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Zusammenfassung

Die Sportzahnmedizin ist ein interdisziplindres Fachgebiet, das darauf
abzielt, die orale Gesundheit von Athletinnen und Athleten zu erhalten und
deren Leistungsfahigkeit zu unterstitzen. Diese Leitlinie der Schweize-
rischen Gesellschaft fur Sportzahnmedizin (SGSZM) bindelt die aktuelle
Evidenz und formuliert praxisnahe Empfehlungen zu zentralen Themen-
bereichen. (1) Screening: Ein regelmdssiges sportzahnmedizinisches Scree-
ning - idealerweise zweimal jahrlich - ermdglicht die frihzeitige Identifika-
tion akuter und chronischer oraler Erkrankungen, die Training, Regeneration
und allgemeines Wohlbefinden beeintrdchtigen kénnen. (2) Zahnschutz:
Einen wesentlichen Beitrag zur Prdvention von Zahntraumata leistet der in-
dividuell angefertigte Zahnschutz, der die effektivste Schutzwirkung bie-
tet und regelmdssig kontrolliert werden sollte. (3) Sportlernahrung: Athletin-
nen und Athleten haben aufgrund hdufiger Aufnahme zuckerhaltiger
Produkte und trainingsbedingter Mundtrockenheit ein erhdhtes Kariesrisiko.
Empfohlen wird eine nicht kariogene, ballaststoffreiche Erndhrung aus-
serhalb der Belastungsphasen sowie protein- und kalziumreiche Zufuhr un-
mittelbar nach dem Training. (4) Erosive Tooth Wear: Erosiver Zahnhart-
substanzverlust tritt bei Athletinnen und Athleten deutlich haufiger auf; die
Pravention erfordert eine Reduktion der SGureexposition, die Anwendung
anti-erosiver Zahnpasten sowie ein regelmdssiges Monitoring mittels BEWE-
Score. (5) Orale Entziindungen: Entziindungen, insbesondere Parodontitis,
kénnen systemische Entziindungsmarker erhéhen und stehen in negativer
Assoziation zur kardiorespiratorischen Fitness. Eine addquate parodontale
Betreuung ist daher essenziell. (6) Dopingrelevante Aspekte: Bei der Be-
handlung von Athletinnen und Athleten sind dopingrelevante Aspekte zu
bericksichtigen. Wahrend Lokalandsthetika in tblicher Anwendung un-
problematisch sind, kdnnen Glukokortikoide je nach Applikationsweg eine
therapeutische Ausnahmebewilligung erfordern. Opiathaltige Analgetika
sind in Wettkampfndhe zu vermeiden. Die Leitlinie der SGSZM betont die
Bedeutung interdisziplindrer Zusammenarbeit und integriert sportmedizi-
nische, erndhrungswissenschaftliche und zahndrztliche Perspektiven fur
eine leistungsorientierte Betreuung von Athletinnen und Athleten.
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Einleitung

Die Sportzahnmedizin ist ein interdiszipli-
ndres Fachgebiet, dessen Wurzeln bereits
in der Mitte des 20. Jahrhunderts liegen
und das sich insbesondere seit den 1980er-
Jahren zunehmend etabliert und weiter-
entwickelt hat (1-4). In den letzten Jahren
hat es weiter an Bedeutung gewonnen, da
es einen positiven Einfluss auf Athletinnen
und Athleten nehmen und zur Erhaltung
der oralen Gesundheit beitragen kann (5).
Sportzahnmedizin umfasst Aspekte wie
sportzahnmedizinisches Screening, An-
fertigung von Zahnschutz zur Prgvention
von Zahnunfdllen, Bewertung von Sport-
lernahrung aus zahnmedizinischer Sicht,
Pradvention und Therapie von erosivem
Zahnhartsubstanzverlust (Erosive Tooth
Wear), Zusammenhdnge zwischen oralen
Entziindungen und Leistungssport sowie
Aspekte des Dopings bei zahndrztlichen
Behandlungen.

Die vorliegende, von der Schweizerischen
Gesellschaft fur Sportzahnmedizin (SGSZM)
entwickelte Leitlinie bindelt die aktuelle Evi-
denz zu diesem Fachgebiet und formuliert
auf das Wesentliche reduzierte Empfehlun-
gen fur die zahndrztliche Praxis.

Sportzahnmedizinisches
Screening

Akute oder chronische orale Erkrankungen
kénnen Folgen fur die Leistungsfahigkeit
und das Wohlbefinden von Athletinnen
und Athleten haben (6-12): Akute Zahn-
schmerzen, Entzindungen oder funktio-
nelle Stérungen des orofazialen Systems -
wie schmerzhafte kranio-mandibuldre
Dysfunktionen - beeintréchtigen die Trai-
nings- und Wettkampffahigkeit, die Er-
ndhrung, die Schlafqualitat sowie das
psychische Gleichgewicht und fihren zu
Leistungseinbussen oder Trainingsausfal-
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len. Chronische Entziindungen kénnen den
Regenerationsprozess verlangsamen. Um
entsprechende Verdnderungen frihzeitig
zu erkennen, sollte bei Leistungssportlerin-
nen und Leistungssportlern idealerweise
zweimal pro Jahr ein entsprechendes
Screening erfolgen (13-15). Dieses umfasst
radiologische Kontrollen, kariologische,
parodontale und myofunktionelle Befunde
und die Beurteilung der Mundhygiene.
Gleichzeitig sollten eine professionelle
Zahnreinigung und eine Re-Instruktion
erfolgen. Dieses sportzahnmedizinische
Screening sollte in interdisziplingrer
Zusammenarbeit mit den zustdndigen
Sportmedizinerinnen und Sportmedizinern,
Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten sowie Ern&hrungsberaterinnen und
Erndhrungsberatern erfolgen. Mundge-
sundheit trdgt wesentlich zur Leistungs-
stabilitdt, Verletzungsprophylaxe und all-
gemeinen Gesundheit von Athletinnen und
Athleten bei und sollte fester Bestandteil
moderner Sportbetreuung sein.

Zahnschutz zur Prévention

von Zahnunfdllen

Etwa 10 Prozent aller Zahnunfdlle ereignen
sichim Rahmen sportlicher Aktivitat. Inter-
national werden Sportarten nach ihrem
Zahntraumarisiko klassifiziert (16-20).
Sportarten mit sehrhohem Risiko umfassen
Kontaktsportarten mit hoher Kollisions-
gefahr (z.B. American Football, Eishockey,
Kampfsportarten). Sportarten mit erhoh-
tem bis hohem Risiko sind entweder Kon-
taktsportarten mit geringerer Kollisions-
gefahr oder Nichtkontaktsportarten mit
hohen Geschwindigkeiten (z. B. Basketball,
Handball, Skisport, Radsport). Sportarten
mit geringem Risiko sind Nichtkontakt-
sportarten mit geringeren Geschwindig-
keiten (z.B. Turnen, Kraftsport).

7

Grundsdtzlich wird zwischen drei Arten von
Zahnschutz unterschieden: (a) der kon-
fektionierte, (b) der konfektionierte und
adaptierbare sowie (c) der individuell her-
gestellte Zahnschutz (20-23). Sdmtliche
Untersuchungen Uber die Eigenschaften
von Zahnschutz konnten zeigen, dass der
individuell hergestellte Zahnschutz als ein-
zigervorhersagbarvor Zahnunféllen schit-
zen und bei schweren Kollisionen oder Stir-
zen das Risiko schwerer Zahnverletzungen
erheblich minimieren kann (24-26). Er ist
der einzige mit einer ausreichenden inzi-
salen Dicke, er verfugt als einziger Uber
Impressionen des Gegenkiefers, die vor
Verletzungen der Kiefergelenke und Scha-
delhirntraumata schitzen, und er kannim
Sinne einer Kosten-Nutzen-Abwd&gung bis
zu finfmal an das Kieferwachstum, kiefer-
orthopddische Bewegungen oder durch-
brechende Zdhne im Wechselgebiss re-
adaptiert werden. Die Dimensionen sind
heute wie folgt vorgegeben (23): Ein Zahn-
schutz wird grundsdtzlich im Oberkiefer
angefertigt. Vestibuldr ist der Alveolarfort-
satz bis in die Umschlagfalte unter Aus-
sparung der Banderbedeckt, palatinal sind
die Zdhne gefasst, wahrend der Gaumen
nicht bedeckt ist. Die ersten Molaren sind
vollstdndig gefasst, die zweiten nie. Die
inzisale Dicke betrdgt je nach Sportart 4 bis
5mm, und die Impressionen des Unter-
kiefers werden im Artikulator erstellt. Ein
solcher Zahnschutz sollte zu jeder zahn-
drztlichen Routinekontrolle mitgebracht
und auf Schdden und Passgenauigkeit
untersucht werden.

Sportlernahrung aus
zahnmedizinischer Sicht
Athletinnen und Athleten weisen ein erhéh-
tes Risiko fur Karies auf, da hdufig mehre-
re kariogene Faktoren gleichzeitig vorlie-
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gen, darunter der regelmdssige Konsum
zuckerhaltiger Nahrungsmittel und Getrdn-
ke sowie ein verminderter Speichelfluss mit
Mundtrockenheit infolge von Mundatmung
wdhrend und oft auch ausserhalb kérperli-
cher Aktivitdt sowie nachts. Daher sollte
ausserhalbvon Training und Wettkampf eine
nichtkariogene Erndhrung auf Basis ballast-
stoffreicher Kohlenhydratquellen wie Voll-
kornprodukte, Hirse und Quinoa etabliert
und der Verzehr zuckerhaltiger Produkte
gemieden werden. Direkt im Anschluss an
die korperliche Belastung wird die Aufnah-
me eines protein- und/oderkalziumreichen
Smoothies, Riegels oder einer Mahlzeit emp-
fohlen, um Sdureangriffe kariogener Le-
bensmittel und Getrdnke zu puffern (27).
Neben kariologischen Aspekten spielt auch
die entzindungsmodulierende Wirkung der
Erndhrung eine wichtige Rolle. Entzin-
dungsreaktionen sind eine physiologische
Begleiterscheinung des Trainings, dainten-
sive muskuldre Belastung Mikrotraumata
in Muskel- und Bindegewebe verursacht,
welche akute reparative Entziindungspro-
zesse auslésen (28, 29). Grundsatzlich las-
sen sich Lebensmittel entsprechend ihrem
entziindungsférdernden oder -hemmen-
den Potenzial klassifizieren (30, 31). Das
mediterrane Erndhrungsmuster mithohem
Verzehr von Gemuise, Obst und mageren
Proteinquellen wie Seefisch und Geflugel
sowie begrenzter Aufnahme von Milchpro-
dukten, rotem Fleisch und stark verarbei-
teten Fleischwaren gilt Uberwiegend als
antiinflammatorisch (32, 33).

Zur Sicherstellung der Energiezufuhr, ins-
besondere bei I&dnger anhaltender Aus-
dauerbelastung, greifen Athletinnen und
Athleten haufig auf verarbeitete kohlen-
hydrathaltige Getrdnke und Lebensmittel
zurlck, die aufgrund ihres hohen glykami-
schen Index, geringen Ballaststoffgehalts
und der damit verbundenen hohen Insulin-
anforderung im Widerspruch zu anti-
inflammatorischen Prinzipien stehen.
Wahrend kérperlicher Belastung erfolgt die
Glukoseaufnahme in die arbeitende Ske-
lettmuskulatur jedoch zu einem wesentli-
chen Teil Uber insulinunabhéngige Mecha-
nismen (34).

Wird ein Mikronghrstoffmangel diagnosti-
ziert (meist Vitamin D, Vitamin B12, Eisen
oder Kalzium), ist eine Supplementierung
sinnvoll und haufig erforderlich. Zu den er-
warteten Vorteilen von Nahrungsergdn-
zungsmitteln zdhlen Leistungsverbesse-
rung, beschleunigte Regeneration sowie
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die Prévention von Ermidungszustdnden
und Ndghrstoffdefiziten (35, 36). Fur die Vi-
tamin- und Mineralstoffsupplementierung
isteine vorausgehende drztliche Abkldrung
essenziell, um Notwendigkeit und addqua-
te Dosierung festzulegen.

Erosiver Zahnhartsubstanz-
verlust (Erosive Tooth Wear) bei
Athletinnen und Athleten

Erosiver Zahnhartsubstanzverlust (Erosive
Tooth Wear) entsteht durch Sdureeinwir-
kung nichtbakteriellen Ursprungs. Dabei
fuhrt die chemische Demineralisation zu
einer Erweichung der Zahnhartsubstanz
(dentale Erosion), woraufhin mechanische
Attritions- und Abrasionsprozesse einen
manifesten Substanzverlust bewirken. Bei
Leistungssportlerinnen und Leistungs-
sportlern tritt diese Form des Zahnhart-
substanzverlustes mit Prdvalenzen zwi-
schen 36 und 85 Prozent deutlich haufiger
alsinderAllgemeinbevdlkerung auf (37, 38).
Die Atiologie ist multifaktoriell und umfasst
u.a. den regelmdssigen Konsum saurer
Sportgetrdnke und Nahrungsmittel, trai-
ningsassoziierte Speicheldysfunktion,
gastroésophagealen Reflux, Essstérungen
sowie - bei Sportarten mit hdufigem Auf-
enthalt in Wasserbecken - die Exposition
gegeniber suboptimal eingestelltem Be-
ckenwasser (39-42).

Entscheidend fiir die Entstehung von extrin-
sischen Erosionen ist die kumulative Sdure-
belastung aus sdmtlichen Nahrungsquellen
und nicht die Wirkung einzelner Produkte
(43). Daher erfordert die sportspezifische
Anamnese eine umfassende Erndhrungs-
analyse, die Uber klassische Sporterndh-
rungsprodukte hinausgeht und auch alltdg-
liche Essgewohnheiten berlcksichtigt.

Die Diagnostik erfolgt mittels der Basic
Erosive Wear Examination (BEWE-Score O
bis 18 Punkte, 44). Typische Ldsionsmuster
ermdglichen oft eine Unterscheidung zwi-
schen extrinsischen Sdurequellen, die vor
allem zu labialen Defekten an den Ober-
kieferfrontzdhnen fihren, und intrinsi-
schen Saureeinwirkungen, die hdufig pa-
latinale Defekte an Oberkieferzdhnen
verursachen (40).

Die Pravention erosiver Zahnhartsubstanz-
verluste bei Athletinnen und Athleten er-
fordert einen multimodalen Ansatz (37, 38).
Ziele sind die Reduktion der Sdureexposi-
tion, die Verbesserung der Widerstands-
fahigkeit der Zahnhartsubstanz sowie die
Unterstitzung der protektiven Funktionen

des Speichels - ohne Einschrdnkung der
sportlichen Leistungsfahigkeit oder der er-
ndhrungsphysiologischen Anforderungen
(45-47). Praventive Massnahmen umfas-
sen Verhaltensmodifikationen wie den
zlgigen Konsum saurer Getrénke ohne
prolongiertes Umspilen sowie das sofor-
tige Spulen mit Wasser unmittelbar nach
dem Konsum sdurehaltiger Getrénke oder
Nahrungsmittel. Zusé&tzlich wird der Ein-
satz von Zahnpasten mit anti-erosiven
Wirkstoffen wie Zinnfluorid oder Zinn-
chlorid empfohlen (45-47).

Das therapeutische Management richtet
sich nach der Risikostratifizierung anhand
des BEWE-Scores und priorisiert nichtinva-
sive Massnahmen. Restaurative Eingriffe
sollten erst nach Kontrolle der aktiven
Erkrankung und nach dem Prinzip der
Minimalinvasivitat erfolgen (48, 49). Ath-
letinnen und Athleten mit regelmdssiger
Wasserbeckennutzung, einschliesslich
Wettkampfschwimmerinnen und Wett-
kampfschwimmern, profitieren zusdtzlich
von professionellen Fluoridapplikationen,
individuell angepassten Zahnschutzschie-
nen und einer optimierten Beckenwasser-
qualitat (41).

Einregelmdssiges Monitoring mittels BEWE
sowie Fotodokumentation und/oder Intra-
oralscans ermdglicht eine frihzeitige The-
rapieanpassung (40). Eine langfristig er-
folgreiche Versorgung erfordert zudem eine
enge interdisziplindre Zusammenarbeit -
insbesondere mit Ernghrungsfachkraften,
Sportmedizinerinnen und Sportmedizinern
sowie bei Essstérungen zwingend auch mit
psychiatrisch-psychologischen Spezialis-
tinnen und Spezialisten (50, 51).

Orale Entziindungen

und Leistungssport

Orale Entziindungen - insbesondere paro-
dontale Entziindungen, aber auch Peri-
coronitis bei teilretinierten Weisheits-
zghnen - weisen bei Leistungs- sowie
Freizeitsportlerinnen und -sportlern eine
hohe Pravalenz aufund kédnnen Schmerzen,
Trainingsausfdlle und Leistungsreduktionen
verursachen(11). Parodontale Entzindungen
fuhren Uber bakterielle Translokation und
die Freisetzung proinflammatorischer Me-
diatoren zu einer dauerhaften Erhéhung
systemisch messbarer Entzindungsmarker
(52). Dies kann die Endothelfunktion grosser
peripherer Gefdsse, den kardiovaskul@ren
Status sowie den Zuckerstoffwechsel beein-
trdchtigen und eine Insulinresistenz be-



ginstigen. Studien zeigen eine konsistente
negative Assoziation zwischen parodonta-
lem Entziindungsgrad und kardiorespirato-
rischer Fitness, einschliesslich verminderter
maximaler Sauerstoffaufnahme und gerin-
gerer korperlicher Leistungsfdhigkeit (53,
54). Umgekehrt weisen Daten aus epide-
miologischen Studien darauf hin, dass re-
gelmadssige korperliche Aktivitdt das Risiko
fur Gingivitis und Parodontitis senken kann
(55). Mogliche Zusammenhdnge oraler Ent-
ziindungen mit Endokarditis, Atemwegs-
infektionen oder auch Muskelverletzungen
erscheinen dagegen zwar biologisch plau-
sibel, sind aber wissenschaftlich nicht ge-
sichert. Die bisherige Evidenz ist wegen der
zumeist kleinen Fallzahlen und der fehlen-
den Korrektur relevanter Stérfaktoren ein-
geschrdnkt. Parodontale Therapie kann
systemische Entzindungsparameter sen-
ken und Surrogatmarker der Gefdssfunktion
verbessern (56), wéhrend ein klarer kausaler
Zusammenhang zwischen Parodontitis und
schweren kardiovaskuldren Ereignissen
gegenwdrtig nicht belegt ist (57). Sport-
zahndrztinnen und Sportzahndrzte sollten
Athletinnen und Athleten Uber gesicherte
Zusammenhdnge informieren und auf po-
tenzielle Risiken durch bislang nicht end-
giltig gekldrte Mechanismen hinweisen.

Aspekte des Dopings

Dopingim Spitzensport kann trotz niedriger
positiver Testquoten auch zahndrztliche Be-
handlungen betreffen. Der Welt-Anti-
Doping-Code (WADC) derWorld Anti Doping
Agency (WADA) bildet das Grundgerist der
internationalen Anti-Doping-Politik. Er de-
finiert Dopingverstosse, Sanktionen und
Ausnahmeregelungen, darunter die Thera-
peutic Use Exemptions (TUE) (58-60). Die
TUE oder auf Deutsch ATZ (Ausnahmebewil-
ligung zu therapeutischen Zwecken) ermég-
licht Athletinnen und Athleten die Anwen-
dung einer gemdss Dopingliste verbotenen
Substanz oder Methode, sofern diese medi-
zinisch notwendig und alternativlosist. Das
Vorgehen zur Beantragung kann bei der
zustdndigen Anti-Doping-Organisation in
Erfahrung gebracht werden (61-63). Die Ein-
haltung der Vorgaben wird durch regelmds-
sige Audits und Berichterstattungen gegen-
Uber der WADA kontrolliert.

Auch wenn viele zahnmedizinisch relevan-
te Substanzen nicht pauschal verboten
sind, gibt es Ausnahmen. Unter anderen
muss die Applikationsform (topisch vs. sys-
temisch) gepruft werden (64). Dies kann
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via Global Drug Reference Online (Global
DRO, www.globaldro.com oder als App) in
der Schweiz oder der jeweiligen Medika-
mentenabfrage in Deutschland oder Os-
terreich erfolgen (62, 65, 66). In die Doku-
mentation und Kommunikation ist das
zustdndige drztliche Team oder der Ver-
band einzubeziehen (67).
Lokalandsthetika sind in der zahnmedizini-
schen Praxis unverzichtbar. In der Zahnme-
dizin werden vor allem die Wirkstoffe Arti-
cain, Lidocain und Mepivacain eingesetzt.
Der Zusatz von Adrenalin (im Verhdltnis
1:100000 oder 1:200000) verlangsamt die
Resorption und verlangert die Wirkungsdau-
er (68). Laut aktueller WADA-Verbotsliste
2026 sind Lokalandsthetika keine verbote-
nen Substanzen, sofern die Anwendung
lokal und medizinisch indiziert erfolgt und
keine systemische Applikation (z.B. intra-
vends) mit leistungssteigernder Absicht vor-
liegt (69-71). Die Kombination mit Adrenalin
ist ebenfalls unkritisch, da die lokale Appli-
kationin Kombination mit Lokalandsthetika
gemdass Dopingliste nicht verboten ist (69).
Glukokortikoide sind in der zahnmedizini-
schenTherapie etabliert - insbesondere bei
entzindlichen Prozessen, zur postoperati-
ven Odemprophylaxe und als Bestandteile
endodontischer Einlagen (62, 66, 70). Im
sportmedizinischen Kontext kénnen sie je-
doch - je nach Applikationsform, Dosierung
und zeitlichem Bezug zum Wettkampf - do-
pingrelevant sein (62, 63). Tabelle 1 gibt
einen Uberblick tber die wichtigsten in der
Zahnmedizin verwendeten Glukokortikoide
und deren Dopingrelevanz.

Die Zeitdauer von der Anwendung bis zur
Ausscheidung einer Substanz wird als
Auswaschphase bezeichnet. Diese ist ab-
hdngig von der Substanz, dem Verabrei-
chungsweg und der Dosierung. Werden
Auswaschzeiten vor einem Wettkampf

nicht beachtet, ist eine positive Doping-
probe moglich (66, 70). Die Auswasch-
phasen firdie zahnmedizinisch relevanten
Verabreichungswege betrdgt 3 bis 10 Tage.
Die detaillierten Auswaschphasen sind den
jeweils aktuellen Publikationen der WADA
und der NADAs zu entnehmen (70).
Antibiotika selbst stehen nicht auf der
WADA-Verbotsliste und kénnen bei medi-
zinischer Indikation - auch in unmittelbarer
Wettkampfndhe - uneingeschrénkt verord-
net werden (65). Dennoch ist eine sorgfdl-
tige Abklarung begleitender Medikation
sowie eine vollstdndige Dokumentation in
der Patientenakte unerldsslich.

Analgetika sind differenzierterzu betrachten.
Wahrend viele Schmerzmittel unbedenklich
sind, stehen einige Opiate auf der WADA-
Verbotsliste (65). Opiate wie Codein und
Tramadol sind in zeitlicher N&he zu Wett-
kédmpfen zuvermeiden. Auch Kombinations-
prdparate, etwa Codein und Paracetamol,
mussen hinsichtlich ihrer Dopingrelevanz
sorgfaltig Uberprift werden. Bei Unsicher-
heiten sollte grundsdtzlich eine Ricksprache
mit dem zustdndigen drztlichen Team oder
der nationalen Anti-Doping-Stelle erfolgen.

Interessenkonflikt

Die Autoren erkldaren, dass kein Interessen-
konfliktin Zusammenhang mit dieser Arbeit
besteht. Darliber hinaus bestdtigen die
Autoren, dass Claude Sonnet 4.5 (Anthro-
pic, San Francisco, CA, USA) sowie Deepl
(Deepl SE, KoIn, Deutschland) zur Erstel-
lung derfranzésischen Zusammenfassung
auf Grundlage der originalen deutschen
Fassung eingesetzt wurden.

Tabelle 1. Glukokortikoide und Dopingrelevanz

Injektion

o . . . Dopingstatus
Applikationsweg Beispiel im Wettkampf
. . Prednisolon-Tabletten, Verboten - TUE
Oral/i.v./i.m.

erforderlich

Lokal (Paste, Salbe)

Ledermix (Esteve
Pharmaceuticals,
Barcelona, Spanien)

Nur intrakanalar
erlaubt

Lokal (Paste, Salbe)

Dontisolon D (Sanofi,
Paris, Frankreich)

Verboten - TUE
erforderlich
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