
■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2015; 70 (4)

Evidence-based Dentistry –  
Tipps für die Praxis. 
Fall 10: (Zahnärztliche) Interventionen 
im Kindes- und Jugendalter bei 
Anomalien der Zähne zur Prävention 
einer Stigmatisierung
Evidence-based Dentistry – current advice for the practitioner. 
Case 10: (Dental) interventions in children and adolescents with 
dental abnormalities to prevent stigmatization

„Seen but not heard“ war im vik-
torianischen Zeitalter eine Be-

schreibung dafür, welches Verhalten 
von Kindern und Jugendlichen erwartet 
wurde. Angepasst, folgsam, ohne echte 
eigene Bedürfnisse. Heute ist dies in vie-
len Ländern dieser Welt ganz anders: Die 
Kindheit dauert insgesamt länger, die 
Rechte der Kinder wurden in der UN-
Kinderrechtskonvention festgelegt [37], 
und manche Erziehungsansätze stellen 
gar jegliche Bedürfnisse des Kindes über 
die der Eltern („attachment parenting“). 
Im Jahr 2014 feierte diese Kinderrechts-
konvention ihr 25-jähriges Bestehen. Im 
weltweiten Kontext beinhaltet diese 
Konvention jedoch viele Aspekte, die 
leider noch weit davon entfernt sind, sie 
als durchgesetzt oder etabliert betrach-
ten zu können. Auch in Deutschland be-
steht in einigen Punkten noch Hand-
lungsbedarf. Generell aber war die Inau-
guration der Kinderrechtskonvention 
ein Meilenstein. Insbesondere ist im Zu-
sammenhang mit diesem Beitrag her-
vorzuheben, dass in Artikel 2, Absatz 2, 
die Verpflichtung der Vertragsstaaten 
festgehalten ist, Kindern und Jugend-
lichen den Schutz und die Fürsorge zu 
gewährleisten, die zu ihrem Wohlerge-
hen notwendig sind. Die Begriffe Wohl-
ergehen und Wohlbefinden dürfen si-
cherlich synonym verwendet werden – 
und somit an die Definition der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) bezüg-

lich Gesundheit erinnern [38]. Dort ist 
festgehalten, dass Gesundheit ein Zu-
stand des vollkommenen körperlichen, 
seelischen und sozialen Wohlbefindens 
und nicht die bloße Abwesenheit von 
Krankheit und Gebrechen ist.

Wie schon in Beitrag 7 (DZZ 1/2013) 
beschrieben gibt es aber eine große 
Gruppe Patienten mit Anomalien der 
Zähne und/oder des Gesichtes, für deren 
Behandlung bisher oft nur unzureichen-
des Wissen und nicht zufriedenstellende 
Therapieoptionen verfügbar sind [12]. 
Hinzu kommen die Patienten mit erwor-
benen Strukturanomalien (s. Exkurs). 
Die eingangs erwähnte Forderung, gese-
hen aber nicht gehört zu werden, ist so-
mit für diese Patientengruppe leider All-
tag: Sie werden gesehen – und wie! – des-
halb gehänselt, leiden darunter, zeigen 
Entwicklungsdefizite und/oder –störun-
gen auf, doch eine Behandlung bzw. ei-
ne umfangreiche Behandlung/Rekon-
struktion wird oft als nicht durchführ-
bar angesehen, solange die Patienten 
nicht ausgewachsen sind. 

Laut Definition der WHO ist damit 
weder das körperliche, seelische und/
oder soziale Wohlbefinden gegeben – 
und die Patienten sind deshalb nicht als 
gesund zu betrachten. Ebenso ist der 
Schutz dieser Gruppe damit nicht ge-
währleistet.

Die Frage, die sich keinesfalls ein-
fach beantworten lässt, ist, warum bis-

her eine in der Summe so große Gruppe 
meist vernachlässigt wurde. Während 
im Beitrag 7 (DZZ 1/2013) dieser Reihe 
schon erörtert wurde, wie schwierig es 
ist, geeignete Maßnahmen für Diagnos-
tik und Therapie zu finden [6, 7, 10, 12], 
ist das Ziel dieses Beitrages, darauf auf-
merksam zu machen, welchen Einfluss 
die Nicht-Behandlung auf die Entwick-
lung der jungen Patienten hat. Im Spe-
ziellen sind damit das Selbstbewusstsein, 
der Selbstwert, die Sozialkompetenz, 
schulische Leistungen sowie die Auswir-
kungen auf die Familie angesprochen. 

Für eine Übersicht zu zahnärzt-
lichen Behandlungsoptionen wird auf 
weiterführende Literatur verwiesen [6, 
7, 10, 12].

Das Bundesgesundheitsministerium 
nimmt zu dieser Problematik u.a. wie 
folgt Stellung: „Auch sind die Wege zu 
guten Behandlungs- und Versorgungs-
möglichkeiten häufig nicht klar ersicht-
lich. Dies führt auch dazu, dass die Ein-
zelnen sich oft mit ihrer Erkrankung al-
leine gelassen fühlen und eine Diagnose 
in der Regel erst deutlich verzögert ge-
stellt wird.“ [8}.

Natürlich betrifft dies nicht nur die 
Diagnostik, sondern auch oft die Thera-
pie, schon allein dadurch bedingt, dass 
oft viele Jahre bis zur Diagnostik, die für 
eine Therapie längst hätten genutzt 
werden können, vergehen. Für die 
Gründe der (vermeintlich) nicht mögli-
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chen Behandlung gibt es in der Regel 
nur anekdotische Evidenz (ausgenom-
men sind hier Konzepte zur Rekon-
struktion bei LKGS etc.), ebenso stehen 
aber auch noch viele Therapieansätze 
auf einem bisher schwachen Fun-
dament [12]. 

Exkurs Strukturanomalien

Anomalien des Schmelzes und des Den-
tins sowie Formveränderungen und/
oder Nichtanlagen von Zähnen treten 
als einzelne Erkrankung oft nur mit ge-
ringer Prävalenz auf, die Summe all die-
ser Erkrankungen ist aber doch beacht-
lich. Deshalb sind Strukturanomalien 
auch in der täglichen Praxis durchaus re-
gelmäßig anzutreffen [12].

Diese Veränderungen lassen sich ge-
nerell in 2 Gruppen unterteilen, die der 
angeborenen und die der erworbenen 
Strukturanomalien. Die Gruppe der an-
geborenen Anomalien umfasst alle ge-
netisch bedingten Veränderungen, d.h. 
in der Regel wird der Defekt von den El-
tern bzw. einem Elternteil auf das Kind 
übertragen. Sehr häufig ist dann der zu-
grunde liegende Gendefekt auch ein-
deutig identifizierbar. Nur selten sind 
andere Vorgänge ursächlich (z.B. spon-
tane Neumutationen oder Keimzell-
mosaike). Genetisch bedingte Anoma-
lien betreffen normalerweise beide Den-
titionen und auch alle Zähne, wenige 
Ausnahmen sind bisher beschrieben. 
Die erworbenen Anomalien haben da-
gegen variable Ursachen, meist werden 
gesundheitliche Probleme der Mutter 
während der Schwangerschaft und/oder 
des Kindes während der ersten Lebens-
jahre angegeben. Eine weitere Ursache 
kann ein Frontzahntrauma im Milchge-

biss mit Auswirkungen auf die bleibende 
Dentition sein. Eine eindeutige ätiologi-
sche Zuordnung ist nicht in allen Fällen 
möglich. Es besteht eine große Variabili-
tät im Erscheinungsbild der Zähne, 
ebenso ist oft nur eine Dentition betrof-
fen und dann zumeist die bleibende. 
Beispiele für häufig beschriebene erwor-
bene Strukturanomalien sind die Den-
talfluorose und auch die Molaren-Inzisi-
ven-Hypomineralisation [13].

In der Regel sind die Kinder und Ju-
gendlichen mit genetischen Verände-
rungen aber früher und ausgeprägter 
von den Veränderungen betroffen [14].

Defizite in der Entwicklung 
durch verändertes Aussehen

Selbstwert

Der Selbstwert ist die Summe positiver 
Selbstbewertungen [23, 26]. Nach Bau-

meister [4, 5] setzt sich die Selbstwert-
schätzung (= Selbstwert) einer Person 
aus positiven und negativen selbstbezo-
genen Bewertungen zusammen. 

Die bedeutsamen Inhalte von 
Selbstbewertungen beschrieben schon 
Shavelson, Hubner und Stanton [32], in-
dem sie eine akademische, eine soziale, 
eine emotionale und eine physische 
Komponente identifizierten (Abb. 1). 
Die physische Komponente kann dabei 
durchaus über die drei anderen Kom-
ponenten dominieren. Die moderne 
psychometrische Erfassung des Selbst-
werts trägt dem Rechnung, indem zwei 
von insgesamt sechs Skalen zur Erfas-
sung des Selbstwerts die an sich wahr-
genommene physische Attraktivität 
messen [31]. Der korrelative Zusammen-
hang zwischen niedrigem Selbstwert 

und Störungen der sozialen Integration 
ist vielfach beschrieben [25]. Besonderes 
Augenmerk ist hier zu legen auf das Risi-
ko der Entwicklung einer sozialen Pho-
bie, deren Erstmanifestation in der Regel 
in der Pubertät zu beobachten ist, die je-
doch oft erst nach jahrelangem stillen 
Leiden klinisch behandelt wird [33]. Die 
wesentlichen Symptome der sozialen 
Phobie bestehen in der Erwartung einer 
negativen Bewertung durch andere 
Menschen sowie in Gefühlen von Angst 
und Scham in sozialen Situationen. Die 
regelmäßige Folge dieser Störung ist der 
weitgehende Rückzug aus sozialen Kon-
texten, Leistungsdefizite und andere  
komorbide Störungen wie beispielswei-
se Depressionen oder Abhängigkeits-
erkrankungen. 

Die Attraktivität des Gesichtes hat 
einen entscheidenden Einfluss auf eine 
gesunde Psyche und das Sozialleben [19, 
34]. Im Gegensatz zu Patienten, die ge-
wisse Charaktereigenschaften an sich 
nicht akzeptieren und deren Selbstwert 
und Selbstbewusstsein darunter leidet – 
aber ansonsten ein nicht von der Norm 
abweichendes Aussehen haben –, sind 
Veränderungen und Abweichungen der 
Strukturen im Gesicht für jeden – und je-
derzeit – unmittelbar ersichtlich (Abb. 
2). Darüber hinaus können frühe stig-
matisierende Erfahrungen dazu führen, 
dass diese Patienten später unterdurch-
schnittliche Schulleistungen zeigen und 
in der Folge auch im Beruf weniger er-
folgreich sind als ihre Möglichkeiten es 
eigentlich zulassen [19, 35]. Dabei ist es 
gerade für Jugendliche und junge Er-
wachsene für ihre eigene Selbstwertein-
schätzung besonders wichtig, im Leben 
das Möglichste zu erreichen [30]. Schon 
ab dem Kindergartenalter wird der Ver-
gleich mit anderen bedeutsam [9]. Von 

Abbildung 1 Hierarchische Organisation des Selbstkonzepetes nach Shavelson, Hubner und Stanton [32]. 
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ihrem Umfeld werden Menschen mit 
Veränderungen im Bereich des Gesich-
tes als weniger vollständig oder sogar in 
vielerlei Hinsicht eingeschränkt oder be-
hindert wahrgenommen – sich selbst 
über solche Erfahrungen wahrzuneh-
men, führt wiederum zur Bildung eines 
negativen internen Modells der eigenen 
Person (= Selbstkonzept) [15]. 

Das Gefühl, von anderen akzeptiert 
zu werden, ist für den Menschen zentral 
für die Einschätzung der eigenen Person 
[3]. Gerade im Jugendalter ist die Be-
liebtheit bei anderen und die äußere Er-
scheinung eine wichtige Quelle der eige-
nen Selbstwertschätzung [11]. Zusam-
menhänge zwischen physischer Attrak-
tivität (insb. subjektiv), Wohlbefinden 
und Selbstwertschätzung bestehen [16]. 
Eine Stigmatisierung im frühen Kindes- 
und Jugendalter ruft damit eine niedrige 
Selbstwertschätzung als Folge sozialer 
Zurückweisung hervor. Zusammenhän-
ge zwischen niedriger Selbstwertschät-
zung, Depression, Ängstlichkeit und 

Drogenmissbrauch sind nachgewiesen 
[30]. Darüber hinaus kann ein selbst-
schädigendes Verhalten wie die Zugehö-
rigkeit zu einer „falschen“ Gruppe eben-
falls ein Zeichen sein; bevor überhaupt 
keine Gruppenzugehörigkeit besteht 
wird die Zugehörigkeit zu einer beliebi-
gen Gruppe von den betroffenen Patien-
ten bevorzugt – unabhängig davon, ob 
die Gruppe schädlich für die einzelne 
Person ist [30].

Bestehende Zweifel am Selbstwert 
haben generell das Potenzial eine Bezie-
hungsunsicherheit hervorzurufen [17, 
21]. Hier ist besonders hervorzuheben, 
dass dies insofern ein schwerwiegendes 
Problem darstellt, als dass die Betroffe-
nen dazu tendieren, immer wieder aus-
gerechnet diese negative Bestätigung zu 
suchen. Die Reaktion anderer auf orofa-
ziale Veränderungen kann daher maß-
geblich dazu beitragen, welchen Selbst-
wert ein Kind überhaupt entwickelt [28]. 
Je mehr ein Kind dazu tendiert, seinen 
Selbstwert über sein Aussehen zu defi-

nieren, umso größer ist der negative Ein-
fluss durch abwertende Bemerkungen 
oder Handlungen Dritter [20, 28]. Allge-
mein gilt, dass Anomalien der Zähne den 
stärksten Einfluss auf die Lebensqualität 
dieser Patienten haben, insbesondere die 
Aspekte emotionales und soziales Wohl-
befinden [28]. 

Einen niedrigen Selbstwert später zu 
verändern ist zwar möglich, aber über-
aus schwierig [30], da insbesondere früh 
in der kindlichen Entwicklung angeleg-
te Elemente des Selbstkonzepts meist 
unbemerkt und in Form von wenig kon-
trollierbaren automatischen Reaktions-
mustern auf die Selbstbewertung Ein-
fluss nehmen [25, 26]. 

Mobbing

Mobbing in der Jugend kann überaus 
schädigend sein (Übersicht in [34]). 

Kinder, die mit ihrem Aussehen un-
zufrieden sind, haben ein dreifach hö-
heres Risiko, Opfer von Mobbing-Kam-

Abbildung 2 Die extraorale Ansicht des 10-jährigen Patienten aus Fall 7 (DZZ 1/2013). Der junge Patient war in der Schule Hänseleien und An-

feindungen ausgesetzt. Seine überaus unterstützende Familie wollte deshalb zum frühest möglichen Zeitpunkt präventiv tätig werden und scheute 

für dieses Vorhaben keinen Aufwand.
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pagnen zu werden [27]. Bezüglich der 
Zähne lässt sich dies sogar inzwischen 
sehr genau beziffern: Mobbing aufgrund 
veränderter Zähne, Zahnfarben, fehlen-
der Zähne, lückig stehender Zähne sowie 
sehr prominenter Oberkiefer-Frontzäh-
ne kann bis zu 50 % der Mobbing-Fälle 
an einer Schule ausmachen [1]. Eine gro-
ße Anzahl der gemobbten Kinder ist jün-
ger als 12 Jahre. Darüber hinaus ist dies 
der empfindliche Zeitraum, in dem Kin-
der Einschätzungen hinsichtlich des 
Aussehens annehmen, die denen Er-
wachsener sehr ähneln [34]. Mit ande-
ren Worten ist dies der Zeitraum, in dem 
Attraktivität ein soziales Gut wird [1]. 

Normal aussehende und gleich-
mäßig stehende Frontzähne bewirken in 
der Einschätzung durch andere, dass es 
sich bei der entsprechenden Person um 
ein attraktiveres, intelligenteres und an-
gepassteres Gegenüber handeln muss als 
bei weniger gerade und/oder nicht nor-
mal aussehenden Zähnen [29]. Solche 
Veränderungen sind im Vergleich zu an-
deren craniofazialen Anomalien als ge-
ringfügig einzustufen – aber völlig para-
dox rufen sie im Betrachter deutlich 
eher eine Abneigung und abwertende 
Bemerkungen hervor als bei einer Per-
son, die wesentlich schwerwiegender 
bzw. offensichtlicher von einer Anoma-
lie betroffen ist [29]. 

Ein oft vergessener Aspekt kommt er-
schwerend hinzu: Kinder und Jugend-
liche tendieren dazu, ihre Definition be-
züglich Aussehen und Schönheit durch 
die Medien zu normieren bzw. normie-
ren zu lassen. Dies betrifft die Erwartun-
gen und Empfindungen hinsichtlich des 
eigenen Aussehen ebenso wie die des 
Aussehens anderer [34]. Wenn sich das 
Aussehen ändert, ändern sich auch ande-
re persönliche Attribute [34] (vgl. Abb. 1).

Familie

Nicht bei allen Erkrankungen, die für die 
betroffenen Patienten mit sichtbaren 
Veränderungen im Gesicht einher-
gehen, sind auch die Eltern (bzw. meist 
ein Elternteil) oder andere Familienmit-
glieder betroffen. Gibt es schon ähn-
liche Fälle in der Familie, so wissen die 
Familien meist von vielen fehlgeschla-
genen Therapieversuchen zu berichten, 
oft gebunden an ein sogenanntes zahn-
ärztliches Nomadentum [36]. Dieses 
Phänomen gilt aber häufig auch bei erst-
maligem/einmaligen Auftreten. 

Weniger präsent ist das Bewusstsein 
für das sog. „curtsey stigma“ durch die 
Familie. Hierunter wird eine Stigmatisie-
rung anderer, nicht von der Erkrankung 
betroffener Familienmitglieder verstan-
den, die sich entweder durch die Erkran-
kung des Familienmitgliedes selbst stig-
matisiert fühlen oder aber tatsächlich 
die verzerrte Wahrnehmung durch Au-
ßenstehende erleben. Oft wird ein ho-
her Übereinstimmungsgrad in der Emp-
findung von Stigmatisierungen durch 
Mütter/Eltern und ihre Kinder beschrie-
ben [34]. Dieser Aspekt sollte immer mit 
betrachtet werden, da die Familie die 
Persönlichkeit formt [22] und somit die 
Gefahr besteht, eine weitere Last auf die 
Kinder zu übertragen. Ebenso kämpfen 
viele Eltern mit Schuldgefühlen, für die 
das Kind wiederum sehr empfänglich 
sein kann [18]. 

Umgekehrt gilt aber auch, dass die 
betroffenen Kinder und Jugendlichen 
sich trotz ihres veränderten Aussehens 
umso sicherer und aufgehoben fühlen, 
je mehr positive Unterstützung und Ak-
zeptanz sie durch ihre engste Familie er-
halten [2]. 

Es darf sicherlich vermutet werden, 
dass die häufig lange ausbleibende Hilfe 
(in Form zahnärztlicher Restaurationen) 

diese Wahrnehmung fördert – wenn 
auch bisher Daten zu dieser spezifischen 
Fragestellung fehlen. 

Ein ebenfalls oft nicht oder kaum 
beachteter Aspekt ist der, dass Kinder 
und Jugendliche, bei denen keine Ver-
änderungen vorliegen, die Haltungen 
ihrer Eltern übernehmen und deshalb 
die anders Aussehenden mit Furcht, Arg-
wohn oder Missachtung betrachten 
[19]. Auch dies kann und sollte ein Hin-
weis dafür sein, diese Patientengruppe 
nicht sich selbst zu überlassen und eine 
verbesserte öffentliche Aufklärung zu 
fördern.

Ergänzend zu Fall 7 (DZZ 1/2013) ist 
an dieser Stelle zu erwähnen, dass das 
präventive Vorgehen der Eltern des vor-
gestellten jungen Patienten – umfang-
reiche zahnärztliche Versorgung vor 
dem Wechsel auf die weiterführende 
Schule – bewirkt hat, dass bisher weder 
Mitschülern noch Lehrern aufgefallen 
ist, an welcher Erkrankung der Patient 
ursprünglich litt. Dies ist sicherlich die 
maximale Form der Prävention, nicht 
nur für die Zähne, sondern auch für die 
Psyche sowie weitere Entwicklung des 
Patienten, und gleichzeitig auch für alle 
Beteiligten die zufriedenstellendste 
(Abb. 3 und 4). 

Abbildung 3 Anhand der intraoralen Situ-

ation des Patienten aus Abbildung 1 sind 

die negativen Folgen von Strukturanoma-

lien beschrieben. Nicht immer müssen alle 

Kriterien erfüllt sein, oft bedingen aber ein-

zelne Aspekte wiederum andere negative 

Folgen.

Abbildung 4 Unmittelbar nach Einsetzen 

der Restaurationen (wenige Wochen nach 

Abb. 1) ist das völlig veränderte Lächeln des 

Patienten bemerkbar. Auffällig ist das har-

monische Zusammenspiel der beteiligten 

Muskulatur im Vergleich zum Ausgangszu-

stand. (Abb. 1–4: S. Feierabend)
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Fazit

Die Auswirkungen des veränderten Aus-
sehen durch Strukturanomalien der 
Zähne oder Abweichungen des Gesich-
tes von der Norm haben wesentlich 
mehr Implikationen als die alleinige Di-
agnosestellung mit konsekutiver Thera-
pie. Es bedarf daher dringend eines um-
fassenderen Ansatzes für diese Patien-
tengruppe, der nicht nur auf zahnärztli-
che Behandlungsmöglichkeiten be-
schränkt ist. 

Die möglichen und oft auftreten-
den Schädigungen innerhalb dieser vul-
nerablen Phase der Kindheit und Ju-

gend können nur durch frühzeitige In-
terventionen verhindert werden. The-
rapien – egal ob zahnärztlich und/oder 
psychologisch – weit nach dem Zeit-
punkt der Schädigung können für die 
Betroffenen nur einen schwachen Trost 
darstellen. 

„Disability is not inability“

Ein befreites Lächeln ist gleichbedeu-
tend mit einem positiven Selbstwert, 
Selbstvertrauen und Wohlbefinden. 
Wie eingangs erwähnt, ist es ein Ziel 
der Kinderrechtskonvention, den 

Schutz und die Fürsorge zu gewähren, 
die zum Wohlergehen notwendig sind. 
Deshalb besteht dringender und offen-
sichtlicher Handlungsbedarf. 

Anmerkung

Der Umfang des Beitrages lässt keine 
genauere Betrachtung einzelner Aspek-
te zu (z.B. die Unterschiede bei Patien-
ten mit Gesichtsanomalien gegenüber 
derer, die „nur“ Zahnanomalien auf-
weisen), sondern soll dazu dienen, auf 
die Thematik an sich aufmerksam zu 
machen.  

Dr. Stefanie Feierabend, Freiburg
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