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l. Einleitung
Der Bewegungsapparat des Menschen wird als funktionelle Einheit

verstanden, in der alle Strukturen — sowohl passive (zum Beispiel Knochen)
als auch aktive (zum Beispiel Muskeln und Sehnen) — in einem Kontext
zueinander stehen (Weineck, 2008). Ahnlich dem Prinzip eines Uhrwerkes
muss ein Zahnrad in das andere greifen, um Stérungen vorzubeugen und
einen reibungslosen Ablauf zu garantieren. Doch dieser Prozess ist nicht
immer storungsfrei. Beispielsweise kénnen ein falscher Biss und eine damit
einhergehende verspannte Kiefermuskulatur eine Beeintrachtigung der
allgemeinen Leistungsfahigkeit nach sich ziehen (Ohlendorf, Riegel und
Kopp, 2011).

Bertcksichtigt werden missen in diesem Kontext das Zusammenwirken des
Kiefergelenks, dessen Okklusion und die Muskulatur. Keine der drei
Komponenten ist unabh&angig voneinander oder isoliert zu betrachten, da die
Muskulatur, Okklusion und das Kiefergelenk das Grundgerist des
neuromuskularen Systems bilden. Dabei findet eine Wechselwirkung
zwischen Okklusion und Muskulatur statt. Der menschliche Kérper versucht
stets, physiologische Fehlstellungen zu adaptieren oder zu kompensieren.
Diese Anpassungen und Verdnderungen geschehen meist unbemerkt und
kénnen willentlich vom Menschen weder erkannt noch verhindert werden.
Die  Muskulatur nimmt konsequent Gegenregulationen vor, um
augenscheinlich eine funktionelle und stdrungsfreie Stellung einzunehmen
(Blattner und Arnold, 2010). Die Folgen der so genannten
Craniomandibularen Dysfunktion (CMD) sind vielfaltig und treten in
unterschiedlichen Bereichen des Koérpers auf.

Zur Therapie der oben erwahnten Stérung werden in der Zahnmedizin Biss—
Schienen verwendet (Kopp, Friedrichs, Pfaff und Langbein, 2003; Hilse und
Losert—Briggner, 2002). Neben der Verbesserung der priméren
Krankheitssymptomatiken konnte durch das Tragen einer Biss — Schiene
auch ein positiver Einfluss auf die Haltung, den Gang und das Gleichgewicht
nachgewiesen werden (Fujimoto, Hayakawa, Hirano und Watanabe, 2001;
Tardieu, Dumitrescu, Giraudeau, Blanc, Cheynet und Borel, 2009). Zudem
scheint der Zusammenhang zwischen einer Kiefergelenksproblematik und

der sportlichen Leistungsfahigkeit durch mehrere Studien gesichert zu sein
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(Ohlendorf, Riegel und Kopp, 2011; Cetin, Kececi, Erdogan und Baydar,
2009; Arent, McKenna und Golem 2010).

Eine solche Biss — Schiene ist auch nach dem DIR®-System entwickelt
worden. Diese soll das Zusammenspiel zwischen Muskulatur, Okklusion und
Kiefergelenk verbessern. Die DIR®-Schiene verfolgt hierbei den Ansatz einer
neurologischen Neuprogrammierung (Blattner und Arnold, 2010).

Zielsetzung dieser Einzelfallstudien ist es zu ermitteln, ob ein positiver Effekt
in Bezug auf die sportliche Leistungsfahigkeit bei koérperlich aktiven Personen

durch das Tragen der DIR®-Schiene erreicht werden kann.

Il. Methodik

Aus der Zielsetzung leiten sich folgende Fragestellungen ab, denen im

Rahmen dieser Untersuchung nachgegangen werden soll.

Hat das Tragen der DIR®-Schiene einen Einfluss auf die funktionelle

Leistungsfahigkeit (Sprungkraft, Maximalkraft der Beine)?

- Nimmt das Tragen der DIR®-Schiene Einfluss auf die subjektiv
wahrgenommene Leistungsfahigkeit?

- Fuhrt das Tragen der DIR-Schiene zu einer Verminderung von

Leitsymptomen (z.B. Kieferknacken) und

- hat das Tragen eine Verbesserung der Beweglichkeit zur Folge?

[11.2  Studiendesign

Die Studie wird im Pra-/ Post Design mit zwolfwdchiger Intervention (Tragen
der DIR®-Schiene) durchgefiihrt. Die Messungen der Eingangsdiagnostik
werden ohne Tragen der Schiene durchgefihrt. Wahrend der 12-wo6chigen
Intervention gehen die Studienteilnehmer weiterhin ihren sportlichen
Aktivitaten nach, wobei sie auf ein systematisches Kraftaufbautraining in
jeglicher Weise verzichten sollen, um die Effektstarke der DIR®-Schiene nicht
abzuschwéchen. Bei der Eingangs- und der Abschlussuntersuchung werden
jeweils eine Maximalkraftmessung, eine Sprungkraftmessung und eine
Fragebogenerhebung zur subjektiven Leistungsfahigkeit durchgefihrt.

AulRerdem werden die Probanden zu beiden Zeitpunkten von einem
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Physiotherapeuten nach der Neutral-Null-Methode untersucht, um die
korperliche Konstitution zu erdrtern. Zur Dokumentation der Tragedauer und
der sportlichen Aktivitat wahrend der 12-wdchigen Intervention werden die

Teilnehmer gebeten einen wdchentlichen Online-Fragebogen auszufullen.

.4 Probandengut

Als Probanden werden aktive Sportler ausgewéhlt, die die Leitsymptome der
Craniomandibularen  Dysfunktion, wie z.B. Kieferknacken oder
Mundéffnungsschwierigkeiten, zeigen. Nach einer Behandlung beim
Zahnarzt wird fir jeden Probanden individuell eine DIR®-Schiene angefertigt.
Diese Neuprogrammierungsschiene wird dann Gber einen Zeitraum von zwolf
Wochen fir 24 Stunden getragen. Lediglich zum Essen wird die Schiene
herausgenommen. Alle weiteren Aktivititen — eingeschlossen sportlicher
Betatigung — werden mit der DIR®-Schiene durchgefiihrt. Die Probanden sind
abgesehen von der Craniomandibularen Dysfunktion gesund und sportlich
aktiv. Die Probanden 6, 7 (Regionalliga FuBball) und 8 (2. Bundesliga
Basketball) sind aktive Leistungssportler, wahrend die Probandinnen 1 — 5
breitensportlich aktiv sind. Die anthropometrischen Daten der ausgewahlten
Probanden (n=8) sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: Anthropometrische Daten der ausgewéahlten Probanden

Alter Geschlecht Grole [cm] Gewicht [kg]
Proband 1 24 weiblich 166 63
Proband 2 37 weiblich 176 71,3
Proband 3 35 weiblich 177 66,8
Proband 4 27 weiblich 194 65
Proband 5 32 weiblich 163 53,9
Proband 6 26 mannlich 180 76
Proband 7 25 mannlich 196 96
Proband 8 24 mannlich 198 98

.5 Erhebungsinstrumente
[1.5.1 Sprungkraftmessung mit der Kraftmessplatte

Die Sprungkraft wird mit Hilfe einer Kraftmessplatte der Firma Kistler®
getestet. Um sie zu ermitteln, werden Squat-Jumps durchgefuhrt. Der Squat-

Jump unterscheidet sich von anderen Sprungkraftmessungen — wie z.B. dem
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Counter-Movement-Jump — darin, dass es keine Ausholbewegung gibt. Der
Sprung wird aus einer vorher festgelegten Position durchgefiihrt. Bei dieser
Testung wird der Squat-Jump aus der Position mit einem Kniewinkel von 90°
ausgefuhrt. Dieser Winkel wird tber das Anlegen eines Goniometers fur
jeden Probanden individuell bestimmt. Aus dieser Position heraus sollen die
Teilnehmer maximal abspringen, ohne zuvor eine Ausholbewegung
durchzufihren. Die Qualitat der Bewegung wird durch den Testleiter
Uberpruft, um die korrekte Ausfiihrung des Sprungs zu gewabhrleisten. Zur
Feststellung der korrekten Durchfihrung dient hierbei auch die
Kraftmessplatte, die als direktes Feedback zu jedem Sprung eine
Verlaufskurve zur Kraftentwicklung anzeigt (Abbildung 3 zeigt den idealen
Verlauf eines korrekt durchgefuhrten Squat-Jumps). Als Messgro3e wird die
Sprunghthe der Teilnehmer berechnet. Die Teilnehmer haben flnf
Versuche, um die groRtmogliche Hohe zu erreichen, wobei in die Auswertung
nur die Spriinge aufgenommen werden, die den Qualitatskriterien des Squat-
Jumps entsprechen. Um die Bewegung weiter zu standardisieren und eine
Ausholbewegung mit den Armen zu vermeiden, werden die Probanden
angewiesen, die Hande wahrend der gesamten Bewegungsausfuhrung in die

Hufte zu stitzen.

F ﬂ
A

1 2
Squat Jump

Abbildung 1: Idealer Verlauf eines Squat-Jumps (lUbernommen von: http://www.spoteo.de/
wissen/artikel/artikel_11_0_Sprungkraftdiagnostik-mit-Kraftmessplatten_Sensoren-

machen-Kraftmessung-erst-moeglich.html)



111.5.2 Isokinetik

Zur Messung der Maximalkraft der Beinmuskulatur wird eine isokinetische
Krafttestung (Firma Con—Trex®) durchgefiihrt. Die Isokinetik eignet sich zur
Durchfuhrung einer Maximalkrafttestung, da sie eine ,objektivierte Erfassung
muskularer Kraftqualitaten und der Gelenkmechanik® (Felder, 1999, S. 44)
erlaubt. Vor der Messung an der Isokinetik warmen sich die Probandinnen
zehn Minuten auf einem Fahrradergometer moderat auf. Bei allen Probanden
wird die Testung jeweils mit dem linken Bein begonnen. Die Range of motion
(ROM), die die Bewegungsamplitude beschreibt, wird bei allen Teilnehmern
individuell festgelegt. Die Ubungen werden bei einer
Gelenkwinkelgeschwindigkeit von 60°/s durchgefihrt. Die Probanden fihren
vor der maximalen Ausbelastung zwei Probewegungen (Extension/Flexion)
durch. Im direkten Anschluss daran wird die Maximalkrafttestung
durchgefuhrt. Hierzu fuhren die Teilnehmer drei Durhgénge durch, mit dem
Ziel, den jeweils hochsten Wert ihrer willkirlichen Muskelspannung zu
erreichen. Im Anschluss an die Testung des linken Beins erfolgt diese auch
fur das rechte Bein. Wéahrend der Messungen werden die Probanden vom

Testleiter motiviert, ihre maximale Leistung abzurufen.

[11.5.3 Fragebogen zur subjektiven Leistungsfahigkeit

Um die subjektive Leistungsféahigkeit der Teilnehmer beurteilen zu kénnen,
erhalten diese den Fragebogen zur wahrgenommenen Kkaorperlichen
Verfassung (WKV) (Kleinert, 2006). Der Fragebogen besteht aus insgesamt
20 Items, die den vier Skalen Aktiviertheit, Gesundheit, Trainiertheit und
Beweglichkeit zuzuordnen sind. Zusatzlich enthalt er zwei Kontrollitems
(korperliche Beschwerden, bzw. korperliche Schmerzen), die aufgrund ihrer
gro3en Korrelation zur Dimension Gesundheit erhoben werden. Die
Antwortmoglichkeiten sind in einer sechs-stufigen Ratingskala von null (= gar
nicht) bis funf (= vollig) gegeben. Zur Auswertung werden Gesamtwerte flr
die vier Skalen errechnet. Hierzu werden die negativen Items umgepolt. Die
negativen Items sind: energielos, unbeweglich, platt, |adiert, ausgelaugt,
krank, abgeschlafft, steif, schlapp, angeschlagen und verletzt. Umpolung

bedeutet, dass die Werte der sechs-stufigen Ratingskala bei den zuvor
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genannten Werten umgedreht werden missen, um einen Gesamtscore fur
die Werte errechnen zu kénnen. Je hoher die Gesamtwerte fur die einzelnen
Skalen sind, desto besser bewerten die Probanden ihre wahrgenommene
korperliche Verfassung.

[11.5.4 Physiotherapeutische Untersuchung nach der Neutral-Null
Methode

Die Probanden werden zu Beginn und am Ende der Studie
physiotherapeutisch nach der Neutrall-Null Methode untersucht und
vermessen. Die Methode dient dazu, den Bewegungsumfang eines Gelenks
in seinen physiologioschen Bewegungsmdglichkeiten zu messen. Mit Hilfe
dieser Untersuchung konnen also Funktionsdefizite einzelner Gelenke
festgestellt werden. Weiterhin wird das gesamte Bewegungsausmald
dokumentiert und mogliche Verdnderungen an diesem festgehalten
(Ficklscherer, 2012).

[11.5.5 Wochentlicher Fragebogen

Die wochentliche Befragung wird mittels eines Online-Fragebogens
durchgefiihrt. Hierbei werden die Tragedauer der DIR®-Schiene und die
sportliche Aktivitat abgefragt, um mdgliche Verzerrungen der Ergebnisse
aufgrund des Nichttragens der Schiene bzw. der Erhéhung der

Sporteinheiten dokumentieren zu kénnen.

[11.5.6 Zahnarztliche Untersuchung

Die zahnarztliche Untersuchung wird von Dr. Farina Blattner durchgefihrt

und ausgewertet.

V. Statistik

Zur Auswertung der Ergebnisse werden sowohl Verfahren der deskriptiven
als auch analytischen Statistik verwendet. Aufgrund der geringen Zahl an

Probanden (n=8) und der erheblichen Zahl an Drop Outs (siehe



nachfolgendes Kapitel) werden die Probanden jeweils als Einzelfallanalysen

ausgewertet.

V. Ergebnisse

V.1. Drop Out

In den Ergebnissen werden die Probanden dargestellt, die im Rahmen der
Studie die Eingangs- und Abschlussuntersuchungen absolvieren konnten.
Aus diesem Grund mussen die Probanden drei, vier, sechs und acht als Drop
Outs gewertet werden, da die Probanden nicht an der
Abschlussuntersuchung teilnehmen konnten. Bei Proband 7 fehilt die
physiotherapeutische Untersuchung, so dass bei diesem dieser Parameter
nicht dargestellt werden kann. Zum Abbruch der Studie fuhrten
unterschiedliche Grinde, auf die zu einem spateren Zeitpunkt eingegangen

wird.

V.2.1 Probandin 1

Probandin 1

170 162,6 160,7 160,3

154,5
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~
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o

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

B Knie-Extension links  m Knie-Extension rechts

M Knie-Flexion links M Knie-Flexion rechts

Abbildung 2: Maximales Drehmoment flir Knie-Extension und Knie-Flexion.

Bei Probandin 1 ist sowohl fur das linke als auch fur das rechte Bein eine
leichte Abnahme des Wertes bei der Posttestung zu erkennen. Bei beiden
Messungen wurde im linken Bein jeweils ein hoherer Wert als im rechten
Bein erzielt (s. Abb. 2). Insgesamt sind die Unterschiede sowohl im

Seitenvergleich als auch im Vergleich der beiden Messzeitpunkte sehr
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gering. Die grol3te Abweichung ist beim Vergleich der Knie-Extension rechts
zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung zu erkennen. Diese belauft
sich auf 5,2 Nm.

Die Abbildung 3 zeigt die durchschnittliche Tragedauer der DIR®-Schiene der
Probandin 1 im Rahmen der zwolfwochigen Intervention. Zur Darstellung der
Werte sind jeweils die Mittelwerte der einzelnen Wochen errechnet worden
und als Verlauf in den Grafiken dargestellt. Zur Errechnung des Mittelwertes
fur die Woche gaben die Probanden am Ende einer jeden Woche ihre
durchschnittliche Tragedauer fir jeden Tag der Woche an. In der
darauffolgenden Grafik (Abb. 4) ist die durchschnittliche sportliche Aktivitat in
einer Woche fir die Probandin dargestellt, um einen mdglichen Wechsel in

der sportlichen Aktivitat festhalten zu konnen.

Ich habe die DIR®-Schiene in den Wochen der
Intervention wie folgt getragen

23-24 Std /\/_7 —_—— \/

19-23 Std

15-19 Std

11-15 Std

07-11 Std

03-07 std

00-03 std

gar nicht

Wochel Woche2 Woche3 Woche4 Woche5 Woche6 Woche7 Woche8 Woche9 Woche 10 Woche 11 Woche 12

= Probandin 1

Abbildung 3: Durchschnittliche Tragedauer der Schiene



Ich habe in der letzten Woche Sport getrieben

o I~
NG S
—
2-3 Std / \/
0-2 std \ /
\ /

gar nicht T ' ' T T T T T T T T )
WocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWoche
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

= Probandin 1

Abbildung 4: Durchschnittliche sportliche Aktivitéat

Die Abbildung 3 zeigt, dass der Wert fur Probandin 1 konstant zwischen
einer durchschnittlichen Tragedauer von 19-24 Stunden pendelt.

Die nachfolgende Abbildung zeigt grol3ere Schwankungen in der sportlichen
Aktivitat bei Probandin 1. Vor allem die zweite, dritte und vierte Woche sind
auffallig; in diesen Wochen hat die Probandin keinen Sport getrieben. In den
letzten Wochen der Studie zeigt der Durchschnittswert keine grof3en
Abweichungen mehr; in den Wochen neun, zehn, elf und zwdlf hat die

Probandin ungefahr gleich viele Stunden Sport in der Woche getrieben
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Abbildung 5: Ergebnisse des Squat-Jump Tests
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Probandin 1 verringert ihr Ergebnis fur die Hohe des Squat-Jumps beim

Ausgangstest um 2,2 cm (Abb. 5).

Probandin 1
kraftig
beweglich 5 energielos
verletz unbeweglich
kraftvoll platt

A
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N
"Q '#l"’l"

ants

steif

== Eingangsuntersuchung == Abschlussuntersuchung

Abbildung 6: Itemwerte des Fragebogens WKV

Die Abbildung 6 zeigt die einzelnen Itemwerte bei der Eingangs- und

Abschlussuntersuchung fir Probandin 1. Die Grafik zeigt, dass Probandin 1

bei der Abschlussuntersuchung kein einziges Mal einen schlechteren Wert

als bei der Eingangsuntersuchung angegeben hat. Die Items energielos,

durchtrainiert und fit werden von ihr mit demselben Wert wie bei der

Erstbefragung angegeben, alle anderen Werte haben sich verbessert.

Probandin 1
25

20

15 A

10 -

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

E Aktiviertheit ®Trainiertheit = Beweglichkeit = Gesundheit

Abbildung 7: Dimensionswerte des Fragebogens WKV

Die Abbildung 7 zeigt den Vergleich der einzelnen Dimensionen des WKV zu

den beiden Messzeitpunkten. Hierbei ist zu erkennen, dass Probandin 1 bei
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der Abschlussuntersuchung ihre wahrgenommene koérperliche Verfassung in

allen Bereichen deutlich besser bewertet. Am grof3ten ist hierbei der Anstieg

der Dimension Gesundheit.

Bei der physiotherapeutischen Untersuchung gibt es geringe Veranderungen

bei Probandin 1, die in der unten stehenden Tabelle dargestellt werden. In

allen anderen Bereichen gab es keine Veréanderungen.

Tabelle 2: Veranderungen bei der physiotherapeutischen Untersuchung zwischen Eingangs- und

Abschlussuntersuchung

Probandin 1
Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung
Halswirbels&aule Rotation 75 0 80 80 0 80
(in°)
Brustwirbelsaule Rechts Links Rechts Links
Lateralflexion (in cm) 26 30 26 31
Brustwirbelsaule (Jugulum- 41 33
Abstand in cm)
Finger-Boden Abstand (in cm) +18 +20
Wirbelsaulenlangenanderung Stand | Gebeugt Stand Gebeugt
im Stand und Gebeugt 44 555 24 6
(gemessen zwischen C7 und
Slin cm)
Rechtes Schultergelenk Arm 80 0 95 85 0 95
auswarts und einwarts
drehen (in °)
Linkes Huftgelenk 45 0 30 45 0 40

(Abspreizung in °)

Die Tabelle 2 zeigt, dass sich Probandin 1 bei der Abschlussuntersuchung in

den aufgefuhrten Bereichen verbessert hat. Eine Verschlechterung im

Vergleich zur Eingangsuntersuchung gab es bei keinem Item.
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V.2.2 Probandin 2

Probandin 2
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Abbildung 8: Maximales Drehmoment flir Knie-Extension und Knie-Flexion.

Die Abbildung 8 zeigt, dass bei Probandin 2 ein leichter Kraftriickgang
zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung zu erkennen ist. So sind
vor allem bei der Knie-Extension Unterschiede zwischen den einzelnen
Messungen zu erkennen. Fir das linke Knie belauft sich der Riickgang der
Maximalkraft auf 24 Nm., wahrend dieser fir das rechte Knie bei 19,5 Nm.
liegt. Fur die Knie-Flexion sind die Werte mit Abnahmen von 3,0 Nm. bzw.

5,5 Nm. geringer.

Die beiden nachfolgenden Abbildungen zeigen die Tragedauer der DIR®-
Schiene von Probandin 2 Uber die Dauer der Intervention und die sportliche
Aktivitat im Schnitt wahrend dieser. Die Werte sind wie zuvor bei Probandin 1

ermittelt worden.
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Ich habe die DIR®-Schiene in den Wochen der
Intervention wie folgt getragen

23-24 std
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gar nicht \/\
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Abbildung 9: Durchschnittliche Tragedauer der Schiene

Ich habe in der letzten Woche Sport getrieben
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Abbildung 10: Durchschnittliche sportliche Aktivitat

In der Grafik 9 sieht man, dass die Probandin 2 die DIR®-Schien wahrend der
12 wochigen Intervention unregelmafig getragen hat. Ab Woche neun hat
sie auf das Tragen der Schiene fast komplett verzichtet. Die sportliche
Aktivitat hingegen zeigt sich bei ihr immer in einem Mal3 zwischen ungeféhr

zwei bis vier Stunden pro Woche.
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Abbildung 11: Ergebnisse des Squat-Jump Tests

Der Squat-Jump von Probandin 2 zeigt keine grol3en Veranderungen
zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Der Wert verandert sich

hierbei um 0,4 cm weniger bei der zweiten Testung (Abb. 11).

Probandin 2

steif

- Eingangsuntersuchung = Abschlussuntersuchung

Abbildung 12: Itemwerte des Fragebogens WKV

Die Ergebnisse der Probandin 2 weisen keine einheitliche Tendenz auf.
Einige der Werte unterscheiden sich zwischen Eingangs- und
Ausgangsuntersuchung gar nicht (z.B. gesund, angeschlagen, durchtrainiert
und schlapp). Bei den anderen Werten gibt es zwar Unterschiede, allerdings

sind hierbei sowohl Verbesserungen (z.B. energielos, unbeweglich und platt)
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als auch Verschlechterungen (z.B. dehnfahig, gelenkig und steif) zu
erkennen (Abb. 12).

Probandin 2

30
25

20 -

10 -

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

B Aktiviertheit ®Trainiertheit = Beweglichkeit ®Gesundheit

Abbildung 13: Dimensionswerte des Fragebogens WKV

Die Probandin 2 verbessert sich bei der Ausgangstestung fur die Skalen
Aktiviertheit und Trainiertheit. Allerdings ist der Ausgangswert fur die Skala
Trainiertheit nur wenig hoher als der Eingangswert. Die Skala Beweglichkeit
verschlechtert sich im Vergleich zur Eingangsuntersuchung etwas. Die
Dimension Gesundheit bleibt unveréndert.

In Tabelle 3 werden die Ergebnisse der physiotherapeutischen Untersuchung
dargestellt. Hierfir werden die Veranderungen zwischen den beiden
Messzeitpunkten dokumentiert. Die Parameter, in denen es keine
Veréanderungen gab, werden nicht aufgefihrt.

Tabelle 3:Veranderungen bei der physiotherapeutischen Untersuchung zwischen Eingangs- und
Abschlussuntersuchung

Probandin 2

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung
Halswirbelsaule 40 0 45 45 0 45
Lateralflexion (in °)
Halswirbelsdule Rotation (in 80 0 70 80 0 75
o
)
Brustwirbelsaule Rechts Links Rechts Links
Lateralflexion (in °) 23 21,5 26 25
Brustwirbelsdule Rotation (in 40 0 30 40 0 35
o
)
Finger-Boden-Abstand (in 15 20
cm)
Wirbelsaulenlange im Stand Stand | Gebeugt Stand Gebeugt
und Gebeugt (gemessen 43 605 43 64
zwischen C7 und S1in cm)
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Rechtes Schultergelenk Arm 60 0 95 65 0 95
auswarts und einwarts
drehen (in °)

Rechtes Huftgelenk 0 0 130 0 10 130
(Streckung und Beugung in °)

Die Tabelle zeigt, dass sich Probandin 2 in sieben der acht aufgefihrten
Ergebnisse verbessert hat zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung.
Nur bei der Streckung und Beugung des rechten Huftgelenks hat sich die
Beweglichkeit verschlechtert, so dass die Probandin die physiologische
Nullstellung nicht einnehmen kann, sondern eine durchgehende Beugung
von 10° hat.

V.2.3 Probandin 5

Probandin 5
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m Knie-Flexion links m Knie-Flexion rechts

Abbildung 14: Maximales Drehmoment fiir Knie-Extension und Knie-Flexion.

Die Probandin 5 konnte sich bei der Abschlusstestung im linken Bein
verbessern, wahrend ihre Werte fur das rechte Bein leicht zurlckgingen.
Insgesamt fallt bei der graphischen Auswertung fur Probandin 5 auf, dass
sich die Werte beider Beine bei der Ausgangstestung so angeglichen haben,
dass fast kein Unterschied mehr im Seitenvergleich festzustellen ist. Der
Unterschied zwischen der Knie-Extension links und rechts betrug bei der
Eingangsuntersuchung 12,9 Nm. Bei der Abschlussuntersuchung verringerte
sich der Unterschied auf 5,3 Nm. Ahnliches ist fir die Knie-Flexion

festzustellen. Die Werte fur das linke und rechte Bein unterschieden sich bei
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der Pramessung um 13,2 Nm, bei der Postmessung nur noch um 0,3 Nm
(Abb.14).

Die Abbildung (15) zeigt die durchschnittliche Tragedauer der DIR®-Schiene
von Probandin 5. Diese ist, wie bei Probandin 1 erlautert, ermittelt worden. In
der nachfolgenden Grafik (Abb. 16) wird die durchschnittliche sportliche

Aktivitat wahrend der einzelnen Wochen der Probandin 5 dargestellt.

Ich habe die DIR®-Schiene in den Wochen der
Intervention wie folgt getragen

23-24 std

i

19-23 Std \

15-19 Std N
11-15 Std S—_—

07-11 std

03-07 Std

00-03 std

gar nicht

Wochel Woche2 Woche3 Woche4 Woche5 Woche6 Woche7 Woche8 Woche9 Woche 10 Woche 11 Woche 12

= Probandin 5

Abbildung 15: Durchschnittliche Tragedauer der Schiene.

Ich habe in der letzten Woche Sport getrieben
> 6 Std
5-6 Sd
4-5 Std
3-4 Std
S N2 2N
0-2 Std
gar nicht ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
WocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWocheWoche
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
== Probandin 5

Abbildung 16: Durchschnittliche sportliche Aktivit&t
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Probandin 5 hat die DIR®-Schiene wahrend der Intervention regelmaRig
getragen. In den ersten beiden Wochen hat sie diese Uber 21 Stunden
taglich getragen, wahrend sie zum Ende der Intervention die

Neuprogrammierungsschiene zwischen elf und 15 Stunden tragt.
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Q
5 28

S5 26 24,6
= 23,8 ’
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o :-
20 -

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

® Probandin 5

Abbildung 17: Ergebnisse des Squat-Jump Tests

Die Abbildung 17 zeigt zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung eine

Verbesserung von 0,8 cm bei Probandin 5 fur den Squat-Jump.

Probandin 5
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== Eingangsuntersuchung == Abschlussuntersuchung

Abbildung 18: Einzelne Itemwerte des WKV
Die Abbildung 18 zeigt die Itemverteilung fir die Probandin 5. Hierbei wird
deutlich, dass Probandin 5 die meisten Items bei der Abschlussuntersuchung
besser bewertet. Lediglich die Items durchtrainiert, fit und energielos haben

bei der Abschlussuntersuchung einen niedrigeren Wert bekommen. Diese
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gehdren alle zu der Skala Aktiviertheit, so dass bei dieser Skala eine
negativere Bewertung im Vergleich zur Eingangsuntersuchung vermutet
werden kann. Die Ubrigen Skalen sind im zum Zeitpunkt der Postmessung

positiver als zum Zeitpunkt der Pramessung bewertet worden.

Probandin 5

25

20

15 A

10 -

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

B Aktiviertheit ®Trainiertheit = Beweglichkeit ®Gesundheit

Abbildung 19: Einzelne Dimensionen des WKV

Bei Probandin 5 ist eine Steigerung bei den Dimensionen Beweglichkeit und
Gesundheit zu erkennen. Fur die Dimension Trainiertheit beurteilt die
Probandin sich nur geringfligig besser als zu Beginn der Studie. Der
Messwert fur die Skala Aktiviertheit ist bei der Ausgangsmessung hingegen
schlechter als zu Beginn der Studie (Abb. 19).

Die Ergebnisse der physiotherapeutischen Untersuchung von Probandin 5
werden in Tabelle 4 dargestellt. Wiederum werden lediglich die Messungen
aufgefuhrt, bei denen es zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten zu

Unterschieden kam.
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Tabelle 4:Veranderungen bei der physiotherapeutischen Untersuchung zwischen Eingangs- und
Abschlussuntersuchung

Probandin 5

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung
Halswirbelsaule  (Extension 45 0 50 45 0 70
und Flexion in °)
Halswirbelsaule (Rotation in 75 0 80 80 0 80
B)rustwirbelséule Rechts Links Rechts Links
(Lateralflexion in °) 14 15 20 21
Brustwirbelsdule (Rotation in 35 0 40 40 0 40
°)
Brustwirbelsaule (Jugulum- 23 26
Abstand in cm)
Finger-Boden-Abstand (in 14 15
cm)
Wirbelsaulenlange im Stand Stand | Gebeugt Stand Gebeugt
und Gebeugt (gemessen 23 515 23 4
zwischen C7 und S1in cm)
Rechtes Ellenbogengelenk 150 0 0 150 0 10
(Extension und Flexion in °)
Linkes Ellenbogengelenke 150 0 0 150 0 10
(Extension und Flexion in °)
Rechtes Huftgelenk 20 0 50 25 0 50
(auswaérts/einwéarts Drehung
bei 90° Huftgelenk gebeugt)

In allen elf aufgefihrten Messungen konnte sich die Probandin zwischen der
Eingangs- und Abschlussdiagnostik verbessern. Besonders grof} ist hierbei
die Verbesserung der Flexion der Halswirbelsaule, die sich um 20°
vergrofRert hat.

V.2.4 Proband 7

Proband 7 hat aufgrund seiner Tatigkeit als Leistungssportler bei der

isokinetischen Krafttestung ein differenzierteres Testprofil absolviert.
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Proband 7
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Abbildung 20: Maximales Drehmoment fur Knie-Extension und Knie-Flexion bei der
Eingangsuntersuchung.

Proband 7
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Abbildung 21: Maximales Drehmoment fiir Knie-Extension und Knie-Flexion bei der
Abschlussuntersuchung.

Die beiden obigen Abbildungen zeigen, dass sich Proband 7 in allen
Winkelgeschwindigkeiten und in allen Parametern, also Extension links und
rechts, so wie Flexion links und rechts, zwischen Eingangs- und
Abschlussuntersuchung verbessert hat. So verbessert sich beispielsweise
die Extension links bei 60°/sec und 120°/sec um rund 50 Newtonmeter (Abb.
20 und 21).
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Die beiden nachfolgenden Grafiken (Abb. 22 und 23) zeigen die Ergebnisse
der wdchentlichen Online-Befragung von Proband 7. Hierbei werden die

ltems Tragedauer der DIR®-Schiene so wie die sportliche Aktivitat

dargestellt.
Ich habe die DIR®-Schiene in den Wochen der
Intervention wie folgt getragen
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Abbildung 22: Durchschnittliche Tragedauer der Schiene
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Abbildung 23: Durchschnittliche sportliche Aktivitat
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Proband 7 hat wie in den Grafiken zu erkennen ist, den Fragebogen in den
Wochen sechs, sieben, zehn und zwo6lf nicht bearbeitet. In den Wochen in
denen er den Fragebogen bearbeitet hat, hat er die
Neuprogrammierungsschiene sehr regelmafig zwischen 19 und 20 Stunden
getragen. Die sportliche Aktivitat hat bei ihm nach der zweiten Woche
deutlich zugenommen, so dass er nach dieser Zeit Gber sechs Stunden in

der Woche sportlich aktiv gewesen ist.
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Abbildung 24: Ergebnisse des Squat-Jump Tests
Die Abbildung 24 zeigt die Auswertung des Squat-Jumps fiir den Probanden

7. Hierbei zeigt sich eine Verbesserung zwischen Eingangs- und

Ausgangsuntersuchung um 1,2 cm.
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Abbildung 25: Einzelne Itemwerte des WKV
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Bei der Itemverteilung des WKV fur Proband 7 wird deutlich, dass dieser
aul3er bei dem Item energielos immer eine bessere oder die gleiche

Bewertung wie zu Beginn der Intervention vorgenommen hat (Abb. 25).

Proband 7
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Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

M Aktiviertheit M Trainiertheit ® Beweglichkeit M Gesundheit

Abbildung 26: Einzelne Dimensionen des WKV

Die obige Grafik (Abb. 26) unterstitzt die durch die vorherige Abbildung
gewonnenen Erkenntnisse. So hat sich der Proband 7 in den Skalen
Aktiviertheit, Trainiertheit und Beweglichkeit besser bewertet, wahrend die

Skala Gesundheit gleich geblieben ist.

VI. Diskussion

Rahmenbedingungen und aktueller Forschungsstand

In der Wissenschaft wird der Einfluss einer Kieferfunktionsstérung auf
verschiedene Parameter untersucht. Die Literaturrecherche konzentriert sich
im Kontext dieser Arbeit auf die Auswirkungen einer Craniomandibularen
Dysfunktion in der Peripherie. Fujimoto, Hayakawa, Hirano und Watanabe
(2001) konnten in einer Studie nachweisen, dass die Position des
Kiefergelenks einen Einfluss auf die Gangstabilitdt und das Gangbild des
Menschen hat. Hierzu bekamen die Probanden in der Studie verschiedene

Biss-Schienen eingesetzt, die jeweils eine veranderte Position des
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Kiefergelenks zur Folge hatten. In einer weiteren Studie wurde der Einfluss
des Tragens einer Biss—Schiene auf die Haltungskontrolle bei
unterschiedlichen  Kieferpositionen untersucht (Tardieu, Dumitrescu,
Giraudeau, Blanc, Cheynet und Borel, 2009). Hier wurde die
Gleichgewichtsfahigkeit auf stabilem und instabilem Untergrund erhoben. Die
Autoren konstatierten, dass eine verdnderte Kieferposition zu einer
verbesserten Gleichgewichtsfahigkeit unter erhohten
Schwierigkeitsbedingungen fihrt. Zwar konnte bei offenen Augen und
instabilem Untergrund mit und ohne Veranderung der Kieferposition kein
Unterschied festgestellt werden. Bei Erhdhung des Schwierigkeitsniveaus
durch SchlieBen der Augen konnte jedoch eine Verschlechterung der
Haltung bei einer veranderten Kieferposition festgestellt werden.

Ein Zusammenhang zwischen einer Kiefergelenksstorung und der
Verschlechterung der Huftabduktion konnte in einer anderen Studie
nachgewiesen werden (Hulse und Losert-Bruggner, 2002). Hierbei wurde
durch manualtherapeutisches Lésen von Blockaden und Verspannungen ein
Einfluss auf die CMD genommen. Behandelt wurde im Bereich der
Halswirbelséule und des lliosakralgelenks. Zusatzlich fand eine Manipulation
der Kieferokklusion durch den Einsatz von Papierstreifen statt. Als Ergebnis
zeigten die Autoren eine Wechselwirkung zwischen manueller Therapie —
auch in der Peripherie, dem lliosakralgelenk — und der Verbesserung der
Kiefergelenksstorung auf, die sich positiv auf die Bewegungsweite des
Huftgelenks auswirkt. Als mogliche Begrindung fur den Erfolg der Therapie
wiesen sie auf eine Irritation der Dura spinalis oder eine absteigende
Wirkung der Bahnen von C2 nach kaudal hin. Allerdings konnte dieses
Ergebnis nur deskriptiv, nicht aber statistisch festgehalten werden und bedarf
weiterer Klarung (Hulse und Losert-Bruggner, 2002). Gestutzt wird die These
eines Zusammenhangs zwischen einer Craniomandibularen Dysfunktion und
muskuloskeletalen Problemen durch eine weitere Verétffentlichung (Schupp,
Boissereé, Haubrich, Heller, Marx, Annunciato und Nolting, 2010). In dieser
wurde fur Zahn- und Manualmediziner ein Diagnoseblatt entwickelt, das eine
Klarung der Schmerzen anhand einer CMD erlaubt. Fur die Autoren ist ein
Zusammenhang zwischen der Kieferfunktionsstérung und dem Auftreten

muskuloskeletaler Probleme in der Literatur hinreichend beschrieben, so
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dass nicht geklart werden muss, dass ein Zusammenhang besteht, sondern
wie man diesen am besten diagnostizieren kann. Auch Weitz (2010) und
Liebaug und Ning (2012) beschreiben in ihren Artikeln die Zusammenhange
von einer CMD und deren Auswirkungen auf die Peripherie. Auch fir sie ist
ein  Zusammenhang zwischen der  Kieferfunktionsstorung  und
muskuloskeletalen Problemen gegeben. Somit kann zunéchst festgehalten
werden, dass die derzeitige Forschung davon ausgeht, dass es eine
Verbindung zwischen CMD und muskuloskelettalen Phanomenen gibt. In
einem nachsten Schritt soll nun dargestellt werden, inwiefern sich die
Wissenschaft bereits mit der Auswirkung von Biss-Schienen auf die
sportliche Leistungsfahigkeit beschaftigt hat, bzw. inwieweit dieses analysiert

worden ist.

In verschiedenen Studien wurde der Einfluss des Tragens einer Biss-Schiene
auf die sportliche Leistungsfahigkeit untersucht. Hierbei konnte festgestellt
werden, dass das Tragen einer Schiene wahrend des Sports zu verbesserten
Ergebnissen bei sportmotorischen Tests fuhrt (Ohlendorf, Riegel und Kopp,
2011). Getestet wurden 17 gesunde Probanden, die nach Vermessungen
zwei unterschiedliche Schienen bekamen. Sie fihrten jeweils ohne und mit
den Schienen standardisierte sportmotorische Tests durch. Als Resultat
konnte hierbei festgehalten werden, dass die Ergebnisse mit getragener
Schiene besser waren. Eine andere Studie mit Feldhockeyspielern zeigte
Ahnliches. Die Athleten erhielten einen individuell angefertigten Mundschutz
und wurden anschlieBend auf eine Veranderung ihrer funktionalen
Wirbelsaulenstellung untersucht. Die Sportler zeigten eine Verbesserung in
allen Bereichen der Wirbelséaule, die sich auch bei den sportartspezifischen
Bewegungen im Hockey aufrecht erhalten lie3 (Ohlendorf, Garcia, Turbanski,
Schmidtbleicher und Kopp, 2011).

In einer weiteren Untersuchung wurde ein herkdmmlicher Mundschutz bei
Taekwondo Athleten getestet. Auch hier zeigte sich, dass keine
Verschlechterung der sportlichen Leistungsfahigkeit erfolgte, sondern sich im
Gegenteil positive Anpassungen zeigten. So konnten die Athleten eine
signifikante Steigerung ihrer Durchschnitts- und Spitzenwerte bei einem

anaeroben Leistungstest (Wingate Test), so wie eine Steigerung der
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Maximalkraft der hinteren Oberschenkelmuskulatur erreichen (Cetin, Kececi,
Erdogan und Baydar, 2009). Arent, McKenna und Golem (2010) befassten
sich mit den Auswirkungen eines individuell angepassten Mundschutzes auf
die sportliche Leistungsfahigkeit. Sie untersuchten 22 Athleten auf die
Entwicklung ihrer Kraftausdauer und ihrer anaeroben Kraftfahigkeit. Die
Athleten waren Vertreter unterschiedlicher Sportarten (Basketball, Football,
Wrestling, Lacrosse), in denen das Tragen eines Mundschutzes ublich ist.
Das Studiendesign sah eine Cross—Over—Doppelblindstudie vor. Verglichen
wurde ein herkdmmlicher, handelstblicher Mundschutz mit einem individuell
angepassten neuromuskularen Mundschutz. Als Ergebnis konnten die
Autoren eine signifikant bessere Leistung bei den sportmotorischen Tests mit
der neuromuskularen Schiene verzeichnen, so dass sie die Mdglichkeit der
Leistungssteigerung durch den Einsatz von Schienen im Sport als gegeben
sehen (Arent et al., 2010).

Der aktuelle Forschungsstand lasst also auf einen positiven Einfluss von
Biss-Schienen auf die Peripherie und damit auf die sportliche
Leistungsfahigkeit schlieBen. Letzteres bedarf aber noch weiterer
Verifizierung durch Folgestudien, besonders deshalb, weil bislang immer nur
der kurzfristige Effekt einer Biss-Schiene getestet wurde und die langfristige
Wirkung noch keine Berlicksichtigung fand. Somit kann eine dauerhafte
Verbesserung der sportlichen Leistungsfahigkeit angenommen werden, die
allerdings noch nicht als eindeutig belegt werden kann.

StichprobengroéRe, Drop Outs

Die acht Probanden unterschieden sich in einigen Punkten erheblich.
Insbesondere die sportliche Aktivitat variierte sehr stark. Dieses ist darauf
zurUckzufihren, dass drei der Probanden leistungssportlich aktiv sind,
wahrend die Ubrigen Probanden lediglich ,korperlich aktiv’ waren. Dieses
schrénkt die Vergleichbarkeit der erzielten Ergebnisse innerhalb des
Probandenguts ein, da die Vorgabe bestand auf ein gezieltes Krafttraining
wahrend der Dauer der Intervention zu verzichten (s. Methodik). Im
Leistungssport ist dieses allerdings unabdingbar, so dass ein progressives
Krafttraining durchgefuhrt worden ist. Aufgrund dessen sind die Ergebnisse

des Squat-Jumps und die erzielten Ergebnisse der Maximalkrafttestung bei
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diesen Probanden nicht zu verwenden, da ein Ruckschluss auf eine
eventuelle Verbesserung/Verschlechterung der Ergebnisse nicht eindeutig
auf das Tragen der DIR®-Schiene zuriickgefiihrt werden kann.

Des Weiteren konnten von den urspringlichen acht Probanden nur vier die
Eingangs- und Abschlussuntersuchung durchfihren. Vollstandige Ergebnisse
sind hierbei lediglich bei drei der vier Probanden erreicht worden, da Proband
7 die physiotherapeutische Abschlussuntersuchung nicht wahrgenommen
hat. Die Drop-Outs wahrend der Studie sind auf unterschiedliche Grinde
zuruckzufiihren. Zwei Verletzungen traten auf, die eine Fortfihrung der
Studie nicht zulieRen, da es den beiden Probanden nicht mdglich war
weiterhin korperlich aktiv zu sein. Des Weiteren brach ein Proband die Studie
ab, da ihm das Tragen der Schiene Uber 24 Stunden wahrend der gesamten
Intervention zu unangenehm war. Zuletzt brach ein weiterer Proband die
Studie ab, da es ihm nicht méglich war an den Abschlusstestungen (Squat-
Jump, Isokinetik, WKV) teilzunehmen.

Aufgrund der geringen Stichprobengrof3e und der gro3en Heterogenitat des
Probandenguts konnen die Ergebnisse keinesfalls als allgemeingultig gelten.
Die Ergebnisse kdnnen lediglich einzeln und separat betrachtet und bewertet

werden.

Erhebungsinstrumente (Methodendiskussion)

Kraftdiagnostik mittels Sprungkraftmessung und Isokinetik

Eines der ausgewahlten Erhebungsinstrumente war die
Sprungkraftdiagnostik mittels einer Kraftmessplatte. Die Messung der
Sprungkraft ist nach dem Protokoll der Swiss Olympic Medical Centers
(Tschopp, 2003) durchgefiihrt worden, so dass eine mdglichst grol3e
Standardisierung erreicht werden konnte. Zudem sind die Verfahren nur
geringfugig sowohl durch Testleiter als auch Teilnehmer zu manipulieren. Als
mogliche Fehlerquellen sind hier die aktuelle Tagesform und die Motivation
der Probandinnen zu nennen (Simmonds, 1997).
Wie die Sprungkraftmessung ist auch die Maximalkraftmessung an der
Isokinetik nach dem Protokoll der Swiss Olympic Medical Centers (Tschopp,
2003) durchgefuhrt worden. Bei der Isokinetiktestung ist eine Verfalschung
der Ergebnisse durch mangelnde Motivation des Probanden kaum mdoglich,
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da dem Testleiter Kurven gegeben werden, die einen Ruckschluss auf die
Kraftentwicklung gewahrleisten (Felder, 1999). Somit ware ein nicht
maximaler Krafteinsatz der Probandinnen dem Testleiter aufgefallen und die
Testung hatte dann wiederholt werden koénnen. Das war bei den
vorliegenden Untersuchungen nicht notwendig, da die Probanden
gleichmafige Kurven der Kraftentwicklung erreichten und somit eine nicht
maximale Ausbelastung ausgeschlossen werden kann. Diese beiden
Messverfahren sind demnach sinnvoll eingesetzt worden und ergaben
objektive Daten, so dass von einer grof3en Validitat der Ergebnisse

ausgegangen werden kann.

Erhebung der subjektiven Leistungsfahigkeit mittels des WKV

Die Probanden fiullen zur Erhebung ihrer subjektiven Leistungsfahigkeit den
Fragebogen WKV aus. Der WKV erfasst die aktuelle kérperliche Verfassung
zum Zeitpunkt der Ausgabe des Fragebogens. Die wahrgenommene
korperliche Verfassung wird nicht rickblickend auf einen langeren Zeitraum
betrachtet (Kleinert, 2006). Hiermit soll die jeweilige Verfassung der
Teilnehmer im Bezug zur Untersuchungssituation festgehalten werden. Sehr
stark variierende Ergebnisse hatten hierbei die Gilte der Ergebnisse
beeinflussen konnen, da die Tagesform mit der Leistungsfahigkeit in
Testsituationen zusammenhangt. Zusatzlich ermdéglicht der WKV eine
Rickmeldung, wie sich das Tragen der DIR®-Schiene auf die

wahrgenommene subjektive Leistungsfahigkeit auswirkt.

Erhebung der Tragedauer der DIR®-Schiene und der durchschnittlichen
sportlichen Aktivitat pro Woche mit dem Online-Fragebogen

Ein weiteres ausgewahltes Erhebungsinstrument ist die wochentliche Online-
Befragung. Diese wurde durchgefiihrt, um mdogliche Verdnderungen im
Verhalten der Probandinnen in Bezug zur Tragedauer der Biss-Schiene und
der durchschnittlichen korperlichen Aktivitdt pro Woche aufzuzeigen.
Hierdurch  sollten mogliche Einflussfaktoren auf die Gulte der
Studienergebnisse sichtbar werden. Eine Erhebung dieser Parameter ist im

Kontext der Studie sinnvoll, da sowohl eine gesteigerte sportliche Aktivitat als
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auch das Nichttragen der DIR®-Schiene zu einer Veranderung der
Ergebnisse fuhren kdnnen.

Untersuchungsparameter

Es ist zu hinterfragen, ob die Auswahl der sportspezifischen Merkmale —
Maximalkraft der Beine und Sprungkraft — sinnvoll getroffen wurde, um den
Einfluss der DIR®-Schiene auf sportspezifische Parameter darzustellen.
Diese Parameter werden uber die Tiefe Frontallinie angesteuert und
angesprochen. Uber myofasziale Leitbahnen soll die DIR®-Schiene zu einer
Verbesserung der Parameter fiihren, indem sie die durch die CMD
hervorgerufenen Beschwerden verringert. Es muss hinterfragt werden, ob die
Effekte der DIR®-Schiene auf die peripheren Strukturen ausreichend grofR
sind, um durch die ausgewahlten Verfahren gemessen werden zu kénnen.
Da in den beschriebenen Messungen kein Einfluss der DIR®-Schiene
nachzuweisen ist, konnten die Auswirkungen in der Peripherie zu gering
gewesen sein, um in diesen Verfahren zu messbaren Ergebnissen zu
kommen. Die Untersuchung der physiologischen Konstitution hingegen ist als
positiver Parameter zu benennen, da bei diesem Veranderungen im
gesamten Korper, also sowohl in direkt angrenzenden Strukturen als auch in
der Peripherie bertcksichtigt werden. In diesem Kontext ist ein Verweis zum
aktuellen Forschungsstand sinnvoll, in dem namlich ein Einfluss auf die
Haltung, das Gangbild und die Beweglichkeit der Wirbelsdule durch
verschiedene Studien erwiesen scheint (Tardieu, Dumitrescu, Giraudeau,
Blanc, Cheynet und Borel, 2009; Hilse und Losert — Bruggner, 2002;

Fujimoto, Hayakawa, Hirano und Watanabe, 2001).

Ergebnisdiskussion

Kraftmessung mittels Kraftmessplatte und Isokinetik

Die Sprungkraft ist mithilfe einer Kraftmessplatte erhoben worden. Im
Vergleich zu den von Bant, Haas, Ophey und Steverding (2011) formulierten
Richtwerten fur den Squat Jump konnten die Probanden bereits bei der

Eingangstestung gute bis sehr gute Ergebnisse erzielen (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 5: Normwerte fur den Squat Jump nach Alter und Geschlecht in cm (verandert und modifiziert
nach Bant, Haas, Ophey und Steverding (2011), S. 94).

Altersgruppe 20-29 30-39

Manner >39 >35,5

sehr gut
Frauen >27,5 >24
Manner 36-39 32,5-35,5

Gut
Frauen 24,5-27,5 22-24
_ Manner 33-35,5 29,5-32
Mittel

Frauen 21-24 18,5-21,5
Méanner 29,5-32,5 27-29

Schwach
Frauen 17,5-20,5 15,5-18
Manner <29,5 <27

Sehr schwach

Frauen <17,5 <15,5

Die Ausgangswerte der Probanden weisen trotz der zuvor genannten
Unterschiede in Sportlichkeit, Geschlecht und Alter dennoch darauf hin, dass
die Leistungsfahigkeit zur Eingangstestung recht homogen ist. Insgesamt ist
allerdings nach der Intervention keine eindeutige Tendenz zu erkennen, ob
sich die Probanden nach den zwdlf Wochen verbessern. Die Probanden 5
und 7 verbessern sich um 0,8 bzw. 1,2 cm bei der Abschlussuntersuchung
wahrend sich die beiden Probanden 1 und 2 um 2,2 bzw. 0,4 cm
verschlechtern bzw stagnieren. Somit sind die Verbesserungen bzw.
Verschlechterungen der Probanden eher gering. Bedenkt man das hohe
Ausgangsniveau aller Probanden, dann kénnen schon einzelne Aspekte wie
Tagesform und Leistungsmotivation (Brunstein & Heckhausen, 2006) fir die
Schwankungen verantwortlich sein. Des Weiteren ist eine Verbesserung auf
sehr hohem sportlichem Niveau schwerer zu erreichen als eine
Verbesserung auf geringem sportlichem Ausgangsniveau, was einen
weiteren Grund dafir darstellen konnte, dass die jeweiligen Verbesserungen
recht gering sind (Weineck, 2007). Die grof3te Verbesserung ist bei Proband
7 zu erkennen. Diese kann allerdings nicht eindeutig auf das Tragen der
Neuprogrammierungsschiene zuriickgefuhrt werden. Denn wie bereits vorab
erwahnt fuhrte dieser Proband ein progressives Krafttraining durch, welches
sich grundsatzlich auch in einer gesteigerten Leistungsfahigkeit

niederschlagen sollte. Die zweite Verbesserung von Proband 5 ist mit 0,8 cm
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sehr gering, so dass hierfur eher Faktoren wie die bereits angesprochene
Tagesform oder Ahnliches zu verantworten sind. Die Verschlechterung der
beiden anderen Probanden um 0,4 bzw. 2,2 cm. ist auf ahnliche Aspekte
zurUckzufuhren. Der Ruckgang von 2,2 cm kann gegebenenfalls auch mit der
schwankenden sportlichen Leistung einhergehen. Insbesondere in den
Wochen 2, 3 und 4 ist keinerlei Sport getrieben worden. Eine eindeutige
Tendenz fir eine Verbesserung oder Verschlechterung der Leistung kann
nicht erkannt werden. Somit scheint dieser Parameter durch das Tragen der
DIR®-Schiene fiir diese Probandengruppe nicht beeinflusst worden zu sein.
Die Ergebnisse der Testungen an der Isokinetik zeigen ein vergleichbares
Bild. Die starkste Verbesserung in den Maximalkraftwerten zeigt hierbei
Proband 7. Diese ist unter anderem mit dem bereits zuvor beschriebenen
progressiven Krafttraining zu begrinden. Bei den Probanden 1 und 2 ist
vergleichbar mit den Ergebnissen beim Squat Jump auch in der
Maximalkrafttestung ein Rickgang der Leistungsfahigkeit ermittelt worden.
Deutlicher ist dieser bei Proband 2, der auch beim Squat Jump in Relation
eine etwas starkere Verschlechterung erzielt hat. Die Grinde hierflr kdnnen
vielfaltig sein. Neben der bereits haufiger beschriebenen Tagesform, kann
auch die sportliche Aktivitat variiert haben. Dieses muss sich nicht
zwangslaufig in der zeitlichen Dauer der Aktivitat niederschlagen, sondern
kann auch durch die Intensitdt und die Inhalte der sportlichen Aktivitat
begriindet werden. Auch die Neuprogrammierung anhand der DIR®-Schiene
kann mdglicherweise einen Ruckgang in der Leistungsfahigkeit als Grund
haben, da durch mdgliche Neustrukturierungen ein Umlernen stattfindet, was
in erster Konsequenz zu einer negativen Leistungsentwicklung fihren kdnnte
(Panzer, Naundorf, Krug, 2002).

V.2.2 Ergebnisse des WKV

Die Ergebnisse des WKYV lassen einen positiven Einfluss auf das subjektive
Empfinden und die subjektive Wahrnehmung der eigenen kdrperlichen
Verfassung durch das Tragen der DIR®-Schiene erahnen. Denn bei den
Probanden 1, 5 und 7 zeigt sich insgesamt eine positivere Wertschétzung

der eigenen Verfassung bei der Ausgangstestung. Vergleicht man diese
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Verbesserung mit den Werten von Proband 2, ist allerdings herauszustellen,
dass sich die Gesamtwerte fur die einzelnen Skalen unter allen Probanden
nicht unterscheiden. Diese sind bei der Ausgangsuntersuchung bei allen drei
Probanden &hnlich hoch. Allerdings zeigt sich bei Proband 2 im Vergleich zu
den anderen Probanden keine Veranderung der subjektiven Bewertung der
eigenen wahrgenommenen korperlichen Verfassung. Somit scheint das
Tragen der Schiene einen positiven Einfluss auf die subjektiv
wahrgenommene korperliche Verfassung zu haben. Ein  madglicher
Erklarungsansatz fir dieses Ergebnis ist, dass die DIR®-Schiene dazu
beitragt, die durch die CMD hervorgerufenen Kiefer-Beschwerden zu
verringern und die Probanden sich insgesamt besser fuhlen, da grundsatzlich
Verletzungen, Verspannungen und korperliche Beeintrachtigungen das

subjektive Empfinden negativ beeinflussen (Kleinert, 2003).

V.2.3 Ergebnisse der Online-Befragung

Bei der Online-Befragung ist die Tragedauer der DIR®-Schiene sowie die
sportliche Aktivitat ermittelt worden. Hierbei zeigen sich fur die Probanden
unterschiedliche Ergebnisse. Proband 1 trug demnach die DIR®-Schiene am
regelmanigsten. Bei den Probanden 2 und 5 konnte unterdessen im Verlauf
der zwolfwochigen Studie eine Abnahme der Tragedauer erkannt werden.
Wahrend sich Proband 5 hierbei zum Abschluss der Studie auf einem
konstanten Niveau einpendelt, fuhrt die Abnahme der Tragedauer bei
Proband 2 so weit, dass die DIR®-Schiene zum Ende der Studie nicht mehr
getragen wurde. Proband 7 hat den wodchentlichen Bogen leider nicht an
allen Erhebungszeitpunkten durchgefuhrt. Seine Angaben bei den
bearbeiteten Umfragezeitpunkten lassen allerdings darauf schlief3en, dass er
die Neuprogrammierungsschiene sehr regelmaRig getragen hat. Die Grinde
fur die unterschiedliche Tragedauer der DIR®-Schiene kénnen nicht
abschlieRend erhoben werden. Hierbei sind neben der Motivation auch die
individuelle Tagesgestaltung und die Vertraglichkeit der DIR®-Schiene fiir die

einzelnen Probanden zu nennen.
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Auch bei der sportlichen Aktivitdt zeigt sich bei den Probanden ein
unterschiedliches Sportverhalten. Wéahrend die Probanden 2 und 5 sehr
konstant Sport Uber die Dauer der zwdlfwochigen Intervention betreiben, fallt
bei Proband 1 auf, dass dieser wahrend der Wochen zwei, drei und vier
keinen Sport macht. Zudem variieren bei dem Probanden die Angaben uber
die Dauer der sportlichen Aktivitat starker als bei den anderen beiden
Probanden (s. Abb. 5). Bei Proband 7 hingegen zeigt sich nach den ersten
beiden Befragungszeitpunkten eine deutliche Steigerung der sportlichen
Aktivitat, die dann auch uber die Dauer der Intervention aufrecht erhalten
bleibt. Somit zeigen die Probanden 2 und 5 ein zeitlich konstantes
Bewegungsverhalten Gber die 12 Wochen der Intervention, so dass bei
diesen Probanden ein Trainingseinfluss aufgrund vermehrter bzw.
verringerter sportlicher Aktivitdt auszuschliel3en ist. Bei den anderen beiden
Probanden zeigt sich kein konstantes Sportverhalten, sondern ein

schwankendes Uber die 12 Wochen der Intervention.

V.2.4 Physiotherapeutische Untersuchung
Die physiotherapeutische Untersuchung fihrten die Probandinnen 1, 2 und 5

durch. Bei Proband 7 lagen nur Ergebnisse zur Eingangstestung vor, die
zusatzlich bei einem anderen Physiotherapeuten durchgefuhrt worden sind
und nicht vollstandig waren, so dass dieser Proband bei der
physiotherapeutischen Untersuchung keine Beriicksichtigung fand.
Bei den drei anderen Probandinnen waren die Ergebnisse vergleichbar. So
kam es bei allen Probandinnen bei der Abschlussuntersuchung zu
Verbesserungen im Bereich der Halswirbelsdule. So konnten sich alle
Probanden in der Seitneigung und der Rotation verbessern und ihr
Bewegungsausmafd vergrol3ern. Auch im Bereich der Brustwirbelsaule
zeigten alle Probandinnen Verbesserungen. Eine einzige Einschréankung gab
es hier lediglich bei Probandin 1, die sich beim Jugulumabstand im Vergleich
zur Eingangstestung verschlechterte. Ein weiterer Bereich, in dem sich alle
Probandinnen verbessern konnten, ist die Wirbelsédulenldnge im gebeugten
Zustand. Zu weiteren Verbesserungen kam es bei den Probandinnen 1 und 5
im Bereich des Hiftgelenks, wéhrend sich bei Probandin 2 hier eine
Verschlechterung zeigte. Zu den bereits genannten Bereichen konnten sich
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einige weitere Verbesserungen — jedoch nicht bei allen Probanden — im
Bereich vom Ellenbogen- bzw. Schultergelenk finden.

In den nicht aufgefiihrten Bereichen ist es nicht negativ zu bewerten, dass
keine Verbesserungen auftraten, da die Probanden in diesen bereits im
Normalbereich lagen. Wie bereits zuvor im aktuellen Forschungsstand
beschrieben, scheint das Tragen einer Schiene dazu beitragen zu konnen,
Verspannungen und Bewegungseinschrankungen zu Iésen. Verbesserungen
im Bereich der Wirbelsdule konnten auch in der Studie von Ohlendorf,
Garcia, Turbanski, Schmidtbleicher und Kopp (2011) nachgewiesen werden.
Hierbei sind aktive Hockeyspielerinnen untersucht worden, wahrend des
Spielens mit und ohne Aufbissschiene. Insbesondere im Bereich der
Brustwirbelsaule konnten diese Verbesserungen zeigen, was vergleichbar ist
mit den Probandinnen bei dieser Untersuchung. Allerdings ist ein grol3er
Unterschied darin zu sehen, dass die Teilnehmerinnen an dieser Intervention
in Ruhe und nicht in Bewegung untersucht worden sind. Es scheint auch
durch die DIR®-Schiene zu Verbesserungen der angrenzenden Strukturen zu
kommen.

In der zuvor erwahnten Studie von Hilse und Losert-Bruggner (2002) kam es
zu Verbesserungen der Hiiftabduktion. Auch durch die DIR®-Schiene konnte
dieses beobachtet werden, da sich bei den getesteten Probandinnen eine

VergréfRerung des Bewegungsausmalies im Bereich des Huftgelenks zeigte.

V.2.5 Zahnéarztliche Untersuchung

Die Ergebnisse der zahnéarztlichen Untersuchung, des WinDIR

Druckprotokolls liegen der Firma fundamental DIR® vor.

V.2.4 Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Intervention mit der DIR®-Schiene lassen keine
verallgemeinernden Aussagen zu, da die Untersuchungsgruppe zu gering
und zu unterschiedlich war. Neben den unterschiedlichen sportlichen
Voraussetzungen ist auch die unterschiedliche Tragedauer der DIR®-Schiene
der Probanden zu nennen. Allerdings sind beides keine eindeutigen

Indikatoren far die Aussagekraft der sportmotorischen
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Leistungsuntersuchungen, da die Ergebnisse keine einheitliche Tendenz
aufweisen. Dementsprechend scheint die DIR®-Schiene nicht der
ausschlaggebende oder verantwortliche Faktor daflr zu sein, dass die
sportliche Leistungsfahigkeit sinkt oder steigt. Vielmehr scheint das
korperliche Training entscheidend fur diesen Prozess zu sein. Dieses wird
deutlich bei der Beurteilung der Ergebnisse von Proband 7, der als
Leistungssportler progressives Krafttraining betrieb und eine deutliche
Steigerung seiner Leistungsfahigkeit erzielen konnte. Die externen Faktoren,
besonders das sportliche Engagement, wahrend der Studie héatten deutlicher
beschrieben werden muissen, um eine hohere Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten und mogliche Riickschliisse zuzulassen. Denn eine Anderung
des Trainingsverhaltens fiihrt in den meisten Fallen zu einer Anderung der
Leistungsfahigkeit (Weineck, 2007).

Die erhobenen Werte mit dem Fragebogen WKV zeigen fur die Probanden
vergleichbare Ergebnisse. Die Mehrheit der Probanden beurteilt sich zum
Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung besser als zu Beginn. Hierbei ist
insbesondere auffallig, dass bei Probandin 2, die die DIR®-Schiene zum
Ende der Studie nicht mehr getragen hat, der Wert als einziges nicht steigt.
Somit kénnte das Tragen der Neuprogrammierungsschiene dazu fuhren, die
eigene wahrgenommene korperliche Verfassung zu verbessern, da mit
diesem den Symptomen der Craniomandibularen Dysfunktion entgegen
gewirkt wird, diese verbessert und zuletzt aufgehoben werden. Ein
Zusammenhang zwischen einer Craniomandibularen Dysfunktion und einer
verminderten Lebensqualitéat scheint in der Wissenschaft gesichert (Conti,
Pinto-Fiamengui, Cunha & de Castro Ferreira Conti, 2012; Tjakkes,
Reinders, Tenvergert & Stegenga, 2010). Um diesen Annahme zu
verifizieren mussen allerdings, die zahnarztlichen Ergebnisse noch
beriicksichtigt werden, die der Firma fundamental DIR® vorliegen. Wenn
diese zeigen, dass eine Verbesserung der Kiefersituation aufgetreten ist,
konnte ein Ruckschluss vermutet werden. Es muss allerdings weiterhin
beachtet werden, dass der eingesetzte Fragebogen die aktuelle, tagliche
Verfassung befragt hat und kein festes tiberdauerndes Konstrukt.

Ein &hnliches Ergebnis liefert die physiotherapeutische Untersuchung, in der

sich die untersuchten Probanden alle verbessern. Eine Neuprogrammierung
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der Okklusion konnte zu diesem Ergebnis fuhren. Allerdings ist hierbei das
Ergebnis von Probandin 2 in Frage zu stellen, da diese wie zuvor bereits
erwahnt, die Schiene zum Ende der Studie nicht mehr getragen hat. Umso
wichtiger ist die Ergebnisauswertung der zahnarztlichen Untersuchung, um
maogliche Verbesserungen in der Kiefersituation feststellen zu kénnen und
somit verantwortlich fur die Verbesserung in der Gelenkbeweglichkeit
machen zu kdnnen. Denn auch nach kurzer Tragedauer kénnte sich eine
Verbesserung der Kiefersymptomatik bei ihr eingestellt haben, die zu einer
erhohten Beweglichkeit gefuhrt hat. Leider sind hierbei auch nur drei
Probanden getestet worden, die dementsprechend nur einen ersten Hinweis

auf die Tendenz liefern kdnnen.
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V1. Zusammenfassung

Die Ergebnisse bisheriger Forschungen zu den Zusammenhéngen des
Tragens einer Biss-Schiene und der Verbesserung der sportlichen
Leistungsfahigkeit kénnen durch diese Studie im Bezug auf die Sprungkraft
und die Maximalkraft der Beine nicht bestatigt werden.

Mit der Studie konnte kein positiver Einfluss des Tragens der DIR® -Schiene
auf die Maximalkraft der Beine und die Sprungkraft nachgewiesen werden.
Allerdings scheint sich die subjektive Leistungsfahigkeit sowie die
Gelenkbeweglichkeit durch das Tragen der DIR®-Schiene zu verbessern.
Diese Aussage bedarf (wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben) aber
weiterer Klarung.

Die vorgestellten Forschungsergebnisse zeigen, dass Biss-Schienen oder
speziell angefertigte Mundschuitze durchaus einen positiven Einfluss auf die
korperliche Leistungsfahigkeit haben kdnnen. Ansatze hierfir sind auch in
der Studie mit der DIR®-Schiene zu finden, da es erste Hinweise dafiir gibt,
dass sich die Beweglichkeit und die subjektive Leistungsfahigkeit verbessern.
Diese Hinweise konnen allerdings lediglich als erste Indizien angesehen
werden, da das Probandenkollektiv mit vier Probanden fur die subjektive
Leistungsfahigkeit, bzw. drei Probanden fir die physiotherapeutische
Untersuchung sehr gering war. Ein direkter Vergleich zwischen
herkdmmlichen Biss-Schienen und der DIR®-Neuprogrammierungs-Schiene
wurde nicht durchgefuhrt.
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