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Zahn- und Kieferfehlstellungen –
gesundheitliche Relevanz und
Behandlung

Einleitung

Mundgesundheit, Allgemeingesundheit
und Lebensqualität sind untrennbarmit-
einander verbunden [1]. Erkrankungen
des Kauorgans, also der Zähne, Kie-
fer, Kiefergelenke und Kaumuskulatur,
können die Allgemeingesundheit direkt
beeinträchtigen, indem sie Schmerzen
und Leid verursachen, die Nahrungsauf-
nahme bzw. Nahrungswahl beeinflussen,
das Sprechen erschweren und somit das
Wohlbefindenunddie Lebensqualität re-
duzieren. Erkrankungen des Kauorgans
können sich aber auch indirekt auf die
Allgemeingesundheit auswirken – viel-
fältigeZusammenhängemit chronischen
Erkrankungen sind bekannt (z.B. Dia-
betes, Herzerkrankungen, Schlaganfall;
[2]), getreu dem Motto des Tages der
Zahngesundheit 2009: „Gesund beginnt
imMund – krank sein manchmal auch.“

Zahn- und Kieferfehlstellungen ge-
hören neben Karies und Gingivitiden
(Zahnfleischentzündungen) zu den häu-
figsten Mundgesundheitsbeeinträchti-
gungen des Menschen [3, 4]. Durch eine
kieferorthopädischeBehandlungkönnen
sie korrigiert und mögliche funktionelle
Folgen beseitigt oder verhindert werden.
Deshalb ist die Betrachtung von Zahn-
und Kieferfehlstellungen im Hinblick
auf eine synoptische (zahn-)medizini-
sche Versorgung der Bevölkerung als
auch für die Prävention essenziell.

Die Behandlung von Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen ist Aufgabe des Fach-
gebietes Kieferorthopädie und umfasst
Erkennung, Verhütung und Behand-
lung von Fehlbildungen des Kauorganes,

Zahnstellungs- und Bissanomalien, Kie-
ferfehlbildungen und Deformierung der
Kiefer und des Gesichtsschädels im ge-
samtmedizinischen Kontext. Fachzahn-
ärzte für Kieferorthopädie sind durch
eine vierjährige Weiterbildung für dieses
Fachgebiet spezialisiert [5].

Im Idealfall passen die Zähne von
Ober- und Unterkiefer in allen 3 Raum-
ebenen perfekt zusammen. Abweichun-
gen vom Ideal können einzeln als auch
in Kombination von Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen vorkommen. Ihr Aus-
prägungsgrad ist äußerst variabel. Zu
den häufigsten Abweichungen gehören
Breitendiskrepanzen (z.B. Kreuzbisse)
und Längendiskrepanzen (z.B. Distal-
bisse oder Mesialbisse) sowie Störungen
im Durchbruch oder in der Einstellung
einzelner bzw. mehrerer Zähne.

Der vorliegende Übersichtsartikel be-
leuchtet die Ursachen, Häufigkeit und
Folgen von Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen. Ferner zeigt er die präventiven und
kurativen Möglichkeiten kieferorthopä-
discherBehandlungenaufundgibt Infor-
mationen zu den rechtlichenRahmenbe-
dingungen der kieferorthopädischen Be-
handlung in Deutschland und deren In-
anspruchnahme sowie zur Qualität der
kieferorthopädischen Versorgung im in-
ternationalen Vergleich.

Ursachen

Die Ursachen für Zahn- und Kieferfehl-
stellungen sind multifaktoriell. Dabei
spielen genetische, epigenetische, funk-
tionelle und umweltbedingte Faktoren
eine Rolle. Auf individueller Ebene ist

der ätiologische Hintergrund meist nicht
eindeutig feststellbar [6, 7].

Währendsichgenetischeundepigene-
tische Faktoren durch eine kieferortho-
pädische Behandlung nicht primär the-
rapeutisch beeinflussen lassen, besteht
bei funktionellen Faktoren (z.B. Fehl-
funktionen der Zungen-, Lippen-, Wan-
gen- und Kaumuskulatur) und umwelt-
bedingtenFaktoren (z.B. vorzeitigerVer-
lust von Milch- oder bleibenden Zäh-
nen, Zahntraumata) die Chance auf ei-
ne kausale oder präventive Therapie. Die
Prognose für den Behandlungserfolg bei
Zahn-undKieferfehlstellungensowiedie
Stabilität der Ergebnisse ist bei überwie-
gend funktionellen bzw. umweltlichen
Ursachen besser als bei einem geneti-
schenHintergrund.Daher setzt eine prä-
ventionsorientierte Kieferorthopädie ei-
ne frühzeitige Erkennung aller funktio-
nellen und umweltbedingten Faktoren
voraus, die das kraniofaziale Wachstum
und die Gebissentwicklung negativ be-
einflussen können [8].

Häufigkeit

Zahn-undKieferfehlstellungensindhäu-
fig und gehören, wie bereits oben er-
wähnt, neben Karies und Gingivitiden
zu den häufigsten Mundgesundheitsbe-
einträchtigungen desMenschen [3]. Ihre
Häufigkeit weist globale Schwankungen
auf [4]. Aktuelle bevölkerungsrepräsen-
tative Daten für Kinder und Jugendliche
aus Deutschland fehlen, denn Zahn- und
Kieferfehlstellungen wurden zuletzt im
Jahr 1989 im Rahmen der ersten Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS I)
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erfasst [9].GemäßkleinererQuerschnitt-
studien aus verschiedenen Bundeslän-
dernweisen bis zu 80%der untersuchten
Kinder Zahn- und Kieferfehlstellungen
auf [10–13]; ein objektiver Behandlungs-
bedarf besteht in 41–52% der Fälle [11,
12].

Folgen von Zahn- und
Kieferfehlstellungen

Zahn- und Kieferfehlstellungen können
das Essen, Trinken, Kauen, Sprechen
und die Atmung direkt beeinträchtigen
[14–16], weil sie u. a. die Okklusion und
Artikulation der Zähne, also den Kon-
takt und die Gleitbewegungen zwischen
den Zähnen von Ober- und Unterkie-
fer, z.B. in Form von Zwangsführungen
oder durch eine falsche Lage der Kiefer
zueinander stören, den Mundschluss
beeinträchtigen oder die Lautartikula-
tionszonen verändern. Ferner können
sie Überlastungsschäden des Kiefer-
gelenks und/oder der Kaumuskulatur
bedingen und somit auch indirekt das
Essen, Trinken, Kauen, Sprechen und die
Atmung beeinträchtigen [17]. Des Wei-
teren konnten Studien zeigen, dass die
häufig vorkommende Proklination (Vor-
stehen) der oberen Schneidezähne die
Gefahr von Frontzahntraumata erhöht
[18] und dass eine Assoziation zwischen
Zahn- und Kieferfehlstellungen mit
Parodontalerkrankungen besteht [19].
Nicht zuletzt können Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen negative psychosoziale
Folgen haben, die mundgesundheitsbe-
zogene Lebensqualität verringern [20,
21]oder, bei umfangreicherAusprägung,
zu Mobbing in der Schule führen [22].

NebenderArt bestimmt vor allemdas
Ausmaß einer Zahn- und Kieferfehlstel-
lung deren Folgen, d.h., je größer das
AusmaßderAbweichungvoneinemnor-
malen Gebiss ist, desto mehr funktionel-
le und psychosoziale Auswirkungen der
Fehlstellung sind prinzipiell zu erwarten
[21, 23, 24]. Allerdings gibt es Patienten,
die z.B. aufgrund einer höheren psychi-
schen Widerstandsfähigkeit (Resilienz)
besser als andere mit einer Fehlstellung
umgehen können. Daher unterliegen die
Folgen von Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen einer hohen interindividuellen Va-

riabilität undmüssen für jeden Patienten
individuell beurteilt werden.

Kieferorthopädie als präventive
und kurativeMaßnahme

Bis dato ist das Evidenzniveau zum Ef-
fekt kieferorthopädischer Behandlungen
auf die Mundgesundheit vergleichsweise
niedrig [25]. Gründe liegen beispielswei-
se darin, dass dieMundgesundheit durch
multiple Faktoren beeinflusst wird und
nicht allein von der Durchführung kie-
ferorthopädischerMaßnahmen abhängt.
Außerdem schränken die langen Latenz-
zeiten (Jahre bis Dekaden) verschiedener
Einflussfaktoren der Mundgesundheit
sowie die langsame Progression der
häufigsten oralen Erkrankungen (Ka-
ries, Parodontalerkrankungen, Mund-
schleimhauterkrankungen) die wissen-
schaftliche Untersuchung präventiver
und therapeutischer kieferorthopädi-
scher Effekte ein. Der wissenschaftliche
Nachweis des kausalen Effektes einer
kieferorthopädischen Behandlung wür-
de zudem eine randomisierte klinische
Studie mit unbehandelter Kontrollgrup-
pe erfordern, was vor dem Hintergrund
der langen Latenzzeiten weder ethisch
noch finanziell/administrativ möglich
ist [26]. Erfreulicherweise wurde die
Untersuchung von Zahn- und Kiefer-
fehlstellung in die DMSVIwieder aufge-
nommen, sodass zukünftig Rückschlüsse
auf der Basis bevölkerungsrepräsentati-
ver Querschnittsergebnisse möglich sein
werden.

Die Literatur liefert, trotz der oben
genannten Schwierigkeiten, eindeuti-
ge Hinweise, dass kieferorthopädische
Behandlungen auf verschiedenen me-
dizinischen Wirkebenen präventive Ef-
fekte haben, welche die Morphologie,
die Funktion und die Entwicklungs-
prozesse des Gebisses und der Kiefer
bzw. des Gesichts betreffen. Dazu ge-
hört die Reduzierung des Risikos für
Frontzahntraumata, Karies und Gin-
givitiden sowie die Beseitigung oraler
Dysfunktionen und Habits (schädliche
Angewohnheiten; [25, 27]).

AufderkurativenEbenezeigenkiefer-
orthopädische Behandlungen neben ei-
nerVerbesserung dermundgesundheits-
bezogenen Lebensqualität [20] beispiels-

weise therapeutische Effekte hinsichtlich
einer Verbesserung der Nasenatmung
[27, 28], wodurch unter anderem die
Karies- und Gingivitisneigung sowie die
Anfälligkeit für infektiöse Atemwegs-
erkrankungen, Asthma und allergische
Rhinitiden reduziert wird. Durch kie-
ferorthopädische Behandlungen kann
ferner der nasopharyngeale Luftraum,
also der Atemweg, vergrößert werden,
wodurch Schnarchen und Schlafapnoen
reduziert oder sogar beseitig werden
können. Auch die Kaueffektivität und
Kaueffizienz werden durch die Harmo-
nisierung der Zahnbögen und die Kor-
rektur fehlender bzw. verlagerter Zähne
gesteigert [27]. Als positiver Nebenef-
fekt der besser zerkleinerten Nahrung
wird die Magenentleerung in den Darm
beschleunigt [29], was sich wiederum
positiv auf gastrointestinale Symptome
auswirken kann. Des Weiteren trägt die
Beseitigung von Zahn- und Kieferfehl-
stellungen zur erfolgreichen Therapie
von Sprechstörungen bei [30].

In Kooperation mit den anderen
zahnärztlichen Fachdisziplinen schaffen
kieferorthopädische Behandlungen von
Zahn- undKieferfehlstellungen grundle-
gende oder verbesserte Voraussetzungen
für die Einordnung retinierter Zähne,
für Zahntransplantationen, prothetische
Versorgungen und parodontologische
Behandlungen und sorgen somit für
einen verlängerten Zahnerhalt, eine
verlängerte Lebensdauer prothetischer
und konservierender Versorgungen und
den langfristigen Erhalt einer optimalen
Kaufunktion. Ferner ist die Kieferor-
thopädie unverzichtbarer Bestandteil
interdisziplinärer Therapien in Koope-
ration mit diversen medizinischen Fach-
gebieten u. a. bei Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumen- und Segelspalten, kra-
niofazialen Syndromen, obstruktiven
Schlafapnoen, juvenilen rheumatoiden
Arthritiden sowie seltenen Erkrankun-
gen mit kraniofazialen Manifestationen
[27].

Rechtliche Rahmenbedingun-
gen der kieferorthopädischen
Behandlung in Deutschland

Gemäß Sozialgesetzbuch (§29 Absatz 1
SGB V) haben gesetzlich Krankenversi-
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Zahn- und Kieferfehlstellungen – gesundheitliche Relevanz und Behandlung

Zusammenfassung
Zahn- und Kieferfehlstellungen gehören
zu den häufigsten Mundgesundheitsbe-
einträchtigungen beim Menschen. Der
vorliegende Beitrag gibt eine Übersicht zu
deren Ursachen, Häufigkeit und Folgen.
Er zeigt die präventiven und kurativen
Möglichkeiten kieferorthopädischer Be-
handlungen auf und gibt Informationen zu
deren rechtlichen Rahmenbedingungen in
Deutschland. Inanspruchnahme und Qualität
der kieferorthopädischen Versorgung werden
im internationalen Vergleich dargestellt.
Bei den Ursachen für Zahn- und Kieferfehl-
stellungen spielen genetische, epigenetische,
funktionelle und umweltbedingte Faktoren
eine Rolle, die individuell meist nicht
eindeutig feststellbar sind. Bisher zeigen nur

kleinere Querschnittsstudien, dass bis zu 80%
der Kinder in Deutschland betroffen sind.
Essen, Trinken, Kauen, Sprechen und Atmen
können beeinträchtigt sein, die Neigung zu
Parodontalerkrankungen sowie Überlastungs-
schäden von Kiefergelenk und Kaumuskulatur
sind erhöht. Bei einer Proklination der
oberen Schneidezähne steigt die Gefahr von
Frontzahntraumata. Fehlstellungen können
zudem negative psychosoziale Folgen oder
Einschränkungen der Lebensqualität zur Folge
haben. Kieferorthopädische Behandlungen
leisten in Kooperation mit anderen (zahn-
)medizinischen Fachdisziplinen einen
wichtigen präventiven bzw. kurativen Beitrag
zur Verbesserung der Mundgesundheit, der
Allgemeingesundheit und der Lebensqualität.

Die Kieferorthopädie bietet ein erhebliches
Potenzial für die Stärkung der zahnärztlichen
Prävention im Gesundheitswesen, zumal die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) eine
breitflächige Versorgung der Bevölkerung
mit kieferorthopädischen Leistungen auf
international anerkanntem, hohem Niveau
ermöglicht. Um die Prävention weiter zu
verbessern, wird die Einführung eines
kieferorthopädischen Screenings im 7.–8.
Lebensjahr als systematische Vorsorge
empfohlen.

Schlüsselwörter
Zahnfehlstellung · Kieferorthopädie ·
Mundgesundheit · Allgemeingesundheit ·
Lebensqualität

Health relevance of malocclusions and their treatment

Abstract
Malocclusions are among the most common
human diseases impairing oral health. The
present paper gives an overview on their
etiology, prevalence, and consequences. It
further presents the corrective and preventive
potential of orthodontic treatment and gives
information on the treatment-associated legal
framework in Germany. The use and quality
of the orthodontic health service will be
described in the international context.
The etiology of malocclusions has genetic,
epigenetic, functional, and environmental
components, which can seldomly be differen-
tiated on the individual level. Previous small,
cross-sectional studies show that up to 80%
of children in Germany are affected. Eating,

drinking, chewing, speaking, and breathing
may be impaired and the predisposition for
periodontal disease and overuse injuries of the
temporomandibular joint and the masticatory
musculature increase. A proclination of the
upper incisors increases the risk for dental
trauma. Furthermore, malocclusions may
have negative psychosocial effects and impair
quality of life. In cooperationwith other dental
and/or medical disciplines, orthodontics make
positive preventive and curative contributions
to oral health, general health, and quality of
life.
Against this background, orthodontics has
a substantial potential for the enhancement of
dental prevention in healthcare. This is especi-

ally true as the German social health insurance
(GKV) allows for a widespread orthodontic
treatment coverage of the population at
an internationally accepted, high-quality
level. To further improve prevention, the
implementation of a systematic orthodontic
screening at the age of 7–8 years in the
form of a systematic preventive measure is
recommended.

Keywords
Malocclusion · Orthodontics · Oral health ·
General health · Quality of life

cherte einen Anspruch auf kieferortho-
pädische Versorgung, wenn medizinisch
begründete Indikationsgruppen eines
bestimmten Schweregrades vorliegen,
bei dem davon auszugehen ist, dass das
Kauen, Beißen, Sprechen oder Atmen
erheblich beeinträchtigt ist oder be-
einträchtigt zu werden droht. Die zur
Behandlung zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) berechti-
genden Indikationsgruppen sind alters-
bzw. entwicklungsabhängig und tragen
somit dem Präventionsfokus im Be-
reich der Gesundheitsförderung Rech-

nung. In . Abb. 1 sind beispielhaft die
Indikationsgruppen für die Hauptbe-
handlungsphase (Beginn 2. Wechsel-
gebissperiode bis 18. Lebensjahr) wie-
dergegeben. Vergleichbare überwiegend
ausprägungsgradbezogene Indikations-
gruppensystemewerden auch in anderen
Ländern verwendet. Beispiele sind der
IOTN (Index of Orthodontic Treatment
Need; [31]), der ICON (Index of Com-
plexity, Outcome and Need; [32]), der
SMBI (Swedish Medical Board Index;
[33]) oder die schweizerische Liste der
Geburtsgebrechen [34].

Jedoch hat das deutsche kieferor-
thopädische Indikationsgruppensystem
(KIG-System) auch Schwächen, welche
unter Umständen dazu führen können,
dass trotz (zahn-)medizinischer Not-
wendigkeit eine Behandlung zulasten
der GKV nicht möglich ist.

(1) Die Krankenkassen überneh-
men die Kosten der Behandlung, wenn
der Schweregrad in mindestens einer
Ursachengruppe den Grad 3 erreicht
(. Abb. 1). Eine einzelne Abweichung
Grad 3 kann jedoch eine geringere
(zahn-)medizinische Bedeutung haben
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Grad 1 2 3 4 5
Indikationsgruppen (Befunde)

Kraniofaziale Anomalie A - - - -

Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte bzw. 

andere kraniofaziale 

Anomalie

Zahnunterzahl

(Aplasie oder Zahnverlust)
U - - -

Unterzahl (nur wenn 

präprothetische 

Kieferorthopädie oder 

kieferorthopädischer 

Lückenschluss 

indiziert)

-

Durchbruchstörungen S - - -
Retention

(außer 8er)

Verlagerung

(außer 8er)

Sagittale

Stufe

distal D bis 3 über 3, bis 6 - über 6, bis 9 über 9

mesial M - - - 0 bis 3 über 3

Vertikale

Stufe

offen

(auch seitlich) O bis 1 über 1, bis 2 über 2, bis 4
über 4

habituell offen

über 4

skelettal offen

tief T über 1, bis 3

über 3

ohne / mit 

Gingivakontakt

über 3

mit traumatischem 

Gingivakontakt

- -

Transversale 

Abweichung

B - - -
Bukkal-/Lingual-

Okklusion
-

K - Kopfbiss
beidseitiger 

Kreuzbiss

einseitiger 

Kreuzbiss
-

Kontaktpunktabweichung

Engstand
E unter 1 über 1, bis 3 über 3, bis 5 über 5 -

Platzmangel P - bis 3 über 3, bis 4 über 4 -

Privatleistung GKV-Leistung

Abb. 18 Kieferorthopädische Indikationsgruppen (KIG) gemäßRichtliniendes Bundesausschussesder ZahnärzteundKran-
kenkassen für die kieferorthopädische Hauptbehandlung (ab zweiterWechselgebissperiode bis ≤18. Lebensjahr). Alle Zah-
lenangaben fürdie verschiedenen Indikationsgruppensind inmmangegeben.Grün: Schweregrade3, 4und5vonZahn-und
Kieferfehlstellungen, die die Kostenübernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ermöglichen. 8er:Weis-
heitszähne

als mehrere gleichzeitig auftretende Ab-
weichungen geringeren Schweregrades.

(2) Es findet keine Berücksichtigung
ästhetischer,psychosozial relevanterFak-
toren statt, wie beispielsweise bei der äs-
thetischen Komponente des IOTN-In-
dex.

(3) Es gibt keine Ausnahmeregelung
für kieferorthopädische Leistungen, wie
z.B. für die Entfernung von Weisheits-
zähnen. Eine Entfernung der Weisheits-
zähne in Intubationsnarkose ist eigent-
lichkeineRegelleistung,beiVorlage eines
psychologischen Gutachtens ist jedoch
eine Durchführung zulasten der GKV
möglich.

Inanspruchnahme kiefer-
orthopädischer Leistungen

Trotz kleiner Schwächen ermöglichen
die kieferorthopädischen Indikations-
gruppen (KIG) auch im Vergleich zu
anderen öffentlichen Gesundheitssys-
temen Mitteleuropas eine breitflächige
Versorgung der Bevölkerung mit kie-
ferorthopädischen Leistungen [12, 35].
Gemäß den Ergebnissen der Studie
des Robert Koch-Instituts zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland(KiGGSWelle2)sind25,8%
aller Mädchen und 21,1% aller Jungen
im Alter von 3–17 Jahren in aktiver
kieferorthopädischer Behandlung [36].
Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung
vor rund 10 Jahren ist die Häufigkeit

der Inanspruchnahme unter den 7- bis-
17-Jährigen um 9,1% gestiegen, dies
entspricht dem allgemeinen Trend zur
höheren Inanspruchnahme zahnärztli-
cher (+5,8%; [37]) sowie allgemeiner
Vorsorgeuntersuchungen im Kindes-
und Jugendalter (+15,6%; [38]).

Qualität der kieferorthopädi-
schen Versorgung

Ein international anerkanntes evidenz-
basiertes Bewertungsschema für die
Beurteilung der Qualität kieferorthopä-
discher Behandlungen existiert bis dato
nicht [39]. Ferner gibt es national wie in-
ternationalbishernurvereinzelte Studien
zur Qualität der kieferorthopädischen
Versorgung, die leider in der Regel die
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Tab. 1 Nationale und internationale Studien zurQualität der kieferorthopädischen Versorgung nach Publikationsjahr
Publikations-
jahr

Autoren Untersuchte
Region

Ziehung Stichprobe/
Anzahl Praxena

Anzahl
Patienten

Mittlere PAR-Score-
Reduktion (%)b

Anteil Fälle (%)
„worse/no different“

1990 Richmond [40] England und
Wales

Systematisch (5%) 1010 55,0 20

1993 Richmond & Andrews
[41]

Norwegen 6 220 78,0 \

1997 Birkeland et al. [42] Norwegen 1 224 76,7 3,7

1999 Turbill et al. [43] England und
Wales

Systematisch (2%) 1527 47,6 \

2000 Teh et al. [44] Schottland Randomisiert 128 59,2 14,8

2009 Deans et al. [45] Europa 10 Praxen in 7 Ländern 429 \ 9,5

2017 Klaus et al. [46] Deutschland 1 1653 \ 3,4

2017 von Bremen et al. [35] Deutschland 1 5385 \ 7,6

2018 Isherwood et al. [47] Schottland 38 1140 87,7 0,0

2021 Graf et al. [48] Deutschland 7 335 83,5 0,9
aInformationen zur Ziehung der Stichprobe (% einer vordefinierten Grundgesamtheit) bzw. der Anzahl der Praxen aus denen die Patienten rekrutiert wurden
bPAR-Score: Peer-Assessment-Rating. Methode zur Beurteilung kieferorthopädischer Behandlungsergebnisse, wobei der Schweregrad von Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen in einen Summenscore angegeben wird

epidemiologischen Voraussetzungen für
eine Generalisierbarkeit auf das jewei-
lige Gesundheitssystem nicht erfüllen
(. Tab. 1). Eine häufig zur Beurteilung
kieferorthopädischer Behandlungser-
gebnisse verwendete Methode ist der
Peer-Assessment-Rating-Index (PAR-
Index), bei dem der Schweregrad von
Zahn- und Kieferfehlstellungen durch
einen Summenscore, also eine einzige
Zahl, ausgedrückt wird. Je höher der
PAR-Score, desto schwerwiegender ist
die Zahn- und Kieferfehlstellung. Ein
hoher Qualitätsstandard kieferorthopä-
discher Versorgung in öffentlichen Ge-
sundheitssystemen ist gekennzeichnet
durch eine mittlere prozentuale Reduk-
tion des gewichteten PAR-Index von
>70% und einen geringen Prozentsatz
von Fällen, in denen keine Verbesserung
oder sogar eine Verschlechterung eintrat
(Worse-/No-different-Fälle; [49, 50]).
Die bisher für Deutschland vorliegenden
Studien erfüllen diese Anforderungen
ganz oder teilweise und müssen den
europäischen Vergleich nicht scheuen
(. Tab. 1), ihre Ergebnisse sind jedoch
nicht generalisierbar.

Bezüglich der Kosteneffektivität gibt
es nur eine einzige explorative Studie
mit paneuropäischer Perspektive [45].
Bezüglich der kaufkraftadjustierten Kos-
teneffektivität (ICON-Punktreduktion
pro €) lagen die deutschen Praxen im

mittleren Bereich der 7 untersuchten
europäischen Länder.

Fazit und Ausblick

Zahn- und Kieferfehlstellungen haben
eine hohe gesundheitliche Relevanz.
Die kieferorthopädische Behandlung
dieser Fehlstellungen ist ein unverzicht-
barer und integraler Bestandteil einer
umfassenden zahnmedizinischen und
medizinischen Versorgung der Bevölke-
rung.

Zur Verbesserung des bestehenden
Versorgungsniveaus von Zahn- und
Kieferfehlstellungen wäre die Aufnahme
eines kieferorthopädischen Screenings
im 7.–8. Lebensjahr in den durch den
gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
festgelegten systematischen, zahnärzt-
lichen Früherkennungskatalog wün-
schenswert. Diese Untersuchung sollte
idealerweise durch Fachzahnärzte für
Kieferorthopädie erfolgen.
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