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1 EINLEITUNG 

1.1 Abstract – Deutsch 

Ziele: Das Ziel dieser In-vitro-Studie war, die Schutzeigenschaften verschiedener Sport-

mundschutze zu testen und mit Testreihen ohne Mundschutz zu vergleichen. Die 

Bremsbeschleunigung eintreffender Stöße sollte Erkenntnisse über das Dämpfungs-

verhalten der Mundschutze liefern. Die Auslenkung eines Messzahnes sollte zeigen, 

welcher der getesteten Mundschutze den Zahn am besten bei Kollisionen mit einem 

harten Objekt schützt.  

Materialien und Methoden: Fünf verschiedene Mundschutze mit labialen Schichtdicken 

von 2–11 mm und aus unterschiedlich harten Materialien wurden getestet und mit einer 

Versuchsreihe ohne Mundschutz verglichen. Für die Sportmundschutze wurden 

verschiedene Ethylenvinylacetat-Materialien (EVA) (BIOPLAST: E-Modul 15 MPa, 

BIOPLAST XTREME PRO: 15–25 MPa), Polyethylenterephthalat-Glycol Copolyester 

(PET-G) (DURAN: 2200 MPa) und Nylonnetze der Firma SCHEU-DENTAL verwendet, 

sowie Lufträume in einen Mundschutz eingearbeitet. Mittels eines Pendels mit 

austauschbaren Gewichten, variierender Auslenkung (20°–120°) und harter 

Aufprallfläche (Edelstahl) wurden Schläge unterschiedlicher Energie (0,07–2,85 Joule) 

auf ein speziell hergestelltes Kiefermodell mit beweglich gelagertem Zahn 11 ausgeübt. 

Ein Laservibrometer (Polytec OFV-302 Laser-Beam-Shutter und OFV-3000 Vibrometer 

Controller) maß die Zahnauslenkung und ein am Pendel angebrachter 

Beschleunigungssensor (PCB Piezotronics Beschleunigungssensor M350A14 und 

Ladungsverstärker M482/A04) maß die Bremsbeschleunigungen beim Aufprall des 

Pendels. Die Zahnauslenkungen wurden anschließend auf den Bereich des Limbus 

alveolaris umgerechnet. Die statistische Auswertung der Messergebnisse erfolgte mit 

dem Programm IBM SPSS Statistics 22. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 

festgelegt.  

Ergebnisse: Die weicheren getesteten Mundschutzmaterialien (BIOPLAST mit Nylon-

netz, 6,5 mm) reduzierten bei ähnlicher Schichtdicke die Aufprallbeschleunigung stärker 

und hatten kleinere Zahnauslenkungen zur Folge als die steiferen Mundschutz-

materialien (DURAN, XTREME PRO und BIOPLAST, 7,5 mm). Durch eine 



1 EINLEITUNG 9 

	

Vergrößerung der labialen Schichtdicke (11 mm) in Kombination mit unterschiedlich 

harten labialen Einlagen (Luftraum, DURAN, XTREME PRO, BIOPLAST) wurde sowohl 

die Auslenkung des Messzahnes (um bis zu 99,7 % im Vergleich zu ohne Mundschutz), 

als auch die Aufprallbeschleunigung (um bis zu 72,2 %) am stärksten reduziert. Mund-

schutze, die eine hohe Aufprallbeschleunigung verhinderten, hatten gleichzeitig eine 

kleinere Zahnauslenkung zur Folge. Mit zunehmender Pendelauslenkung (20°–120°) 

stieg auch die maximal erreichte Bremsbeschleunigung (0–2000 g), wobei die 

maximalen Bremsbeschleunigungen umso höher waren, je härter die Kombinationen 

der Materialien waren. Mit höherem Pendelgewicht war die Reduktion der Zahn-

auslenkung durch die Mundschutze im Verhältnis geringer als ohne Zusatzgewicht.  

Schlussfolgerungen: Bei zu erwartenden Kollisionen mit kleinen harten Objekten spielt 

für die Schutzwirkung der Mundschutze eine Erhöhung der labialen Schichtdicke und 

die verwendeten Materialien eine entscheidende Rolle. In der vorliegenden Studie 

zeigte vor allem die Kombination von Materialien mit unterschiedlichen Eigenschaften 

Vorteile bei unterschiedlichen Energieeinwirkungen.  

Schlagwörter: Sportmundschutz, Laservibrometer, Beschleunigungssensor, Kollisionen 

mit harten Objekten 

1.2 Abstract – English 

Aims: The aims of this in vitro study were to test the protection properties of different 

mouthguards and to compare the results with a series of tests performed without 

protection. The deflection of a test tooth should indicate which of the tested 

mouthguards protects best during hard object collisions. The braking acceleration of 

arriving blows should supply knowledge about the mouthguards’ damping behaviour.  

Materials and Methods: Five different mouthguards with labial thicknesses between 

2 mm and 11 mm and materials of varying moduli of elasticity were tested and a series 

of experiments without a mouthguard were performed. For the sports mouthguards 

different combinations of ethylene vinyl acetate (EVA) (BIOPLAST elastic modulus: 

15 MPa, XTREME PRO: 15–25 MPa), polyethylene terephthalate glycol-modified 

(PETG) (DURAN: 2200 MPa), nylon mesh (all SCHEU-DENTAL) and air spaces were 

tested. Using a stainless steel pendulum device with exchangeable weights and varying 

deflection (20°–120°) blows of different energy (0.07–2.85 joules) were carried out on a 
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specially produced jaw model with a mobile maxillary central incisor. A laser Doppler 

vibrometer (Polytec OFV-302 Laser-Beam-Shutter and OFV-3000 Vibrometer 

Controller) measured the tooth deflection and an acceleration sensor attached to the 

pendulum (PCB Piezotronics ACCELEROMETER, M350A14 and charging amplifier 

M482/A04) measured the braking accelerations. Afterwards the tooth deflections were 

converted to the limbus alveolaris area. For the statistical evaluation of the measuring 

results the program IBM SPSS Statistics 22 was used. The significance level was fixed 

at p < 0.05. 

Results: The softer materials tested (BIOPLAST with nylon net, 6.5 mm) showed 

greater reduction of the braking acceleration and led to smaller tooth deflections than 

the combination of more rigid materials (DURAN, XTREME PRO and BIOPLAST, 

7.5 mm) of similar thickness but with increasing impact energy their protective 

capacities decreased to a greater extent than the stiffer materials. However, increasing 

the labial thickness (11 mm) in combination with labial inserts of different stiffness (air 

space, DURAN, XTREME PRO, BIOPLAST) the deflection of the test tooth was 

reduced most significantly up to 99.7 % compared to no mouthguard and the braking 

acceleration was reduced up to 72.2 %. With increasing the deflection of the pendulum 

(20°–120°) the maximally reached strike accelerations (0–2,000 g) also rose. The strike 

accelerations were higher, the harder the mouthguard materials were and if no 

additional weight was attached to the pendulum. With the additional pendulum’s weight 

the reduction of the tooth deflection as a result of the mouthguards’ presence 

decreased.  

Conclusions: Increasing the labial thickness increases the protection capacities for hard 

object collisions. The material properties influence the protection capacities to different 

degrees. In the present study the combination of a large labial thickness and different 

materials offered the best protection capacities for collisions of varying energy.  

Keywords: mouthguard, laser Doppler vibrometer, acceleration sensor, hard object 

collisions 
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1.3 EINLEITUNG 

In einer modernen Gesellschaft dient Sport, neben gesunder Ernährung und 

ausreichend Schlaf, vielen Menschen als wichtiger Baustein ihrer körperlichen Fitness 

und zur Steigerung ihres Wohlbefindens [156]. Die große Auswahl an sportlichen 

Aktivitäten, einige von ihnen mit erheblichem Verletzungsrisiko, wirft die Frage nach 

geeigneten Schutzmaßnahmen und Protektoren auf. Jede Sportart verlangt nach 

unterschiedlicher Schutzausrüstung: Helme, Handschuhe, Knie-, Schienbein-, 

Ellenbogen- und Rückenprotektoren sind weit verbreitet und ihr Nutzen zum Schutz der 

Athleten steht außer Frage. Die Grundlagen der Energieabsorption verschiedener 

Strukturen und Materialien spielen bei Schutzausrüstungen ebenso wie bei der 

Konzeption sicherer Fahrzeuge eine entscheidende Rolle [89]. Neben häufigen 

Verletzungen des Körpers, wie Prellungen, Muskelzerrungen und Bänderrissen, treten 

häufig Verletzungen des orofazialen Systems auf. Studienergebnisse zeigen, dass 

dentale Verletzungen die am häufigsten auftretenden orofazialen Sportverletzungen 

sind [27, 35, 85]. Ein besonderes Risiko besteht bei Kontaktsportarten (Eishockey, 

Rugby, American Football, Kampfsport), allerdings tragen auch Personen, die 

individuell ausgeübte Sportarten betreiben (Reiten, Inlineskaten, Skateboarden), ein 

erhöhtes Risiko, wobei die Rate orofazialer Verletzungen gerade bei Profisportlern hoch 

ist [45, 66, 141]. Gemäß McTIGUE [99] sollte grundsätzlich bei allen Kontaktsportarten 

ein Mundschutz getragen werden, doch die Bereitschaft dafür ist längst nicht in allen 

Sportarten vorhanden [22, 41].  

Eine Vielzahl wissenschaftlicher Studien hat die Wirkung und den Nutzen von Sport-

mundschutzen untersucht. Neben Untersuchungen über die Häufigkeit bestimmter 

Verletzungen bei verschiedenen Sportarten [7, 41, 61, 137] beschäftigen sich diese 

Artikel unter anderem mit den unterschiedlichen Materialeigenschaften [10, 63], den 

Anforderungen an die Sportmundschutze [75], mit der Bereitschaft in Schutzausrüstung 

zu investieren [24] sowie den Möglichkeiten die Schutzausrüstung zu erproben [54, 

148]. Je nach ausgeübter Sportart, Form, Material [34, 142], Energie des Aufprall-

objektes [63, 151] und dem Ort des Einschlages [139] können die übertragenen 

Energien auf die Zähne stark variieren. Das Alter und Geschlecht beeinflussen 

ebenfalls die Inzidenz der Verletzungen [74]. Welche Energien bei realen Kollisionen 

auf traumatisierte Zähne wirkten, ist im Nachhinein nicht mehr feststellbar. Bei einem 

Vergleich von Mundschutzen in vivo kann nicht sicher bestimmt werden, wie die 
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Verletzung mit einem anderen Mundschutz oder ohne Mundschutz ausgefallen wäre. 

Die vorliegende Untersuchung ist eine In-vitro-Studie. Anhand eines Kiefermodells mit 

beweglich gelagertem Frontzahn wurden fünf individuell angefertigte Sport-

mundschutztypen getestet. Auf einen Messzahn, beziehungsweise die zu testenden 

Mundschutze, wurden mittels eines Pendels Schläge unterschiedlicher definierter 

Energie ausgeübt. Mit einem Laservibrometer wurde die Auslenkung des Zahnes 

gemessen. Ein am Pendel angebrachter Beschleunigungssensor maß gleichzeitig die 

Bremsbeschleunigung (negative Aufprallbeschleunigung) und half die Härte des 

Aufpralls zu bewerten. Beide Parameter wurden genutzt, um die Mundschutze 

bezüglich ihrer Schutzeigenschaften zu vergleichen. Das Ziel war es, das beste 

Material und die günstigste Schichtdicke für Kollisionen mit harten Objekten zu 

bestimmen. 

2 LITERATURÜBERSICHT 

2.1 Bedeutung von Sportmundschutzen 

Die Bedeutung des Sportmundschutzes ist in den vergangenen Jahrzehnten stark 

gestiegen. In den 1920er Jahren wurden Sportmundschutze zunächst nur im Boxsport 

verwendet [128]. In den 1940er und 1950er Jahren bezogen sich 24 % bis 50 % aller 

Verletzungen im American Football auf die Zähne. Seit dem Jahr 1962 ist das Tragen 

von Sportmundschutzen obligat für alle High School Footballspieler in den USA. Dies 

gilt seit 1973 auch für College Football. Die Anzahl dentaler Verletzungen hat sich 

seitdem stark reduziert [75]. KNAPIK et al. [75] analysierten 14 Studien aus den Jahren 

1930 bis 2005 deren Teilnehmer meist American Football, Eishockey, Rugby oder 

Basketball spielten. Verglichen wurden die Verletzungsraten mit und ohne Mundschutz. 

Am häufigsten wurden dabei individuell hergestellte Mundschutze getragen, aber auch 

Athleten, die konfektionierte oder Boil-and-Bite-Mundschutze verwendeten, wurden 

berücksichtigt. In allen Studien wurden signifikant höhere Raten an Verletzungen des 

orofazialen Systems bei Sportlern ohne Mundschutz ermittelt gegenüber Sportlern mit 

Mundschutz. 

Seit Jahrzehnten wird der Sportmundschutz in der relevanten Literatur [46, 68, 69] und 

von der Mehrzahl der Sport- und Zahnmediziner [94] als das effektivste Mittel 
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angesehen, Verletzungen des orofazialen Systems während des Sports zu minimieren 

oder sogar zu verhindern. Nur wenige Studien fanden keine statistisch signifikanten 

Vorteile des Tragens eines Sportmundschutzes [15, 82]. Die verschiedenen Sportarten, 

das Maß an körperlichem Kontakt, das Alter, das Geschlecht und die geographische 

Region beeinflussen das individuelle Verletzungsrisiko [78]. Einige Studien besagen, 

dass sportliche Aktivitäten zu fast einem Drittel verantwortlich sind für alle 

zahnbezogenen Verletzungen [16, 83], bei Kindern und jungen Erwachsenen variieren 

die Angaben von 10 % bis 60 % [1, 36, 108]. Das generelle Verletzungsrisiko ohne 

Sportmundschutz ist Studien zufolge 1,6- bis 1,9-mal größer als mit Mundschutz 

[75, 78]. 

FERRARI et al. [41] befragten 1189 männliche Sportler zwischen 18 und 30 Jahren. Bei 

sechs unterschiedlichen Sportarten (Judo, Jiu-Jitsu, Fußball, Basketball, Handball und 

Eishockey) wurde der Anteil der Sportler, die einen Sportmundschutz trugen und die 

durch den Sport dentale Verletzungen erlitten, ermittelt. Die geringste Rate an dentalen 

Traumata (11,5 %) wurde bei Eishockeyspielern festgestellt, einer Sportart mit hohem 

Verletzungsrisiko von Schlägen auf den Mundbereich durch den Hockeypuck oder 

Hockeyschläger. Gleichzeitig war der prozentuale Anteil von Athleten, die einen 

Sportmundschutz trugen, unter den Eishockeyspielern mit 91,3 % am größten. Beim 

Basketball, einer Sportart mit limitierten physischen Kontakten, sind Sportmundschutze 

keine Pflicht und die Anwendung war mit 2,1 % am geringsten. Der Anteil der Sportler, 

die bereits Verletzungen des orofazialen Systems beim Basketball erlitten, lag bei 

36,4 %. Andere Studien kommen trotz des verhältnismäßig geringen orofazialen 

Verletzungsrisikos beim Basketball auf orofaziale Verletzungsraten von 14 % bis 34 % 

[30, 46, 79, 84]. Laut LABELLA et al. [80] erlitten College Basketballspieler, die einen 

individuell gefertigten Mundschutz trugen, signifikant seltener dentale Verletzungen als 

die Spieler, die es nicht taten. (0,12 vs. 0,67 pro 1000 Sportler; p < 0,05). 

Beim Fußball, ebenfalls keine klassische Kontaktsportart, betreffen dreißig Prozent aller 

Verletzungen Zähne und orofaziales System [41, 79, 133, 164]. Eine Abnahme der 

Häufigkeit von Gehirnerschütterungen bzw. traumatischen Gehirnerschütterungen 

durch einen individuell angepassten Mundschutz beim American Football bestätigen 

SINGH et al. [140]. 
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Schätzungen der American Dental Association zufolge verhindern Sportmundschutze 

und Gesichtsschutze ungefähr 200.000 Verletzungen jährlich allein im High School- und 

College Football [67].  

2.2 Finanzielle Aspekte, Zeitaufwand und Schmerzen 

In den Vereinigten Staaten von Amerika erleiden jährlich mehr als fünf Millionen Zähne 

eine Avulsion, viele davon während des Sports. Die Kosten für diese Behandlungen 

allein werden auf fast 500 Millionen USD jährlich geschätzt [114]. 

Obwohl der Kosten- und Zeitaufwand des Ersatzes eines einzelnen verlorenen Zahnes 

groß ist, bleibt die Akzeptanz von Sportmundschutzen in einigen Sportarten bis heute 

gering [41, 81, 84]. Im Jahr 2005 wurde der Zeitaufwand für den Ersatz eines einzelnen 

verlorenen Zahnes auf 4,8 Stunden für ein Implantat und 5,1 Stunden für eine 

dreigliedrige Brückenkonstruktion ermittelt. Die Gesamtkosten betrugen in der Schweiz 

3939,4 ± 766,4 CHF für eine Brücke und 3218 ± 512,2 CHF für ein Implantat [17]. Die 

National Youth Sports Foundation for the Prevention of Athletic Injuries [106] ging 

bereits 1992 von lebenslangen Gesamtkosten von circa 10.000 bis 15.000 USD pro 

avulsiertem Zahn aus. Die Kosten eines einzelnen ausgeschlagenen Zahnes sind somit 

deutlich höher als die für einen individuell gefertigten Mundschutz. Diese variieren 

zwischen 60 € und 600 € im weltweiten Vergleich, in Deutschland liegen sie meist unter 

200 € [100, 120].  

2.3 Allgemeine Wahrnehmung des Sportmundschutzes  

Die Kosten scheinen nicht der einzige Hinderungsgrund für das Tragen eines 

Sportmundschutzes zu sein. Der Besitz eines Sportmundschutzes ist nicht 

gleichbedeutend mit dem regelmäßigen Gebrauch [61, 130]. Selbst zahlreiche Studien, 

die die Wirksamkeit der Sportmundschutze belegen, scheinen die Akzeptanz nicht in 

allen Sportarten zu erhöhen [86].  

PRIBBLE [124] untersuchte die Auffassungen von Eltern, deren Kinder Fußball spielen. 

Es stimmten 92 % der Eltern zu, dass ein Sportmundschutz effektiv orofaziale 

Verletzungen verhindert. Dennoch waren nur die Hälfte der Eltern der Meinung, dass 

das Tragen von Mundschutzen Pflicht sein sollte. Die höchsten Raten dentaler 

Verletzungen treten laut FERRARI et al. [41] beim Jiu-Jitsu, Handball und Basketball 
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auf (36,4 % bis 41,2 %). Bei diesen Sportarten ist dennoch der Anteil der Athleten, die 

Sportmundschutze tragen mit am geringsten (< 12 %). Die Gründe des Nichttragens 

eines Mundschutzes sind sehr unterschiedlich. Viele Studien zeigen, dass die Trainer 

die Sportler sehr stark beeinflussen [9, 51, 115]. Weitere Rollen spielen mangelnder 

Komfort, Sprech- und Atmungsprobleme, eingeschränkte Ästhetik, der Einfluss, den ein 

Mundschutz auf das Image des Sportlers hat und die Tatsache, dass es nicht 

verpflichtend ist, einen Mundschutz zu tragen [124, 126].  

2.4 Indikationen  

Laut LIMEBACK [87] sind die Sportarten, für die das Tragen von Sportmundschutzen 

von der American Dental Association (ADA) empfohlen wird, vielfältig (Tab.1).  

Akrobatik Feldhockey Handball Rugby Squash 

Basketball Football Kugelstoßen Skateboarding Surfen 

Boxen Fußball Lacrosse Skifahren Volleyball 

Diskuswerfen Gewichtheben Martial Arts Skydiving Wasserpolo 

Eishockey Gymnastik Racketball Softball 
 

Wrestling 

Tab. 1: Sportarten für die von der American Dental Association (ADA) Sportmundschutze 
empfohlen werden [87] 

Nicht in der Tabelle 1 erwähnte Sportarten, bei denen in Deutschland dennoch das 

Tragen eines Sportmundschutzes empfohlen wird, sind alle Kampfsportarten, 

Inlineskaten, Mountainbiking und Reiten [101]. Stärker gefährdet sind zudem Personen, 

bei denen ein Overjet von mehr als 3 mm vorliegt [48, 109]. Ab ≥ 6 mm Overjet besteht 

bei Kindern ein 4-Mal höheres Traumarisiko als mit kleinerem Overjet [135]. Bei 

Patienten mit festsitzenden kieferorthopädischen Apparaturen kann es zudem aufgrund 

von Brackets, Bändern und Bögen zu Stanzverletzungen kommen [73]. 

2.5 Typen von Sportmundschutzen  

Typ I Konfektionierter Mundschutz: Es handelt sich um elastische Schienen, die ohne 

individuelle Modifikationen angewendet werden (Abb. 1). Der Mund muss während des 

Tragens geschlossen sein, beziehungsweise der Athlet muss auf den Mundschutz 

beißen oder ihn mit der Zunge fixieren, damit er nicht verrutscht. Diese Art von 
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Sportmundschutz wird heute kaum noch verwendet, da er die Atmung und das 

Sprechen stark behindert und schlecht schützt [11, 23, 46]  

Typ II Individuell vom Sportler angepasster Mundschutz: Boil-and-Bite-Mundschutze 

bestehen aus einem thermoplastischen Material. Nach Erwärmung in einem heißen 

Wasserbad soll der Mundschutz im Mund des Sportlers durch Zubeißen und 

Fingerdruck ohne professionelle Hilfe geformt werden [31]. Boil-and-Bite-Mundschutze 

sind preiswert und bieten prinzipiell einen besseren Verletzungsschutz als 

konfektionierte Mundschutze [101]. Ungleichmäßige Schichtdicken, schlechter Sitz und 

mangelhafte Schutzeigenschaften können dennoch die Folge sein (Abb. 2). Mit 90 % 

war im Jahr 1990 der Boil-and-Bite-Mundschutz der am häufigsten verwendete 

Mundschutz [96] und ist auch heute noch sehr beliebt. 

Sogenannte 2-Komponenten-Mundschutze werden ebenfalls vom Sportler selbst 

hergestellt. Es werden zwei Komponenten einer weichen Masse vermischt. Diese 

Masse wird in eine feste Schablone gefüllt und bindet im Mund ab, ähnlich der 

Abformung beim Zahnarzt. Der Schutz ist etwas besser als beim Boil-and-Bite-

Verfahren. Dem Laien fehlt jedoch das Werkzeug für die erforderliche Nachbearbeitung. 

Mögliche scharfe Kanten können zu Weichgewebsverletzungen führen. Außerdem ist 

das Material des 2-Komponenten-Verfahrens für ausreichenden Schutz zu weich [146]. 

 
Abb. 1: Konfektionierter Mundschutz [146] 

 
Abb. 2: Individuell (falsch) angepasster 
Mundschutz; Boil-and-Bite [28] 

Typ III Individuell hergestellter Mundschutz: Der Zahnarzt nimmt Abformungen der 

Patientenkiefer und der Zahntechniker stellt im Anschluss auf Gipsmodellen im 

Tiefzieh- oder Druckformverfahren exakt sitzende Mundschutze her. Diese können 

zusätzlich vom Zahnarzt im Mund angepasst werden. Je nach Sportart und 
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individuellen Wünschen können verschiedenste Anpassungen, Schichtdicken und 

Kombinationen von Materialien zum Einsatz kommen. Bei Kampfsportarten, bei denen 

die Kommunikation eine untergeordente Rolle spielt, werden für noch bessere 

Schutzeigenschaften außerdem oft Ober- und Unterkiefer vom Mundschutz gefasst 

(Boxermundschutz).  

Die meisten Probleme, wie schlechter Sitz oder schlechter Tragekomfort, Behinderung 

der Sprache, Atmung und Ästhetik, treten bei konfektionierten (Typ I) und vom Sportler 

selbst angepassten Mundschutzen auf (Typ II). Die geringsten Beschwerden sowie die 

beste Schutzwirkung wurden bei individuell hergestellten Mundschutzen festgestellt [9, 

56, 97, 101, 125]. Bis zu 93 % [148] beziehungsweise sogar 98 % Schlagabsorption 

[151] wurden durch individuell gefertigte Sportmundschutze festgestellt, aber nur 7,5 % 

bis 37 % [63] durch Boil-and-Bite-Mundschutze.  

2.6 Anforderungen an Sportmundschutze  

Sportmundschutze müssen Schlagenergien abfangen können, um orofaziale 

Verletzungen im Allgemeinen, sowie Verletzungen von Zähnen und ihren umgebenden 

Strukturen im Speziellen zu verhindern. Das Mundschutzmaterial muss eine hohe 

Reißfestigkeit aufweisen. Es sollte entweder weich genug sein, um Schlagenergien zu 

absorbieren oder steif genug, um sie zu verteilen [146]. Weitere Anforderungen sind 

Biokompatibilität, eine hohe Haltbarkeit, leichte Reinigung, Geschmacks- und 

Geruchsneutralität, leichte und exakte Verarbeitungsmöglichkeiten, guter Halt, keine 

Behinderung der Atmung oder Sprache, sowie die Möglichkeit der Anpassung im 

Wechselgebiss und an kieferorthopädische Apparaturen [72, 138, 149].  

2.6.1 Schichtdicke 

Die Durchschnittsdicke eines individuell hergestellten Mundschutzes beträgt laut 

WESTERMAN et al. [159] 4 mm. Es besteht jedoch eine Vielzahl von Variationen der 

Schichtdicke, des Materials und des Designs. Obwohl die Schichtdicke labial, okklusal 

und palatinal oft ähnlich dick ist [34, 160], hat sich gezeigt, dass vor allem die labiale 

Schichtdicke entscheidend ist für die Schutzeigenschaften eines Mundschutzes. Grob 

verallgemeinert gilt, dass dickere labiale Schichten besser schützen als dünnere 

Schichten desselben Materials [37, 150]. Eine Erhöhung der palatinalen, okklusalen 

oder bukkalen Schichten bringt kaum eine verbesserte Schutzwirkung [34, 160]. Laut 
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CUMMINS und SPEARS [34] bieten dickere Schichten von steifen Materialien 

(Elastizitätsmodul > 90 MPa) vor allem beim Zusammenstoß mit weichen Objekten, 

bessere Energieabsorption als Sportmundschutze aus dünneren Schichten. Durch die 

dickere Schicht können die Mundschutze sich stärker verformen, die Kontaktzeit wird 

erhöht und dadurch wird die maximal auf die Zähne übertragene Kraft reduziert. Bei 

sehr weichen Mundschutzmaterialien (weiches EVA; Elastizitätsmodul ≤ 9 MPa) bietet 

eine erhöhte Schichtdicke hingegen kaum erhöhte Schutzeigenschaften. Das Material 

kann bei Kollisionen so massiv verformt werden, dass es durch den Schlag 

weggedrückt wird und die Energie auf den Zahn weitergeleitet werden kann. Dicke 

Sportmundschutze (> 4 mm) können unbequem zu tragen sein und den Sportler 

behindern (Sprache, Atmung, Ästhetik) [159]. Durch Verstärkungen ausschließlich im 

labialen Bereich, können diese Probleme minimiert werden. 

2.6.2 Schlagobjekt, Mundschutzmaterial und Art der Verletzungen 

Eine wichtige Eigenschaft des verwendeten Materials ist die Absorption ankommender 

Schläge. Die absorbierte Energie sollte bevorzugt über die Fläche des Mundschutzes 

zerstreut werden, anstatt sie auf die Zähne oder den Kiefer weiterzuleiten. Das 

Mundschutzmaterial sollte so hart sein, dass es nicht durchgebissen wird, gleichzeitig 

nachgiebig und biegsam damit die Kaumuskulatur nicht schnell oder komplett ermüdet 

[149]. Bei Sportarten mit steifen, leichten Aufprallobjekten und hohen Einschlags-

energien (Eishockeypuck, Hockeyball, Baseball) ist die Kontaktzeit des Aufpralls meist 

kurz und die Höchstbelastung entsprechend hoch. Ein Eishockeypuck erreicht eine 

potentielle Energie von maximal 185 Joule [69]. Die Verletzungen konzentrieren sich in 

diesen Fällen auf den Bereich des Einschlagsortes [34]. Es kommt häufig zu 

Luxationen, Zahn- und Knochenfrakturen sowie ausgeschlagenen Zähnen in der Nähe 

des Einschlagortes (Abb. 3). Kollisionen mit harten Objekten führen häufig zu 

Verletzungen von mehr als einem Zahn [62]. Mundschutzmaterialien mit relativ kleinem 

Elastizitätsmodul (EVA mit circa 13–15 MPa), also vergleichsweise weiche Materialien, 

absorbieren die eintreffenden Schläge bei Kollisionen mit harten Objekten. Sie 

deformieren unter Belastung, dadurch wird die Kontaktzeit des Schlages verlängert und 

gleichzeitig die Höchstbelastung des Schlages reduziert. Für Kollisionen mit weichen 

Objekten sind diese weichen Mundschutzmaterialien laut CUMMINS und SPEARS [34] 

jedoch nicht geeignet. 
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Mögliche Lokalisation der Verletzungen 
im Bereich des Einschlagsortes  

Mögliche Lokalisationen der 
Verletzungen entfernt vom 
Einschlagsort 

Abb. 3: Lokalisationen der Verletzungen durch harte oder weiche Objekte: Bei Kollisionen mit 
harten Objekten konzentrieren sich Verletzungen auf den Bereich des Einschlagsortes. Bei 
Kollisionen mit weichen Objekten wird der Druck im Zahn-Knochen-Gerüst zerstreut und 
Verletzungen treten häufig weiter entfernt vom Punkt des Aufpralls auf [139]. 

Kollisionen mit weichen Objekten, zum Beispiel beim Boxen, bedeuten oft einen Gegner 

mit sehr großer Masse. Die Krafteinwirkung durch einen Faustschlag dauert deutlich 

länger an als bei Kollisionen mit harten Objekten. Der Druck wird im Zahn-Knochen-

Gerüst zerstreut und Verletzungen treten häufig weiter entfernt vom Punkt des Aufpralls 

auf [34]. Kieferfrakturen, Kiefergelenksfrakturen, Kapselschäden an der Gelenkkapsel, 

Mittelgesichtsfrakturen und Schädel-Hirn-Traumata können die Folge sein (Abb. 3). Für 

diese Art von Kollisionen scheinen steife Mundschutzmaterialien (> 90 MPa) 

geeigneter, sie verteilen die Kräfte anstatt sie zu absorbieren [34]. Weichere 

Aufprallobjekte (Baseball), die beim Aufprall leichter deformieren absorbieren selbst 

mehr Energie als harte Aufprallobjekte (Stahlkugel) [151]. 

Sportmundschutze bestehen am häufigsten aus Ethylenvinylacetat (EVA) [159, 162]. 

Alternativ kommen weiche Acrylharze, Polyvinylchloride (PVC), Polyvinylacetat-

Polyethylen und Elastomere zum Einsatz [157]. 

2.6.3 Einarbeitung zusätzlicher Schutzschichten in den Mundschutz 

Es besteht die Möglichkeit, Schichten verschiedener Materialien in den Mundschutz zu 

integrieren um unterschiedliche Schutzeigenschaften zu kombinieren. Diese 

Verstärkungen werden meist nur in dem besonders stark belasteten labialen Bereich 
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eingebracht [142, 159, 161, 162]. Es können zwischen den Folien des Mundschutzes 

folgende Materialien zum Einsatz kommen: 

1. Luftgefüllte Hohlräume [159, 162].  

2. Harte Materialien, zum Beispiel hartes EVA [161], Polyarcylharz [142] oder 

Polyethylenterephthalat-Glycol Copolyester (PET-G) [123]  

3. Sorbothane (Markenname eines synthetischen, viskoelastischen Urethanpolymers, 

verwendet als Stoß- und Vibrationsdämpfer) [19] 

4. Netze (z. B. Nylonnetz) [110] 

5. Poröser Kautschuk [102] 

2.6.4 Design  

Ein guter Mundschutz umfasst den Zahnbogen und die angrenzende Schleimhaut 

vollständig [14]. Er reicht distal nicht weiter als bis zum zweiten Molaren [7], um 

Würgereiz, Probleme beim Atmen oder der Sprache zu vermeiden, und er verändert die 

Okklusion nicht, es sei denn der Sportler ist gleichzeitig in kieferorthopädischer 

Behandlung mit dem Ziel einer Bisslageänderung oder der Mundschutz soll die 

Körperstatik durch Positionsveränderung des Unterkiefers verändern [4, 112]. Durch 

Impressionen im Mundschutz sollte der Unterkiefer gefasst sein, denn Mundschutze mit 

insuffizienter Okklusion scheinen das Potential für Frakturen der Mandibula zu erhöhen 

[144]. Der Mundschutz wird meist im Oberkiefer getragen, da bis zu 85 % der 

Verletzungen die oberen mittleren Inzisivi betreffen [3, 8, 50, 59, 108]. Bei einer Angle-

Klasse III, mit umgekehrter Frontzahnrelation, sollte der Mundschutz eher im 

Unterkiefer getragen werden [2] und bei Kampfsportarten oder beim Tragen von 

Brackets wird von einigen Autoren empfohlen, Zahnreihen und Zahnfleisch des Ober- 

und Unterkiefers zu bedecken [7, 101]. Für optimalen Schutz und guten Halt ist 

indiziert, den Mundschutz vestibulär ca. 5 mm vor der Umschlagfalte enden zu lassen 

und die Gaumenschleimhaut maximal 10 mm zu bedecken (Abb. 4).  
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Abb. 4: Mundschutzdesign: labial reicht der Mundschutz bis 5 mm vor die Umschlagfalte, 
palatinal bedeckt er die Gaumenschleimhaut ca. 10 mm [7]. Durch Impressionen im 
Mundschutz ist der Unterkiefer gefasst. 

2.6.5 Passgenauigkeit 

Laut MISCHKOWSKI et al. [101] bietet ein individuell angefertigter Mundschutz bessere 

Retention und höheren Tragekomfort als konfektionierte und vom Sportler selbst 

angepasste Mundschutze. Er bietet zudem besseren Schutz, da das Material die Zähne 

und das Zahnfleisch in allen Bereichen präzise und gleichmäßig bedeckt und 

entsprechend die eintreffenden Kräfte gleichmäßig verteilt werden können. Zusätzlich 

kann bei Wechselgebissen oder bei Patienten in kieferorthopädischer Behandlung 

durch Hohllegen bzw. Ausblocken auf dem Modell Platz für durchbrechende Zähne und 

Zahnstellungsänderungen geschaffen werden. Diese Anpassungen können am besten 

durch individuell angefertigte Mundschutze realisiert werden [110].  

2.6.6 Sportliche Leistungsfähigkeit 

In Abhängigkeit von der Größe des Mundes, der zu erwartenden einwirkenden Kraft 

und des Kommunikationsbedarfs des Athleten (v. a. bei Mannschaftssportarten), 

variieren die Anforderungen an den Sportmundschutz bei unterschiedlichen Sportarten 

[71]. Immer wieder klagen Sportler über die Behinderung ihrer Atmung durch den 

Mundschutz und dadurch bedingte mangelnde Leistungsfähigkeit. CHAPMAN et al. [25] 

untersuchten die durch individuell hergestellte Mundschutze hervorgerufene 

Positionierung des Unterkiefers. Sie fanden heraus, dass im Kiefergelenk die 

Durchgängigkeit von Nervenbahnen und Arterien verbessert wurde und als Folge die 

Blut- und Sauerstoffversorgung im Gewebe gesteigert werden konnte. Eine 

Verbesserung von Funktion und Kraft wurde postuliert. In einer Folgestudie zeigten 

5 mm 

10 mm 
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professionelle Footballspieler mit ordnungsgemäß sitzendem Mundschutz eine 

vergrößerte Kraft im Arm [26]. Weitere Untersuchungen gehen von verbesserter 

Ausdauer, Konzentration, Stressbewältigung und schnellerer Erholung nach dem Sport 

[41] sowie verbesserter Ventilation aus [49]. Die Behinderung von Atmung, Sprache 

und Leistungsfähigkeit wird vor allem mit schlecht sitzenden konfektionierten und vom 

Sportler selbst angepassten Mundschutzen in Verbindung gebracht [101], nicht mit 

individuell hergestellten Mundschutzen [26, 41, 49]. Mundschutze haben nicht nur eine 

protektorische Wirkung, sondern wirken sich gemäß ihrer Herstellungsart 

unterschiedlich auf die dreidimensionale Rückenstatik aus. Diesbezüglich können 

Mundschutze gegenüber der neutralen Messung in habitueller Bissposition ohne 

Mundschutz negative Oberkörperveränderungen beim Stehen auslösen. Beim 

Vergleich von Mundschutzen rief der individuell hergestellte Mundschutz geringere, 

negative Effekte hervor als der konfektionierte Mundschutz [111].  

2.7 Häufigkeit und Lokalisation oraler Verletzungen  

Kommt es zu Verletzungen des orofazialen Systems sind meist Frontzahnverletzungen 

im Oberkiefer (Avulsionen, Frakturen, Luxationen) die Folge (Tab. 2), wobei die oberen 

mittleren Inzisivi am häufigsten betroffen sind (Tab. 3) [21, 35, 135]. Des Weiteren kann 

es zu Weichteilverletzungen [9], Kieferfrakturen, Kiefergelenksfrakturen, Kapselschäden 

an der Gelenkkapsel, Mittelgesichtsfrakturen [132], sowie Schädel-Hirn-Traumata [12] 

und Schäden an Multibracketapparaturen kommen [71, 72, 110]. Individuell hergestellte 

Mundschutze können auch die Schäden bei Patienten in kieferorthopädischer 

Behandlung reduzieren oder verhindern und an wechselnde Apparaturen angepasst 

werden [32, 33, 70].  
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N 132 100 % 

Zahnfleischverletzung 4 3,0 % 

Lippenverletzung 34 25,8 % 

Frontzahnverlust 51 38,6 % 

Frontzahnfraktur 28 21,2 % 

Frontzahnluxation 8 6,1 % 

UK-Fraktur 6 4,4 % 

Zungenverletzung 1 0,8 % 
Tab. 2: Häufigkeit oraler Verletzungen (mit Mehrfachnennungen) [9] 

Klassifikation parodontaler 
Verletzungen 

Zahn 

13 12 11 21 22 23 

Wurzelfraktur (N = 32) 1 1 17 11 2 - 

Konkussion (N = 31) 2 3 13 7 5 1 

Subluxation (N = 63) - 17 23 14 7 2 

Extrusive Luxation (N = 41) 1 6 15 12 7 - 

Laterale Luxation (N = 34) - 4 12 12 4 2 

Intrusion (N = 24) 2 1 7 10 4 - 

Total (N = 225)  6 32 87 66 29 5 
Tab. 3: Klassifikation und Häufigkeitsverteilung parodontaler Verletzungen (ohne Avulsionen) 
und Wurzelfrakturen im Oberkiefer (Klassifikation nach Andreasen) [3]. 

2.8 Beweglichkeit natürlicher Zähne 

Jeder natürliche Zahn erfährt bei Belastungen unterschiedliche Auslenkungen, da die 

Wurzelanatomie und Wurzeloberfläche sowie der parodontale Zustand variieren [40]. In 

der Literatur bestehen keine Standards bezüglich der Zahnbeweglichkeit bei 

Modellsimulationen [40]. Bisher verwendete In-vitro-Modelle (Zähne) bestanden aus 

Kunststoffen oder Kunststoffzähnen [40], Metalllegierungen [13, 63], Keramikzähnen 

bzw. Abutments [40, 54], extrahierten Zähnen beziehungsweise entnommenen 
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Kiefersegmenten [13, 34, 62, 69, 103, 118] oder Finite-Elemente-Analysen [34, 151, 

152, 153].  

PAPADOPOULOU et al. [118] wiesen in vitro bei kleinwüchsigen Hausschweinen bei 

einer Kraftausübung von 0,5–2,5 Newton im Schnitt eine Bewegung der Prämolaren 

von 0,01 mm nach. BUCHMANN [18] und MÜHLEMANN [105] gehen bei einwirkenden 

Kräften von 0,5 N von Frontzahnbewegungen von 0,01–0,15 mm aus.  

2.9 Schlagenergien bei verschiedenen Sportarten  

Bei verschiedenen Sportarten ist mit unterschiedlichen Schlagenergien zu rechnen 

(Tab. 4). Bei Sportarten wie Eishockey oder Hockey handelt es sich um ein hartes 

Aufprallobjekt, welches mit hohen Geschwindigkeiten einschlagen kann. Ein Puck wiegt 

etwa 170 g und fliegt mit bis zu 167 km/h. Die potentielle Schlagenergie des Pucks ist 

somit sehr hoch und beträgt bis zu 185 Joule [60]. Gleichzeitig ist die Kontaktzeit bei 

einem Einschlag durch das harte Material sehr kurz. Ein Faustschlag eines 

Amateurboxers hat im Vergleich eine Schlagkraft von 2087 Newton, ein professioneller 

Boxer erreicht maximal 4405 ± 2318 Newton. Die Variation der Schlagenergie ist groß. 

[155]. Ein Boxhandschuh ist deutlich weicher als ein Eishockeypuck und die Kontaktzeit 

des Aufpralls ist länger [34]. 

“Projektil“ Masse [g] Höchst-
geschwindigkeit [m/s] Energie [Joule] 

Kugelstoß  7260 15 780 

Diskuswurf 2000 24 600 

Speerwurf 800 31 390 

Baseball (Schlag / Wurf) 145 53 / 44 205 / 145 

Fußball (Tritt) 430 30 195 

Eishockeypuck 170 47 185 

Golfball 46 71 115 

Tennisball  57 62 110 

Football (Wurf) 400 20 80 
Tab. 4: Masse, Höchstgeschwindigkeit und Schlagenergie von Sportgeräten [60]  
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2.10 Einfluss von Speichel und Temperatur 

TRAN et al. [149] untersuchten die Materialeigenschaften von 1 mm, 2 mm, 3 mm und 

5 mm dicken Ethylenvinylacetatfolien (EVA). Bewertet wurden unter anderem Eigen-

schaften wie Zugfestigkeit, Härte, Wasserabsorption und Viskoelastizität. Es stellte sich 

heraus, dass bei Temperaturen von 0 °C bis 50 °C keine Veränderungen der 

viskoelastischen Eigenschaften von EVA feststellbar ist. Erst ab 50 °C verkleinerte sich 

die Elastizität mit steigender Temperatur. Die Wasseraufnahme bei EVA wurde nicht 

beeinflusst von der Temperatur oder der Zeit [52, 149]. In einer weiteren Studie führte 

eine einstündige Lagerung von EVA in künstlichem Speichel bei 37 °C zu einer 

signifikant besseren Schlagabsorption als in trockenem Zustand. Bei Proform 

(Kombination von harten und weichen Harz-Materialien, Dental Resources Inc, Delano, 

MN, USA), dem Material mit der besten Energieabsorption von den drei getesteten 

Materialien, und PolyShok (Polymer, Sportsguard Laboratories, Kent, OH, USA), konnte 

kein Unterschied nach Konditionierung mit Wasser oder Speichel festgestellt werden 

[90].  

2.11 Bisherige Messmethoden und Ergebnisse von In-vitro-Mundschutzstudien 

In vitro wurden diverse Messmethoden angewendet, um Ergebnisse zur Schutzwirkung 

von Mundschutzen zu erhalten. Bisher verwendete Messgeräte (oder Messmethoden) 

waren zum Beispiel Beschleunigungssensoren, Kraftmessdosen, Finite-Elemente-

Analysen, Dehnungsmessstreifen und/oder die Kombinationen von verschiedenen 

Messgeräten an Zahn- und/oder Kiefermodellen oder am Sportequipment. 

2.11.1 Verwendung von Beschleunigungssensoren an Zahn und Kiefer 

Die Fachhochschule Südwestfalen führte an Mundschutzmaterialien von Scheu-Dental 

eine bisher nicht veröffentlichte Studie mit unterschiedlichen Schlagobjekten 

(Kerbschlagfinne, Puck, Golfball) durch [47]. Ein Pendel mit stets gleicher 

Aufprallenergie (ca. 3,9 Joule) schlug auf die Simulierung eines beweglichen Zahnes 

mit angebrachtem Beschleunigungssensor (Sensor 1). Dahinter lag ein zweiter Block 

mit einem weiteren Beschleunigungssensor (Sensor 2), der das Resultat auf den Kiefer 

simulierte. Die Messsignale wurden in Volt ausgegeben, wobei ein Signal von einem 

Volt einer Beschleunigung 1/6 g (g = SI-Einheit der Erdbeschleunigung) entsprach. Alle 

Mundschutze wurden einmal ohne und einmal mit „Puffer“ aus Luft (1,5 mm) hergestellt. 
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Unter anderem wurden BIOPLAST (3 mm + 2 mm BIOPLAST = 5 mm) und BIOPLAST 

XTREME PRO (4 mm BIOPLAST XTREME PRO + 0,75 mm DURAN + 2 mm 

BIOPLAST = 6,75 mm) getestet. Messungen ohne Mundschutz ergaben mit den 

verschiedenen Schlagobjekten, trotz gleicher Energiezufuhr, unterschiedliche 

Absorptionsverhalten. Beim Prüfkörper Finne konzentrierte sich die Energie auf einen 

schmalen Bereich, der Prüfkörper Puck bestand aus Hartgummi und hatte eine 

bogenförmige Aufprallfläche und der Golfball stand für alle harten abgerundeten Körper, 

bei denen die Wucht ausgehend von einem Punkt kreisförmig verteilt wird. Beim 

Prüfkörper Puck wurden mit 9,5 Volt die mit Abstand größten Ausschläge an Sensor 1 

(Zahn) verzeichnet. Es folgte der Golfball mit 6 Volt und bei der Finne wurde ein 

Ausschlag von etwa 4,75 Volt gemessen. An Sensor 2 (Kiefer) wurden jeweils 

geringere Ausschläge (ca. 2,5–3,5 Volt) gemessen. 

Bei den verschiedenen Schlagobjekten schützten die Mundschutze bei gleicher 

Energiezufuhr unterschiedlich gut. Beim Prüfkörper Finne wiesen die Mundschutze 

ohne eingearbeiteten Puffer (bei Sensor 1) kleinere Beschleunigungen auf als mit 

Puffer. BIOPLAST XTREME PRO (im Mittel 3,75–4,5 Volt an Sensor 1) wies insgesamt 

höhere Ausschläge auf als BIOPLAST (im Mittel 2,75–4,5 Volt an Sensor 1), wobei 

BIOPLAST ohne Puffer bei Sensor 2 (Kiefer) einen höheren Ausschlag (3,2 Volt) als 

Sensor 1 (Zahn) aufwies. 

Beim Schlagprüfkörper Puck zeigten beide Mundschutze mit eingearbeitetem Puffer 

kleinere Beschleunigungen (BIOPLAST ca. 6,2 Volt, BIOPLAST XTREME PRO ca. 

5,6 Volt; Sensor 1) als ohne Puffer (BIOPLAST ca. 7,8 Volt, BIOPLAST XTREME PRO 

ca. 7 Volt; Sensor 1), sowohl an Sensor 1 als auch an Sensor 2 (kleinere Werte von ca. 

3,2–4,5 Volt). BIOPLAST XTREME PRO wies beim Puck insgesamt kleinere 

Ausschläge aus als BIOPLAST. 

Beim Prüfkörper Golfball fanden sich bei Mundschutz BIOPLAST (4,0–4,75 Volt) an 

Sensor 1 insgesamt kleinere Ausschläge auf als BIOPLAST XTREME PRO (5,0–

5,2 Volt). Mit Puffer wies BIOPLAST größere Ausschläge auf und BIOPLAST XTREME 

PRO kleinere Ausschläge. Bei BIOPLAST XTREME PRO ohne Puffer wurden an 

Sensor 2 (ca. 5,5 Volt) höhere Ausschläge gemessen als an Sensor 1 (ca. 5,2 Volt). Die 

Mundschutze zeigten bei den unterschiedlichen Schlagkörpern sehr unterschiedliche 

Ergebnisse, auch die Einarbeitung von den Luftpuffern wirkte sich unterschiedlich aus.  
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2.11.2 Verwendung von Kraftmessdosen 

TAKEDA et al. [145] nutzten eine Kraftmessdose und ein Pendel mit sieben verschiede-

nen Aufprallobjekten (Stahlkugel, Baseball, Softball, Feldhockeyball, Eishockeypuck, 

Kricketball und einen hölzernen Baseballschläger), um die übertragenen Kräfte mit und 

ohne Mundschutz zu testen. Die übertragenen Kräfte ohne Mundschutz reichten von 

459,9 Newton beim Eishockeypuck bis 4722,9 Newton bei der Stahlkugel. Beim 

Aufsetzen eines EVA-Mundschutzes (3 mm Drufosoft, Dreve-Dentamid, Unna, 

Deutschland) wurden bei allen Schlagkörpern die gemessenen Einschlagskräfte 

reduziert, allerdings wurde der Effekt signifikant von dem Schlagobjekt beeinflusst. Die 

größte Absorption mit Mundschutz versus ohne Mundschutz wurden bei der Stahlkugel 

mit 62,1 % gemessen, gefolgt von dem Baseballschläger (38,3 %). Bei den anderen 

Schlagobjekten zeigten sich Reduktionen der Kräfte von 0,6–6 %. 

2.11.3 Finite-Elemente-Analysen 

CUMMINS und SPEARS [34] führten Finite-Elemente-Analysen durch. Sie 

untersuchten, inwiefern verschiedene Mundschutz-Schichtdicken (1–6 mm) und die 

Steifigkeit verschiedener Mundschutzmaterialien (9–900 MPa), einen Einfluss auf 

Belastungen des Zahn-Knochen-Gerüstes haben. Dazu simulierten sie einen einzelnen 

mittleren Schneidezahn mit Finite Elementen und statische Querkräfte von insgesamt 

500 Newton wurden in frontodorsaler Richtung appliziert. Es wurde angenommen, dass 

diese Last die Situation bei Kollisionen mit weichen Objekten, wie Boxhandschuhen, 

akkurat repräsentiert. Ein höherer Elastizitätsmodul des Mundschutzmaterials in 

Kombination mit einer vergrößerten Schichtdicke verteilte die Kräfte über den 

Mundschutz und konnte so die Zugspannung im Zahn-Knochen-Gerüst bei den 

getesteten Kollisionen reduzieren. Eine erhöhte Schichtdicke bei weichen 

Mundschutzmaterialien (weiches EVA, 9 MPa) brachte nur vernachlässigbare 

Verbesserungen. CUMMINS und SPEARS [34] folgerten, dass weiche dicke 

Mundschutzmaterialien nicht geeignet seien für Kollisionen mit weichen Objekten. Für 

Kollisionen mit weichen Objekten seien dicke, steifere Materialien (> 90 MPa) 

geeigneter, da diese die Belastungen besser verteilen. Weiche, dicke 

Mundschutzmaterialien würden die Kräfte eher absorbieren, was vor allem für 

Kollisionen mit harten Objekten entscheidend sei, dies wurde allerdings nicht 

untersucht.  
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2.11.4 Verwendung von Dehnungsmessstreifen  

BEMELMANNS und PFEIFFER [10] verwendeten Dehnungsmessstreifen um sieben 

verschiedene Mundschutztypen zu testen. Der Versuchsaufbau bestand aus einem 

Modell mit austauschbaren Kunststoffzähnen (Frasaco) und palatinal angebrachten 

Dehnungsmessstreifen. In vorhergehenden Tests wurde gezeigt, dass die 

verwendeten, ungeschützten Kunststoffzähne bei einer frontalen Kraft von 184 Newton 

brachen. Um reproduzierbare Kräfte von 184 Newton zu applizieren, wurde eine mit 

einem Stahlblock ausgestattete Pendelvorrichtung verwendet. Die Boil-and-Bite-

Mundschutze (gemessener durchschnittlicher Höchstwert: -0,55 mV) schnitten deutlich 

schlechter ab, als die individuell gefertigten Mundschutze. Der individuell gefertigte 

Mundschutztyp mit einer weichen labialen Einlage aus Silikon (Dubisil-SP, Dreve-

Dentamid) (-0,442 mV ± 0,041 mV) und einer der Mundschutze mit einer harten, aber 

sehr kleinen labialen Polyvinylchlorid-Einlage (1,5 mm, Scheu-Dental) (-0,445 mV ± 

0,068 mV) zeigten die zweitschlechtesten Ergebnisse. Die Mundschutztypen mit einer 

größeren weichen EVA-Einlage (1,5 mm, Signature mouthguard Elite, Dreve-Dentamid) 

oder einer größeren harten labialen PVC-Einlage (0,8 mm Playsafe Heavy Pro, 

Erkodent sowie 1,5 mm und 2 mm Drufolon-E, Dreve-Dentamid) schnitten am besten 

ab (-0,399 mV bis -0,403 mv). Die Zähne brachen mit keinem der getesteten 

Mundschutze bei einer Kraft von 184 Newton. BEMELMANNS und PFEIFFER [10] 

kamen zu dem Schluss, Mundschutze mit einer Kombination aus hartem EVA und einer 

ausreichend großen, labialen Einlage (endet distal der Eckzähne, 3 mm vor der 

Umschlagfalte und an der Inzisalkante) zu empfehlen. 

2.11.5 Verwendung von Dehnungsmessstreifen und Beschleunigungssensoren  

TAKEDA et al. [142] verwendeten ein Kiefermodell mit fest verschraubten Kunst-

stoffzähnen (NISSIN), Dehnungsmessstreifen an den Zähnen und einen am Oberkiefer 

fixierten Beschleunigungssensor. Die Dehnungsmessstreifen sollten die Distorsion der 

Zähne messen, der Beschleunigungssensor die Beschleunigungen am Oberkiefer. Es 

wurde eine Testreihe ohne Mundschutz durchgeführt und verglichen mit verschiedenen 

Mundschutzen (Tab. 5). Sowohl eine Stahlkugel (172,5 g) als auch ein Baseball 

(147,3 g) wurden als Schlagkörper verwendet und waren an einer Pendelschlag-

vorrichtung angebracht (einwirkende Energie nicht angegeben).  
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Schlagkörper 
Stahlkugel  

Ohne 
Mund-
schutz 

EVA 3 mm 
+ 
EVA 3 mm 

EVA 3 mm + 
harte Acryl-
harzeinlage 
1 mm + 
EVA 3 mm 

Luft 1 mm + 
harte Acryl-
harzeinlage 
1 mm + 
EVA 3 mm + 
EVA 3 mm 

Beschleunigung [g] 69 42 43 35 

Beschleunigungs-
reduktion [%] 

0  ≈ 40 ≈ 37 ≈ 49  

Zahnauslenkung in µε 
(Distorsion) 

575 302 106 10 

Reduktion der 
Zahnauslenkung [%] 

0 ≈ 48 ≈ 82 ≈ 98 

Schlagkörper Baseball     

Beschleunigung [g] 34 33 30 26 

Beschleunigungs-
reduktion [%] 

0  ≈ 4 ≈25 ≈ 25  

Zahnauslenkung in µε 
(Distorsion) 

262 176 70 3 

Reduktion der 
Zahnauslenkung [%] 

0 ≈ 33 ≈ 73 ≈ 99 

Tab. 5: Ergebnisse der Beschleunigung [g = SI-Einheit der Erdbeschleunigung] und 
Zahnauslenkung [µε] mit einem Baseball oder mit einer Stahlkugel [142]. Die Distorsion in ε ist 
die Verformung pro Einheit der ursprünglichen Länge und hat keine Einheit, es ist ein Verhältnis 
der Längenänderung zur ursprünglichen Länge. 

2.11.6 Verwendung von Beschleunigungssensoren an Sportgeräten 

CAMARILLO et al. [20] führten verschiedenste Beschleunigungs- und Geschwindig-

keitsmessungen an einem Mundschutz, Helm und einer Gesichtsschutzmaske durch. 

Ziel war es, eine neuartige Mundschutz-Test-Apparatur zu entwickeln, um die Kopf-

Aufprall-Kinematik zu messen. Die statistische Auswertung ergab hohe Korrelationen 

zwischen den Messwerten der Mundschutz-Test-Apparatur mit den Messungen an 

Helm und Gesichtsmaske sowohl bei den Beschleunigungs- als auch bei den 

Geschwindigkeitsmessungen. Da die Messgeräte sehr klein sind und die 

Datenübertragung per Funk möglich ist, schlugen CAMARILLO et al. [20] vor, die 

Mundschutze von Sportlern in Zukunft mit Beschleunigungs- und Geschwindig-

keitsmessern auszustatten, um zum Beispiel die Diagnostik verletzter Sportler zu 

erleichtern. 
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2.11.7 Vergleich der Messergebnisse mit Dehnungsmessstreifen, 
Beschleunigungssensoren und Kraftmessdosen 

TAKEDA et al. [143] verglichen Messungen mit Dehnungsmessstreifen, Beschleuni-

gungssensoren und Kraftmessdosen. Die Autoren wollten untersuchen, wie groß die 

Variation der Ergebnisse der Mundschutz-Stoßabsorptionskapazität mit wechselnder 

Messmethode ist. Verschiedene Schlagobjekte wurden gewählt: Stahlkugel, Holz-

schläger, Baseball und ein Feldhockeyball. Die Ergebnisse der Stoßabsorptionskapa-

zität unterschieden sich je nach verwendeter Messmethode und verwendetem Schlag-

objekt deutlich. Der gemessene Absorptionsbetrag war am größten mit den 

Dehnungsmessstreifen gefolgt von den Beschleunigungssensoren und der Kraftmess-

dosen.  

2.11.8 Vergleiche bisheriger In-vitro-Mundschutzstudien  

In Tabelle 6 sind weitere Vergleiche von In-vitro-Mundschutzstudien mit Angaben zu 

verwendeten Testmodellen, Schlagobjekten, einwirkenden Schlagenergien bzw. 

Schlagkräften, Messmethoden und den Ergebnissen aufgeführt.  

Autoren Lit. -
stelle  

Test-
modell 

Schlag-
methode, 
Schlagobjekt, 
einwirkende 
Kräfte/Energie 

Mess-
verfahren 

Resultat, Mund-
schutz-
materialien 

Bulsara, 
Matthew 19 

Kein 
Kiefer-
modell; 
die 
Mund-
schutz-
proben 
wurden 
nach der 
Her-
stellung 
rund 
zuge-
schnitten 
und 
einge-
spannt  

Fallendes 
Gewicht mit 
abgerundetem 
Stahlkopf, 
25,8 mm lang 
und 418,1 g 
schwer 

Piezo-
elektrischer 
Wandler 

- EVA-
Mundschutze 
(1,3 mm–5,2 mm) 
vs. Mundschutze 
(2,3 mm–5,6 mm) 
mit harten 
Sorbothane-
Einlagen (1,1 mm 
und 2,65 mm) 
zwischen zwei 
EVA-Folien  
- Sorbothane-
Einlagen 
verkleinerten bei 
ähnlicher Schicht-
dicke die 
übertragene Kraft 
gegenüber EVA 
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um etwa 30 % bis 
62 %.  
- EVA wurde 
durch die 
Verarbeitung um 
0,8 mm–1,2 mm 
ausgedünnt. 

Craig, 
Goodwin 31  

Hartgips-
modell 
(Duplikat 
eines 
Denta-
form 
Modells)  

- Pendel mit 
harter Aufprall-
fläche (1 cm x 
1,5 cm, 
Charpy impact 
pendulum)  
- 1,13 Joule (J) 
(113 Ncm)  

Tinius Olsen 
Impact Tester  

Verschiedene 
individuell 
gefertigte Mund-
schutze (EVA) 
absorbierten  
83–89 % der Auf-
prallkraft 

de Wet, 
Heyns, 
Pretorius 

37 
 

Künst-
licher 
Schädel 

- Pendel mit 
Schlaghammer
- Einwirkende 
Kräfte wurden 
als analog 
gemessene 
Signale 
angegeben 
(Volt) 

Dehnungs-
messstreifen, 
Beschleuni-
gungs-
sensoren und 
im Schlag-
hammer 
eingebaute 
Kraftmess-
dose 

23–55 % der ein-
wirkenden Kräfte 
wurden durch 
verschiedene 
EVA-Mund-
schutze reduziert; 
dicke Schichten 
schützten besser 
als dünne. Eine 
harte Einlage im 
Frontzahn-
bereich (Stahl) 
zeigte einen 
schlechteren 
Dämpfungseffekt 
als eine weiche 
Einlage 
(Schaumstoff) 

Greasley, 
Imlach, 
Karet 

54  

Modell-
kiefer mit 
Keramik-
zähnen 

- Fallendes 
Gewicht -
Testkammer 
(mit konischem 
Fallobjekt)  
- 10 J 

Vergleich der 
Schäden an 
Mund-
schutzen, 
Testzähnen 
und Kiefer 

EVA (2 mm + 
3 mm) geeignet; 
Lufthohlräume 
(3 mm) und steife 
Materialien 
(Styren-Butadien, 
2 mm oder 3 mm) 
brachten keine 
Vorteile  

Hoffmann, 
Alfter, 
Rudolph, 
Göz 

63 

Modell-
kiefer mit 
Metall-
zähnen 
(Dento-
form) 

- Pendel mit 
Stahlkopf  
- 250 N–500 N  

Metallstift an 
verlängerter 
Zahnwurzel 
zeichnete die 
Zahnaus-
lenkung auf 
Schwarz-
papier 

7,5 % 
(Boil-and-Bite, 
Macho) bis 
58 % (Playsafe 
Heavy Pro)  
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Johnston, 
Messer 69  

Unter-
kiefer-
segmente 
von 
Schafen 
(Milch-
gebisse 
und 
bleibende 
Gebisse) 

- Servohydrau-
lische 
Prüfmaschine 
mit flachem, 
hartem 
Aufprallobjekt 
(Ø 5 mm)  
- 1,5 N–650 N 

Verletzungen 
wurden 
klinisch, 
radiologisch 
und durch 
spätere 
Sektion der 
Unterkiefer-
segmente 
untersucht 

Mit EVA (2 mm 
BIOPLAST) und 
bei bleibenden 
Zähnen waren 
deutlich größere 
Kräfte notwendig, 
um Schäden zu 
verursachen, als 
ohne Mundschutz 
und an Milch-
zähnen. 
(Variation der 
benötigten Kraft: 
1,5–650 N) 

Oikarinen, 
Salonen, 
Korhonen 

113 Gips-
modell 

- Fallender 
(simulierter) 
Eishockeypuck 
- Einwirkende 
Kraft: 0,12 N–
≈ 3,3 N) 

Die minimale 
Kraft, um 
Frakturen am 
Gipsmodell 
zu 
verursachen 
wurde 
ermittelt 

Mit allen 
getesteten Mund-
schutzen musste 
eine größere 
Kraft einwirken, 
um Frakturen zu 
verursachen. 
Dickere Mund-
schutze 
schützten besser 
als dünnere.  

Tiwari, 
Mishra, 
Bhalla, 
Singh, Jain, 
Garg, 
Grewal, 
Kapur 

148  

Modell 
mit 
Kunst-
stoff-
zähnen 

- Pendel mit 
austausch-
baren runden 
Aufprall-
objekten 
(Kricketball, 
Hockeyball, 
Stahlkugel)  
- 0,28 J–1 J 

Faser-Bragg-
Gitter 
fungierte als 
Dehnungs-
sensor und 
maß die 
Dehnung am 
Kiefermodell 
und Mund-
schutz 
(jeweils 
anterior und 
posterior) 
 

Individuell 
gefertigter Mund-
schutz (Material 
und Schichtdicke 
nicht bekannt) 
absorbierte am 
zentralen Punkt 
des Aufpralls 
> 93 % der ein-
wirkenden 
Energie. An der 
Peripherie des 
Aufprallpunktes: 
50–100 %. 

- Pendel mit 
austausch-
baren runden 
Aufprall-
objekten 
(Kricketball, 
Hockeyball, 
Stahlkugel)  
- 40 N  

Finite-
Elemente-
Analyse zur 
Berechnung 
der 
Spannungs-
verteilung 

Abhängig von der 
Aufprall-
lokalisation, 
-objekt und der 
Anwesenheit 
eines Mund-
schutzes wurden 
unterschiedliche 
Spannungs-
verteilungen 
festgestellt. 
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Verissimo, 
Costa, 
Santos-
Filho, 
Fernandes-
Neto, 
Tantbirojn, 
Versluis, 
Soares 

151 

Kiefer-
segmente 
von 
Rindern 
im Front-
zahn-
bereich  

- Pendel mit 
einer 
Stahlkugel 
(201 g) oder 
einem 
Baseball 
(147 g) 
- Bei 
Dehnungs-
messstreifen 
0 mN–500 mN  

Dehnungs-
messstreifen  

EVA-Mundschutz 
(6 mm) führte zu 
einer 
Schlagabsorption  
von 
64–74 % mit 
einem 
Baseball und  
63–98 % mit 
einer Stahlkugel 

- bei Finite-
Elemente-
Analyse mit 
0 N–150 N 

Finite-
Elemente-
Analyse 

EVA (6 mm) 
Baseball:  
69–80 % 
Stahlkugel:  
95 % 

Verissimo, 
Costa, 
Santos-
Filho, 
Tantbirojn, 
Versluis , 
Soares  

152 

Mensch-
licher 
mittlerer 
Schneide
-zahn 

- Hartes 
Aufprallobjekt 
(Stahl) mit 
unbekanntem 
Gewicht und 
einer 
Beschleunig-
ung von 1 ms-1 

Finite-
Elemente-
Analyse 

EVA-Mundschutz 
(2–6 mm): Eine 
deutliche 
Reduktion der 
Belastungen im 
Dentin und 
Schmelz beim 
Aufschlag durch 
alle getesteten 
Mundschutze.  
Durch die 
Erhöhung der 
Schichtdicke 
(> 4 mm) konnte 
eine geringere 
Dislokation der 
Mundschutze 
festgestellt 
werden, die 
Belastungswerte 
wurden allerdings 
kaum stärker 
reduziert als mit 
einer Schicht-
dicke von 4 mm. 

Verissimo, 
Santos-
Filho, 
Tantbirojn, 
Versluis , 
Soares 

153 

Mensch-
licher 
mittlerer 
Schneide
-zahn 

- Hartes 
Aufprallobjekt 
(Stahl) mit 
unbekanntem 
Gewicht und 
einer 
Beschleunig-
ung von 1 ms-1 

Finite-
Elemente-
Analyse 

- 3 mm dicke 
EVA-Mund-
schutze mit und 
ohne harte 
Einlagen (1 mm, 
15 GPa) 
- Harte Einlagen 
waren zwischen 
zwei EVA-Folien 
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(1 mm), als 
äußerste Schicht 
oder statt EVA 
palatinal 
positioniert 
(3 mm).  
- Alle Mund-
schutze zeigten 
> 90 % Schlag-
absorption 
- Die mittig 
positionierte harte 
Einlage zeigte die 
besten Schutz-
eigenschaften.     
- Mittig und 
palatinal 
positionierte harte 
Einlagen 
reduzierten die 
Dislokation der 
Mundschutze. 

Westerman, 
Stringfellow, 
Eccleston 

161  Nicht 
bekannt  

- IZOD Pendel 
mit flachem, 
hartem 
Aufprallobjekt  
- 1,05 J 

PCB 
Kraftsensor 

- EVA (5 mm) mit 
Shore-Härte A 80 
schützt am 
besten. 
- Harte EVA-
Einlagen mit 
Shore-Härte A 90 
(Gesamtdicke 
4,8 mm) 
verringerten die 
Schutzwirkung 
um 17–45 % 

Westerman 162 Nicht 
bekannt  

- Pendel mit 
flachem, 
hartem 
Aufprallobjekt 
(Ø 2 cm)  
- 4,4 J 

Beschleu-
nigungs-
sensor 

- 4 mm dicke 
EVA-Mund-
schutze mit und 
ohne Luftzellen 
- 3 x 3 x 2 mm 
große Luftzellen  
reduzierten die 
übertragene Kraft 
um 32 % stärker 
als EVA ohne 
Luftzellen 

Tab. 6: Beispiele bisheriger Studien des Schlagreduktionsvermögens durch Mundschutze  
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Die Reduktion der einwirkenden Energien durch individuell gefertigte EVA-Mundschutze 

variiert stark, doch die Schutzwirkung von EVA wird in der Literatur positiv gewertet [10, 

31, 54, 69, 142, 151, 152, 159, 161, 162].  

Harte Einlagen im Frontzahnbereich beziehungsweise steife Mundschutzmaterialien 

wurden in der Literatur sehr unterschiedlich bewertet. Sowohl Verbesserungen der 

Mundschutzeigenschaften [10, 34, 142] als auch Verschlechterungen [37, 54, 162] 

wurden festgestellt.  

Lufthohlräume und Luftzellen wurden ebenfalls sowohl positiv [142, 162] als auch 

negativ bewertet [54]. In der Literatur wurde keine Studie gefunden, die die Schutz-

wirkung von Nylonnetzen im labialen Mundschutzbereich untersuchte. Mit steigender 

Schichtdicke verbessert sich laut zahlreicher Studienergebnisse die Energieabsorption 

der Mundschutze [34, 113, 144, 152, 159, 160]. Dies galt jedoch nicht für sehr weiche 

Materialien (≤ 9 MPa) [34]. Außerdem wurde bei einigen Studien festgestellt, dass eine 

Erhöhung der Schichtdicke nur bis 4 mm zu einer verbesserten Energieabsorption 

führte [152, 159]. Bei Mundschutzen mit einer Schichtdicke von > 4 mm (bis zu 6 mm) 

wurde die Energieabsorption kaum noch verbessert [152, 159], aber die Dislokation der 

Mundschutze im Vergleich zu < 4 mm wurde reduziert [152]. 
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3 FRAGESTELLUNGEN 

Bisher widersprüchlich oder nicht beantwortete Fragen zur Schutzwirkung von EVA, 

harten Einlagen, Nylonnetzen und Lufträumen als Verstärkung im Frontzahnbereich 

sollen im Folgenden untersucht werden.  

Ziele der vorliegenden Arbeit: 

• Untersuchung der Auslenkung eines einzelnen Messzahnes im Bereich des 

Limbus alveolaris unter verschiedenen, definierten Energieeinwirkungen 

• Untersuchung der Aufprallbeschleunigungen bei Kollisionen des Pendels mit 

dem Messzahn beziehungsweise den zu testenden Mundschutzen unter 

verschiedenen, definierten Energieeinwirkungen 

• Vergleich der Schutzeigenschaften fünf verschiedener Mundschutztypen in vitro 

• Vergleich der Auslenkung des Messzahnes und der Aufprallbeschleunigung bei 

den jeweiligen Mundschutzen 

• Untersuchung der Reproduzierbarkeit von Ergebnissen bei mehrfach herge-

stellten individuellen Mundschutzen. 

Nullhypothesen: 

Die getestete Nullhypothese war, dass die Zahnauslenkung und Bremsbeschleunigung 

beim Aufprall nicht beeinflusst werden von dem Pendelgewicht, dem Pendel-

auslenkungswinkel oder den verschiedenen Mundschutztypen beziehungsweise der 

mehrfachen Herstellung jedes Mundschutztyps.  

  



4 MATERIALIEN UND METHODEN 37 

	

4 MATERIALIEN UND METHODEN  

4.1 Übersicht  

Die Bestimmung der Dämpfungseigenschaften unterschiedlicher Mundschutztypen 

wurde mit einer zu diesem Zweck gefertigten Schlagpendelvorrichtung vorgenommen 

(Abb. 5). Auf einer Grundplatte (Multiplexplatte1) war ein Oberkiefermodell2 befestigt, 

welches über einen einzelnen an einer Rotationsachse beweglich gelagerten Frontzahn 

11 verfügte, der durch eine Zugfeder3 nicht vorgespannt in seiner Normalposition in der 

Zahnreihe gehalten wurde (Abb. 5). Auf dieses Modell wurde jeweils der zu unter-

suchende Mundschutz aufgesetzt und getestet. Über eine auf der Grundplatte montierte 

Pendelschlagvorrichtung, die so angebracht war, dass das Schlagpendel auf die Mitte 

des beweglichen Zahnes traf, wurde die Aufprallenergie eingeleitet (Abb. 5). Die Auf-

prallenergie des Schlages wurde durch das Anbringen von Gewichten und Änderung 

des Auslenkwinkels des Pendels variiert. Die durch den Aufprall ausgelöste Zahn-

bewegung wurde mit einem Laservibrometer4 berührungslos erfasst. Der Zahn besaß 

hierzu eine für die Vibrometermessung nötige Reflexionsfläche (Reflexionsfolie5), die 

unterhalb des Gebissmodells angebracht war, und den Messtrahl des Lasers 

reflektierte (Abb. 6). Die Pendelbeschleunigungen beziehungsweise Abbrems-

beschleunigungen wurden mit einem Beschleunigungssensor6 und einem 

Ladungsverstärker7 ermittelt, der auf dem Pendel in Höhe des Aufschlagpunktes des 

Pendels auf den beweglichen Zahn befestigt war (Abb. 5). Über ein Messverstärker-

system8 wurden die Sensorwerte an einen Messrechner9 weitergeleitet und dort 

abgespeichert.  
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Abb. 5: Übersicht Versuchsaufbau: a = Kiefermodell mit beweglich gelagertem Zahn 11, b = 
Beschleunigungssensor am Pendel, c = Pendel mit angebrachten Gewichten, das 20°–120° 
ausgelenkt wurde, d = Verstärker, e = Laservibrometer, f = Sockel. Das Pendel trifft 5 mm 
apikal der Inzisalkante auf Messzahn 11 und verursacht eine Bewegung nach palatinal  

  

Abb. 6: Kiefermodell aus Edelstahl: 1 Das Pendel trifft beim Schlagversuch 14 mm oberhalb der 
Rotationsachse und 5 mm unterhalb der Inzisalkante auf den Zahn 11, 2 Rotationsachse, 3 
Zugfeder (an der verlängerten Zahnwurzel im Inneren des Kiefermodells, 29,5 mm unterhalb der 
Rotationsache angehängt), 4 Schrauben, Muttern und Unterlegscheiben (halten die Zugfeder), 
5 Kontermutter (fixiert und verhindert eine Veränderung der Federvorspannung), 6 
Gegenschraube (verhindert die Bewegung des Zahnes nach vestibulär), 7 Reflexionsfolie, 8 
Der Laserstrahl des Laservibrometers trifft 48,5 mm unterhalb der Rotationsachse auf die 
Reflexionsfolie, 9 Niveau des Limbus alveolaris 6,27 mm oberhalb der Rotationsachse und 
2,73 mm unterhalb des Zahnfleischrandes 
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4.2. Kiefermodell mit beweglich gelagertem Zahn 11 

Vor den Hauptversuchen wurde ein Testmodell aus Dreve Modralit 3K10, einem 

Kunststoff auf Polyurethanbasis hergestellt und getestet. Nach dessen Vorbild wurde im 

Anschluss auch das endgültige Oberkiefermodell2 mit kleinen Modifizierungen von 

einem Modellbauer gegossen und gefräst.  

Vor Herstellung des Modells wurden folgende Festlegungen getroffen: 

• Ober- und Unterkiefermodelle mit durchschnittlicher Zahngröße, Anlage aller 

Zähne und leicht mesiale Kieferrelation (1/4 Pb) wurden ausgewählt. 

• Von dem Ober- und Unterkiefer-Gipsmodell wurde mittels eines Misch- und 

Dosiergerätes11 für dünnfließende, additionsvernetzende Dubliersilikone eine 

Negativform aus Silikon (Dubisil12) hergestellt, um es zu duplizieren. 

• Aus Platzgründen wurde nur ein am häufigsten von Verletzungen betroffener 

mittlerer oberer Schneidezahn (Tab. 3) an einer Rotationsachse beweglich 

gelagert. 

• Der Widerstand des natürlichen Zahnes wurde durch eine Zugfeder mit 

definierter Federkonstante simuliert.  

Um das Kiefermodell und das Modell des Messzahnes 11 mit verlängerter Zahnwurzel 

gießen zu können, wurden Sie jeweils mit dem Spezialwachs Romonta Romocast 325 

Modellwachs13 modelliert beziehungsweise mit Negativformen aus Silikon (Dublisil 15) 

dupliziert. Diese Wachsmodelle wurden in eine Schüttkeramik14 eingebettet, um die 

Zahnstruktur bestmöglich abzubilden. Das Oberkiefermodell2 und der Messzahn2 11 

wurden in der korrosionsbeständigen Edelstahllegierung 1.4581 GX5CrNiMoNb19-11-2 

gegossen. Nach dem Gießen wurden die Edelstahlmodelle korundgestrahlt15. 

Anschließend wurden die Modelle in der Abteilung für Feinmechanik der Charité – 

Campus Benjamin Franklin auf einer Universalfräse16 bearbeitet. In regio 11 wurde im 

Kiefermodell eine im Durchmesser 10 mm breite Aussparung diagonal bis zum Modell-

boden gefräst. In diese Aussparung wurde im Anschluss der Testzahn 11 (Abb. 6, 1) 

mit der verlängerten „Zahnwurzel“ eingefügt. Eine weitere 2 mm breite Aussparung 

wurde von bukkal, horizontal verlaufend, gefräst um die Rotationsachse aufzunehmen, 

an welcher der Modellzahn beweglich gelagert war. Die Achse und die Wurzel des 

Zahnes wurden aus rostfreiem Stahl (Edelstahllegierung 1.4305) hergestellt. Auf der 
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Unterseite des Kiefermodells wurden Aussparungen gefräst, in denen eine Zugfeder 

29,5 mm apikal der Rotationsachse angebracht wurde. Die Zugfeder3, mit einer Feder-

konstante von 11,297 N/mm, wurde ohne Spiel aber auch ohne Vorspannung mit 

Befestigungsmaterialien17 wie Schrauben, Muttern und Unterlegscheiben eingefügt 

(Abb. 6, 4). Eine Kontermutter (Abb. 6, 5) verhinderte, dass die Vorspannung der Feder 

sich veränderte. Der Abstand vom Ende des Gewindes zur Kontermutter betrug 

3,5 mm. Die Gegenschraube17 (Abb. 6, 6) hielt den Zahn in der neutralen Ausgangs-

lage und wurde bei 11 mm fixiert. Diese Voreinstellungen wurden nicht mehr verändert, 

da sie die Vorspannung der Feder bestimmten. Die Verlängerung der Zahnwurzel ragte 

unterhalb des Kiefermodells heraus. Hier war 48,5 mm unterhalb der Rotationsachse 

eine Reflexionsfolie5 angebracht (Abb. 6, 7). Diese reflektierte den eintreffenden Laser-

strahl des Laservibrometers4 (Abb. 6, 8). Die durch das Laservibrometer gemessenen 

Auslenkungen wurden im Anschluss auf den Bereich des Limbus alveolaris, der 

6,27 mm oberhalb des Rotationszentrums festgelegt wurde (Abb. 6, 9), umgerechnet. 

Das Kiefermodell2 stand auf Sockeln aus Vierkantrohr18. 

4.2.1 Berechnung der Federkonstante für die verwendete Zugfeder 

Nach dem Hooke’schen Gesetz ist die Federkraft F proportional zur Auslenkung ∆l. Der 

Proportionalitätsfaktor D wird als Federkonstante bezeichnet. Es gilt die Beziehung 

F = D x ∆l. Ausgehend von einer Auslenkung der Zahnkrone (l1) um 0,01 mm bei einer 

auf die Mitte der Zahnkrone ausgeübten Kraft von 0,5 Newton (F1) wurden folgende 

Berechnungen durchgeführt. Die Werte sind den Artikeln von Papadopoulou et al. [105], 

Mühlemann [108] und BUCHMANN [109] entnommen. 
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r = Radius 

 

 
 

F = Kraft  

 

∆l = Aus-
lenkung 

 

D = Feder-
konstante 

 

r1 = Abstand von der Rotationsachse bis zu 
dem Punkt, an dem das Pendel auf den 
Zahn trifft (1,4 cm) 

r2 = Abstand der Rotationsachse bis zum 
Ansatzpunkt der Zugfeder (2,95 cm) 

r3 = Abstand der Rotationsachse bis zum 
festgelegten Limbus alveolaris (6,27 mm) 

F1
 = angenommene auf die Zahnkrone 

ausgeübte Kraft von 0,5 Newton (N)  

F2 = unbekannt, wirkt als Kraft am Punkt an 
dem die Feder ansetzt  

l1 = Auslenkung der Zahnkrone um 0,01 mm  

l2 = unbekannt, Auslenkung am Punkt, an 
dem die Zugfeder an der Zahnwurzel 
angebracht ist 

unbekannt, soll berechnet werden 
 

Abb. 7: Vorgaben für die Berechnung der Federkonstante und der Auslenkung am Limbus 
alveolaris 

1. Für die Berechnung von F2 zu Grunde gelegtes Hebelgesetz:  

F1
 x r1

 = F2
 x r2

 r2
 0,5 N x 1,4 cm = F2

  x 2,95 cm : 2,95 cm  

(r1/r2
 ) x F1

 = F2  (1,4 cm/2,95 cm) x 0,5 N = F2 

  F2 = 0,4746 x 0,5 N  

  F2
 = 0,2373 N  

Sofern die Krone durch 0,5 N Krafteinwirkung um 0,01 mm ausgelenkt wird, wirken 

0,2373 N (F2) am Punkt des Federansatzes. 

2. Für die Berechnung von l2 zu Grunde gelegt: 

r2/r1 = l2/l1 x l1 29,5 mm/14 mm = l2/0,01 mm  x 0,01 mm  

  (29,5 mm/14 mm) x 0,01 mm = l2 

  l2 = 0,021 mm 

		

r1 = 14 mm 

F1 = 0,5 N 

r2 = 29,5 mm 

l1 = 0,01 mm 

 l2 und F2= ? 

Rotationsachse 
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Bei einer gewünschten Bewegung von 0,01 mm (l1) im Bereich der Zahnkrone, beträgt 

die Bewegung am Punkt, an dem die Zugfeder ansetzt, 0,021 mm (l2).  

3. Berechnung der Federkonstante mit zuvor berechneten Werten: 

D = F2/l2  0,2373 N/0,0211 mm 

     D = 11,25 N/mm 

Die benötigte Federkonstante, die zur Auslenkung der Mitte der Zahnkrone um 

0,01 mm eine Kraft von 0,5 N erfordert, beträgt bei den vorgegebenen Modellmaßen 

11,25 N/mm. Verwendet wurde eine Zugfeder3 mit einer Federkonstante von 

11,297 N/mm. Die Abweichung zur errechneten Federkonstante beträgt 0,42 %.  

4.2.2 Umrechnung der durch das Laservibrometer gemessenen Ergebnisse auf 
die Auslenkung der Zugfeder 

Die vom Laservibrometer gemessenen Auslenkungen entsprechen nicht der 

Auslenkung der Zugfeder. Die Zugfeder setzt 29,5 mm unterhalb der Rotationsachse 

an. Das Laservibrometer misst die Auslenkung des Messzahnes 48,5 mm von der 

Rotationsachse entfernt (Abb. 6). Folgende Beispielrechnung kann für jede beliebige 

Auslenkungsmessung durch das Laservibrometer angewendet werden: 

• Angenommen wird eine an der Reflexionsfolie gemessene Auslenkung von 3 mm. 

• Folgende Größen sind bekannt: Der Abstand von der Rotationsachse zum Mess-

punkt des Laservibrometers a und b = 48,5 mm sowie die angenommene Aus-

lenkung im Bereich der Messung c = 3 mm. Mit Hilfe der drei bekannten Seiten 

eines Dreiecks lassen sich die Winkel α = 88,228°, β = 88,228° und γ = 3,545° 

berechnen (Abb. 8). 

   
 

 

 

Abb. 8: Winkelberechnung. Mit Hilfe der drei bekannten Seiten eines 
Dreiecks lassen sich die Winkel berechnen: α = 88,228°, 
β = 88,228° und γ = 3,545°  α 

  c 
  β 

       γ 

  b  a 

B A  

  C 
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• Für die Berechnung der Auslenkung der Zugfeder ist der Abstand von der Zugfeder 

zu der Rotationsachse (a, b = 29,5 mm) (vgl. Abb. 7) und der berechnete Winkel γ = 

3,545° (Abb. 8) bekannt. 

• Mit Hilfe der zwei bekannten Seiten a, b und dem Winkel γ des Dreiecks (Abb. 8) 

lässt sich die Seite c berechnen: 1,825 mm. 

• Die Auslenkung der Zugfeder beträgt 1,825 mm bei einer Auslenkung an der 

Reflexionsfolie von 3 mm. Das Verhältnis von 1,825 mm zu 3 mm beträgt 0,6083. 

Die Auslenkung an der Zugfeder entspricht 60,83 % der gemessenen Auslenkung 

durch das Laservibrometer.  

4.2.3 Umrechnung der durch das Laservibrometer gemessenen Ergebnisse auf 
den Bereich des Limbus alveolaris 

Folgende Beispielrechnung kann für jede beliebige Auslenkungsmessung durch das 

Laservibrometer angewendet werden:  

• Folgende Größen sind bekannt: Der Abstand von der Rotationsachse zum Bereich 

des Limbus alveolaris a und b = 6,27 mm (Abb. 7) sowie die angenommene Aus-

lenkung im Bereich der Messung c = 3 mm und die zuvor berechneten Winkel 

α, β = 88,228° und γ = 3,545°. 

• Mit Hilfe der zwei bekannten Seiten a, b und des Winkels γ des Dreiecks (Abb. 8) 

lässt sich die Seite c berechnen: c = 0,388 mm 

Die Auslenkung am Limbus alveolaris beträgt 0,388 mm bei einer durch das Laser-

vibrometer gemessenen Auslenkung von 3 mm. Das entspricht einem Verhältnis von 

12,93 %. Alle gemessenen Werte wurden auf den Bereich des Limbus alveolaris 

(12,93 %) umgerechnet.  

4.3 Pendelvorrichtung  

Über die Pendelschlagvorrichtung19, die so angebracht war, dass das Schlagpendel auf 

die Mitte des beweglichen Zahnes traf, wurde die Aufprallenergie eingeleitet (Abb. 5). 

Die Aufprallenergie des Schlages wurde durch das Anbringen von Gewichten19 und 

Änderung des Auslenkwinkels des Pendels variiert. Es konnten insgesamt vier 

Gewichte am Pendel angebracht werden, zwei große Gewichte mit jeweils 39,16 g und 

zwei kleine Gewichte mit jeweils 23,33 g (Abb. 9). Das Pendel mit den vier Gewichten, 
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den Befestigungsschrauben (10 g) und dem angebrachten Beschleunigungssensor6 

ergab ein Gesamtgewicht von 0,340 kg. Ohne die Gewichte wog es insgesamt 

0,205 kg. In dieser Arbeit wurden ausschließlich Kollisionen mit harten Objekten 

simuliert. Die Pendelachse19 war 0,57 m lang, bestand aus Edelstahl und hatte eine 

kleine Aufprallfläche. Das Befestigungsmaterial17, die Schrauben, Muttern und 

Unterlegscheiben, Pendel und die Häkchen, waren ebenfalls aus Edelstahl. Die 

Pendelgewichte waren aus Messing19. Die Pendelaufhängung19 war aus Aluminium, in 

der sich ein Kugellager20 der Fima SKF, Serie 608 befand. Das Pendelgestell war aus 

rostfreiem Vierkantrohr18. Das Pendel wurde mit einer Abwurfvorrichtung2 

(höhenverstellbares Stativgestell auf verschiedene Auslenkungswinkel 20°–120° 

eingestellt) ausgelenkt und durch zurückziehen des Auslöseplättchens wurde der 

Aufprallvorgang ausgelöst (Abb. 9).  

 

 

 

 

 

 

Abb. 9: Die Abwurfvorrichtung (a): Durch 
zurückziehen des Auslöseplättchens (b) wurde 
der Aufprall ausgelöst. Am Pendel (c) ist der 
Beschleunigungssensor (d) angebracht. Ein 
Kabel (e) führt zum Verstärker (f); 
Multiplexplatte (g). 

4.3.1 Pendelenergie 

Die potentielle Energie des verwendeten Pendels variierte je nach 

Pendelauslenkungswinkel und Pendelgewicht. Die Energie des Pendelschlages wurde 

berechnet durch die Anwendung der Formel für potentielle Energie: Epot = m g h 

(m = Masse des Pendels, g = 9,81 m/s2 (Beschleunigung des Pendels entsprechend 

der Erdbeschleunigung)). Um die Fallhöhe (h) zu berechnen, wurde die Formel 

h (φ) = rs (1-cos φ) verwendet, wobei der Pendelauslenkungswinkel φ = 20°–120° ist 

e 
c 
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b 
d 

e 

g 
a 
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und rs (= 0,57 m) der Radius des Pendels ist. Die getesteten Energien des eintreffenden 

Schlages auf den Zahn variierten von 0,07–2,85 Joule (Tab. 7 und 8). Das Pendel 

sowie das Oberkiefermodell2 waren mit Schrauben17 (M6) auf der Multiplexplatte1 

verschraubt (vgl. Abb. 5, 10). 

Masse des Pendels 
ohne Zusatzgewichte  

Erd-
beschleunigung 

h (φ) = rs (1-cos φ) 

rs = 0,57 m  

Energie [Joule] 

0,205 kg 9,81 m/s2 h(20°) = rs (1-cos 20°) 0,07 

0,205 kg 9,81 m/s2 h(40°) = rs (1-cos 40°) 0,27 

0,205 kg 9,81 m/s2 h(60°) = rs (1-cos 60°) 0,57 

0,205 kg 9,81 m/s2 h(75°) = rs (1-cos 75°) 0,85 

0,205 kg 9,81 m/s2 h(90°) = rs (1-cos 90°) 1,15 

0,205 kg 9,81 m/s2 h(120°) = rs (1-cos 120°) 1,72 

Tab. 7: Pendelenergie ohne Zusatzgewicht am Pendel in Abhängigkeit vom 
Auslenkungswinkel φ 

Masse des Pendels 
mit Zusatzgewichten 

Erd-
beschleunigung 

h (φ) = rs (1-cos φ) 

rs = 0,57 m  

Energie [Joule] 

0,340 kg  9,81 m/s2 h(20°) = rs (1-cos 20°) 0,12 

0,340 kg 9,81 m/s2 h(40°) = rs (1-cos 40°) 0,45 

0,340 kg 9,81 m/s2 h(60°) = rs (1-cos 60°) 0,95 

0,340 kg 9,81 m/s2 h(75°) = rs (1-cos 75°) 1,41 

0,340 kg 9,81 m/s2 h(90°) = rs (1-cos 90°) 1,90 

0,340 kg 9,81 m/s2 h(120°) = rs (1-cos 120°) 2,85 

Tab. 8: Pendelenergie mit Zusatzgewicht am Pendel in Abhängigkeit vom Auslenkungswinkel φ 

4.4 Messgeräte 

4.4.1 Laservibrometer  

Das Laservibrometer4 von Polytec besteht aus einem OFV-302 Laser-Beam-Shutter 

und einem OFV-3000 Vibrometer Controller. Der OFV-302 Laser-Beam-Shutter 

verwendet als Laserquelle einen Helium-Neon-Laser (Wellenlänge 633 nm) (Tab. 9), 

dessen Laserstrahl mittels einer Fokussiereinrichtung auf eine reflektierende Fläche, 
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das Messobjekt, scharfgestellt werden kann (Abb. 10). Das Laservibrometer beruht auf 

dem Doppler-Prinzip und misst Geschwindigkeiten. Die Bewegung des Messobjekts 

wird ermittelt, indem die Wellenlänge des vom Messobjekt reflektierten Messstrahls mit 

der des emittierten Strahls in einer Bragg-Zelle (optisches Bauelement, das einfallendes 

Licht in Frequenz und Ausbreitungsrichtung oder Intensität beeinflusst) überlagert wird 

und die Differenz als Spannungssignal an den OFV-3000 Vibrometer Controller 

übertragen wird. Dieser wandelt das modulierte Trägerfrequenzsignal dann in 

geschwindigkeits- bzw. wegproportionale Signale um, die an einem Analogausgang zur 

Weiterverarbeitung als Spannungssignale anliegen. 

Wellenlänge 633 nm 

Laserweg  

Messbereiche 1,30 mm; 5,20 mm; 20,50 mm; 82,00 mm 

Auflösung 0,32 µm; 1,30 µm; 5,00 µm; 20,00 µm 

Geschwindigkeit  

Messbereiche 100 mm/s; 500 mm/s; 2.500 mm/s; 20.000 mm/s 

Auflösung 0,80 µm/s; 2,00 µm/s; 5,00 µm/s; 10,00 µm/s 

Tab. 9: Laser-Vibrometer-Kennwerte  

 

 

 

 

Abb. 10: Der Laserstrahl 
des Laservibrometers ist 
mittig auf die 
Reflexionsfolie (c) 
ausgerichtet: 
a = Mundschutz 
Hohlraum/DURAN, 
b = Kiefermodell, 
d = Sockel, auf denen das 
Kiefermodell verschraubt 
ist, e = Multiplexplatte 

Der Strahl eines Helium-Neon-Lasers wird von einem Strahlteiler (Abb. 11, ST 1) in 

einen Referenz- und einen Messstrahl aufgeteilt. Der Messstrahl passiert den zweiten 

Strahlteiler (Abb. 11, ST 2), wird auf das Messobjekt mit der Reflexionsfolie fokussiert 

a 

b 

c 
d e d 
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und von dort reflektiert. Dieser reflektierte Strahl wird nun von ST 2 nach unten 

abgelenkt und mit dem Referenzstrahl auf dem Detektor zur Überlagerung gebracht 

(Abb. 11). Da der optische Weg des Referenzstrahls zeitlich konstant ist, erzeugt eine 

Bewegung des Messobjektes ein für die Interferometrie typisches Hell-Dunkel-Muster 

auf dem Detektor. Ein kompletter Hell-Dunkel-Zyklus auf dem Detektor entspricht dabei 

einer Verschiebung des Objektes von genau einer halben Wellenlänge des 

verwendeten Lichtes. Im Falle des verwendeten Helium-Neon-Lasers mit einer 

Wellenlänge von 633 nm entspricht dies einem Weg von 316 nm [120]. 

 
Abb. 11: Optischer Aufbau des Laservibrometers OFV-302 

Die Änderung der optischen Weglänge pro Zeiteinheit manifestiert sich als Doppler-

frequenzverschiebung des Messstrahls. Messtechnisch wird die Modulationsfrequenz 

des Interferenzmusters bestimmt, die direkt proportional zur Geschwindigkeit des Mess-

objektes ist. Da eine Objektbewegung vom Interferometer weg das gleiche 

Modulationsmuster (und Modulationsfrequenz) hervorruft wie eine Objektbewegung auf 

das Interferometer zu, kann mit diesem Aufbau allein noch nicht die Richtung der 

Objektverschiebung eindeutig erkannt werden. Zu diesem Zweck wird in den 

Referenzstrahl ein akusto-optischer Modulator (Bragg-Zelle) eingesetzt, der eine 

Verschiebung der Licht-Frequenz um 40 MHz bewirkt (zum Vergleich: das Laserlicht 

besitzt eine Frequenz von 4,74–1014 Hz). Hierdurch wird eine Modulationsfrequenz des 

Interferenzmusters von 40 MHz erzeugt, die einen Stillstand des Messobjekts anzeigt. 

Bewegt sich das Objekt auf das Interferometer zu, wird diese Modulationsfrequenz 

vergrößert, bewegt es sich hingegen vom Vibrometer weg, erkennt der Detektor eine 

Frequenz, die kleiner als 40 MHz ist. Dadurch ist es möglich, nicht nur die Weglänge, 

sondern auch die Bewegungsrichtung eindeutig zu bestimmen. 
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4.4.2 Beschleunigungssensor 

Der Beschleunigungssensor PCB Piezotronics besteht aus einem Beschleunigungs-

sensor M350A146 und einem Verstärker M482/A047, welcher der Signalverstärkung 

dient. Der Sensor aus einem piezoelektrischen Quarzkristall deformiert durch 

auftretende Beschleunigungskräfte. Die dadurch entstehenden Ladungsverschiebungen 

im Kristall dienen als Messgröße.  

Messbereich ± 5.000 g (± 49.000 m/s2) 

Empfindlichkeit 1,0 mV/g (0,102 mV s2 mm-1) 

Auflösung 0,02 g rms (Root Mean Square, Quadratisches Mittel) 

Tab. 10: Kennwerte des Beschleunigungssensors PCB M350A146 

Die Abbremsbeschleunigung wird als Vielfaches der Erdbeschleunigung (g = 9,81 m/s2) 

angegeben. Beschleunigungen bis maximal 5.000 g (Tab. 10) können mit dem 

verwendeten Sensor gemessen werden. Bei Beschleunigungen über 5.000 g wird der 

Sensor zerstört, daher sollte stets kontrolliert werden, dass die Beschleunigungen nicht 

über 4.000 g getestet werden. Die kleinste Abtastzeit beträgt 10 µs, das heißt 

höchstens alle 10 µs kann ein Messwert erhoben werden.  

4.4.3 Laservibrometer und Beschleunigungssensor 

Das Laservibrometer4 und der Beschleunigungssensor4 sind zwei verschiedene Kanäle, 

die in dem verwendeten Versuchsaufbau parallel messen. Das Laservibrometer ist 

extrem empfindlich, bereits kleinste Schwingungen werden registriert. Um zu 

verhindern, dass das Laservibrometer diese Schwingungen permanent aufzeichnet, 

wurde der Beschleunigungssensor als Trigger eingesetzt. Die Triggerschwelle und 

somit die Empfindlichkeit des Beschleunigungssensors können verändert werden. Bei 

Messungen mit kleinen Belastungen, z. B. 20° Pendelauslenkung wurde der Trigger auf 

20 mV (≙	20 g) eingestellt. Bei ansteigenden Belastungen wurde der Trigger auf eine 

niedrigere Empfindlichkeit eingestellt (35 mV, 50 mV, 65 mV, 100 mV). Nur wenn die 

Triggerschwelle überwunden wurde, wurde vom System eine Messung aufgezeichnet. 

Während der untersuchten Abtastzeit von 7 ms (-1 ms bis 6 ms) wurden jeweils 350 

Werte aufgezeichnet, das heißt alle 0,02 ms wurde ein Wert aufgezeichnet. Sobald der 

eingestellte Triggerwert überschritten wurde, begann die Messaufzeichnung. Dabei 
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wurde auch die letzte Millisekunde vor Überschreitung des Triggerpunktes rückwirkend 

aufgezeichnet, diese Zeitangaben haben negative Vorzeichen (-1 ms).  

4.4.4 imc-Messverstärker 

Verwendet wurde das Messverstärkersystem imc-CRONOS-PL7 mit 16 „DCB-8“-

Brückenverstärkerkanälen (Tab. 11) und Online-FAMOS22 zum Erstellen virtueller 

Kanäle. Das Messverstärkersystem8 diente der messgrößenproportionalen Ver-

stärkung, Filterung und Digitalisierung der analogen Messsignale. Die digitalisierten 

Signale wurden über eine Ethernetverbindung per TCP/IP-Protokoll an einen Mess-

rechner übertragen.  

imc-CRONOS 

Summenabtastrate 400 kHz 

Datenübertragung  100 Mbit/s 

„DCB-8“-Brückenverstärker 

Spannungsmessbereiche ± 10 V; ± 5 V; ± 2,5 V; ± 1 V  . . .  ± 5 mV 

Auflösung  16 bit 

Max. Abtastrate/Kanal 100 kHz (10 µs) 

Bandbreite 5 kHz 
Tab. 11: Kennwerte Messverstärkersystem imc-CRONOS-PL7 mit 16 „DCB-8“-
Brückenverstärkerkanälen 

4.5 Mundschutze 

Getestet wurden fünf verschiedene individuell gefertigte Mundschutztypen. Von jedem 

Mundschutztyp wurden drei Stück (N = 3) hergestellt. Verwendet wurden Materialien 

von SCHEU-DENTAL GmbH (Iserlohn): 

• BIOPLAST 3 mm (klar23 und blau23) sowie BIOPLAST 2 mm (klar21): EVA, Shore-

Härte A 85, E-Modul = 15 MPa 

• DURAN 2 mm24 und DURAN 1,5 mm24: Polyethylenterephthalat-Glycol Copolyester 

(PET-G), Shore-Härte D 78, E-Modul = 2200 MPa 

• XTREME PRO 4 mm25: EVA, mit einem keilförmigen Einsatz (milchig-transparent) 

mit Shore-Härte A 92, Zugfestigkeit 20 MPa, Streckspannung 25 MPa. Die Folie 
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außerhalb des Keils (blau) hat Shore-Härte A 85 und ist somit weicher; Zugfestigkeit 

18 MPa, Streckspannung 13 MPa 

• Nylon-NETZEINLAGE26 0,5 mm 

• BIOPLAST Isoliermittel27 

• NON-STICK Silicon Isolierspray28 

• Ethanol29  

 
Abb. 12: Die fünf getesteten Mundschutztypen und die Schichtung der Ausgangsmaterialien im 
labialen Frontzahnbereich  

4.5.1 Mundschutzherstellung 

Für die Mundschutzherstellung wurde von dem Oberkiefer-Edelstahlmodell und dem 

Unterkiefer-Gipsmodell eine Silikonform mit Dreve Dosper M510 und Dubisil 1511 

hergestellt. Mit Hilfe dieser Silikonformen wurden für jeden Mundschutztyp jeweils drei 

Oberkiefer-Gipsmodelle und ein Unterkiefer-Gipsmodell aus weißem Modellgips 

gefertigt. Dazu wurde Kanistone KFO-Spezial30 (100 g Gips / 30 ml Wasser, für 30 s mit 

einem Vakuummischgerät31 vakuumgemischt und anschließend auf einem Rüttler32 

eingefüllt. Nach dem Abbinden (> 25 min) wurden die Ober- und Unterkiefer-
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Gipsmodelle getrimmt, alle Kanten am Modellrand wurden mit einer Gipsfräse33 

abgerundet und die Oberkiefermodelle wurden mit BIOPLAST Isoliermittel27 isoliert.  

1. Mundschutz BIOPLAST 3 mm: Bioplast 3 mm (klar)  

Das Druckformen der BIOPLAST-Folie erfolgte mit einem BIOSTAR-Universal-

Drucktopf-Gerät34. Das Oberkiefermodell wurde in das Granulat35 des BIOSTAR-

Gerätes (Abb. 13) mittig einbettet, sodass die Frontzähne in Richtung Druckkammer 

(Abb. 13, 2) zeigten. Der verarbeitete Folientyp (BIOPLAST 3 mm) wurde über den 

integrierten Barcodescanner (Taste „code“ aktiviert den Scanner) eingelesen. Daraus 

ergeben sich automatisch die Heiz- und Abkühlzeiten. Danach wurde die BIOPLAST-

Folie auf den in der Druckkammer sichtbaren Dichtungsring des Ausgleichsrings 

(Abb. 13, K) gelegt. Durch Aufsetzen des Verschlussringes (Abb. 13, L) und Drehen in 

Richtung 6-Uhr-Position wurde die Folie verriegelt. Der Heizstrahler wurde über die 

Folie geschwenkt und die vom BIOSTAR-Gerät vorgegebene Erwärmungszeit von 80 s 

(220 °C, 4,1 bar) abgewartet. Danach wurde sofort der Heizstrahler (Abb. 13, 1) in die 

Ruheposition geschwenkt, die Druckkammer (Abb. 13, 2) umgeklappt und mit der 

Verschlusswelle (Abb. 13, 5) verriegelt. Durch das Verriegeln begann der Druckform-

prozess. Die vorgegebene Abkühlphase wurde abgewartet (180 s, 3,9 bar).  

Anschließend wurde der „air“ Button gedrückt, bevor die Druckkammer geöffnet wurde. 

Nach Abschluss des Druckformprozesses wurde das Modell mit der Folie entnommen, 

die Folie wurde mit einer Schere zugeschnitten und vom Modell genommen. Für die 

Einbisse im Mundschutz wurden anschließend Wachseinbisse hergestellt, die das 

Oberkiefer- zum Unterkiefermodell sperrten. Die Dicke des Wachses (gleichmäßig 

1,5 mm) betrug die Hälfte der Dicke der verwendeten BIOPLAST-Folie (Abb. 14a). 
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Abb. 13: Das BIOSTAR-Universal-Drucktopf-Gerät wurde zum Druckformen der Mundschutz-
Folien und für die Fertigung der Einbisse verwendet: 1 Heizstrahler, 2 Druckkammer, 3 
Schublade für überschüssiges Granulat, 4 Modelltopf mit Granulat, 5 Verschlusswelle, K 
Ausgleichsring, L Verschlussring, M Folientastatur, N Display, O Scanner, P Ein-/Ausschalter, Q 
Uhrsymbol-Taste für manuelles Eingeben der Heizzeiten, „code“- und „air“-Taste 

Der Ober- und Unterkiefer wurden im Anschluss mit dem Wachsbiss in einen Groth-

Fixator36 eingipst (Abb. 14a). Nach dem Eingipsen und Abbinden des Gipses wurde der 

Wachsbiss entfernt und die Sperrung kontrolliert.  

Im Anschluss wurde der Fixator geöffnet, das Unterkiefermodell gewässert und der 

Mundschutz auf das Oberkiefermodell gesetzt. Am BIOSTAR-Gerät wurde die Druck-

kammer (Abb. 13, 2) auf den Modelltopf (Abb. 13, 4) umgeschwenkt. Es erschien auto-

matisch die Anzeige für die Einbiss-Erwärmungszeiten. Die Zeit (40 s, Zeit gewählt je 

nach Mundschutzdicke) wurde manuell eingeben und mit der Uhrsymbol-Taste 

(Abb. 13, Q) bestätigt. Das im Fixator eingegipste Oberkiefermodell mit dem Mund-

schutz wurde auf die Fläche unterhalb der bereits umgeklappten Druckkammer gestellt, 

sodass die okklusale Fläche des Mundschutzes nach oben zeigte und der Heizstrahler 

darüber geschwenkt (Abb. 14b) Sobald die Erwärmungszeit (40 s) abgelaufen war, 

wurde der Fixator sofort fest zusammengedrückt (ca. 1,5 min) und so die Einbisse 

hergestellt. Der Mundschutz mit den fertigen Einbissen wurde im Anschluss vom Modell 
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genommen und ausgearbeitet: Die Lippenbändchen wurden ausgespart, vestibulär 

wurde der Mundschutz bis auf 5 mm vor der Umschlagfalte gekürzt und palatinal so 

gekürzt, dass die Gaumenschleimhaut 10 mm bedeckt war. Der Mundschutz endete 

distal der zweiten Oberkiefermolaren (Abb. 4, 14c). Zum Ausarbeiten der Ränder 

wurden Polierrädchen37 (Dimo Pro Slim: 1. grau, 2. rot, 3. blau) und eine Alkohol-

Flamme38 verwendet. 

 a  b  c 
Abb. 14: Herstellung der Einbisse (a) Mit Wachswall in einem Groth-Fixator eingegipstes Ober- 
und Unterkiefermodell. Am Oberkiefermodell wurden die Kanten am Modellrand mit einer 
Gipsfräse gebrochen. Die Sperrung im Molarenbereich betrug 1,5 mm. (b) Das im Fixator 
eingegipste Oberkiefermodell mit Mundschutz wurde für die Einbisse unter dem Heizstrahler 
erwärmt. (c) BIOPLAST-Mundschutz auf dem Oberkiefermodell mit Impressionen (Einbissen) 
des Gegenkiefers. 

2. Mundschutz Nylonnetz: BIOPLAST 3 mm (klar), Nylonnetz 0,5 mm, BIOPLAST 3 mm 

(klar) 

Zunächst wurde eine 3 mm BIOPLAST-Folie druckgeformt (Vorgehen wie bei Mund-

schutz BIOPLAST 3 mm). Auf dieser Folie wurde der Bereich für das Nylonnetz an-

gezeichnet (Abb. 15a). Das Nylonnetz mit einer Fadendicke von 0,5 mm wurde so zu-

geschnitten, dass die Region 13 bis 23 vom Netz gefasst war (Abb. 15a, b und d). 

Vestibulär bedeckte das Netz die marginale Gingiva, palatinal reichte es 1 mm über die 

Inzisalkante (Abb. 15b). Das Nylonnetz wurde mit Hilfe eines Wachsmessers und an 

einer Flamme erwärmtem BIOPLAST an der ersten druckgeformten Folie fixiert 

(Abb. 15b). In die erste BIOPLAST-Folie wurden mit einem kleinen Rosenbohrer39 in die 

konkaven Bereiche (Interdentalbereiche, Vestibulum, harter Gaumen) Löcher bis in den 

Gips gebohrt. Vor dem Druckformen der zweiten BIOPLAST-Folie wurden beide 

BIOPLAST-Folien und das Nylonnetz mit Ethanol29 gründlich entfettet und mit Druckluft 

getrocknet. Das Modell wurde steil gekippt und möglichst nah an der Druckkammer 

platziert (Abb. 16b), anschließend wurde die zweite BIOPLAST-Folie druckgeformt. Für 
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die Impressionen des Gegenkiefers im Mundschutz wurden im Anschluss Wachsein-

bisse von 3 mm Dicke hergestellt und mit den Modellen im Fixator eingegipst 

(Abb. 15c). Nach dem Abbinden des Gipses wurde der Wachswall entfernt und die 

Einbisse wurden wie bei Mundschutz BIOPLAST 3 mm beschrieben hergestellt, 

allerdings wurde der Mundschutz länger unter dem Herzstrahler erwärmt (120 s). Der 

Mundschutz wurde ausgearbeitet wie bei BIOPLAST 3 mm beschrieben. 

 a  b 

 c  d 
Abb. 15a bis d: Herstellung des Mundschutzes Nylonnetz: Die Markierung in Region 13 bis 23 
zeigt den Bereich, der vom Nylonnetz gefasst sein soll (a, b). Vestibulär fasst das Netz die 
marginale Gingiva (a, d), palatinal endet es 1 mm hinter der Inzisalkante (b). Für die Einbisse im 
Mundschutz wurden das Ober- und Unterkiefermodell mit einer Sperrung aus Wachs in einen 
Groth-Fixator eingegipst. Das Oberkiefermodell wurde zuvor flach getrimmt und alle Kanten an 
den Rändern wurden gebrochen (c).  

3. Mundschutz DURAN: BIOPLAST 2 mm (klar), DURAN 1,5 mm, XTREME PRO 4 mm 

Eine 2 mm BIOPLAST-Folie wurde druckgeformt (Erwärmungszeit: 60 s, 4,1 bar, Ab-

kühlphase: 120 s), und anschließend mit einer Schere zugeschnitten. Dabei wurde wie 

bei Mundschutz BIOPLAST 3 mm vorgegangen. Die Folie wurde nicht vom Modell 

genommen, sondern nur der Bereich für die vorgesehene DURAN-Folie angezeichnet. 

Die Ausdehnung war wie beim Nylonnetz (Abb. 15a und b). Die 2 mm BIOPLAST-Folie 

wurde im angezeichneten Bereich mit NON-STICK Silicon Isolierspray28 isoliert und das 
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Modell vertikal in Granulat einbettet (Abb. 16a), sodass nur noch der angezeichnete 

Frontzahnbereich sichtbar blieb. Der Barcode der 1,5 mm dicken DURAN-Folie wurde 

gescannt und diese druckgeformt (Erwärmungszeit 40 s, Abkühlungszeit: 120 s). 

Danach wurde DURAN im Bereich von Unterschnitten mit einer Trennscheibe40 

reduziert ohne die darunter liegende BIOPLAST-Folie zu beschädigen, vom Modell 

entfernt, auf die zuvor angezeichneten Maße zugeschnitten und mit Polierrädchen37 

glatt ausarbeitet. In die erste BIOPLAST-Folie wurden wie bei Mundschutz Nylonnetz 

mit einem kleinen Rosenbohrer in die konkaven Bereiche Löcher gebohrt. Mit Ethanol29 

wurde die DURAN24-, BIOPLAST23- und XTREME PRO25-Folie entfettet und mit Druck-

luft getrocknet. Das DURAN-Segment wurde wieder aufgelegt und das Gipsmodell 

schräg und in Nähe des Drucktopfes in den Modelltopf einbettet (Abb. 16c und d). Der 

Barcode von XTREME PRO 4,0 mm wurde eingescannt und die Folie mit dem 

Verschlussring L (Abb. 16b) eingespannt, sodass die Region 13 bis 23 nach dem 

Druckformen von dem hartelastischen Dreieck in der Folie bedeckt war. Das heißt, der 

breite Teil des Dreiecks zeigte vor dem Druckformen zum Modell (Abb. 16b). Die raue 

Verbundseite, ohne den Barcode Aufkleber, verbindet sich mit BIOPLAST und zeigte 

nach oben, dann wurde XTREME PRO entsprechend der vom BIOSTAR-Gerät 

vorgegebenen Zeiten druckgeformt (Erwärmen: 80 s, 4,1 bar, Abkühlen 300 s). 

a b 

c

d 
Abb. 16a bis d: Herstellung Mundschutz DURAN: (a) Zur Herstellung der DURAN-Einlage 
wurde das Modell vertikal ins Granulat eingebettet. (b) Die XTREME PRO-Folie zeigt mit der 
Verbundseite nach oben und die hartelastische Zwischeneinlage wird so positioniert, dass sie 
den Frontzahnbereich nach dem Druckformen bedeckt (breite Seite des Dreiecks zeigt vor dem 
Druckformen zum gekippten Modell hin. (c) Das steil gekippte und nahe der Druckkammer 
platzierte Modell, mit der BIOPLAST-Folie und der DURAN-Einlage zeigt mit den Frontzähnen 
in Richtung XTREME PRO-Folie. (d) Frontale Ansicht des Modells vor dem Druckformen der 
XTREME PRO-Folie. 
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Im Anschluss wurden die Einbisse gefertigt (Sperrung im Fixator ca. 3,75 mm; Mund-

schutz wurde 120 s erwärmt) und der Mundschutz wurde ausgearbeitet wie bei 

BIOPLAST 3 mm beschrieben. 

4. Mundschutz Hohlraum/DURAN: Hohlraum 2 mm, XTREME PRO 4 mm, DURAN 

2 mm, Bioplast 3 mm (blau) 

Für den 2 mm breiten Luftraum im Frontzahnbereich wurde als Platzhalter DURAN 

2 mm verwendet. Der Bereich für die vorgesehene DURAN-Folie wurde auf dem Gips-

modell angezeichnet, die Ausdehnung war von regio 13 bis 23. Vestibulär (Abb. 15a) 

und palatinal reichte DURAN bis zur marginalen Gingiva. Das Gipsmodell wurde im 

angezeichneten Bereich mit NON-STICK Silicon Isolierspray28 isoliert und vertikal in 

das Granulat35 eingebettet, sodass nur noch der angezeichnete Bereich sichtbar blieb 

(Abb. 16a). DURAN 2 mm wurde gescannt, druckgeformt (Erwärmungszeit 50 s, 

4,1 bar, Abkühlungszeit: 120 s), im Anschluss vom Modell genommen und glatt 

ausgearbeitet. DURAN wurde dann wieder auf das Gipsmodell gesetzt und mit NON-

STICK Silicon Isolierspray28 isoliert.  

Im Anschluss wurde XTREME PRO 4 mm druckgeformt. Die breite Seite des Dreiecks 

von XTREME PRO zeigte wie bei Mundschutz DURAN zum Modell (Abb. 16b), aber die 

raue Verbundseite der Folie ohne den Barcode Aufkleber, die sich später mit 

BIOPLAST verbinden sollte, zeigte beim Einspannen in die Druckkammer nach unten. 

Nach dem Druckformen der XTREME PRO-Folie, wurde diese mit einer Schere zu-

geschnitten, ohne sie vom Modell zu nehmen. Der Bereich für die 2 mm DURAN-

Einlage wurde auf dem XTREME PRO-Material angezeichnet und hatte die gleiche 

Ausdehnung wie zuvor das Nylonnetz (Abb. 14a und b) und die DURAN-Einlage bei 

Mundschutz DURAN (Abb. 15b und c). XTREME PRO wurde im angezeichneten 

Bereich mit NON-STICK Silicon Isolierspray28 isoliert und das Modell vertikal in 

Granulat einbettet, sodass nur noch der angezeichnete Bereich sichtbar blieb. 

DURAN 2 mm wurde druckgeformt (Erwärmungszeit: 50 s, Abkühlungszeit: 120 s) und 

im Anschluss vom Modell genommen und glatt ausgearbeitet. In die XTREME PRO-

Folie wurden, wie bei Mundschutz Nylonnetz beschrieben, mit einem kleinen 

Rosenbohrer39 in die konkaven Bereiche Löcher gebohrt und mit Ethanol29 DURAN- 

und XTREME PRO entfettet sowie mit Druckluft getrocknet. DURAN wurde wieder 

aufgesetzt und das Gipsmodell steil und nahe der Druckkammer im Granulat platziert 
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(Abb. 15b und c). BIOPLAST 3 mm (blau) wurde verwendet um den Mundschutz 

Hohlraum/DURAN optisch besser von dem Mundschutz DURAN unterscheiden zu 

können. BIOPLAST 3 mm (blau) wurde gescannt und druckgeformt (Erwärmungszeit: 

80 s, 4,1 bar, Abkühlphase: 180 s). Im Anschluss wurden die Einbisse (Sperrung im 

Fixator 5,5 mm; Mundschutz 120 s erwärmt) gefertigt und die erste DURAN-Folie, die 

als Platzhalter für den Luftraum diente, wurde nach dem Abnehmen vom Modell 

herausgehebelt (Abb. 17a und b). Der Mundschutz wurde ausgearbeitet wie bei 

Mundschutz BIOPLAST 3 mm beschrieben.  

 a  b 
Abb. 17: Mundschutz Hohlraum/DURAN: (a) Ansicht von vestibulär, (b) Ansicht nach 
Entfernung der Platzhalter-DURAN-Folie mit Luftraum in Region 13 bis 23. 

5. Mundschutz BIOPLAST 2 mm: BIOPLAST 2 mm (klar) 

Die Herstellung erfolgte wie bei Mundschutz BIOPLAST 3 mm. Durch Scannen der 

BIOPLAST-2 mm-Folie ergab sich automatisch die Erwärmungszeit (60 s, 4,1 bar Ab-

kühlphase: 120 s). Im Anschluss wurden die Einbisse (Sperrung 1 mm, Mundschutz 

40 s erwärmt) gefertigt und der Mundschutz ausgearbeitet. 

Die fünf Mundschutztypen wurden wie oben beschrieben jeweils dreimal hergestellt 

(Abb. 18), wobei jeweils neue Gipsmodelle verwendet wurden und alle Arbeitsschritte 

einzeln durchgeführt wurden. Nur die Wachswälle für die Kieferrelation und die 

DURAN-Platzhalterfolie wurden mehrmals verwendet. Nach Fertigstellung wurden die 

Mundschutze von 1 bis 5 und mit A, B und C markiert.  
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Abb. 18: Die fünf Mundschutztypen wurden jeweils dreimal hergestellt. 

4.6 Kiefermodell versetzt für Messungen an Zahn 21 

Um zu zeigen, dass die Messapparatur stabil ist und keine großen Schwingungen 

auftreten, wenn das Pendel auf den Kiefer trifft, wurden zusätzliche Bohrungen an der 

Multiplexplatte vorgenommen. Das Kiefermodell wurde im Anschluss mit den Sockeln 

9 mm seitlich versetzt und erneut fest mit der Multiplexplatte verschraubt, sodass das 

Pendel statt auf den beweglich gelagerten Zahn 11 auf den Nachbarzahn 21 schlug 

(Abb. 19). Das Laservibrometer wurde für diese Messungen erneut auf die 

Reflexionsfolie unterhalb des Zahnes 11 ausgerichtet. Im Anschluss wurden 

Pendelschläge auf den Zahn 21 ausgeübt. Die Pendelauslenkung mit den 

Zusatzgewichten wurde von zunächst 10° auf 90° erhöht. Die Abbremsbeschleunigung 

bei dem Aufprall auf den nicht beweglichen Edelstahlzahn 21 wurde gemessen und die 

Auslenkung am Zahn 11 vom Laservibrometer aufgezeichnet. 

 
Abb. 19: Versetztes Kiefermodell mit verändertem Aufprallpunkt des Pendels auf den Zahn 21 
(a). Durch die versetzten Bohrungen wurde das Kiefermodell 9 mm verschoben und dann 
erneut (mit den Sockeln) fest mit der Unterplatte (Multiplexplatte) verschraubt. 
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4.7 Messungen  

4.7.1 Vorbereitung der Messungen 

Alle Messungen wurden in der BAM (Bundesanstalt für Materialforschung und -prüfung, 

Berlin, Fachbereich 7.2 Ingenieurbau) durchgeführt. Das verwendete Laservibrometer 

wurde drei Stunden vor den Messungen eingeschaltet, kalibriert und die 

Steckverbindungen wurden kontrolliert, um Wackelkontakte im Ausgangsstecker zu 

vermeiden.  

Zunächst wurde der Sitz des zu testenden Mundschutzes überprüft. Der Laserstrahl 

wurde so eingestellt, dass er mittig auf die Reflexionsfolie traf (Abb. 10). Die Software 

imc Devices Version 2.6 R341 wurde am Mess-PC9 geöffnet und die Voreinstellungen 

wurden vorgenommen. Zunächst wurde die Zeit der Messungsaufzeichnung festgelegt. 

Der Aufprallvorgang wurde innerhalb eines Zeitsegmentes von 11 ms (Pretrigger 1 ms 

und 9 ms nach Messauslösung) festgelegt. Für die Messung wurde ein Pretrigger von 

einer Millisekunde verwendet, der es erlaubte, nicht nur den gesamten Aufprallvorgang 

aufzuzeichnen, sondern bereits einen Zeitraum von einer Millisekunde vor dem Aufprall 

messwerttechnisch zu erfassen. Als Auslöser für den Pretrigger wurde das 

Überschreiten eines Schwellwertes der Pendelbeschleunigung festgelegt. Dieser 

Schwellenwert wurde je nach Energie des zugeführten Pendelschlages variiert von sehr 

empfindlich (20 mV ≙ 20 g) bis sehr unempfindlich bei großer Energiezufuhr und kleiner 

Dämpfung durch einen Mundschutz (100 mV ≙ 100 g). Für jede Messreihe wurde ein 

Ordner angelegt und nach Mundschutz, Gewicht am Pendel und Auslenkung des 

Pendels benannt. Im nächsten Schritt wurden alle aktiven Kanäle abgeglichen. Dazu 

gehörte die vom Beschleunigungssensor gemessene Bremsbeschleunigung und der 

vom Laservibrometer aufgezeichnete Laserweg. Dann wurde die Messung gestartet. 

Zur Darstellung der Messkurven wurde die imc Look 3.2 Software42 verwendet. 

4.7.2 Messkette  

Messtechnisch wurden während der Versuche die Auslenkungen des beweglichen 

Zahnes und die Aufprallbeschleunigung bzw. Bremsbeschleunigung des die 

Schlagenergie liefernden Pendels erfasst. Das Laservibrometer mit Messpunkt an der 

Wurzel des beweglichen Zahnes (Abb. 5 und 10) lieferte das Wegsignal des Zahnes, 

welches später auf den Bereich des Limbus alveolaris umgerechnet wurde (Abb. 20).  
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a: Messzahn in Ruhelage 

 
b: Messzahn hat sich durch die Energie-

übertragung des Pendels bewegt 

c: Aufprallvorgang dauerte 7 ms (Pretrigger 1 ms und nach Messauslösung 6 ms)  

d: Messverstärkersystem (imc-CRONOS-PL8 mit 16 „DCB-8“-Brückenverstärker-
kanälen verstärkte und filterte die Messwerte in Weg- bzw. Beschleunigungs-
proportionale Signale 

e: Die Messwerte wurden durch die eingestellte Abtastrate (Abtastzeiten zwischen 
10 µs und 20 µs) als zeitinkrementeller Strom digitaler Messwerte an den 
Messcomputer9 übergeben und kanalweise gespeichert 

f: FAMOS-Skript22 zur Definition von virtuellen Daten, Zusammenfassung von Mess-
reihen und Datenkonvertierung in Exceldateien mit Darstellung von Maximalwerten 
(siehe 4.8) 

g: Bearbeitung und Erstellung der Grafiken in Excel43 und Umrechnung der Werte auf 
den Bereich des Limbus alveolaris 

h: Statistische Auswertung mit SPSS44 (siehe 4.9) 
Abb. 20: Messkette mit Versuchsablauf (a bis h). Zahn zunächst in Ruhelage (a), 
Zahnbewegung (b, c), Messvorgang (b, c) und Messdatenverarbeitung (d bis h) 

Der Beschleunigungssensor, der an der Rückseite des Schlagpendels in Höhe des 

Aufprallpunktes auf den Messzahn angebracht war (vgl. Abb. 9), lieferte das Beschleu-

nigungssignal beim Aufprall auf den Zahn beziehungsweise den Mundschutz (Abb. 20 

und 21). Wurde bei dem Aufprall der eingestellte Schwellenwert (20 g bis 100 g) des 

Beschleunigungssensors überschritten (bei 0 ms), begann zeitlich versetzt die Messauf-
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zeichnung des Laservibrometers (Abb. 21). Wurde die Energie eingeleitet, war der 

Maximalwert der Beschleunigungskurve früher erreicht als die des Laservibrometers. 

Die Übertragung der eingeleiteten Energie auf den Messzahn nahm Zeit in Anspruch 

und die dadurch ausgelöste Zahnbewegung fand später statt. Inwiefern die Mund-

schutze die Übertragung der Energie vom Pendel auf den Messzahn verzögerten, war 

Teil der Untersuchung. 

 

                         Zeit [ms] 

 
Abb. 21: Darstellung des Aufprallvorganges in imc Look 3.242: Die blaue Kurve stellt die 
Abbremsbeschleunigung beim Aufprall auf den Zahn bzw. den Mundschutz dar. Die rote Kurve 
stellt den durch das Laservibrometer gemessenen, zeitlich versetzten Weg dar. Auf der x-Achse 
wird die Zeit [ms] aufgetragen (-1 ms bis 6 ms), auf der y-Achse wird im Falle der blauen 
Beschleunigungskurve die Beschleunigung [g] und im Falle der roten Kurve wird der Laserweg 
[10-3 mm] aufgetragen. 

Beide Sensoren waren an ein Messverstärkersystem (imc-CRONOS-PL8 mit 16 „DCB-

8“-Brückenverstärkerkanälen) angeschlossen, das die elektrischen Signale der Mess-

sensoren durch Verstärkung und Filterung in weg- bzw. beschleunigungsproportionale 

Signale umwandelte. Diese wurden durch die eingestellte Abtastrate (Abtastzeiten 

zwischen 10 µs und 20 µs) als zeitinkrementeller Strom digitaler Messwerte an den 

Messrechner9 übergeben und kanalweise gespeichert. Das Laservibrometer lieferte 

eine wegproportionale Spannung, die durch das imc-Datenerfassungssystem verstärkt 

und als wegproportionale Werte mit dem wählbaren Zeitinkrement (10 µs bzw. 20 µs) 

aufgezeichnet wurde. Der Beschleunigungsaufnehmer lieferte ein beschleunigungs-
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proportionales Ausgangs-signal, das durch das Datenerfassungssystem in digitalisierte 

Beschleunigungswerte gewandelt wurde, die zeitinkrementell abgespeichert wurden. 

Die erfassten Messwerte wurden als Datenstrom an den Messrechner übergeben und 

abgespeichert. 

4.7.3 Messvorgang 

Die Aufprallvorgänge wurden mit Abtastzeiten zwischen 10 µs (30.000 Messwerte) pro 

Messkanal und 20 µs (20.000 Messwerte) in Abhängigkeit von der Ablaufgeschwindig-

keit des Aufprallvorganges erfasst. Bei einem kurzen Aufprallvorgang (z. B. ohne Mund-

schutz) wurde eine hohe Abtastrate von 10 µs pro Messkanal verwendet, um die Mess-

kurve akkurat darzustellen. Bei flacher verlaufenden Kurven (bei den Mundschutzen 

Nylonnetz, DURAN, Hohlraum/DURAN) wurden Abtastraten von 20 µs eingestellt. Die 

durch das Auslösen des Schwellenwertes entstehenden Datensätze wurden 

messkanalweise an den Messrechner übertragen und dort in Unterordnern der 

Versuchsreihe mit Datums- und Zeitangabe abgespeichert. Zur Datenreduktion wurde 

zusätzlich zu jedem aufgezeichneten Datensatz ein virtueller Datenkanal erstellt, der 

nur den jeweils interessierenden Aufprallverlauf enthält. Diese Datensätze bestehen 

aus 350 Messwerten bei einem Zeitsegment von 7 ms (Pretrigger 1 ms und 6 ms nach 

Messauslösung, Abb. 21). 

 4.7.4 Messdurchführung 

Bei jedem der fünf Mundschutztypen, von denen jeweils drei Stück hergestellt wurden 

(A, B, C) und bei der Testreihe ohne Mundschutz wurden die in den Tabellen 12 und 13 

zusammengefassten Messreihen durchgeführt. Durch die Vergrößerung des 

Auslenkungswinkels (mit und ohne Zusatzgewicht am Pendel) wurde die Aufprall-

energie gesteigert. 

Der Beschleunigungssensor maß die Abbremsbeschleunigung beim Anschlag des 

Pendels auf den Mundschutz. Bei Mundschutz Hohlraum/DURAN wurde das Pendel bis 

auf 120° ausgelenkt statt – wie bei den anderen Mundschutzen – bis 90°. Nur bei dieser 

erhöhten Energiezufuhr war eine Auslenkung des Messzahnes am Limbus alveolaris 

von mehr als 0,01 mm messbar. Jede Einzelsituation wurde mehrmals getestet (N ≥ 5, 

vgl. Tab. 12 und 13). Einige Einzelsituationen wurden öfter getestet, wenn bei der 

Messdurchführung der Verdacht bestand, dass Störungen eine Messaufzeichnung 
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verhindert haben. Bei der Betrachtung nach den Messungen in imc Look stellte sich 

heraus, dass alle Messungen ordnungsgemäß aufgezeichnet wurden. Daher wurden 

diese zusätzlichen Werte ebenfalls ausgewertet. 
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4.8 Messdatenverarbeitung  

4.8.1 Messdaten-Export nach Excel 

Für die Auswertung der Messdaten wurde das Famos-Skript 6.3 R8 (imc Messsysteme, 

Berlin, Material 21) verwendet, welches alle Messungen einer Messreihe in einer Excel-

Datei zusammenfasst, die auch eine Zusammenstellung der Maximalwerte der 

einzelnen Versuche enthält. FAMOS dient in der Hauptsache der Definition von 

virtuellen Kanälen. Ein virtueller Kanal ist ein Rechenkanal, der aus vorhandenen 

Eingangskanälen berechnet wird. Dies kann zum Beispiel ein gemittelter Eingangskanal 

sein oder die Differenz von 2 Eingangskanälen. Das Programm eliminiert Offsetwerte, 

das heißt, es verschiebt den Laservibrometerwert zum Zeitpunkt null so, dass er Null 

wird. Alle anderen Messwerte werden dann um den gleichen Anfangsoffsetwert 

korrigiert. Der Offsetwert wurde in der vorliegenden Arbeit aus dem Mittelwert der 

ersten 10 Messwerte gebildet. Deshalb ist der Startwert nicht immer exakt Null. Das 

FAMOS-Programm dient hauptsächlich dazu, imc-Messdateien automatisiert, das heißt 

per FAMOS-Skript, bearbeiten zu können. Die Konvertierung der imc-Rohdaten in 

Excel-Daten ist einer der Schwerpunkte von FAMOS. Bei FAMOS heißen die Skripten 

Sequenzen und die Dateiendung ist „.seq“. Die Sequenzdateien können mit einem 

beliebigen Texteditor geöffnet und gegebenenfalls auch editiert werden.  

Nach Konvertierung der Messdaten durch das FAMOS Programm, können die Daten in 

Excel bearbeitet werden. Mit Microsoft Excel für Mac 2011, Version 14.4.843 wurden die 

Messdaten in der vorliegenden Arbeit analysiert und Grafiken erstellt.  

4.9 Statistik 

Für die statistische Auswertung wurden die maximalen Auslenkungen des Messzahnes 

und die maximal gemessenen Beschleunigungen verglichen. Die statistische 

Auswertung der Messergebnisse erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics 2244. 

Die rechnerische Überprüfung auf Normalverteilung erfolgte mit dem Kolmogorov-

Smirnov-Test. Der Test nach Kruskal-Wallis wurde angewendet, um den Einfluss der 

dreifachen Herstellung jedes Mundschutztyps (Abb. 23, 24 und Tab. 14 bis 17 im 

Anhang) sowie der Pendelauslenkungen (20°–120°) (Abb. 27 bis 30 und Tab. 22 im 

Anhang) zu untersuchen. Sowohl die maximalen Auslenkungen im Bereich des Limbus 
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alveolaris (Abb. 23) als auch die maximalen Abbremsbeschleunigungen (Abb. 24) 

wurden überprüft. Der Jonckheere-Terpstra-Test (Tab. 23) testete, ob ein Trend besteht 

zwischen erhöhter Pendelauslenkung und erhöhter Messzahnauslenkung. Der Mann-

Whitney-Test (Abb. 25, 26 und Tab. 18 bis 21 im Anhang) wurde verwendet, um den 

Einfluss des Gewichts am Pendel zu analysieren. Der Kruskal-Wallis-Test (Globaltest) 

(Tab. 28 im Anhang) untersuchte in allen Pendelgewichts- und Pendelauslenkungs-

klassen, ob statistisch signifikante Unterschiede zwischen allen getesteten Mundschutz-

typen und ohne Mundschutz sowohl für die maximale Messzahnauslenkung als auch 

die Bremsbeschleunigung bestehen. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % (p < 0,05) 

festgelegt.  

Die getesteten Nullhypothesen waren, dass die mit den verschiedenen Mundschutz-

typen gemessenen Abbremsbeschleunigungen bzw. Zahnauslenkungen sich nicht 

unterscheiden. 

Die grafische Darstellung der statistischen Ergebnisse erfolgte mit SPSS44 als Box-

Whisker-Plots (vgl. Abb. 22). Das zentrale Viereck verläuft vom 25. zum 75. Perzentil 

und umfasst innerhalb der Box 50 % der Messwerte. Der Median wird durch einen 

horizontalen Balken innerhalb des Vierecks markiert und seine Lage hängt von der 

Verteilung der Daten ab. Oberhalb des Medians liegen jene 50 % der Werte, die größer 

sind als der Median, und unterhalb liegen die 50 % der Werte, die kleiner sind. Die an 

der Box anliegenden vertikalen Linien (Whisker) beschreiben die Werte oberhalb des 

75. Perzentils und unterhalb des 25. Perzentils. Ausreißer weichen zwischen 1,5 und 3 

Boxenlängen nach oben vom 75. Perzentil oder nach unten vom 25. Perzentil ab. 

Extremwerte liegen mehr als drei Boxenlängen oberhalb des 75. Perzentils oder unter-

halb des 25. Perzentils. 
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Abb. 22: Box-Whisker-Plot-Beispiel: a = Extremwert (liegt mehr als drei Boxenlängen oberhalb 
des 75. Perzentils), b = Ausreißer (Wert weicht zwischen 1,5 und 3 Boxenlängen nach oben 
vom 75. Perzentil ab), c = oberer Whisker, größter Wert der noch kein Ausreißer ist (< 1,5 
Boxenlängen vom 75. Perzentil entfernt), d = 75. Perzentil (oberster Wert, der innerhalb des 
50 % der Werte umfassenden Bereichs liegt), e = 50. Perzentil (Median, ober- und unterhalb 
liegen gleich viele Werte), f = 25. Perzentil (unterster Wert, der innerhalb des 50 % der Werte 
umfassenden Bereichs liegt), g = unterer Whisker, kleinster Wert, der noch kein Ausreißer ist 
(< 1,5 Boxenlängen vom 25. Perzentil entfernt) 

a 

e	

d	

b	

c	

f	

g	
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5 ERGEBNISSE 

5.1 Einfluss von Fertigungsunterschieden bei mehrfacher Herstellung desselben 
Mundschutztyps auf die Auslenkung des Messzahnes 

Die Überprüfung der Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov ergab, dass die 

Daten nicht normalverteilt sind (p jeweils < 0,05). Der Kruskal-Wallis-Test (Tab. 14 und 

Tab. 15 im Anhang) testete den Einfluss der dreifachen Mundschutzherstellung (A, B 

und C). Dem Test liegen alle in den Tabellen 12 und 13 aufgeführten Messungen mit 

Pendelgewichten von 0,205 kg und 0,340 kg sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° 

zugrunde. Die p-Werte (Tab. 14) stehen bei allen Mundschutzgruppen bei 

asymptotischer Signifikanz (p > 0,3) das bedeutet, die biometrische Auswertung recht-

fertigte eine Zusammenfassung der Versuche. 

Bei keinem der fünf Mundschutztypen ergab sich zwischen den Mundschutzen (A, B, C) 

ein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der maximalen Auslenkung des 

Messzahnes am Limbus alveolaris. Die Abbildung 23 zeigt den Einfluss von Fertigungs-

unterschieden bei mehrfacher Herstellung derselben Mundschutztypen auf die 

Auslenkung des Messzahnes.  
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Mundschutz-

typ 
Ohne 

Mundschutz 
BIOPLAST 

3 mm Nylonnetz DURAN	 Hohlraum/ 
DURAN 

BIOPLAST 
2 mm	

N = 109 
A      B      C 
62    52     52 

A      B      C 
51    50    50 

A      B      C 
51    55     57 

A      B      C 
60    72    58 

A      B      C 
55    56    56 

Abb. 23: Einfluss von Fertigungsunterschieden bei mehrfacher Herstellung derselben 
Mundschutztypen auf die maximal gemessene Auslenkung des Messzahnes. Den Boxplots 
liegen alle in den Tabellen 12 und 13 aufgeführten Messungen mit Pendelgewichten von 
0,205 kg und 0,340 kg sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° zugrunde. Auf der x-Achse 
stehen die Versuchsreihen ohne Mundschutz und der fünf Mundschutztypen. Die Balken in 
Blau, Grün und Gelb stehen für die dreifache Herstellung jedes Mundschutztyps (A, B, C). Bei 
der Versuchsreihe ohne Mundschutz ist nur ein Balken (Blau) dargestellt. Auf der y-Achse ist 
die maximale Auslenkung am Limbus alveolaris dargestellt (12,9 % der durch das 
Laservibrometer gemessenen Auslenkung). 

5.2 Einfluss von Fertigungsunterschieden bei mehrfacher Herstellung desselben 
Mundschutztyps auf die Abbremsbeschleunigung 

Der Kruskal-Wallis-Test (Tab. 16 mit Tab. 17 im Anhang) testete den Einfluss der drei-

fachen Mundschutzherstellung bezüglich der maximalen Abbremsbeschleunigung. Die 

p-Werte (Tab. 16) stehen bei allen Mundschutzgruppen bei asymptotischer Signifikanz 

(p > 0,3). Die biometrische Auswertung rechtfertigte bei allen Mundschutztypen die 

Zusammenfassung der Versuche A, B und C (N: siehe Tab. 12 und 13). Die Ab-

bildung 24 zeigt den Einfluss von Fertigungsunterschieden bei mehr-facher Herstellung 

desselben Mundschutztyps auf die Abbremsbeschleunigung.  
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Mundschutz-

typ 
Ohne Mund-

schutz 
BIOPLAST 

3 mm Nylonnetz DURAN	 Hohlraum/ 
DURAN 

BIOPLAST 
2 mm	

N = 109 A      B      C 
62    52     52 

A      B      C 
51    50    50 

A      B      C 
51    55     57 

A      B      C 
60    72    58 

A      B      C 
55    56    56 

Abb. 24: Einfluss von Fertigungsunterschieden bei mehrfacher Herstellung desselben 
Mundschutztyps auf die Bremsbeschleunigung. Den Boxplots liegen alle in den Tabellen 12 und 
13 aufgeführten Messungen mit Pendelgewichten von 0,205 kg und 0,340 kg sowie 
Pendelauslenkungen von 20°–120° zugrunde.  

5.3 Einfluss des Pendelgewichts auf die Messzahnauslenkung  

Der Mann-Whitney-Test (Tab. 18 mit Tab. 19 im Anhang) testete den Einfluss des 

Pendelgewichts auf die Messzahnauslenkung. Dieser ist bei allen Mundschutztypen 

hoch signifikant (p < 0,01) außer beim Mundschutz Hohlraum/DURAN (p > 0,2). Ab-

bildung 25 zeigt den Einfluss des Pendelgewichts auf die Messzahnauslenkung am 

Limbus alveolaris. Auf der y-Achse ist die maximale Messzahnauslenkung dargestellt, 

auf der x-Achse stehen die Versuchsreihen ohne Mundschutz und der fünf Mundschutz-

typen. Bei den Testserien ohne Mundschutz und mit allen getesteten Mundschutzen 

(außer Hohlraum/DURAN) wurde der Messzahn bei einem größeren Gewicht des 

Schlagpendels (0,340 kg) signifikant stärker ausgelenkt als bei Schlägen des Pendels 

mit kleinerem Gewicht (0,205 kg).  
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Mundschutz-

typ 
Ohne Mund-

schutz 
BIOPLAST 

3 mm Nylonnetz DURAN	 Hohlraum/ 
DURAN 

BIOPLAST 
2 mm	

N = 55 54 80 86 76 75 76 87 89 101 81 86 

Abb. 25: Einfluss des Pendelgewichts auf die Messzahnauslenkung. Die Versuche zeigen, mit 
Ausnahme von Mundschutz Hohlraum/DURAN, bei allen anderen Mundschutztypen statistisch 
signifikante Unterschiede bezüglich maximaler Auslenkung am Limbus alveolaris. Dem Boxplot 
liegen alle in Tabelle 12 und 13 aufgeführten Messungen mit Pendelgewichten von 0,205 kg 
und 0,340 kg sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° zugrunde.  

5.4 Einfluss des Pendelgewichts auf die Bremsbeschleunigung 

Der Mann-Whitney-Test (Tab. 20 mit Tab. 21 im Anhang) testete den Einfluss des 

Pendelgewichts auf die Bremsbeschleunigung. Dieser ist bei allen Mundschutztypen 

hoch signifikant (p < 0,01), außer bei ohne Mundschutz und Mundschutz 

Hohlraum/DURAN (p > 0,2). Abbildung 26 zeigt den statistisch signifikanten Einfluss 

des Pendelgewichts auf die gemessene Bremsbeschleunigung. Auf der y-Achse ist die 

maximale Abbremsbeschleunigung dargestellt, die durch den Beschleunigungssensor 

gemessen wurde. Auf der x-Achse stehen die Versuchsreihen ohne Mundschutz und 

aller Mundschutze. Die gemessenen Bremsbeschleunigungen waren mit dem größeren 

Pendelgewicht (0,340 kg) bei allen Mundschutztypen außer bei Mundschutz 
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Hohlraum/DURAN und ohne Mundschutz signifikant kleiner als mit dem kleineren 

Pendelgewicht (0,205 kg).  

  
Mundschutztyp Ohne Mund-

schutz 
BIOPLAST 

3 mm Nylonnetz DURAN	 Hohlraum/ 
DURAN 

BIOPLAST 
2 mm	

N = 55 54 80 86 76 75 76 87 89 101 81 86 

Abb. 26: Einfluss des Pendelgewichts auf die maximale Bremsbeschleunigung. Die Versuche 
zeigen mit Ausnahme der Serien ohne Mundschutz und mit Mundschutz Hohlraum/DURAN bei 
allen anderen Mundschutzen statistisch signifikante Unterschiede bezüglich der 
Bremsbeschleunigung. Dem Boxplot liegen alle in Tabelle 12 und 13 aufgeführten Messungen 
mit Pendelgewichten von 0,205 kg und 0,340 kg sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° 
zugrunde.  

5.5 Einfluss der Pendelauslenkung auf die Auslenkung am Limbus alveolaris und 
die Bremsbeschleunigung 

Entscheidend für die Auslenkung des Messzahnes und die Bremsbeschleunigung ist 

zunächst die eintreffende Energie. Diese ist abhängig von der Pendelauslenkung (20° 

bis 120°) und dem Pendelgewicht. Je größer die Pendelauslenkung desto größer ist die 

Energie des Schlages. Die Abbildungen 27 bis 30 (vgl. Tab. 22 bis 27 im Anhang) 

zeigen den statistisch signifikanten Einfluss der Pendelauslenkung auf die gemessene 

Auslenkung am Limbus alveolaris [mm] und die Beschleunigung [g]. Der Kruskal-Wallis-
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Test (Tab. 22 im Anhang) testete den Einfluss der Pendelauslenkung. Die p-Werte sind 

bei allen Mundschutzgruppen und ohne Mundschutz < 0,01. Der daraufhin durchge-

führte Jonckheere-Terpstra-Test (Tab. 23 im Anhang) bestätigte, dass ein Trend 

besteht zwischen erhöhter Pendelauslenkung und erhöhter Messzahnauslenkung. Bei 

jeder Erhöhung der Pendelauslenkung stiegen die Messzahnauslenkung und die 

Bremsbeschleunigung ebenfalls an (p < 0,01). 

5.5.1 Einfluss der Pendelauslenkung auf die Auslenkung am Limbus alveolaris 

Abbildung 27 (vgl. Tab. 24 im Anhang) zeigt den Einfluss der Pendelauslenkung ohne 

(0,205 kg) und Abbildung 28 (vgl. Tab. 25 im Anhang) mit Zusatzgewicht am Pendel 

(0,340 kg) auf die Auslenkungen des Messzahnes. Je nach verwendetem 

Mundschutztyp und Pendelgewicht stiegen die gemessenen Messzahnauslenkungen 

mit Steigerung der Pendelauslenkung von 20° auf bis zu 120° unterschiedlich stark an.  

  
 Ohne 

Mundschutz 
BIOPLAST 

3 mm 
Nylon-

netz DURAN	 Hohlraum/ 
DURAN 

BIOPLAST 
2 mm	

Abb. 27: Einfluss der Pendelauslenkung ohne Zusatzgewicht am Pendel (0,205 kg) auf die 
Messzahnauslenkung am Limbus alveolaris. Das Pendel wurde bei allen Testreihen von 20° bis 
90° ausgelenkt. Bei Mundschutz Hohlraum/DURAN wurden zusätzlich Auslenkungen von 120° 
getestet. Dem Boxplot liegen alle in Tabelle 12 aufgeführten Messungen mit Pendelgewichten 
von 0,205 kg sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° zugrunde.  
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 Ohne 
Mundschutz 

BIOPLAST 
3 mm 

Nylon-
netz DURAN	 Hohlraum/ 

DURAN 
BIOPLAST 

2 mm	

Abb. 28: Einfluss der Pendelauslenkung mit Zusatzgewicht am Pendel (0,340 kg) auf die 
Messzahnauslenkung am Limbus alveolaris. Das Pendel wurde bei allen Testreihen von 20° bis 
90° ausgelenkt. Bei Hohlraum/DURAN wurden zusätzlich Auslenkungen von 120° getestet. 
Dem Boxplot liegen alle in Tabelle 13 aufgeführten Messungen mit Pendelgewichten von 
0,340 kg sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° zugrunde.  
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5.5.2 Einfluss der Pendelauslenkung auf die Bremsbeschleunigung 

Abbildung 29 (vgl. Tab. 26 im Anhang) zeigt den signifikanten Einfluss der Pendel-

auslenkung ohne (0,205 kg) und Abbildung 30 (vgl. Tab. 27 im Anhang) mit Zusatz-

gewicht am Pendel (0,340 kg) auf die Bremsbeschleunigung. Je nach Mundschutz und 

Pendelgewicht stiegen die gemessenen Bremsbeschleunigungen mit Steigerung der 

Pendelauslenkung unterschiedlich stark an.  

 

 
Ohne 
Mund-
schutz 

BIOPLAST 
3 mm 

Nylon-
netz DURAN	 Hohlraum/ 

DURAN 
BIOPLAST 

2 mm	

Abb. 29: Einfluss der Pendelauslenkung ohne zusätzliches Gewicht am Pendel (0,205 kg) auf 
die Bremsbeschleunigung. Das Pendel wurde bei allen Testreihen von 20° bis 90° ausgelenkt. 
Bei Mundschutz Hohlraum/DURAN wurden zusätzlich Auslenkungen von 120° getestet. Dem 
Boxplot liegen alle in Tabelle 12 aufgeführten Messungen mit Pendelgewichten von 0,205 kg 
sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° zugrunde. 
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Ohne 
Mund-
schutz 

BIOPLAST 
3 mm 

Nylon-
netz DURAN	 Hohlraum/ 

DURAN 
BIOPLAST 

2 mm	

Abb. 30: Einfluss der Pendelauslenkung mit zusätzlichem Gewicht am Pendel (0,340 kg) auf die 
Bremsbeschleunigung. Das Pendel wurde bei allen Testreihen von 20° bis 90° ausgelenkt. Bei 
Mundschutz Hohlraum/DURAN wurden zusätzlich Auslenkungen von 120° getestet. Dem 
Boxplot liegen alle in Tabelle 13 aufgeführten Messungen mit Pendelgewichten von 0,340 kg 
sowie Pendelauslenkungen von 20°–120° zugrunde.  

5.6 Einfluss des Mundschutztyps auf die Messzahnauslenkung und die Brems-
beschleunigung 

Bereits die Abbildungen 25 bis 30 haben gezeigt, dass der gewählte Mundschutz eine 

entscheidende Rolle bei der Messzahnauslenkung und der gemessenen Brems-

beschleunigung spielt. Mit beiden Pendelgewichten und allen Pendelauslenkungen 

bestätigte der Kruskal-Wallis-Test (Globaltest, Tab. 28 im Anhang) statistisch 

signifikante Unterschiede zwischen allen getesteten Mundschutztypen und ohne Mund-

schutz sowohl für die maximale Messzahnauslenkung als auch die Brems-

beschleunigung (p < 0,01).  
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Die Abbildungen 31 (Pendelgewicht 0,205 kg) und 32 (Pendelgewicht 0,340 kg) zeigen 

die maximale Messzahnauslenkung [mm] auf der y-Achse und die dazugehörige (bei 

der gleichen Messung aufgezeichnete) Bremsbeschleunigung [g] ist auf der x-Achse 

aufgetragen. Je nach Schutzwirkung und Härte des Mundschutztyps steigen die Kurven 

mit Erhöhung der Pendelauslenkung (von 20° auf bis zu 120°) unterschiedlich stark und 

unterschiedlich steil an.  

 
Maximale Bremsbeschleunigung [g]  

Abb. 31: Darstellung der maximalen Bremsbeschleunigung [g] und der maximalen 
Auslenkungen des Messzahnes [mm] bei den fünf Mundschutztypen sowie der Testreihe ohne 
Mundschutz (ohne MS), Pendelgesamtgewicht 0,205 kg. Pendelauslenkungen von 20°–90° 
bzw. bei Hohlraum/DURAN bis 120°. Jeder Punkt markiert eine Einzelmessung. 

Pendel-

gewicht: 

0,205 kg 

 

Verwendeter 
Mundschutz: 

Ohne MS 

BIOPLAST 
3  mm 

Nylonnetz 

DURAN 

Hohlraum/ 
DURAN 

BIOPLAST 
2  mm 
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Maximale Bremsbeschleunigung [g]  

Abb. 32: Darstellung der maximalen Bremsbeschleunigung [g] und der maximalen 
Auslenkungen des Messzahnes [mm] bei den fünf Mundschutztypen sowie der Testreihe ohne 
Mundschutz (ohne MS), Pendelgesamtgewicht 0,340 kg. Pendelauslenkungen von 20°–90° 
bzw. bei Hohlraum/DURAN bis 120°. Jeder Punkt markiert eine Einzelmessung. 
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DURAN 
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5.7 Messzahnauslenkungen im zeitlichen Verlauf 

Neben der unterschiedlich starken Messzahnauslenkung durch die verschiedenen 

Mundschutztypen variiert auch die Dauer der Messzahnauslenkung. Die maximalen 

Auslenkungen wurden bei allen Mundschutzen früher erreicht, wenn kein Gewicht am 

Pendel angebracht war und verzögerte sich mit Erhöhung des Pendelauslenkungs-

winkels. Am frühesten begann die Zahnauslenkung bei den Testreihen ohne Mund-

schutz (0,2–0,25 ms nach Triggerüberschreitung, Abb. 33 und 34). Es folgten die Mund-

schutze BIOPLAST 2 mm (0,2–0,3 ms, Abb. 43 und 44), BIOPLAST 3 mm (0,2–0,3 ms, 

Abb. 35 und 36), DURAN (0,3–0,4 ms, Abb. 37 und 38) sowie Nylonnetz (0,3–0,4 ms, 

Abb. 39 und 40). Mundschutz Hohlraum/DURAN verzögerte die Zahnauslenkung am 

längsten (0,75–0,8 ms, Abb. 41 und 42). 

Die Testreihen ohne Mundschutz zeigten sowohl mit als auch ohne Pendelzusatz-

gewicht die größten Auslenkungen am Limbus alveolaris. Die maximale Messzahn-

auslenkung bei der Testreihe „ohne Mundschutz, 90° Pendelauslenkung und Pendel-

gewicht 0,205 kg“ wurde bei ca. 1,2 ms erreicht, wobei die komplette Auslenkung knapp 

2 ms dauerte. Die Messzahnauslenkung begann ca. 0,25 ms nach Triggerüber-

schreitung (Abb. 33a). Alle Medianwerte der maximalen Auslenkungen am Limbus 

alveolaris sind in den Tabellen 24 und 25 (im Anhang) zusammengefasst. Die parallel 

aufgezeichnete Bremsbeschleunigung zeigte einen anderen Kurvenverlauf und ist stell-

vertretend für alle Beschleunigungskurven in Abbildung 33b dargestellt: Die Energie 

wird bei 0 ms eingeleitet und die Bremsbeschleunigung erreicht bereits nach etwa 

0,25 ms ihren Höhepunkt (bei 90° ca. 1.800 g). Bei 20 g wird der zuvor eingestellte 

Trigger für die Laservibrometermessung überschritten (Erklärung der Messungen vgl. 

Kapitel 4.7). 
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 a 

 b 
Abb. 33 a und b: Beispieltestreihe ohne Mundschutz (keine Mittelwerte), Pendelgewicht 
0,205 kg. Die fünf Kurven stellen die gemessenen Auslenkungen des Messzahnes (a) und die 
parallel aufgezeichneten Bremsbeschleunigungen (b) bei Pendelauslenkungen von 20°–90° 
dar. Trigger wird überschritten bei 0 ms; Aufzeichnung beginnt bei -1 ms.  
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Bei der Testreihe „ohne Mundschutz, Pendelgewicht 0,340 kg“ (Abb. 34) wurden die 

maximalen Zahnauslenkungen je nach Pendelauslenkung bei 0,75–1,5 ms erreicht, die 

komplette Auslenkung bei 90° Pendelauslenkung dauerte knapp 3 ms. Die Messzahn-

auslenkung begann 0,2–0,25 ms nach Triggerüberschreitung. 

 
Abb. 34: Testreihe ohne Mundschutz, Pendelgewicht 0,340 kg. Der Trigger wird überschritten 
bei 0 ms; die Aufzeichnung beginnt bei -1 ms. Der Offsetwert wird aus dem Mittelwert der 
ersten 10 Messwerte gebildet. Deshalb ist der Startwert nicht immer exakt Null. Y-Achse: 
Auslenkung des Messzahnes im Bereich des Limbus alveolaris in Millimeter. Die fünf Kurven 
stellen die gemessenen Auslenkungen des Zahnes bei Pendelauslenkungen von 20° bis 90° 
dar. 
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Mundschutz BIOPLAST 3 mm: Die maximalen Zahnauslenkungen (bei 90° Pendel-

auslenkung) wurden bei der Testreihe „Mundschutz BIOPLAST 3 mm, Pendelgewicht 

0,205 kg“ bei 1,2 ms erreicht, wobei die komplette Auslenkung knapp 2 ms dauerte 

(Abb. 35). Die Messzahnauslenkung begann 0,2–0,3 ms nach Triggerüberschreitung. 

 
Abb. 35: Testreihe BIOPLAST 3 mm, Pendelgewicht 0,205 kg.  

Die maximalen Zahnauslenkungen (bei 90° Pendelauslenkung) wurden bei der Test-

reihe „Mundschutz BIOPLAST 3 mm, Pendelgewicht 0,340 kg“bei ca. 1,6 ms erreicht, 

wobei die komplette Auslenkung 3 ms dauerte (Abb. 36). Die Messzahnauslenkung 

begann 0,2–0,3 ms nach Triggerüberschreitung. 

 
Abb. 36: Testreihe BIOPLAST 3 mm, Pendelgewicht 0,340 kg. 
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Mundschutz Nylonnetz: Die maximalen Zahnauslenkungen (90° Pendelauslenkung) 

wurden bei der Testreihe „Mundschutz Nylonnetz, Pendelgewicht 0,205 kg“ bei ca. 

1,3 ms erreicht, wobei die komplette Auslenkung etwa 1,75 ms dauerte (Abb. 37). Die 

Messzahnauslenkung begann 0,3–0,4 ms nach Triggerüberschreitung. 

 
Abb. 37: Testreihe Nylonnetz, Pendelgewicht 0,205 kg. 

Bei der Testreihe „Mundschutz Nylonnetz, Pendelgewicht 0,340 kg“ (90° Pendel-

auslenkung) wurden die maximalen Zahnauslenkungen bei ca. 1,6 ms erreicht, wobei 

die komplette Auslenkung etwa 2,4 ms dauerte (Abb. 38). Die Messzahnauslenkung 

begann 0,3–0,4 ms nach Triggerüberschreitung. 

Abb. 38: Testreihe Nylonnetz, Pendelgewicht 0,340 kg. 
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Mundschutz DURAN: Die maximalen Zahnauslenkungen (bei 90° Pendelauslenkung) 

wurden bei der Testreihe „Mundschutz DURAN, Pendelgewicht 0,205 kg“ bei ca. 1,3 ms 

erreicht, wobei die komplette Auslenkung 1,75 ms dauerte (Abb. 39). Die Messzahn-

auslenkung begann 0,3–0,4 ms nach Triggerüberschreitung. 

 
Abb. 39: Testreihe DURAN, Pendelgewicht 0,205 kg. 

Bei der Testreihe „Mundschutz DURAN, Pendelgewicht 0,340 kg“ (bei 90° Pendel-

auslenkung) wurden die maximalen Messzahnauslenkungen bei 1,5–1,6 ms erreicht, 

wobei die komplette Auslenkung  etwa 2,4 ms dauerte (Abb. 40). Die Messzahn-

auslenkung begann 0,3–0,4 ms nach Triggerüberschreitung. 

 
Abb. 40: Testreihe DURAN, Pendelgewicht 0,340 kg. 
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Mundschutz Hohlraum/DURAN: Nur bei Mundschutz Hohlraum/DURAN wurde eine 

Auslenkung bis 120° getestet. Alle anderen Mundschutztypen wurden nur bis 90° 

Pendelauslenkung untersucht. Die maximalen Zahnauslenkungen (bei 120° Pendel-

auslenkung) wurden bei der Testreihe „Mundschutz Hohlraum/DURAN, Pendelgewicht 

0,205 kg“ bei 1–1,1 ms erreicht, wobei die komplette Auslenkung bei 120° Pendel-

auslenkung etwa 0,5 ms dauerte (Abb. 41). Die Messzahnauslenkung begann 0,75 ms–

0,8 ms nach Triggerüberschreitung.  

 
Abb. 41: Testreihe Hohlraum/DURAN, Pendelgewicht 0,205 kg. 

Bei der Testreihe „Mundschutz Hohlraum/DURAN, Pendelgewicht 0,340 kg“ (bei 120° 

Pendelauslenkung) wurden die maximalen Zahnauslenkungen bei etwa 1,6–1,7 ms 

erreicht, wobei die komplette Auslenkung 1,6 ms dauerte (Abb. 42). Die Messzahn-

auslenkung begann 0,75–0,8 ms nach Triggerüberschreitung. 

 
Abb. 42: Testreihe Hohlraum/DURAN, Pendelgewicht 0,340 kg 
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Mundschutz BIOPLAST 2 mm: Die maximalen Zahnauslenkungen wurden bei der Test-

reihe „Mundschutz BIOPLAST 2 mm, Pendelgewicht 0,205 kg“ (bei 90° Pendel-

auslenkung) bei etwa 1,1 ms erreicht, wobei die komplette Auslenkung ca. 2 ms 

dauerte (Abb. 43). Die Messzahnauslenkung begann 0,2–0,3 ms nach Triggerüber-

schreitung.  

 
Abb. 43: Testreihe BIOPLAST 2 mm, Pendelgewicht 0,205 kg 

Bei der Testreihe „Mundschutz BIOPLAST 2 mm, Pendelgewicht 0,340 kg“ (bei 90° 

Pendelauslenkung) wurden die maximalen Zahnauslenkungen bei etwa 1,75 ms 

erreicht, wobei die komplette Auslenkung 3 ms dauerte (Abb. 44). Die Messzahn-

auslenkung begann 0,2–0,3 ms nach Triggerüberschreitung.  

 
Abb. 44: Testreihe BIOPLAST 2 mm, Pendelgewicht 0,340 kg 
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5.8 Messzahnauslenkungen im Vergleich  

Die höchsten Auslenkungen des Messzahnes wurden stets bei den Testreihen ohne 

Mundschutz registriert. Es folgten die Messzahnauslenkungen mit den Mundschutz-

typen BIOPLAST 2 mm, BIOPLAST 3 mm, DURAN und Nylonnetz. Bei allen Pendel-

gewichten und Pendelauslenkungen wurden die kleinsten Messzahn-auslenkungen mit 

Mundschutz Hohlraum/DURAN gemessen (Abb. 31 und 32).  

Der prozentuale Vergleich der maximalen Zahnauslenkungen beim Aufsetzen von 

BIOPLAST 3 mm und BIOPLAST 2 mm zeigte, dass eine Erhöhung der Schichtdicke 

von einem Millimeter bei gleichem Material zu geringeren Zahnauslenkungen führt. Der 

Unterschied bei 90° Pendelauslenkung mit 0,205 kg Pendelgewicht betrug 4,8 % 

(Abb. 45) und mit 0,340 kg Pendelgewicht 8,6 % (Abb. 46).  

Der Vergleich von Mundschutz Nylonnetz (addierte labiale Foliendicke: 6,5 mm) und 

Mundschutz DURAN (7,5 mm) zeigte, dass Mundschutz Nylonnetz trotz der einen 

Millimeter geringeren labialen Schichtdicke bei der Energieeinwirkung mit dem harten 

Pendel besser schützte. Der Unterschied bei 90° Pendelauslenkung betrug 11,8 % mit 

0,205 kg Pendelgewicht (Abb. 45) und 0,3 % mit 0,340 kg Pendelgewicht (Abb. 46).  

Mit Pendelzusatzgewicht (0,340 kg) waren die prozentualen Reduktionen der Zahn-

auslenkung durch alle verwendeten Mundschutze geringer als ohne Zusatzgewicht 

(0,205 kg). Die Unterschiede sind bei den Mundschutztypen aus weichen Materialien 

BIOPLAST 3 mm (66,3 % vs. 82,9 %), Nylonnetz (52,2 % vs. 65,8 %) und 

BIOPLAST 2 mm (71,1 % vs. 91,5 %) besonders groß.  
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Abb. 45: Prozentualer Vergleich der maximalen Zahnauslenkungen am Limbus alveolaris bei 
90° Pendelauslenkung, Pendelgewicht 0,205 kg. Die maximale Auslenkung ohne Mundschutz 
(100 %) wurde mit den maximalen Auslenkungen verglichen, die mit den verschiedenen 
Mundschutztypen gemessen wurden. Die Mittelwerte wurden Tabelle 24 (im Anhang) 
entnommen. 

 
Abb. 46: Prozentualer Vergleich der maximalen Zahnauslenkungen am Limbus alveolaris bei 
90° Pendelauslenkung, Pendelgewicht 0,340 kg. Die maximale Auslenkung ohne Mundschutz 
(100 %) wurde mit den maximalen Auslenkungen verglichen, die mit den verschiedenen 
Mundschutztypen gemessen wurden. Die Mittelwerte wurden Tabelle 25 (im Anhang) 
entnommen. 
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5.9 Bremsbeschleunigungen im Vergleich 

Der Aufprall des Pendels auf ein steifes Material (Edelstahlzahn ohne Mundschutz) 

hatte größere Bremsbeschleunigungen zur Folge als auf weiches Material (Abb. 47 und 

48). War das weiche Material dünn (BIOPLAST 2 mm) reduzierte es die Brems-

beschleunigung geringer als dickere Schichten desselben Materials (BIOPLAST 3 mm). 

Die erreichten maximalen Bremsbeschleunigungen bei Mundschutz BIOPLAST 3 mm, 

Nylonnetz, DURAN und BIOPLAST 2 mm waren stets höher, wenn kein Zusatzgewicht 

am Pendel angebracht war. Kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des 

Pendelgewichtes bestand bei Mundschutz Hohlraum/DURAN und den Testreihen ohne 

Mundschutz (Abb. 26). Mit Steigerung der Pendelauslenkung (20° bis 90°), stieg die 

maximal erreichte Bremsbeschleunigung immer an (Abb. 29 und 30). Die höchsten 

Bremsbeschleunigungen wurden bei den Testreihen ohne Mundschutz registriert. Es 

folgten Mundschutz BIOPLAST 2 mm, Mundschutz BIOPLAST 3 mm, Mundschutz 

DURAN und Mundschutz Nylonnetz. Die mit Abstand kleinsten Bremsbeschleu-

nigungen wurden bei Hohlraum/DURAN gemessen.  

Die prozentuale Reduktion der Bremsbeschleunigung war durch alle Mundschutztypen 

deutlicher sofern das Pendel mit einem Zusatzgewicht versehen wurde (0,340 kg, 

Abb. 48 versus 0,205 kg, Abb. 47). 
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Abb. 47: Prozentualer Vergleich der maximalen Bremsbeschleunigungen bei 90° 
Pendelauslenkung, Pendelgewicht 0,205 kg. Die maximale Bremsbeschleunigung ohne 
Mundschutz (100 %) wurde mit den maximalen Bremsbeschleunigungen verglichen, die mit den 
verschiedenen Mundschutztypen gemessen wurden. Die Mittelwerte wurden Tabelle 26 (im 
Anhang) entnommen. 

 
Abb. 48: Prozentualer Vergleich der maximalen Bremsbeschleunigungen bei 90° 
Pendelauslenkung, Pendelgewicht 0,340 kg. Die maximale Bremsbeschleunigung ohne 
Mundschutz (100 %) wurde mit den maximalen Bremsbeschleunigungen verglichen, die mit den 
verschiedenen Mundschutztypen gemessen wurden. Die Mittelwerte wurden Tabelle 27 (im 
Anhang) entnommen. 
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5.10 Pendelschläge auf den unbeweglichen Nachbarzahn 21  

Die Schläge auf den unbeweglichen Nachbarzahn bei einer Pendelauslenkung von 90° 

ohne Mundschutz zeigten, dass von dem Laservibrometer Auslenkungen von maximal 

0,08 mm aufgezeichnet wurden, die Bremsbeschleunigung erreichte Werte bis fast 

5000 g (Abb. 49). 

Wird der dünnste getestete Mundschutz Bioplast 2 mm verwendet, reduziert sich die 

von dem Laservibrometer gemessene Auslenkung auf unter 0,01 mm und steigt auch 

bei Steigerung der Pendelauslenkung von 10° auf 90° nicht über 0,01 mm. Die 

gemessene Abbremsbeschleunigung erhöhte sich von etwa 0 g bei 10° auf knapp 

2000 g bei einer Pendelauslenkung von 90°. 

 
Abb. 49: Das Pendel mit einem Gesamtgewicht von 0,340 kg schlug auf den unbeweglichen 
Nachbarzahn 21 des Kiefermodells. Die Pendelauslenkung wurde von zunächst 10° in 10°-
Schritten auf 90° erhöht. Dargestellt sind die Messergebnisse ohne Mundschutz und mit 
Mundschutz BIOPLAST 2 mm. 
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6 DISKUSSION  

6.1 Diskussion der Fragestellung 

Die Ausübung bestimmter Kontaktsportarten erhöht die orofaziale Verletzungsgefahr in 

besonderem Maße [39, 45, 84, 95, 121]. Etliche Studien zeigen den Nutzen von Sport-

mundschutzen [98, 108, 163, 164]. Welche Energien bei Kollisionen im Sport tatsäch-

lich auf die Zähne wirken und wie die Verletzung mit einem anderen, oder gar keinem, 

Mundschutz ausgefallen wäre, ist retrospektiv nicht mehr feststellbar. In-vitro-Studien, 

die untersuchen, welche Energien auf Mundschutze wirken können, und wie gut sie die 

Zähne schützen, kommen zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen [31, 47, 54, 69, 143, 

145, 148, 151, 152, 159, 161, 162] (vgl. Kapitel 2.11). 

Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, verschiedene individuell hergestellte Mund-

schutztypen zu testen. Bisher widersprüchlich oder nicht beantwortete Fragen bezüglich 

der Mundschutzschichtdicken, der Schutzwirkung von Ethylenvinylacetat (EVA) oder 

harten Einlagen und Nylonnetzen als Verstärkung im Frontzahnbereich sowie Luft-

räumen sollten hier untersucht werden. Dabei lag der Fokus auf harten, kurzen Kraftein-

wirkungen (0,07–2,85 Joule) und der Frage, welcher der getesteten Mundschutze die 

geringste Auslenkung des Messzahnes zuließ. Weiterhin wurde durch die Befestigung 

eines Beschleunigungssensors am Schlagpendel die Bremsbeschleunigung beim 

Aufprall untersucht. Diese sollte mit den Auslenkungen des Messzahnes verglichen 

werden und helfen, den Verlauf des Aufprallvorganges zu bewerten.  

Die getestete Nullhypothese war, dass weder das Pendelgewicht, der Pendelaus-

lenkungswinkel, die verschiedenen Mundschutztypen noch die dreifache Herstellung 

jedes Mundschutztyps einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Zahnauslenkung 

oder die Bremsbeschleunigung haben.  
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6.2 Diskussion der Materialauswahl und des Versuchsaufbaus 

6.2.1 Diskussion der verwendeten Mundschutzmaterialien  

Boil-and-Bite-Mundschutze gehören zu den beliebtesten Mundschutztypen [96, 101]. 

Ihre Schutzwirkung wird besser bewertet als die von konfektionierten Mundschutzen 

[101], doch individuell angefertigte Mundschutze haben die beste Schutzwirkung sowie 

den besten Tragekomfort [9, 97, 101, 125]. Daher wurden in der vorliegenden Studie 

ausschließlich individuell angefertigte Mundschutze getestet.  

6.2.1.1 Ethylenvinylacetat (EVA) 

Ethylenvinylacetat (EVA) ist das am häufigsten verwendete Mundschutzmaterial [53, 

158] und wurde vielfach durch verschiedenste Versuchsaufbauten und Messmethoden 

untersucht [10, 31, 54, 69, 142, 151, 152, 159, 161, 162] (vgl. Kapitel 2.11). Dabei 

variierte die Reduktion der einwirkenden Energie durch individuell gefertigte EVA-

Mundschutze in Abhängigkeit von deren Aufbau, der Messmethode und dem Schlag-

objekt stark. So stellten TAKEDA et al. [142] mit einem 3 mm + 3 mm dicken EVA-

Mundschutz eine Beschleunigungsreduktion um 4 % bis 40 % und eine Reduktion der 

Zahnauslenkung um 33 % bis 48 % fest, während VERISSIMO et al. [151] mit ein-

schichtigen 6 mm dicken individuell gefertigten EVA-Mundschutzen eines anderen 

Herstellers eine bis zu 98 % reduzierte einwirkende Energie feststellen konnten.  

Die in der vorliegenden Studie verwendeten BIOPLAST- und XTREME PRO-Folien 

bestehen aus EVA (Tab. 29). Je kleiner der Elastizitätsmodul eines Mundschutz-

materials, desto weicher wird der Pendelaufprall und desto kleiner werden die 

maximalen Bremsbeschleunigungen. Verhältnismäßig weiche Mundschutzmaterialien 

(z. B. BIOPLAST (EVA) mit etwa 15 MPa) absorbieren die Kräfte, während harte Mund-

schutzmaterialien die Kräfte eher zerstreuen [34]. Ist das Mundschutzmaterial hingegen 

zu weich (EVA mit etwa 9 MPa), verliert der Mundschutz seine Schutzwirkung. Sehr 

weiches Material liefert kaum Widerstand und wird durch das Schlagobjekt zusammen-

gedrückt. Dadurch kann das Schlagobjekt mit der Zahnoberfläche in Kontakt kommen 

[34]. Sehr weiches EVA wurde daher nicht untersucht.  
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Mundschutz-
material  

Härte Eigenschaften/ Nutzung 

BIOPLAST 
(EVA) 

15 MPa, Shore-
Härte A 85 

- Relativ weiches Material, daher angenehm zu 
tragen und im kompletten Mundschutzbereich 
einsetzbar 
-Absorbiert eintreffende Kräfte statt sie zu 
verteilen [34] 

XTREME 
PRO (EVA) 

Keilförmiger 
Einsatz (milchig-
transparent) 
Shore-Härte A 
92, außerhalb 
des Keils (blau) 
Shore-Härte A 85 

- Relativ weiches Material, daher angenehm zu 
tragen und im kompletten Mundschutzbereich 
einsetzbar 
- Milchig-transparenter Bereich ist härter und für 
die Positionierung in dem besonders belasteten 
Frontzahnbereich gedacht [136] 

DURAN 
(PET-G) 

2200 MPa, 
Shore-Härte D 78 

- Sehr hartes Material, daher unangenehm zu 
tragen [149] und kommt vor allem als labiale 
Verstärkung zwischen EVA-Folien zum Einsatz 
-Verteilt eintreffende Kräfte eher statt sie zu 
absorbieren [34] 

Luftraum  

- 

- Bisher nur als labiale Verstärkung zwischen 
EVA-Folien in der Literatur erwähnt, sollen Luft-
zellen [159,162] und ein Luftraum (zwischen 
Zähnen und Mundschutz positioniert) [142] die 
Schutzwirkung verbessern 

Nylonnetz 
- 

- Bisher nur als labiale Verstärkung zwischen 
EVA-Folien in der Literatur erwähnt 
- Soll Schutzwirkung verbessern [110] 

Tab. 29: Die verwendeten Mundschutzmaterialien, ihre Eigenschaften und ihre bevorzugte 
Nutzung 

6.2.1.2 Steife Mundschutzmaterialien 

Steife Mundschutzmaterialien (> 90 MPa) können laut CUMMINS & SPEARS [34] die 

eintreffenden Schläge besser über den Mundschutz zerstreuen als sie zu absorbieren. 

Außerdem bieten sie bei Kollisionen mit weichen Objekten besseren Schutz als Mund-

schutze, die ausschließlich aus weichen Materialien bestehen. Folglich könne ein 

Mundschutz, der zum Schutz vor Kollisionen mit harten Objekten hergestellt wurde, 

keinen maximalen Schutz bei Kollisionen mit weichen Objekten bieten und 

andersherum [34]. Bei einem sehr steifen Mundschutzmaterial, wie dem hier 

verwendeten DURAN (Tab. 29), sind die Spitzen der Bremsbeschleunigung größer als 

bei weichen Materialien (Abb. 47 und 48). Gleichzeitig gibt das Material so wenig nach, 

dass die Kraft auch auf die Nachbarzähne und die umgebenden Strukturen verteilt wird. 

Das bedeutet, die großen Spitzen der auftreffenden Beschleunigung müssen nicht 
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automatisch negativ für den dahinter liegenden Zahn sein. Steife Materialien sind 

allerdings unbequem zu tragen und können gleichzeitig die Kaumuskulatur ermüden 

[149], daher wurden diese nur zwischen den weicheren Folien im besonders belasteten 

Frontzahnbereich eingearbeitet. BEMELMANNS und PFEIFFER [10] bestätigen, dass 

ausreichend große, steife, labiale Einlagen eher zu empfehlen sind als weiche Silikon-

einlagen. TAKEDA et al. [142] und VERISSIMO et al. [153] stellten durch harte Ein-

lagen verbesserte Schutzeigenschaften gegenüber EVA ohne harte Einlagen fest. 

Die Aussagen zu harten Einlagen sind jedoch nicht einheitlich. WESTERMAN et al. 

[161] testeten mittels eines harten Pendels (1,05 Joule) EVA-Mundschutze mit und 

ohne harten EVA-Einlagen und stellten bei ähnlicher Gesamtdicke eine um 17 % bis 

45 % verringerte Schutzwirkung durch die harten EVA-Einlagen fest. Dabei war die 

Energieabsorption durch den Mundschutz umso geringer, je weiter die harte Folie von 

der Zahnoberfläche entfernt lag (Kapitel 2.11). Analysen von 27 verschiedenen Mund-

schutzmaterialien aus Silikonkautschuk deuteten bei einer Steigerung der Materialhärte 

auf höhere maximal übertragene Kräfte hin [5], wobei EVA und Silikonkautschuk unter-

schiedliche Materialeigenschaften aufweisen. Nicht alle harten Materialien konnten im 

Rahmen dieser Studie untersucht werden. Um harte Einlagen bezüglich ihrer 

Schutzeigenschaften zu untersuchen, wurde DURAN (PET-G) als Material gewählt. Die 

vorliegenden Ergebnisse könnten jedoch mit Silikonkautschuk [5], Acrylharz [142] oder 

harten EVA-Einlagen [161] anders ausfallen – obwohl es sich bei allen Materialen um 

harte Einlagen handelt.  

Die verwendete Kombination von DURAN und XTREME PRO ist laut Hersteller [136] 

durch das integrierte Verstärkungssegment und die ergänzende hartelastische 

Zwischeneinlage (DURAN) im Frontzahnbereich besonders für Kontaktsportarten mit 

kleinflächigen, harten Schlägen (wie dem verwendeten Pendel oder z. B. Hockeypuck, 

Kante eines Hockeyschlägers) geeignet, da es die Schlagkräfte großflächig verteile. 

Auch aus diesem Grund wurde diese Kombination von Materialien (Mundschutz 

DURAN und Mundschutz Hohlraum/DURAN) in der vorliegenden Studie untersucht.  

6.2.1.3 Luftzellen und Lufträume 

Luftzellen, eingearbeitet in Sportmundschutze, wurden in der Literatur unterschiedlich 

bewertet. WESTERMAN et al. [162] untersuchten die übertragenen Kräfte von 4 mm 
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dicken EVA-Mundschutzen. Die Autoren stellten fest, dass das Einfügen von Luftzellen 

(3 x 3 x 2 mm) zwischen 1 mm + 1 mm dicken EVA-Folien im Vergleich zu 4 mm dicken 

EVA-Mundschutzen ohne Luftzellen eine Verminderung der übertragenen Kraft um bis 

zu 32 % zur Folge hatte (vgl. Kapitel 2.11). GREASLEY et al. [54] verglichen in vitro 

Schäden an Mundschutzen, Testzähnen aus Keramik und einem Modellkiefer nach 

einer Krafteinwirkung von 10 Joule mit einem konischen Fallobjekt und konnten durch 

das Einfügen eines Luftraumes (3 mm) auf der palatinalen Seite der Frontzähne in 

EVA-Mundschutze keine Vorteile in Bezug auf die untersuchten Schäden feststellen 

(vgl. Kapitel 2.11).  

TAKEDA et al. [142] verwendeten Dehnungsmessstreifen und einen Beschleunigungs-

sensor zur Beurteilung von Mundschutzen (Kap. 2.11). Die von den Autoren unter-

suchten Mundschutze aus EVA (3 mm + 3 mm) zeigten bei Kollisionen mit einer Stahl-

kugel 47 % weniger Distorsion der Zähne als ohne Mundschutz. Die beste Energie-

absorption zeigte jedoch ein Mundschutz, der neben einer Einlage aus Polyacrylharz 

(1 mm) noch einen 1 mm großen Abstand zwischen der Labialfläche der Incisivi und 

dem Mundschutz aufwies (98 % weniger Distorsion der Zähne). Dieser Mundschutz 

ähnelt dem in der vorliegenden Studie getesteten Mundschutz Hohlraum/DURAN. 

Beide Mundschutztypen haben sowohl einen Luftraum als auch eine harte labiale 

Einlage (unterschiedliches Material, Polyacrylharz ≠ DURAN) und sind aus EVA-Folien 

hergestellt. Des Weiteren ist zu beachten, dass nicht nur das Material verändert wurde, 

sondern auch ihre Schichtdicke durch den Luftraum und das Polyacrylharz 

beziehungsweise das DURAN im Vergleich zum einfachen EVA-Mundschutz erhöht 

wurde. 

6.2.1.4 Nylonnetz 

Der Einsatz von Nylonnetzen zur labialen Verstärkung in Sportmundschutzen findet in 

der Literatur [110] zwar Erwähnung, aber eine Untersuchung der Schutzeigenschaften 

von Nylonnetzen ist nicht bekannt. Um quantitative Daten zu gewinnen, wurden daher 

Nylonnetze mit einer Fadendicke von 0,5 mm zwischen zwei BIOPLAST-Folien (EVA) 

(je 3 mm) eingearbeitet, um sie mit den bereits erwähnten Materialien beziehungsweise 

Mundschutztypen zu vergleichen.  
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6.2.1.5 Auswahl der verwendeten Materialien  

Die Vielzahl von Mundschutzmaterialien und Kombinationen macht es unmöglich, alle 

erhältlichen Mundschutze zu testen. Diverse Studien belegen die Vorteile von 

individuell hergestellten Mundschutzen gegenüber konfektionierten und vom Sportler 

selbst angepassten Mundschutzen [6, 37, 38, 108, 120]. Aus diesem Grund wurden in 

der vorliegenden Studie ausschließlich individuell hergestellte Mundschutze getestet. 

Die verwendeten Materialien sind eine Auswahl eines relativ weichen Materials 

(BIOPLAST) und eines mittelharten Materials (XTREME PRO), sowie labialer 

Verstärkungen mittels eines harten Materials (DURAN), eines Nylonnetzes und eines 

Luftraumes (Tab. 29). Zusätzlich hätten Mundschutz-Folien weiterer Hersteller, anderer 

Shore-Härten, aus anderen Materialien (Silikon, Polyacrylharz, Sorbothane) oder statt 

eines Luftraumes, Luftzellen zwischen den Mundschutz-Folien getestet werden können. 

Auch andere Kombinationen der verwendeten Materialien wären möglich gewesen.  

Die genannten Materialien weisen unterschiedliche Eigenschaften auf und sowohl 

dünne als auch dickere Folien-Kombinationen wurden getestet. Mundschutzfolien 

verschiedener Hersteller zu testen, hätte hohe Kosten verursacht. Die Folien-

durchmesser (z. B 120 mm M&W, 125 mm Scheu-Dental, 127 mm Proform, 5’’ x 5’’ 

PolyShok) sind nicht normiert, daher hätten jeweils für die Verarbeitung der Folien 

entsprechende Tiefzieh- oder Druckformgeräte angeschafft werden müssen. Aus 

diesem Grund beschränkt sich die vorliegende Untersuchung auf die genannten 

Materialien und Kombinationen (vgl. Kapitel 4.5). 

Da mehrere Studien bereits den Einfluss einer Lagerung in Wasser oder Speichel und 

die Versuchsdurchführung bei Körpertemperatur detailliert getestet haben [52, 90, 149], 

wurde darauf in dieser Studie verzichtet.  

6.2.2 Diskussion der labialen Schichtdicke und des Mundschutzdesigns 

Je dicker die labiale Schichtdicke eines Sportmundschutzes ist, desto größer ist dessen 

Energieabsorption [37, 150], dadurch wird die übertragene maximale Kraft auf die 

dahinter gelegenen Zähne reduziert [113, 119, 159]. VERISSIMO et al. [152] stellten 

allerdings bei EVA-Mundschutzen nur bei einer Steigerung der Schichtdicke bis 4 mm 

eine Verbesserung der Schlagabsorption und der Belastungswerte fest. Durch weitere 

Erhöhungen der Schichtdicke bis 6 mm wurde die Dislokation der Mundschutze 
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reduziert, aber die Schlagabsorption und die Belastungswerte wurden kaum noch ver-

bessert. GUEVARA et al. [57] sowie TULUNOGLU et al. [150] kamen zu dem Ergebnis, 

dass die Dicke eines Mundschutzes der entscheidende Faktor sei, um Verletzungen 

des orofazialen Systems effektiv vorzubeugen. Andere Autoren postulierten, dass eine 

große Schichtdicke allein bei der Gestaltung guter Mundschutze nicht ausreicht, das 

Mundschutzmaterial und die Gestaltung des Mundschutzes seien ebenso wichtig [34, 

52, 120, 158].  

Um den Zusammenhang von Material und Schichtdicke zu untersuchen, wurden in der 

vorliegenden Arbeit Mundschutztypen mit labialen Schichtdicken von 2 mm bis 11 mm 

gewählt (Foliendicken addiert). Allerdings werden durch das Druckformen oder Tief-

ziehen die Mundschutz-Folien dünner. Laut KOJIMA et al. [76] kann die ursprüngliche 

Foliendicke bis zu 66 % reduziert werden und betreffe vor allem labiale Bereiche. Die 

okklusalen Bereiche wurden deutlich geringer ausgedünnt (ca. 2 %). Die druckform-

bedingte Ausdünnung der Folien war nicht Teil der vorliegenden Untersuchung.  

Das Mundschutzdesign wurde entsprechend Empfehlungen in der Literatur [7, 14, 144] 

gestaltet (Kapitel 2.6.4), um optimale Schutzeigenschaften und Retention zu gewähr-

leisten. Palatinal waren die getesteten Mundschutze ggf. etwas länger als sie für 

maximalen Tragekomfort zu empfehlen sind (vgl. Abb. 14c). Die orale Ausdehnung 

könnte bei Bedarf reduziert werden, dies war für die durchgeführte In-vitro-Studie 

jedoch nicht entscheidend.  

6.2.3 Diskussion des Versuchsaufbaus 

6.2.3.1 Alternative Versuchsaufbauten 

Es ist ethisch nicht vertretbar, Versuche mit Sportmundschutzen zu deren Schutz-

wirkung in vivo durchzuführen. Auch die Beschaffung gesunder, menschlicher Zähne 

oder Kiefersegmente in statistisch relevanter Zahl und Qualität für eine Ex-vivo-Testung 

ist nur bedingt möglich. Oftmals werden Zähne wegen Karies oder nach fehl-

geschlagenen Wurzelkanalbehandlungen extrahiert und sind dadurch stärker bruch-

gefährdet [29, 104, 129]. Auch Kunststoff- und Amalgamfüllungen, zervikale Defekte 

und vorherige Belastungen können die Widerstandsfähigkeit natürlicher Zähne stark 

beeinflussen [134]. Zähne oder Kiefersegmente von Tieren (z. B. Rind) wären eine 

Alternative. Der Vorteil wäre, dass Schmelz, Dentin, Desmodont und Alveolarknochen 
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tierischen Ursprungs bei Schlagbelastungen, im Gegensatz zu Modellsimulationen, 

ähnlich reagieren wie menschliche Zähne [151]. Die Kraftverteilung über mehrere 

Zähne oder den Kiefer hätte mit tierischen Kiefersegmenten ebenfalls getestet werden 

können. Nachteilig sind hingegen die, gegenüber Menschen andere Größe und Wider-

standsfähigkeit von tierischen Zähnen [40, 118]. Zudem unterscheiden sich natürliche 

Kiefersegmente in ihrer Form. Um eine gute Passgenauigkeit zu gewährleisten, hätten 

für jedes verwendete, natürliche Kiefersegment alle getesteten Mundschutze individuell 

angefertigt werden müssen. Wäre bei einem Schlagversuch ein Kiefersegment 

beschädigt worden, hätten im Anschluss keine weiteren Versuche mit diesem Segment 

mehr gemacht werden können. Ein unmittelbarer Vergleich mit weiteren Mundschutzen 

oder anderen Energieeinwirkungen wäre nicht möglich gewesen. Ausschlaggebend für 

die Entscheidung gegen natürliche Kiefersegmente war zudem, dass ein Vergleich der 

Mundschutztypen mit dem Laservibrometer nur bedingt realisierbar gewesen wäre. Das 

Laservibrometer müsste dafür auf die ausgelenkte Zahn- oder Wurzeloberfläche 

ausgerichtet werden, im vorliegenden Modell wurde dafür die Zahnwurzel künstlich 

verlängert und mit einer Reflexionsfolie versehen. So konnten die Zahnauslenkungen 

unterhalb des Kiefermodells gemessen werden. Bei natürlichen Zähnen bedeckt 

allerdings der Alveolarknochen die Wurzeln und der zu testende Mundschutz die Zahn-

krone. Man hätte einen künstlichen Verlängerungsarm im Pulpenkavum verankern 

können, um unterhalb des Zahnes die Auslenkung zu messen – eine solche 

Konstruktion könnte nach entsprechender Testung eine Alternative sein. 

Bisher bekannte In-vitro-Testmodelle wurden aus Kunststoffen oder Kunststoffzähnen 

[10, 40, 142], Metalllegierungen [13, 63], Keramikzähnen beziehungsweise Keramik-

abutments [40, 54], extrahierten Zähnen [13, 34, 62, 69, 103, 118] oder aus Kiefer-

segmenten von Rindern [151, 152] konstruiert.  

6.2.3.2 Verwendeter Versuchsaufbau 

Natürliche Zähne (Zahnschmelz 50.000–85.000 MPa, Dentin 15.000–20.000 MPa) [77] 

haben zwar ein deutlich geringeres Elastizitätsmodul als der in der vorliegenden Arbeit 

verwendete Edelstahl 1.4305 (200.000 MPa), allerdings war das Ziel dieser Studie, die 

Auslenkung des Zahnes auf die zugeführte Energie hin zu testen. Zudem ist Edelstahl 

deutlich stabiler als natürliche-, Keramik- oder Kunststoff- Zähne und wurde daher als 

Werkstoff für den Messzahn- und Kiefer ausgewählt. Auch andere Metalllegierungen 
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(z. B. CoCrMo oder Titan) wurden als mögliche Materialien evaluiert. Da die Edelstahl-

modelle am kostengünstigsten waren und am schnellsten von VACUCAST Feinguss 

GmbH & Co. gegossen werden konnten, wurde Edelstahl für den Messzahn und das 

Kiefermodell gewählt. Ein harmonisches Gebiss mit durchschnittlicher Zahngröße, 

Anlage aller Zähne und leicht mesialer Kieferrelation dienten als Modell. Die Frage, 

welchen Einfluss unterschiedliche Zahnfehlstellungen auf die Retention und Schutz-

wirkung individueller Sportmundschutze haben, kann im Rahmen dieser Arbeit somit 

nicht beantwortet werden. 

Kommt es beim Sport zu Verletzungen des orofazialen Systems sind meist die Front-

zähne im Oberkiefer betroffen [9], am häufigsten die oberen mittleren Inzisivi [3, 127]. 

Da in der vorliegenden Arbeit aus Platzgründen nur ein Zahn beweglich gelagert 

werden konnte, wurde der statistisch am häufigsten von Verletzungen betroffene 

Zahn 11 gewählt.  

Natürliche Zähne werden dreidimensional ausgelenkt und reagieren auf Kraftein-

wirkungen anders als der verwendete Modellzahn aus Edelstahl, der an einer 

Rotationsachse beweglich gelagert war. Kleine Verschiebungen der einwirkenden Kraft 

auf die Zahnkrone in Richtung Apex verschieben auch das Rotationszentrum realer 

Zähne nach apikal [165]. Das Rotationszentrum der verwendeten Zahnsimulation lag 

genau 14 mm apikal des Zentrums der Zahnkrone. Da die Krafteinwirkung stets auf die 

Mitte der Zahnkrone ausgeübt wurde, ist ein Verschieben des Rotationszentrums nicht 

für sinnvoll erachtet worden. 

Die Masse und Anatomie des Sportlers spielen eine relevante Rolle bei zu erwartenden 

Verletzungen. Bei ähnlichen Kollisionen erleiden Kinder andere Verletzungen als 

Erwachsene [74, 147]. Jeder Zahn hat in Abhängigkeit von der Knochenbeschaffenheit, 

seiner Wurzelanatomie, der Wurzeloberfläche und des parodontalen Zustandes eine 

bestimmte Beweglichkeit. Es bestehen in der Literatur keine Standards bezüglich der 

Zahnbeweglichkeit bei Modellsimulationen [40]. Bei der vorliegenden Studie wurde eine 

Zugfeder (11,297 N/mm) gewählt, um den natürlichen Widerstand eines Frontzahnes 

gegenüber Belastungen zu simulieren. Bei einer Krafteinwirkung in frontodorsaler 

Richtung auf die Mitte der Zahnkrone von 0,5 Newton sollte diese 0,01 mm ausgelenkt 

werden (Berechnung s. 4.2.1). Das entspricht einer Auslenkung der Inzisalkante von 

0,014 mm. Die Literaturangaben zur physiologischen Beweglichkeit von Frontzähnen 
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auf eine Belastung mit 0,5 Newton variieren zwischen 0,01 mm und 0,15 mm [18, 105, 

118]. Damit liegt die Beweglichkeit mit der hier gewählten Zugfeder im unteren Bereich 

der Literaturwerte und setzt der einwirkenden Kraft mehr Widerstand entgegen als eine 

Zugfeder mit kleinerer Federkonstante. CUMMINS & SPEARS [34] sowie 

YOSHIDA et al. [165] haben ihre In-vitro-Modelle so konzipiert, dass bei einer Kraft-

ausübung von 0,5 Newton in der Mitte der Zahnkrone Auslenkungen der Inzisalkante 

von etwa 0,021 mm resultierten. Im vorliegenden Versuch sind die Zahnauslenkungen 

deutlich kleiner als bei den Studien von CUMMINS & SPEARS sowie YOSHIDA et al. 

Verletzungen der Pulpa können meist durch endodontische Behandlungen erfolgreich 

und langjährig therapiert werden [43]. Schwere parodontale Schäden führen hingegen 

zu Ankylosen oder infektionsbedingten Wurzelresorptionen und damit in der Folge zum 

Zahnverlust [44]. Als Bezugspunkt für die Schäden bei der Auslenkung des Zahnes 

wurde der Limbus alveolaris (Alveolarknochenrand) gewählt, weil hier für die gewählte 

Belastungsgröße (Horizontalkräfte) die größten Belastungen zu erwarten sind [154]. 

Es ist bekannt, dass Auslenkungen am Limbus alveolaris von 0,05–0,10 mm für die 

Zähne keine bleibenden Schäden zur Folge haben [18]. Der Abstand vom Zahn-

fleischrand zum Alveolarknochenrand (Limbus alveolaris) beträgt laut NEVINS und 

SKUROW [107] durchschnittlich 2,73 mm. Frakturen, Knochenverformungen oder 

andere Schäden als Folge von realen Kollisionen beim Sport können und sollten mit 

dem verwendeten Edelstahl-Versuchsaufbau nicht untersucht werden.  

Da keine Standards bestehen in Bezug auf die Mundschutztestung [37, 148] und die 

Zahnbeweglichkeit [40], variieren die Testmethoden, die Maßeinheiten und folglich auch 

die Ergebnisse verschiedener In-vitro-Studien (vgl. Kapitel 2.11). Trotz abweichender 

Versuchsaufbauten [34, 143, 145, 151, 152, 161, 162] zeigen die unterschiedlichen 

Studien, welcher Mundschutztyp für spezifische Situationen geeignet ist und wie wichtig 

eine individuelle Gestaltung der Mundschutze für die verschiedenen Sportarten ist um 

Verletzungen zu vermeiden [145].  

Über den kompletten Messzeitraum musste weder die Zugfeder ausgetauscht werden, 

noch konnten sichtbare Schäden an dem Versuchsaufbau oder der Messapparatur fest-

gestellt werden. Basierend auf den Literaturvorgaben konnte der Messzahn 11 nah an 

den zu erwartenden Auslenkungen eines natürlichen Frontzahnes nachgebildet werden. 

Rückschlüsse auf die Auslenkungen natürlicher Zähne sind allerdings nur bedingt 
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zulässig, da natürliche Strukturen wie das Desmodont, Weichgewebe und die Energie-

verteilung auf umgebende Strukturen (z. B. Alveolarknochen) nicht mit einem Modell 

nachempfunden werden können [151]. 

6.2.4 Diskussion der zugeführten Schlagenergie und der Messmethode 

Die kinetische Energie entspricht der Arbeit, die aufgewendet werden muss, um ein 

Objekt aus dem Ruhezustand in die momentane Bewegung zu versetzen. Die 

einwirkende Energie wurde anhand der Pendelauslenkung sowie des Pendelgewichtes 

variiert. Je größer die Auslenkung und/oder das Gewicht des Pendels war, desto größer 

war seine kinetische Energie und somit die einwirkende Energie auf den Messzahn. 

Sobald die Energie des Pendelschlages aufgezehrt war, kehrte der ausgelenkte Mess-

zahn (bzw. die Zugfeder) wieder in seine (ihre) Ursprungslage zurück. 

Das verwendete Schlagpendel, welches die Energie auf den Messzahn ausübte, konnte 

maximal auf 120° ausgelenkt werden und die Messinggewichte haben das Gesamt-

gewicht auf maximal 0,340 kg erhöht. Die maximal erzeugte potentielle Energie lag bei 

2,85 Joule. Es muss hier angemerkt werden, dass bei Kollisionen im Sport deutlich 

größere Schlagenergien auftreten können. Ein Kricketball erreicht beispielsweise bei 

einer Geschwindigkeit von 27 mph (= 43,5 km/h) ungefähr 4,4 Joule [162]. Bei 

Kampfsportarten variiert die Schlagkraft stark [58]. Im Boxsport können Schlagkräfte 

von 4405 ± 2318 Newton erreicht werden [155], allerdings bildet in der Realität der 

zusammengepresste Mund die Einheit, die für eine Verteilung der eingeleiteten Kräfte 

auf mehrere Zähne verantwortlich ist und die Größe des  Boxhandschuhs führt dazu, 

dass mehrere Zähne und umgebende Strukturen getroffen werden. Die Wangen und 

Lippen haben zudem eine natürliche Schutzwirkung für die Zähne [152]. Viele Studien 

geben die einwirkenden Kräfte in Newton an [63, 69, 113, 148, 155], wobei bei Sport-

verletzungen dynamische Energien (SI-Einheit: Joule) wirken, keine statischen Kräfte 

(SI-Einheit: Newton). Die Angabe in Joule wäre daher hilfreich für die Vergleichbarkeit 

der Studien.  

Ein Eishockeypuck erreicht je nach Studie kinetische Energien von 92 Joule [116] bis 

zu 185 Joule [60]. Die kinetische Energie des Pucks wirkt jedoch ebenfalls nicht nur auf 

einen einzelnen Zahn ein. Die Gesamtenergie des Einschlagobjektes wird zum Teil 

abgefangen durch die Kopfbewegung des getroffenen Sportlers, denn der Kopf bewegt 



6 DISKUSSION 104 

	

sich in der Regel in Schlagrichtung des Schlagobjektes mit. Die eingeleitete Energie 

verteilt sich ferner auf Weichteile, Gesichts- und Kieferknochen sowie die Nachbar-

zähne und der Puck behält einen Teil seiner kinetischen Energie nach dem Aufprall. Die 

tatsächliche Belastung auf Zähne variiert bei einer Kollision in Abhängigkeit von den 

genannten Faktoren stark. Nur ein Teil der gesamten kinetischen Energie eines realen 

Schlagobjektes wirkt auf einen einzelnen Zahn.  

In einer Studie mit ähnlichen Mundschutzmaterialien, wie denen in der vorliegenden 

Studie (BIOPLAST, XTREME PRO, DURAN), wurden bis zu 3,9 Joule appliziert [47]. 

TIWARI et al. [148] applizierten eine Energie von 0,28 bis 1 Joule und 

WESTERMAN et al. 1,05 Joule [161] oder 4,4 Joule [159, 162]. GREASLEY und 

KARET [55] erachteten ein konisches Aufprallobjekt (“Spitze“ mit einem Radius von 

5 mm) mit einer Aufprallenergie von 10 Joule auf ein Kiefermodell als die 

vielversprechendste Energie, um klinische Voraussetzungen nachzuempfinden. Alle 

genannten Studien testeten demnach Schlagenergien die ebenfalls deutlich unter den 

maximal möglichen kinetischen Schlagenergien bei sportlichen Aktivitäten lagen.  

In Realsituationen ist ein punktförmiger Aufprall, wie jener des verwendeten Pendels 

auf einen einzelnen Zahn, nicht zu erwarten. GREASLEY und KARET [55] stellten 

zudem durch eine Verkleinerung des Aufprallobjektes (Radius 5 mm) deutlich größere 

Schäden fest als mit größeren Projektilen (Radius 40 mm).  

Um die Situation im menschlichen Gebiss optimal zu simulieren, müssten alle Zähne im 

Kiefer beweglich gelagert sein, umgebende Strukturen wie Knochen und Weichgewebe 

müssten in ihrer Elastizität nachempfunden werden und selbst der Kopf insgesamt 

müsste beweglich sein. Für die zu erwartenden Verletzungen spielen des Weiteren die 

Größe, das Alter, das Geschlecht [78] und der parodontale Zustand [18] des Athleten 

eine entscheidende Rolle. Zahnimplantate haben eine geringere physiologische 

Beweglichkeit als natürliche Zähne [102] und sind daher bei gleicher Schlagenergie 

stärker gefährdet als natürliche Zähne. Obschon die auf einzelne Zähne wirkende 

Energie nicht genau festgelegt werden kann, wurde in der vorliegenden Arbeit die 

gewählte Schlagenergie (0,07–2,85 Joule) für einen Vergleich der Schutzeigenschaften 

der Mundschutze als angemessen angenommen.  
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Bei In-vitro-Studien mit Mundschutzen ist ein Pendel aus Stahl für die Aufprallsimulation 

verbreitet [19, 63, 64, 65, 69, 88, 92, 103, 119]. Pendel mit anderen Gegenständen, wie 

einem Eishockeypuck [47, 113, 145], einem Baseball [142, 145], einer Stahlkugel [44, 

129], einem Holzschlager [145] oder einem Feldhockeyball [47, 142, 145] bieten 

zusätzlich einen Vergleich der verschiedenen Schlagobjekte. Die vorstehend zitierten 

Arbeiten zeigen, dass es wichtig ist, unterschiedliche Aufprallkörper zu berücksichtigen, 

da die Schutzeigenschaften der Mundschutze je nach Aufprallkörper und Sportart 

variieren [34, 47, 142, 143, 145]. Die vorliegende Studie konzentrierte sich mittels des 

Stahlpendels auf einen harten Aufprallkörper. Daher sind die eigenen Ergebnisse vor 

allem interessant für Sportarten, bei denen Kollisionen mit harten Aufprallkörpern wahr-

scheinlich sind (z. B. Eishockeypuck, Schläger beim Badminton, Kricket, Feldhockey, 

Eishockey, Squash, Lacrosse, Baseball und Ellenbogen beim Handball oder Basket-

ball). 

Für die Berechnung der Pendelenergie wurde zur Vereinfachung davon ausgegangen, 

dass das Gewicht komplett am Ende des Pendels angebracht ist. Tatsächlich ist 

allerdings nur der Großteil des Gewichtes (Beschleunigungssensor, Messinggewichte, 

Schrauben/Muttern) am Pendelende angebracht. Die berechnete Energie des Pendel-

schlages (0,07 Joule bis 2,85 Joule) ist daher nicht ganz akkurat. 

Das verwendete Laservibrometer (Produktionsdatum: 1993) musste lange und häufig 

kalibriert werden. Bei neueren Laservibrometern lassen sich die Messbereiche noch 

genauer einstellen und sie messen mutmaßlich mit weniger Störungen. Moderne Laser-

vibrometer sind allerdings für den vorliegenden Versuchsaufbau ungeeignet, da sie 

Auslenkungen und Schwingungen in viel kleineren Bereichen messen. Um eine 

realistische Einschätzung der Mundschutzeigenschaften zu erhalten, wurden in der vor-

liegenden Studie zwei separate Messmethoden (Laservibrometer und 

Beschleunigungssensor) gewählt. Des Weiteren wurden unterschiedliche Auf-

prallenergien bei allen Mundschutzen getestet und verglichen.  

In den durchgeführten Versuchen wurden die Bremsbeschleunigungen beim Schlag-

versuch am Aufprallpendel gemessen. Die Bremsbeschleunigungen wurden in Relation 

zu den entstandenen Zahnauslenkungen gesetzt (Abb. 21, 33a und b). Wenn man 

beide Kurven über die Zeitachse betrachtet, ist eine gute Beurteilung des dynamischen 

Aufprallgeschehens möglich. Die Kurven dienten der Einschätzung der Verzögerungs-
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zeit der Messzahnauslenkung durch die Mundschutze. Wird die maximale Brems-

beschleunigung gegen die maximalen Zahnauslenkungen aufgetragen, lässt sich die 

Beziehung beider Messparameter zueinander und der verschiedenen Mundschutz-

materialhärten (bzw. Schichtdicken) erkennen (Abb. 31, 32).  

6.2.5 Alternative Messmethoden  

Dehnungsmessstreifen, angebracht an der Innenseite der Sportmundschutze, könnten 

ergänzend zum Laservibrometer und Beschleunigungssensor die übertragene Energie 

durch Erfassung der Distorsion direkt am Mundschutz messen. Dadurch hätte ein 

Vergleich der Messmethoden stattfinden können. Die Dehnungsmessstreifen könnten 

auch am Messzahn angebracht werden. BEMELMANNS et al. [10] wählten diese 

Methode. Der für das Kiefermodell verwendete Edelstahl ist allerdings viel härter als die 

von BEMELMANNS et al. [10] verwendeten Kunststoffzähne, daher wäre bei den 

gewählten Schlagenergien wohl keine Distorsionsmessung am Edelstahlzahn möglich 

gewesen. Auch andere Messmethoden, wie Beschleunigungssensoren die am Zahn, 

Kiefer [47] oder Schädel [37] angebracht sind, oder der Vergleich der Schäden an den 

Testzähnen [54, 69] erschien bei dem gewählten Versuchsaufbau und für einen 

Vergleich der Sportmundschutze ungeeignet. Daher wurden diese Messmethoden 

verworfen.  

Ein Pendelschlagwerk mit voreinstellbarer Energie oder eine Kraftmessdose könnten in 

weiterführenden Studien verwendet werden, um die auftreffende Energie genau zu 

bestimmen. Die eintreffende Energie müsste nicht berechnet werden und könnte 

gegebenenfalls mit einem anderen Pendel gesteigert werden. Man müsste allerdings 

bei einer höheren Schlagenergie eventuell auf den Beschleunigungssensor (das 

verwendete Modell kann nur bis 5000 g belastet werden) verzichten und die über-

tragene Energie ausschließlich mit Dehnungsmessstreifen (angebracht an den Mund-

schutzen) messen, da der Beschleunigungssensor als Trigger für die Messung mit dem 

Laservibrometer notwendig ist. Weder ein Pendelschlagwerk noch das verwendete 

Laservibrometer standen zum Transport zur Verfügung. Daher musste bei den 

Messungen auf ein Pendelschlagwerk mit voreinstellbarer Energie verzichtet werden. 

Die Vielfalt an möglichen Messmethoden, Versuchsaufbauten und Mundschutzen er-

schwert Vergleiche vorhandener Untersuchungsergebnisse. TAKEDA et al. [143] unter-
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suchten Ergebnisse verschiedener In-vitro-Studien mit Dehnungsmessstreifen, 

Beschleunigungssensoren und Kraftmessdose. Unterschiedliche Schlagobjekte wurden 

gewählt: eine Stahlkugel, ein Holzschläger, ein Baseball und ein Feldhockeyball. Der 

gemessene Absorptionsbetrag war am größten mit den Dehnungsmessstreifen, gefolgt 

von den Beschleunigungssensoren und der Kraftmessdose. Die verwendete Mess-

methode, die Elastizität des Schlagobjektes und der zugeführte Energiebetrag spielten 

eine große Rolle, die Stoßabsorptionskapazitäten unterschieden sich zum Teil deutlich. 

Dies erklärt die vielen unterschiedlichen Testergebnisse bei den In-vitro-Mundschutz-

studien (vgl. Kapitel 2.11).  

Eine Alternative zu den genannten Messmethoden bieten Finite-Elemente-Analysen: 

Physiologische Vorgänge, deren Verlauf sich nicht oder nur sehr aufwändig mit anderen 

Mitteln bestimmen lässt, beispielsweise Krafteinwirkungen auf deformierbare Fest-

körper wie Zähne oder Kiefer, werden mittels numerischen Berechnungsverfahren 

simuliert. In Kombination mit tierischen Kiefersegmenten oder Zähnen konnten bereits 

Analysen mit Mundschutzen durchgeführt werden [34, 151, 152, 153]. Kritisch zu 

hinterfragen sind die Annahmen zu Elastizitätsmodulen unterschiedlicher Gewebe. Eine 

exakte Berechnung der Verformungen eines Parodontalspaltes erscheint ebenfalls 

kaum möglich. Die Annahme von linearen, homogenen Gewebeverformungen wie sie 

häufig bei Finite-Elemente-Analysen getroffen wird [34], führt zu einer Vereinfachung 

der tatsächlichen Vorgänge in vivo. Durch eine Weiterentwicklung dieser Analysen 

könnte in der Zukunft die Kraftverteilung bei menschlichen Zähnen noch genauer 

simuliert werden.  

6.3 Diskussion der statistischen Methoden 

6.3.1 Deskriptive Statistik 

Für die visuelle Darstellung der statistischen Ergebnisse wurden Box-Whisker-Plots 

gewählt. Der Vorteil besteht darin, dass gewisse Kennwerte, wie zentrale Tendenz, 

Streuung, Schiefe und Spannweite der Verteilung inklusive möglicher Ausreißer, direkt 

aus der graphischen Darstellung abgelesen werden können. Der Median wird durch 

einen waagerechten Strich an der entsprechenden Stelle in der Box deutlich gemacht. 
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6.3.2 Statistische Testverfahren 

Der Rangsummentest nach Kruskal-Wallis ist die verteilungsunabhängige Alternative 

zur einfaktoriellen ANOVA für den Vergleich von mehr als zwei Gruppen. Da die Daten 

nicht normalverteilt sind (Kolmogorov-Smirnov-Test), wurde dieser nichtparametrische 

Test gewählt. In den durchgeführten Vorversuchen wurden keine Unterschiede 

zwischen Mundschutzen des gleichen Mundschutztyps festgestellt. Aus Kosten- und 

Zeitgründen wurde jeder Mundschutztyp zunächst dreimal hergestellt. Für eine genaue 

Untersuchung von Fertigungsunterschieden bei den Mundschutztypen, empfiehlt es 

sich, die Mundschutze in größerer Anzahl herzustellen. Die getestete Nullhypothese 

war, dass kein Unterschied vorliegt zwischen den jeweils drei Mundschutzen des 

gleichen Mundschutztyps. Die biometrische Auswertung zeigte bei keinem der dreifach 

hergestellten Mundschutztypen signifikante Unterschiede (p jeweils > 0,3) bezüglich der 

maximalen Auslenkung (Abb. 23) oder der maximalen Bremsbeschleunigung (Abb. 24). 

Dies rechtfertigte eine Zusammenfassung der dreimaligen Herstellung zu jeweils einem 

Mundschutztyp in den nachfolgenden statistischen Tests.  

Der Mann-Whitney-Test, ebenfalls ein nichtparametrischer Test für den Vergleich von 

zwei unabhängigen Stichproben, wurde verwendet, um den Einfluss der beiden Pendel-

gewichte (0,205 kg und 0,340 kg) zu analysieren (Abb. 25, 26). Der Mediantest als 

Alternative hat eine zu geringe Teststärke [131], daher ist der Mann-Whitney-Test 

grundsätzlich vorzuziehen. Da bei Mundschutz Hohlraum/DURAN (p > 0,2) und ohne 

Mundschutz (p > 0,3) keine statistisch signifikanten Ergebnisse bezüglich des Pendel-

gewichtes gezeigt wurden, wurden keine Post-hoc-Tests durchgeführt. 

Der Einfluss der Pendelauslenkung (20°–120°) wurde durch den Kruskal-Wallis-Test 

bestimmt. Sowohl die maximalen Auslenkungen im Bereich des Limbus alveolaris 

(Abb. 27 und 28) als auch die maximalen Abbremsbeschleunigungen (Abb. 29 und 30) 

wurden dabei untersucht. Bei dem Kruskal-Wallis-Test basiert die Berechnung der Test-

statistik auf dem Vergleich von mehr als zwei Rangreihen, den sechs verschiedenen 

Winkeln (20°, 40°, 60°, 75°, 90°, 120°). Der Kruskal-Wallis-Test testet allerdings nur, ob 

Unterschiede bestehen, nicht jedoch, wo die Unterschiede liegen [42]. Da die Kruskal-

Wallis-Tests bezüglich der Pendelauslenkung statistisch signifikante Unterschiede 

ergaben (p jeweils < 0,01) wurde mit dem zusätzlich berechneten Jonckheere-Terpstra-

Test [42] (Tab. 23) untersucht, ob ein Trend zwischen steigender Pendelauslenkung 
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und steigenden maximalen Auslenkungen am Limbus alveolaris beziehungsweise 

steigenden maximalen Bremsbeschleunigungen besteht. 

Da die Daten nicht normalverteilt sind und mehr als zwei unabhängige Stichproben (die 

fünf Mundschutztypen und ohne Mundschutz) untersuchten werden sollten, wurde 

erneut der Kruskal-Wallis-Test (Globaltest, Tab. 28) angewendet. Dieser fand in allen 

Pendelgewichts- und Pendelauslenkungsklassen statistisch signifikante Unterschiede 

(p jeweils < 0,01) zwischen den verschiedenen Mundschutztypen. 

6.4 Diskussion der Ergebnisse 

Mit dem verwendeten Kiefermodell konnten, trotz der Abweichungen zu physio-

logischen Verhältnissen, eindeutige statistisch relevante Vergleiche der Schutzeigen-

schaften verschiedener Mundschutztypen erzielt werden (vgl. Abb. 23–30). 

6.4.1 Einfluss des Pendelgewichtes und der Pendelauslenkung 

Die Kurven der Zahnbewegung (Abb. 33–44) zeigen den Anstieg der Zahnauslenkung 

bei steigender Energiezufuhr (Auslenkungswinkel 20° bis 90°) und sind für jeden Mund-

schutztyp spezifisch. Die Bremsbeschleunigungen sind ebenfalls für jeden Mundschutz-

typ spezifisch und abhängig von der Steife des Materials, der Pendelauslenkung und 

von dem Pendelgewicht (Abb. 33b).  

Zwischen allen Pendelgewichten und Pendelauslenkungen bestehen bezüglich der 

maximalen Auslenkung am Limbus alveolaris und der Bremsbeschleunigung statistisch 

signifikante Unterschiede bei allen Mundschutztypen (Tab. 28 im Anhang). Durch das 

Pendelzusatzgewicht (0,205 kg vs. 0,340 kg) wurde den Erwartungen entsprechend die 

maximale Auslenkung am Limbus alveolaris bei allen Mundschutztypen vergrößert 

(Abb. 25). Ähnliche Ergebnisse wurden in vorhergehenden Untersuchungen erzielt. Bei 

einer Steigerung der einwirkenden Energie wurden mit Dehnungsmessstreifen und 

Finite-Elemente-Analyse größere Spannungen und Dehnungen gemessen/berechnet 

[151] oder vermehrt Schäden an Zähnen- und/oder an den Testkiefern festgestellt [55, 

69, 113].  

Verissimo et al. [151] stellten trotz der insgesamt größeren Spannungen und 

Dehnungen bei größerer einwirkender Kraft (Stahlkugel: 201 g vs. Baseball: 147 g) 

durch 6 mm dicke EVA-Mundschutze (vgl. Kapitel 2.11.8) mit einer Stahlkugel eine 
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verhältnismäßig größere Schlagabsorption von 63 % bis 98 % fest als mit einem Base-

ball (64 % bis 80 %).  

TAKEDA et al. [142] stellten ebenfalls fest, dass eine Stahlkugel (172,5 g) als Aufprall-

objekt zu höheren Beschleunigungen (am Testoberkiefer fixierter Beschleunigungs-

sensor) und größeren Distorsionen der Kunststoffmesszähne führte als ein leichterer 

und weicherer Baseball (147,3 g) mit geringerer Aufprallenergie. Die prozentuale 

Schutzwirkung (prozentuale Zahnauslenkungsreduktion) durch die Mundschutze war 

mit der Stahlkugel insgesamt dennoch größer (48 % bis 98 %) als mit dem Baseball 

(33 % bis 99 %).  

In der vorliegenden Studie sank bei steigender Schlagenergie auch die prozentuale 

Schutzwirkung der Mundschutze (vgl. Abb. 45–48), wobei keine unterschiedlichen 

Schlagobjekte getestet wurden, sondern die Schlagenergie mittels Gewicht und 

Auslenkungswinkels des Pendels gesteigert wurde.  

Im Gegensatz zu den Ergebnissen von TAKEDA et al. [142] wurden in der vorliegenden 

Studie bei den Messungen mit Pendelzusatzgewicht kleinere Bremsbeschleunigungen 

gemessen als ohne Zusatzgewicht (Abb. 26). Die höhere Energie des Pendels durch 

das Zusatzgewicht vergrößerte in der vorliegenden Studie ausschließlich die Mess-

zahnauslenkung (Abb. 25). Das liegt an den unterschiedlichen Versuchsaufbauten, der 

Lage des Beschleunigungssensors am Pendel, statt wie bei TAKEDA et al. [142] am 

Kiefer und an der Spannung der verwendeten Zugfeder.  

Die Spannung der verwendeten Zugfeder verhinderte zunächst eine Bewegung des 

Zahnes bis zu dem Punkt, an dem die Federvorspannung überwunden wurde. Erst 

dann gab der Zahn nach und bewegte sich nach palatinal. Durch das Zusatzgewicht am 

Pendel (0,340 kg) gab die Zugfeder stärker nach als ohne Zusatzgewicht (0,205 kg), es 

resultierte eine größere Zahnbewegung. Durch das Nachgeben des Messzahnes, 

wurde die Härte des Aufpralls (Bremsbeschleunigung) reduziert (Abb. 26).  

Bei einer Steigerung der Pendelauslenkung (20°–120°) wurde sowohl die Messzahn-

auslenkung (Abb. 27, 28) als auch die Bremsbeschleunigungsmessung (Abb. 29, 30) 

signifikant erhöht. Das Pendel schlug bei höherer Auslenkung mit erhöhter Energie auf 

den Messzahn (vgl. Tab. 7 und 8). Dies drückte sich vor allem in einer erhöhten Brems-

beschleunigung aus. Die Messzahnauslenkung vergrößerte sich ebenfalls, aber der 
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Einfluss war geringer als durch das Pendelzusatzgewicht. Sowohl eine Erhöhung des 

Gewichtes (bei gleicher Fallhöhe) als auch eine erhöhte Geschwindigkeit eines Schlag-

körpers führen zu einer höheren kinetischen Energie [60, 116]. Bei realen Kollisionen ist 

durch die Erhöhung beider Parameter mit größeren Schäden des orofazialen Systems 

zu rechnen. Allerdings können die Folgen für den getroffenen Zahn variieren, auch 

wenn der Energiebetrag eines schweren aber langsamen Objektes der Gleiche ist wie 

der eines leichteren, schnelleren Aufprallobjektes. Die zugeführte Energie spielt eine 

entscheidende Rolle [10, 142], wobei der Einfluss des Gewichtes oder der Pendel-

auslenkung (eintreffende Geschwindigkeit) bisher nicht separat untersucht wurden. Ob 

es einen Einfluss hatte, ob zuerst mit 20° oder 90° bzw. 120° Pendelauslenkung die 

Energie eingeleitet wurde, wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht.  

6.4.2 Einfluss des gewählten Mundschutzes  

Bei allen Testreihen reduzierte sich durch das Aufsetzen der Mundschutze, im 

Vergleich zu den Testreihen ohne Mundschutz, die Auslenkung des Messzahnes und 

die Bremsbeschleunigung signifikant. Allerdings gab es große Unterschiede zwischen 

den Mundschutztypen. Am deutlichsten reduzierte Mundschutz Hohlraum/DURAN die 

Messzahnauslenkung im Vergleich zu ohne Mundschutz (100 %) auf bis zu 0,3 % 

(Pendelgewicht 0,205 kg, Abb. 45) bzw. 3,8 % (Pendelgewicht 0,340 kg, Abb. 46) und 

die Bremsbeschleunigung auf bis zu 27,8 % (Pendelgewicht 0,340 kg, Abb. 48) bzw. 

32 % (Pendelgewicht 0,205 kg, Abb. 47). Der dünnste Mundschutz BIOPLAST 2 mm 

reduzierte die Messzahnauslenkung hingegen nur auf 71,1 % (Abb. 45) bis 91,5 % 

(Abb. 46) und die Bremsbeschleunigung auf 62,5 % (Abb. 48) bis 84,4% (Abb. 47).  

6.4.2.1 Einfluss des gewählten Mundschutzes bei anderen In-vitro-Studien 

Ähnlich starke Variationen der Schutzwirkung durch Mundschutze sind erkennbar beim 

Vergleich diverser anderer In-vitro-Studien. Je nach Versuchsaufbau, Messmethode, 

Schichtdicke und Mundschutzmaterial variierten die Messwerte. Hoffmann et al. [63] 

bestätigten durch das Aufzeichnen der Messzahnauslenkung mittels eines Metallstiftes 

auf Schwarzpapier, dass individuell gefertigte Mundschutze die Zahnauslenkung stärker 

verhinderten (bis zu 58 % Playsafe Heavy Pro 6,8 mm, vgl. Kapitel 2.11.8) als ein 

individuell angepasster (Boil-and-Bite)-Mundschutz (7,5 %, Macho).  
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TAKEDA et al. [142] zeigten, dass die prozentualen Reduktionen der Zahndistorsion 

durch die verschiedenen getesteten Mundschutze stark variierten (33 % bis 99 %, 

gemessen mittels Dehnungsmessstreifen). Die prozentualen Reduktionen der am Ober-

kiefer gemessenen Beschleunigungen variierten etwas geringer (4 % bis 49 %) (Kapitel 

2.11). In der vorliegenden Studie ist die prozentuale Reduktion der am Pendel 

gemessenen Bremsbeschleunigung durch die Mundschutze (27,8 % bis 84,4 %, 

Abb. 47, 48) insgesamt etwas stärker als die Reduktion der Messzahnauslenkung 

(0,3 % bis 91,5 %, Abb. 45, 46), wobei wie bei TAKEDA et al. [142] deutliche 

Unterschiede zwischen den Mundschutztypen bestehen.  

Unter anderem weichen die vorliegenden eigenen Ergebnisse trotz ähnlicher 

Mundschutzmaterialien (BIOPLAST, XTREME PRO, Luftraum) von den Ergebnissen 

einer Studie von FLECK et al. [47] ab. Gründe für die Abweichungen könnte unter 

anderem die andere Messmethode mit Beschleunigungssensoren an der vereinfachten 

Zahn- und Kiefersimulation der Fleck-Arbeitsgruppe sein. Als Simulation von Zahn und 

Kiefer diente ein Block (unbekanntes Material mit daran fixiertem Beschleunigungs-

sensor 2) aus dem ein Stück herausgefräst wurde. Später wurde ein kleineres Stück 

(Zahnsimulation mit daran fixiertem Beschleunigungssensor 1) in der Ausfräsung 

positioniert und mittels einer Silikonfuge befestigt. Hinter dem kleineren Block befand 

sich ein 4 mm tiefer und 40 mm breiter Luftspalt um die Beweglichkeit des “Zahnes“ 

während des Schlages zu simulieren. Es wurden ausschließlich die Maximalwerte der 

Beschleunigungen ermittelt und diese waren zum Teil größer am Kiefermodell (großer 

Block, Sensor 2) als an dem mit dem Schlagobjekt kollidierenden Zahnmodell (kleiner 

Block, Sensor 1). Bei dynamischen Messungen wäre ein Kurvenverlauf mit 

Frequenzbewertung (Eintreffen des Schlages und Übertragung vom Zahnmodell auf 

das Kiefermodell über die Zeitachse) des Geschehens sinnvoll. Ohne diese kann der 

Eindruck entstehen, dass die Maximalbeschleunigungen am hinteren starren 

Kiefermodell, größer waren als am vorderen beweglichen Zahnmodell. Dies könnte 

daran liegen, dass der starre Block im Gegensatz zum beweglichen kleinen Block nicht 

nachgab und daher größere Beschleunigungswerte gemessen wurden. In der 

vorliegenden Studie ergaben Messungen am unbeweglichen Nachbarzahn (Abb. 49) 

ebenfalls bei gleicher zugeführter Energie viel größere Beschleunigungen beim Aufprall 

auf den starren Nachbarzahn als auf den beweglichen Messzahn (vgl. Abb. 32). 

Außerdem fällt auf, dass die Ergebnisse zum Teil große Standardabweichungen haben. 
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Die Abläufe der Studie von FLECK et al. [47] sind nicht exakt bekannt und variierende 

Parameter wurden getestet (andere Mundschutze, andere Aufprallkörper), daher hat 

man keine Kenntnis darüber, woher die Streuungen der Messwerte kommen. 

6.4.2.2 Einfluss eines eingearbeiteten Hohlraums  

Im Mundschutz Hohlraum/DURAN wurde ein Hohlraum von 2 mm eingearbeitet, im 

Sinne eines Abstandes zwischen den Frontzähnen und dem Mundschutz. Zusätzlich 

hat dieser Mundschutz insgesamt die höchste labiale Schichtdicke (2 mm Hohlraum + 

Foliendicken addiert: 9 mm). Die Kombination eines Abstandes zwischen Mundschutz 

und Frontzähnen mit unterschiedlich harten Materialien (DURAN, XTREME PRO, 

BIOPLAST) und einer hohen, labialen Schichtdicke bot bei den getesteten Energien 

den besten Schutz. Zu diesem Ergebnis kamen auch TAKEDA et al. [142] mit einem 

sehr ähnlichen Mundschutztyp (1 mm Abstand zwischen Frontzähnen und Mundschutz 

+ 1 mm harte Acrylharzeinlage + 3 mm EVA + 3 mm EVA). Die widersprüchlichen 

Aussagen zu Lufträumen [54, 142, 159, 162] und harten Einlagen [5, 10, 34, 153, 161] 

konnten mit der vorliegenden Studie nicht eindeutig geklärt werden, da die Schichtdicke 

durch den Luftraum und die harte Einlage ebenfalls erhöht wurde. Durch einen 

Vergleich zu einem ähnlich dicken Mundschutz ausschließlich aus EVA, könnte geklärt 

werden, ob die harte Einlage, der Luftraum oder die erhöhte Schichtdicke für die 

verbesserte Energieabsorption sorgt. 

6.4.2.3 Position der harten Einlagen 

VERISSIMO et al. [153] stellten in einer Finite-Elemente-Analyse durch eine harte 

Einlage (15 GPa) die zwischen EVA-Folien (18 MPa) lag (1 mm EVA + 1 mm harte 

Einlage + 1 mm EVA) im Vergleich zu ohne harte Einlage (3 mm EVA; 18 MPa), außen 

positionierte harte Einlage (1 mm EVA + 1 mm EVA + 1 mm harte Einlage) und 

palatinal positioniertes hartes Mundschutzmaterial (palatinal 0,35 mm EVA + 2,65 mm 

hartes Mundschutzmaterial geht vestibulär in 3 mm dickes EVA über) die besten 

Schutzeigenschaften fest. Durch die mittige harte Einlage wurden Verzögerungen bis 

zum Erreichen der maximalen Zahnauslenkung erreicht, geringe Spannungen und 

Belastungen an den Zähnen gemessen und weniger Dislokationen des Mundschutzes 

auf der (relevanteren) bukkalen Seite festgestellt. Die Ergebnisse von 

VERISSIMO et al. [153] zeigen, dass die Position der Einlagen relevant ist, allerdings 
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zeigten alle getesteten Mundschutztypen eine Schockabsorption von über 90 %. Die 

Unterschiede zwischen den Mundschutztypen waren viel geringer (90,7 %–94,1 %) als 

in der hier vorliegenden Studie, da alle Mundschutze die gleiche Schichtdicke (3 mm) 

besaßen. In der vorliegenden Studie waren die harten labialen Einlagen stets zwischen 

weicheren BIOPLAST- oder XTREME PRO-Folien positioniert, daher kann kein 

Vergleich der Lage erfolgen. 

6.4.2.4 Vergleich der Schichtdicke 

Der Vergleich von Mundschutz BIOPLAST 3 mm und Mundschutz BIOPLAST 2 mm 

zeigte, dass eine Erhöhung der Schichtdicke um 50 % bei gleichem Material zu deutlich 

geringeren Zahnauslenkungen führte (Abb. 45, 46). Die Schichtdicke ist ein wichtiger 

Faktor bei der Schutzwirkung der Mundschutze [57, 119, 150]. Gleichzeitig bestätigt die 

vorliegende Studie, die Aussage, dass die Dicke allein nicht ausreichend ist bei der 

Gestaltung guter Mundschutze, sondern das Mundschutzmaterial ebenso wichtig ist 

[34, 52, 120]. Mundschutz Nylonnetz hat in der vorliegenden Studie trotz seiner 

geringeren labialen Gesamtdicke (Foliendicken addiert: 6,5 mm) bessere 

Schutzeigenschaften als Mundschutz DURAN (Foliendicken addiert: 7,5 mm) gezeigt. 

Sowohl die gemessene Auslenkung des Zahnes (Abb. 45, 46) als auch die 

Abbremsbeschleunigungen (Abb. 47, 48) waren geringer. Die weichen BIOPLAST-

Folien (EVA) und das Nylonnetz haben bei den untersuchten Kollisionen den Zahn 

besser geschützt als Mundschutz DURAN mit der steifen DURAN-Einlage und der 

Verstärkung im Frontzahnbereich der XTREME PRO-Folie.  

6.4.2.5 Die Schutzwirkung bei variierender Schlagenergie 

TAKEDA et al. [142] sowie VERISSIMO et al. [151] stellten bei größerer Schlagenergie 

durch ein schwereres und härteres Aufprallobjekt (Stahlkugel vs. Baseball) eine 

größere prozentuale Schlagabsorption (Messung mit Dehnungsmesstreifen und Finite-

Elemente-Analyse) durch die getesteten Mundschutze fest. Hoffmann et al. [63] stellten 

mit steigender Schlagkraft (250 N, 350 N, 500 N) bei allen getesteten Mundschutzen 

(zwei Boil-and-Bite-Mundschutze und vier individuell angefertigte Mundschutze) 

sinkende prozentuale Schutzwirkungen fest. In der vorliegenden Studie sinkt die 

prozentuale Reduktion der Messzahnauslenkung durch die Mundschutze mit 

steigendem Pendelgewicht ebenfalls (Abb. 45, 46), wobei die Härte des Aufprall-
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objektes nicht verändert wurde. Bei einer einwirkenden Energie von 1,9 Joule (90°, 

0,340 kg, Abb. 46) wurde die Zahnauslenkung durch die Mundschutze im Verhältnis zu 

den Messungen ohne Mundschutz um etwa 2 % bis 20 % geringer verhindert als bei 

1,15 Joule (90°, 0,205 kg, Abb. 45). Vor allem die Mundschutze aus weichen 

Materialien (BIOPLAST 3 mm, Nylonnetz, BIOPLAST 2 mm) verhinderten bei größerer 

Schlagenergie (1,9 Joule) die Zahnauslenkung deutlich schlechter (14 %–20 %) als bei 

1,15 Joule. Die Mundschutze mit harten Einlagen (Mundschutze DURAN und 

Hohlraum/DURAN) zeigten im Verhältnis zu keinem Mundschutz bei der höheren 

Pendelenergie nur 2 % bis 3,5 % größere Messzahnauslenkungen als bei 1,15 Joule. 

TAKEDA et al. [142] fanden bei Mundschutzen aus weichen Materialien (3 mm + 3 mm 

EVA) ebenfalls bei größerer Schlagkraft deutlich größere Unterschiede der Absorptions-

raten (30 % Stahlkugel 172,5 g vs. 47 % Baseball 147,3 g) als bei Mundschutzen mit 

zusätzlichen harten Einlagen (3 mm EVA + 1 mm hartes Polyacrylharz + 3 mm EVA) 

(75 % Baseball vs. 80 % Stahlkugel). 

Ferner fällt auf, dass durch das Zusatzgewicht am Pendel die Bremsbeschleunigung 

durch die Mundschutze im Verhältnis zu ohne Mundschutz stärker reduziert wird als 

ohne Zusatzgewicht (vgl. Abb. 26, 47 und 48). Die Ergebnisse von TAKEDA et al. [142], 

VERISSIMO et al. [151] und der vorliegenden Studie lassen vermuten, dass bei 

weiterer Erhöhung der einwirkenden Schlagenergie die Schutzwirkung der 

Mundschutze im Verhältnis zu ohne Mundschutz relativ verändert ist. Die 

Energieverteilung durch harte Mundschutzmaterialien wie DURAN spielt bei höheren 

Schlagenergien (> 1,9 Joule) vermutlich eine größere Rolle für einen guten Schutz als 

die Absorption der Energie durch weiche Materialien wie BIOPLAST.  

In allen Testreihen gab es eine klare Reihenfolge der Schutzwirkung durch die Mund-

schutze: Ohne Mundschutz wurde der Zahn am stärksten ausgelenkt und die 

Beschleunigung war im Vergleich am größten. Es folgten Mundschutz BIOPLAST 

2 mm, Mundschutz BIOPLAST 3 mm, Mundschutz DURAN (Foliendicken addiert: 

7,5 mm) und Mundschutz Nylonnetz (Foliendicken addiert: 6,5 mm). Mundschutz 

Hohlraum/DURAN (labiale Foliendicken addiert: 9 mm + 2 mm Luftraum) hatte stets die 

kleinsten Auslenkungen und Bremsbeschleunigungen zur Folge. Die Mundschutze, die 

eine hohe Bremsbeschleunigung verhindert haben, verhinderten gleichzeitig auch eine 

große Zahnauslenkung und umgekehrt. 
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Einen Zusammenhang zwischen der Zahndistorsion und der Beschleunigung zeigen 

auch die Ergebnisse von TAKEDA et al. [142], wobei die übertragene Beschleunigung 

am Kiefer gemessen wurde. Ein kausaler Zusammenhang zwischen Verminderung der 

Bremsbeschleunigung und der Zahnauslenkung wird von der Autorin der hier 

vorliegenden Studie aufgrund der Messergebnisse vermutet. 

6.4.2.6 Klinische Relevanz 

Es kommt bei Auslenkungen am Limbus alveolaris von 0,05 mm–0,1 mm zu keinen 

bleibenden Schäden am Parodont [18]. Bei den Testreihen ohne Mundschutz wurden 

Auslenkungen von ca. 0,1 mm am Messzahn ab Schlagenergien von 0,445 Joule bis 

0,573 Joule erreicht. Bei Mundschutz Hohlraum/DURAN kam es erst bei deutlich 

größeren Schlagenergien (2,85 Joule) zu Messzahnauslenkungen von ungefähr 

0,1 mm. Würde Mundschutz Hohlraum/DURAN bei natürlichen Zähnen ähnlich gute 

Schutzeigenschaften zeigen wie in diesem In-vitro-Modell, wäre bei vergleichbaren 

Kräften nicht mit bleibenden Schäden am Parodont zu rechnen. Die gewählte Zugfeder 

setzt der Belastung allerdings mehr Widerstand entgegen als in den bereits genannten 

In-vitro-Modellen von CUMMINS & SPEARS [34] sowie YOSHIDA et al. [165] (vgl. 

Kapitel 6.2.3). Die tatsächliche Auslenkung eines natürlichen Zahnes wird je nach 

Knochenbeschaffenheit, Wurzelanatomie, Wurzeloberfläche und parodontalem Zustand 

vermutlich etwas größer sein als mit dem verwendeten Modell.  

Aufgrund der Resultate der statistischen Auswertung muss die Nullhypothese, dass 

keine Unterschiede zwischen den Mundschutztypen bestehen, abgelehnt werden (vgl. 

Tab. 28 im Anhang). Die Tests nach Kruskal-Wallis (Tab. 14 und 16 im Anhang) fanden 

keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Wiederholungsversuchen bezüglich 

der dreimaligen Herstellung jedes Mundschutztyps (Abb. 23, 24). Die Nullhypothese 

bezüglich der dreifachen Herstellung jedes Mundschutztyps wurde bestätigt. Auch bei 

vorhergehenden Untersuchungen von DE WET et al. [37] wurden durch die fünffache 

Herstellung von verschiedenen Mundschutztypen keine signifikanten Unterschiede fest-

gestellt. 

Die Mundschutze in der vorliegenden Studie veränderten sich über den Messzeitraum 

sichtbar. Nach allen Messreihen wiesen sie leichte Gebrauchsspuren (vgl. Abb. 50) am 
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Aufprallpunkt auf. Eine veränderte Schutzwirkung war nicht feststellbar, dies wurde 

allerdings nicht statistisch untersucht.  

a b c 
Abb. 50: Gebrauchsspuren an den Mundschutztypen BIOPLAST 3 mm (a), Nylonnetz (b) und 
Hohlraum/DURAN (c) nach allen Messreihen.  

GREASLEY et al. [54, 55] berichteten von Dislokationen der Mundschutze durch 

Energieeinwirkungen von 10 Joule [54] beziehungsweise einer Kraft von 150 Newton 

[55]. In der vorliegenden Studie wurde bei keiner der durchgeführten Testreihen der 

Mundschutz disloziert. Dies könnte einerseits ein Hinweis auf gute Passgenauigkeit der 

Mundschutze sein, aber auch an der geringeren einwirkenden Energie liegen.  

Eine erhöhte Schichtdicke der Mundschutze wirkt sich positiv auf die Absorption von 

Schlag- und Stoßkräften aus [37, 57, 93, 113, 117, 119, 159, 160]. Allerdings sind bei 

Schichtdicken von mehr als 6 mm unbequemes Tragen, Probleme beim Atmen und 

schlechte Akzeptanz der Mundschutze wahrscheinlicher [91]. Daher erscheint es sinn-

voll, dass die addierten Foliendicken nur in den labialen Bereichen 6 mm überschreiten. 

Diese Bereiche werden bei Kollisionen besonders häufig getroffen [3, 9, 127] und sind 

stark von der druckformbedingten Ausdünnung betroffen [76]. Durch weitere Tests 

könnte man zudem herausfinden, ob wenig erforschte Mundschutzmaterialien (z. B. 

Sorbothane) die Schutzeigenschaften auch bei kleinen Schichtdicken optimieren 

können.  

6.4.2.7 Beginn und Dauer der Messzahnauslenkung 

Je stärker der Messzahn ausgelenkt wurde, desto länger dauerte dessen Auslenkung. 

Dies ist bedingt durch die Zugfeder, deren Auslenkung und Rückstellung in die 

Ausgangsposition länger dauerte als bei kleinen Auslenkungen (vgl. Tab. 30). 

Laut VERISSIMO et al. [151] erlaubt die bei EVA-Mundschutzen benötigte Zeit für 

deren Verformung eine bessere Verteilung der einwirkenden Energie im Desmodont 

und Knochen. Inwiefern die hier getesteten Mundschutze die Energieübertragung 



6 DISKUSSION 118 

	

verzögerten, lässt sich anhand des Beginns der Auslenkung des Zahnes ablesen 

(Tab. 30). Diese Verzögerungen zeigen, dass die Mundschutze die eingeleiteten 

Energien unterschiedlich stark verteilten, bevor diese auf den Zahn einwirken konnten. 

Neben der deutlich kleinsten Messzahnauslenkung zeigt die längste Verzögerung der 

Schlagenergieweitergabe durch den Mundschutz Hohlraum/DURAN die überlegene 

Schutzwirkung gegenüber allen anderen getesteten Mundschutztypen. 

Mundschutztyp  Pendel-
gewicht  

Abbildung Dauer der 
Auslenkung  

Beginn der 
Auslenkung nach 
Triggerüberschreitung  

Ohne Mundschutz  0,205 kg 33 2,00 ms 0,20 ms–0,25 ms 

0,340 kg 34 3,00 ms 

BIOPLAST 3 mm  0,205 kg 35 1,90 ms 0,20 ms–0,30 ms 

0,340 kg 36 3,00 ms 

Nylonnetz  0,205 kg 37 1,75 ms 0,30 ms–0,40 ms 

0,340 kg 38 2,40 ms 

DURAN 0,205 kg 39 1,75 ms 0,30 ms–0,40 ms 

0,340 kg 40 2,40 ms 

Hohlraum/DURAN 0,205 kg 41 0,50 ms 0,75 ms–0,80 ms 

0,340 kg 42 1,60 ms 

BIOPLAST 2 mm 0,205 kg 43 2,00 ms 0,20 ms–0,30 ms 

0,340 kg 44 3,00 ms 
Tab. 30: Dauer und Beginn der Messzahnauslenkungen 

6.4.3 Schläge auf den Nachbarzahn 21  

Die Schläge auf den unbeweglichen Nachbarzahn 21 (Abb. 49) zeigen, dass von dem 

Laservibrometer Auslenkungen von maximal 0,08 mm aufgezeichnet wurden. Das 

bedeutet einerseits, dass selbst bei großer Energiezufuhr die Messapparatur sehr stabil 

war und die Schwingungen bei einem Aufprall vernachlässigbar klein waren. 

Andererseits stieg die Beschleunigung bis fast 5000 g und damit deutlich stärker als auf 

den beweglich gelagerten Zahn 11 (maximal 2000 g) (Abb. 31, 32). Der Aufprall wird 

folglich durch die Auslenkung des Zahnes im Vergleich deutlich abgefedert. Die 

gemessene Beschleunigung hing neben dem Pendelgewicht und der Pendel-

auslenkung von der Härte des Materials ab, auf das das Pendel aufprallte.  



7 SCHLUSSFOLGERUNGEN 119 

	

7 SCHLUSSFOLGERUNGEN  

Es wurde in vitro untersucht, welche Mundschutze im Vergleich zu einer Testreihe ohne 

Mundschutz die kleinsten Auslenkungen des Messzahnes zur Folge hatten und wie 

hoch die Bremsbeschleunigung beim Aufprall auf die jeweiligen Mundschutze war. 

Jeder getestete Mundschutz reduzierte beide Messwerte signifikant. Damit konnte eine 

Dämpfungswirkung der untersuchten Sportmundschutze untermauert werden. 

• Die Kombination aus großer Mundschutzschichtdicke (labiale Ausgangs-Folien-

dicke addiert: 11 mm) bestehend aus einem 2 mm Luftraum im Frontzahnbereich 

+ der härteren Verstärkung im Frontzahnbereich mit 4 mm XTREME PRO + der 

harten labialen Einlage aus 2 mm DURAN + der weichen 3 mm BIOPLAST-Folie 

(Mundschutz Hohlraum/DURAN) zeigte die besten Schutzeigenschaften und 

kann bei Sportarten, bei denen Kollisionen mit harten Objekten wahrscheinlich 

sind, empfohlen werden. 

• Welcher Einzelfaktor (Schichtdicke, Härte des Materials, Inklusion von Luft-

räumen, Lage der labialen Einlagen) entscheidend war, oder ob die Kombination 

aller Faktoren zu der deutlich besseren Schutzwirkung des Mundschutzes 

Hohlraum/DURAN gegenüber den anderen getesteten Mundschutztypen führte, 

sollte in weiterführenden Studien untersucht werden. 

• Ein Mundschutz mit 3 mm BIOPLAST + 0,5 mm Nylonnetz + 3 mm BIOPLAST 

(Mundschutz Nylonnetz) war bei den getesteten Kollisionen mit dem harten 

Pendel besser geeignet als der Mundschutz mit 2 mm BIOPLAST + 1,5 mm 

DURAN + 4 mm XTREME PRO (Mundschutz DURAN). 

• Bei größeren Schlagenergien von 1,9 Joule reduzierte sich die Schutzwirkung 

aller getesteter Mundschutztypen im Vergleich zu 1,15 Joule. Die Mess-

zahnauslenkung stieg bei den Mundschutzen aus weichen Materialien 

(BIOPLAST, Nylonnetz) prozentual viel deutlicher an (14 %–20 %), als bei den 

Kombinationen härterer Materialien (DURAN, XTREME PRO) (2 %–3,5 %). 

Durch eine Erhöhung der Schlagenergie und austauschbare Aufprallkörper (hart 

vs. weich, lokal vs. flächig) sollte untersucht werden, ob die verarbeiteten Mund-

schutzmaterialien Sportart-abhängig gewählt werden sollten.  

• Mundschutze sollten im labialen Frontzahnbereich aufgrund der stärkeren 

Belastung im Vergleich zum Seitenzahnbereich durch zusätzliche Einlagen 
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verstärkt werden. Den besten Kompromiss zwischen Komfort (Schichtdicke) und 

Sicherheit zu finden, bleibt weiteren Studien vorbehalten.  

• Der verwendete Versuchsaufbau mit eindimensionaler Auslenkung des Zahnes 

über die festgelegte Rotationsachse, Laservibrometer und Beschleunigungs-

sensor lieferte aussagekräftige Ergebnisse und lässt vergleichende Bewertungen 

der Schutzwirkung der verschiedenen Mundschutztypen bei den getesteten 

Schlagenergien zu. Basierend auf den Literaturvorgaben konnte der Messzahn 

11 nah an den zu erwartenden Auslenkungen eines natürlichen Zahnes nach-

gebildet werden. Generell lassen sich In-vitro-Ergebnisse allerdings nur bedingt 

auf klinische Situationen übertragen.  
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8 ZUSAMMENFASSUNGEN 

8.1 Zusammenfassung 

Ein Sportmundschutz zum Schutz des orofazialen Systems wird mittlerweile in vielen 

Sportarten verwendet. Der Nutzen individuell hergestellter Mundschutze ist vielfach 

erprobt und bestätigt. Allerdings besteht kein Konsens darüber, welche 

Materialeigenschaften, welche Schichtdicke oder welche Kombinationen von 

Materialien am besten schützen. In dieser In-vitro-Studie wurden die 

Schutzeigenschaften fünf verschiedener Mundschutztypen bei Kollisionen mit einem 

harten kleinen Aufprallobjekt getestet. Bisher widersprüchlich oder nicht beantwortete 

Aspekte zu harten Einlagen, Nylonnetzen und Lufträumen als Dämpfungsverstärkung 

im Frontzahnbereich und die Schutzwirkung von EVA sollten untersucht werden. 

Für die untersuchten Sportmundschutztypen wurden von der Firma Scheu-Dental 

(Iserlohn) verschiedene Ethylenvinylacetat-Materialien (EVA) (BIOPLAST: 

Elastizitätsmodul 15 MPa, XTREME PRO: 15–25 MPa), Polyethylenterephthalat-Glycol 

Copolyester (PET-G) (DURAN: 2200 MPa) und ein Nylonnetz verwendet, sowie in 

einem Mundschutztyp ein Luftraum eingearbeitet. Fünf verschiedene Mundschutztypen 

mit labialen Schichtdicken von 2–11 mm (labiale ursprüngliche Foliendicken addiert) 

und aus unterschiedlich harten Materialien wurden getestet und eine Versuchsreihe 

ohne Mundschutz wurde durchgeführt.  

Mittels eines Pendels mit (0,340 kg) oder ohne (0,205 kg) Zusatzgewicht und variabler 

Auslenkung (20° bis 120°) wurden Schläge unterschiedlicher Energie auf ein speziell 

hergestelltes Kiefermodell mit beweglich gelagertem Messzahn 11 ausgeübt. Je nach 

Auslenkung und Gewicht des Pendels variierte die einwirkende Energie (0,07 Joule bis 

2,85 Joule). Der Messzahn war mit einer Rotationsachse beweglich gelagert, der 

Widerstand eines natürlichen Zahnes wurde mittels einer Zugfeder mit einer 

Federkonstante von 11,297 N/mm (Gutekunst + Co. KG) simuliert.  

Mittels eines Beschleunigungssensors (ACCELEROMETER, ICP, SHOCK, Model 

Number 350A14) wurde die Beschleunigung beim Aufprall auf den Messzahn 

(Bremsbeschleunigung) und auf die verschiedenen Mundschutze gemessen. Mit einem 

Laservibrometer (Polytec OFV 050 OPTICAL SCANNING HEAD und Polytec OFV 3000 
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VIBROMETER CONTROLLER) wurde die Messzahnauslenkung gemessen. Die 

Zahnauslenkungen wurden anschließend auf den Bereich des Limbus alveolaris 

umgerechnet.  

Jeder Mundschutztyp wurde dreimal hergestellt und jede Einzelsituation (jeweilige 

Pendelauslenkung mit und ohne Zusatzgewicht am Pendel) wurde fünfmal getestet. Die 

statistische Auswertung der Messergebnisse erfolgte mit dem Programm IBM SPSS 

Statistics 22. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.  

Die biometrische Auswertung (Kruskal-Wallis-Test) zeigte bei keinem der dreifach 

hergestellten Mundschutztypen signifikante Unterschiede bezüglich der maximalen 

Auslenkung oder der Beschleunigung. Dies rechtfertigte eine Zusammenfassung der 

dreimaligen Herstellung zu jeweils einem Mundschutztyp (N ≥ 15) in den nachfolgenden 

statistischen Tests.  

Je größer die ausgeübte Energie auf den Messzahn beziehungsweise die Mundschutze 

war, desto stärker wurde dieser ausgelenkt. Sowohl eine Erhöhung der 

Pendelauslenkung (Kruskal-Wallis-Test, Jonckheere-Terpstra-Test), als auch das 

Anbringen eines Zusatzgewichtes (Mann-Whitney-Test) an das Pendel hatten 

statistisch signifikante Auswirkungen. Mit Steigerung der Pendelauslenkung (20°–120°) 

stieg die maximal erreichte Messzahnauslenkung und die Bremsbeschleunigung (bis 

2000 g). Dabei waren die maximalen Bremsbeschleunigungen umso größer, je härter 

oder dünner das Material war, auf das das Pendel aufprallte. Bei allen Pendelgewichten 

und Pendelauslenkungen ergab der Globaltest (Kruskal-Wallis-Test) statistisch 

signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Mundschutztypen. 

Durch die Vergrößerung labialer Schichtdicken der Mundschutze wurde sowohl die 

Auslenkung des Messzahnes als auch die Bremsbeschleunigung reduziert. Die einzige 

Ausnahme stellt der Vergleich des Mundschutzes Nylonnetz (3 mm BIOPLAST + 

0,5 mm Nylonnetz + 3 mm BIOPLAST) mit dem Mundschutz DURAN (2 mm BIOPLAST 

+ 1,5 mm DURAN + 4 mm XTREME PRO) dar. Offenbar konnten die weicheren 

Materialien des Mundschutzes Nylonnetz bei Schlägen mit dem verwendeten Pendel, 

bei gleicher Energie, die Zahnauslenkung besser verhindern und die 

Bremsbeschleunigung stärker reduzieren als der mit härteren Materialien (DURAN und 

XTREME PRO) hergestellte Mundschutz DURAN. 
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Mundschutz Hohlraum/DURAN mit der größten labialen Schichtdicke (2 mm Luftraum + 

4 mm XTREME PRO + 2 mm DURAN + 3 mm BIOPLAST) verhinderte die 

Zahnauslenkung bei 90° Pendelauslenkung gegenüber den Messungen ohne 

Mundschutz um bis zu 99,7 % und die Bremsbeschleunigung bis zu 72,2 %. Dies war 

die deutlichste Reduktion aller getesteter Mundschutztypen. Es folgen der Mundschutz 

Nylonnetz, der Mundschutz DURAN und der Mundschutz BIOPLAST 3 mm. Der 

dünnste Mundschutz BIOPLAST 2 mm verhinderte die Zahnauslenkung und die 

Bremsbeschleunigung am geringsten. Im Vergleich zu der Versuchsreihe ohne 

Mundschutz reduzierte er die Zahnauslenkung bei 90° Pendelauslenkung um 8,5 % bis 

28,9 % und die Bremsbeschleunigung um 15,6 % bis 37,5 %.  

Bei größeren Schlagenergien von 1,9 Joule reduzierte sich die Schutzwirkung aller 

getesteter Mundschutztypen im Vergleich zu Schlagenergien von 1,15 Joule. Die 

Messzahnauslenkung stieg bei den Mundschutzen aus weichen Materialien 

(BIOPLAST, Nylonnetz) prozentual viel deutlicher an (14–20 %), als bei den 

Kombinationen härterer Materialien (DURAN, XTREME PRO) (2–3,5 %). Die 

Energieverteilung durch harte Mundschutzmaterialien wie DURAN spielt bei höheren 

Schlagenergien (> 1,9 Joule) vermutlich eine größere Rolle für einen guten Schutz, als 

die Absorption der Energie durch weichere Materialien wie BIOPLAST.  

Der verwendete Versuchsaufbau lässt vergleichende Bewertungen der Schutzwirkung 

der verschiedenen Mundschutztypen bei den getesteten Schlagenergien zu. Generell 

lassen sich In-vitro-Ergebnisse allerdings nur bedingt auf klinische Situationen 

übertragen. Die Kombination aus großer labialer Mundschutzschichtdicke, eines 

Luftraums im Frontzahnbereich, der härteren Verstärkung (DURAN, XTREME PRO) im 

Frontzahnbereich und weicherem EVA (BIOPLAST) zeigte die besten 

Schutzeigenschaften. Auch bei Erhöhung der einwirkenden Energie wurde die 

Schutzwirkung kaum reduziert. Welcher Einzelfaktor (Schichtdicke, Härte des Materials, 

Ergänzung von Lufträumen, Lage der labialen Einlagen) letztlich entscheidend war, 

oder ob die Kombination aller Faktoren zu der deutlich besseren Schutzwirkung des 

Mundschutzes Hohlraum/DURAN gegenüber den anderen getesteten Mundschutztypen 

führte, sollte in weiterführenden Studien untersucht werden. 
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8.2 Summary 

Nowadays mouthguards are commonly used in a lot of sports for orofacial protection. 

The benefits of custom-made mouthguards have been tested and successfully 

approved numerous times. However, no consensus exists regarding the best 

mouthguard material, the optimal thickness or which combinations of materials offer the 

best protection. In this in vitro study the protective qualities of five different mouthguard 

types were examined during small hard object collisions. The aim was to investigate 

inconclusive aspects of hard inserts, nylon nets and air spaces as reinforcements in the 

anterior region and the protection qualities of EVA. 

For the fabrication of the athletic mouthguards different materials by Scheu-Dental 

(Iserlohn) were used: ethylene vinyl acetate (EVA) (BIOPLAST: Young´s modulus 

15 MPa, XTREME PRO: 15–25 MPa), polyethylene terephthalate glycol-modified 

(PETG) (DURAN: 2200 MPa) and a nylon mesh. An air space between a layer of 

mouthguard material and the teeth was also incorporated. Five different mouthguard 

types with labial thicknesses of 2–11 mm (original foil thicknesses added) and of 

different levels of rigidness were tested and compared to a series of experiments 

without a mouthguard. 

A pendulum testing device with (0.340 kg) or without (0.205 kg) exchangeable weights 

and variable deflection (20°–120°) was used to induce different impact energies on a 

specially designed jaw model, in which a test tooth was incorporated. The induced 

energy (0.07–2.85 joule) varied depending on the weight and deflection of the 

pendulum. The test tooth was pivot-mounted having an axis of rotation and the 

resistance of the natural tooth was simulated using a tension spring (11.25 N/mm, 

Gutekunst + Co. KG).  

Using an acceleration sensor (ACCELEROMETER, ICP, SHOCK, model Number 

350A14) the braking accelerations of the strikes on the test tooth or the different 

mouthguards were measured. A laser vibrometer (Polytec OFV 050 OPTICAL 

SCANNING HEAD and Polytec OFV 3000 CONTROLLERS VIBROMETER) measured 

the tooth deflection. Afterwards these tooth deflections were converted to the area of 

the limbus alveolaris.  
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Every mouthguard type was fabricated three times and each single situation (varying 

pendulum deflection with and without extra weight on the pendulum) was tested five 

times respectively with each mouthguard. For the statistic evaluation of the 

measurement results the program IBM SPSS Statistics 22 was used. The significance 

level was fixed at p < 0.05.  

The biometric analysis (Kruskal-Wallis test) showed no significant differences 

concerning the duplication of the mouthguard types. This justified a summary of the 

three-time production of each mouthguard type (N ≥ 15) in the following statistical tests. 

The greater the performed energy on the test tooth or mouthguard was, the higher the 

deflection of the test tooth. Rises of the pendulum’s deflection (Kruskal-Wallis test, 

Jonckheere-Terpstra test) as well as the attachment of an additional weight to the 

pendulum (Mann-Whitney test) were found to be statistically significant. By increasing 

the pendulum’s deflection (20°–120°) the braking acceleration (up to 2,000 g) rose. 

Furthermore, the harder or thinner the material on which the pendulum impinged, the 

higher the braking acceleration was. A Global test (Kruskal-Wallis test) showed 

statistically significant differences between the various mouthguard types in all weight 

and deflection categories of the pendulum.  

By increasing the labial thickness of the used mouthguards the deflection of the test 

tooth as well as the braking acceleration were reduced. The only exception to this rule 

is the comparison of mouthguard Nylon Mesh (3 mm BIOPLAST + 0.5 mm nylon mesh 

+ 3 mm BIOPLAST) and mouthguard DURAN (2 mm BIOPLAST + 1.5 mm DURAN + 

4 mm XTREME PRO). Upon collisions (of the same energy) with the hard pendulum the 

softer materials used to produce mouthguard Nylon Mesh prevented the tooth deflection 

and high braking accelerations more efficiently than mouthguard DURAN that was 

produced using more rigid materials (DURAN and XTREME PRO).  

Mouthguard Air Space/DURAN (2 mm air space + 4 mm XTREME PRO + 2 mm 

DURAN + 3 mm BIOPLAST) with the highest labial thickness reduced the tooth 

deflection up to 99.7 % (at 90° pendulum deflection) and the braking acceleration up to 

72.2 % compared to the series of tests without a mouthguard. In terms of protective 

capacities the mouthguard Air Space/DURAN is followed by the mouthguard Nylon 

Mesh, the mouthguard DURAN and the mouthguard BIOPLAST 3 mm. The thinnest 
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mouthguard BIOPLAST 2 mm prevented the tooth deflection and braking acceleration 

the least. However, in comparison to the tests with no mouthguard (at 90° pendulum 

deflection) the tooth deflection was reduced by 8.5 % to 28.9 % and the braking 

acceleration was reduced by 15.6 % to 37.5 %. With increasing impact energy 

(> 1.9 joules) the energy distribution due to rigid mouthguard materials such as DURAN 

seems to be more important for a good mouthguard-protection than the energy 

absorption due to softer materials such as BIOPLAST (EVA). 

The experimental design used allowed the comparative assessments of the protective 

effect of different mouthguard types for the impact energies tested. However, results of 

in vitro studies are only limitedly comparable to clinical situations. In the present study 

the best protective properties were achieved by combining a high labial thickness, an air 

space in the anterior region, a harder reinforcement (DURAN, XTREME PRO) in the 

anterior region and softer EVA (BIOPLAST). Even with increasing impact energy, the 

protective effect was hardly reduced. Which of the factors (layer thickness, hardness of 

the material, inclusion of air space, position of labial inserts) was ultimately the most 

decisive, or whether the combination of all factors led to the significantly better 

protection of the mouthguard Air Space/DURAN over the other mouthguards tested 

should be investigated in further studies. 
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10 ANHANG  

Mundschutztyp 
 

Maximale Auslenkung 
am Limbus alveolaris 

1 Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische Signifikanz 

,044 
2 

,978 
2 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

1,257 
2 

,533 
3 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

1,098 
2 

,578 
4 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

2,395 
2 

,302 
5 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

,002 
2 

,999 
Tab. 14: Statistik des Kruskal-Wallis-Test bezüglich der Auslenkung am Limbus alveolaris. Die 
p-Werte stehen bei ‚Asymptotischer Signifikanz’ (signifikant wenn p < 0,05).  

 
Tab. 15: Einfluss der Vervielfältigung der Mundschutze auf die maximal gemessene Auslenkung 
des Messzahnes am Limbus alveolaris. Angabe von Median, Minimum, Maximum, 25er und 
75er Perzentil, Mittelwert, Standardabweichung und Zahl der Messwerte pro Variable (N). 

Maximale Auslenkung am Limbus alveolaris 
Standard-

abweichung 

A 
B 
C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

BIOPLAST 3 mm 

Nylonnetz  

BIOPLAST 2 mm 

DURAN 

Hohlraum/DURAN 

Ohne Mundschutz 

Mundschutztyp Median Minimum Maximum  Perzentil 25  Perzentil 75  Mittel-
wert 

Gültige 
N 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 
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Mundschutztyp 
 

Maximale Abbrems-
beschleunigung 

1 Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische Signifikanz 

1,351 
2 

,509 
2 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

,881 
2 

,644 
3 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

1,222 
2 

,543 
4 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

2,017 
2 

,365 
5 Chi-Quadrat 

df 
Asymptotische Signifikanz 

,843 
2 

,656 
Tab. 16 Statistik des Kruskal-Wallis-Test bezüglich der maximalen Abbremsbeschleunigung. Die 
p-Werte stehen bei ‚Asymptotischer Signifikanz’ (signifikant wenn p < 0,05).  

 
Tab. 17: Einfluss der Vervielfältigung der Mundschutze auf die maximal gemessene 
Bremsbeschleunigung. Angabe von Median, Minimum, Maximum, 25er und 75er Perzentil, 
Mittelwert, Standardabweichung und Zahl der Messwerte pro Variable (N).  

Abbremsbeschleunigung 

A 
B 
C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

BIOPLAST 3 mm 

Nylonnetz  

BIOPLAST 2 mm 

DURAN 

Hohlraum/ DURAN 

Ohne Mundschutz 

Mundschutztyp 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 

Gesamt 

Median Minimum Maximum  Perzentil 25  Perzentil 75  
Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Gültige 
N 
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Tab. 18: Statistik des Mann-Whitney-Tests bezüglich maximaler Auslenkung am Limbus 
alveolaris. 

Maximale 
Auslenkung am 
Limbus 
alveolaris 

Mundschutztyp 
Ohne 
Mundschutz 

1 BIOPLAST 
3 mm 

2 Nylonnetz 3 DURAN 4 Hohlraum/ 
DURAN 

5 BIOPLAST 
2 mm 

Pendelgewicht 
0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

Median 

Minimum 

Maximum 

Perzentil 25 

Perzentil 75 

Mittelwert 

Standardabweichung 

Gültige N  

Tab. 19: Einfluss des Pendelgewichts auf die maximale Messzahnauslenkung am Limbus 
alveolaris mit der Angabe von Median, Minimum, Maximum, 25er und 75er Perzentil, Mittelwert, 
Standardabweichung und Zahl der Messwerte pro Variable (N) 

  

Mundschutztyp Maximale Auslenkung 
am Limbus alveolaris 

Ohne 
Mundschutz  

Mann-Whitney-U 763,000 
Wilcoxon-W 2303,000 
Z -4,376 
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 

1 BIOPLAST 
3 mm  

Mann-Whitney-U 2039,500 
Wilcoxon-W 5279,500 
Z -4,526 
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 

2 Nylonnetz  Mann-Whitney-U 1563,000 
 Wilcoxon-W 4489,000 
 Z -4,790 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 
3 DURAN  Mann-Whitney-U 1814,500 

Wilcoxon-W 4740,500 
 Z -4,962 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 
4 Hohlraum/ 
DURAN  

Mann-Whitney-U 4046,000 
Wilcoxon-W 8051,000 

 Z -1,187 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,235 
5 BIOPLAST 
2 mm 

Mann-Whitney-U 1659,500 
Wilcoxon-W 4980,500 

 Z -5,839 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 
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Tab. 20: Statistik für Mann-Whitney-Test bezüglich maximaler Bremsbeschleunigung 

Maximale 
Brems-
beschleunigung 

Mundschutztyp 
Ohne 
Mundschutz 

1 BIOPLAST 
3 mm 

2 Nylonnetz 3 DURAN 4 Hohlraum/ 
DURAN 

5 BIOPLAST 
2 mm 

Pendelgewicht 
0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

0,205 
kg 

0,340 
kg 

Median 

Minimum 

Maximum 

Perzentil 25 

Perzentil 75 

Mittelwert 

Standardabweichung 

Gültige N  
Tab. 21: Einfluss des Pendelgewichts auf die maximale Bremsbeschleunigung mit der Angabe 
von Median, Minimum, Maximum, 25er und 75er Perzentil, Mittelwert, Standardabweichung und 
Zahl der Messwerte pro Variable (N)  

  

Mundschutztyp Maximale Brems-
beschleunigung 

Ohne 
Mundschutz  

Mann-Whitney-U 1322,000 
Wilcoxon-W 2807,000 
Z -,988 
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,323 

1 BIOPLAST 
3 mm  

Mann-Whitney-U 1992,000 
Wilcoxon-W 5733,000 
Z -4,680 
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 

2 Nylonnetz  Mann-Whitney-U 1575,500 
 Wilcoxon-W 4425,500 
 Z -5,662 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 
3 DURAN  Mann-Whitney-U 1604,000 

Wilcoxon-W 5432,000 
 Z -4,962 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 
4 Hohlraum/ 
DURAN  

Mann-Whitney-U 4046,000 
Wilcoxon-W 9216,000 

 Z -1,136 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,256 
5 BIOPLAST 
2 mm 

Mann-Whitney-U 2161,500 
Wilcoxon-W 5902,500 

 Z -4,232 
 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 
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Gewicht am 
Pendel 

Mundschutztyp Auslenkung am Limbus 
alveolaris 

Gewicht am 
Pendel 

Mundschutztyp Bremsbeschleunigung 

0,205 kg   0,205 kg   

  
0,340 kg   0,340 kg   

  

Tab. 22 Statistik für Kruskal-Wallis-Test bezüglich der Pendelauslenkung und deren Einfluss auf 
die Auslenkung am Limbus alveolaris und die Bremsbeschleunigung 
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Gewicht am 
Pendel 

Mundschutztyp Auslenkung am 
Limbus alveolaris 

Gewicht am 
Pendel 

Mundschutztyp Brems- 
beschleunigung 

0,205 kg   0,205 kg   

  
0,340 kg   0,340 kg   

  

Tab. 23: Statistik für Jonckheere-Terpstra-Test bezüglich des Trends der Pendelauslenkung 
und deren Einfluss auf die Auslenkung am Limbus alveolaris und die Bremsbeschleunigung 
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 Maximale Auslenkung am Limbus alveolaris (0,205 kg) 
Median Minimum Maximum Perzentil 

25 
Perzentil 

75 
Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Gültige 
N 

 

Tab. 24: Einfluss der Pendelauslenkung ohne zusätzliches Gewicht (0,205 kg) am Pendel auf 
die Zahnauslenkung am Limbus alveolaris mit der Angabe von Median, Minimum, Maximum, 
25er und 75er Perzentil, Mittelwert, Standardabweichung und Zahl der Messwerte pro Variable 
(N) 
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 Maximale Auslenkung am Limbus alveolaris (0,340 kg) 
Median Minimum Maximum Perzentil 

25 
Perzentil 

75 
Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Gültige 
N 

 

Tab. 25: Einfluss der Pendelauslenkung mit zusätzlichem Gewicht (0,340 kg) am Pendel auf die 
Zahnauslenkung am Limbus alveolaris mit der Angabe von Median, Minimum, Maximum, 25er 
und 75er Perzentil, Mittelwert, Standardabweichung und Zahl der Messwerte pro Variable (N) 
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 Maximale Bremsbeschleunigung (0,205 kg) 
Median Minimum Maximum Perzentil 

25 
Perzentil 

75 
Mittel- 
wert 

Standard-
abweichung 

Gültige 
N 

 

Tab. 26: Einfluss der Pendelauslenkung ohne zusätzliches Gewicht (0,205 kg) am Pendel auf 
die Bremsbeschleunigung mit der Angabe von Median, Minimum, Maximum, 25er und 75er 
Perzentil, Mittelwert, Standardabweichung und Zahl der Messwerte pro Variable (N) 
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 Maximale Bremsbeschleunigung (0,340 kg) 
Median Minimum Maximum Perzentil 

25 
Perzentil 

75 
Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Gültige 
N 

 

Tab. 27: Einfluss der Pendelauslenkung mit zusätzlichem Gewicht (0,340 kg) am Pendel auf die 
Bremsbeschleunigung mit der Angabe von Median, Minimum, Maximum, 25er und 75er 
Perzentil, Mittelwert, Standardabweichung und Zahl der Messwerte pro Variable (N) 
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Zusatzgewicht 
am Pendel 

Pendelauslenkung [°] Maximale 
Auslenkung am 
Limbus alveolaris 

Maximale Brems-
beschleunigung 

0,205 kg 

 
0,340 kg 

 
Tab. 28: Statistik für Kruskal-Wallis-Test und die Gruppenvariable Mundschutze. In allen 
Pendelgewichts- und Pendelauslenkungsklassen ergab der Kruskal-Wallis-Test (Globaltest) 
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Mundschutztypen.  
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 10.3 Materialliste 

1. Multiplexplatte: Art.-Nr.: ZS-MWBUC-18 von ExpressZuschnitt.de ist ein Online-

Shop der Firma: Firstlaser GmbH, Papenkamp 12, 21357 Bardowick 

2. Kiefermodell aus Edelstahl: Fe-Basis-Legierung 1.4581 GX5CrNiMoNb19-11-2, 

ein korrosionsbeständiger Edelstahl, Vacucast Feinguß GmbH & Co. Metall KG, 

Kopenhagener Straße 65, 13407 Berlin 

3. Zugfeder mit definierter Federkonstante 11,297 N/mm: Art.-Nr.: Z-100RI, 

Gutekunst + Co. KG, Federnfabriken, Carl-Zeiss-Straße 15, 72555 Metzingen 

4. Laservibrometer OFV-302 Laser-Beam-Shutter und OFV-3000 Vibrometer 

Controller, Polytec GmbH, Schwarzschildstraße 1, 12489 Berlin 

5. Reflexionsfolie, Polytec GmbH, Schwarzschildstraße 1, 12489 Berlin  

6. Beschleunigungssensor M350A14, PCB® Piezotronics, PCB Northeast 

Regional Office, 3425 Walden Avenue, Depew, NY 14043 

7. Ladungsverstärker M482/A04, PCB® Piezotronics PCB Northeast Regional 

Office, 3425 Walden Avenue, Depew, NY 14043 

8. imc-CRONOS-PL: Messverstärkersystem mit 16 „DCB-8“-Brücken-

verstärkerkanälen, Hersteller-Tellennummer: ADAS3023BCPZ, imc 

Messsysteme GmbH Voltastraße 5, 13355 Berlin 

9. Messrechner Dell PP17L, Dell GmbH, Main Airport Center, Unterschweinstiege 

10, 60549 Frankfurt am Main mit Windows XP Professional, SP3; Prozessor 

T2400 @ 1,83 GHz; 1 GB RAM 

10. Dreve Modralit® 3K,  Art.-Nr.: D3926, Dreve Dentamid GmbH Max-Planck-

Straße 31, 59423 Unna 

11. Dreve Dosper M5®: Art.-Nr.: P1190, Dreve Dentamid GmbH, Max-Planck-

Straße 31, 59423 Unna 

12. Dubisil® 15: Art.-Nr.: D-4801 Dreve Dentamid GmbH Max-Planck-Straße 31, 

59423 Unna 

13. Romonta Romocast 325 Modellwachs Spezialwachs (PW3027), OT Amsdorf, 

Chausseestraße 1, 06317 Seegebiet Mansfelder Land 

14. Schüttkeramik VACUCAST Feinguss GmbH & Co. Metall KG Ein Unternehmen 

der LINK Gruppe Kopenhagener Straße 65, 13407 Berlin 

15. Edelkorund Fe-frei, Körnung von 0,5 bis 1,0 mm, Vacucast Feinguß GmbH & 

Co. Metall KG, Kopenhagener Straße 65, 13407 Berlin 
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16. Universalfräse, Sinn Typ MS II-C 1966, Maschinenbaugesellschaft Sinn, Dr. Ing. 

Ernst Cloos KG, Sinn, Deutschland (Firma existiert nicht mehr) 

17. Befestigungsmaterial wie Schrauben (Linsenkopfschrauben ISO DIN 7380 M6 

Innensechskant), Muttern (Sechskantmuttern DIN 7380 Edelstahl M6) und 

Unterlegscheiben, bezogen über die Abteilung für Feinmechanik der Charité - 

Campus Benjamin Franklin, Hindenburgdamm 30, 12203 Berlin 

18. Vierkantrohr für Sockel (Maße 20 x 20 x 1,2 mm, Material V2A DIN 1.4301 

rostfrei 100 %, bezogen über die Abteilung für Feinmechanik der Charité - 

Universitätsmedizin Berlin Campus Benjamin Franklin, Hindenburgdamm 30, 

12203 Berlin 

19. Pendelgewichte aus Messing (MS 58), Pendel, Pendelachse und die Häkchen 

aus Fe-Basis-Legierung 1.4581 GX5CrNiMoNb19-11-2, Pendelaufhängung aus 

Aluminium, bezogen über die Abteilung für Feinmechanik der Charité - Campus 

Benjamin Franklin, Hindenburgdamm 30, 12203 Berlin 

20. Kugellager der Fima SKF® (Art.-Nr.: 6082Z-SKF , 608 Serie, Außen-

durchmesser 22 mm, Innendurchmesser 8 mm, Dicke 7 mm), SKF GmbH, 

Gunnar-Wester-Straße 12, 97421 Schweinfurt 

21. Abwurfvorrichtung (höhenverstellbares Stativgestell, Eigentum der 

Bundesanstalt für Materialforschung und –prüfung, ohne Herstellerangabe) 

22. Online FAMOS Version 6.3 R8; Build 12. Aug. 2013, kostenpflichtige 

professionelle Datenanalysesoftware; speziell an das Datenformat von imc 

angepasst, imc Messsysteme GmbH Voltastraße 5, 13355 Berlin 

23. BIOPLAST® klar 3 mm (Art.-Nr.: 3187), BIOPLAST® klar 2 mm (Art.-Nr.: 3185) 

und BIOPLAST® blau 2 mm (Art.-Nr.: 3354): Ethylenvinylacetat (EVA), REF 

3187.2, E-Modul = 15 MPa, SCHEU-DENTAL GmbH, Am Burgberg 20, 58642 

Iserlohn 

24. DURAN® 2 mm (Art.-Nr.: 3436) und DURAN® 1,5 mm (Art.-Nr.: 3434): 

Polyethylenterephthalat-Glycol Copolyester (PET-G), REF 3417.2, E-Modul = 

2200 MPa, SCHEU-DENTAL GmbH, Am Burgberg 20, 58642 Iserlohn 

25. BIOPLAST® - XTREME PRO 4 mm (Art.-Nr.: 3296): Ethylenvinylacetat (EVA), 

REF 3296.1, (Zugfestigkeit 20 MPa, Streckspannung 25 MPa), SCHEU-

DENTAL GmbH, Am Burgberg 20, 58642 Iserlohn 

26. Nylonnetz/ NETZEINLAGE 0,5 mm: REF 3224.1, SCHEU-DENTAL GmbH, Am 

Burgberg 20, 58642 Iserlohn 
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27. BIOPLAST® Isoliermittel 500 ml (Art.-Nr.: 3189): 1,2,3- Propantriol, 

Dinatriummetasilikat, Reinstwasser, SCHEU-DENTAL GmbH, Am Burgberg 20, 

58642 Iserlohn 

28. NON-STICK® Silicon Isolierspray (Hager Werken), REF 554206, Hager & 

Werken GmbH & Co. KG, Ackerstraße 1, D-47269 Duisburg 

29. Ethanol MEK denaturatum 70 %, CAS-Nr.: 64-15-5, Apomix Pkh 

Pharmazeutisches Labor GmbH, Daniel-Vorländer-Straße 2, 06120 Halle 

30. Kanistone KFO-Spezial: Gipsmodelle aus weißem Modellgips: DIN EN 26873, 

100 g Gips / 30 ml Wasser), KANIEDENTA GmbH & Co. KG, Art.-Nr.: 5316W 

Dentalmedizinische Erzeugnisse, Zum Haberland 36, 32051 Herford 

31. Vakuummischgerät von Degussa, Multivac 4, Degussa Hüls AG, 

Steinstraße 20, 40212 Düsseldorf, Artikel nicht mehr erhältlich  

32. Rüttler von Wassermann Dental-Maschinen GmbH (Art.-Nr.: 169999), 

Rudorffweg 15–17, 21031 Hamburg 

33. Turbo-Cutter Gipsfräser - fein (Art.-Nr.: 7898) Gipsfräse, M+W Dental, Müller 

und Weygandt GmbH, Industriestrasse 25, 63654 Büdingen 

34. BIOSTAR®- Universal-Drucktopf-Gerät (230 V) (Art.-Nr.: 3001) von Scheu 

Dental, SCHEU-DENTAL GmbH, Am Burgberg 20, 58642 Iserlohn 

35. Füllgranulat, Art.-Nr.: 3222, SCHEU-DENTAL GmbH, Am Burgberg 20, 58642 

Iserlohn 

36. Fixator: Modell H. Groth 37/363/5113, nicht mehr erhältlich 

37. Dimo® Pro Slim: Polierrädchen 1. grau (Art.-Nr.: 3384), 2. rot (Art.-Nr.: 3376), 3. 

blau (Art.-Nr.: 3382), SCHEU-DENTAL GmbH, Am Burgberg 20, 58642 Iserlohn 

38. Alcohol Torch, Art.-Nr.: 4082-2, Buffalo Dental Manufacturing Co. Inc., 159 

Lafayette Drive, P.O. Box 678, Syosset NY 11791 

39. Rosenbohrer 1 mm Durchmesser für das Handstück, Stahl, Komet Dental, No. 

2, Fig. H1, ISO-Gr. 010, Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo 

40. Trennscheibe, M+W Dental, Art.-Nr.: 18805, Müller und Weygandt GmbH, 

Industriestraße 25, 63654 Büdingen 

41. imc Devices Version 2.6 R3, imc Messsysteme GmbH, Voltastraße 5, 13355 

Berlin 

42. imc Look 3.2 Software, 3.2 Rev2; imc Messsysteme GmbH, Voltastraße 5, 

13355 Berlin, http://www.imc-berlin.de/download-center/ 

43. Microsoft® Office für Mac® 2011 Version 14.4.8, Microsoft Corporation, 1 
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Microsoft way, Redmond, WA 98052, https://www.microsoft.com/en-

us/download/details.aspx?id=45872 

44. IBM® SPSS® Statistics 22, IBM GmbH, 71137 Ehningen, https://www-

01.ibm.com/marketing/iwm/.../W110742E06714B29.html 
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