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Der Zahnschutz im Sport -
Funktion, Herstellung, Design

Biorn Lang, Andreas Filippi

Ein aktiveres Freizeitverhalten und neue Trendsportarten haben in den letzten Jahren zu einer deut-
lichen Zunahme von Zahnunféllen gefishrt. Wéhrend im Profi-Sport das Tragen eines Zahnschutzes
teilweise vorgeschrieben ist, fehlen Empfehlungen fiir den Amateur-, Schul- und Freizeitsport. Durch
seltene Préisenz in den Medien ist die Akzeptanz bei Kindern und Jugendlichen gegeniiber einem
Zahnschutz im Sport in Europa sehr gering. Durch einen optimal angefertigten Zahnschutz kann
das Zahnunfallrisiko beim Sport deutlich reduziert werden; ein Zahnverlust aufgrund schwerer par-
odontaler Schéden und lebenslange Folgebehandlungen sind deutlich seltener. Im vorliegenden Bei-
trag werden unterschiedliche Arten von Zahnschutz sowie deren Vor- und Nachteile beschrieben.
Schlief3lich wird die Anfertigung eines individuellen Multilayer-Zahnschutzes detailliert dargestellt.
Diesem sollte heute aufgrund seiner Gberlegenen Eigenschaften der Vorzug gegeniiber anderen

Designs gegeben werden.

Indizes

Einleitung

Unfallverletzungen gehdren zum sportlichen Alltag.
Durch ein aktiveres Freizeitverhalten und risikobe-
haffete Sportarten wie Mountainbiking, Rollerska-
fing oder Skateboarding wird in den lefzten Jahren
ein deutlicher Anstieg sportbedingter Verletzungen
und damit auch orofazialer Verletzungen beob-
achtet'™. Heute erleiden bis zu 35 % aller Kinder
und Jugendlichen in Europa Zahnunfélle im blei-
benden Gebiss®'?; sehr viele passieren in offent
lichen Sport- und Spielstatten, in Schulen und zu
Hause? 13, Vor allem die Frontzéhne des Ober-
kiefers sind durch ihre exponierte Stellung betroffen
(Abb. 1); eine haufige Verletzungsart beim Sport
ist die Kronenfraktur'4 (Abb. 2).

Crundsatzlich weisen alle Sporfarten mit hohem
korperlichen Einsatz ein erhdhtes Verletzungsrisiko
for die Zahne auf'>. Insbesondere beim Skating
und Eishockey, aber auch beim Hockey, Rugby,
American Football, Boxen, Handball, lacrosse
und Basketball werden sehr haufig Zahnunfalle
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Zahntrauma, Zahnschutz, Sportverletzungen, Pravention

beobachtet'>'8. Vor allem im leistungssport sind
durch den steigenden Leistungsdruck von Mana-
gern, Sponsoren und Medien immer mehr Sporiler
bereit, ein hoheres gesundheitliches Risiko ein-
zugehen. Aber nicht nur professionelle Sporfler,
denen feilweise das Tragen eines Zahnschutzes
vorgeschrieben wird (Boxen, Eishockey, American
Football), sondern auch Freizeitsportler sollten
einen Zahnschutz tragen. Fur den Amateur- und
insbesondere den Freizeit- und Schulsport werden
jedoch solche Empfehlungen meist nicht gegeben.
Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass
Zahnunfélle durch das Tragen eines Zahnschutzes
deutlich verringert werden kénnen und er sich
somit zur Pravention bewdhrt hat'??4. Trotzdem
haben beispielsweise in den USA 10% der
Hockeyspieler an der Highschool und sogar 60%
am College bereits einen Zahn durch Trauma
verloren. Bei den ProfiHockeyspielern hat jeder
Spieler sogar durchschnitilich ein bis zwei Z&hne
verloren?® 26 Aus Kanada kommen vergleichbare
Daten: 62% der Profi-Spieler haben einen oder
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Abb. 1 Palatinale Dislokation des Zahns 12 und Locke-
rung der Zghne 11 und 21 nach Sportunfall.

mehrere Zahne verloren?”. Skandinavische Unter-
suchungen haben gezeigt, dass 11,5% aller Un-
falle den orofazialen Bereich betreffen; diese ver-
ursachen jedoch 38% aller Folgekosten nach
Eishockey-Unféllen?®.

Die Akzeptanz gegeniber einem Zahnschutz ist
im Amateur- und besonders im Schul- und Freizeits-
port sehr gering. Kritikpunkte sind vor allem die
Beeintréchtigung der Kommunikation beim Spiel,
Atmungsprobleme?? und eine stérende Asthetik!
3033, Diese Kiritikpunkte entfallen jedoch, wenn der
Zahnschutz individuell angefertigt wird®#. Es konn-
fe gezeigt werden, dass sich beispielsweise der
Atemwiderstand durch einen individuell angefer-
figten Zahnschutz nur unwesentlich erhoht®. Auch
Patienten mit einer festsitzenden kieferorthopadi-
schen Apparatur kénnen problemlos einen Zahn-
schutz fragen®®.

Geschichtliche Entwicklung des Zahnschutzes

Soweit dies belegt ist, wurde um die Jahrhundert-
wende erstmals ein Zahnschutz angefertigt. Er
bestand aus einem passend getrimmten und aus-
gehohlten Stick Kautschuk. Diese Art des Zahn-
schutzes wurde vor allem beim Boxen getro-
gen. Beim Weltmeisterkampf im Weltergewicht
1921 zwischen dem Briten Lewis und dem Ameri-
kaner Britton zeigte sich, dass in beiden Landemn
die Herstellung eines Zahnschutzes praktiziert
wurde®”. Im angloamerikanischen Schrifttum  fin-
den sich im Laufe der Zeit zahlreiche Synonyme,
wie ,Mouthpiece”, ,Mouthguard”, ,Gumshield”,
,Guard”, ,Shield”, ,Defensor” und ,Protector”.
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Abb. 2 Typische Kronenfrakiur der Zéhne 11 und 12

nach Zusammenstofd beim Handball.

Aufgrund des mangelhaften Halts wurde eine
Retention nur durch Kontakt der oberen und unte-
ren Zahne erreicht, was zwangslaufig zur Ein-
schrénkung der Atimung fohrte®®. Zwischen 1950
und 1965 erfuhr der Zahnschutz in den USA eine
rasche VWeiterentwicklung; zahlreiche Studien wur-
den durchgefihrt und verschiedene Materialien
ausfihrlich gefestet. 1962 wurde in den USA
durch das National Alliance Football Rules Com-
mittee beschlossen, dass jeder Football-Spieler
einen infraoralen Mund- und Zahnschutz tragen
sollle. Dieser musste auf einem Situationsmodell
des Gebisses des Sportlers hergestellt werden®?.
Rickblickend fihrte dies zu einer deutlichen Reduk-
fion oraler Verletzungen®®. 1975 wurde der Zahn-
schutz auch fur professionelle Eishockeyspieler in
den USA obligat. In den folgenden sieben Jahren
konnte ein deutlicher Rickgang der Zahnverletzun-
gen im Eishockey von 13% auf 5% beobachtet
werden?!.

Indikationen

Fin Zahnschutz sollte nicht fur das Milchgebiss,
sondern grundsaizlich nur fir das bleibende oder
dos Wechselgebiss angefertigt und entsprechend
gefragen werden. Zusatzlich hat die individuelle
Frontzahnstellung im Oberkiefer Einfluss auf die
Indikation. Ein Overjet von mehr als 3 mm, eine
postnormale Okklusion, eine kurze Oberlippe, ein
inkompetenter Lippenschluss und  Mundatmung

erhdhen das Risiko fir ein Zahntrauma'!'! 42 (Abb.
3 und 4). Hier sollte auch grundsatzlich ein kiefer-
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Abb. 3 Zahntrauma-Risikopatient: Overjet > 3 mm.

orthopédisches Konsilium erfolgen'!. Des Weite-
ren ergibt sich eine Indikation durch die ausge-
bte Sportart; beziglich des Risikos hinsichtlich
eines Zahnunfalls wurden die wichtigsten Sportar-
ten in Gruppen eingeteilt**. American Football,
Hockey, Eishockey, Kampfsportarten, Rugby, Sko-
fing und Lacrosse bergen beispielsweise ein hohes
Zahntraumarisiko. Basketball, Squash, Wasserball
und Fallschirmspringen werden als Sportarten mit
mitlerem Risiko eingestuft. Grundsatzlich weisen
jedoch samiliche Kontakisportarten ein erhohtes
Zahntraumarisiko** auf; es ist daher empfehlens-
wert, bei Ausibung der genannten Sporfarten
einen Zahnschutz zu fragen®.

Medizinische und préventive Eigenschaften

Die Eigenschaften eines optimalen Zahnschutzes

werden wie folgt charakferisiert#®:

e Er halt das Weichgewebe von lippe und
Wange von den Zahnen fern, um Bissverlet-
zungen oder Quetschungen durch die Zdhne
zu verhindem.

e Erist in der lage, schlag- und sfoBBinduzierte
Energien abzufangen.

® [r schitzt die Antagonisten vor okklusalem Kon-
takt beim Unfall.

® Durch Absorption der einwirkenden Kraft ver-
mindert er das Risiko einer Kieferwinkel- bzw.
Kondylusfraktur? 47 48,

e Fr schitzt vor neurologischen Verletzungen,
indem er Unter und Oberkiefer auf Distanz
halt.

Endodontie 2003; 12/1: 39-51

Abb. 4 Zahntrauma-Risikopatient: inkompetenter Lippen-
schluss.

e Seine dampfenden Eigenschaften verhindern
zudem eine Dislokation des Kondylus. Es gibt in
der literatur Hinweise, dass durch das Tragen
eines Zahnschutzes eine Positionsanderung der
Kondylen, des Hyoids und der zerebralen Wir-
bel (C2-C4) erreicht wird, indem der Biss durch
den Zahnschutz Uber die Ruheschwebelage
(ca. 2 bis 4 mm) gedffnet wird*? 0. Dies
scheint eine Abnahme von Halswirbelsaulen-
verletzungen zu bewirken®? 213,

Ferner muss auch der psychologische Aspekt
beriicksichtigt werden. Die Sportler fihlen sich
durch das entstandene Sicherheitsgefihl bei der

Ausibung ihres Sportes siegessicherer und aggres-
siver242%,

Anforderungen an einen Zahnschutz

Die Anforderungen an einen Zahnschutz sind in

den letzten Jahren mehrfach definiert worden43: 51

53, 57.

® FErsoll schlag- und stoBinduzierte Energien auf-
fangen konnen, was nur bei exaktem Sitz mit
den richtigen anatomischen Abmessungen wir-
kungsvoll méglich ist.

 Sein Material soll elastisch sein.
Der Sportler muss mit dem Zahnschutz im Mund
problemlos Flussigkeiten zu sich nehmen kon-
nen.

* Der Saversfoffumsatz des Sportlers darf — auch
unter starker korperlicher Belastung — kaum ver-
andert werden.
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Abb. 5 Typischer konfekfionierter Zahnschutz.

e Der Zahnschutz muss desinfizierbar, einfach zu
reinigen sowie geschmack- und geruchlos sein.

e [rsollte exakt der Zahnreihe und dem Alveolar-
fortsatz angepasst sein, damit er sich auch
unter korperlicher Akfivitat oder beim Zusam-
menprall nicht [&st. Ein schlecht sitzender Zahn-
schutz bewirkt auch, dass der Sportler diesen
permanent bemerkt und ihn standig neu positio-
nieren muss, was die Konzenfration vom Sport
ablenkt>®.

* Aus Sicht der Sportler sind die wichtigsten Qua-
litGtsmerkmale ausreichende Retention, Komfort
und Halt, uneingeschréanktes Sprechen und
Atmen sowie Schutz fur Zéhne, Lippen und Gin-
giva™.

Arten von Zahnschutz

Heute stehen unterschiedliche Arten von Zahn-

schutz zur Verfigung, wobei diese grundsatzlich in

vier Gruppen unferteilt werden kénnen®!- 92 60;

— konfektionierter Zahnschutz,

— konfektionierter und individuell adaptierbarer
Zahnschutz

— individuell angefertigter Zahnschutz und

— individuell angefertigter Multilayer-Zahnschutz.
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Abb. 6 Handelsibliches Set eines konfektionierten und
anpassbaren Zahnschutzes.

Der konfektionierte Zahnschutz

Der konfektionierte Zahnschutz besteht aus Gummi
oder Kunststoff>!. Er ist kommerziell in mehreren
Groben erhdlilich (Abb. 5). Eine Individualisierung
ist nicht maglich; durch Trimmen des Randes kann
lediglich ein Aussparen des Lippenbandes erreicht
werden. Sein schlechter Halt bewirkt, dass der
Sportler die Zahne in Kontakt halten muss, damit
der Zahnschutz sich nicht 16st. Dadurch sind Spra-
che und Atmung deutlich beeintrachtigt, was die
Akzeptanz verringert. Weitere Nachteile beziehen
sich auf seine zu dinne okklusale Schicht, die
bereits nach kurzer Zeit durchgebissen wird und
beim Unfall die einwirkende Kraft nicht genigend
abfangen kann. Auch der Gegenkiefer wird durch
die glatte Oberfléche nicht abgestitzt. Seine
praventive Funktion ist daher eher gering?. Es gibt
Empfehlungen, den Vertrieb und Verkauf des kon-
fektionierten Zahnschutzes einzustellen, da bei-
spielsweise Rugbyspieler ernsthaft verletzt wurden,
als ein konfektionierter Zahnschutz ihren Atlemweg
blockierte®!. Der einzige Vorteil ist sein ginstiger
Preis.

Der konfektionierte und
individuell adaptierbare Zahnschutz

Der konfektionierte und individuell adaptierbare
Zahnschutz kann wiederum in zwei Arten unterteilt

Endodontie 2003; 12/1: 39-51
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Abb. 7 Individueller Multilayer-Zahnschutz.

werden. Beide basieren auf einer vorgefertigten
Schiene, die zundchst im Randbereich durch Trim-
men modifiziert werden kann. Bei der einen Vari-
ante wird die Schiene mit einem elastischen Mate-
rial direkt im Mund den Z&hnen und dem Kiefer-
kamm angepasst (Abb. 6). Dieser Zahnschutz ist
haufig etwas volumings, und der Rand wird bei
nicht ausreichender Dicke des Unterfitterungsma-
terials scharfkantig. Bei der zweiten Variante wird
die Schiene in warmem Wasser zundchst thermo-
plastisch {,boil & bite”) und schlieBlich im Mund
mit den Fingern adaptiert. Beide Varianten sind
dem rein konfekfionierten Zahnschutz durch besse-
ren Halt Uberlegen®!. Als relevante Nachteile
bleiben die fehlende Abstitzungsmaglichkeit des
Unterkiefers und die ungenigende okklusale
Dicke. letztere fihrt zum raschen Durchbeifen®?.
Die Adaptation an Zahne und Weichgewebe ist
lediglich eingeschrankt maglich®©.

Der individuell angefertigte Zahnschutz

Dieser Zahnschutz wird anhand von Patientenmo-
dellen mittels einfacher Laminierung unfer Verwen-
dung eines Vokuum-Tiefziehgerats (max. 1 bar]
hergestelli®®. Bedingt durch das Herstellungsver-
fahren entstehen im Bereich der Interdentalréume
und der Zahnhdlse Hohlrdume, die den Halt deut
lich beeintrachtigen. Es ist bekannt, dass bei Ver-
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Abb. 8 Schnitt durch den Inzisalbereich eines Multilayer-
Zahnschutzes: Man beachte die ungenigende Schicht-
starke der ersten Folie, was einer einfachen Laminierung
entspréche.

wendung von nur einer Folie diese im Bereich der
Inzisalkanten und Okklusalflachen ganz erheblich
ausgedinnt wird. VWegen des ungenigenden
Halts und der zu dinnen inzisalen/okklusalen
Schicht sollte auch dieser Zahnschutz heute nicht
mehr empfohlen werden®?.

Der individuell angefertigte Multilayer-Zahnschutz

Dieser Zahnschutz wird ebenfalls anhand von
Ober- und Unterkiefermodellen des Sportlers in
speziellen Tiefziehgeraten unter Druck hergestellt
(,pressure laminated”) [Abb. 7). Im Gegensatz
zum individuell angefertigten Zahnschutz kommen
ein Multilayer-Verfahren sowie spezifische Mate-
rialien zum Einsatz. Dies garantiert eine exakte
Passgenauigkeit, einen perfekten Halt und eine
ausreichende inzisale Schichtstarke (Abb. 8). Fer-
ner ist die Dampfungseigenschaft entsprechend
der individuellen Sportart durch Kombination ver-
schiedener Plattenstarken wahlbar. Der Unterkiefer
wird durch Impressionen der Zahnreihe abgestitzt,
und die okklusale Schichtdicke ist hier erstmals aus-
reichend. Dies ist insofern wichtig, da mit zuneh-
mender Schichtstarke die Fortleitung der einwir-
kenden Kraft logarithmisch abnimmt beziehungs-
weise die Schutzwirkung des Zahnschutzes loga-
rithmisch zunimmt©2. AuBerdem werden Begleitver-
letzungen der umliegenden Weichteile reduziert,
und die Gefahr maglicher Verletzungen des Kon-
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dylus und von SchadelHim-Verletzungen (,minor
fraumatic brain injuries”) verringert sich®®. Der Mul-
tilayer-Zahnschutz bietet insgesamt den héchsten
Tragekomfort, einen optimalen Sitz und den besten
Schutz bei Krafteinwirkungen von anterior und
kaudal®®. Aufgrund der besseren Eigenschaften?
64,65 des besseren Tragekomforts und der damit
verbundenen héheren Akzeptanz durch den Sport-
ler! 29, 31,34, 38,6673 sollte heute ausschlieBlich die-
ser Zahnschutz zum Einsatz kommen. Einzig die
hoheren Kosten sind nachteilig, auch unter dem
Aspekt, dass Neuanfertigungen fir den wachsen-
den Kiefer erforderlich werden.

Materialien fir den individuellen Zahnschutz

Historisch werden drei Gruppen von Materialien
unterschieden: Segelkunststoff’®: 72, Latex”® und
elastische Acrylharze. Heute sind diese durch ther-
moplastische Vinylkunststoffe ersetzt worden, die in
unterschiedlichen Dicken erhdltlich sind. Beim Mul-
filayer-Verfahren wird der Zahnschutz Schicht fir
Schicht hergestellt*?.

Grundsatzlich sollte das verwendete Material in
der lage sein, einwirkende Krafte von kleiner und
groBer Impulskraft abzufangen und zu kompensie-
ren. Insgesamt wird eine Kombination aus Absorp-
tionsfahigkeit und Steifigkeit angestrebt, um einen
optimalen Schutz fur ein grobes Spekirum mogli-
cher Schlage oder StoBe zu erreichen. Derartige
Materialien oder Materialkombinationen werden
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Abb. 9 Typische Farbpalette einfar-
biger Zahnschutzfolien.

gegenwartig bereits bei anderen Sicherheitsausris-
tungen (z. B. Fahrradhelm) verwendet und kénnten

sich somit auch fir die ZahnschutzHerstellung eig-
nen’4 73,

Herstellen eines
individuellen Multilayer-Zahnschutzes

Vorbereitung beim Zahnarzt

Bei Kindern und Jugendlichen ist das Einverstand-
nis der Eltern Voraussetzung fiir die Anfertigung. Im
ersten Gespréch sollte darauf hingewiesen wer
den, dass fur den wachsenden Kiefer Neuanferti-
gungen erforderlich sind. Deren Haufigkeit richtet
sich nach dem Fortschritt des (Wechsel-|Gebisses
bei Erstanfertigung und dem individuellen Wachs-
tumsmuster. Bei zahnérztlichen Routineuntersuchun-
gen sollfe der Zahnschutz regelmabig kontrolliert
werden.

Zunéchst werden Abformungen von Ober- und
Unterkiefer sowie eine Bissnahme vorgenommen.
Da der Zahnschutz meist im Oberkiefer gefragen
wird, sollte bei der Abformung darauf geachtet
werden, dass Umschlagfalte, Lippen- und Wan-
genbdander sowie der Gaumen bis einschlieBlich
zum ersten Molaren vollstandig dargestellt sind.
lediglich bei Patienten mit Progenie wird der Zahn-
schutz fir den Unterkiefer angefertigt. Die Auswahl

an Farben und Designs ist nahezu unbegrenzt
(Abb. 9): es kénnen auch Abbildungen und Auf-

Endodontie 2003; 12/1: 39-51
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schriffen eingearbeitet werden. Der Aufirag des
Zahnarztes an den Zahntechniker beinhaltet Farbe
und Design, die ausgeibte Sporfart und die ge-
wiinschte Plattenkombination.

Zahntechnische Herstellung

Die Fertigung des individuellen Zahnschutzes
erfolgt auf dem Situationsmodell (Hartgips) bei
hoher Temperatur und hohem Druck (6 bar) in
einem Druckform-Tiefziehgerat. Es kommen konfek-
tionierte  Ethylenpolymer- und  Vinylacetatplatten
in Starken von 2 mm und 4 mm zum Einsatz
(beispielsweise Erkoflex, Fa. Erkodent, Pfalzgra-
fenweiler, Deutschland)®?. Um die Dampfungsei-
genschaften zu optimieren, werden verschiedene
Plattentypen miteinander kombiniert (Multilayer-Ver-
fahren)’® 77 Die ausgeibte Sportart entscheidet
iber die individuelle Kombination der Platten und
deren Starken: Sind sehr harte und kleinflachige
Schlage zu erwarten (Eishockey, Feldhockey,
Squash, Polo, Rollerblading, Kickboxen, Karate,
Rugby) ist eine dreischichtige Kombination aus
einer Platte & 2 mm, einer Platte & 0,8 mm (hart
und einer Platte & 4 mm zu empfehlen (Abb. 10).
Bei Sporfarten, bei denen harte Schlége auftreten
konnen (Boxen, Baseball, American Football,
Skirennsport, Skateboarding) sollte der Zahnschutz
aus zwei Schichten (2 und 4 mm) sowie drei
zusaizlichen Kraftverteilungsleisten (bukkal, palati-
nal und inzisal) bestehen (Abb. 11). Sind flachige
Schlage zu erwarten (Biking, Basketball, Fubball,
Judo, Ringen, Reiten, Handball, Wasserball,
MotoCross) sollten eine 2-mm- und eine 4-mm-Plat-
te kombiniert werden (Abb. 12). Bei Sportarten,
bei denen Helme getragen werden, die das Mir
telgesicht schitzen, sind zwei Platten & 2 mm aus-
reichend (Abb. 13).

Der Zahnschutz umfasst den ersten Molaren (Abb.
14), bedeckt den Alveolarfortsatz labial bis zur
mukogingivalen Grenze unter Aussparung der Lip-
pen- und Wangenbander (Abb. 15) und die pala-
tinale Schleimhaut zirkular etwa 4 mm (s. Abb. 7).
Die Interkuspidation wird unter Erwérmung des
Zahnschutzes im Arfikulator durch Impressionen
des Gegenkiefers eingestellt (Abb. 16). Durch
sorgfdliges Abrunden der Kanten und anschlie-
Bendes Polieren wird das VWeichgewebe nicht irri-
fiert und das Sprechen nicht unndtig beeintréchtigt.

Die palatinalen Anteile des Zahnschutzes werden
zum Rand hin verjingt (Abb. 17).
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Abgabe und Instruktionen beim Zahnarzt

Nach Ferfigstellung und Desinfektion passt der
Zahnarzt den Zahnschutz beim Patienten an (Abb.
18). Falls erforderlich, wird er im Randbereich
oder okklusal korrigiert. Anschliefend wird der
Patient angewiesen, den Zahnschutz regelmaBig
zu reinigen. Nach dem Tragen wird der Zahn-
schutz mit Wasser abgespilt und nach dem Trock-
nen zur Aufbewahrung in eine Box gelegt — ahn-
lich wie bei herausnehmbaren kieferorthopadi-
schen Apparaturen. Der Patient sollle den Zahn-
schutz vor dem néchsten Einsetzen mit einer Mund-
spullésung oder mit einem milden Antiseptikum
abspilen (beispielsweise 0,2 % Chlorhexidin)’8.

Schlussfolgerung

Zahnverletzungen resultieren haufig in  lebens-
langen Folgebehandlungen mit entsprechenden
Kosten. Auch wenn Kronenfrakiuren die haufigsten
sportbedingten Zahnverletzungen sind'# und eine
verletzte Pulpa endodontisch therapierbar ist”,
kénnen schwere parodontale Schaden nach Dislo-
kation, Intrusion oder Avulsion den Verlust des
betreffenden Zahnes — sei es durch Ankylose oder
infektionsbedingte externe VWurzelresorption®® —
bedeuten. Selbst moderne Therapiekonzepte, wie
die Anwendung von Tetrazyklinen, Steroiden oder
Emdogain®0, kénnen verloren gegangene Ze-
mentoblasten nicht zuverlassig ersetzen.

Die Haufigkeit sportunfallbedingter Zahnverletzun-
gen kann durch das Tragen eines Zahnschutzes
deutlich reduziert werden' 2227, Der Zahnschutz
stellt somit ein wichtiges Hilfsmittel bei der Préven-
fion von sportbedingten Zahnverletzungen dar? 4
27,31, 44,8188 - Mit dem individuell angeferfigten
Zahnschutz ist es am besten moglich, Zahnunfalle
im Sport zu verhindern oder deutlich zu reduzie-
ren?0. 92, 89.90- beziiglich des besseren Tragekom-
forts und der damit verbundenen hdheren Akzep-
tanz durch den Sporiler sollle dem Multilayer-
Zahnschutz der Vorzug gegeben werden!: 27 31,
34, 6669

Die Akzeptanz gegeniber einem Zahnschutz ist im
Amateur- und Freizeitsport sehr gering. Im Profi-
Bereich ist sie in Abhdngigkeit von der Sportart
(Boxen, Eishockey, American Football), die in ihren
Statuten teilweise einen Zahnschutz vorschreibt,
wesentlich groPer!. Beispielsweise konnte seit der
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4 mm

Abb. 10 Zahnschutz gegen sehr harte und klein-
flachige Krafteinwirkung (Querschnitf) durch Inte-
gration einer harten Kunststoffplatte.

4 mm

Abb. 12 Zahnschutz gegen flachige Krafteinwir-
kung (Querschnit).

4 mm

Abb. 11 Zahnschutz gegen harte Krafteinwirkung
(Querschnitt) durch Integration von Kraftverstér-
kungsleisten.

2 mm

Abb. 13 Zahnschutz fir Sportarten, bei denen
gleichzeitig ein Mittelgesichtsschutz gefragen wird
|Querschnit).
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Abb. 14 Ausdehnung des Zahnschutzes bis einschlieBlich Abb. 15 Ausdehnung bis zur Mukogingivalgrenze unter
zum ersten Molaren. Aussparen von Lippen- und VWangenbandern.

Abb. 16 Impressionen des Gegenkiefers durch Erwérmen Abb. 17 Verjingung des Zahnschuizes im palatinalen
im Artikulafor. Bereich.

Abb. 18 MultilayerZahnschutz in situ.
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Einfchrung des Zahnschutzes beim Highschool
Football 1962 und beim College Football 1974
eine deutliche Abnahme der Zahnverletzungen
beobachtet werden®4 7! 92 Vielfach wird jedoch
meist erst dann Uber einen Zahnschutz nachge-
dacht, wenn bereits ein Zahntrauma eingetreten
ist??. Die Grunde fir das Nichtiragen eines Zahn-
schutzes sind unterschiedlich. Genannt werden
Beeintréchtigung der Kommunikation, Atmungspro-
bleme und storende Asthetik!- 273132 Der hau-
figste Grund ist jedoch, dass der Sportler bisher
noch keinen Zahnschutz bendtigt hat?%: 23, Sportler
bringen haufig die geringsten Storfaktoren  mit
einer negativen Beeinflussung ihrer sportlichen Lei-
stung in Zusammenhang'. Wahrend die Asthetik
und die Beeintréchtigung der Kommunikation rein
subjekfive Empfindungen sind, konnte gezeigt wer-
den, dass das Tragen eines optimalen Zahn-
schutzes die Atmung nur unwesentlich beeintrach-
figt und damit die sportliche Leistungsfchigkeit des
Sportlers nicht mindert®>.

Die bisher geringe Akzeptanz eines Zahnschutzes
beim Sport ist nicht nur aus zahnérztlicher Sicht,
sondern auch unfer dkonomischen Aspekfen unbe-
friedigend. So stehen die oft hohen lebenslangen
Folgekosten nach einem schweren Zahnunfall
im wachsenden Kiefer mit sofortigem oder verzo-
gerfem Zahnverlust in keinem Verhdlmis zu den
Kosten der Anfertigung eines individuellen Zahn-
schutzes'* 7398 Um die Akzeptanz auch im Amao-
teur- und Freizeitsport zu erhodhen, sind verstarkte
Information und Aufklarung erforderlich. In Fach-
kreisen wird heute bereits grundsatzlich der Einsatz
des Zahnschutzes bei allen Sportarten mit héherem
Risiko fur orofaziale Verletzungen gefordert?, ins-
besondere unfer dem Aspekt, dass Frontzahnver-
letzungen 14-mal haufiger auftrefen, wenn kein
Zahnschutz gefragen wird'.
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Mouthguard in Sports -
Function, Production and Design

Biorn Lang, Andreas Filippi

Infensified leisure activities and new kinds of sports have caused a marked increase in dental
accidents. Whereas mouthguards are prescribed for certain professional sports, recommendations for
their use in amateur, school and leisure sports are rarely made. As a result of a rare media presenta-
tion there is a low acceptance in European children and adolescents for the use of a mouthguard dur-
ing sports activities. An optimal custom-made mouthguard can reduce the risk of dental injuries during
sports activity; it can also prevent the loss of teeth due to severe periodontal injuries requiring lifelong
freatment. This paper presents the various types of mouthguards as well as their advantages and dis-
advantages. The manufacture of an individual multilayered mouthguard is described in detail. Due to
its superior characteristics, it is given priority over the other designs described.

Key words Dental trauma, mouthguard, sports injuries, prevention
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