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Zusammenfassung

Einfithrung: Im Rahmen der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ® 6) wurde erstmals die Migrationsgeschichte der Studienteilneh-

menden auf Bevolkerungsebene ermittelt. Methode: Auswertung und Darstellung migrationsbezogener Einzelindikatoren, des Mundge-

sundheitsverhaltens und oraler Erkrankungen erfolgten getrennt fiir 12-)dhrige, 35- bis 44-)ahrige und 65- bis 74-Jahrige. Ergebnisse: Bei

Betrachtung der Krankheits- und Versorgungspravalenzen zeigten sich Unterschiede zwischen Menschen mit und Menschen ohne Migra-

tionsgeschichte in allen 3 Altersgruppen. Erstere wiesen héhere Pravalenzen oraler Erkrankungen auf sowie ein eher beschwerdeorientiertes

Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizinischer Leistungen. Schlussfolgerungen: Die Daten zu den Pravalenzen oraler Erkrankungen und

dem Mundgesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten liefern Hinweise darauf, dass Menschen mit Migrationsgeschichte nichtin gleicher

Weise von Angeboten zur Gruppen- und Individualprophylaxe zu profitieren scheinen wie Menschen ohne Migrationsgeschichte.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der Beitrag liefert Erkenntnisse zur Mundgesundheit von
Eingewanderten und deren Kindern. Insbesondere angesichts
aktueller Migrations- und Fluchtbewegungen besteht viel
Forschungsbedarf zu dem Thema.

EINFUHRUNG

Deutschland ist ein Einwanderungsland, dasin der Vergangenheit und
in der Gegenwart durch verschiedene Migrationsbewegungen gepragt
wurde. Laut neuesten Auszdhlungen des Statistischen Bundesam-
tes machten Menschen mit Migrationsgeschichte (MmM) 2023 mit
rund 21,2 Millionen ein Viertel der Gesamtbevolkerung Deutschlands
aus'. Der Begriff ,Menschen mit Migrationsgeschichte* umfasst alle
Menschen, die selbst nicht in Deutschland geboren (Eingewanderte)
und/oder von denen beide Elternteile nicht in Deutschland geboren
(direkte Nachkommen Eingewanderter) wurden?. Studien zum Thema
Migration und Cesundheit zeigen, dass Gesundheitszustand und -ver-
halten in Abhéngigkeit von migrationsbezogenen Determinanten
variieren. In Bezug auf die Mundgesundheit lassen sich Unterschiede

hinsichtlich oraler Erkrankungen und des Inanspruchnahmeverhaltens
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zwischen MmM und Menschen ohne Migrationsgeschichte (MoM)
beobachten®=.

Bei Betrachtung sozialer Schichtindikatoren (z.B. Schulbildung,
Einkommen, berufliche Position) zeigten die Daten der 5. Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) soziale Ungleichverteilungen im Hin-
blick auf die Karies- und Parodontitislast in Deutschland®. Im Rahmen
der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6) wurde nun erst-
mals die Migrationsgeschichte der Studienteilnehmenden dokumen-
tiert. Um gesundheitliche Ungleichheiten zu beschreiben und gezielte
Bedarfe von MmM zu identifizieren, ist eine differenzierte Betrachtung
migrationsbezogener und sozialer Determinanten unerlésslich. Vor
diesem Hintergrund zielt dieser Artikel darauf ab, das Mundgesund-
heits- und Inanspruchnahmeverhalten, die Pravalenzen einzelneroraler
Erkrankungen und deren Versorgung fiir MmM und MoM vergleichend

darzustellen.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung und
der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methodenartikeln
dargestellt”®. Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der Universitat
Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag Nr. S-249/2021).



DMS - 6: Mundgesunanheit von Menschen mit Migrationsgeschichte

Die Studieistim Deutschen Register Klinischer Studien registriert (Regis-
ternummer DRKS00028701).

Stichprobe

Das Analysekollektiv setzte sich aus allen Studienteilnehmenden
zusammen, die die Einschlusskriterien fiir das DMS ¢ 6-Analyseset
erflllten und fir die eine giiltige Information zum Merkmal Migrations-
geschichte vorlag. Insgesamt gingen Daten von 896 dlteren Kindern
(12-)ahrige), 863 jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und 753 jiin-

geren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige) in die Analyse ein.

Definition der Variablen ,Migrationsgeschichte

Flr ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring wurde zur Erfas-
sung von migrationsbezogenen Determinanten der Mindestindika-
torensatz herangezogen®. Fiir die Zuordnung der Teilnehmenden in
MmM und MoM wurden die Items zum eigenen Geburtsort (,In wel-
chem Land sind Sie geboren?) und dem der Eltern (,In welchem Land
sind lhre/Deine Eltern geboren?) ausgewertet. MmM sind definiert als
Studienteilnehmende, die selbst nicht in Deutschland geboren sind

oder deren Eltern nichtin Deutschland geboren wurden.

Statistische Analyse

Die Auswertungen erfolgten getrennt fiir altere Kinder, jiingere
Erwachsene und jiingere Seniorinnen und Senioren. Dabei wurde nach
Migrationsgeschichte (ja/nein) stratifiziert. Fiir die epidemiologische
Deskription oraler Erkrankungen wurden Pravalenzen und Mittelwerte
mit zugehorigen 95%-Konfidenzintervallen berechnet. Dazu wurde
ein gewichteter Datensatz verwendet mit dem Ziel, durch die Ver-
wendung der Gewichte unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten bei der
Probandenauswahl und Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter
und Region im Vergleich zur Grundgesamtheit in Deutschland auszu-
gleichen. Deskriptive Analysen soziodemografischer und migrations-
bezogener Indikatoren wurden nicht gewichtet. Anzahlen (1) werden
grundsatzlich ungewichtet angegeben. Ausfiihrliche Informationen zur
Datenverarbeitung und zu den statistischen Methoden sind in einem

gesonderten Methodenartikel zu finden®.

ERGEBNISSE

soziodemografische und migrationshezogene
Indikatoren

Tabelle 1 stellt die Charakteristika der Studienteilnehmenden nach

Migrationsgeschichte fir die einzelnen Altersgruppen dar. Unter den

Aarabi et al.

12-)ahrigen (n=896) waren 220 altere Kinder (24,6 %) mit Migrations-
geschichte, wovon 57,7 % selbst eingewandert (1. Generation) und
42,3% direkte Nachkommen von Eingewanderten (2. Ceneration)
waren. Bei den 35- bis 44-Jahrigen (n = 863) lag der Anteil der MmM bei
23,3 % (90,5 % 1. Generation, 9,5 % 2. Generation), und bei den 65- bis
74-)ahrigen (n=753) lag der Anteil bei 14,0 % (69,5 % 1. Generation,
30,5 % 2. Generation).

Die Ceschlechterverteilungen der zwei Gruppen waren in allen
Alterskategorien sehr dhnlich. Hinsichtlich der Bildung zeigten sich hin-
gegen Unterschiede zwischen MmM und MoM. Der Anteil mit niedri-
gem Bildungsstatus ist unter den 12-Jahrigen mit Migrationsgeschichte
viermal so hoch wie bei Gleichaltrigen ohne Migrationsgeschichte
(22,2% vs. 5,2%). Bei den jlingeren Erwachsenen mit Migrationsge-
schichte belduftsich der Anteil mit niedrigem Bildungsstatus auf14,1 %,
wahrend es bei denen ohne Migrationsgeschichte 7,8 % sind. Im Gegen-
satz dazu lasst sich bei den 65- bis 74-Jahrigen MmM ein geringerer
Anteil von Menschen mit niedrigem Bildungsstatus (13,5 % vs. 22,0 %)
und stattdessen ein grofierer Anteil mit mittlerem Bildungsstatus beob-
achten (58,7 % vs. 47,1 %).

Die Aufenthaltsdauer der Eingewanderten lag bei den dlteren Kin-
dern, jiingeren Erwachsenen und jiingeren Seniorinnen und Senioren
bei durchschnittlich 5,7 Jahren, 16,1 Jahren und 38,9 Jahren. 42,9 % der
Kinder mit Migrationsgeschichte sprechen zu Hause eine andere Spra-
che als Deutsch, und mehr als die Halfte (53,9 %) spricht Deutsch plus
eine weitere Sprache zu Hause. Zwei Drittel derjlingeren Erwachsenen
(66,4 %) und jlngeren Seniorinnen und Senioren (66,0 %) gaben an,

gute bis sehr gute Deutschkenntnisse zu haben.

Mundhygiene- und Inanspruchnahmeverhalten

Der Anteil der Menschen mit einem beschwerdeorientierten Inan-
spruchnahmeverhalten lag iiber alle Altersgruppen hinweg héher bei
MmM (17,9 % vs. 1,8 % fiir die 12-)ahrigen; 25,1 % vs. 9,1 % fir die 35-
bis 44-Jahrigen; 24,8 % vs.10,7 % fiir die 65- bis 74-Jahrigen). Sie gaben
auflerdem haufiger an, noch nie eine professionelle Zahnreinigung in
Anspruch genommen zu haben (27,8 % vs. 19,5 % fiir die 35- bis 44-J4h-
rigen; 27,2 % vs. 19,4 % fiir die 65- bis 74-)Jahrigen). Im Hinblick auf die
Zahnputzhaufigkeit zeigte sich insbesondere bei den alteren Kindern
ein groferer Anteil von MmM im Vergleich zu MoM, die sich seltener als

zweimal taglich die Zdhne putzen (28,6 % vs. 11,3 %).

Epidemiologische Deskription oraler Erkrankungen

Die epidemiologischen Deskriptionen oraler Erkrankungen nach Mig-
rationsgeschichte sind in den Tabellen 2 bis 4 dargestellt. In den Grup-
pen der 12- und der 35- bis 44-)Jdhrigen wiesen MmM im Gegensatz zu
MoM mehr kariése Zahne auf (decayed teeth [DT]) (0,4 vs. 0,1 fiir die
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Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir dltere Kinder (12-)dhrige), jiingere Erwachsene (35- bis 44-J4hrige) und jiingere Seniorinnen/Senio-
ren (65- bis 74-)Jahrige) nach Migrationsgeschichte

12-)ahrige 35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-)ahrige
MoM MmM MoM MoM

n 220 676 201 662 105 648
Alter (Jahre) 12,8+0,5 12,7+0,5 40,2%3,1 40,0%£2,9 69,7£2,8 69,8+2,8
Geschlecht
mannlich 111 (50,5 %) 335 (49,6 %) 101 (50,2 %) 328 (49,5 %) 54 (51,4 %) 299 (46,1%)
weiblich 109 (49,5 %) 340 (50,3 %) 100 (49,8 %) 333 (50,3 %) 51 (48,6 %) 349 (53,9 %)
divers 0 (0,0 %) 1(0,1%) 0 (0,0 %) 1(0,2%) 0(0,0 %) 0(0,0%)

Bildungsgruppe

niedrig 47 (22,2 %) 35(5,2%) 28 (14,1%) 51(7,8 %) 14 (13,5 %) 142 (22,0 %)
mittel 107 (50,5 %) 310 (46,3 %) 82 (41,4 %) 319 (48,5 %) 61(58,7 %) 304 (47,1 %)
hoch 58 (27,4 %) 324 (48,4 %) 88 (44,4 %) 288 (43,8 %) 29 (27,9 %) 199 (30,9 %)
Monatl. Nettodquivalenzeinkommen (Euro)  1.214 £741 2.296 £1.059 2.112£1.452 2.530£1.382 1.819£990 2.029+1.049
Migrationsgeschichte

1. Generation (selbst nach Deutschland 127 (57,7 %) - 182 (90,5 %) - 73 (69,5 %) -
immigriert)

2. Generation (beide Elternteile im Ausland 93 (42,3 %) - 19 (9,5 %) - 32 (30,5 %) -

geboren)

Aufenthaltsdauer (Jahre) 57%31 - 16,1£10,7 - 38,9%16,0 -

gesprochene Sprache im Haushalt

Deutsch 7(3,2%) 605 (89,8 %) = = = =
andere 94 (42,9 %) 1(0,1%) - - - -
Deutsch + andere 118 (53,9 %) 68 (10,1 %) = = = =

Selbsteinschatzung Deutschkenntnisse

sehr gut - - 63 (37,7 %) = 10 (21,3 %) =

gut - - 48 (28,7 %) = 21 (44,7 %) =
mittelmafig - - 32 (19,2 %) - 7(14,9 %) =

wenig - - 20 (12,0 %) = 6 (12,8 %) =

garnicht - - 4(2,4%) - 3(6,4 %) -
Rauchstatus

gegenwirtig - - 57 (28,6 %) 163 (24,6 %) 14 (13,3 %) 96 (14,8 %)
nicht mehr - - 33(16,6 %) 138 (20,8 %) 46 (43,8 %) 239 (36,9 %)
nie - - 109 (54,8 %) 361 (54,5 %) 45 (42,9 %) 313 (48,3 %)

Selbsteinschitzung des Mundgesundheitszustands

sehr gut/gut 146 (67,0 %) 548 (81,3 %) 126 (63,6 %) 507 (76,8 %) 64 (61,0 %) 417 (64,5 %)
mittelmafig/schlecht/sehr schlecht 72 (33,0 %) 126 (18,7 %) 72 (36,4 %) 153 (23,2 %) 41 (39,0 %) 230 (35,5 %)
Inanspruchnahmeverhalten

kontrollorientiert 179 (82,1 %) 662 (98,2 %) 149 (74,9 %) 602 (90,9 %) 79 (75,2 %) 578 (89,3 %)
beschwerdeorientiert 39 (17,9 %) 12 (1,8 %) 50 (25,1 %) 60 (9,1 %) 26 (24,8 %) 69 (10,7 %)
Professionelle Zahnreinigung (Inanspruchnahme)

ja = = 139 (71,6 %) 532 (80,5 %) 73 (70,9 %) 519 (80,5 %)
nein = = 54 (27,8 %) 129 (19,5 %) 28 (27,2 %) 125 (19,4 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsgeschichte
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Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden nach Migrationsgeschichte fiir dltere Kinder (12-)ahrige), jiingere Erwachsene (35- bis 44-Jahrige) und
jlingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige) nach Migrationsgeschichte (Fortsetzung)
12-)ahrige

35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-)dhrige

Zihneputzen (Haufigkeit)

>2-mal taglich 157 (71,4 %) 599 (88,7 %) 147 (73,9 %) 563 (85,1 %) 78 (81,3 %) 512 (83,8 %)

<2-mal taglich 63 (28,6 %) 76 (11,3 %) 52(26,1%) 99 (14,9 %) 18 (18,8 %) 99 (16,2 %)

Zahnzwischenraumreinigung (Haufigkeit)

>1-mal tiglich 32 (14,5 %) 103 (15,3 %) 59 (29,6 %) 156 (23,6 %) 28 (29,2 %) 244 (40,0 %)

<1-mal tiglich 188 (85,5 %) 572 (84,7 %) 140 (70,4 %) 505 (76,4 %) 68 (70,8 %) 366 (60,0 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsgeschichte

Tab.2 Epidemiologische Deskription und Versorgung oraler Erkrankun-
gen bei dlteren Kindern (12-)ahrige) nach Migrationsgeschichte

12-)ahrigen; 0,8 vs. 0,3 fiir die 35- bis 44-Jahrigen) und einen niedrigeren

Sanierungsgrad der Kronenkaries (68,1 % vs. 77,2 % fiir die 12-)4hrigen;
86,6 % vs. 95,5 % fiir die 35- bis 44-)dhrigen). Bei den 65- bis 74-)ahrigen

prasentierten die MmM weniger kariése Zahne (0,3 vs. 0,4), eine hohere

Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT=0) 52,2% 87,9%
Privalenz von Zahnlosigkeit (9,1 % vs. 3,8 %), mehr fehlende (missing (46,5;58,2) (85,1;90,3)
teeth (MT)) (9,8 vs. 8,3) und weniger gefiillte Zahne (filled teeth [FT]) DMFT 13 0,2
(7,9 vs. 8,9) als bei MoM. Bei dem modifizierten Plaqueindex (mMPI) A 0:2:03)
zeigten sich in allen Altersgruppen hohere Pravalenzen bei MmM im ot ?643,0 5 (0610_01)
Vergleich zu MoM (61,9 % vs. 47,5 % fiir die12-)ahrigen; 48,7 %vs. 41,3 % i a6 a6
fiir die 35- bis 44-Jahrigen; 48,5 % vs. 43,0 % flr die 65- bis 74-Jdhrigen). (0,0;0,0) (0,0;0,0)
Hinzu kommen hohere Pravalenzen von Blutungsstellen (bleeding FT 0,9 0,2
. .. . (0,7;1,0) (0,1;0,2)
on probing (BOP)) und klinischem Attachmentlevel (CAL) >3 mm bei
. cey Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 68,1 77,2
den 35- bis 44-jahrigen MmM (19,2 % vs. 11,8 % BOP; 84,2 % vs. 77,9 % (60,9:75.3) (67,9: 86,5)
CAL >3 mm) und den 65- bis 74-jahrigen MmM (24,2 % vs. 19,2 % BOP; MIH (Privalenz) 9.2% 16,4%
98,7 % vs. 94,9 % CAL>3 mm). (6,2;13,1) (13,6;19,6)
mMPI (% Segmente mit Plaque) 61,9 47,5
(58,9; 64,9) (45,3; 49,6)

DISKUSSION

Inallen drei Altersgruppen zeigten sich Unterschiede in den Krankheits-
und Versorgungspravalenzen zwischen MmM und MoM. MmM wiesen
hohere Pravalenzen oraler Erkrankungen auf sowie ein eher beschwer-
deorientiertes Inanspruchnahmeverhalten. Dabei handelt es sich um
die ersten bundesweit reprasentativen Untersuchungsergebnisse.

Es gibt wenige Studien zur Mundgesundheit von ilteren Kindern
mit Migrationsgeschichte. In einer Querschnittsstudie unter12-)ahrigen
Schiilerinnen und Schiilern mit Migrationsgeschichte von weiterfiith-
renden Schulen aus Heidelberg konnten mit der DMS e 6 vergleichbare
Daten zur Karieserfahrung ermittelt werden". Demnach wiesen die Kin-
der mit Migrationsgeschichte einen durchschnittlichen DMFT (decayed
[karidse], missing [fehlende], filled [restaurierte] teeth [Zdhne]) von 1,3
und einen DT von 0,4 auf". Betrachtet man die 12-J4hrigen ohne Mig-
rationsgeschichte, so wiesen die Kinder mit einem DMFT von 0,9 und

einem DT von 0,1jedoch deutlich hdhere Werte als die Gleichaltrigen

Angabe von gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit
95%-Konfidenzintervallen)

MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsge-
schichte, DMFT =kariése, fehlende, restaurierte Zahne, DT = kariése Zdhne, MT = feh-
lende Zahne, FT =restaurierte Zdhne, MIH = Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation,
mMPI = modifizierter marginaler Plaque-Index

der DMS ¢ 6 auf. Die héheren Werte kénnten in sozialstatusabhingi-
gen Unterschieden begriindet sein, da die Schiilerinnen und Schiiler
aus Heidelberg ausschliefilich in einkommensschwachen Gebieten
rekrutiert wurden. Hinzu kommt, dass die Daten der Studie aus dem
Jahr2004 stammen und damit langer zuriickliegen. Die Daten der DMS
weisen auf einen kontinuierlichen Kariesriickgang bei 12-Jahrigen hin
(DMS1V: 0,7 DMFT, 0,2 DT; DMS V: 0,5 DMFT, 0,1 DT; DMS * 6: 0,2 DMFT,
0,1DT), was die Unterschiede erklaren konnte®'. In einer weiteren Stu-
die zur Zahngesundheit von 12-jdhrigen Schilerinnen und Schilern
aus dem Ennepe-Ruhr-Kreis traten unter den Kindern mit tirkischer

Migrationsgeschichte zwischen 1993 und 2003 kaum Veranderungen
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Tab.3 Epidemiologische Deskription und Versorgung oraler Erkran-
kungen beijiingeren Erwachsenen (35- bis 44-)ahrige) nach Migrations-

geschichte

Tab.4 Epidemiologische Deskription und Versorgung oraler Erkrankun-
gen beijlingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jdhrige) nach Migra-

tionsgeschichte

Anzahl vorhandener Zahne 26,1 26,8
(25,8; 26,4) (26,7; 27,0)
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 0,0% 0,1%
(NA) (0,0;0,8)
Kariesfreiheit (Privalenz, DMFT=0) 3,8% 8,4%
1,8;6,5) (6,4;10,8)
DMFT 8,7 8,0
(8,0;9,3) (7,6;8,5)
DT 0,8 0,3
(0,6;1,0) (0,3;0,4)
MT 1,6 0,7
1,3;1,9) (0,6;0,9)
FT 6,3 7,0
(5.7;6,8) (6,6;7,3)
FST 253 26,5
(24,9; 25,7) (26,3; 26,7)
ST 19,0 19,5
(18,4;19,7) (19,1; 20,0)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 86,6 95,5
(83,1;90,1) (94,4;96,5)
Waurzelkaries (Pravalenz) 12,5% 13,5%
(8,8;17,0) (10,9;16,3)
mMPI (% Segmente mit Plaque) 48,7 41,3
(45,7;51,7) (39,4;43,2)
BOP (% Messstellen) 19,2 11,8
(16,5; 21,8) (10,7;13,0)
mittlere ST (mm) 2,3 2,0
(2,2;2,4) (2,0;2,1)
mittleres CAL (mm) 1,2 1,0
1,1;1,4) (1,0;1,1)
CAL=23 mm (Privalenz) 84,2% 77,9 %
(79,3; 88,5) (74,5; 81,1)

Anzahlvorhandener Zahne 18,1 19,5
(16,6;19,7) (18,9; 20,2)
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 9,1% 3,8%
(5,1;15,1) (2,6;5,6)
Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT=0) 0,0% 0,0%
(NA) (NA)
DMFT 17,9 17,6
(16,8;19,0) (17,2;18,1)
DT 0,3 0,4
(0,1;0,4) (0,3;0,5)
MT 9,8 8,3
(8,2;11,4) (7,7;8,9)
FT 7,9 8,9
(6,8;8,9) (8,5:9,4)
FST 17,8 19,1
(16,3;19,4) (18,4;19,7)
ST 10,0 10,2
(8,9;11,1) (9,8;10,6)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 94,6 93,2
(91,5;97,7) (91,7;94,8)
Waurzelkaries (Pravalenz) 56,0 % 59,8 %
(47,6; 64,5) (55,9; 63,6)
mMPI (% Segmente mit Plaque) 48,5 43,0
(43,0;53,9) (40,7;45,2)
BOP (% Messstellen) 24,2 19,2
(20,1;28,3) (17,6; 20,9)
mittlere ST (mm) 2,7 2,6
(2,6;2,9) (2,5:2,7)
mittleres CAL (mm) 2,4 2,4
(2,2;2,7) (2,3;2,5)
CAL=23 mm (Privalenz) 98,7% 94,9 %
(95,5; 99,9) (92,6;96,4)

Angabe von gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit

95%-Konfidenzintervallen)

Angabe von gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit

95%-Konfidenzintervallen)

MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsge-
schichte, DMFT =kariése, fehlende, restaurierte Zahne, DT = karidse Zahne, MT = fehlende
Zahne, FT =restaurierte Zdhne, FST = restaurierte und primar gesunde Zdhne, ST = priméar
gesunde Zahne, mMPI = modifizierter marginaler Plaque-Index, BOP = Bluten auf Sondie-
ren, ST (mm) = Sondierungstiefe, CAL = klinisches Attachmentlevel, NA = nicht verfiigbar

in den DMFT-Werten und dem Anteil kariesfreier Gebisse auf®. Bei
den Kindern ohne Migrationsgeschichte hingegen steigerte sich der
Anteil kariesfreier Cebisse nachweislich. Deutliche Unterschiede in der
Karieserfahrung zwischen ilteren Kindern mit und ohne Migrations-
geschichte lassen sich in weiteren Untersuchungen beobachten™.
Die Studienlage liefert Erkenntnisse dariiber, dass die Kariespravalenz
bei den 12-)4hrigen in Deutschland riicklaufig ist; dies gilt fir Kinder
mit Migrationsgeschichte nicht gleichermafien. Direkte Vergleiche zur
DMS ¢ 6 sind aufgrund von Unterschieden in den Altersgruppen, regio-
nalen Begrenzungen und verschiedenen Operationalisierungen der

Migrationsgruppen jedoch schwierig.
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MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsge-
schichte, DMFT = karidse, fehlende, restaurierte Zahne, DT = karidse Zahne, MT = fehlende
Zahne, FT = restaurierte Zahne, FST = restaurierte und primar gesunde Zihne, ST = primar
gesunde Zdhne, mMPI = modifizierter marginaler Plaque-Index, BOP = Bluten auf Sondie-
ren, ST (mm) = Sondierungstiefe, CAL = klinisches Attachmentlevel, NA = nicht verfigbar

Die Daten der DMS ¢ 6 weisen auflerdem auf anhaltend erhohte
Risiken fiir ein unzureichendes Inanspruchnahmeverhalten und eine
unzureichende Zahnputzhiufigkeit bei dlteren Kindern mit Migrations-
geschichte hin. Der Anteil dlterer Kinder mit Migrationsgeschichte, die
sich seltener als zweimal tiglich die Zahne putzen, ist 2,5-mal grofier
als bei dlteren Kindern ohne Migrationsgeschichte. Ahnliche Tendenzen
zeigen sich auch in den Daten der KiCGS-Studie™ ™. In ihr ist der Anteil
der Teilnehmenden mit Migrationsgeschichte mit einer unzureichen-
den Zahnputzhaufigkeit knapp doppelt so hoch wie bei denen ohne
Migrationsgeschichte, wobei Personen zwischen 0 und 17 Jahren ein-

geschlossen wurden.



DMS - 6: Mundgesunanheit von Menschen mit Migrationsgeschichte

Die Datenlage zur Mundgesundheit von Menschen im mittleren
und héheren Lebensalter mit Migrationsgeschichte in Deutschland ist
bislang unzureichend. Erste Studienergebnisse unter Seniorinnen und
Senioren und Erwachsenen mit Migrationsgeschichte berichten iiber
signifikant hohere DMFT-Werte, mehr Plaque, mehr Zahnfleischent-
ziindungen und ein geringeres Inanspruchnahmeverhalten im Ver-
gleich zu MoM*>*~2' In der in Hamburg basierten MuMi-Studie wiesen
MmM (Durchschnittsalter 38,7 Jahre) einen Approximalraum-Plaque-
Index (API) von 52,5 und einen Kariessanierungsgrad von 81,7 % auf®.
Dagegen schnitten MoM (Durchschnittsalter 44,0 Jahre) mit einem API
von 38,3 und einem Kariessanierungsgrad von 93,8 % signifikant besser
ab. Die Unterschiede zwischen MoM und MmM sind in der MuMi-Studie
etwas ausgepragterim Vergleich zu den 35- bis 44-Jahrigen der DMS ¢ 6.
Im Vergleich zur DMS ¢ 6 wurden die Teilnehmenden der MuMi-Studie
bevorzugt in Stadtteilen mit einem grofden Anteil an Eingewanderten
rekrutiert. Auch internationale Studien deuten auf eine schlechtere
Zahngesundheit in Bevolkerungsgruppen mit Migrationsgeschichte
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die hoheren Pravalenzen oraler Erkrankungen von MmM und die sel-
tenere Inanspruchnahme zahnirztlicher Leistungen liefern Hinweise
darauf, dass MmM nicht in gleicher Weise von Angeboten zur Grup-
pen- und Individualprophylaxe profitieren wie MoM. Hintergriinde zu
potenziellen Zugangsbarrieren und migrationsbezogenen Einflussfak-
toren auf die Mundgesundheit (Aufenthaltsdauer, Herkunft, Umstinde
der Migration, Sprachkenntnisse) miissen in zukiinftige Analysen ein-
bezogen werden. Das erméglicht auch, die Diversitit der MmM besser
abzubilden™ ., Zum Beispiel zeigen Untersuchungen zur Mundgesund-
heit dlterer Kinder mit Migrationsgeschichte Unterschiede in der Karies-
erfahrung bei Differenzierung nach Herkunftsland'*'¢?4 die hier bislang
nicht betrachtet wurden.

Aufgrund des Anstiegs der Zahl Eingewanderter in Deutschland
ist zu vermuten, dass auf die Zahnarztpraxen ein zusatzlicher Behand-
lungsbedarf zukommt. Um die zahnérztliche Versorgung von MmM
in Deutschland zu verbessern, bedarf es vermehrter struktureller und
individueller Aufmerksamkeit zur Férderung des gleichberechtigten

Zugangs zu Praventionsmafinahmen.
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Disease and care prevalence of people with migration history: results of the

6th German Oral Health Study (DMS ° 6)

Keywords: dental care, dentists, DMS 6, health behavior, human migration, oral health

Objectives: As part of the 6th Cerman Oral Health Study (DMS ¢ 6), the migration history of the study participants was determined at the

population level for the first time. Method and materials: The evaluation and presentation of migration-related indicators, oral health

behavior, and oral diseases were carried out separately for12-year-olds, 35- to 44-year-olds, and 65- to 74-year-olds. Results: When considering

the prevalence of disease and care, differences were found between people with and without migration history in all three age groups. The

first group had higher prevalences of oral diseases as well as a more complaint-oriented utilization of dental services. Conclusion: The data

on the prevalence of oral diseases, oral health behavior, and dental service utilization provide evidence that people with migration history do

not seem to benefitin the same way from group and individual prophylaxis services as people without migration history.
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