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Kieferorthopädie in jedem Alter?

Kieferorthopädische Zahnbewegun-

gen sind bei gesundem Parodont in 

jedem Alter möglich, wenn eine gute 

häusliche Mundhygiene durchge-

führt wird und der Hauszahnarzt und 

sein Team mit professionellen Zahn-

reinigungen unterstützend mitwir-

ken. Es gibt unterschiedliche Wün-

sche und Fragestellungen von Patient 

und Hauszahnarzt, die durch eine 

kieferorthopädische Behandlung ge-

löst werden können. Altersbedingte 

anatomische und biologische Beson-

derheiten müssen für ein optimales 

individuelles Behandlungsergebnis 

ebenso wie Systemerkrankungen be-

rücksichtigt werden.

Warum Kieferorthopädie?

Ein zunehmendes Bewusstsein für 

Zahngesundheit allgemein und par-

odontale Gesundheit im Besonderen 

verändert die Ansprüche der fitten 

Senioren an ihre Zahnärzte. Äußern 

betagte Patienten gegenüber ihrem 

Hauszahnarzt/ihrer Hauszahnärztin 

oder den zahnmedizinischen Fachan-

gestellten den Wunsch, ihre schiefen 

Zähne behandeln zu lassen, sollte dies 

gemeinsam besprochen werden. In kei-

nem Fall sollte dieser Patientenwunsch 

pauschal abgewiesen werden, gibt es 

doch vielfältige Möglichkeiten, auch 

in hohem Alter Zahnfehlstellungen zu 

korrigieren. Auch die zahnmedizini-

schen Fachangestellten müssen dafür 

sensibilisiert sein, dass fortgeschrit-

tenes Alter kein Hinderungsgrund für 

eine kieferorthopädische Behandlung 

ist.

Oft stellt sich bei der Planung einer 

restaurativen prothetischen Versor-

gung die Frage, ob erhaltungswürdige 

Pfeilerzähne günstiger im Zahnbogen 

verteilt oder ob gekippte Zähne aufge-

richtet werden können. 

Ältere Menschen können auch 

davon profitieren, dass ausgeformte 

harmonische Zahnbögen leichter zu 

reinigen sind. Dies wird umso wich-

tiger, wenn die eigene Mundgesund-

heitsfähigkeit abnimmt. Ein weiterer 

wichtiger Aspekt ist, dass auch ältere 

Menschen Wert auf ein gepfl egtes und 

ästhetisches Äußeres legen. Hierzu 

zählt u. a. ein ansprechendes Lächeln 

mit strahlenden und möglichst gera-

den Zähnen. Bei parodontal erkrank-

ten Patienten besteht zudem oft eine 

eingeschränkte Lebensqualität und 

eine verminderte Ästhetik wegen der 

durch entzündlichen Attachmentver-

lust gewanderten Zähne.4,6–8,13 

Was in der Vergangenheit mögli-

cherweise aus zeitlichen oder fi nanzi-

ellen Gründen oder einfach aufgrund 

anderer Prioritäten nicht in die Le-

bensplanung passte, kann auch in 

fortgeschrittenem Alter noch realisiert 

werden. Eine kieferorthopädische Be-

handlung kostet bekanntlich Zeit und 

auch Geld. Ob angeregt durch die En-

kel, die mit unterschiedlichen Appara-

turen behandelt werden, durch Print-

medien, das Fernsehen oder durch den 

Bekanntenkreis, mehr und mehr ältere 

Erwachsene fi nden den Weg in kiefer-

orthopädische Praxen und Kliniken 

und verändern hier das Bild, das sich 

in den vergangenen Jahrzehnten in den 

dortigen Wartezimmern gezeigt hat.  

Ob eine kieferorthopädische Be-

handlung sinnvoll und möglich ist, soll-

te stets durch einen Kieferorthopäden 

entschieden werden. Eine „01k“ (kie-

ferorthopädische Untersuchung zur 

Klärung von Indikation und Zeitpunkt 

kieferorthopädisch-therapeutischer 

Maßnahmen) ist in jedem Alter über 

die GKV abrechenbar. Eine Beratung 

beim Kieferorthopäden wirft folglich 
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keine Kosten für den Patienten auf. 

Förderlich ist es, wenn die Hauszahn-

ärzte schon in einem Gespräch oder 

Schreiben mit dem Kieferorthopä-

den deutlich machen, was der Patient 

wünscht, bzw. welches Ergebnis der 

Behandler wünscht (im Rahmen einer 

präprothetischen Behandlung). 

Ist die kieferorthopädische Planung 

abgeschlossen und sind alle Ziele für 

Patient und Behandler klar abgesteckt, 

muss mit dem Hauszahnarzt geklärt 

werden, wer sich um die parodontale 

Vor- und Begleitbehandlung sowie die 

professionelle Zahnreinigung während 

und nach Abschluss der kieferorthopä-

dischen Th erapie kümmert. Ein eng-

maschiges Mundhygieneprogramm, 

um ein entzündungsfreies Parodont zu 

erreichen, ist für jeden kieferorthopädi-

schen Patienten unerlässlich, egal wie 

alt er ist.18 

Bei eingeschränkter manueller Ge-

schicklichkeit und Altersbesonder-

heiten, wie Mundtrockenheit oder 

medikamentöse Behandlung mit im 

Folgenden aufgeführten Medikamen-

ten, muss dieses Programm individuell 

angepasst werden. Ergänzende Infor-

mationen für den Patienten durch den 

Hauszahnarzt zur Mundhygiene hel-

fen, die richtige Behandlungsstrategie 

für jeden Patienten zu fi nden. 

Mechaniken

Es gibt für Senioren genau wie für 

Jugendliche unterschiedliche Mög-

lichkeiten, Zähne zu bewegen. Her-

ausnehmbare Geräte sind ebenso wie 

auch festsitzende Multibracketappara-

turen möglich.5,13,17 Diese werden nach 

individueller mechanischer Herausfor-

derung und auch abhängig vom Patien-

tenwunsch (sichtbar oder unsichtbar) 

gewählt.9 

Zu den wenig sichtbaren Geräten 

zählen Schienensysteme, die indivi-

duell hergestellt werden und heraus-

nehmbar sind. Sie ermöglichen eine 

uneingeschränkte Mundhygiene, sind 

jedoch nicht allen Behandlungsauf-

gaben gewachsen. Ein vollständig un-

sichtbares Behandlungsmittel ist eine 

lingual bzw. palatinal geklebte Multi-

bracketapparatur. Auch hier gibt es 

unterschiedliche Systeme, die vielen 

kieferorthopädischen Anforderungen 

gerecht werden. Zu bedenken ist je-

doch, dass die Behandlungssitzungen 

deutlich mehr Zeit in Anspruch neh-

men und auch das Zähneputzen viel 

Geschick erfordert. Auch die klassisch 

von bukkal geklebte Multibracketappa-

ratur kann durch die Verwendung von 

weniger auff älligen Keramikbrackets 

ästhetischer gestaltet werden. Kombi-

niert werden können die Apparaturen 

zudem mit temporären Minischrauben 

oder Gaumenimplantaten, um z. B. be-

sondere Verankerungsaufgaben bei re-

duziertem Attachment bewältigen zu 

können.17

Patientenbeispiele

Patientin 1

Die zu Beginn ihrer Behandlung 68-jäh-

rige Patientin störte sich an ihren 

frontalen Lücken im Ober- und Unter-

kiefer (Abb. 1). Sie wurde mittels her-

ausnehmbarer Schienen (Invisalign®, 

Align Technology BV, Amsterdam/

Niederlande) behandelt, die auch bei 

Älteren eine Indikation haben.5 Nach 

22 Monaten Behandlungszeit war die 

Th erapie zur Zufriedenheit der Patien-

tin abgeschlossen. Das Ergebnis zeigt 

Abbildung 2.

Patientin 2

Mit einer ganz anderen Behandlungs-

anforderung stellte sich die 58-jährige 

Patientin  2 vor (Abb.  3). Die Patien-

tin wünschte eine Verbesserung der 

ästhetischen Situation ihrer Front, 

bei der parodontale Schädigung und 

Attachmentverlust durch Wanderung 

zu einem ausgeprägten Diastema 

mediale geführt hatten. Durch eine 

Abb. 1  Vor Alignertherapie. Abb. 2  Patientin aus Abbildung 1 nach 22 Monaten Aligner-
therapie.
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kieferorthopädische Apparatur soll-

ten die Oberkieferinzisivi intrudiert 

und aufgerichtet werden. Aufgrund 

des insgesamt deutlich reduzierten 

knöchernen Attachments musste die 

kieferorthopädische Kraft besonders 

klein sein und sehr kontrolliert auf 

den Zahn appliziert werden.16 Um 

dies zu erreichen und unerwünschte 

Nebenwirkungen zu vermeiden, bo-

ten sich eine skelettale Verankerung, 

hier mittels eines Gaumenimplantats, 

und ein Teilbogen mit großer Länge 

für eine geringe Kraftapplikation an 

(Abb.  4). Nach Intrusion, Retrusion 

und Aufrichtung von Zahn 21 bis auf 

das Niveau von Zahn 11, wurde auf 

eine weitere Apparatur zum Intrudie-

ren der Zähne 11 und 21 umgestellt. 

Abbildung 5 zeigt den derzeitigen Be-

handlungsstand. Es ist eine deutliche 

Harmonisierung der Fronten sowie 

eine Bisshebung zu erkennen. Derart 

extreme Zahnbewegungen erfordern 

entzündungsfreie Parodontien nach 

parodontaler Therapie3,17,23, sehr mo-

tivierte Patienten, ein engmaschiges 

Recall sowie eine ausgeklügelte Me-

chanik. 

Patientin 3

Die 59-jährige Patientin zeigte in der 

Ausgangsituation eine prothetische 

Fragestellung (Abb.  6). Hier bedurfte 

es in der Oberkieferfront einer neuen 

Versorgung zum Ersatz von Zahn 12, 

der nach Extraktion und Entfernung 

der Wurzel provisorisch adhäsiv be-

festigt wurde. Die Patientin empfand 

ihre Oberkieferfront als zu stark exver-

tiert und wünschte eine steilere und 

retralere Position der neuen prothe-

tischen Versorgung. Vor der Pfeiler-

präparation sollte daher der Overjet 

reduziert werden. Gelöst wurde diese 

Situation durch Extraktion von Zahn 

41 und Ausformung eines harmoni-

schen Zahnbogens mit einer lingualen 

Multibracketapparatur (Abb. 7), da die 

Patientin eine nicht sichtbare Behand-

lung wünschte. Abbildung 8 zeigt das 

Behandlungsergebnis mit neuer Pro-

thetik im Oberkiefer.   

Grenzen

Bei kieferorthopädischen Behandlun-

gen in fortgeschrittenem Alter gibt es 

Grenzen, die primär durch den indi-

viduellen Knochenstoffwechsel und 

die reduzierten parodontalen Gewe-

be (schwarze interdentale Dreiecke) 

vorgegeben werden.2,3,10,20,21,25 Wei-

tere Limitationen können eine ein-

geschränkte manuelle Geschicklich-

keit und eine deutlich verminderte 

Sehfähigkeit sein, die eine adäquate 

Mundhygiene während festsitzender 

Apparaturen stark erschweren. Liegt 

ein entzündungsfreies Parodont vor, 

kann eine kieferorthopädische Be-

handlung bei Patienten mit Kno-

chenabbau aufgrund einer Parodonti-

tis zu einem Attachmentgewinn und 

Abb. 3   58-jährige Patientin mit ausgeprägter parodontaler Schädi-
gung vor kieferorthopädischer Behandlung.

Abb. 4  Gaumenimplantat und Teilbogen zu 21 mit exzentrischem 
Kraftangriff  zur simultanen Aufrichtung, Intrusion und Retrusion mit 
einer Kraft von etwa 10 cN. 

Abb. 5  
Derzeitiger Behand-
lungsstand. 
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zur Reduktion gingivaler Rezessionen 

führen.3,6,8,13,15–17,19,23 

Viele Patienten ab der sechsten Le-

bensdekade nehmen regelmäßig Medi-

kamente ein. Der Knochenstoff wech-

sel und damit auch eine gewünschte 

Zahnbewegung werden von verschie-

denen Medikamenten beeinflusst, 

weswegen die Medikamentenanamne-

se bei älteren Patienten obligat ist und 

eine ständige Aktualisierung während 

einer kieferorthopädischen Behand-

lung erforderlich macht.18

Eine Übersicht über Medikamente, 

die bei regelmäßiger Einnahme den 

Knochenstoff wechsel und Zahnbewe-

gungen beeinfl ussen, zeigt Tabelle  1. 

Bei einem verminderten Knochenstoff -

wechsel muss mit einer deutlichen Ver-

zögerung der Zahnbewegung gerech-

net und der Patient darüber aufgeklärt 

werden. Eine verlangsamte Zahnbewe-

gung muss ebenso bei Nikotinkonsum 

beachtet werden.24

Einschränkende Krankheiten

Den Knochenstoff wechsel beeinfl us-

sende Krankheiten können durch 

eine verlangsamte Zahnbewegung 

zu längeren Behandlungszeiten füh-

ren oder sogar eine Kontraindika-

tion für eine kieferorthopädische 

Behandlung darstellen.1 Vor allem 

chronische Erkrankungen und persis-

tierende Entzündungserkrankungen, 

wie rheumatische Arthritis, haben 

durch die medikamentöse Hemmung 

der Arachidonsäuresynthese (z. B. 

durch nicht-steroidale Antiphlogis-

tika [NSAID] oder Glucocorticoide) 

einen Einfl uss auf Zahnbewegungen 

(Tab. 1).1,18 Zudem kann bei Patienten 

mit Gelenkerkrankungen in Händen 

und Armen sowie bei Parkinsonpati-

enten eine gute häusliche Mundhygi-

ene oft nicht geleistet werden. 

Bei multimorbiden Patienten oder 

solchen, die regelmäßig mehrere Medi-

kamente parallel einnehmen, können 

die Einflüsse auf den Knochenstoff-

wechsel, und damit auf die Zahnbe-

wegung, mangels Studien häufi g nicht 

abschließend bestimmt werden.

Besondere Aufmerksamkeit bei kie-

ferorthopädischer Therapieplanung 

und Behandlung verlangen Knochen-

stoff wechselerkrankungen, wie Osteo-

porose, und die hierbei eingesetzten 

Medikamente aus der Gruppe der 

Bisphosphonate. Je geringer die ein-

genommene Dosis und je kürzer die 

Einnahmephase, desto besser ist eine 

Zahnbewegung ohne Risiken möglich. 

Die Rücksprache mit dem behandeln-

den Allgemeinmediziner ist folglich 

unerlässlich. Genaue Vorhersagen be-

züglich der Nebenwirkungen lassen 

sich noch nicht exakt formulieren, 

weswegen große Bewegungen mög-

Abb. 7  Linguale Multibracketapparatur in situ nach Extraktion von 
Zahn 41, der nach Extraktion und Wurzelentfernung aus ästhetischen 
Gründen adhäsiv an Zahn 42 befestigt und von Termin zu Termin 
mesiodistal reduziert wurde. 

Abb. 8  
Behandlungsergeb-
nis der Patientin aus 
Abbildung 6 mit ihrer 
neuen Brücke und 
einer Gingivaepithese 
in der Oberkiefer-
front.

Abb. 6  Ausgangsbefund einer 59-jährigen Patientin mit vergrößer-
tem Overjet.
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Tab. 1  Auswirkung ausgewählter Medikamente auf die Zahnbewegung.

Medikamenten-

gruppe

Medikamenten-

beispiele

indizierte Erkrankungen Auswirkungen auf 

die Zahnbewegung

NSAID1,18 Aspirin, Diclofenac, 

Ibuprofen, Prednisolon, 

Celecoxib

Schmerzen bei chronischen Erkrankungen, kardio-

vaskuläre Erkrankungen, rheumatische Arthritis
bei regelmäßiger Einnahme

Non-NSAID-

Analgetika1,18

Paracetamol Schmerzen

Corticosteroide1,18 Cortisol, Prednisolon Autoimmunerkrankungen, Entzündungen, Allergien, 

Asthma bronchiale, Organtransplantationen

Nebenschilddrü-

senhormone1

Teriparatid Osteoporose

Schilddrüsen-

hormone1

Th yroxin

Calcitonin

Hypothyreose

Osteoarthritis, Osteoporose, Paget-Krankheit ?

Östrogene1 Raloxifen Osteoporose ?

1,25 Dihydroxy-

cholecalciferol1
Vitamin D3 Bluthochdruck, 

metabolisches Syndrom

Kalzium1 Calcium 500 Osteoporose, Kalziummangel

Bisphosphona-

te 1,11,12,14,18,22,26

Alendronat, Zolendronat, 

Pamidronat

Osteoarthritis, Osteoporose, Knochentumore, 

Knochenmetastasen

 = gesteigerte Zahnbewegung,  = verminderte Zahnbewegung,  = keine Auswirkung,  = dosisabhängig, ? = keine Studien vorhanden.

lichst vermieden werden sollten. Auch 

sollten die Patienten darüber aufge-

klärt werden, dass gegebenenfalls kein 

perfektes Behandlungsergebnis bezüg-

lich Wurzelparallelität und vollstän-

digem Lückenschluss erreicht werden 

kann.11,12,14,22,26 

Diabetes-Typ-II-Patienten müssen 

vor und während einer kieferorthopä-

dischen Th erapie medikamentös einge-

stellt sein, anderenfalls ist eine Behand-

lung kontraindiziert.2,18 Des Weiteren 

muss bei der Planung berücksichtigt 

werden, dass es häufi ger zu Implantat-

verlusten kommt, und geringe Kräfte 

angewendet werden sollten, ähnlich 

wie bei Parodontitis-Patienten.8

Ferner sind Atemwegserkrankun-

gen und Diabetes Typ II18 sowie Me-

dikamente (z. B. Antidepressiva, Anti-

histaminika, Blutdrucksenker), die die 

Speichelflussrate reduzieren, zu be-

rücksichtigen, da hier das Kariesrisiko 

erhöht ist. 

Schlussfolgerung

Kieferorthopädische Behandlungen 

sind bis ins hohe Alter möglich. Auf-

grund steigender Lebenserwartung 

und einer anspruchsvollen Gesell-

schaft, die gut informiert ist und ge-

sundheitsbewusst leben will, sind in 

vielen kieferorthopädischen Praxen 

heute auch Senioren zu finden. In der 

Zukunft wird diese Patientengruppe 

einen größer werdenden Anteil in der 

Kieferorthopädie ausmachen und die 

interdisziplinäre Zusammenarbeit mit 

Parodontologen und Oralchirurgen, 

Prothetikern und Allgemeinzahnärz-

ten weiter vertiefen und fordern.23 Es 

gibt Grenzen, es ist aber auch Vieles 

möglich!
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