch nicht ausrei-
chend erforscht.

Die Unterversorgung von Stadtteilen 
mit einem hohen Migrantenanteil, bei-
spielsweise in Hamburg und Berlin, ist 
ein hoch relevantes Thema. Viele Ärztin-

nen und Ärzte geben an, ihre „zuwen-
dungs- und zeitintensive Tätigkeit an sol-
chen Standorten nicht mehr finanzieren 
zu können“ [8, 29]. In der zahnärztlichen 
Praxis v.a. in Ballungsgebieten stellen Pa-
tienten mit Migrationshintergrund und 
Migranten „den Zahnarzt und das Praxis-
personal vor eine Reihe von Herausforde-
rungen“ [45]. Daher müssen sich die 
zahnärztlichen Dienstleistenden auf die 
gesundheitlichen Bedürfnisse der Men-
schen mit Migrationshintergrund ein-
stellen. 

Der zum Teil geringe sozioökonomi-
sche Status der Migranten, sprachliche 
und kulturelle Barrieren bzw. Besonder-
heiten sowie die Daten zur medizi-
nischen Unterversorgung in entspre-
chenden Wohngegenden lassen die Ver-
mutung zu, dass Migranten in Deutsch-
land eine deutlich schlechtere Mund-
gesundheit aufweisen als die deutsche 
Allgemeinbevölkerung. 

Ziel dieser Arbeit ist, anhand vorhan-
dener Studienergebnisse i) den Mund-
gesundheitsstatus von Migrantinnen 
und Migranten in Deutschland zu ana-
lysieren und ii) zu prüfen, welche Fak-
toren die Mundgesundheit von Migran-
tinnen und Migranten beeinflussen.

Material und Methoden

Zielgruppe

Die Definition der Zielgruppe ist je nach 
Alter der Studien und Operationalisie-
rung der Ein- und Ausschlusskriterien 
durch die jeweiligen Autorinnen und Au-
toren divers. Bis spätestens 2005 war die 
Unterscheidung nach Staatsbürgerschaf-
ten eine gängige und oftmals die einzige 
Unterscheidung. Erst mit der Einführung 
einer differenzierten Bestimmung des 
Migrationshintergrundes im Mikrozen-
sus 2005 wurden auch zunehmend mehr 
Zuwanderinnen und Zuwanderer mit 
deutscher Staatsbürgerschaft und Nach-
kommen von Immigranten erfasst [36]. 
So erfuhr der Begriff „Menschen mit Mi-

grationshintergrund“ ab 2006 eine plötz-
liche, starke Verbreitung (vgl. [6]). Er un-
terscheidet im Sinne der Mikrozensus-
Operationalisierung in erster Linie die in 
Deutschland geborenen deutschstämmi-
gen Bürger von den ca. 16 Millionen 
(deutsch- und nicht-deutschstämmigen) 
zugewanderten Bürgern und ihren Nach-
kommen der 2. und ggfs. der 3. Generati-
on [24, 35]. Diese Gruppe ist im Sinne ei-
ner klassifikatorischen Ordnung noch 
deutlich heterogener als die der in 
Deutschland geborenen Deutschstäm-
migen.

Des Weiteren können zusätzliche 
Faktoren wie die Länge des Aufenthaltes, 
die Sprachkenntnisse u.a. mit berück-
sichtigt werden. Bezüglich der Fragestel-
lungen, für die ein Wechsel des Kultur-
raumes und transnationale Wanderun-
gen relevant sind, werden in der Regel 
Menschen mit Migrationserfahrung von 
Menschen ohne Migrationserfahrung 
unabhängig von der Staatsbürgerschaft 
unterschieden. 

Für diese Literaturübersicht konnte 
nicht nach der eigenen Migrationserfah-
rung oder der Länge des Aufenthalts dif-
ferenziert werden, da diese in den meis-
ten Untersuchungen nicht erhoben wur-
de bzw. keine eindeutige Operationalisie-
rung im Sinne des Mindestindikatoren-
satzes für den Migrationshintergrund 
[30] angegeben wurde. Daher wurde le-
diglich hinsichtlich des Vorliegens eines 
Migrationshintergrundes unterschieden.

Literaturrecherche

Es wurde eine systematische Literaturre-
cherche in der Datenbank PubMed unter 
Verwendung von Freitext- und MeSH-Be-
griffen (migrant, migrants, immigrant, 
immigrants, ethnic, ethnicity, ethnici-
ties, migration, immigration, oral health, 
dental care, oral hygiene, oral care, den-
tal) durchgeführt (Abb. 1). Die Suche 
wurde auf deutsche und englische Publi-
kationen ab dem Jahr 1980 ohne Limitie-
rung des Studiendesigns/Publikations-
typs eingegrenzt. Die Suche wurde durch 
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (5) ■
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eine Handsuche in deutschsprachigen 
wissenschaftlichen Zeitschriften und die 
Durchsicht der Referenzlisten identifi-
zierter Publikationen ergänzt.

Es wurden insgesamt 19 Studien ein-
geschlossen (Tab. 1), welche i) die Mund-
gesundheit von Migranten in Deutsch-
land beschreiben oder ii) Einflussfak-
toren für die Mundgesundheit von Mi-
granten untersuchten.

Datenbasis

Die meisten Studienergebnisse aus dem 
Bereich der Mundgesundheit beschrän-
ken sich auf die Kinderzahnheilkunde. 
Hier konnten Querschnittsstudien [1, 9, 
15, 22, 39–41, 44] und Kohortenstudien 
[9, 13, 16, 31] identifiziert werden. In 
den meisten Studien sollte die Zahn-
gesundheit von Kindern mit Migrati-
onshintergrund gegenüber Kindern oh-
ne Migrationshintergrund beurteilt wer-
den. Viele Studien haben dabei die Ziel-
population auf die türkischstämmige 
Population beschränkt. Der DMFT-In-
dex wurde in fast allen Studien zur Beur-
teilung des Kariesbefalls verwendet. Ei-
nige Studien haben zusätzlich die Zahl 
der Fissurenversiegelungen und das ver-
wendete Füllungsmaterial mit erfasst 
[40]. Qualitative Ansätze wurden in 
Form von Fragen „zur Erkrankungshäu-
figkeit, zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens und zum aktuellen Ge-
sundheitszustand“ angewendet [44]. 
Die qualitativen Interviews wurden da-
bei meist von deutschsprachigen Per-
sonen durchgeführt. In einigen Studien 
wurden Fragebögen verwendet, die den 
Kindern mitgegeben wurden, um von 
den Eltern ausgefüllt zu werden [40].

Ergebnisse

Mundgesundheit von Migrantin-
nen und Migranten in Deutschland

Kinder mit Migrationshintergrund wei-
sen eine schlechtere Mundgesundheit 
auf als Gleichaltrige der Mehrheitsbevöl-
kerung [13, 39]. Die Studien aus dem Be-
reich der Kinderzahnheilkunde zeigen 
die höhere Kariesprävalenz bei Kindern 
mit Migrationshintergrund. Bei den 6- 
und 7-Jährigen betrug der dmft-Wert für 
die Milchzähne bei deutschen Kindern 
1,5 – bei türkischen Kindern mit 4,0 
mehr als das Doppelte [41]. Auch in einer 

Untersuchung bei 8-Jährigen wurde eine 
deutlich höhere Kariesprävalenz der 
Milchzähne (d[m]fs) und der bleibenden 
Zähne (DMFS) bei Kindern mit Migrati-
onshintergrund gefunden (12,0 dfs; 1,1 
DMFS) als bei gleichaltrigen Kindern oh-
ne Migrationshintergrund (6,5 dfs; 0,6 
DMFS) [15]. Diese Untersuchung zeigte 
bei Kindern mit Migrationshintergrund 
doppelt so viele von Karies betroffene 
Zahnflächen. Der Anteil an Kindern, die 
keine kariösen Läsionen aufwiesen, war 
bei den gebürtigen deutschen Kindern 
(40–42 %) höher als bei den gleichal- 
trigen Kindern türkischer Abstammung 
(13–26 %) [16]. Es besteht somit ein über-
proportional großer Anteil von Kindern 
mit zahnmedizinischem Behandlungs-
bedarf in den türkischstämmigen Famili-
en [41]. 

Präventive zahnmedizinische Inter-
ventionsmaßnahmen werden bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund seltener 
angewendet als bei Kindern ohne Migra-
tionshintergrund. Fissurenversiegelun-
gen wurden bei deutschen Kindern (Jahr 
1997: 0,5 / Jahr 1999: 1,4 versiegelte Mo-
laren) häufiger durchgeführt als bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund (Jahr 
1997: 0,4 / Jahr 1999: 0,7 versiegelte Mo-
laren) [16, 41]. Kinder mit Migrations-
hintergrund weisen außerdem eine ge-
ringere Fluoridierungshäufigkeit auf [45].

Jugendliche mit Migrationshinter-
grund nehmen in einem deutlich gerin-
geren Umfang an der kontinuierlichen 
Verbesserung der Mundgesundheit im 
Vergleich zur deutschen Allgemeinbevöl-
kerung teil [45]. In dem Zeitraum zwi-
schen 1993 und 2003 erhöhte sich der 
Anteil kariesfreier 12-jähriger deutscher 
Schüler um ca. 40 % bei den Gymnasias-
ten und um ca. 20 % bei den Hauptschü-
lern [9]. Im Gegensatz dazu blieb der An-
teil kariesfreier türkischer Hauptschüler 
fast unverändert (Zuwachs um 1,2 %). Es 

wurde außerdem kaum eine Reduktion 
des Kariesbefalls bei den türkischen 
Hauptschülern (0,3 DMFT) diagnosti-
ziert, bei den Deutschen hingegen war 
der Kariesrückgang deutlich höher 
(2,5 DMFT).

Bei Erwachsenen und Senioren zeigte 
sich beim Vergleich der Mundgesundheit 
ein eher heterogenes Bild hinsichtlich 
des Migrationshintergrunds. In der Al-
tersgruppe der 35- bis 44-jährigen Men-
schen mit türkischem Migrationshinter-
grund lag die Anzahl der fehlenden Zäh-
ne bei 4,8 [39], im Gegensatz dazu fehl-
ten deutschen Erwachsenen im Durch-
schnitt nur 2,4 Zähne [19]. Der DMFT-
Wert der deutschen Erwachsenen lag bei 
14,5 [19], wohingegen der DMFT-Wert 
der türkischen Erwachsenen nur 11,2 be-
trug [39]. Während bei erwachsenen 
Menschen mit türkischem Migrations-
hintergrund mehr Zähne fehlten, lag der 
DMFT-Wert als Indikator für die Karies-
prävalenz niedriger als bei der deut- 
schen erwachsenen Allgemeinbevölke-
rung. Die größere Anzahl fehlender Zäh-
ne bei Migranten zeigte sich auch bei Se-
nioren, wobei der Unterschied kleiner 
war als bei den jüngeren Erwachsenen. 
Im Durchschnitt fehlten den türkischen 
Senioren 14,2 Zähne [39], deutschen 
Senioren hingegen nur 13,4 [19]. 

Faktoren für die Mundgesundheit 
von Migranten

Die Ursachen für eine schlechtere Mund-
gesundheit von Migranten in Deutsch-
land sind mehrdimensional [45]. Neben 
allgemeinen Faktoren wie Bildung, Ein-
kommen und Geschlecht bestehen spezi-
fische Faktoren, welche die Mund-
gesundheit von Menschen mit Migrati-
onshintergrund beeinflussen. Diese las-
sen sich wie folgt zusammenfassen: Inan-

spruchnahmeverhalten, Mundhygiene- und 

Abbildung 1 Suchstrategie.

Figure 1 Search strategy. (Abb. 1, Tab. 1: G. Aarabi)
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Ernährungsverhalten sowie kultureller Hin-

tergrund.

Inanspruchnahmeverhalten

In Deutschland werden zahnärztliche 
Leistungen von Personen ohne Migrati-
onshintergrund häufiger in Anspruch ge-
nommen als von Personen nichtdeut-
schen Ursprungs. Dies wird auch anhand 
der negativen Korrelation zwischen dem 
Ausländeranteil eines Bundeslandes und 
der Behandlungsrate in diesem deutlich 
[29], d.h. je höher der Ausländeranteil 
desto geringer die Inanspruchnahme 
zahnmedizinischer Leistungen. 

Das niedrigere Inanspruchnahme-
verhalten von Personen mit Migrations-
hintergrund stellt sich auch bei der 
Wahrnehmung von Präventionsangebo-
ten und der Art der Inanspruchnahme 
(vorsorge- oder beschwerdeorientiert) 
dar. Das Robert Koch-Institut stellte für 
Deutschland fest, dass die Präventions-
angebote der Gesundheitsämter gerade 
im Bereich der Zahngesundheit von 
Menschen mit Migrationshintergrund 
kaum wahrgenommen werden [24]. Be-
sonders deutlich wird der Zusammen-
hang zwischen Migrationshintergrund 
und der Inanspruchnahme von zahn-
ärztlichen Kontrolluntersuchungen bei 
Kindern und Jugendlichen. Die KiGGS 
Studie zeigt auf, dass bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund 
das Risiko für unzureichende Teilnahme 
(weniger als 1 Mal pro Jahr) an Kontroll-
untersuchungen beim Zahnarzt mehr als 
doppelt so hoch ist wie bei gleichaltrigen 
Deutschen [13]. Andere Einflussfaktoren 
wie Alter, Geschlecht, Wohnregion und 
Sozialstaus wurden in der Berechnung 
dabei statistisch kontrolliert, so dass die 
Risikoerhöhung auf das 2,2-fache allein 
auf dem Migrationshintergrund basiert. 
Kinder mit Migrationshintergrund ge-
hen somit selten vorsorgeorientiert zum 
Zahnarzt [45]. Durch Gruppenprophyla-
xe und gemeinsames Zähneputzen mit 
flouridhaltigen Zahnpasten wird in 
Deutschland versucht, diesem Problem 
entgegenzuwirken [27].

Als wesentlicher Faktor für das Inan-
spruchnahmeverhalten hat sich in 
Deutschland die Sprachkenntnis heraus-
gestellt [39]. Migranten mit besseren 
Deutschkenntnissen nahmen regelmäßi-
ger zahnmedizinische Leistungen in An-
spruch als Migranten mit schlechteren 
Deutschkenntnissen. Während 63,9 % 
der Migranten mit guten und 42,5 % mit 

mittleren Deutschkenntnissen regel-
mäßig zahnmedizinische Leistungen in 
Anspruch nahmen (mindestens eine 
jährliche Kontrolluntersuchung), lag der 
Anteil bei Migranten mit schlechten 
Deutschkenntnissen bei 23,1 % [39]. Des 
Weiteren scheint das geringe Wissen über 
die Kariesprophylaxe ein Grund für die 
seltene Inanspruchnahme zahnärzt-
licher Vorsorgeuntersuchungen zu sein 
[40]. 

Speziell betroffen sind kostenpflich-
tige oder zuzahlungspflichtige Leistun-
gen, welche von Menschen mit Migrati-
onshintergrund weniger häufig in An-
spruch genommen werden [33]. Um die 
Kostentransparenz zu erhöhen, äußern 
Menschen mit Migrationshintergrund 
häufiger den Wunsch, eine Preisliste mit 
Leistungen, die nicht von den gesetzli-
chen Krankenkassen übernommen wer-
den, zu erhalten [40]. Nur 54,0 % der 
deutschen und 28,9 % der türkischen El-
tern wussten beispielsweise, dass Fissu-
renversiegelungen von der gesetzlichen 
Krankenversicherung übernommen wer-
den.

Mundhygiene und Ernährung

In Deutschland haben Kinder und Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund 
ein schlechteres Mundhygieneverhalten 
als Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund [13, 39]. Der Anteil von Kindern, 
welche ihre Zähne weniger als 2 Mal pro 
Tag putzen, ist in den Migrantenfamilien 
fast doppelt so hoch (45,0 %) als bei 
gleichaltrigen deutschen Kindern 
(26,1 %). [31]. Das Zahnputzverhalten 
variiert je nach Herkunftsland. Kinder 
und Jugendliche aus der Türkei liegen 
mit einem Anteil von 55,8 % am häufigs-
ten unter der empfohlenen Zahnputzfre-
quenz, gefolgt von denen aus der ehema-
ligen Sowjetunion (46,5 %) und aus ara-
bisch-islamischen Ländern (44,9 %) [13]. 
Der Anteil von Kindern, welche zur Ka-
riesprophylaxe Fluoridtabletten einneh-
men, ist bei Kindern ohne Migrations-
hintergrund fast doppelt so hoch 
(1,9-fach) wie bei jenen mit Migrations-
hintergrund [13].

Neben dem Mundhygieneverhalten 
scheint ein Migrationshintergrund auch 
auf das Ernährungsverhalten Einfluss zu 
haben. Die KiGGS Studie zeigt, dass Kin-
der in Deutschland mit Migrationshin-
tergrund häufiger Süßigkeiten und zu-
ckerhaltige bzw. kariogene Softgetränke 
zu sich nehmen als gleichaltrige deut-

sche Kinder [13]. Verdeutlich wird dies 
auch am Krankheitsbild der Nuckelfla-
schenkaries (NFK; auch Early Child Hood 
Caries oder Nursing-Bottle-Syndrom), 
das bei Kindern mit Migrationshinter-
grund häufig auftritt. Während der 
durchschnittliche Anteil von Kindern 
mit NFK in einer westdeutschen Groß-
stadt bei 13,6 % betrug, lag der Anteil in 
Stadteilen mit sehr hohem Migrantenan-
teil bei 35 % und höher [28]. 

Mundhygiene- und Ernährungsver-
halten stehen in einem engen Zusam-
menhang mit Sprachbarrieren und Wis-
sensdefiziten. Die Gesundheitsinforma-
tionen und -angebote werden seltener 
von Menschen mit Migrationshinter-
grund genutzt, was an einem großen 
Wissensdefizit erkennbar wird [45]. Das 
Wissen türkischer Kinder bezüglich der 
Ernährung ist geringer (MW 6,6) als bei 
gleichaltrigen deutschen Kindern (MW 
8,3) [20]. Der theoretische Wertebereich 
in dieser Untersuchung reichte bei 12 
Fragen zum Zusammenhang zwischen 
Ernährung und Karies von 0 (kein Wis-
sen) bis 12 (optimales Wissen). 

Kultureller Hintergrund

Eltern von türkischen Kindern zeigten 
häufiger eine negative Einstellung zum 
Zahnarzt als im Vergleich zu Eltern deut-
scher Kinder [40]. Das Hauptproblem be-
steht offenbar in der Kommunikations-
weise des Zahnarztes mit türkischstäm-
migen Patienten. Es sind primär nicht die 
sprachlichen Verständigungsschwierig-
keiten, sondern die Probleme bei dem 
kulturspezifischen Umgang mit Gesund-
heitsthemen wie der Mundhygiene. Fast 
ein Drittel (31,2 %) der türkischen Eltern 
hatten das Gefühl, dass ihr Zahnarzt sie 
aufgrund der mangelnden Mundhygiene 
mit „Schuldgefühlen“ belasten möchte. 
Im Gegensatz dazu äußerten nur 5,6 % 
der deutschen Eltern dieses Gefühl. Au-
ßerdem bemängelten die türkischen El-
tern (23,9 %) nicht ausreichend von ih-
rem Zahnarzt informiert worden zu sein 
(Deutsche: 7,7 %) [40]. 

Auch auf Seiten der Anbieter der me-
dizinischen Versorgungsleistungen be-
stehen beim Umgang mit Migranten 
Schwierigkeiten. Ein Fünftel aller Ärzte 
sind der Meinung, dass die Kommunika-
tion mit Patienten mit türkischem Migra-
tionshintergrund unzureichend ist [45]. 
Aus Sicht der Zahnärzte und Ärzte be-
schreiben die Patienten ihre Probleme 
oftmals sehr zurückhaltend, so dass dem 
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Studie

Bissar et al. [3]

Grieger & Gardemann [8]

Heinrich-Weltzien et al. [10]

Hessel [11]

Knopf et al. [13]

Kühnisch et al. [15]

Kühnisch et al. [16]

Pieper [24]

Ravens-Sieberer &  
Thomas [22]

Razum et al. [24]

Robke [27]

Schäfer et al. [29]

Schenk & Knopf [31]

Spallek & Razum [33]

Ugur & Gaengler [39]

van Steenkiste [40]

van Steenkiste et al. [41]

Wittig et al. [44]

Ziller [45]

Studiendesign

Querschnittsstudie

Review

Querschnittsstudie

Review

Kohortenstudie

Querschnittsstudie

Kohortenstudie

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Survey 
(Gesundheitsbericht)

Review

Survey

Kohortenstudie

Review

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Review

Zielgrößen

Kariesprävalenz,  
Fissurenversiegelungen,  
kieferorthopädische  
Behandlung

Kariesprävalenz

Kosten-Effektivität,
qualitätskorrigierte Lebens- 
jahre, „QALY-League-Table“

Mundgesundheitsverhalten,
Mundhygiene, Zahnputzfrequenz,  
Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Kontrollen, Anwendung von Arznei-
mitteln zur Kariesprophylaxe

Kariesprävalenz, Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Kontrollen 

Kariesprävalenz, initiale kariöse Läsio-
nen, Fissurenversiegelungen

Mundgesundheit (Zahn- und Paro-
dontalstatus), Mundhygieneverhal-
ten, Ernährungswissen, Einstellung 
zur Mundgesundheit, Zahnbehand-
lungsangst

Sozioökonomischer Status, körperli-
che, psychische & soziale Gesund-
heit, gesundheitsbezogene Lebens-
qualität, Gesundheits- und Freizeit-
verhalten, Risikoverhalten 

Gesundheitliche Lage & migrations-
spezifische Belastungen, Gesundheit, 
Gesundheitsversorgung & Präventi-
onsmaßnahmen für Menschen mit 
Migrationshintergrund

Casemanagment-Ansätze, Gruppen-
prophylaxe

Inanspruchnahmeraten, Verteilung 
der Leistungen auf Leistungsgruppen 
+ Zähne
Mundgesundheitsverhalten,
Mundhygiene, Zahnputzfrequenz,  
Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Kontrollen, Anwendung von Arznei-
mitteln zur Kariesprophylaxe

Prävention, Versorgungsforschung, 
Gesundheit von Migranten

Kariesprävalenz, Parodontalstatus,  
Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen

Einstellung der Eltern zum Zahnarzt, 
Zugang zur zahnärztlichen Versor-
gung, Kenntnisse über die Kosten  
einiger zahnärztlicher Leistungen

Kariesprävalenz, Füllungsmaterial, 
Fissurenversiegelung 

Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems, Erkrankungshäufigkeit, aktu-
eller Gesundheitszustand, subjektive 
(psychosomatisch bedingte) körperli-
che Beschwerden 

Mundgesundheit 

Umfang

N = 502 Personen

N = 744 Personen (1993)
N = 882 Personen (2003)

N = 17.641 Personen

N = 360 Personen

N = 369 Personen

N = 6.137 Personen

N = 9.000 Personen

Menschen mit Migrations-
hintergrund aus der Ge-
samtbevölkerung

10,2 Mio. Behandlungsfälle
51,9 Mio. Gebührenord-
nungsnummern
N = 17.641 Personen

N = 532 Personen

N = 811 Fragebögen 
(N = 705 Personen)

N = 4.094 Personen (6–7-Jähri-
ge); N = 4.002 Personen 
(9–10-Jährige)

N = 300 Personen
Tabelle 1 Übersicht (alphabetisch) über die eingeschlossenen Studien und Publikationen.

Table 1 Overview (alphabetical) about included studies and publications.
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Zeitraum

2004

1993 – 2003

2001

2003 – 2006

1998

1997 – 1999

2007–2008

2002

2008

2010

2003 – 2006

2007

1997

2000

2000 – 2001

2001 – 2002

Altersbereich

11–13-Jährige

12 und 15-Jährige

0 bis 17-Jährige

8-Jährige

8 bis 10-Jährige

Kinder aus der  
1., 4.und 6. Klasse, 
Eltern und Lehrer

10 bis 16-Jährige

Ohne 
Altersbeschrän-
kung

0 bis 17-Jährige

> 12 Jahre

Eltern

6 bis 7-Jährige und 
9 bis 10-Jährige

16 bis 67-Jährige
ahnarzt oder Arzt nicht alle medizinisch 
elevanten Informationen bekannt sind 
nd somit eine Therapie erschwert wird 
45].

iskussion

ie Datenlage zur Mundgesundheit und 
ahnmedizinischen Versorgung von 
enschen mit Migrationshintergrund ist 

imitiert und bezieht sich zumeist auf 
ntersuchungen von Personen im jün-
eren Alter. Kinder und Jugendliche mit 
igrationshintergrund weisen eine 

chlechtere Mundgesundheit auf als 
leichaltrige ohne Migrationshinter-
rund [13, 39]. Es besteht ein erhöhtes 
ariesrisiko in dieser Population [16]. 
ahnmedizinische Leistungen werden 
on Menschen mit Migrationshinter-
rund seltener als von Menschen ohne 
igrationshintergrund in Anspruch ge-

ommen.
Eine schlechte Mundgesundheit 

ann über Beeinträchtigungen der Äs-
hetik sowie der Kau- und Sprechfähig-
eit einen negativen Einfluss auf die Le-
ensqualität nehmen [38]. Sowohl Kin-
er als auch die ältere Population der 40- 
is 60-jährigen Menschen mit türki-
chem Migrationshintergrund weisen 
ine niedrigere Gesundheitszufrieden-
eit auf [22, 24]. Sie schätzen ihre Zahn-
esundheit subjektiv schlechter ein als 
leichaltrige ohne Migrationshinter-
rund. Einschränkungen der Mund-
esundheit können auch über den ora-
en Bereich hinaus negative Auswirkun-
en auf die Allgemeingesundheit haben. 
rale Infektionserkrankungen sind zum 
eispiel assoziiert mit Diabetes, Herz-
rkrankungen und Schlaganfall und 
tellen einen Risikofaktor für eine Früh-
eburt und ein verringertes Geburts-
ewicht dar [38]. Somit steht eine 
chlechte Mundgesundheit bei Men-
chen mit Migrationshintergrund nicht 
ur für eine Beeinträchtigung der Le-
ensqualität, sondern ist auch ein rele-
anter Risikofaktor für die Allgemein-
esundheit.

Unsere Ergebnisse zur Mundgesund-
eit von Migranten in Deutschland de-
ken sich mit einer Untersuchung in 
chweden [37]. In dieser war die Tatsa-
he, einen Migrationshintergrund zu 
aben, ein unabhängiger Indikator für 
ine schlechtere orale Gesundheit. Un-
ere Ergebnisse zur schlechteren Mund-
esundheit bei Migranten decken sich 

auch mit Ergebnissen aus anderen medi-
zinischen Bereichen. Chronische Krank-
heiten wie Diabetes und Schlaganfälle 
sowie psychische Erkrankungen treten 
bei Menschen mit Migrationshinter-
grund häufiger auf [24]. Die Prävalenz 
des Diabetes mellitus Typ 2 ist bei tür-
kischstämmigen Einwohnern mit 
14,9 % fast doppelt so hoch wie in der 
Gesamtbevölkerung [18].

Als eine mögliche Ursache für die 
schlechtere Mundgesundheit von Mi-
granten wird der Prozess der Akkultura-
tion angesehen. Dabei handelt sich um 
ein mehrdimensionales Konstrukt [4], 
welches aus dem Aufeinandertreffen 
von Menschen aus unterschiedlichen 
Kulturen resultiert [25]. Der Verlauf ei-
ner Akkulturation ist für Migranten mit 
einer hohen Belastung verbunden und 
stellt ein bedeutendes Lebensereignis  
(life-event) dar [42]. Neben den Auswir-
kungen von Stress auf die Gesundheit 
sind bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund klimatische Unterschiede, 
Trennung von Familienmitgliedern so-
wie Veränderungen in der äußeren Um-
welt und Lebensstil mit Gesundheitsver-
änderungen assoziiert [17]. Die Länge 
des Aufenthalts scheint einen Einfluss 
auf die orale Gesundheit zu haben. Der 
Gesundheitsstatus verbessert sich mit 
zunehmender Aufenthaltsdauer [23], 
wobei der Effekt in den ersten Jahren am 
größten ist. Somit könnte Akkulturation 
eine mögliche Ursache für die schlechte-
re Mundgesundheit der Menschen mit 
Migrationshintergrund sein.

Neben Faktoren, welche die Mund-
gesundheit direkt beeinflussen können, 
bestehen weitere Faktoren, die über eine 
Veränderung des Inanspruchnahmever-
haltens von zahnmedizinischen Versor-
gungsleistungen von Migranten indi-
rekt auf die Mundgesundheit wirken. 
Ein niedriges Inanspruchnahmeverhal-
ten von Migranten zeigte sich auch in 
internationalen Studien. In den USA be-
suchten nur 31 % der Menschen, die in 
die USA immigrierten, innerhalb des 
letzten Jahres einen Zahnarzt [3]. In ei-
ner Untersuchung in Neuseeland stellte 
sich heraus, dass Menschen mit Migrati-
onshintergrund ein verstärkt beschwer-
deorientiertes und kein präventionsori-
entiertes Inanspruchnahmeverhalten 
zeigen [11]. Die geringe Präventionsori-
entierung im Bereich der Zahngesund-
heit deckt sich mit anderen medizi-
nischen Bereichen. So findet die 
Schwangerschaftsvorsorge bei Men-
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schen mit Migrationshintergrund weni-
ger Anwendung, was als eine mögliche 
Ursache für die leicht erhöhte Säuglings-
sterblichkeit bei türkischen Frauen gese-
hen wird [33]. Migranten suchen bei Ge-
sundheitsproblemen als erste Anlauf-
stelle häufiger Rettungsstellen statt re-
guläre Hausärzte auf und dies meist in 
Abend- und Nachtstunden oder an Wo-
chenenden bzw. Feiertagen [24]. 

Die Gründe für ein geringeres Inan-
spruchnahmeverhalten können vielfäl-
tig sein. Diese beinhalten ein geringeres 
Gesundheitswissen über den eigenen 
Körper und dessen Funktionen bei Men-
schen mit Migrationshintergrund. Etwa 
62 % der türkischen Frauen weisen ein 
geringes Gesundheitswissen über ihren 
eigenen Körper auf, während nur bei 
15 % der deutschen Frauen eine solche 
Wissenslücke vorhanden ist [2]. Aus dem 
Bereich der Zahnmedizin lassen sich 
ähnliche Daten eruieren, wenn es um die 
Ernährung bzw. Kariesentstehung geht. 
Die hohe Prävalenz von NFK bei Kindern 
von Migranten wird auf Defizite der El-
tern hinsichtlich des Wissens über die 
Schädlichkeit von kariogenen und säure-
haltigen Getränken in der Nuckelflasche 
[24, 43] zurückgeführt.

Des Weiteren haben viele Migranten 
ein kulturspezifisches Gesundheits-
bewusstsein, welches sich negativ auf das 
Inanspruchnahmeverhalten auswirken 
kann. So werden in einigen Kulturkreisen 
gesundheitliche Problemen als die „Stra-
fe Gottes“ oder die Folge eines „Bösen 
Blicks“ aufgefasst [24].

Menschen mit Migrationshinter-
grund und Migranten treffen auch häufig 
auf kommunikative oder administrative 
Barrieren auf dem Weg in das gesundheit-
liche Versorgungssystem [7]. Das Ergeb-
nis eines Sprach-Screeningtests in Ham-
burg ergab, dass 31 % der türkischen Zu-
wanderer der sogenannten ersten Gene-
ration („Gastarbeiter“) über keine 
Deutschkenntnisse verfügen [14]. Viel-
leicht sind es auch die Sprachprobleme, 
die dazu führen, dass die Eltern von türki-
schen Kindern das Gefühl haben von ih-
rem Zahnarzt nicht ausreichend infor-

miert worden zu sein [40]. Somit stellen 
Sprachbarrieren und Informationslücken 
weiterhin Zugangsbarrieren dar, trotz der 
Bestrebungen, diese sprachlich oder kul-
turell bedingten Hindernisse durch Dol-
metscherdienste abzubauen [24].

Die Verallgemeinerbarkeit (externe 
Validität) unserer Untersuchung hängt 
in erster Linie von den Daten der einge-
schlossenen Studien ab. Die Datenlage 
zur Mundgesundheit von Migranten ist 
gering. Es liegen nur wenige Studien vor, 
welche sich zumeist auf Kinder beziehen. 
Anhand der aktuellen Studienlage lässt 
sich eine Aussage über die orale Mund-
gesundheit von Kindern mit Migrations-
hintergrund treffen. Aussagen zu Er-
wachsenen oder Senioren mit Migrati-
onshintergrund sind nur stark einge-
schränkt möglich. Der Fokus der Studien 
liegt sehr stark auf der türkischen Bevöl-
kerung, weitere Migrantengruppen wie 
beispielsweise die Spätaussiedler wurden 
kaum berücksichtigt. Außerdem existie-
ren neben den in den Fokus genom-
menen Zuwanderergruppen mit einer 
schlechten (Mund-)Gesundheit, die sozi-
al depriviert und zu großen Teilen bil-
dungsfern sind, viele hochqualifizierte 
Zuwanderer mit hohem Gesundheits-
bewusstsein. Diese fallen vermutlich 
nicht sonderlich auf, weil sie genauso gut 
Deutsch sprechen wie die deutsche 
Mehrheitsbevölkerung. Daher können 
die Ergebnisse nicht für alle Migranten-
gruppen verallgemeinert werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
dien müssen zudem mit Vorsicht be-
trachtet werden. Aus anderen For-
schungsbereichen zum Thema Migration 
ist bekannt, dass die Zugewanderten, die 
kein Deutsch sprechen, nur über face-to-
face Interviews und bilinguale Intervie-
wer erreicht werden können [14, 26]. Da-
her stellt sich die Frage, welche Zielpopu-
lation durch das Mitgeben der Fragebö-
gen von Schulkindern erreicht wird. 
Eventuell füllten die Kinder selbst den 
Fragebogen für die Eltern aus. Daher 
kann nicht immer sichergestellt werden, 
dass valide Ergebnisse aus solchen Erhe-
bungen resultieren.

Eine weitere Limitation stellt die De-
finition der Zielgruppe dar. Das Kon-
strukt der „Migrant“ bzw. Menschen mit 
„Migrationshintergrund“ ist nicht ein-
fach zu erfassen. Auch internationale 
Studien sind rar, welche „die Abgren-
zung ethnischer Gruppen gegeneinan-
der operational befriedigend und ver-
gleichbar erfassen“ [14, 21]. Menschen 
mit der gleichen Staatsangehörigkeit 
müssen nicht zwangsläufig die gleiche 
Sprache verwenden bzw. die gleiche kul-
turelle Orientierung aufweisen [24], 
vielmehr ist die Zielpopulation eine sehr 
heterogene Gruppe. Dies erschwert die 
Vergleichbarkeit der vorliegenden Studi-
en. 

Schlussfolgerung

Ein Migrationshintergrund ist mit einer 
schlechteren Mundgesundheit assoziiert. 
Ursachen sind hauptsächlich im Mund-
gesundheits- und Inanspruchnahmever-
halten bedingt durch soziokulturelle Fak-
toren und Zugangsbarrieren zum Versor-
gungssystem zu sehen. Effektive Inter-
ventionen zur Verbesserung der Mund-
gesundheit von Migranten fehlen fast 
vollständig. Die Zahnmedizin könnte 
sich an dem dynamischen Entwicklungs-
prozess der Interventionsprogramme für 
Menschen mit Migrationshintergrund 
aus dem Bereich der Allgemeinmedizin 
orientieren.  
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