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Der Sportmundschutz -

fur jung und alt

Helme beim Fahrradfahren, Ellbogen- und Knieschiitzer beim Inlineskating sowie Schienbeinschiitzer beim Fuf3-
ballspielen sind heute selbstverstandlich. Wahrend auf der Skipiste noch vor wenigen Jahren Helme eine exotische
Erscheinung waren, sind sie heute ein wichtiger Bestandteil der Skiausriistung. So werden Kopf, Knie, Ellbogen
und Schienbeine geschiitzt, aber der Mund mit Zdhnen, Zahnfleisch, Zunge sowie den Weichteilen bleibt bei
den meisten sportlichen Aktivitaten auch heutzutage ohne Schutz [9,10,26]. Studien belegen, dass zirka ein Drittel
der orofazialen Verletzungen beim Sport passiert [12,20,28]. Diese konnten durch einen guten Mundschutz

vermieden werden [30].

Verletzungen der Lippen, Wangen, Zunge sowie Kronen-
und Wurzelfrakturen bis hin zur Avulsion eines oder meh-
rerer Zahne und Frakturen des Unterkiefers lassen sich
durch einen Sportmundschutz vermeiden [21]. Wahrend
Weichteilverletzungen im orofazialen Bereich nach einem
Trauma vollstandig verheilen kénnen, heilen permanent
aus dem Zahnfach herausgeschlagene oder frakturierte
Zahne nicht, sondern sie mussen aufwendig ersetzt wer-
den. Die Folgen sind lebenslange Kosten [17]. Einen groB-
en Anteil der Verletzungen machen Kronenfrakturen aus
[12]. Auch diese Verletzungen fuhren zu immer wiederkeh-
renden Kosten fir Wurzelkanalbehandlung, Kompositauf-
bauten und/oder Anfertigung einer kiinstlichen Krone, die
von Zeit zu Zeit erneuert werden mussen [19].

Ein Sportmundschutz kann dentale Verletzungen reduzieren
bzw. verhindern [1,21]. Aus einer Studie von Bemelmanns
et al. [1] geht hervor, dass das Risiko fur eine Verletzung
ohne das Tragen eines Mundschutzes um das 3-Fache hoher
ist als mit Mundschutz. Eine Statistik basierend auf 1 Million
Sportverletzungen in Australien belegt, dass das Tragen
eines Sportmundschutzes ca. 30 % weniger Verletzungen
der Z&hne und Lippen zur Folge hatte. Ebenso traten sport-
bedingte Verletzungen der Zunge und des Unterkiefers sowie
Gehirnerschitterungen bei Verwendung eines Mundschutzes
deutlich seltener auf [7].

Die Dampfung und die Verteilung der Schlagenergie sind
die Hauptfunktionen eines Mundschutzes, um Frakturen,
Platzwunden und Bissverletzungen zu verhindern. Das Mate-
rial des Mundschutzes muss folglich ausreichend elastisch
zur Dampfung und hinreichend starr zur Druckverteilung
sein, um diese Funktionen erfillen zu kénnen.

Folgende Anforderungen sind an einen Mundschutz zu
stellen [14,29]: Biokompatibilitat, hohe Schutzwirkung,
guter Halt, keine Beeintrachtigung der Atmung und Sprache
sowie der sportlichen Leistungsféhigkeit, hohe Haltbarkeit,
einfache Reinigung und Handhabung, maégliche Anpassung
an einen wachsenden Kiefer und Tragbarkeit auch mit fest-
sitzenden kieferorthopadischen Geraten und Zahnersatz.
Auf dem Markt sind derzeit funf verschiedene Mund-
schutztypen erhaltlich [16]:

1. Konfektionierter Mundschutz | Dies sind vorge-
formte Kunststoffschalen, die im Mund nicht individuali-
siert werden kénnen. Durch die fehlende Anpassung an die

Zahnreihe ist der Sitz des Mundschutzes mangelhaft, so-
dass er nur durch Zusammenbeien im Mund gehalten
wird. Dies kann eine Beeintrachtigung der Atmung und der
Sprache nach sich ziehen [29].

2. ,Boil & Bite”-Mundschutz | Bei dieser Art wird eine
thermoplastische Kunststoffschale in heiBem Wasser er-
weicht und anschlieBend im Mund mithilfe der Finger, Zun-
ge und durch Zusammenbeien an den Oberkieferzahnbo-
gen adaptiert (Abb. 1) [24]. Die Anpassung ist stark von der
Fingerfertigkeit des Sportlers abhédngig. Der Halt ist gegen-
Uber einem konfektionierten Mundschutz besser, dennoch
ist das Material oftmals zu dinn, um ausreichenden Schutz
zU bieten [2,27]. Wéhrend des Formens kann das Material
durchgebissen werden, sodass diese Stellen sehr diinn wer-
den und somit keinen ausreichenden Schutz bieten [26].
Allerdings gibt es auch Modelle mit Einlagen aus Kunst-
stoff, der im kochenden Wasser nicht plastisch wird, sodass
ein DurchbeiBen verhindert wird (z. B. Shockdoctor®). Bei
Patienten mit Brackets oder Zahnersatz mit ausgepragten Un-
terschnitten lasst sich der Mundschutz zudem u. U. nach
dem Anpassen nicht mehr entfernen.

3. Zwei-Komponenten-Mundschutz | Hierbei werden
zwei verschiedene Materialien miteinander vermischt, in
eine vorgefertigte Schale eingefullt und anschlieBend vom

Abb. 1: Ein ,Boil & Bite”-Mundschutz fiir Patienten mit einer
Multibracket-Apparatur (POWRGARD 4¢BRACES™, POWRGARD®).
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Sportler Uber die Zahnreihe adaptiert. Der Vorteil dieses
Mundschutzes ist, dass er im Herstellungsprozess nicht
durchgebissen werden kann. Ein Nachteil ist der fehlende
Einbiss des Unterkiefers. Darlber hinaus fehlt — wie auch
bei den , Boil & Bite”-Mundschutzen — die Ausarbeitung im
Anschluss, sodass Kanten oder Ecken vom Trager als stérend
empfunden werden kénnen. Zudem ist dieser Mundschutz-
typ bei Sportlern mit deutlich unter sich gehenden Elementen
(Brackets, Zahnersatz) kontraindiziert.

4. Individueller Mundschutz | Individuelle Mundschutze
werden zumeist aus Ethylenvinylacetat (EVA) hergestellt.
EVA ist nicht toxisch, elastisch, absorbiert nahezu kein
Wasser und ist einfach zu verarbeiten [3]. Zudem kann es
in beliebigen Farben hergestellt werden (Abb. 2). Dafur
werden nach einer Alginatabformung beim Zahnarzt oder
Kieferorthopaden Gipsmodelle vom Ober- und Unterkiefer
angefertigt. Zusatzlich ist ein Konstruktionsbiss notwendig,
um im Fixator bzw. Artikulator Einbisse fur den Gegenkiefer
herstellen zu kénnen. Bei Patienten mit neutraler oder dista-
ler Verzahnung wird in der Regel ein unimaxillarer Mund-
schutzim Oberkiefer eingesetzt, da bei dentalen Verletzungen
in bis zu 85 % der Falle die oberen mittleren Incisivi betroffen
sind [12]. Der Unterkiefer wird durch individuelle Impressionen
im Mundschutz fixiert und somit gegen einwirkende Schlage
und Frakturen geschitzt. Durch den Mundschutz als elasti-
sches Dampfungselement zwischen den Zahnreihen sinkt
zudem das Risiko von Gehirnerschiitterungen. Damit werden
die Unterkieferzahne ebenfalls vor Verletzungen geschitzt
sowie das Risiko fir Kondylus- oder Schadel-Hirn-Verletzungen
reduziert [17]. Bei umgekehrter Schneidezahnrelation muss
der Mundschutz im Unterkiefer eingegliedert werden.

Mithilfe eines Druckformgerates bzw. Tiefziehgerates werden
zumeist mindestens zwei EVA-Folien Gbereinander laminiert.
Die Dicke der Folie steht in direktem Zusammenhang mit
der Hohe der Energieabsorption: Je dicker, umso groBer ist
der Schutz [31]. Die Dicke des Mundschutzes lasst sich je-
doch nicht beliebig steigern, da dies den Tragekomfort, die
Sprache und die Atmung beeintrachtigen kann. Zur Erho-
hung der Schutzwirkung kann zusatzlich ein Nylonnetz

Abb. 2: EVA-Folien in verschiedenen Farben und Designs.

oder eine DURAN®-Einlage zwischen den Folien eingefugt
werden. Die Starke der Folien kann je nach Sportart und
dem damit verbundenen Verletzungsrisiko angepasst werden.
Laut Duarte-Pereira et al. hat ein individuell hergestellter
Mundschutz einen besseren Halt als ein ,Boil & Bite”-
Mundschutz und ist zudem angenehmer zu tragen [8]. Des
Weiteren beeintrachtigen Erstere weniger die Sprache und
Atmung [1]. Sie sind zwar teurer, aber sie sind in ihrer Halt-
barkeit anderen Mundschutztypen tberlegen [9]. Dagegen
weisen die konfektionierten und die ,Boil & Bite”-Mund-
schutze Probleme beim Sprechen, beim Lippenschluss, in der
Atmung und beim Schlucken auf. Infolgedessen wird der
Mundschutz haufig nicht getragen [4]. Dartber hinaus
kénnen individuelle Mundschutze vom Zahnarzt/Kieferortho-
paden so gestaltet werden, dass sie trotz Wachstum, Zahn-
wechsel und kieferorthopadischen Apparaturen ca. 2 Jahre
lang genutzt werden koénnen.

5. Boxerschutz | Dieser individuell hergestellte Mund-
schutz aus Ethylenvinylacetat bedeckt gleichzeitig die
Ober- und Unterkieferzdhne. Er beeintrachtigt allerdings
die Verstdndigung und wird von Mannschaftssportlern
haufig abgelehnt [16].

Sportmundschutz und Multibracket-Apparatur | Pati-
enten haben im Rahmen einer orthodontischen Behand-
lung aufgrund der Brackets, Bander und Bogen ein héheres
Risiko, bei einwirkenden Schlagen oder Stirzen zusatzlich
zu Zahnverletzungen Stanzverletzungen der Weichteile zu
erleiden [15]. Zudem fiihren die Zahnstellungsénderungen
wahrend der Behandlung zu einem baldigen Nichtpassen
des Mundschutzes. Durch ein Hohllegen bzw. Ausblocken
auf dem Modell kann man einen gewissen Freiraum sicher-
stellen, um Platz fir durchbrechende Zéhne und Zahnstel-
lungsédnderungen zu ermdglichen. Diese Anforderungen
kdnnen am besten von einem individuell angefertigten
Sportmundschutz erfallt werden. Mundschutze, die nach
dem ,Boil & Bite”-Verfahren hergestellt werden, sowie der
2-Komponenten-Sportmundschutz sind — wie schon erwahnt
— problematisch fur Patienten mit festsitzenden kieferor-
thopadischen Apparaturen. Beim Anpassen im Mund kénnen
Material und feste Spange sich so verbinden, dass sich der
Sportmundschutz nicht mehr entfernen lasst und die Ap-
paratur beschadigt wird.

Sportmundschutzherstellung fiir einen Patienten mit
einer Multibracket-Apparatur | Bevor Alginatabformungen
vom Ober- und Unterkiefer beim Zahnarzt oder Kieferor-
thopaden genommen werden kénnen, sollten die vestibu-
ldren Zahnflachen mit den Brackets mit einem ca. 10 mm
breiten und etwa 1 mm dicken Wachsstreifen abgedeckt
werden (Abb. 3). Dies erleichtert spater das Einsetzen bzw.
das Entfernen des fertigen Sportmundschutzes. Da mit den
Zahnbewegungen auch der umgebende Alveolarfortsatz
umgebaut wird, sollte der Wachsstreifen im Oberkiefer bis
zur beweglichen Schleimhaut reichen. Jedoch muss der
Wachsstreifen kurzer sein als der spatere Mundschutz.
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Bei der anschlieBenden Abformung sollte die Alginatkonsistenz relativ fest sein,
um die ganze Tiefe der Umschlagfalte und die Bander in der Abformung deutlich
darzustellen (Abb. 4). Wenn der Behandler mit eingesetztem Abformloffel Wan-
gen und Lippe bewegt, werden die Bander eher zu groB dargestellt. Dies ist
glnstig, da es den Arbeitsaufwand beim Einsetzen des Mundschutzes reduziert.
Zusatzlich ist ein Konstruktionsbiss notwendig. Es hat sich bewahrt, dass die Biss-
sperre im Seitenzahngebiet mindestens 50 % der summierten Dicken der verwen-

Abb. 3: Mit einem ca. 10 mm breiten
Wachsstreifen ausgeblockte vestibulére Abb. 4: Eine Alginatabformung des
Zahnflachen mit Brackets im Ober- und Oberkiefers mit vollstindiger Darstel-

Unterkiefer. lung der Umschlagfalte und der Bander.

Abb. 5a: Ober- und Unterkiefermodell Abb. 5b: Makroaufnahme des Konstruk-
aus Superhartgips mit eingesetztem tionsbisses mit einer Bisssperre im Sei-
Konstruktionsbiss in einem Groth-Fixa- tenzahnbereich von 3 mm.

tor.

Abb. 5c: Oberkiefergipsmodell mit ca. Abb. 5d: Oberkiefergipsmodell mit Lo-
2,5 mm tiefen Léchern. Diese wurden chern in der Front zur Herstellung von
interdental ca. 1 mm gingival der starks- Retentionen.

ten Ausdehnung (entspricht dem Ver-
lauf des Bogens der Multibracket-Appa-
ratur) in der Front mittels eines Rosen-
bohrers gesetzt.

deten EVA-Folien betragt. Wenn z. B.
zwei EVA-Folien mit einer Starke von
2 mm und 4 mm laminiert werden,
dann sollte die Bisssperre im Seiten-
zahnbereich mindestens 3 mm betra-
gen. Der Konstruktionsbiss muss zu-
dem sagittal und transversal in der
therapeutisch angestrebten Unterkie-
ferposition genommen werden. Mit-
hilfe des Konstruktionsbisses werden
Ober- und Unterkiefermodelle in ei-
nen Fixator oder Artikulator einarti-
kuliert (Abb. 5a u. b). Ein Groth-Fixa-
tor hat sich hierftr bewahrt. Zur Er-
hohung der Retention werden Aus-
stilpungen im spateren Mundschutz
geformt. Dazu werden mittels eines
Rosenbohrers interdental ca. 1 mm
gingival der starksten vestibuldren
Ausdehnung (entspricht dem Verlauf
des Bogens der Multibracket-Appara-
tur) in der Median-Sagittal-Ebene L6-
cher in das Modell bis zu einer Tiefe
von ca. 2,5 mm gebohrt (Abb. 5c u.
d). Im fertigen Sportmundschutz stel-
len sich diese als halbkugelige Reten-
tionen dar, die gingival des Bogens in
der Multibracket-Apparatur zusatz-
lichen Halt des Mundschutzes bieten
und damit ein leichtes Herausrut-
schen verhindern kénnen.

Bevor das Oberkiefermodell mit der
ersten EVA-Folie Uberzogen wird,
werden einzelne Bereiche mit licht-
hartendem Kunststoff (z. B. Triad®
Gel, DENTSPLY DeTrey) ausgeblockt,
um die geplanten Zahnbewegungen zu
ermoglichen (Abb. 6).

Abb. 6: Oberkiefergipsmodell. Damit
die kieferorthopadisch zu bewegenden
Zahne im Mundschutz Spiel haben, sind
diese Bereiche mit lichthdrtendem
Kunststoff (Triad®, DENTSPLY DeTrey)
ausgeblockt worden.
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Auch im Unterkiefer mussen ggf. die Zéhne, insbesondere
die Kauflachen und Inzisalkanten, bei jenen Zahnen ausge-
blockt werden, die kieferorthopadisch bewegt werden sollen
(Abb. 7).

Im Anschluss wird das Modell als Platzhalter mit einer
1 mm dicken Tiefziehfolie aus Polyethylen (z. B. COPY-
PLAST®, Scheu Dental) tberzogen (Abb. 8). Diese Folie
muss aus einem Material gefertigt sein, das sich nicht mit
EVA verbindet. Der Platzhalter ermoglicht einen Bewe-
gungsspielraum far alle Zdhne, um den Sportmundschutz
trotz Zahnbewegung mehr als ein Jahr tragen zu kénnen.
Der Platzhalter sollte so weit gekirzt werden, dass er zirkular
etwa 4 mm vor der vestibularen bzw. palatinalen Begrenzung
des Sportmundschutzes endet (Abb. 9).

AnschlieBend wird eine 2 bis 4 mm dicke EVA-Folie (z. B.
BIOPLAST®, Scheu Dental) Gber die COPYPLAST®-Folie ge-
zogen (Abb. 10) und mit einer Schere bis zur Modellbasis
gekurzt. Die Dicke des Materials hangt von der Sportart,
dem Alter (Kraft) und der GroéBe des Athleten ab. In Sport-
arten, wo harte Gegenstande punktuell auf die Zahne tref-
fen kénnen, z. B. (Eis-)Hockey oder Baseball, kann durch das
Einbauen einer harten Einlage eine bessere Kraftverteilung

Abb. 7: Unterkiefergipsmodell mit Ausblockungen aus Triad®.

Abb. 9: Oberkiefergipsmodell mit der gektirzten COPYPLAST®-Folie.

erreicht werden. Dazu wird im Frontzahnbereich eine 0,75 mm
dicke Folie aus Polyethylenterephthalat-Glycol-Copolyester
adaptiert (z. B. DURAN®, Scheu Dental). Um die DURAN®-
Folie zur Bearbeitung leicht von der BIOPLAST®-Unterlage
abnehmen zu kénnen, wird die EVA-Folie mit Silikon-Trenn-
mittel bespriht. Im Anschluss wird das Oberkiefermodell,
auf dem sich bereits die COPYPLAST®-Folie und die erste
EVA-Folie befinden, nur im Fronzahnbereich mit der
DURAN®-Folie Uberzogen. Nach Anzeichnung der Ausdeh-
nung auf der DURAN®-Folie wird sie vom Modell abge-
nommen und mit einer Schere und einer Frase gekurzt.
Diese hart-elastische Zwischeneinlage sollte die Frontzahne
vestibular bis zur Halfte der Eckzahne bedecken und die
Inzisalkanten wie eine Kralle leicht umfassen (Abb. 11a—c).
Nach dem Kiirzen wird die Einlage auf dem Modell positio-
niert. Um ein blasenfreies Aufbringen der nachsten EVA-
Folie zu gewahrleisten, sind Perforationen der ersten EVA-
Folie bis in den Modellgips mit einem feinen Rosenbohrer
in den Bereichen notwendig, wo die nachste Folie Luft ein-
schlieBen koénnte, wie z. B. in der Umschlagfalte, am
tiefsten Punkt des Gaumens und auch interdental (Abb.
12).

Abb. 8: Die auf das Oberkiefergipsmodell gezogene Platzhalter-
folie (1,0 mm COPYPLAST®) wird mit einer Schere gekurzt.

Abb. 10: Oberkiefergipsmodell mit einer geklrzten Platzhalterfolie
sowie einer daruber gezogenen und gekurzten EVA-Folie (2 mm
BIOPLAST®).

Sonderversffentlichung auf Grundlage des Artikels aus ZMK 12/2013 | 29. Jahrgang | S. 830-836 [ 5 ]



i e e
=1

n Sonderverdffentlichung auf Grundlage des Artikels aus ZMK 12/2013 | 29. Jahrgang | S. 830-836




Bevor die abschlieBende 4 mm dicke
EVA-Folie laminiert wird, missen die
erste BIOPLAST®-Folie und die ab-
schlieBende Folie mit Ethanol entfet-
tet werden, um einen guten Verbund
herzustellen. Wenn die zweite EVA-
Folie seitensensitiv ist (z. B. BIOPLAST®
XTREME PRO, Scheu Dental), ist fur
den sicheren Verbund entscheidend,
dass diese so in das Gerat eingespannt
wird, dass die Verbundseite zur ersten
EVA-Folie zeigt. Eine weitere M&g-
lichkeit, den Sportmundschutz noch
individueller zu gestalten, ist das Ein-
figen von Initialen oder auch Wap-
pen, Vereinslogos u. a. m. zwischen
beide EVA-Folien (Abb. 13). Die letzte
EVA-Folie kann eine Verstarkung in
der Folie selbst (z. B. BIOPLAST®
XTREME PRO, Scheu Dental) beinhal-
ten. BIOPLAST® XTREME PRO-Folien
haben einen keilférmigen Einsatz mit
Shore-Harte 92 A, wahrend die Ub-
rige Folie Shore-Harte 85 A hat und
somit weicher ist. Die Keilform er-
laubt es, die Verstarkung auf die indi-
viduelle Ausdehnung der Oberkiefer-
frontzahne anzupassen.

Als Abschluss wird nach dem Aufla-
minieren der zweiten EVA-Folie (Abb.
14) die Kauflache okklusal mit dem
Heizstrahler des Tiefziehgerates fur
ca. 120 Sekunden erwarmt und er-
weicht (Abb. 15). Durch sofortiges
SchlieBen des Fixators werden dann
die Einbisse hergestellt (Abb. 16 u.
17). Ein vorheriges Isolieren oder
Waéssern des Unterkiefermodells er-
maoglicht ein leichteres Trennen des
Modells von der EVA-Folie nach den
Einbissen.

Nach vollstandigem Abkuhlen des
Sportmundschutzes kann die Platz-
halterfolie entfernt werden (Abb. 18).
AnschlieBend kénnen die Rander mit
einer Schere gekirzt und mit Polier-
scheiben fir flexible Materialien (z. B.
Lisko, Erkodent oder DIMO®PRO SLIM,
Scheu Dental) geglattet werden. Mit
einer Alkoholflamme lassen sich die
Rander noch weiter glatten. Beim
Ausarbeiten sollte der Mundschutz
am Gaumen relativ stark gekurzt und
ausgedunnt werden, da er anderen-
falls vom Sportler als stérend emp-
funden werden kann. Der fertig aus-
gearbeitete Sportmundschutz muss

beim Patienten hinsichtlich Passung
und Druckstellen Uberpriift und ggf.
angepasst werden (Abb. 19-21).

Reinigung und Lagerung von
Sportmundschutzen | Direkt nach
jedem Tragen sollte der Sportmund-
schutz mit kaltem oder lauwarmem
Wasser abgespilt werden, um Spei-
chel, Bakterien und Ablagerungen zu
entfernen [6]. Zudem sollte er regel-
maBig mit Zahnpasta und Zahnburste
gereinigt werden. Ein anschlieBendes
Abspilen mit einer Mundsptlldsung
kann far einen frischen Geschmack
sorgen [6]. Danach ist eine trockene
Lagerung an der Luft [30] und an-
schlieBend in einer dafir vorgese-
henen Box sinnvoll, um Verformun-
gen des Mundschutzes vorzubeugen.
Langfristige Sonneneinstrahlung ist
zu vermeiden, da dies das Material
versprodet. Eine regelmaBige Kon-
trolle des Sportmundschutzes beim
Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden ist
ratsam, um die Passung und damit

Abb. 18: Die Platzhalterfolie (z. B. COPY-
PLAST®) wird entfernt, bevor die Rander
gekirzt und anschlieBend geglattet
werden.

Abb. 19: Ein fertig ausgearbeiteter indi-
vidueller Sportmundschutz auf dem Mo-
dell.
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eine sichere Anwendung sowie opti-
malen Schutz zu gewahrleisten.

Sportmundschutz und Leistungs-
steigerung | Es gibt Hinweise, dass
Anderungen der Okklusion einen Ein-
fluss auf die Beweglichkeit der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsaule haben.
Aufbissbehelfe oder Schienen kénnen
zu einer Verbesserung der Stabilitat
dieser Wirbelsdulenabschnitte fihren
[18]. Die Anderung der Korperhal-
tung wirkt sich scheinbar ginstig auf
die Leistungsfahigkeit der Sportler
aus. Aus einer Studie von Ohlendorf
et al. geht hervor, dass das Tragen

Abb. 20: Intraorale Ansicht einer Patien-
tin mit Multibracket-Apparatur und in-
dividuell angefertigtem Sportmund-
schutz.

Abb. 21: Extraorale Ansicht einer Patien-
tin mit Multibracket-Apparatur und
individuell angefertigtem Sportmund-
schutz.



einer individuell adaptierten Unter-
kieferschiene verbunden mit einer
Unterkieferverlagerung zu einer
guantitativen Verbesserung der
einzelnen Bewegungsausfuhrungen
fuhrte [25].

Fazit | Sportarten mit engem Kor-
perkontakt und hoher Geschwindig-
keit sowie Sportarten, die mit Schla-
gern ausgelbt werden, bergen ein
erhodhtes Risiko fur Verletzungen der
Zahne. Die Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
empfiehlt bei den folgenden Sportar-
ten ein Sportmundschutz [23]: Ame-
rican Football, Baseball, Basketball,
Boxen und andere Kampfsportarten,
Eishockey, Feldhockey, FuBball, Gera-
teturnen, Handball, Inline-Skating,
Radsport, Reiten, Rugby, Skate-Boar-
ding und Wasserball.

Das Tragen eines Mundschutzes
schitzt nicht zwangslaufig vor Verlet-
zungen [21]. Es ist aber unbestritten,
dass die Haufigkeit bzw. Schwere der
Verletzungen verringert werden kann
[5,19,21]. Entscheidend fir einen
wirksamen Schutz ist u. a. eine gute
Passung. Viele Kritikpunkte von
Mundschutzen, wie z. B. schlechter
Tragekomfort, Probleme mit der At-
mung und der Sprache, sind im Zu-
sammenhang mit konfektionierten
oder ,Boil & Bite”-Mundschutzen zu
sehen. Bei Befragungen von Sport-
lern, die Erfahrungen mit verschie-
denen Mundschutztypen hatten,
wurde festgestellt, dass die we-
nigsten Beschwerden mit einem indi-
viduell  hergestellten  Mundschutz
auftraten [1,22].

Auch die Beeintrachtigung der Asthe-
tik war ein weiterer Kritikpunkt der
Sportler [9]. Mithilfe verschiedenfar-
biger EVA-Folien kann ein persén-
licher Mundschutz hergestellt wer-
den. Weitere Aufklarung und Wer-
bung in Vereinen und in Schulen far
einen individuellen Mundschutz st
erforderlich, um aus einem notwen-

digen Schutz ein schickes Sportequip-
ment zu kreieren. Durch Basketballer,
Handballer und auch Hockeyspieler,
die wahrend ihres Sporteinsatzes mit
ihren Sportmundschutzen im Fernse-
hen zu sehen sind, ist eine Steigerung
des Bewusstseins und des Bedarfs fiir
einen Mundschutz eingetreten. Die
Zahnérzte und Kieferorthopaden sind
entsprechend aufgefordert, den Be-
darf als Spezialisten fur den Sport-
mundschutz zu decken.

Der Besitz eines Mundschutzes fuhrt
nicht zwangslaufig zu einem regel-
maBigen Gebrauch [13,28]. Es ist
notwendig, dass Kinder bereits zu Be-
ginn ihrer Sportkarriere regelmaBig
einen Mundschutz beim Sport tra-
gen. Damit wird der Mundschutz ein
selbstverstandlicher Teil der Sportaus-
ristung. Dabei ist der korrekte Sitz
ausschlaggebend far die Akzeptanz
und die regelmaBige Benutzung [4].
Speziell fur Patienten in kieferortho-
padischer Behandlung ist ein individu-
ell hergestellter Mundschutz bedeut-
sam, da hier Zahnbewegungen und
Unterkieferverlagerungen mit  be-
ricksichtigt werden mussen. Insbe-
sondere diese Patienten sind ange-
sichts der erhdhten Zahnbeweglich-
keit und der orthodontischen Appa-
ratur einem hoéheren Verletzungsrisi-
ko ausgesetzt [24].

Bei Sportarten wie Boxen oder Ameri-
can Football sind Sportmundschutze
ein fester Bestandteil der Ausriistung
und auch Dirk Nowitzki (Basketball)
sowie viele Handballer tragen einen
Sportmundschutz. Beim FuBball sind
sie eher uniblich. Studien belegen
jedoch, dass auch FuBballer (ca.
23 %) ohne den Gebrauch von Sport-
mundschutzen orofaziale Verletzun-
gen erleiden [11,21]. Daher muss in
diesen Bereichen ebenfalls eine inten-
sivere Aufklarung erfolgen.

Die Aufklarung der Trainer und Eltern
seitens der Zahndrzte zum Thema
Sportmundschutz ist auch heute noch
notwendig, um die Akzeptanz von

Sportmundschutzen zu steigern. Folg-
lich ist eine Frage nach den sport-
lichen Aktivitaten in der Anamnese
beim Zahnarzt oder Kieferorthopa-
den als der erste Schritt zur Praventi-
onsmaBnahme zu betrachten. Die In-
itiative des Landessportbundes Berlin,
der Zahnarztekammer Berlin sowie die
Stellungnahme der Stiftung Warentest
sollten gute Beispiele fiir eine breite Of-
fentlichkeitsarbeit sein.
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