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Zusammenfassung

Die erfolgreiche Rehabilitation eines dysfunktionellen Leistungs- und Amateursportlers hdngt von
ganzheitlichen Parametern entscheidend ab. Daher ist fiir eine zielgerichtete Therapie eine genaue
Analyse und Anamnese vom Scheitel bis zur Sohle ausschlaggebend. Das Erkennen der absteigenden
und aufsteigenden Ketten, die u. a. durch Traumata, Uberbelastung, Habits oder Fehlentwicklungen
im Wachstum entstehen kénnen, steht dabei im Mittelpunkt. Im langfristigen Leistungsaufbau ist die
Gesundheit des Bewegungsapparates eine wesentliche Erfolgskomponente. Hierftir ist neben der
Regeneration auch die Koordinationsfdhigkeit eine elementare Voraussetzung. Studien haben
gezeigt, dass der Einsatz der Performanceschiene zur Leistungssteigerung der Reaktivkraft fiihren
kann. Entscheidend fiir den Erfolg ist aber die wirkungsvolle interdisziplindre Zusammenarbeit.
Daflir braucht es ein funktionelles und kybernetisches Verstidndnis des menschlichen Organismus
und handwerkliches Kénnen. In der hier dargestellten Fallstudie mit ,,Hohen-Pathologie” fiihrte das
interdisziplindre Behandlungskonzept zur Steigerung der Kieferkoordination, welche sich positiv auf
die allgemeine Kérperstabilitdt und Leistungsféhigkeit auswirkte.

Einleitung

Kaum ein Fachgebiet basiert so sehr auf interdiszi-
plinaren Zusammenhangen wie die Zahnmedizin.
Die Mundhohle selbst, aber vor allem das stomatog-
nathe System als Ganzes sind Ausgangspunkt zahl-
reicher medizinischer, orthopadischer und physiolo-
gischer Ansatzpunkte mit direkten Auswirkungen
auf den gesamten Organismus24578947.48

Ein Fehlbiss ist haufig die Ursache fur Kopf-
schmerzen, Nackenbeschwerden und Missempfin-
den im Kiefergelenk und beim Kauen. Bereits klein-
ste Veranderungen am Zahn, z. B. durch erhdhte
Fillungen oder Zahnersatz, konnen die Kaubalance
negativ beeinflussen und der Patient befindet sich
nicht mehr in der Balance'%2":343551,
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Zudem ist bekannt, dass es keine isolierten Kor-
perteile oder Zellen im menschlichen Organismus
gibt. Dies bedeutet, dass zwangslaufig alle Sto-
rungen, z. B. Zahne, aktive Narben, chronische
Entziindungen, in unterschiedlichen Bereichen des
Organismus Auswirkungen auf andere Organe ha-
ben — oder auch umgekehrt (chronische Infektion,
Fokus)811.20304950  \Wijr erkennen 3 darauf Einfluss
nehmende Hauptbereiche:
1.biophysikalische Ebene (Haut, Knochen, Zahne,

Nerven etc.),
2.biochemische Ebene (Korper- und Zellflissigkei-

ten, Stoffwechselregulation etc.),
3.bioenergetische Ebene (elektrische Impulse auf

Zellebene, Elektromagnetismus, Energiefelder

etc.).
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KIEFERFUNKTION

Vortests: Leichte Asymmetrie von
10% in allgemeinen Parameter

PERSONAL STATUS TRACKING MODULE

Status Quo: Athlet mit sehr hoher Vitalfunktion und guter alilgemeiner Grundfunktion. Allerdings hat er ein paar

Asymmetrien in den Muskelketten ausgeprégt

Aufgrund sportartspezifischer Anforderungen im American Football.

Moo

' \
E){UM HIGH

ALLGEMEINE FUNKTION

Leichte bis mittlere Asymmetrien von
10 bis 20% auch in Folge von
Muskelverletzungen

VITALITAT

Sehr hohe Vitalitat
und mentale Stérke.

Abb. 1 Patientenprofil und Voranalyse durch den Sportwissenschaftler.

Abb. 2 Die aufsteigende Kette des
Patienten ist dominant.

A Brustwirbelsaule, Kopf- und

Kiefergelenke kompensieren
[lium posterior rechts

Musculus biceps femoris ,,zieht

Fibula kaudal

Calcaneus varus rechts \

Rein mechanistisch — gewissermal3en auf biophy-
sikalischer Ebene - diagnostizieren Physiothera-
peuten Schritt fliir Schritt sozusagen nach dem
Ausschlussprinzip die entsprechenden Parameter,
die fir die Disbalance urséachlich verantwortlich
Sind13—18,24_

Patientenfall

Mit dieser Fallstudie mochten wir unser interdiszipli-
nares Vorgehen skizzieren. Dabei werden die bereits
vorgestellten Zusammenhange diskutiert, die durch
unterschiedliche Analysen in eine vorhersagbare
therapeutische und praventive Behandlung minden
(Abb. 1).

Der 20-jahrige Leistungssportler ist ein talentier-
ter American-Football-Spieler und steht kurz davor,
in die US-amerikanische Collegeliga aufgenommen
zu werden. Trotz diszipliniertes Trainings hatte er
vor einem Jahr das Geflihl, seine Leistung nicht
mehr optimal abrufen und steigern zu konnen. Zahl-
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reiche Behandlungen beim Physiotherapeuten und
Orthopaden konnten die zunehmenden muskularen
wie auch regenerativen Probleme nicht I0sen.

Im Rahmen seiner Rehabilitation lernte er einen
der sportwissenschaftlichen Autoren des Artikels
kennen, der ihn sodann auf verschiedenen Ebenen
betreute, behandelte und u. a. das zahnarztliche
Team aus Zahnarzt, Zahntechniker und Physiothera-
peut miteinbezog.

Diagnose und realanatomische Ubertragung

Vor jeglicher Therapie steht die Diagnose. Dazu be-
darf es des Sammelns von Informationen und des
Studierens der medizinischen Historie sowie des ak-
tuellen Zustandes des Patienten.

Die Athletenhistorie des Patienten kann mithilfe des QR-
Codes und anhand der folgenden URL abgerufen werden:
https://quintessence-publishing.com/quintessenz/journals/
articles/ downloads/qd_2021_09_athletenhistorie.pdf
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Ziel dabei ist herauszufinden, ob neben rein medizi-
nischen und orthopadischen Problemen (aufstei-
gende Ketten) eine Konfliktursache im stomatognat-
hen System vorliegt (absteigende Ketten). Hierflr
sind der entspannte Biss und die Korrelation zum
skelettalen System zu analysieren (Abb. 2).

In diesem Zusammenhang hat sich der Bezug
nicht zu einer fiktiven Bezugsebene, sondern zur rea-
len natirlichen Kopfposition (,,Natural head positi-
on”, NHP) bewahrt®'®', Dabei steht der Patient auf-
recht entspannt und in seiner natlrlichen geraden
Haltung mit Blick in Richtung Horizont — am besten
auf Augenhohe vor einem Spiegel im PlaneSystem
(Fa. Zirkonzahn, Gais, Italien) ). Diese Haltung ist bei
gesunden Patienten reproduzierbar und konstant. Bei
orthopadischen oder Haltungsproblemen kann die
NHP auch im Sitzen abgenommen werden (Abb. 3).

Zahlreiche Studien konnten nachweisen, dass
die gedachte Linie vom Sulkus alaris zum Porus
acusticus externus (Ala-Tragus-Linie) exakt der Ok-
klusionsebene entspricht''933, Diese liegt im Verhalt-
nis zur Horizontalen bei einem Winkel von durch-
schnittlich 7°. Es gibt aber auch sehr steile oder
auch negative Winkelungen. Auch sind die rechte
und linke Seite oftmals unterschiedlich. Dies gilt es,
bei der Ubertragung der somit bestimmten Ober-
kieferlage in den Artikulator und bei der Herstellung
z. B. einer Schiene oder von Zahnersatz zu beachten
(Abb. 4).

Aufsteigend und/oder absteigend?

Die Reaktionen des Korpers auf eine Dysfunktion
wie z. B. durch Fehlstellungen konnen ebenso viel-
seitig sein wie die Ursachen (z. B. Traumata, Kiefer-
orthopadie). Dies trifft insbesondere auf Spitzen-
sportler zu. Zu unterscheiden sind die aufsteigende
und die absteigende Kette. Bei einer aufsteigenden
Rotationskette kompensieren Schultergtrtel, Kopf-
gelenke und Kiefergelenke die Fehlfunktionen im
unteren Bereich des Korpers, z. B. bei Verletzungen
im Bereich des Ful3es. Bei der absteigenden Kette ist
die Fehlfunktion im Bereich der Kopf- und Kieferge-
lenke manifestiert.

Ein Blick auf den Riicken des Patienten zeigt, ob
die Schultern auf unterschiedlicher Hohe liegen. An-
schlieBend dreht der Patient den Kopf nach rechts
und links. Bei einer echten Rotationskette vom Kie-
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fer aus wird eine Korperseite immer deutlich einge-
schrankt sein. Im nachsten Schritt nimmt der Patient
eine sitzende Haltung ein. Die Flille heben vom
Boden ab, das Becken wird , ausgeschaltet”. So
werden Fehlspannungen im Bauchraum reduziert
(Abb. 5). Gleichen sich nun die Schulterhohen (Blick
von hinten) und kann der Patient seinen Kopf deut-
lich weiterdrehen, ist dies ein klares Indiz fiir eine
aufsteigende Kette. Fiir den Zahnarzt heil3t das: kei-
ne Registrierung der Kieferrelation! Zunachst gilt es,
die aufsteigende Kette zu I6sen. Der Patient sollte
zum Physiotherapeuten tiberwiesen werden.

Wichtiger Indikator ist auch der Atlaswirbel als
erster und schadelnachster Wirbel. Der stark emp-
findliche Atlas tragt den Kopf und fungiert als Binde-
glied zum skelettalen System sowie zu Organen und
sensorischen Fasern. Liegt im Atlasbereich eine
Lasion vor, ist der Hiftbeugermuskel beidseits
schwach. Erfolgt eine Schienentherapie, ohne die
Atlaslasion vorher zu I6sen, manifestiert die Schiene
die Atlasfixation und chronifiziert das Krankheits-
bild. Wird dagegen der Atlas manipuliert, die kra-
niomandibulare Dysfunktion (CMD) aber nicht the-
rapiert, so wird der erste Halswirbel rezidivierend
blOCkieren6’14’24’43’44’49.

Unser Fallbeispiel zeigt — wie anhand der anfang-
lichen Diagnostik bereits erkannt (Abb. 3) — eine do-
minant aufsteigende Kette, verursacht durch die ge-
netische Disposition der Flil3e sowie zahlreiche
Verletzungen im Laufe der Zeit. Die Asymmetrie im
Kieferbereich zeigt aber auch eine absteigende Kom-
ponente. Diese Falle sind besonders komplex und es
gilt, eine enge und gut abgestimmte Behandlungs-
sequenz mit dem Physiotherapeuten einzuhalten.

Physiotherapeutische Vorbehandlung

Ziel der physiotherapeutischen Vorbehandlung ist
es, aufsteigende Fehlfunktionen zu beseitigen und
den Kiefer zu ,mitteln”, d. h. den Unterkiefer zur
Schadelmitte hin zu orientieren. Der Patient wird
von der End- in die Startposition Uberfihrt.

Das diese Aspekte nachhaltige Auswirkungen auf
die Leistungen von Sportlern haben, erscheint nach-
vollziehbar. Wie diese aber konkret zu diagnostizie-
ren, zu therapieren und vor allem im Sportleralltag
praventiv zu integrieren sind, ist einer der grof3ten
Herausforderungen der Sportzahnmedizin.
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Abb. 3 Die stabile Kérpermitte (Lot) wird durch die natlrliche Kopfhaltung (,,Natural head position”, NHP) erfasst. Der
Patient steht vor dem Spiegel und richtet sich selbst aus. Der Patient steht gerade mit Blick zum Horizont in seiner
natUrlichen Haltung. Die NHP lasst sich reproduzieren durch das Gleichgewichtsorgan und die Nackenmuskulatur. Die
Linien der , True vertical” (TRv) und , True horizontal” (TRh) liegen jeweils in der 0-Grad-Achse senkrecht zueinander.

NHP

Position

Registrierung

- S ——
Abb. 4 Die Schadelposition in NHP wird entsprechend abgegriffen, sodass der Oberkiefer realanatomisch Ubertragen

werden kann.

Abb.5 Messung

der eingeschrankten
Kopfrotation ohne
Unterstltzung mit
Elektromyografie (EMG)-
Sensoren (Fa. Teethan,
Garbagnate Milanese,
[talien).

QUINTESSENZ ZAHNMEDIZIN | Jahrgang 72  Ausgabe 9 ¢ September 2021 997



i ORALE MEDIZIN

Aufgrund der anatomischen und physiologischen
bzw. neurophysiologischen Zusammenhange des
Kiefergelenkes mit den muskularen Strukturen wirkt
sich jedwede Verdnderung im Bereich der Kieferre-
lation auf den Bewegungsapparat sowie moglicher-
weise auf Organe aus. Nur das harmonische Zusam-
menspiel sorgt flir das Wohlbefinden.

Grundsatzlich gilt es zu bedenken, dass das Kau-
organ kein autonomes System ist, sondern einge-
bettet in einen kybernetischen Regelkreis arbei-
tet'021:35:4553  Zahne, Parodontium, Kaumuskulatur,
Sprach-, Nacken- und mimische Muskulatur, Kiefer-
gelenke, dentale Historie, ganzkdrperliche skelettale
Parameter: All diese Aspekte sollten bei Behandlun-
gen miteinbezogen werden.

Das Erfragen der dentalen Historie, die Gesichts-
und Modellanalyse, die Analyse der Sprechmotorik
gehoren ebenso zum Bestandteil der Therapie
wie die extraorale Foto-, Video- sowie Facescan-
Dokumentation und das Auswerten der gesammel-
ten Informationen.

Falsche Bisshohe

Aus einer zu hohen oder zu niedrigen Bisshdohe kon-
nen verschiedene Kompensationen resultieren. Bei
einer zu hohen Bisshohe wie z. B. durch Zahnersatz
oder auch durch eine zu hohe Schiene reduziert sich
die Flexibilitat vom Scheitel bis zur Sohle. Eine re-
duzierte Bisshohe fuhrt aus skelettaler und musku-
larer Perspektive oft zur sogenannten Kopfvorhalte.
Daraus resultiert eine beidseitig eingeschrankte
Rotationsfahigkeit der Halswirbelsaule. Zudem ist
es dem Patienten nur schwer moglich, den Kopf
zurickzuneigen und zu drehen. Kompensatorisch
verstarkt sich die Lendenlordose mit verringerter
Beugefahigkeit. Die Kopfvorhalte wirkt sich lokal
aus, indem sich der Bereich der oberen Halswirbel-
saule verengt. Im Bereich der unteren Halswirbel-
saule fihrt die Kopfvorhalte zu Bandscheiben-
problemen. Eine falsche Bisshohe hat demnach
massive Auswirkungen auf verschiedene Bereiche.
Daher ist bereits bei der Registratur die Hohe richtig
zu erarbeiten (physische Diagnostik) und abzu-
greifen (Abb. 6).

Eine zusatzliche Problematik tritt auf, wenn die
Bisshohe von einer Kieferhalfte zur anderen variiert.
Diese Disbalance kann Torsionen auslosen, deren
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Folgen schwerwiegend sein konnen, indem sie z. B.
zu Akkommodationsstorungen, zum Verlust von
Horvermogen und/oder zur Beeintrachtigung der
Bandscheiben fiihren. Geht die falsche Bisshohe
einher mit einer gleichzeitigen Rotationskette, ist ein
Bandscheibenvorfall vorprogrammiert. Auch der
Einfluss der Sinnesorgane ist bei der Analyse zu be-
achten. Dies lasst sich am Beispiel des Auges ver-
deutlichen: Das starkere Auge rickt immer in den
Vordergrund (Brillentrager).

Die Registrierung der Kieferrelation erfolgt so-
dann erst nach dem Auflésen der aufsteigenden
Kette und zwar dann,
1.wenn der Patient den Kopf im Stehen gleicherma-

Ben drehen kann wie im Sitzen,
2.wenn der Hiftbeuger auf beiden Seiten stark ist,
3.wenn der Therapeut den Kiefer behandelt bzw.

mittig ausgerichtet hat,
4.wenn keine Lymphbelastung (z. B. Zahn mit chro-

nischer Infektion, Nasennebenhdhlenentziindung)
vorhanden ist.

Die entspannte und nichtmanipulierte Registratur
der Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer ist ein ent-
scheidendes Diagnostikum fiir die muskulare und
skelettale Rehabilitation — z. B. mit einer Entlastungs-
oder Performanceschiene. Auf Basis dieser ent-
spannten und naturlichen Zuordnung kénnen eine
Egalisierung der Muskelketten erreicht und Verspan-
nungen geldst werden'?28:29.37.38,39,

Ursachenforschung: Erkennen der
Startposition

Theoretisch gibt der Patient die Startposition ohne
exogenen Einfluss bzw. nach Auflosen der Kompen-
sation selbst vor. Um die patientenspezifische Start-
position vor dem Herstellen einer Schiene zu erken-
nen, sind u. a. Kompensationen aufzulésen. Die
Ursachen und das Zusammenspiel zwischen Patien-
tenhistorie (z. B. Kieferorthopadie), Wachstum und
exogenen Einflissen (z. B. Banderriss, Zahnextrak-
tion, Unfall) sollten dabei in die Beurteilung einbezo-
gen werden.

Diese konnen Ursachen von funktionellen Pro-
blemen sein, insbesondere wenn diese wahrend
der Wachstumsphase aufgetreten sind?:262732
(Abb. 7).
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Startposition Endposition

Porus acusticus
externus

Abb. 6 Die physiologische Haltung (Startposition) wurde realanatomisch Ubertragen. Anhand der Landmarks sind die
anatomischen Parameter und das Wachstum interpretierbar. Die durch die physische Diagnostik bestimmte Hohe

ist exakt im Mund am Patienten zu definieren (Jig wird anhand der Sprechmotorik in der richtigen Hohe fixiert). Eine
spatere Manipulation im Artikulator am Stltzstift ware eine statisch und geometrisch falsche Einstellung, die nicht mit
der individuellen bzw. realen vertikalen Hohe tbereinstimmen wirde®.

Wachstums- Adaptationphase

System of the Dentofacial Complex
A s -
1’ \ -

Yedrs

Zeit 3 69 12 1820 30 45 60 80

Abb. 7 Die Wachstumsphasen sind zu unterscheiden in eine Kompensations- und eine Adaptationsphase sowie in die
jeweiligen Weich- und Hartgewebestrukturen.

End- und Startposition als Grundlage seits durch ganzkoérperliche Faktoren bestimmt wird
und andererseits viele Bereiche im Korper beein-

Das Verstandnis fiir die Nomenklatur ,Endposition”  flusst®%:

und , Startposition” ist im Rahmen einer Schienen- = Die Startposition beschreibt den Bereich, in

therapie wichtig. Die Bezeichnungen betreffen die dem der Korper stabil und harmonisch ausge-

Lage des Unterkiefers zum Schadel, welche einer- richtet ist.
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a

b

Abb. 8a und b Ausrichtung sowie Dreh- und Gleitbewegung des Unterkiefers (UK) zur Schadelmitte (Start- und
Endposition). Solange der Patient nicht zubeil3t, bleibt der UK mittig (Startposition). Bei Kontakt nimmt der UK die
Endposition ein. Der Ablauf kann mithilfe der QR-Codes abgerufen werden.

m Die Endposition ist die Situation, in welcher der
Koérper durch exogene Einflisse in eine Dis-
balance (Kompensation) geraten ist (Abb. 8a
und b).

Schiene ist nicht gleich Schiene

Primares Ziel einer Schienentherapie in der Sport-
zahnmedizin ist nicht die Anhebung des Bisses als
Vorbereitung flir einen neuen Zahnersatz. Vielmehr
sollen Dysfunktion (Endposition) behoben und der
funktionell vorbelastete Patient in eine stabile Situa-
tion geflihrt werden (Startposition). Kompensatio-
nen sollen aufgelost und der Patient in die ,Most
comfortable position” (MCP) gebracht werden®"-%,

Beim Tragen einer entsprechend hergestellten
Schiene richtet sich der Unterkiefer in patientenspe-
zifischer Startposition (Mitte, Hohe, horizontale Po-
sitionierung, NHP) aus. Bei angemessener Vorbe-
handlung fiihlen sich Patienten mit der durch die
Schiene eingenommenen Position wohl und akzep-
tieren sie als ,Wohlfihl-Instrument”.

Wie oft und wie lange die Schiene vom Patienten
getragen wird, ist eine individuelle Entscheidung.
Dies ist abhangig vom Auftreten der kompensatori-
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schen Beschwerden. Auf langere Sicht ,erinnert”
sich der Korper daran, welche Position der Unter-
kiefer einnehmen muss, um die Position aufrecht-
zuerhalten. So kann die Tragezeit ggf. schrittweise
reduziert werden.

Auf Wunsch und bei entsprechender Notwen-
digkeit kann die Schiene lGber ein Mock-up in einen
Zahnersatz Uberfihrt werden, der dann auf Basis
der sich etablierten Bissposition hergestellt werden
sollte (Abb. 9).

Therapie

Der Patient wird nun Uber eine Schiene in einen
beschwerdefreien, stabilen Zustand tberfiihrt und
somit wieder seine volle Leistungskraft abrufen kon-
nen. Das Vorgehen bei der Schienentherapie folgt
einem I‘Oten Faden12,22,23,32,37,38,40,41,42,46_

Um eine Reproduzierbarkeit nachvollziehen zu
kéonnen, werden die zu behandelnden Sportler vor
Beginn der eigentlichen Schienentherapie vom Sport-
wissenschaftlicher vermessen und neben der Phy-
siotherapie auch ergonomisch und manuell vorbe-
handelt. Zu den Messparametern vor der Therapie
gehoren standardmalig®:
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Abb. 9 Die Schiene in der ,,Most comfortable position” (MCP) bzw. Startposition, nach nichtmanipulierter Registratur

hergestellt.

m Regulationsfahigkeit durch Herzratenvariabilitat
(Stress, Regeneration) und neuronale Bereitschaft
durch Hirngleichstrompotenzial,

m |dentifikation eines Schlafdefizits,

manuelle Einschatzung der Muskelspannung,

zweidimensionale Haltungsanalyse (frontal-sagittal),

Sprungkraft,

Koordinationsfahigkeit unter Belastung (z. B. Sprints,

Kraftibungen wie Kniebeuge, Bankdriicken),

Infrastrukturanalysen (Trainingsmaoglichkeiten).

Im vorliegenden Fall erfolgte die osteopathische
bzw. physiotherapeutische Vorbehandlung parallel.
Die Schiene wurde mithilfe der ,Computer aided
design” (CAD)-Software Modifier (Fa. Zirkonzahn)
gefertigt. Hier lassen sich — basierend auf den er-
mittelten Informationen - die Okklusionskontakte
sowie die Dynamik darstellen und die Bewegung des
Unterkiefers visualisieren. Die Schiene wird grazil
und in Zahnform gestaltet. Lange Fuhrungsflachen
werden vermieden, um ein massives Design zu ver-
hindern (Abb. 10).

Die Schiene ist ein Therapiemittel, mit welchem
der Patient immer wieder an seinen individuellen
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Startpunkt geflihrt werden soll. Idealerweise wird sie
flir den Patienten zu einem ,Wohlfiihl-Instrument”
und sollte derart gestaltet sein. In der Software lasst
sich das gewiinschte Schienendesign reproduzier-
bar Gber das Aufstellen von Zédhnen realisieren. Das
~Computer-aided manufacturing” (CAM)-Frasen der
CAD-konstruierten Schiene erfolgt aus einem trans-
parenten Kunststoff-Blank. Fiir den Patienten ist die
Schiene kaum spurbar. Er tragt sie regelmal3ig und
ohne dass sie den sozialen Alltag eingeschrankt vor
allem in der Nacht.

Performanceschiene versus
Entlastungsschiene

Sportler erhalten neben der Entlastungsschiene fir
die Nacht eine spezielle Performanceschiene fiir das
Training und fiir den Wettkampf. Die Herstellung er-
folgt auf Basis der gesammelten Informationen und
der erfolgten Registratur nahezu gleich. Einziger
Unterschied ist, dass die Okklusalflachen ausschliel3-
lich im Seitenzahnbereich in Kontakt treten und da-
bei keine feste bzw. harte Auflage, sondern eine
leicht abdampfende, etwas nachgiebigere Auflage
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Abb. 10 Uberfiihrung der realanatomischen Informationen in die digitale Arbeitsplattform. Darstellung der 3 Ebenen
sagittal (quer), frontal (langs), okklusal (hoch). Mittels der Modifier-Software (Fa. Zirkonzahn, Gais, Italien) werden die
Okklusionsflachen auf der Schiene entsprechend der individuellen Bewegungsbahnen zahnahnlich gestaltet (grin), da
durch die umfassende Vorbehandlung eine optimale Startposition registriert werden konnte.

(Shore-Harte 65, Fa. Dreve, Unna) vorfinden. Der
Front-Eckzahn-Bereich ist zur besseren Luftver-
sorgung und fir ein noch leichteres Tragegefihl
ohne Kontaktbereich, da beim bewussten Tragen -
anders als im Schlaf — die Schiene hauptsachlich
bei Kontakt an den Seitenzahnen die Muskulatur
entspannt und absteigend in die Balance bringt
(Abb. 11a und b).

Auswirkungen der Schiene

Nach wenigen Wochen berichtete der Athlet von ei-
ner deutlichen Verbesserung der Situation. Von Tag
zu Tag war firihn eine positive Veranderung sptirbar.
Selbst nach intensivem Krafttraining traten keine Be-
schwerden auf. Auch sein Laufverhalten verdnderte
sich. Der Sportler berichtete, dass er , lockerer” und
nicht mehr ,, verkrampft” laufe. Dies wirke sich auch
auf seine Schnelligkeit aus, die im American Football
entscheidend ist. Er absolvierte ein schmerzfreies
Training mit neuen Bestzeiten (Abb. 12).

Die weitere konkrete Umsetzung — jeweils mit Tragen der Per-
formanceschiene — kann mithilfe des QR-Codes und anhand der
folgenden URL nachvollzogen werden: https://quintessence-
publishing.com/quintessenz/journals/articles/downloads/
qd_2021_09_umsetzung.pdf
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Fazit

Schiene ist nicht gleich Schiene. Eine funktionelle
Schienentherapie bedarf im Vorfeld analytischer und
diagnostischer Mal3nahmen. Ziel ist es, den Sportler
von der Endposition (Dysfunktion, Kompensation) in
die Startposition zu Uberfiihren. Mit eingesetzter
Schiene wird der Unterkiefer gewissermal3en immer
wieder an diese Position ,erinnert”, in der sich der
Korper in der Wohlfiihlposition (MCP) befindet.

Entscheidend flir eine funktionierende Schiene
ist dabei die richtige, natlirliche Registratur und reale
Ubertragung. Die nichtmanipulierte und realanatomi-
sche Ubertragung — wenn nétig nach entsprechender
Vorbehandlung - scheint daher eine mal3gebliche
Rolle bei der erfolgreichen Schienentherapie im Sport
zu spielen.

Im langfristigen Leistungsaufbau ist die Gesund-
heit des Bewegungsapparates eine wesentliche
Erfolgskomponente. Hierflr ist neben der Rege-
neration auch die Koordinationsfahigkeit eine ele-
mentare Voraussetzung. In dieser Fallstudie hat sich
gezeigt, dass der Einsatz der Performanceschiene
zur Leistungssteigerung der Reaktivkraft flihrte. Die
Leistungssteigerung lasst sich durch eine hohere
muskulare Vorspannung in der Haltemuskulatur er-
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Entlastungsschiene

mit Kontakt

Abb. 11aund b Die Entlastungs-
schiene wird i.d.R. nachts getragen
und hat eine definierte Front-
Eckzahn-Flhrung sowie flache
Okklusionsmuster im Seitenzahn-
bereich. Die Performanceschiene
wird vom Athleten beim Training und
wahrend des Wettbewerbes getra-
gen, ist fUr eine bessere Sauerstoff-
versorgung im Frontzahnbereich
ohne Kontakt und zur optimalen
Stabilisierung sowie auch zum Schutz
im Seitenzahnbereich mit einem
etwas weicheren Okklusalplateau
versehen.

Laterotrusion rechts

Entlastungsschiene

Performanceschiene

ohne Kontakt

Laterotrusion links

Abb. 12 Intraorale Positionierung der Schienen mit exakt eingestellter Hohe und physiologischen Bewegungsmustern.

klaren, die wiederum hohere Muskelaktivitaten in
der Leistungsmuskulatur begtinstigte. Auch auf sub-
jektiver Ebene bestatigte sich der Trend, denn der
Athlet berichtete von einem besseren Stabilitats-
und Spannungsgefiuhl sowohl im Training als auch

QUINTESSENZ ZAHNMEDIZIN | Jahrgang 72 e Ausgabe 9 ® September 2021

Wettkampf. Auf Wunsch des Patienten wurde in
gleicher Methodik, Hohe und Position des Unterkie-
fers ein Mundschutz individuell angefertigt.

Am Ende der Fallstudie konnen wir folgende
Annahmen formulieren: Die Performanceschiene
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flihrt bei Athleten mit ,,Hohen-Pathologie” zu einer
Steigerung der Kiefermuskelaktivitat, welche sich
positiv auf die allgemeine Stabilitat und Leistungs-
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