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Einleitung

Unfallverletzungen gehören zum sportlichen Alltag.
Durch ein aktiveres Freizeitverhalten und risikobe-
haftete Sportarten wie Mountainbiking, Rollerska-
ting oder Skateboarding wird in den letzten Jahren
ein deutlicher Anstieg sportbedingter Verletzungen
und damit auch orofazialer Verletzungen beob-
achtet1-5. Heute erleiden bis zu 35 % aller Kinder
und Jugendlichen in Europa Zahnunfälle im blei-
benden Gebiss6-10; sehr viele passieren in öffent-
lichen Sport- und Spielstätten, in Schulen und zu
Hause9, 11-13. Vor allem die Frontzähne des Ober-
kiefers sind durch ihre exponierte Stellung betroffen
(Abb. 1); eine häufige Verletzungsart beim Sport
ist die Kronenfraktur14 (Abb. 2).
Grundsätzlich weisen alle Sportarten mit hohem
körperlichen Einsatz ein erhöhtes Verletzungsrisiko
für die Zähne auf15. Insbesondere beim Skating
und Eishockey, aber auch beim Hockey, Rugby,
American Football, Boxen, Handball, Lacrosse
und Basketball werden sehr häufig Zahnunfälle

beobachtet15-18. Vor allem im Leistungssport sind
durch den steigenden Leistungsdruck von Mana-
gern, Sponsoren und Medien immer mehr Sportler
bereit, ein höheres gesundheitliches Risiko ein-
zugehen. Aber nicht nur professionelle Sportler,
denen teilweise das Tragen eines Zahnschutzes
vorgeschrieben wird (Boxen, Eishockey, American
Football), sondern auch Freizeitsportler sollten
einen Zahnschutz tragen. Für den Amateur- und
insbesondere den Freizeit- und Schulsport werden
jedoch solche Empfehlungen meist nicht gegeben.
Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass
Zahnunfälle durch das Tragen eines Zahnschutzes
deutlich verringert werden können und er sich
somit zur Prävention bewährt hat19-24. 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 Profi-Hockeyspielern hat jeder
Spieler sogar durchschnittlich ein bis zwei Zähne
verloren25, 26. Aus Kanada kommen vergleichbare
Daten: 62% der Profi-Spieler haben einen oder

Ein aktiveres Freizeitverhalten und neue Trendsportarten haben in den letzten Jahren zu einer deut-
lichen Zunahme von Zahnunfällen geführt. Während im Profi-Sport das Tragen eines Zahnschutzes
teilweise vorgeschrieben ist, fehlen Empfehlungen für den Amateur-, Schul- und Freizeitsport. Durch
seltene Präsenz in den Medien ist die Akzeptanz bei Kindern und Jugendlichen gegenüber 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 Schäden und lebenslange Folgebehandlungen sind deutlich seltener. Im vorliegenden Bei-
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mehrere Zähne verloren27. Skandinavische Unter-
suchungen haben gezeigt, dass 11,5% aller Un-
fälle den orofazialen Bereich betreffen; diese ver-
ursachen jedoch 38% aller Folgekosten nach 
Eishockey-Unfällen28.
Die Akzeptanz gegenüber einem Zahnschutz ist 
im Amateur- und besonders im Schul- und Freizeits-
port sehr gering. Kritikpunkte sind vor allem die
Beeinträchtigung der Kommunikation beim Spiel,
Atmungsprobleme29 und eine störende Ästhetik1,

30-33. Diese Kritikpunkte entfallen jedoch, wenn der
Zahnschutz individuell angefertigt wird34. Es konn-
te gezeigt werden, dass sich beispielsweise der
Atemwiderstand durch einen individuell angefer-
tigten Zahnschutz nur unwesentlich erhöht35. Auch
Patienten mit einer festsitzenden kieferorthopädi-
schen Apparatur können problemlos einen Zahn-
schutz tragen36.

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-
gehöhlten Stück Kautschuk. Diese Art des Zahn-
schutzes wurde vor allem beim Boxen getra-
gen. Beim Weltmeisterkampf im Weltergewicht
1921 zwischen dem Briten Lewis und dem Ameri-
kaner Britton zeigte sich, dass in beiden Ländern
die Herstellung eines Zahnschutzes praktiziert
wurde37. Im angloamerikanischen Schrifttum fin-
den sich im Laufe der Zeit zahlreiche Synonyme,
wie „Mouthpiece“, „Mouthguard“, „Gumshield“,
„Guard“, „Shield”, „Defensor“ und „Protector“.

Aufgrund des mangelhaften Halts wurde eine
Retention nur durch Kontakt der oberen und unte-
ren Zähne erreicht, was zwangsläufig zur Ein-
schränkung der Atmung führte38. Zwischen 1950
und 1965 erfuhr der Zahnschutz in den USA eine
rasche Weiterentwicklung; zahlreiche Studien wur-
den durchgeführt und verschiedene Materialien
ausführlich getestet. 1962 wurde in den USA
durch das National Alliance Football Rules Com-
mittee beschlossen, dass jeder Football-Spieler
einen intraoralen Mund- und Zahnschutz tragen
sollte. Dieser musste auf einem Situationsmodell
des Gebisses des Sportlers hergestellt werden39.
Rückblickend führte dies zu einer deutlichen Reduk-
tion oraler Verletzungen40. 1975 wurde der Zahn-
schutz auch für professionelle Eishockeyspieler in
den USA obligat. In den folgenden sieben Jahren
konnte ein deutlicher Rückgang der Zahnverletzun-
gen im Eishockey von 13% auf 5% beobachtet
werden41.

Indikationen

Ein Zahnschutz sollte nicht für das Milchgebiss,
sondern grundsätzlich nur für das bleibende oder
das Wechselgebiss angefertigt und entsprechend
getragen werden. Zusätzlich 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
erhöhen das Risiko für ein Zahntrauma11, 42 (Abb.
3 und 4). Hier sollte auch grundsätzlich ein kiefer-
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Abb. 1  Palatinale Dislokation des Zahns 12 und Locke-
rung der Zähne 11 und 21 nach Sportunfall.

Abb. 2  Typische Kronenfraktur der Zähne 11 und 12
nach Zusammenstoß beim Handball.
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orthopädisches Konsilium erfolgen11. Des Weite-
ren ergibt sich eine Indikation durch die ausge-
übte Sportart; bezüglich des Risikos hinsichtlich
eines Zahnunfalls wurden die wichtigsten Sportar-
ten in Gruppen eingeteilt43. American Football,
Hockey, Eishockey, Kampfsportarten, Rugby, Ska-
ting und Lacrosse bergen beispielsweise ein hohes
Zahntraumarisiko. Basketball, Squash, Wasserball
und Fallschirmspringen werden als Sportarten mit
mittlerem Risiko eingestuft. Grundsätzlich weisen
jedoch sämtliche Kontaktsportarten ein erhöhtes
Zahntraumarisiko44 auf; es ist daher empfehlens-
wert, bei Ausübung der genannten Sportarten
einen Zahnschutz zu tragen45.

Medizinische und präventive Eigenschaften

Die Eigenschaften eines optimalen Zahnschutzes
werden wie folgt charakterisiert46:
• Er hält das Weichgewebe von Lippe und

Wange von den Zähnen fern, um Bissverlet-
zungen oder Quetschungen durch die Zähne
zu verhindern. 

• Er ist in der Lage, schlag- und stoßinduzierte
Energien abzufangen.

• Er schützt die Antagonisten vor okklusalem Kon-
takt beim Unfall. 

• Durch Absorption der einwirkenden Kraft ver-
mindert er das Risiko einer Kieferwinkel- bzw.
Kondylusfraktur2, 47, 48. 

• Er schützt vor neurologischen Verletzungen,
indem er Unter- und Oberkiefer auf Distanz
hält.

• Seine dämpfenden Eigenschaften verhindern
zudem eine Dislokation des Kondylus. Es gibt in
der Literatur Hinweise, dass durch das Tragen
eines Zahnschutzes eine Positionsänderung der
Kondylen, des Hyoids und der zerebralen Wir-
bel (C2-C4) erreicht wird, indem der Biss durch
den Zahnschutz über die Ruheschwebelage
(ca. 2 bis 4 mm) geöffnet wird49, 50. Dies
scheint eine Abnahme von Halswirbelsäulen-
verletzungen zu bewirken49, 51-53. 

Ferner muss auch der psychologische Aspekt
berücksichtigt werden. Die Sportler fühlen sich
durch das entstandene Sicherheitsgefühl bei der
Ausübung ihres Sportes siegessicherer und aggres-
siver54-56.

Anforderungen an einen Zahnschutz

Die Anforderungen an einen Zahnschutz sind in
den letzten Jahren mehrfach definiert worden43, 51-

53, 57:
• Er soll schlag- und stoßinduzierte Energien auf-

fangen können, was nur bei exaktem Sitz mit
den richtigen anatomischen Abmessungen wir-
kungsvoll möglich ist. 

• Sein Material soll elastisch sein. 
• Der Sportler muss mit dem Zahnschutz im Mund

problemlos Flüssigkeiten zu sich nehmen kön-
nen. 

• Der Sauerstoffumsatz des Sportlers darf – auch
unter starker körperlicher Belastung – kaum ver-
ändert werden. 
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Abb. 3  Zahntrauma-Risikopatient: Overjet > 3 mm. Abb. 4  Zahntrauma-Risikopatient: inkompetenter Lippen-
schluss.
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• Der Zahnschutz muss desinfizierbar, einfach zu
reinigen sowie geschmack- und geruchlos sein. 

• Er sollte exakt der Zahnreihe und dem Alveolar-
fortsatz angepasst sein, damit er sich auch
unter körperlicher Aktivität oder beim Zusam-
menprall nicht löst. Ein schlecht sitzender Zahn-
schutz bewirkt auch, dass der Sportler diesen
permanent bemerkt und ihn ständig neu positio-
nieren muss, was die Konzentration vom Sport
ablenkt58.

• Aus Sicht der Sportler sind die wichtigsten Qua-
litätsmerkmale ausreichende Retention, Komfort
und Halt, uneingeschränktes Sprechen und
Atmen sowie Schutz für Zähne, Lippen und Gin-
giva59.

Arten von Zahnschutz

Heute stehen unterschiedliche Arten von Zahn-
schutz zur Verfügung, wobei diese grundsätzlich in
vier Gruppen unterteilt werden können51, 52, 60:
– konfektionierter Zahnschutz,
– konfektionierter und individuell adaptierbarer

Zahnschutz
– individuell angefertigter Zahnschutz und
– individuell angefertigter Multilayer-Zahnschutz.

Der konfektionierte Zahnschutz

Der konfektionierte Zahnschutz besteht aus Gummi
oder Kunststoff51. Er ist kommerziell in mehreren
Größen erhältlich (Abb. 5). Eine Individualisierung
ist nicht möglich; durch Trimmen des Randes kann
lediglich ein Aussparen des Lippenbandes erreicht
werden. Sein schlechter Halt bewirkt, dass der
Sportler die Zähne in Kontakt halten muss, damit
der Zahnschutz sich nicht löst. Dadurch sind Spra-
che und Atmung deutlich beeinträchtigt, was die
Akzeptanz verringert. Weitere Nachteile beziehen
sich auf seine zu dünne okklusale Schicht, die
bereits nach kurzer Zeit durchgebissen wird und
beim Unfall die einwirkende Kraft nicht genügend
abfangen kann. Auch der Gegenkiefer wird durch
die glatte Oberfläche nicht abgestützt. Seine
präventive Funktion ist daher eher gering52. Es gibt
Empfehlungen, den Vertrieb und Verkauf des kon-
fektionierten Zahnschutzes einzustellen, da bei-
spielsweise Rugbyspieler ernsthaft verletzt wurden,
als ein konfektionierter Zahnschutz ihren Atemweg
blockierte61. Der einzige Vorteil ist sein günstiger
Preis.

Der konfektionierte und 
individuell adaptierbare Zahnschutz

Der konfektionierte und individuell adaptierbare
Zahnschutz kann wiederum in zwei Arten unterteilt
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Abb. 5  Typischer konfektionierter Zahnschutz. Abb. 6  Handelsübliches Set eines konfektionierten und
anpassbaren Zahnschutzes.
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werden. Beide basieren auf einer vorgefertigten
Schiene, die zunächst 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 Zähnen und dem Kiefer-
kamm angepasst (Abb. 6). Dieser Zahnschutz ist
häufig etwas voluminös, und der Rand wird bei
nicht ausreichender Dicke des Unterfütterungsma-
terials scharfkantig. Bei der zweiten Variante wird
die Schiene in warmem Wasser zunächst thermo-
plastisch („boil & bite“) und schließlich im Mund
mit den Fingern adaptiert. Beide Varianten sind
dem rein konfektionierten Zahnschutz durch besse-
ren Halt überlegen51. Als relevante Nachteile 
bleiben die fehlende Abstützungsmöglichkeit des
Unterkiefers und die ungenügende okklusale
Dicke. Letztere führt zum raschen Durchbeißen62.
Die Adaptation an Zähne und Weichgewebe ist
lediglich eingeschränkt möglich60.

Der individuell angefertigte Zahnschutz

Dieser Zahnschutz wird anhand von Patientenmo-
dellen mittels einfacher Laminierung unter Verwen-
dung eines Vakuum-Tiefziehgeräts (max. 1 bar)
hergestellt60. Bedingt durch das Herstellungsver-
fahren entstehen im Bereich der Interdentalräume
und der Zahnhälse Hohlräume, die den Halt deut-
lich beeinträchtigen. Es ist bekannt, dass bei Ver-

wendung von nur einer Folie diese im Bereich der
Inzisalkanten und Okklusalflächen ganz erheblich
ausgedünnt wird. Wegen des ungenügenden
Halts und der zu dünnen inzisalen/okklusalen
Schicht sollte auch dieser Zahnschutz heute nicht
mehr empfohlen werden52.

Der individuell angefertigte Multilayer-Zahnschutz

Dieser Zahnschutz wird ebenfalls anhand von
Ober- und Unterkiefermodellen des Sportlers in
speziellen Tiefziehgeräten 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 Schichtstärke (Abb. 8). Fer-
ner ist die Dämpfungseigenschaft entsprechend
der individuellen Sportart durch Kombination ver-
schiedener Plattenstärken wählbar. Der Unterkiefer
wird durch Impressionen der Zahnreihe abgestützt,
und die okklusale Schichtdicke ist hier erstmals aus-
reichend. Dies ist insofern wichtig, da mit zuneh-
mender Schichtstärke die Fortleitung der einwir-
kenden Kraft logarithmisch abnimmt beziehungs-
weise die Schutzwirkung des Zahnschutzes loga-
rithmisch zunimmt62. Außerdem werden Begleitver-
letzungen der umliegenden Weichteile reduziert,
und die Gefahr möglicher Verletzungen des Kon-
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Abb. 7  Individueller Multilayer-Zahnschutz. Abb. 8  Schnitt durch den Inzisalbereich eines Multilayer-
Zahnschutzes: Man beachte die ungenügende Schicht-
stärke der ersten Folie, was einer einfachen Laminierung
entspräche.
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dylus und von Schädel-Hirn-Verletzungen („minor
traumatic brain injuries”) verringert sich60. Der Mul-
tilayer-Zahnschutz bietet insgesamt den höchsten
Tragekomfort, einen optimalen Sitz und den besten
Schutz bei Krafteinwirkungen von anterior und 
kaudal63. Aufgrund der besseren Eigenschaften52,

64, 65, des besseren Tragekomforts und der damit
verbundenen höheren Akzeptanz durch den Sport-
ler1, 29, 31, 34, 38, 66-73 sollte heute ausschließlich die-
ser Zahnschutz zum Einsatz kommen. Einzig die
höheren Kosten sind nachteilig, auch unter dem
Aspekt, dass Neuanfertigungen für den wachsen-
den Kiefer erforderlich werden.

Materialien für den individuellen Zahnschutz

Historisch werden drei Gruppen von Materialien
unterschieden: Segelkunststoff70, 72, Latex70 und
elastische Acrylharze. Heute sind diese durch ther-
moplastische Vinylkunststoffe ersetzt worden, die in
unterschiedlichen Dicken erhältlich sind. Beim Mul-
tilayer-Verfahren wird der Zahnschutz Schicht für
Schicht hergestellt52.
Grundsätzlich sollte das verwendete Material in
der Lage sein, einwirkende Kräfte von kleiner und
großer Impulskraft abzufangen und zu kompensie-
ren. Insgesamt wird eine Kombination aus Absorp-
tionsfähigkeit und Steifigkeit angestrebt, um einen
optimalen Schutz für ein großes Spektrum mögli-
cher Schläge oder Stöße zu erreichen. Derartige
Materialien oder Materialkombinationen werden

gegenwärtig bereits bei anderen Sicherheitsausrüs-
tungen (z. B. Fahrradhelm) verwendet und könnten
sich somit auch für die Zahnschutz-Herstellung eig-
nen74, 75.

Herstellen eines 
individuellen Multilayer-Zahnschutzes

Vorbereitung beim Zahnarzt

Bei Kindern und Jugendlichen ist das Einverständ-
nis der Eltern Voraussetzung für die Anfertigung. Im
ersten Gespräch sollte darauf hingewiesen wer-
den, dass für den wachsenden Kiefer Neuanferti-
gungen erforderlich sind. Deren Häufigkeit richtet
sich nach dem Fortschritt des (Wechsel-)Gebisses
bei Erstanfertigung und dem individuellen Wachs-
tumsmuster. Bei zahnärztlichen Routineuntersuchun-
gen sollte der Zahnschutz regelmäßig kontrolliert
werden.
Zunächst werden Abformungen von Ober- und
Unterkiefer sowie eine Bissnahme vorgenommen.
Da der Zahnschutz meist im Oberkiefer getragen
wird, sollte bei der Abformung darauf geachtet
werden, dass Umschlagfalte, Lippen- und Wan-
genbänder sowie der Gaumen bis einschließlich
zum ersten Molaren vollständig dargestellt sind.
Lediglich bei Patienten mit Progenie wird der Zahn-
schutz für den Unterkiefer angefertigt. Die Auswahl
an Farben und Designs ist nahezu unbegrenzt
(Abb. 9); es können auch Abbildungen und Auf-

6 Lang/Filippi · Der Zahnschutz im Sport – Funktion, Herstellung, Design

44 Endodontie 2003; 12/1: 39–51

Abb. 9  Typische Farbpalette einfar-
biger Zahnschutzfolien.
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schriften eingearbeitet werden. Der Auftrag des
Zahnarztes an den Zahntechniker beinhaltet Farbe
und Design, die ausgeübte Sportart und die ge-
wünschte Plattenkombination.

Zahntechnische Herstellung

Die Fertigung des individuellen Zahnschutzes
erfolgt auf dem Situationsmodell (Hartgips) bei
hoher Temperatur und hohem Druck (6 bar) in
einem Druckform-Tiefziehgerät. Es kommen konfek-
tionierte Ethylenpolymer- und Vinylacetatplatten 
in Stärken von 2 mm und 4 mm zum Einsatz 
(beispielsweise Erkoflex, Fa. Erkodent, Pfalzgra-
fenweiler, Deutschland)52. Um die Dämpfungsei-
genschaften zu optimieren, werden verschiedene
Plattentypen miteinander kombiniert (Multilayer-Ver-
fahren)76, 77. Die ausgeübte Sportart entscheidet
über die individuelle Kombination der Platten und
deren Stärken: Sind sehr harte und kleinflächige
Schläge zu erwarten (Eishockey, Feldhockey,
Squash, Polo, Rollerblading, Kickboxen, Karate,
Rugby) ist eine dreischichtige Kombination aus
einer Platte à 2 mm, einer Platte à 0,8 mm (hart)
und einer Platte à 4 mm zu empfehlen (Abb. 10).
Bei Sportarten, bei denen harte Schläge auftreten
können (Boxen, Baseball, American Football,
Skirennsport, Skateboarding) sollte der Zahnschutz
aus zwei Schichten (2 und 4 mm) sowie drei
zusätzlichen Kraftverteilungsleisten (bukkal, palati-
nal und inzisal) bestehen (Abb. 11). Sind flächige
Schläge zu erwarten (Biking, Basketball, Fußball,
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 Mit-
telgesicht schützen, sind zwei Platten à 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 Wangenbänder (Abb. 15) und die pala-
tinale Schleimhaut zirkulär etwa 4 mm (s. Abb. 7).
Die Interkuspidation wird unter Erwärmung des
Zahnschutzes im Artikulator durch Impressionen
des Gegenkiefers eingestellt (Abb. 16). Durch
sorgfältiges Abrunden der Kanten und anschlie-
ßendes Polieren wird das Weichgewebe nicht irri-
tiert und das Sprechen nicht unnötig beeinträchtigt.
Die palatinalen Anteile des Zahnschutzes werden
zum Rand hin verjüngt (Abb. 17).

Abgabe und Instruktionen beim Zahnarzt

Nach Fertigstellung und Desinfektion passt der
Zahnarzt den Zahnschutz beim Patienten an (Abb.
18). Falls erforderlich, wird er im Randbereich
oder okklusal korrigiert. Anschließend wird der
Patient angewiesen, den Zahnschutz regelmäßig
zu reinigen. Nach dem Tragen wird der Zahn-
schutz mit Wasser abgespült und nach dem Trock-
nen zur Aufbewahrung in eine Box gelegt – ähn-
lich wie bei herausnehmbaren kieferorthopädi-
schen Apparaturen. Der Patient sollte den Zahn-
schutz vor dem nächsten Einsetzen mit einer Mund-
spüllösung oder mit einem milden Antiseptikum
abspülen (beispielsweise 0,2 % Chlorhexidin)78.

Schlussfolgerung

Zahnverletzungen resultieren häufig in lebens-
langen Folgebehandlungen mit entsprechenden
Kosten. Auch wenn Kronenfrakturen die häufigsten
sportbedingten Zahnverletzungen sind14 und eine
verletzte Pulpa endodontisch therapierbar ist79,
können schwere parodontale Schäden nach Dislo-
kation, Intrusion oder Avulsion den Verlust des
betreffenden Zahnes – sei es durch Ankylose oder
infektionsbedingte externe Wurzelresorption80 –
bedeuten. Selbst moderne Therapiekonzepte, wie
die Anwendung von Tetrazyklinen, Steroiden oder
Emdogain®80, können verloren gegangene Ze-
mentoblasten nicht zuverlässig ersetzen.
Die Häufigkeit sportunfallbedingter Zahnverletzun-
gen kann durch das Tragen eines Zahnschutzes
deutlich reduziert werden1, 22, 27. Der Zahnschutz
stellt somit ein wichtiges Hilfsmittel bei der Präven-
tion von sportbedingten Zahnverletzungen dar2, 4,

27, 31, 44, 81-88. Mit dem individuell angefertigten
Zahnschutz ist es am besten möglich, Zahnunfälle
im Sport zu verhindern oder deutlich zu reduzie-
ren20, 52, 89, 90; bezüglich des besseren Tragekom-
forts und der damit verbundenen höheren Akzep-
tanz durch den Sportler sollte dem Multilayer-
Zahnschutz der Vorzug gegeben werden1, 29, 31,

34, 66-69.
Die Akzeptanz gegenüber einem Zahnschutz ist im
Amateur- und Freizeitsport sehr gering. Im Profi-
Bereich ist sie in Abhängigkeit von der Sportart
(Boxen, Eishockey, American Football), die in ihren
Statuten teilweise einen Zahnschutz vorschreibt,
wesentlich größer1. Beispielsweise konnte seit der
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Abb. 10  Zahnschutz gegen sehr harte und klein-
flächige Krafteinwirkung (Querschnitt) durch Inte-
gration einer harten Kunststoffplatte.

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

Abb. 12  Zahnschutz gegen flächige Krafteinwir-
kung (Querschnitt).

Abb. 13  Zahnschutz für Sportarten, bei denen
gleichzeitig ein Mittelgesichtsschutz getragen wird
(Querschnitt).
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Abb. 14  Ausdehnung des Zahnschutzes bis einschließlich
zum ersten Molaren.

Abb. 15  Ausdehnung bis zur Mukogingivalgrenze unter
Aussparen von Lippen- und Wangenbändern.

Abb. 16  Impressionen des Gegenkiefers durch Erwärmen
im Artikulator.

Abb. 17  Verjüngung des Zahnschutzes im palatinalen
Bereich.

Abb. 18  Multilayer-Zahnschutz in situ.
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Einführung des Zahnschutzes beim Highschool
Football 1962 und beim College Football 1974
eine deutliche Abnahme der Zahnverletzungen
beobachtet werden84, 91, 92. Vielfach wird jedoch
meist erst dann über einen Zahnschutz nachge-
dacht, wenn bereits ein Zahntrauma eingetreten
ist20. Die Gründe für das Nichttragen eines Zahn-
schutzes sind unterschiedlich. Genannt werden
Beeinträchtigung der Kommunikation, Atmungspro-
bleme und störende Ästhetik1, 29, 31, 32. Der häu-
figste Grund ist jedoch, dass der Sportler bisher
noch keinen Zahnschutz benötigt hat20, 33. Sportler
bringen häufig die geringsten Störfaktoren mit
einer negativen Beeinflussung ihrer sportlichen Lei-
stung in Zusammenhang1. Während die Ästhetik
und die Beeinträchtigung der Kommunikation rein
subjektive Empfindungen sind, konnte gezeigt wer-
den, dass das Tragen eines optimalen Zahn-
schutzes die Atmung nur unwesentlich beeinträch-
tigt und damit die sportliche Leistungsfähigkeit des
Sportlers nicht mindert35.
Die bisher geringe Akzeptanz eines Zahnschutzes
beim Sport ist nicht nur aus zahnärztlicher Sicht,
sondern auch unter ökonomischen Aspekten unbe-
friedigend. So stehen die oft hohen lebenslangen
Folgekosten nach einem schweren Zahnunfall 
im wachsenden Kiefer mit sofortigem oder verzö-
gertem Zahnverlust in keinem Verhältnis zu den
Kosten der Anfertigung eines individuellen Zahn-
schutzes14, 93-98. Um die Akzeptanz auch im Ama-
teur- und Freizeitsport zu erhöhen, sind verstärkte
Information und Aufklärung erforderlich. In Fach-
kreisen wird heute bereits grundsätzlich der Einsatz
des Zahnschutzes bei allen Sportarten mit höherem
Risiko für orofaziale Verletzungen gefordert2, ins-
besondere unter dem Aspekt, dass Frontzahnver-
letzungen 14-mal häufiger auftreten, wenn kein
Zahnschutz getragen wird1.
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Mouthguard in Sports – 
Function, Production and Design

Björn Lang, Andreas Filippi

Intensified 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 life-long
treatment. 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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