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Zusammenfassung

Okklusale Storungen gelten als Risikofaktor fur eine orofa-
ziale parafunktionelle Aktivitat. Vermutet wird, dass okklu-
sale Stérungen die normale, als Reaktion auf Stressoren
feststellbare Aktivierung der Kaumuskulatur verstéarken.
Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden Probanden
mit und ohne Okklusionsstérung hinsichtlich ihrer Aktivi-
tat des M. masseter und weiterer psychophysiologischer
Stressindikatoren in einer Belastungsbedingung vergli-
chen. Aus 168 Zahnmedizinstudenten wurden per Zufall
jeweils 25 Probanden mit (Risikogruppe) und ohne (Kon-
trollgruppe) Okklusionsstérungen ausgesucht. Die Pro-
banden wiesen weder akut noch anamnestisch Schmerzen
oder Dysfunktionssymptome auf. Nach einer Ruhephase
bearbeiteten die Probanden einen Kopfrechentest (KRT)
mit anschlieBender Erholungsphase. Registriert wurde die
Aktivitat der Kau- und Stirnmuskulatur, die Hautleitfahig-
keit (HLF) und Pulsfrequenz. Die Probanden beantwor-
teten Fragebdgen zu Stimmung, Personlichkeitsvariablen
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Abstract

Occlusal dysfunctions are considered as a risk factor for
orofacial parafunctional activity. Itis assumed that occlusal
disordersintensify the normal activation of the masticatory
musculature, which has been observed as a response to
stressors. In order to verify this hypothesis, test subjects
with and without occlusal dysfunctions were compared
under stress conditions with regard to their masseter musc-
le activity and further psychophysiological stress indica-
tors. Out of 168 students of dentistry, 25 test subjects were
each selected for the risk group (test subjects with occlusal
dysfunctions) and the control group (test subjects without
occlusal dysfunctions). The test subjects showed no acute
symptoms of pain or dysfunction, and no such symptoms
were known from their respective case histories. After a
period of rest, the test subjects performed a mental arith-
metic test (MAT), with a subsequent phase of recovery.
The activity of the masticatory and frontalis musculature,
skin conductivity and pulse frequency were recorded. The
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test subjects answered questionnaires on mood, personal-
ity variables and habitual stress management. The groups
showed no differences either in the rest phase, the MAT
phase or the recovery phase with regard to the medium
activation level of the masseter muscle. With regard to
the MAT phase, however, the masseter muscle activity of
the control group was found to decrease, whereas the test
subjects with occlusal disorders even showed a tendential
increase. We interpreted this as an indication that occlu-
sal dysfunctions can play the role of “latent dysfunctional
factors” within the context of the aetiology of orofacial
myoarthropathic disorders.

Keywords: Occlusal dysfunction, bruxism, TMD aetiology,
stress responses, stress induction, electromyogram, skin
conductivity, cardiac frequency, dimensions of personality

Literature overview

“Eighty per cent of dentists observe an increase in teeth
grinding and clenching habits. Around 8 to 10% of women
and 3 to 10% of men are teeth grinders”. 1 This press
release dated 01.12.2012 by the German Dental Asso-
ciation (Bundeszahnarztekammer BZAK), which refers to
the statistical yearbook of the German Dental Association,
shows the current nature of this topic. Every 10th person
is affected, and particularly within the age group 35 to 45.
Severe bruxism can lead to the loss of hard tooth substance.
The question as to whether bruxism also represents a risk
factor for temporomandibular dysfunction (TMD) has not
been answered conclusively to date.23 In a cross-section-
al study of children and teenagers representative of the
population, Sehrer* observed a direct temporal correlation
between “acute” bruxism and TMD symptoms. Abraded
tooth facets, on the other hand, showed no correlation
with symptoms of this nature, which is interpreted by the
author as a training effect. Thus, test subjects with more
“bruxism experience" responded depending on increasing
age with less sensitivity to pain in the area of the muscular
structures involved, and in the case of male test subjects
the protective effect of training was observed to a greater
degree (around 50% less occurrence of muscular pain)
than in the case of female test subjects, since through the
influence of androgens boys show a more pronounced
development of muscular strength than girls. The aeti-
ology of orofacial parafunctions has likewise not been
proven conclusively. This is assumed in general to be a
multifactorial phenomenon, which makes it necessary to
distinguish between peripheral (morphological/dental) and
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und habitueller Stressbewéltigung. Die Gruppen unter-
schieden sich weder in der Ruhephase, der KRT-Phase
noch in der Erholungsphase im mittleren Aktivierungs-
niveau des M. masseter. Flr die KRT-Phase galt jedoch,
dass die Aktivitat des M. masseter der Kontrollgruppe
abnahm, wéhrend sie bei den Probanden mit Okklu-
sionsstoérungen sogar tendenziell anstieg. Die Autoren
des vorliegenden Beitrags werten dies als Hinweis, dass
okklusale Storungen als , latente Storfaktoren” im Rah-
men der Entstehung von orofazialen Myoarthropathien
eine Rolle spielen kdnnen.

Indizes: Okklusionsstérung, Bruxismus, Atiologie der CMD,
Stressreaktionen, Stressinduktion, Elektromyogramm, Haut-
leitféhigkeit, Herzfrequenz, Persdnlichkeitsdimensionen

Literaturiibersicht

+Achtzig Prozent der Zahndrzte beobachten eine Zunah-
me von Knirschen und Pressen mit den Zahnen. Etwa 8
bis 10 % der Frauen und 3 bis 10 % der Manner knir-
schen"1. Diese Pressemeldung der Bundeszahndrzte-
kammer vom 01.12.2011, die sich auf das statistische
Jahrbuch der Bundeszahnarztekammer bezieht, zeigt
die Aktualitdt des Themas. Jeder zehnte Patient, insbe-
sondere der Altersgruppe 35 bis 45, ist davon betroffen.
Die zahnmedizinischen Folgen von intensivem Bruxismus
sind Zahnhartsubstanzverluste. Die Frage, ob Bruxismus
auch einen Risikofaktor flir eine kraniomandibuldre Dys-
funktion darstellt, ist bisher nicht abschlieBend beant-
wortet23. Sehrer# fand in einer bevolkerungsrepréasen-
tativen Querschnittsstudie bei Kindern und Jugendlichen
einen direkten zeitlichen Zusammenhang von ,akutem*
Bruxismus und einer CMD-Symptomatik. Schlifffacetten
dagegen wiesen keine Korrelation mit einer solchen Sym-
ptomatik auf, was von der Autorin im Sinne eines Trai-
ningseffektes interpretiert wird. So reagierten Probanden
mit mehr ,Bruxismuserfahrung” in Abhangigkeit vom
zunehmenden Lebensalter weniger schmerzsensibel im
Bereich der beteiligten Muskelstrukturen. Bei méannlichen
Probanden manifestierte sich der protektive Effekt des
Trainings stérker als bei weiblichen Studienteilnehmern
(um die Halfte geringeres Auftreten von Muskelschmerz),
weil bei Jungen der Aufbau der Muskelkraft durch den
Einfluss der Androgene stdrker ausgeprdgt ist als bei
Maidchen. Die Atiologie orofazialer Parafunktionen ist
ebenso nicht abschlieBend geklart. Allgemein geht man
dabei von einem multifaktoriellen Geschehen aus® und
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unterscheidet prinzipiell als potenzielle &tiologisch wich-
tige Faktoren periphere (morphologische/dentale) von
zentralen (pathophysiologischen und psychologischen)
Faktoren. Die morphologische Komponente ist Gegen-
stand kontroverser Diskussionen, wird aber in der Lite-
ratur mehrheitlich als vergleichsweise wenig bedeutsam
interpretierté. Prophylaktische EinschleifmaBnahmen wer-
den sinnvollerweise mangels Evidenz fiir die Wirksamkeit
der MaRnahme nicht empfohlen?:8, diesem Standpunkt
widerspricht jedoch die klinische Tradition, wonach eine
Aufbissschiene wegen der damit zumindest zeitweise
bewirkten reversiblen Verdnderung der Okklusion das
Therapiemittel der Wahl ist. Le Bell et al.? wiesen nach,
dass bei Probanden mit einer CMD-Vorgeschichte im
Unterschied zu Probanden ohne eine solche anamnesti-
sche Belastung eingebrachte okklusale Stérungen inner-
halb von zwei Wochen erneut zu Befunden im Bereich
der Muskulatur, des Kiefergelenks sowie zu Bruxismus
fihrten. Im Umkehrschlussist daraus zu folgern, dass ohne
entsprechende anamnestische Vorbelastung die Adapta-
tion an okklusale Stérungen / Verdnderungen im norma-
len Alltag ohne Krankheitsfolgen offensichtlich moglich
ist. Tirp und Schindler10 interpretieren den Stellenwert
der Okklusion bei Myoarthropathien dahin gehend, dass
allein eine Veranderung der Okklusion ausreicht, um im
Sinne einer neurobiologischen Sichtweise ein Schmerzen
verursachendes Funktionsmuster zu durchbrechen. Daftr
muss nicht notwendig eine funktional ideale Okklusions-
verdnderung realisiert werden.

Im Hinblick auf zentrale Einflussfaktoren hat sich bis
heute nichts an der Auffassung gedndert, dass Bruxismus
eine Reaktion auf Stressoren, beziehungsweise eine Form
der Stressbewdéltigung darstellt'. Wenn Bruxismus als ein
verstarktes Ansprechen auf Stressoren gesehen wird, bleibt
jedoch ungeklart, weshalb nur ein Bruchteil der Bevolke-
rung diese spezifische Stressreaktion aufweist. Als wichtige
Risikofaktoren fiir Bruxismus gelten u. a. Bruxismus / Para-
funktionen in der Kindheit und ein kritisches AusmaB an
Belastungen im Alltag’2. So stellten Ahlberg et al.3 fest,
dass Bruxismus eine Folge von Dauerstress im normalen
Berufsleben zu sein scheint. Fiir eine erhdhte Stressanfal-
ligkeit spricht beispielsweise, dass Bruxisten im Vergleich zu
Nicht-Bruxisten Gber mehr Stresssymptome4 und Sympto-
me aus dem Spektrum der Angststérungen berichten5. Die
Art der Reaktion wie die GrofRe der Auslenkung wird durch
vielféltige situative Faktoren und Personlichkeitsfaktoren
bestimmt: Bei emotionalem Stress liberwiegen vaskuldre
Reaktionen, mentaler Stress bewirkt dagegen vergleichs-
weise starkere Herzfrequenzerhohungen'®. Der Muskel-
tonus spricht verschiedenen Studien zufolge weniger
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central (pathophysiological and psychological) factors as
potentially etiologically important factors. The morpho-
logical component is the object of controversial discussion;
but is interpreted in the literature by the majority as hav-
ing comparatively little significance.6 It makes sense that
prophylactic grinding is not recommended on account of
the lack of evidence for the effectiveness of the therapeutic
measure;’:8 this standpoint, however, contradicts the clin-
ical tradition, according to which an occlusal splint is the
treatment method of choice on account of the reversible
alteration of the occlusion achieved at least in part. Le Bell
et al® demonstrated that in the case of test subjects with
a previous history of TMD, in comparison to test subjects
without such a case history, the introduction of occlusal
interferences led within two weeks to additional findings in
the areas of the musculature and the temporomandibular
joint (TMJ), and to bruxism. Conversely, it can be conclud-
ed from this that without a case history of such disorders,
adaptation to occlusal interferences/alterations in normal
everyday life is evidently possible without pathological con-
sequences. Turp and Schindler?0 interpret the significance
of the occlusion in the case of myoarthropathic disorders to
the effect that it only takes an alteration of the occlusion in
order to interrupt, in a neurobiological sense, a functional
pattern causing pain. To this purpose, it is not necessary to
implement an alteration of the occlusion, which is ideal in
a functional sense.

With regard to key influencing factors, nothing has
changed to date with regard to the view that bruxism rep-
resents a response to stressors, and/or is a form of stress
management.!1 If bruxism s to be regarded as an intensified
response to stressors, it nevertheless remains unclear why
only a fraction of the population shows this specific stress
response. An important risk factor for bruxism is consid-
ered, among others, to be bruxism/parafunctions during
childhood, and a critical degree of stress in everyday life. 12
Ahlberg etal13 accordingly found that bruxism seemsto be a
consequence of continuous stress in normal working life. An
indication of increased susceptibility to stress, for instance,
can be seen in the fact that bruxism patients, in contrast to
non-bruxism patients, report more stress symptoms'4 and
symptoms from the area of anxiety disorders.1> The type
of reaction, like the extent of the emotional disturbance, is
determined by a wide variety of situative and personality
factors: vascular reactions are predominant under emotion-
al stress, whereas mental stress, on the other hand, results
in comparatively greater increases in cardiac frequency.16
According to various studies, the muscular tone responds
less reliably to stressors than cardiovascular factors: Carter
et al” found an increase in muscle tone only during the
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recovery phase following a mental stress situation, and
Carter and Ray'8 report an increase in muscle tone only
in the case of those test subjects who already showed an
increased muscle tone prior to the stress phase.

For the explanation model of an overactivation of the
masticatory musculature intensified by stress and ultimately
leading to bruxism, it must first be shown that psycho-
physiological responses to various stressors are regularly
accompanied by masseter muscle activation. The influence
of stressors on the activity of the masseter muscle was
first investigated by Yemm.!® Working on a cognitively
challenging task alone is, accordingly, already sufficient
to increase the tension of the jaw-closing musculature by
34% in comparison to the initial state, and this increase also
correlated with the number of errors made in performing
the task. Hidaka et al20 found that while in a strenuous
visual search task with a duration of two hours, healthy
test subjects did in fact show a greater activation of the
temporal than of the masseter musculature, but also, on
the other hand, a haemodynamic alteration specifically of
the masseter musculature. This and similar findings show
that the activation of the masseter musculature is in fact
an easily triggered component of a general stress response.

Is this masseter muscle activity in response to stressors
stronger in the case of bruxism patients than in the case
of healthy test subjects of a control group? In the case of
bruxism patients who did not differ from the control group
either with regard to their occlusion or to psychological
variables, Rao and Glaros2? showed increased activity of
the masseter muscle in the task of solving anagrams, and
during exposure to unpleasantly loud sounds.

Patients with temporomandibular pain were found to
show an increase in masseter muscle activity in compar-
ison to a healthy control group and a group of patients
with chronic back pain.22 In solving a series of intelligence
tasks, masseter muscle activation was reduced in the case
of healthy test participants, whereas masseter musculature
tone remained at a constantly increased level in the case of
the test subjects with oral dysfunctions.23

Thefindings, however, are notcompletely homogeneous
with regard to increased masseter muscle activity under
stress in the case of test subjects with bruxism. In a com-
parative study of bruxism and non-bruxism test subjects,
Gortz,24 found that both the physiological stress param-
eters and the EMG activity of the masseter muscle showed
higher values in the case of the non-bruxism patients. Gortz
interpreted this, at first surprising finding, as a more active
and more functional management of stress on the part of
the non-bruxism participants. Furthermore, the studies that
show increased masticatory muscle activity in the case of
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zuverlassig auf Stressoren an, als kardiovaskuldre MaRe:
Carter et al.’” fanden eine Zunahme des Muskeltonus erst
in der Erholungsphase nach einer mentalen Belastung,
und Carter und Ray'8 berichten von einer Muskeltonu-
serhdhung nur fir jene Probanden, die bereits vor der
Stressphase einen erhohten Tonus aufwiesen.

Fir die Modellvorstellung einer unter Stress gesteiger-
ten und schlieBlich zum Bruxismus fiihrenden Uberaktivie-
rung der Kaumuskulatur muss zundchst gezeigt werden,
dass psychophysiologische Reaktionen auf unterschied-
liche Stressoren regelhaft mit einer Aktivierung des M.
masseter einhergehen. Erstmals wurde die Auswirkung
von Stressoren auf die Aktivitdt des Musculus masseter
von Yemm2 untersucht. Allein die Bearbeitung einer kog-
nitiv fordernden Aufgabe reichte demnach bereits aus,
um die Spannung der Kieferschlussmuskulatur im Ver-
gleich zum Ausgangszustand um 34 % zu steigern, und
dieser Anstieg korrelierte auch mit der Anzahl der dabei
gemachten Fehler. Hidaka et al.20 fanden bei gesunden
Probanden in einer anstrengenden visuellen Suchaufgabe
von zwei Stunden Dauer zwar eine starkere Aktivierung
der Temporalismuskulatur als der Massetermuskulatur,
dafiir aber eine hdmodynamische Verdnderung speziell
der Massetermuskulatur. Diese und &hnliche Befunde zei-
gen, dass die Aktivierung des Musculus masseter tatsach-
lich eine leicht auslésbare Komponente einer allgemeinen
Stressreaktion ist.

Ist diese Aktivierung des Musculus masseter durch
Stressoren bei Bruxisten stdrker ausgepragt als bei Kont-
roligruppen mit gesunden Probanden? Rao und Glaros2!
wiesen bei Bruxisten, die sich hinsichtlich der Okklusion
und auch psychologischer Variablen nicht von der Kon-
trollgruppe unterschieden, eine verstdrkte Aktivitat des
Musculus masseter bei der Bearbeitung von Anagramm-
aufgaben und beider Darbietung aversiv lauter Téne nach.
Bei Patienten mit kraniomandibuldren Schmerzen konnte
beim Vergleich einer Kontrollgruppe von gesunden Pro-
banden und einer Patientengruppe, die unter chronischen
Rickschmerzen litt, ein Anstieg der Aktivitat des Musculus
masseter nachgewiesen werden22. Bei der Bearbeitung
einer Serie von Intelligenzaufgaben reduzierten gesunde
Probanden ihre Aktivierung, wahrend der Tonus des Mus-
culus masseter bei den Probanden mit oralen Dysfunktio-
nen konstant erhoht blieb23.

Allerdings ist die Befundlage zur erhdhten Masseterak-
tivitdt unter Stress bei Bruxisten nicht véllig einheitlich. In
einem Vergleich von Bruxisten und Nicht-Bruxisten fand
Gortz24, dass sowohl die physiologischen Stressparame-
ter als auch die EMG-Aktivitdt des Musculus masseter
bei den Nicht-Bruxisten hohere Werte aufwiesen. Gortz
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interpretierte diesen zundchst Uberraschenden Befund
jedoch im Sinne einer aktiveren und funktionaleren Bewal-
tigung von Stress durch die Nicht-Bruxisten. Auch sind
die Studien, die eine erhdhte Kaumuskelaktivitdt bei Bru-
xisten finden, durchweg als Querschnittsstudien ange-
legt, weshalb keine kausalen Schllsse auf die Bedeutung
einer besonders stressresponsiven Kaumuskulatur fir die
Entstehung von Bruxismus gezogen werden konnen. Es
fehlen Studien, in denen gepriift wird, ob ein verstark-
tes Ansprechen der Kaumuskulatur als Komponente einer
Stressreaktion ein Risiko fir die Entwicklung bruxistischer
Parafunktionen darstellt.

Das Diathese-Stress-Modell der psychosomatischen
Medizin macht die Vorhersage, dass bei wiederholter
Belastung und infolgedessen chronischer Aktivierung des
Organismus jenes Korperorgan zuerst Stérungen zeigt,
welches am anfilligsten fiir eine Uberlastung ist. Wenden
wir diese Modellvorstellung auf die Frage der Entstehung
von bruxistischen Parafunktionen an, dann kénnten ana-
tomische Besonderheiten und damit zusammenhéangende
Parafunktionen bereits die Schwelle fir dysfunktionale
Kauaktivitaten senken. Fur die Prifung solcher Modell-
Uberlegungen ist es wichtig, die Stressreaktion von Men-
schen zu untersuchen, die noch keine Bruxismussymp-
tome aufweisen, sondern lediglich Bissanomalien, die als
Risikofaktor angesehen werden kénnen. Wir erwarten,
dass solche Probanden vermehrt mit einer Aktivierung der
Kaumuskulatur reagieren, wenn sie akuten Stressfaktoren
ausgesetzt werden.

Innerhalb der vorliegenden interdisziplindren Studie
wurde geprift, ob die Aktivierung der Kaumuskulatur
unter mentalem Stress stirker ausféllt, wenn die Pro-
banden Okklusionsstérungen aufweisen, als wenn dies
nicht der Fall ist. Dariiber hinaus ist die Frage wichtig,
ob die erwartete Verstarkung der Kaumuskelaktivitat
Teil einer allgemein gesteigerten Stressreaktion von
Menschen mit Okklusionsstérungen ist, oder ob sie im
Sinne einer individuumspezifischen Reaktion verstarkt
ist. Letzteres ware der Fall, wenn bei den Probanden
mit Okklusionsstérungen andere psychophysiologische
Stressindikatoren nicht einer allgemein gesteigerten
Stressreaktion entsprdchen.

Fragestellung

Es sollte gepriift werden, ob okklusale Stérungen ein Pra-
diktor fur eine verstarkte Masseteraktivierung unter psy-
chologischen Stressbedingungen sind. Bezogen auf die
abhdngigen Variablen bestanden folgende Erwartungen:

Zeitschrift fur Kraniomandibuldre Funktion 2013;5(2):133-150

bruxism patients, always take the form of cross-sectional
studies, which is why no causal conclusions‘can be drawn
with regard to the significance of a particularly stress-re-
sponsive masticatory musculature for the aetiology of brux-
ism. There is still a lack of studies that examine whether an
increased responsiveness of the masticatory musculature, as
a component of a stress response, represents a risk for the
development of bruxism-related parafunctions.

The diathesis-stress model of psychosomatic medi-
cine predicts that in the case of ongoing stress and the
ensuing chronic activation of the organism, the organ of
the body which is the first to show dysfunctions will be
that which is the most susceptible to overstrain. If we
apply this concept to the question of the development
of bruxistic parafunctional habits, then specific anatom-
ical factors and the corresponding parafunctions could
already lower the threshold for dysfunctional masticatory
activity. In order to verify such concept models it is im-
portant to investigate the stress response of people who
do not yet manifest any symptoms of bruxism, but only
bite anomalies, which can be seen as a risk factor. We
expect that such test subjects respond more frequently
with masticatory musculature activation when exposed
to extreme stress factors.

This interdisciplinary study investigates whether the ac-
tivation of the masticatory musculature under mental stress
is more severe in the case of test subjects with occlusal
dysfunctions than in those without such disorders. A further
question of importance is whether the expected increase
in the masticatory muscle activity is part of a generally
augmented stress response of people with occlusal dys-
functions, or whether they manifest an increased response
within the context of a specific individual reaction. The
latter would be the case should, other psychophysiological
stress indicators not correspond to a generally heightened
stress response in the case of the test subjects with occlusal
dysfunctions.

Study objective

The aim is to investigate whether occlusal dysfunctions are
a predictor of increased masseter activity under psycho-
logical stress conditions. With reference to the dependent
variables, the following expectations were:

1. The self-reporting of habitual stress management is less
positive for participants of the risk group than for healthy
control group participants. We expect no differences
between the groups with regard to other personality
areas.
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2. The risk group reacts with enhanced and more prolon-
ged activation of the masticatory musculature in respon-
se to a mental stressor than control group test subjects
with no abnormal findings. We expect no differences
between the groups with regard to the muscular activi-
ty in other areas (here: activity of the frontalis muscle)
or with regard to other stress indicators (here: cardiac
frequency and skin conductivity).

Method

Test subjects

One hundred and two female and 66 male students of den-
tistry in the 4th course semester (aged on average 22.9 years)
with no pain or symptoms of dysfunction were examined
for occlusal dysfunctions. The centric occlusion was deter-
mined with joint-related model orientation in the articulator,
intraoral gothic arch tracing and determination of the adduc-
tion point. The categories used to define the centric condylar
position were “cranioventral, not laterally shifted”. Test sub-
jects whose adduction point deviated from this position were
excluded from the study. The test subjects assigned to the
risk group were those who, according to the nomenclature
of the German Society of Functional Diagnostics and Therapy
(DGFDT), exhibited a premature contact (contact of a single
tooth in maximum intercuspation before the remainder of
the teeth row comes into occlusion), or a nonocclusion (lack
of antagonist contact in maximum intercuspation of at least
two support areas). An occlusion free of dysfunctions was
based on the criteria for a “functional occlusion” described
by Okeson:7 “In the cranial and anterior position of both
condyles and the physiological position of the articular disc,
homogeneous and simultaneous static contacts occur on all
posterior teeth. These contacts are less pronounced in the
anterior area. In dynamic occlusion in the posterior area
there are contacts on the working side with immediate dis-
occlusion of the non-working side. Protrusion movements
occur solely under anterior guidance.” The clinical exam-
ination was performed on the basis of the German version
of the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD-G).25 Only test subjects whose case
history revealed no orofacial pain or dysfunctions, and who
did not fulfil the criteria of a TMD diagnosis according to
RDC were included in this study.

Out of the 30 female and 49 male students without,
and the 72 female and 17 male test subjects with occlusal
dysfunction, 25 participants were chosen at random from
each group. The risk group (RG) and the control group (CG)
each comprised 14 women and 11 men.
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1. Selbstangaben zur habituellen Stressbewaltigung fal-
len fur Risikoprobanden ungunstiger aus als fir unauf-
féllige Kontrollprobanden. In anderen Persénlichkeits-
bereichen wurden keine Unterschiede zwischen den
Gruppen erwartet.

2. Die Risikogruppe reagiert mit stdrkerer und langer
anhaltender Aktivierung der Kaumuskulatur auf einen
mentalen Stressor als unauffdllige Kontrollprobanden.
Es wurden keine Unterschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich der Muskelaktivitdt in anderen Bereichen
(hier: Aktivitat des Musculus frontalis) und hinsicht-
lich anderer Stressindikatoren (hier: Herzfrequenz und
Hautleitfahigkeit) erwartet.

Methode

Probanden

102 weibliche und 66 mannliche Studierende der Zahn-
medizin im 4. Fachsemester (durchschnittliches Alter: 22,9
Jahre), die keine Schmerzen oder Dysfunktionssymptome
aufwiesen, wurden auf Okklusionsstérungen hin unter-
sucht. Die Ermittlung der zentrischen Okklusion erfolgte
mittels gelenkbezliglicher Montage und einer intraoralen
Pfeilwinkelregistrierung mit Feststellung des Adduktions-
punktes. Verschlusselt wurde , kranioventral, nicht sei-
tenverschoben” im Sinne der Definition der zentrischen
Kondylenposition. Ausgeschlossen wurden jene Proban-
den, deren Adduktionspunkt von dieser Position abwich.
Der Risikogruppe zugeordnet wurden jene Probanden, die
im Sinne der Nomenklatur der Deutschen Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) einen Vor-
kontakt (= Kontakteines einzelnen Zahnsin der maximalen
Interkuspidation, bevor die restliche Zahnreihe okkludiert)
oder eine Nonokklusion (= fehlender antagonistischer
Kontakt in maximaler Interkuspidation von mindestens
zwei Stiitzzonen) aufwiesen. Als storungsfreie Okklusion
wurden die von Okeson” beschriebenen Kriterien flr eine
.funktionelle Okklusion" zugrunde gelegt: ,Bei kranialer
und anteriorer Position beider Kondylen und physiologi-
scher Lage des Discus articularis bestehen gleichmaRige
und gleichzeitige statische Okklusionskontakte auf allen
Seitenzdhnen. Im Bereich der Frontzédhne sind diese Kon-
takte schwdcher ausgepragt. In dynamischer Okklusion
zur Seite sind Kontakte auf der Arbeitsseite bei soforti-
ger Disklusion der Nichtarbeitsseite. Vorschubbewegun-
gen sind ausschlieBlich frontzahngefiihrt.” Die klinische
Untersuchung erfolgte auf der Basis des RDC/CMD-G25.
In die Studie einbezogen wurden nur Probanden, die
anamnestisch keine Schmerzen oder Dysfunktionen im
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Kiefer-Gesichtsbereich angaben und die Kriterien einer
CMD-Diagnose nach RDC nicht erfillten.

Aus den 30 weiblichen und 49 ménnlichen Studie-
renden ohne und den 72 weiblichen und 17 ménnlichen
Studierenden mit Okklusionsstérung wurden jeweils 25
Probanden zuféllig ausgewahlt. Die Risikogruppe (RG)
und die Kontrollgruppe (KG) wurden jeweils von 14 Frau-
en und 11 Ménnern gebildet.

Fragebogenmale

Unmittelbar vor Beginn der psychophysiologischen Unter-
suchung fillten die Probanden folgende Fragebdgen voll-
stdndig aus:

Persénlichkeitsinventar (NEO-FFI) nach Costa McCrae
in der deutschen Ubersetzung von Borkenau und Osten-
dorf26: Dieser Fragebogen erfasst die fiinf Grunddimen-
sionen der Personlichkeit: Neurotizismus, Extraversion,
Offenheit fur Erfahrungen, Vertraglichkeit und Gewis-
senhaftigkeit. Jeder dieser Bereiche wird jeweils durch
zwolf Fragen operationalisiert, sodass insgesamt 60 Fra-
gen beantwortet werden missen.

Stressverarbeitungsinventar (SVF)27: Mit diesem Fragebo-
gen werden sechs Reaktionsformen bei Belastung erfasst:
emotionale Betroffenheit, aktive Kontrollversuche von
Belastungssituationen und -reaktionen, kognitive Bewal-
tigung durch Bewertungsverdnderung, Ausweichen und
Ablenkung, Suche nach sozialer Unterstiitzung, Stressbe-
waltigung durch Ersatzbefriedigung.

Freiburger Beschwerdeliste (FBL-R)28: Diese Skala erfasst
die Haufigkeit und Intensitdt habitueller korperlicher
Beschwerden. In der vorliegenden Arbeit wurden die Ska-
len Allgemeinbefinden, Anspannung, emotionale Reak-
tivitdt, Schmerz und die Beschwerdensumme der FBL-R
verwendet.

MehrdimensionalerBefindlichkeitsfragebogen (MDBF)29:
Unmittelbar vor und nach dem Kopfrechentest (KRT)
wurde der MDBF ausgefllt. Dieser Fragebogen erfasst
mit einer Adjektivliste die momentane Stimmung auf drei
Dimensionen: gute — schlechte Stimmung (GS), Wachheit
— Mudigkeit (WM), Ruhe — Unruhe (RU).

Belastungstiberpriifung: Die Probanden wurden gebeten,
die Belastung wéahrend des KRT einzuschatzen. Dazu beur-
teilten sie in einem flinfstufigen Antwortformat, wie stark
sie sich beeintrachtigt und gestresst gefuhlt hatten, wie
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Dimensions of the questionnaire

Immediately before commencement of the psychophysi-
ological study, the test subjects completed the following
questionnaires:

The NEO-Five Factor Inventory (NEO-FFI) personality
inventory according to Costa McCrae in the German trans-
lation by Borkenau and Ostendorf26é: this questionnaire
comprises the five fundamental dimensions of personality:
neuroticism; extraversion; openness to experience; agree-
ableness; and conscientiousness. Each of these five areas is
operationalised in terms of 12 questions, so that a total of
60 questions must be answered.

Stress Management Inventory Questionnaire (SVF) accord-
ing to Janke, Erdmann and Boucsein27: this question-
naire describes six forms of reaction to stress: emotional
involvement; active attempts to control stress situations
and responses; cognitive management through reframing;
avoidance and distraction; search for social support; and
stress management through vicarious satisfaction.

The Freiburg symptom checklist (FBL-R)28: this scale
describes the frequency and intensity of habitual bodily
complaints. The scales used in this article were: well-be-
ing, tension, emotional reactivity, pain and the sum of the
symptoms of the FBL-R.

The multidimensional mood state questionnaire (MDBF)29:
the test subjects completed the MDBF questionnaire
immediately before and after the MAT. This questionnaire
describes, with a list of adjectives, the momentary mood
according to three dimensions: mood (good — bad); alert-
ness (alert — tired); and calmness (calm — agitated).

Stress assessment: the test subjects were asked to assess the
stress they had experienced during the MAT. To this pur-
pose they were asked to assess, in a five-stage answer for-
mat, how strongly they had felt incapacitated and stressed,
how much they had been annoyed and wound up, and
how strongly they had felt impaired in their thinking. A
sum value, which showed a good degree of reliability, was
formed from these assessments (Cronbach's o = .84).

Psychophysiological measurement

For the recording of the activity of the face musculature,
Ag/Cl electrodes were each applied to the right masseter
and frontalis muscles, and the electromyogram (EMG)
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amplified with a Vitaport Il amplifier and recorder sys-
tem (Temec Instruments) (Fig 1). The signal was digitised
with a sampling rate of 512 Hz (24-bit A/D converter),
and rectified and integrated via successive intervals of
20 ms.

To measure cardiac activity, an electrocardiogram (ECG)
was attached between two electrodes on the right collar
bone and on the lower left rib. For the time of the first rest
phase (8 min), the stress phase (10 min), and the concluding
rest phase (8 min), the cardiac frequency (HR) was calculat-
ed per second and summarised as minute median values for
statistic evaluation purposes. Statistical outlier values were
rejected according to a procedure suggested by Bernston,
Quigley, Jang and Boysen.30

To measure electrodermal activity (EDA), the skin con-
ductivity was recorded between Ag/Ag Cl-electrodes on
the surface of the non-dominant hand, and recorded with
a digitisation rate of 16 Hz. For the purposes of statistical
analysis, analogous to the second intervals for which the
average cardiac frequency was determined, also the aver-
age skin conductivity was calculated and summarised as
minute median values (the programming was performed
with MATLAB; MathWorks)

The statistical evaluation was performed by means of mul-
tivariate and univariate variance analysis.
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Fig1 Experimental set-up.

Abb. 1 Versuchsanordnung.

sehr sie sich gedrgert und aufgeregt hatten, und wie stark
sie sich im Denken behindert gefiihlt hatten. Uber diese
Einschatzungen wurde ein Summenwert gebildet, der eine
gute Reliabilitdt aufwies (Cronbach’s o = .84).

Psychophysiologische Messung

Physiologische Messung: Zur Aufzeichnung der Aktivitat
der Gesichtsmuskeln wurden Ag/Cl-Elektroden jeweils auf
dem rechten Musculus masseter und Musculus frontalis
platziert und das Elektromyogramm (EMG) mit einem
Vitaport Il-Verstarker- und Rekordersystems verstérkt
[Temec Instruments, Niederlande (Abb. 1)]. Das Signal
wurde mit einer Sample-Rate von 512 Hz digitalisiert
(24 bit A/D-Konverter), rektifiziert und tber aufeinan-
derfolgende Intervalle von 20 ms integriert.

Herzaktivitdt: Das Elektrokardiogramm (EKG) wurde
zwischen zwei Elektroden am rechten Schliisselbein und
an der linken untersten Rippe abgeleitet. Fiir die Zeit
der ersten Ruhephase (8 min), der Stressphase (10 min)
und der anschlieBenden Ruhephase (8 min) wurde pro
Sekunde die Herzfrequenz (HR) berechnet und fur die
statistische Auswertung zu Minutenmittelwerten zusam-
mengefasst. Ausreier wurden nach einer von Bernston,
Quigley, Jang und Boysen30 vorgeschlagenen Prozedur
verworfen.
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Elektrodermale Aktivitdt (EDA): Die Hautleitfahigkeit
wurde zwischen Ag/Ag Cl-Elektroden auf der Handober-
flaiche der nicht dominanten Hand abgeleitet und mit
einer Digitalisierungsrate von 16 Hz aufgezeichnet. Fiir
die statistischen Analysen wurde analog zu den Sekunden-
abschnitten, fir die die mittlere Herzfrequenz bestimmt
wurde, auch die mittlere Hautleitfahigkeit berechnet und
zu Minutenmittelwerten zusammengefasst (Programme
waren mit MATLAB programmiert;the MathWorks, Inc.).

Die statistische Auswertung erfolgte mittels multivariater
und univariater Varianzanalyse.

Ablauf

Die Probanden wurden nach einem standardisierten Ver-
fahren einer kontinuierlichen Kopfrechenaufgabe (Kopf-
rechentest; KRT) als kognitivem Stressor ausgesetzt. Der
Ablauf umfasste drei Phasen: Ruhephase (RP |, 8 Minu-
ten), adaptiver Kopfrechentest (KRT, 10 Minuten), Erho-
lungsphase (RP II, 8 Minuten). Die Phasen waren durch
kurze Pausen getrennt, in denen die jeweils ndchste Phase
angekindigt wurde und der Stimmungsfragebogen zu
beantworten war. Beim KRT mussten die Probanden unter
Zeitdruck zweistellige Zahlen im Kopf addieren, die gleich-
zeitig auf dem Monitor erschienen. Das Verfahren war
adaptiv und variierte den Abstand zwischen den Darbie-
tungen der Aufgaben in Abhangigkeit von der Haufigkeit
richtiger L6sungen. Der Abstand wurde immer so variiert,
dass die Probanden im Mittel nicht mehr als 50 % der
Aufgaben richtig 16sen konnten. Die schnelle Darbietung
und die Unmdglichkeit, die Zahl der richtigen Lésungen
zu steigern, bewirkten ein starkes Gefiihl der Anspannung
und Frustration.

Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mittels multivariater
und univariater Varianzanalysen und Post-hoc-Mittel-
wertvergleichen. Die Freiheitsgrade der Varianzanalysen
mit Messwiederholungsfaktoren mit mehr als drei Stufen
wurden nach Greenhouse-Geisser korrigiert.

Die abhédngigen Variablen EDA, HR, EMG des Muscu-
lus frontalis und EMG des Musculus masseter wurden mul-
tivariaten und univariaten Varianzanalysen mit anschlie-
Renden Mittelwertvergleichen unterzogen. Im ersten
Schritt wurden jeweils ein Faktor Gruppe (Risikogruppe vs.
Kontrollgruppe) und ein Messwiederholungsfaktor Phase
(RP I, KRT, RP 1) berticksichtigt. Zusatzlich wurde eine
varianzanalytische Auswertung speziell fiir die KRT-Phase

Zeitschrift fur Kraniomandibuldre Funktion 2013;5(2):133-150

Procedure

The test subjects were subjected according toa stand-
ardised procedure to continuous mental arithmetic tasks
(mental arithmetic test; MAT) as a cognitive stressor. The
procedure comprised three phases: a rest phase (RP, I,
8 min), followed by an adaptive mental arithmetic test
(MAT, 10 min), and a final recovery phase (RP I, 8 min).
The phases were separated by short breaks, during which
the respective next phase was announced and the mood
questionnaire was to be answered. During MAT, the test
subjects are required, under time pressure, to add in their
head a series of two-digit numbers, which at the same
time appear on the monitor. The procedure is adaptive,
and varies the interval between presentation of the tasks
depending on the frequency of correct solutions. The inter-
val is always varied in such a way that the test subjects will
not be able to solve more than an average of 50% of the
tasks correctly. The fast presentation of the tasks and the
impossibility of increasing the number of correct solutions
result in a strong feeling of tension and frustration on the
part of the participants.

Statistical analyses

The statistical evaluation took place by means of multivari-
ate and univariate variance analyses and post-hoc compar-
isons of means. The degrees of freedom of the analyses of
variance with measurement repetition factors with more
than three levels were adjusted using the Greenhouse-Gei-
ser correction.

The dependent variables EDA, HR and EMG of the fron-
talis muscle and the EMG of the masseter muscle were
subjected to multivariate and univariate analysis of vari-
ance with subsequent comparisons of means. In the first
step, a group factor (risk group versus control group) and
a measurement repetition factor (RP I, MAT, RP II) were
each taken into account. Furthermore, an evaluation by
means of analysis of variance was performed specifically for
the MAT phase, in which a factor “group”, and a 10-level
factor “measurement time point” were included. This had
the purpose of testing whether the groups differed during
the course of the adaptation to the stress phase. The mood
reporting before and were likewise evaluated by means of
analysis of variance. Group differences with regard to the
remaining dimensions of the questionnaire were examined
using the t test.

141



SCIENCE Hoffmann et al

Occlusal dysfunctions as a risk factor for parafunctions

Results

Dimensions of the questionnaire

The groups differed neither in the information given on
habitual stress management (F(1.48) < 2.28; P = .14) nor
with regard to the extent of general bodily symptoms expe-
rienced (F(1.47) <1.42: P=.24). Also with regard to the in-
formation given on the three mood subscales, no significant
difference was observed between the groups either before
or after the MAT (F(1.48) < 2.83; P > .09). Only one trend
was recognizable with regard to the agitation-calmness
evaluation scale, on which the risk group was found to
be calmer than the control group. No interaction between
measurement time pointand allocation to a particular group
was observed for any of the scales (F (1.48) < 1.09; P > .30).
The groups differed, however, with regard to the person-
ality dimensions neuroticism (F(1.48) = 4.66; P = .04)) and
agreeableness (F(1.48) = 6.57; P = .01) recorded using the
NEO-FFI scale: the test subjects of the risk group described
themselves as more agreeable and less emotionally unstable
than the test subjects of the control group. The groups did
not differ with regard to the remaining three personality
dimensions (F(1.48) < 3.05; P > .09).

These findings do not correspond to the expectation
of higher susceptibility to stress on the part of the test
subjects of the risk group. With regard to habitual stress
management, the groups did not differ; with regard to the
dimensions of personality, the presumed risk group turns
out to be more stress-resistant than the control group.
For the interpretation of the psychophysiological findings
described in the following, however, itisimportant that both
groups assess the MAT as equally stressful (£(48) = .55).

Psychophysiological dimensions

When performing the MAT tasks, marked sympathetic acti-
vation was observed in both groups to a similar degree. Both
the cardiac frequency and the skin conductivity increased
significantly during the MAT in comparison to the two rest
phases in both groups (HR: F(2.96) = 10.18; P < 0.01;
EDA: F(2.96) = 17.80; P < 0.001) (Fig 2). Neither the main
effects for the group comparison (F(1.48) < 0.93), nor the
interactions time x group were significant with regard to
HR and EDA (F(2.96) < 0.16).

The frontalis muscle activity likewise varied depending
on the test phases (F(2.96) = 22.05; P < .001). As a result
of the post-hoc tests, the activity during the first rest phase
did not differ significantly from the activity during the MAT.
During the subsequent rest phase, however, the activation
was significantly less than in the two preceding phases.
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vorgenommen, in der ein Faktor Gruppe und ein zehnstu-
figer Faktor Messzeitpunkt aufgenommen wurden. Damit
sollte gepruft werden, ob die Gruppen sich im Verlauf der
Adaptation an die Stressphase unterscheiden. Die Stim-
mungsangaben vor und nach dem KRT wurden ebenfalls
varianzanalytisch ausgewertet. Gruppenunterschiede in
den restlichen Fragebogenmafen wurden mittels t-Test
gepruft.

Ergebnisse

FragebogenmaRe

Die Gruppen unterschieden sich weder in den Angaben
zur habituellen Stressverarbeitung [F(1,48) < 2.28; p=.14]
noch im AusmaR allgemeiner korperlicher Beschwerden
[F(1,47) < 1.42: p = .24]. Auch in den Angaben auf den
drei Stimmungssubskalen unterschieden sich die Gruppen
weder vornoch nach dem KRT bedeutsam [F(1,48) <2.83;
p >.09]. Ein Trend war lediglich fur die Skala Ruhe-Unruhe
erkennbar, auf der sich die Risikogruppe als ruhiger dar-
stellte als die Kontrollgruppe. Eine Interaktion zwischen
Messzeitpunkt und Gruppenzugehorigkeit wurde fir
keine der Skalen gefunden [F (1,48) < 1.09; p > .30I.
Die Gruppen unterschieden sich jedoch hinsichtlich der
mit dem NEO-FFI erfassten Personlichkeitsdimensionen
Neurotizismus [F(1,48) = 4.66; p=.04] und Vertraglichkeit
[F(1,48) =6.57; p=.01]: Die Probanden der Risikogruppe
beschrieben sich als vertrdglicher und weniger emotional
labil als die Kontrollprobanden. Auf den restlichen drei
Personlichkeitsdimensionen unterschieden sich die Grup-
pen nicht [F(1,48) < 3.05; p > .09].

Diese Befunde entsprechen nicht der Erwartung einer
héheren Stressempfindlichkeit der Risikoprobanden: In
der habituellen Stressverarbeitung unterschieden sich die
Gruppen nicht, und auf den Persénlichkeitsdimensionen
stellt sich die vermutliche Risikogruppe als belastbarer
als die die Kontrollgruppe dar. Fur die Interpretation der
nachfolgend berichteten psychophysiologischen Befunde
ist jedoch wichtig, dass beide Gruppen den KRT als gleich
belastend einschétzten [t(48) = .55].

Psychophysiologische MaRe

Mit der Bearbeitung des KRT ging eine deutliche sym-
pathische Aktivierung einher, die in beiden Gruppen ver-
gleichbar stark ausfiel. Sowohl die Herzfrequenz als auch
die Hautleitfahigkeit stiegen wahrend des KRT im Vergleich
zu den zwei Ruhephasen in beiden Gruppen signifikant
an [HR: F(2,96) = 10.18; p < 0.01; EDA: F(2,96) = 17.80;
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p <0.001] (Abb. 2). Weder die Haupteffekte fiir den Grup-
penvergleich [F(1,48) <0.93], noch die Interaktionen Zeit x
Gruppe waren fiir HR und EDA signifikant [F(2, 96) <0.16].

Die Aktivitat des Musculus frontalis variierte ebenfalls
in Abhédngigkeit von den Testphasen [F(2,96) = 22.05;
p < .001]. Den Post-hoc-Tests zufolge unterschied sich
die Aktivitat wahrend der ersten Ruhephase nicht bedeut-
sam von der Aktivitdt wahrend des KRT. Wahrend der
nachfolgenden Ruhephase war die Aktivierung jedoch
signifikant geringer als in den beiden vorangegangenen
Phasen. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht
generell im AusmaR dieser Aktivierung [F(1,48) = 1.19;
p = .28], jedoch wurde die Interaktion Gruppe x Zeit signi-
fikant [F(2,96) = 4.71; p = .035]. Diese Interaktion ist in
Abbildung 3 dargestellt und beschreibt einen Trend zur
starkeren Aktivierung in der Kontrollgruppe in der ersten
Ruhephase und wéhrend des KRT. Erst in der zweiten
Ruhephase sinkt diese Aktivierung und néhert sich dem
Niveau der Aktivierung in der Risikogruppe an. Zu keinem
der drei Zeitpunkte wird jedoch der Gruppenunterschied
signifikant [t (1,48) p < 1.38; p > .17].

Der Verlauf der Aktivitdt des Musculus masseter
unterscheidet sich vom Verlauf der Aktivitat des Mus-
culus frontalis (Abb. 3). Der Effekt des Zeitpunkts der
Messung ist wieder signifikant [F(2,96) = 17.03; p < .01],
allerdings unterscheiden sich jetzt alle drei Phasen signi-
fikant voneinander: Die Aktivierung ist am stédrksten in der
Ruhephase vor dem KRT, schwécher wahrend des KRT,
und am schwdachsten in der abschlieRenden Ruhephase.
Offensichtlich wird der Massetertonus durch eine Phase
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The two groups do not generally differ with regard to the
extent of this activation (F(1.48) = 1.19; P = .28), however
the interaction group x time was significant (F(2.96) =4.71;
P =.035). This interaction is depicted in Fig 3, and describes
a trend towards more pronounced activation in the control
group during the first rest phase, and during the MAT. It is
not until during the second rest phase that this activation
decreases, and approaches the activation level of the risk
group. The difference between the groups, however, is not
shown to be significant at any of the three points in time
(t(1.48) p<1.38;p=.17).

The activity pattern of the masseter muscle differs from
that of the frontalis muscle activity (Fig 3). The effect of the
point in time of measurement is again significant (F(2.96)
=17.03; P < .01), however, all three phases now differ sig-
nificantly from one another: Activation is most pronounced
during the rest phase before the MAT, less pronounced dur-
ing the MAT, and least pronounced during the concluding
rest phase. The tone of the masseter muscle is evidently
more increased through a phase of anticipation of a follow-
ing mental effort than during the actual mental effort itself.
Neither the main effect “group” (F(1.48) = 0.18), nor the
interaction “group x time" (F(1.48)) = 0.951 proved sig-
nificant. Thus, there was no significant difference between
the groups with regard to their average activation in each
of the three phases.

In the next evaluation step, both groups were compared
specifically during the MAT with regard to the course of
the 4 dimensions chosen for the purposes of this study as
stress indicators: EDA; HR; masseter muscle; and frontalis
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muscle. For this purpose, variance analyses were again
performed, with the factor “group”, and a factor “point in
time of measurement” with 10 stages, of which the average
activation per minute was allocated each time for each of
the 10 minutes of the MAT. As to be expected on account
of the preceding analyses, the main effect for the factor
“group” was not significant in any of the four analyses
(F(1.48) < 0.92). One main effect for the factor “time”
was observed to be significant only in the case of the cardiac
frequency (F(3.38,96) =24.98, P <.001). This effect occurs
through the considerably increased cardiac frequency only
during the first minute of the MAT (M = 87.52 bpm). In
the following minutes, the cardiac frequency varies only
very slightly between M = 79.83 bpm and 81.74 bpm. At
no time do the groups differ significantly from one another.
The effect of the interaction group x time was not sig-
nificant for HR (F(3.38, 96) = 2.33; P = .07), EDA (F(1.129,
96) = 0.12) or the frontalis muscle (F(3.75, 96) = 0.70), but
for the activation of the masseter muscle (F(2.13, 96) =
3.36; P = 0.036). This effect indicates a different course of
activation in each group. Looking at the course of activation
of the masseter muscle in both groups depicted in Fig 4, it
becomes evident that the activity continually decreasesin the
control group in contrast to that of the risk group. Examining
this difference in the form of a linear contrast, it can be seen
that there is a significant difference between the course of
activation of the two groups (F (1.48) = 4.97; P = 0.03).
The differing course of the activation between the groups,
however, means that significantly discordant differences
between the groups can be observed by the minute.
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der Antizipation einer nachfolgenden mentalen Belastung
starker erhoht als durch die mentale Belastung selbst.
Weder der Haupteffekt Gruppe wurde signifikant [F(1,48)
= 0.18] noch die Interaktion Gruppe x Zeit [F(1,48) =
0.951]. Die Gruppen unterschieden sich also nicht hin-
sichtlich der mittleren Aktivierung in den drei Phasen.

Im ndchsten Auswertungsschritt wurden die beiden
Gruppen beztiglich des Verlaufs der vier als Belastungsin-
dikatoren abgeleiteten MaBe EDA, HR, Musculus masse-
terund Musculus frontalis speziell wéhrend des KRT vergli-
chen. Dazu wurden wieder Varianzanalysen durchgefiihrt,
mit dem Faktor Gruppe und einem Faktor Messzeitpunkt
mit zehn Stufen, denen jeweils die mittlere Aktivierung pro
Minute fur jede der zehn Minuten des KRT zugeordnet
wurde. Wie aufgrund der vorangegangenen Analysen
zu erwarten war, wurde der Haupteffekt fiir Gruppe in
keiner der vier Analysen signifikant [F(1,48) < 0.92]. Ein
Haupteffekt fur den Faktor Zeit wurde nur fir die Herz-
frequenz signifikant [F(3.38, 96) = 24. 98, p < .001].
Dieser Effekt kommt durch eine nur in der ersten Minute
des KRT deutlich erhéhte Herzfrequenz zustande (M =
87,52 bpm). In den nachfolgenden Minuten variierte die
Herzfrequenz nur noch geringfligig zwischen M = 79.83
bpm und 81,74 bpm. Zu keinem Zeitpunkt unterschieden
sich die Gruppen signifikant voneinander.

Der Effekt der Interaktion Gruppe x Zeit war nicht signi-
fikant fir HR [F(3.38, 96) = 2.33; p = .07], EDA [F(1.129,
96) = 0.12] und den Musculus frontalis [F(3.75, 96) =
0.70], aber fur die Aktivierung des Musculus masseter
[F(2.13, 96) = 3.36; p = 0.036]. Dieser Effekt verweist auf
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einen unterschiedlichen Verlauf der Aktivierung in beiden
Gruppen. Betrachtet man den in Abbildung 4 dargestell-
ten Aktivierungsverlauf des Musculus masseter in beiden
Gruppen, so wird deutlich, dass die Aktivitat bei der Kon-
trollgruppe im Unterschied zur Risikogruppe kontinuierlich
abnimmt. Priift man diesen Unterschied in Form eines line-
aren Kontrasts, so zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Aktivierungsverlaufen der beiden Gruppen
[F (1.48) = 4.97; p = 0.03]. Der unterschiedliche Verlauf
der Aktivierung trennt die beiden Gruppen jedoch nicht so
stark, dass pro Minute durchgefiihrte Gruppenvergleiche
signifikant wirden.

Diskussion

Im Vergleich der beiden Probandengruppen mit und ohne
Okklusionsstérungen bei der Bewdltigung eines menta-
len Stressors war die Masseteraktivitdt der Probanden mit
Okklusionsstérungen nicht generell erhéht. Allerdings ging
die Masseteraktivitdt bei den Probanden ohne Okklusi-
onsstérung im Laufe der zehnminttigen Belastungsphase
kontinuierlich zurtick, wahrend sie bei den Probanden mit
Okklusionsstérungnichtzurtickging, sondernsogaranstieg.
Dieser Befund ist spezifisch fiir die Gruppe mit Okklusions-
storungen und fur die Massetermuskulatur, denn die beiden
Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich des zeitli-
chen Verlaufs der anderen als Stressindikatoren erhobenen
MaBe EDA, HR und Aktivitdt des Musculus frontalis. Auch
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich
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Discussion

In the comparison of the two groups of test subjects with
and withoutocclusal dysfunction with regard to dealing with
a mental stressor, the masseter activity of the test subjects
with occlusal dysfunctions was not shown to be generally
increased. The masseter activity of the test subjects with-
out occlusal dysfunction, however, decreased continually
during the course of the ten-minute stress phase, while in
the case of the test subjects with occlusal dysfunction, this
did not show a decrease, but in fact an increase. These are
findings specific to the group with occlusal dysfunctions,
and for the masseter musculature, as the two groups do not
differ with regard to the time-dependent course of the other
dimensions chosen for the purposes of this test as stress
indicators (EDA, HR and activity of the frontalis muscle).
Neither were there any differences observed between the
two groups with regard to the perceived stress caused by
the task. Nevertheless, the progression of the masseter
activation during the mental arithmetic testing indicates
a more dysfunctional adaptation to the conditions of the
stress test in the case of the test persons with occlusal
dysfunctions than in the case of the test subjects of the
control group. This seems to us to be a clear indication
that occlusal dysfunctions do in fact bring an increased risk
of more sustained masseter activation, at least in response
to certain types of stress. The stressor mental arithmetic
led, as expected, to increased cardiac frequency and skin
conductivity compared to the preceding, as well as to the
subsequent, rest phase. In the course of the activation of the
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frontalis muscle as well as of the masseter muscle through-
out these three phases, however, the same differences were
observed only partially.

Although the activation of both muscle groups in the
subsequent rest phase was less pronounced than during
the MAT, their activation during the first rest phase, how-
ever, was more pronounced than in the subsequent rest
phase, and similar to, or even more pronounced than dur-
ing the actual stress phase. The activity of both muscle
groups, therefore, does not only reflect the stress during
the active process of solving the tasks, but also a tense
feeling of apprehension before the commencement of this
stress phase. This response of the masseter musculature to
various different stressors could be the reason why previous
studies have brought controversial results with regard to the
question of whether stress results in increased activity of
the masseter muscle.19.25.31-35 |n contrast to the study by
Gortz, 24 we found no increased activation of the frontalis
muscle in the group with occlusal dysfunctions. A conclusive
explanation for these differing findings is hardly possible,
since these two studies differ in several points with regard
to a series of aspects of their implementation. This includes
the operationalisation of occlusal dysfunctions, and stress
of differing severity through the tasks used in both studies.
Differences in acute stress responses also result from the use
of emotional instead of cognitive stressors.16

According to the comparisons of the two groups with
regard to their habitual stress management and different
personality dimensions, the group with occlusal dysfunc-
tions did not show abnormal findings in the way expected
from bruxism patients. In a literature overview, Kiinkel36
presents various personality variables, such as aggression,
anxiety or frustration, which were mentioned repeatedly in
the context of the description of so-called “teeth grinders”.
No such conspicuous findings were obtained here. On the
contrary, the test subjects examined in this study demon-
strated lower values on the neuroticism scale, and described
themselves as more agreeable than the control group. This
difference to the study by Kiinkel could also be due to the
fact that in the current study, other instruments were used.

The questionnaire (NEO-FFI) used here, forinstance, is a
self-assessment questionnaire, which carries the risk that the
answering of the questions on the part of the test subject is
influenced by an idealised self-image, such as, for instance,
the tendency to answer the questions according to social
desirability. This is indicated also by the results obtained
by Pingitore et al,37 which are based on the assumption of
a higher degree of self-control on the part of individuals
with bruxism. Also interesting in this context is the fact that
Becker et al,38 who based their investigations on the same
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der wahrgenommenen Belastung durch die Aufgabe wur-
den nicht gefunden. Demnach verweist der Verlauf der
Masseteraktivierung wahrend des Kopfrechnens bei den
Probanden mit Okklusionsstérungen auf eine dysfunkti-
onalere Anpassung an die Belastungsbedingung, als dies
bei den Kontrollprobanden der Fall ist. Dies scheint uns
ein eindeutiger Hinweis darauf zu sein, dass Okklusions-
stérungen tatsédchlich ein erhohtes Risiko mit sich bringen,
zumindest auf bestimmte Arten von Stress anhaltender mit
einer Masseteraktivierung zu reagieren.

Der Stressor Kopfrechnen fiihrte erwartungsgemaR zu
einer Erhéhung der Herzfrequenz und der Hautleitfahig-
keit gegentiber der vorangehenden sowie auch der nach-
folgenden Ruhephase. Im Verlauf der Frontalisaktivierung
und der Masseteraktivierung tiber diese drei Phasen erga-
ben sich jedoch nur teilweise dieselben Unterschiede: Zwar
war die Aktivierung beider Muskelgruppen in der nach-
folgenden Ruhephase schwécher als wahrend des KRT,
jedoch war deren Aktivierung in der ersten Ruhephase
starker als in der nachfolgenden Ruhephase und ahnlich
oder sogar stérker als in der eigentlichen Stressphase. Die
Aktivitdt beider Muskelgruppen spiegelt demnach nicht
nur die Belastung wahrend der aktiven Aufgabenbearbei-
tung wider, sondern auch eine angespannte Erwartungs-
haltung vor Beginn dieser Belastung. Dieses Ansprechen
der Massetermuskulatur auf unterschiedliche Stressoren
konnte daftr verantwortlich sein, warum bisher vorge-
legte Studien zu der Frage, ob Stress eine Erhdhung der
Aktivitdt des Musculus masseter bewirkt, kontroverse
Ergebnisse erbracht haben19.25:31-35,

Im Unterschied zu der Arbeit von Gortz24 fanden die
Autoren der vorliegenden Studie keine erhohte Aktivie-
rung des Musculus frontalis bei der Gruppe mit Okklusi-
onsstérungen. Eine schllssige Erklarung fir diese unter-
schiedlichen Befunde ist kaum mdglich, da die beiden
Untersuchungen sich in einer Reihe von Merkmalen der
Durchfiihrung unterscheiden. Dazu gehdren die Opera-
tionalisierung von Okklusionsstérungen und eine unter-
schiedlich starke Belastung durch die in den beiden Studien
verwendeten Aufgaben. Unterschiede in akuten Stressre-
aktionen ergeben sich auch aus der Verwendung emotio-
naler statt kognitiver Stressoren?é.

Nach den Vergleichen der beiden Gruppen hinsichtlich
ihrer habituellen Stressverarbeitung und verschiedenen
Personlichkeitsdimensionen war die Gruppe mit Okklu-
sionsstorung nicht in der Weise aufféllig, wie dies von
Bruxisten berichtet wird. Kiinkel3¢ stellt in einer Litera-
turtibersicht verschiedene Personlichkeitsvariablen, wie
z. B. Aggressivitat, Angst oder Frustration vor, die bei
der Beschreibung eines sogenannten , Knirscherprofils"
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wiederholt genannt wurden. Solche Auffélligkeiten konn-
ten wir nichtfinden. Die hier untersuchten Probanden wie-
sen im Gegenteil niedrigere Neurotizismuswerte auf und
beschrieben sich als vertraglicher als die Kontrollgruppe.
Dieser Unterschied zu der Studie von Kiinkel kénnte auch
darauf beruhen, dass in der aktuellen Studie andere Ins-
trumente zum Einsatz gekommen sind. So ist der hier
verwendete Fragebogen NEO-FFI ein Selbstbeurteilungs-
bogen, welcher das Risiko in sich birgt, dass die Beantwor-
tung der Fragen von einem idealisierten Selbstbild geleitet
wird, beziehungsweise der Antworttendenz der sozialen
Erwinschtheit. Daflr sprechen auch die Ausfiihrungen
von Pingitore et al.37, die von einer erhohten Selbstkon-
trolle bei Bruxisten ausgehen. Interessant ist in diesem
Zusammenhang, dass Becker et al.38, die die gleichen
okklusalen Parameter angelegt haben, herausfanden, dass
Probanden mit Okklusionsstérungen eine vergleichsweise
hoéhere Schmerzschwelle aufwiesen. Dies interpretierten
die Autoren als Hinweis auf eine erhéhte Belastbarkeit.
Bedenkt man dartiber hinaus, dass Kontroll- und Risiko-
gruppe sich durch ein Merkmal unterscheiden, welches
iatrogen entstanden sein kann, so weist unser Befund der
reduzierten Habituation der Masseteraktivierung unter
Stress darauf hin, dass der Musculus masseter méglicher-
weise spezifisch auf okklusale Interferenzen reagiert.

Limitationen

Die Art und Weise der Klassifikation der Okklusion und
die sich daraus ergebende Gruppenzugehdrigkeit findet
bereits in anderen Studien Anwendung38. Die Definition
von Mohl3? fand hier keine Anwendung, weil er eine ,,ide-
ale Okklusion* beschreibt, die im statistischen Sinne nicht
die Norm reprdsentiert. Dieses Konzept dient vielmehr als
idealisierter Parameter zur Erfassung von Veranderungen.
Im Unterschied zur vorgelegten Studie werden in ande-
ren Studien zur Untersuchung von orofazialen Myoarth-
ropathien spezielle Arten von Okklusionsstérungen wie
Kreuzbiss, tiefer oder offener Biss, Angle-Klasse Il oder I1I
u. a.40-45 untersucht. Dies erschwert die Vergleichbarkeit
der Resultate.

Die Ergebnisse des MDBF und der Belastungseinschét-
zung belegen, dass sich die Versuchspersonen im KRT
tatsachlich gestresst fuhlten. Dies wird durch die Erho-
hung der Herzfrequenz und der Hautleitfahigkeit im KRT
bestatigt. Die als eher gering zu beurteilende Erhéhung
der Mittelwerte bei der Beantwortung der einzelnen ltems
legt einerseits die Vermutung nahe, dass die Probanden
sich nicht allzu stark gestresst flihlten. Andererseits kann
jedoch auch vermutet werden, dass die Versuchspersonen
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occlusal parameters, found that test persons with occlusal
dysfunctions have a comparatively higher pain threshold.
The authors interpreted this as an indication of increased
resistance to stress. Furthermore, if, however, one bears in
mind that the control and the risk group differ by means of
a feature that can be iatrogenic in origin, our findings with
regard to the reduced habituation of the masseter activa-
tion under stress indicates that the masseter muscle possibly
responds specifically to occlusal interferences.

Limitations

The type and method of classification of the occlusion,
and the resulting allocation to the one group or the other
already finds application in other studies.38 The definition
by MohlI3? did not find application here, since it describes
an “ideal occlusion”, which statistically speaking does not
represent the norm. This concept rather serves more as
an idealised parameter for the recording of alterations. In
contrast to the study presented in this article, other studies
that investigated orofacial myoarthropathy devote them-
selves to specific types of occlusal dysfunctions, such as,
among others, crossbite, deep or open bite, Angle's Class
Il or Angle's Class 111.40-45 This makes it more difficult to
compare the results.

The results of the MDBF, and the assessment of the
stress test demonstrate that the test subjects did in fact feel
stressed by the MAT. This is confirmed by the increased
cardiac frequency and the skin conductivity during the MAT.
The increase of the average values in answering the individ-
ual items, which can be more readily considered as slight in
extent, indicates on the one hand that the test subjects did
not feel stressed to too great an extent. On the other hand,
however, it can also be assumed that the test subjects did not
wish to admit their annoyance and feeling of being stressed
either to themselves or to the testers. This is indicated by the
significant increase in the heart rate, since here the test sub-
jects, in contrast to the study by Gortz,24 remained sitting still
during the entire test procedure, so that this increase cannot
be attributed to physical exertion. Both the cardiac frequency
and the skin conductivity already begin to respond when
increased mental activity is required, and when concentration
must be increased and agility improved.

Conclusion
The activation pattern of the masseter muscle depending on

the occlusal findings seems contradictory. On the one hand,
the announcement of a test, and hence the anticipation
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of a stressor manifests itself to the effect that all test
subjects showed a significantly higher degree of activation
of the masseter muscle during the rest phase before the
test than during the rest phase after the MAT.

On the other hand, in the case of the risk group, an
indication was found during the stress phases that the
“latent dysfunctional factors” can possibly play a part in
the aetiology of orofacial myoarthropathy. With increas-
ing duration of stress, the activity of the masseter muscle
decreases in the case of the test subjects without occlusal
dysfunctions, whereas in the case of the test subjects with
occlusal disorders, no habituation, and even a tendential
increase can be observed. The increase, however, is not
significant, and the question as to whether the risk group is
not successful in achieving relaxation in the sense that the
activity of the masseter muscle remainsincreased also in the
post-stress phase cannot be answered with the aid of the
study design presented here. Further studies are required
in this area. In any case, the risk group is not shown to be
more susceptible to stress. On the contrary, the specificity
of the masseter response confirms a generally higher level
of stress resistance in the risk group.

This conclusion is supported by the comparatively higher
pain threshold during the post-stress phase in the case of
patients with occlusal dysfunctions. In order to confirm
these results, further studies are now required also with test
subjects suffering from myoarthropathy.

The authors declare that there’s no conflict of interest. The
authors further declare that the patients have documented
their agreement with their participation in the documented
examination.
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sich, beziehungsweise uns, ihren Arger und ihr Gefiihl
der Belastung nicht eingestehen wollten. Dafiir spricht
der signifikante Anstieg der Herzrate, denn da die Pro-
banden im Unterschied zu der Studie von Gortz24 wah-
rend des gesamten Versuchsablaufs still saen, kann diese
Erhéhung nicht auf kérperliche Aktivitdt zurlickgefihrt
werden. Sowohl die Herzfrequenz als auch die Hautleit-
fahigkeit sprechen bereits dann an, wenn mentale Anfor-
derungen erhéht werden, die Konzentration vermehrt und
die Reaktionsbereitschaft verbessert werden muss.

Schlussfolgerung

Das Aktivierungsmuster des Musculus masseter in Abhan-
gigkeit vom Okklusionsbefund erscheint widersprtichlich.
Einerseits stellt die Anklindigung eines Tests und damit die
Erwartungshaltung auf einen Stressor sich in dem Sinne
dar, dass alle Probanden in der Ruhephase vor dem Test
eine signifikant hohere Aktivitat des Musculus masseter
aufweisen als wahrend der Ruhephase nach dem KRT.
Andererseits findet man bei der Risikogruppe wéhrend
der Stressphasen doch einen Hinweis darauf, dass die
Jlatenten Storfaktoren” moglicherweise im Rahmen der
Entstehung von orofazialen Myoarthropathien eine Rolle
spielen kdnnen: Mit zunehmender Stressdauer geht die
Aktivitdt des Musculus masseter bei den Probanden ohne
Okklusionsstérungen zurtick, wahrend sie bei den Pro-
banden mit Okklusionsstérungen nicht habituiert und
sogar tendenziell ansteigt. Die Erhdhung ist allerdings
nicht signifikant und die Frage, ob der Risikogruppe eine
Entspannung nicht gelingtin dem Sinne, dass die Aktivitat
des Musculus masseter auch in der Poststressphase erhoht
bleibt, kann mithilfe des vorliegenden Studiendesigns
nicht beantwortet werden. Hierfir bedarf es weiterer
Untersuchungen. In jedem Fall zeigt sich die Risikogruppe
keinesfalls stressanfalliger. Im Gegenteil ist die Spezifitdt
der Masseterreaktion belegt durch eine generell hohere
Belastbarkeit der Risikogruppe. Diese Schlussfolgerung
wird durch die vergleichsweise héhere Schmerzschwelle
in der Poststressphase bei Probanden mit Okklusionssto-
rungen gestiitzt. Zur Absicherung sind weitere Untersu-
chungen auch mit Probanden, die an Myoarthropathie
erkrankt sind, erforderlich.

Die Autoren erkldren, dass kein Interessenkonflikt besteht.
Ferner erkldren die Autoren, dass die Patienten ihr Einver-
stdndnis zur Teilnahme an der vorgelegten Untersuchung
dokumentiert haben.
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