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Der gegenwirtige Leistungssport ist von
einer immer grofler werdenden Leistungs-
dichte gekennzeichnet. Kleinste Leistungs-
unterschiede bedeuten in der Weltspitze
den Unterschied zwischen Sieg und Nie-
derlage. Die Leistung eines Athleten be-
ruht nicht nur auf einem standardisierten
Training, Fleifl und Talent, sondern auch
externe und interne Einfliisse konnen auf
den Sportler einwirken und seine Leis-
tungsfahigkeit optimieren. Diese Einfliis-
se zu quantifizieren und sich am Ende zu-
nutze zu machen, ist in den letzten Jahren
stark in den Vordergrund geriickt. Neben
Athleten und Trainern suchen auch Sport-
artikelhersteller immer neue Strategien,
die einen Vorteil im engen Wettbewerb er-
bringen, wie z. B. den individuell optima-
len Schuh oder die Bekleidung. Ferner tra-
gen viele Sportler individuell angepasste
Einlegesohlen in ihren Sportschuhen, um
mogliche Stérungen im Bewegungssystem
zu kompensieren, was zu einer Okonomi-
sierung der Bewegungsablaufe des Sport-
lers fiithren soll. Ziel ist eine Steigerung der
Leistungsfahigkeit bei gleichzeitiger Linde-
rung von Uberlastungsschiden am Bewe-
gungsapparat [2]. Auch ein Hohentraining
bzw. ,,high intensity training® ist eine héu-
fig eingesetzte Trainingsmethode, die be-
sondere Trainingsreize sowohl im Kraft-
als auch im Ausdauersport setzt, um einen
verbesserten Sauerstofftransport zu erzie-
len sowie dessen Verwertung zu optimie-
ren [8, 9]. Dies sind jedoch Fortschritte, die
nicht mehr zum Erreichen des beabsichtig-
ten Ziels fiihren, sich von der breiten Mas-
se abzuheben, da sie fiir nahezu jeden zu-
ganglich sind.

Dartiber hinaus ist in den letzten 2 Jah-
ren erneut ein anderer Ansatz in den Fo-
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kus der Offentlichkeit geriickt, der das kra-
niomandibulire System in den Mittelpunkt
stellt. Dabei handelt es sich um ein Hilfs-
mittel aus dem zahnmedizinischen Be-
reich in Form eines Aufbissbehelfs. Ohlen-
dorfet al. [16] belegten 2012, dass eine spe-
ziell angefertigte weiche Schiene in myo-
zentrischer Kieferposition in der Lage ist,
die Qualitdt und Quantitit sportmotori-
scher Tests positiv zu beeinflussen. Andere

Studien konnten bereits den Einfluss einer

Schiene auf die Wirbelsaule [10, 14, 24], die

allgemeine Korperhaltung [3, 4,13, 20, 21],

die posturale Kontrolle [1, 5, 8, 17, 19, 25]

oder das Gehverhalten [7, 22] nachweisen.
Aufbauend auf den Resultaten bishe-

riger Studien stellt sich die Frage, inwie-
fern ein Aufbissbehelf bereits jugendliche

Sportler in ihrer Korperstatik beeinflussen

kann. In der vorliegenden Studie wurden

Fufballathleten untersucht, da diese Sport-

art unter mannlichen Jugendlichen sehr

populér ist. Um zudem nicht nur eine Aus-
sage liber Ad-hoc-Effekte treffen zu kon-
nen, umfasste der Untersuchungszeitraum

3 Wochen. Ferner wird der Einfluss eines

individuell angepassten Aufbissbehelfs mit

dem eines konfektionierten, im Handel
kauflich zu erwerbenden Aufbissbehelfs
verglichen. Eine dritte Untersuchungs-
gruppe fungierte als Kontrollgruppe.

Dieser Studie liegen folgende For-
schungsfragen zugrunde:

1. In welchen Bereichen der Oberkor-
perstatik sind die meisten Effekte zu
erkennen?

2. Verursacht das Tragen des individu-
ell hergestellten Aufbissbehelfs andere
Effekte hinsichtlich der Oberkorper-
statik als das Tragen des konfektio-
nierten Aufbissbehelfs?

Probanden und Methode

Probanden

An der Studie nahmen nach Fallzahlbe-
rechnung 31 ménnliche Probanden im
Alter zwischen 15 und 17 Jahren teil. Alle
Probanden waren aktive Fufiballspieler in
den Altersklassen U16 bzw. Ul7 der Hes-
senliga mit einem Trainingsumfang von
3 Einheiten pro Woche a 90 min. Da die
Messungen wihrend der laufenden Liga
durchgefithrt wurden, fanden auflerdem
Punktspiele am Wochenende statt.

Keiner der Spieler durfte an akuten
Verletzungen des Stiitz- und Bewegungs-
systems oder Kiefergelenksbeschwerden
leiden, da diese als Ausschlusskriterium
zéhlten. Vorverletzungen sollten mindes-
tens 2 Jahre zuriickliegen.

Die Einteilung der Probanden in die
3 Untersuchungsgruppen richtete sich
vorwiegend danach, ob sich die Spie-
ler in einer aktiven kieferorthopadischen
Behandlung befanden, da dies den Aus-
schluss fiir den Einsatz eines Aufbissbe-
helfs bedeutete. Weiterhin konnte der
konfektionierte Aufbissbehelf aufgrund
eines zu groflen oder zu kleinen Kie-
fers bzw. Abweichungen in der Zahnstel-
lung nicht bei allen Probanden angepasst
werden. Vor Studienbeginn unterzogen
sich alle Probanden einer zahnarztlichen
Untersuchung. Danach wurde die Grup-
peneinteilung vorgenommen.

Fir die Durchfithrung dieser Studie
liegt ein genehmigter Ethikantrag vor
(Ethikvotum Nr: 306/12).

Gruppe 1

Die 11 Teilnehmer dieser Gruppe tru-
gen einen in der Poliklinik fiir Kieferor-



Abb. 1 A Individuell hergestellter Aufbissbehelf der Teilnehmergruppe 1

Abb. 3 A Streifenlichtprojektionen am unbe-
kleideten Riicken eines Probanden. Anhand
der erkennbaren 6 reflektierenden Marker er-
folgten die mathematischen Berechnungen al-
ler Wirbelsdulenparameter im dreidimensiona-
len Raum

thopadie des Zentrums fiir Zahn-, Mund-
und Kieferchirurgie (Carolinum), Goe-
the-Universitit Frankfurt am Main indi-
viduell hergestellten Aufbissbehelf. Zur
dessen Produktion waren mehrere Schrit-
te am Probanden und im Dentallabor not-
wendig, wobei die Bissposition in zentri-
scher Relation der Kiefergelenke einge-
stellt wurde (Zentrikregistrat). Darun-
ter ist die optimale Kondylenposition aus
der Sicht der funktionsorientierten Zahn-

Abb. 2 A Konfektionierter Aufbissbehelf der Teilnehmergruppe 2

heilkunde zu verstehen (Definitionen der
Fachgesellschaft s. DGFDT).

Zur Herstellung des Aufbissbehelfs
wurden zundchst Ober- und Unterkie-
fer abgeformt (2-zeitige Abformung mit
Honigum mono und light fast, Fa. DMG,
Hamburg, Deutschland) und Gipsmodel-
le angefertigt. Zudem wurde mithilfe einer
Gesichtsbogeniibertragung das schédel-
beziigliche Einartikulieren des jeweili-
gen Oberkiefermodells in den Artikulator
(Reference SL, Fa. Gamma Dental, Klos-
terneuburg, Osterreich) gewihrleistet. Des
Weiteren wurde im Labor eine sog. Regis-
trierschablone aus lichthartendem Kunst-
stoff fiir das Zentrikregistrat angefertigt.
Um die gewohnte Schlussbissstellung auf-
zulosen, wurde dafiir zunéichst ein fron-
taler Stop im Sinne eines Jigs (BiteCom-
pound, Fa. GC Germany, Bad Homburg,
Deutschland) auf die Registrierschablone
aufgebracht, dann wurden Lockerungs-
iibungen der Mandibula durchgefiihrt.
Daran anschlieflend wurde der Biss auf
dieser Schablone im Mund mit einem
Bissregistriermittel (Luxabite, Fa. DMG,
Hamburg, Deutschland) fixiert, sodass im
Labor unter Zuhilfenahme der Schablone
das Unterkiefergipsmodells in den Arti-
kulator eingebaut werden konnte. Der Ar-
tikulator wurde entsprechend den Daten
einer vorher durchgefiihrten Axiographie
(Cadiax, Fa. Gamma Dental, Kloster-
neuburg, Osterreich) programmiert. Da-
nach erfolgte die Herstellung des Unter-
kiefergrundaufbissbehelfs im Tiefziehge-
rit aus einer harten Tiefziehfolie (Duran
1,0x125 mm, Fa. Scheu Dental, Iserlohn,

Deutschland). Durch das anschlieflen-
de Auftragen von Acrylat (Durasplint, Fa.
Scheu Dental, Iserlohn, Deutschland) auf
den tiefgezogenen Aufbissbehelf konnte
die Oberflache des Aufbissbehelfs im Arti-
kulator genau an die Oberkieferzidhne an-
gepasst werden (B Abb. 1).

Gruppe 2

Dieser Gruppe mit konfektioniertem
Aufbissbehelf waren 10 Probanden zu-
geteilt. Als Aufbissbehelf wurde in dieser
Untersuchung die ,, ArmourBite“-Schiene
des Sportartikelherstellers ,,Under Arm-
our” (Baltimore, Maryland/USA) gewihlt.
Diese besteht zum einen Teil aus festem
Kunststoff, der das Grundgeriist bildet und
nicht verformbar ist. Den anderen Teil bil-
det ein Material, das durch Eintauchen in
heifles Wasser verformbar wird und sich
damit den Zahnen anpassen lisst. Der Pa-
tient wird beim Anpassungsprozess aufge-
fordert, fest auf den Aufbissbehelf zu bei-
en. Nach dem Anpassen erfolgt eine Ab-
kithlung in Eiswasser, um die angepasste
Form zu fixieren (8 Abb.2).

Gruppe 3

Diese 10 Teilnehmer trugen keinen
Aufbissbehelf. Sie wurden der Kotroll-
gruppe zugeordnet, da sie sich zu dieser
Zeit in einer aktiven kieferorthopadischen
Behandlung befanden.

Messsystem: dreidimensionaler
Rickenscanner

Um Einfliisse der Oberkérperstatik beim
Stehen durch das Tragen der Aufbissbe-
helfe dokumentieren zu kénnen, wur-
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de eine dreidimensionale Riickenver-
messung mit dem Riickenscanner Mini-
Rot Kombi (ABW GmbH, Frickenhau-
sen, Deutschland und GeBioM, Miinster,
Deutschland) durchgefiihrt (8 Abb. 3).
Uber einen integrierten Projektor wird ein
Streifenmuster auf den Riicken der Pro-
banden projiziert und mit einer Videoka-
mera aus einem definierten Winkel auf-
genommen, der durch den festen Einbau
der Kamera und des Projektors im Gerit
bestimmt ist. Fiir eine 3-D-Aufnahme der
Riickenoberfliche werden 30 Videobilder
mit einer maximalen Bildfrequenz von
50 Frames /s aufgenommen. Anschlie-
Bend erfolgt die Berechnung der vom Pro-
jektor ausgeleuchteten Bildpunkte mittels
Triangulationstechnik. Das 3-D-Ergeb-
nisbild wird in einer Tiefenauflosung von
1/100 mm dargestellt.

Fiir eine optimale Datenauswertung
miissen bei allen Testpersonen 6 zu-
vor festgelegte anatomische Fixpunk-
te mit aufzuklebenden, lichtreflektieren-
den Markern am unbekleideten Riicken
gekennzeichnet werden (B Abb. 3). Der
Messfehler wird seitens des Herstellers
mit kleiner als 1 mm angegeben. Bei Wie-
derholungsmessungen ergibt sich eine Re-
produzierbarkeit von besser als 0,5 mm.

Die einzelnen Auswertungsparameter
der Oberkorperstatik sind in 3 Bereiche
aufgeteilt: Wirbelsaule, Schulter und Be-
cken. Auf diesem Weg konnten Verande-
rungen der Kérperhaltung zum einen beim
Tragen der Aufbissbehelf und zum ande-
ren in der sog. Ruhelage (Ruheposition des
Unterkiefers, in der sich die Zahne nicht
beriithren; Definitionen der Fachgesell-
schaft s. DGFDT) sowie im Vergleich der
verschiedenen Aufbissbehelfe untereinan-
der dokumentiert und analysiert werden.
Die Einstufungen einer verbesserten bzw.
verschlechterten Korperstatik orientieren
sich an den Grad- und Millimeterangaben,
wobei die Zahl Null als Optimum angese-
hen wird, abgesehen vom Lordose- und
Kyphosewinkel. Abweichungen von die-
ser werden als Verschlechterung gewertet.

Untersuchungsablauf

Beide Messungen fanden im Abstand von
3 Wochen statt, wobei die Teilnehmer der
Gruppe 1 und 2 angewiesen wurden, zwi-
schen den beiden Messzeitpunkten jhren
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Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel dieser Untersuchung war es,
den Einfluss zweier unterschiedlicher Aufbiss-
behelfe im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
auf die Oberkorperstatik jugendlicher Fu3-
ballspieler zu untersuchen.

Probanden und Methoden. An der Studie
nahmen 31 mannliche FuBRballspieler (Alter
15-17 Jahre) teil. Sie wurden in 3 Gruppen
aufgeteilt: Teilnehmer der Gruppe 1 trugen
einen individuell hergestellten Aufbissbe-
helf, die der Gruppe 2 einen konfektionierten
Aufbissbehelf und die Probanden der Kont-
rollgruppe keinen Aufbissbehelf. Die Vermes-
sung der Oberkorperstatik erfolgte mit einem
3-D-Riickenscanner zu Beginn und nach

3 Wochen, in denen die Aufbissbehelfe in der
Nacht und wahrend des Trainings getragen
wurden. In der statistischen Auswertung wur-
den die 3 Gruppen mittels Kruskal-Wallis-Test
verglichen.

Ergebnisse. Innerhalb der 3 Wochen wur-
den sowohl bei Ruhelage des Unterkiefers als
auch beim Tragen des Aufbissbehelfs kaum
Verdnderungen der Oberkorperstatik festge-
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stellt. Lediglich ein signifikanter Unterschied
der Beckenhohe war insbesondere zwischen
den beiden Gruppen mit Aufbissbehelf zu
verzeichnen: Der individuell hergestellte Auf-
bissbehelf erzeugte eine symmetrischere Be-
ckenposition, der konfektionierte Aufbissbe-
helf eine asymmetrischere Beckenposition in
der Frontalansicht.

Schlussfolgerung. Die Ergebnisse legen die
Vermutung nahe, dass der Trainingszustand
von Jugendlichen die sensomotorische Kon-
trolle der Korperhaltung positiv beeinflusst
und kranial absteigende Informationen der-
art ausbalanciert werden, dass dadurch die
gemessenen Parameter der Oberkdrpersta-
tik nicht gravierend beeintrachtigt werden,
auch nicht bei 3-wdchiger Tragezeit des Auf-
bissbehelfs.

Schliisselworter

Korperhaltung - Zahnokklusion - Sport -
Beckenregion - Muskuloskeletale
physiologische Prozesse

Abstract

Aim. The aim of the investigation was to ex-
amine the influence of two different occlusal
appliances on upper torso posture of adoles-
cent football players in comparison to a con-
trol group.

Subjects and methods. The study partici-
pants were 31 male football players aged 15-
17 years and were divided into 3 groups. Sub-
jects in group 1 wore a custom made occlu-
sal appliance, in group 2 a ready-made appli-
ance and subjects in group 3 wore no appli-
ance. Measurement of the upper body pos-
ture was carried out using a three dimension-
al (3D) back scanner at the beginning of the
study and after 3 weeks. The appliances were
worn at night and during training sessions.
Statistical evaluation of the results in the
three groups was carried out using the Krus-
kal-Wallis test.

Results. During the 3 weeks of the study no
measurable alterations to the upper torso
posture could be demonstrated either with

Influence of two occlusal appliances on upper
torso posture in adolescent football players

or without wearing the occlusal appliance.

A significant difference between groups was
only found in the pelvic height and in partic-
ular between the two groups wearing the ap-
pliances. The custom made appliances result-
ed in a symmetrical pelvic posture and the
ready-made appliance an asymmetrical pos-
ture in the anterior aspect.

Conclusions. The results suggest that the
training condition of adolescents positively
influences the sensomotoric control of pos-
ture and cranially descending information is
balanced out in such a way that the parame-
ters of upper torso posture measured are not
severely impaired, not even after wearing the
appliance for 3 weeks.

Keywords

Posture - Dental occlusion - Sports - Pelvic
region - Muskuloskeletal physiological
processes




Tab.1 Parameter der dreidimensionalen Riickenvermessung. Aufgelistet sind die p-Werte
des Kruskal-Wallis-Tests
Messparameter p-Wert

Ruhelage Aufbissbehelf
Rumpflange D (mm) 0,42 0,38
Rumpflange S (mm) 0,05 0,05
Sagittale Rumpfneigung (°) 0,15 0,04
Frontale Rumpfneigung (°) 0,89 0,28
Achsabweichung (°) 0,05 0,06
Beckenabstand DD (mm) 0,91 0,95
Beckenstand (°) 0,05 0,01
Beckenstand (mm) 0,13 0,02
Beckentorsion (°) 0,96 0,84
Beckenrotation (°) 0,61 0,54
Schulterblattabstand (mm) 0,65 0,77
Schulterblattstand (mm) 0,61 0,60
Schulterblattrotation (°) 0,62 0,09
Schulterstandwinkel links (°) 0,86 1,00
Schulterstandwinkel rechts (°) 1,00 0,94
Thorakaler Biegungswinkel (°) 0,72 0,91
Lumbaler Biegungswinkel (°) 0,64 0,12
Standardabweichung Seitabweichung (°) 0,75 0,48
Maximale Seitabweichung (°) 0,18 0,17
Standardabweichung, Rotation (°) 0,57 0,63
Maximale Rotation (°) 0,37 0,12
Kyphosewinkel (°) 0,71 0,07
Lordosewinkel (°) 0,74 0,32

Fett markierte Werte sind signifikant. Die Einheiten der einzelnen Parameter sind in Klammern aufgefiihrt.

Aufbissbehelf sowohl beim Training als
auch in der Nacht zu tragen. Das nécht-
liche Tragen war von der Compliance des
jeweiligen Probanden abhingig, wohinge-
gen das Tragen beim Training auch von
den Trainern iiberwacht wurde. Die Teil-
nehmer der Kontrollgruppe hatten keine
speziellen Anweisungen zu befolgen.

Fiir die Vermessung der Oberkorper-
statik wurden die Testpersonen an bei-
den Messzeitpunkten angewiesen, in al-
len Messpositionen ihre habituelle Kor-
perhaltung einzunehmen (d. h. die Ar-
me hingen locker neben dem Koérper
und der Blick ist geradeaus gerichtet). In
jeder Messposition (Ruhelage und mit
Aufbissbehelf) der Gruppe 1 und 2 wur-
den 3 Messwiederholungen aufgezeich-
net, aus denen der Mittelwert fiir die sta-
tistischen Auswertungen berechnet wur-
de. Zwischen den einzelnen Messbedin-
gungen erfolgte eine Pause von 1 min. In
jeder neuen Messsituation verharrte der
Proband vor der Aufzeichnung der Daten
zunéchst ca. 30 s, damit er sich an die tem-
pordre Situation adaptieren konnte [26].

Statistische Auswertungsverfahren

Um die Giite der Verdnderung zwischen
den 3 Gruppen beurteilen zu koénnen,
wurde zunéchst die Differenz der beiden
Daten beider Messungen jeder Gruppe
gebildet. Im Anschluss daran wurde der
Kruskal-Wallis-Test eingesetzt, um die
Gruppenunterschiede zu berechnen. Die-
ser Test wurde ausgewdhlt, da keine Nor-
malverteilung der Daten vorlag. Bei dem
multiplen Paarvergleich handelt es sich
um den Conover-Inman-Test mit an-
schlieflender Bonferroni-Holm-Korrek-
tur. Das Signifikanzniveau lag bei 5%.

Ergebnisse

Fiir die statistische Auswertung wurden
die Daten entsprechend den Auswer-
tungsverfahren vorbereitet und miteinan-
der verglichen. Der p-Wert jedes Parame-
ters des Gruppenvergleichs istin @ Tab. 1
aufgelistet. Zum einen sind die Daten des
Kruskal-Wallis-Tests mit und ohne Auf-
bissbehelf ersichtlich. Ohne das Tragen

eines Aufbissbehelfs sind in der Ruhe-
schwebelage signifikante Gruppenunter-
schiede bei der Rumpflange S (mm), der
Achsabweichung und dem Beckenstand
(°) mit p<0,05 zu verzeichnen. Der an-
schlieSende Conover-Inman-Test zeigt
nach erfolgter Bonferroni-Holm-Korrek-
tur, dass hinsichtlich der Rumpfldnge S
ein signifikanter Unterschied von p<0,04
zwischen der Gruppe 2 und 3 besteht. Der
Beckenstand (°) ergibt mit p<0,04 eine Si-
gnifikanz zwischen der Gruppe 1 und 2.

Die Box-Plots in @ Abb. 4 illustrie-
ren die angefiihrten Signifikanzen. Hier-
bei weisen die Mittelwerte oberhalb der
roten Null-Grad-Linie eine Verschlechte-
rung des Ausgangswerts gegeniiber dem
Eingangswert auf. Mittelwerte unterhalb
dieser Linie sind als Verbesserungen beim
2. Messzeitpunkt einzustufen. Beziiglich
der Rumpflidnge bedeutet dies, dass die-
se in Gruppe 1 annédhernd gleich grof3 ge-
blieben sind, wéhrend sie sich in Grup-
pe 2 verkleinerten und in Gruppe 3 ver-
groflerten. Die Beckenmarker der rech-
ten und linken Korperseite (Frontalan-
sicht) niherten sich durch das Tragen des
individuellen Aufbissbehelfs in Gruppe 1
an, wahrend sie sich in der Gruppe 2 und
3 voneinander entfernten.

Im Hinblick auf den Gruppenvergleich
liegen dhnliche, signifikante Unterschiede
vor. Neben der Rumpflédnge S mit p<0,05
und dem Beckenstand (°) mit p<0,01 sind
ebenfalls Signifikanzen von p<0,04 bei der
sagittalen Rumpfneigung bzw. von p<0,01
beim Beckenstand in Millimetern zu ver-
zeichnen. Mithilfe des multiplen Paarver-
gleichs lassen sich die Differenzen der sa-
gittalen Rumpfneigung (p<0,03) sowie
des Beckenstands in Grad (p<0,001) und
Millimeter (p<0,01) immer zwischen der
Gruppe 1 und 2 beobachten. Diese Signi-
fikanzen sind in @ Abb. 5 dargestellt. Wie
bei der Darstellung der Oberkorperstatik
ohne Tragen der Aufbissbehelfe ist auch
beim Tragen der Aufbissbehelf beziiglich
des Beckenstandes festzustellen: Wahrend
sich bei den Probanden der Gruppe 1 der
Markerabstand im Beckenbereich in der
Frontalebene angleicht, vergrofiert er sich
in den Gruppen 2 und 3.

Bei der sagittalen Rumpfneigung wei-
sen die Mittelwerte der 3 Gruppen da-
rauf hin, dass alle Teilnehmer eine ten-
denziell nach anterior geneigte Oberkor-
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Abb. 5 A Mittelwerte und Standardabweichungen aller 3 Gruppen
hinsichtlich des Beckenstands (mm und °) beim Tragen der Aufbissbehelfe
(Gruppe 1:individueller Aufbissbehelf, Gruppe 2: konfektionierter Aufbiss-
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perhaltung hatten. Diese verringerte sich
durch das Tragen beider Aufbissbehelfe
innerhalb der 3 Wochen Tragedauer. Al-
lerdings ist auch eine tendenzielle (nicht-
signifikante) Verbesserung der Oberkor-
perneigung bei der Kontrollgruppe zu
verzeichnen.

Diskussion

Die Effekte zweier unterschiedlicher Auf-
bissbehelfe (individuell hergestellt und
konfektioniert) zeigen bei jugendlichen
Fuf$ballspieler im Gruppenvergleich zu
einer Kontrollgruppe kaum Verinde-
rungen der Oberkorperstatik. Auch nach
3-wochigem Tragen wihrend der Nacht
und des Trainings ist die Oberkorperstel-
lung nahezu konstant. Die meisten Ver-
anderungen, die diesbeziiglich zu be-
rechnen waren, beziehen sich auf den Be-
ckenstand, also die Hohe der Beckenmar-
ker beider Korperseiten in der Frontalan-
sicht, beim Tragen der beiden Aufbissbe-
helfe. Hier ist sowohl in der Ruheschwe-
belage als auch beim Tragen des indivi-
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duellen Aufbissbehelfs eine Angleichung
der Marker in ihrer Hohe eingetreten,
wihrend sich der Markerabstand durch
das Tragen des konfektionierten Aufbiss-
behelfs vergroflert hat und folglich eine
asymmetrischere Beckenposition vorliegt.

)) Die meisten
Veranderungen beziehen
sich auf den Beckenstand

Diese Resultate verdeutlichen, dass die
Stellung der Kiefergelenke bei jugendlichen
Fuflballspielern nur geringfiigig in der La-
geist, die Oberkorperstellung zu beeinflus-
sen. Die Positionierung des Kiefergelenks
scheint in diesem Zusammenhang nur ge-
ringfiigige Verdnderungen hervorzurufen.
Sowohl bei der Positionierung des Unter-
kiefers in zentrischer Relation mithilfe
eines individuellen Aufbissbehelfs als auch
bei der Sperrung der Okklusion durch
einen konfektionierten Aufbissbehelf zei-
gen sich im Vergleich zur Kontrollgruppe

kaum Unterschiede. Im Hinblick auf die
Differenzen der Beckenposition zwischen
den beiden Gruppen mit Aufbissbehelf fallt
auf, dass sich die Stellung durch den indivi-
duellen Aufbissbehelfleicht verbessert und
durch den konfektionierten Aufbissbehelf
leicht verschlechtert. Neben den geringfii-
gigen Auswirkungen auf die Rumpfldnge
in der Ruhelage und die sagittale Rumpf-
neigung beim Tragen des Aufbissbehelfs
sind dies die Differenzen, die durch die
beiden unterschiedlich hergestellten Auf-
bissbehelfe ausgelost werden (Forschungs-
frage 2).

Im Hinblick auf die Forschungsfrage 1
lasst sich sagen, dass durch das Tragen
beider Aufbissbehelfe die meisten Effek-
te im Beckenbereich zu verzeichnen sind.
Wihrend der individuelle Aufbissbehelf
ein Angleichen beider Beckenseiten her-
vorruft, entfernen sich diese durch den
konfektionierten Aufbissbehelf. Im Grup-
penvergleich waren in beiden Bedingun-
gen (Ruhelage und Tragen des Aufbissbe-
helfs) keine signifikanten Unterschiede im
Schulterbereich zu beobachten.



Ob sich diese geringen Signifikanzen
auf die Leistungsfahigkeit der jugendli-
chen Fuflballspieler aufgrund einer ge-
ring verdnderten Korperstellung auswir-
ken, bleibt zu bezweifeln, muss aber in
weiteren Studien analysiert werden. Die
Resultate sind vermutlich zu gering, als
dass sich dies in dynamischen Bewegun-
gen und somit auch in fuf$ballspezifischen
Bewegungsmustern niederschlagt. Dem-
nach liegt die Vermutung nahe, dass der
individuelle Trainingszustand die senso-
motorische Kontrolle der Kérperhaltung
positiv beeinflusst und kranial absteigen-
de Informationen derart ausbalanciert
werden, dass dadurch die Oberkorpersta-
tik nicht gravierend beeintrachtigt wird,
auch bei einer 3-wochigen Tragezeit. Ath-
leten mit einem sehr hohen sportlichen
Leistungszustand erbringen in der Regel
durch tégliches Training permanent kor-
perliche Anstrengung, sodass sie sich auf-
grund der Intensitit und der vermehrten
motorischen Aktivitit auf hohem Niveau
bewegen und somit deutlich vom Breiten-
sportler bzw. Nichtsportler unterscheiden.

)) Training beeinflusst die
sensomotorische Kontrolle
der Korperhaltung positiv

Zudem liegt der Unterschied zwischen
einem Leistungssportler und einem eher
am ,,Breitensport® orientierten Menschen
in den divergierenden, physiologischen
Adaptationsprozessen des Organismus,
die vor allem an der skeletalen und mus-
kuldren Ausprigung des aktiven Bewe-
gungsapparats sichtbar werden. Dies kann
ein Grund dafiir sein, dass sich im Gegen-
satz zu Studien von Saito et al. [18], Cuccia
[5] oder Obert et al. [15] in dieser Unter-
suchung keine Effekte einer verdnder-
ten Bissposition auf die Oberkorperstatik
nachweisen lassen. In diesen Studien wur-
den keine Athleten untersucht. Bei dyna-
mischen Messungen hingegen konnte Eb-
ben et al. [6] den Einfluss der Okklusion
auf die Muskelaktivitdt von Athleten bele-
gen und schlussfolgern, dass es durch das
Zusammenbeiflen der Zidhne wihrend
des ,,countermovement jump“ eher zu
einer gleichzeitigen Aktivierung der beim
Absprung beteiligten Muskeln kommt,

sodass sich eine Potenzierung mit einem
moglicherweise resultierenden leistungs-
steigernden Vorteil einstellt. Demzufol-
ge kann im Studienvergleich geschluss-
folgert werden, dass auch bei Athleten
Unterschiede in statischen und dynami-
schen Messbedingungen auf bestimm-
te Interventionen vorliegen [23]. Eine Li-
teraturiibersicht von Michelotti et al. [12]
besagt, dass der wissenschaftliche Beweis
fiir einen Ursache-Wirkungs-Zusammen-
hang zwischen okklusalen Faktoren und
posturalen Verdnderungen zu gering ist.

Bei den Resultaten der vorliegenden
Untersuchung ist zu beriicksichtigen, dass
die Aufbissbehelfe von den jugendlichen
Athleten nur 3 Wochen getragen wurden.
Innerhalb dieser Zeit scheinen sich keine
Anpassungsmechanismen zu zeigen. Wie
sich eine linger andauernde Tragedauer
des Aufbissbehelfs auf die Kérperhaltung
der Jugendlichen auswirken wiirde, kann
im Rahmen dieser Untersuchung nicht
geklart werden.
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