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1 Einleitung 
 

Bereits in den ersten Bruchteilen von Sekunden einer Begegnung entsteht der Eindruck, den 

Menschen im Miteinander zunächst voneinander gewinnen. Das äußere Erscheinungsbild des 

Gegenübers ist dabei ausschlaggebend für eine erste Einschätzung der Persönlichkeit, Sympa-

thie oder Antipathie. Dieser Mechanismus kann unbewusst zu Interaktionsproblemen und Stig-

matisierung führen. Durch nonverbale Kommunikation kommt es zusätzlich meist zu Erwar-

tungen, die aufgrund von eigenen Erfahrungen dem Aussehen des Gegenübers zugeordnet wer-

den (Hüttner und Linden 2017; Warne et al. 2019). 

Um nachzuvollziehen, worauf sich der Aufmerksamkeitsfokus der Menschen bei einer ersten 

Begegnung richtet, ist es notwendig, den initialen Blickverlauf aufzunehmen, um ihn anschlie-

ßend analysieren zu können. Infolgedessen können u. a. Rückschlüsse auf die visuelle Wahr-

nehmung gezogen werden (Meyer-Marcotty et al. 2011b). 

Nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft ist dafür eine hochfrequente Blickbewegungska-

mera, ein sogenannter Eye-Tracker, notwendig, da die Augenbewegungen einer Person und so-

mit die initiale visuelle Wahrnehmung unbewusst und mit hoher Geschwindigkeit ablaufen. 

Diese Methode der Aufzeichnung von Augenbewegungen ist bereits in vielen Bereichen der 

Medizin, der Psychologie sowie den Kognitionswissenschaften fest verankert, um Rückschlüsse 

bezüglich der visuellen Wahrnehmung, der kognitiven Eigenschaften und der Gehirnfunktion 

ziehen zu können. Somit ist die Reproduzierbarkeit dieses Verfahrens in der Literatur anerkannt 

und kann als evidenzbasiert angesehen werden (Rayner 1998; Duchowski 2002; Alpers 2008; 

Gerdes et al. 2009; Giel et al. 2011; Harezlak und Kasprowski 2018). 

Meyer-Marcotty et al. (2011b) haben mit einem derartigen Eye-Tracking-Verfahren bereits das 

Blickverhalten von Erwachsenen ohne kongenitale Anomalie im Gesichtsbereich untersucht, 

während sie Bilder von erwachsenen Probanden mit und ohne Lippen-Kiefer-Gaumensegel-

spalte (LKGS) betrachteten. Den Ergebnissen zufolge zogen die für ein LKGS-Gesicht charak-

teristischen Merkmale vermehrt die Aufmerksamkeit der Erwachsenen auf sich. Diese Erkennt-

nis deckt sich mit den in der Literatur veröffentlichten Ergebnissen zur Analyse der visuellen 

Wahrnehmung von Erwachsenen mit einer LKGS (van Schijndel et al. 2015; Boonipat et al. 

2019; Morzycki et al. 2019; Warne et al. 2019). 
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Ein kennzeichnendes Merkmal des operierten LKGS-Patienten stellt die verbleibende uni- oder 

bilaterale von der Oberlippe bis zum Naseneingang verlaufende Narbe dar, die häufig eine De-

formation der Nase mit sich bringt. Sie ist der Grund für das zumeist asymmetrische Erschei-

nungsbild des Mittelgesichtes von LKGS-Patienten (Meyer-Marcotty und Stellzig-Eisenhauer 

2009; Meyer-Marcotty et al. 2010; Quast et al. 2018). Die Asymmetrie der Nasen- und Mundre-

gion scheint hierbei das Erscheinungsbild des Gesichtes von LKGS-Spaltträgern maßgeblich 

zu charakterisieren und ist daher ein entscheidender Faktor für die visuelle Wahrnehmung und 

Bewertung des Gesamteindrucks (Ross et al. 2007; Hsu et al. 2020). 

Rostami et al. (2020) konnten in diesem Zusammenhang nachweisen, dass bereits relativ geringe 

Asymmetrien im Gesicht schon für Laien visuell auffällig sind und daher die Bedeutung der 

Symmetrie bei der Bewertung und visuellen Wahrnehmung eine große Rolle spielt. 

Basierend auf den Studien von Meyer-Marcotty et al. (2011b) und Quast et al. (2018) sowie der 

Tatsache, dass Kinder und Jugendliche unterschiedlichen Reifungsprozessen unterliegen und 

dadurch eine andere visuelle Wahrnehmung als Erwachsene aufweisen, ist es das primäre Ziel 

der vorliegenden Arbeit herauszufinden, ob Kinder und Jugendliche LKGS-Patienten bei der 

Betrachtung von Gleichaltrigen mit und ohne Spalte eine differente visuelle Wahrnehmung im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe (KG) ohne kongenitale faziale Anomalie aufweisen (Walker 

et al. 2017; Kuhn und Teszka 2018; Karp et al. 2019). 

 

1.1 Literaturübersicht 

1.1.1 Visuelle Wahrnehmung 

In der Literatur existiert bis zum heutigen Zeitpunkt noch keine Publikation, die sich mit der 

Untersuchung der visuellen Wahrnehmung von Kindern und jugendlichen Probanden mit einer 

LKGS bei der Betrachtung von Gleichaltrigen mit und ohne kongenitaler fazialer Anomalie 

auseinandersetzt. 

Yarbus (1967) entdeckte bereits in den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts, dass Proban-

den bei der Betrachtung eines Gemäldes ein sich ähnelndes Blickverlaufsmuster aufwiesen. Ein 

derartiges zyklisches Blickverlaufsmuster wurde ebenso bei der Betrachtung eines menschlichen 

Porträts festgestellt. 
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Dieses in einer festen Reihenfolge ablaufende Wahrnehmungsmuster wird als Blickpfad be-

zeichnet. Insbesondere bei der Betrachtung eines Gesichtes wird hierbei ein umgekehrtes Drei-

eck beschrieben, in dem sich die Hauptmerkmale des Gesichtes, die Augen, die Nase und der 

Mund befinden und dessen Eckpunkte die Mitte der Augen und des Mundes beschreiben (siehe 

Abbildung 1) (Yarbus 1967; Noton und Stark 1971; Mertens et al. 1993). 

 

 
Abbildung 1: Schematischer initialer Hauptwahrnehmungsbereich nach      

 Mertens et al. (Mertens et al. 1993) (Abbildung nach eigener Konzeption) 

 

Wird ein neutral schauendes Gesicht betrachtet, beginnt der Blickpfad oben in den Augen und 

verläuft weiter nach unten über die Nase bis zum Mund. Dies gilt für gesunde Gesichter gleich-

ermaßen wie für Gesichter mit kraniofazialen Anomalien (Yarbus 1967; Walker-Smith et al. 

1977; Althoff und Cohen 1999; Loughland et al. 2002; Whalen et al. 2004; Eisenbarth und 

Alpers 2006; Yuki et al. 2007). 

Das Zentrum des Gesichtes ist somit ausschlaggebend für die Beurteilung der Symmetrie (Ross 

et al. 2007). Zusätzlich wurde herausgefunden, dass insbesondere das linke Gesichtsfeld neben 

den Augen, der Nase und dem Mund für die Erkennung von Gesichtern von großer Bedeutung 

ist (Mertens et al. 1993). Corbetta et al. (1998) konnten außerdem nachweisen, dass Augenbe-

wegungen und Aufmerksamkeitsprozesse auf neuronaler Ebene sehr eng miteinander verbun-

den sind. 
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1.1.1.1 Methodik des Eye-Trackings 

Das Eye-Tracking-Verfahren dient der Registrierung der Blickbewegung. Die in der vorliegen-

den Studie angewandte Methode wird als Dark-Pupil-Methode bezeichnet, bei der die Blickpo-

sition des Probanden erfasst wird. Während des Eye-Tracking-Vorgangs wird das Gesicht der 

Probanden unbemerkt aus der unteren Randleiste des Präsentationsmonitors mit Infrarotlicht 

beschienen. Das Infrarotlicht wird von der Pupille absorbiert und lässt diese als kontraststarke 

schwarze Ellipse erscheinen (siehe Abbildung 2). Die sich bei den Bewegungen der Augen ver-

änderte Blickachse kann durch den definierten Abstand zum Präsentationsbildschirm sowie des 

Cornealreflexes und der Pupillenmitte berechnet werden (Mickasch und Haack 1986; Joos et al. 

2003). 

 

 

Abbildung 2: Dark-Pupil-Methode: Das von dem Eye-Tracker emittierte Infrarotlicht wird von   

der Pupille absorbiert. Diese erscheint dadurch als kontraststarke schwarze Ellipse und lässt    

den Eye-Tracker die Bewegungen und Blickrichtung des Auges aufnehmen (Screenshot der    

Eye-Tracking-Präsentationssoftware – Version 17.2 der Firma Neurobehavioral Systems    

Inc., Kalifornien, USA). 

 

1.1.1.2 Sakkaden und Fixationen 

Durch die Analyse von Eye-Tracking-Daten konnte herausgefunden werden, dass die Augen 

während der Beschreibung des Blickpfades eine Kombination aus Fixationen und Sakkaden 

ausführen, deren räumliche sowie zeitliche Abfolge nicht auf dem Zufallsprinzip basiert (Noton 

und Stark 1971). 

Zur Bilderkennung ist eine stabile Position der Abbildung des Objekts auf der Retina (Netzhaut) 

der Augen notwendig. Findet hierbei weder eine Bewegung des Objektes noch des Kopfes statt, 

kommt es unbewusst zu ruckartigen Augenbewegungen, die als Sakkaden bezeichnet werden 

(Engbert und Mergenthaler 2006). 
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Zwischen den einzelnen Sakkaden befinden sich Phasen der relativen Ruhe der Augenbewe-

gungen, die sogenannten Fixationen. Diese sind objektive psychophysiologische Marker der vi-

suellen Aufmerksamkeit und werden als Blickpfad-Daten definiert, die für mindestens 80 ms 

auf einen maximalen Radius von 2,02° Sichtwinkel begrenzt sind (Grocholewski et al. 2007; 

Alpers 2008). Die Fixationsperiode ist für die enzephal ablaufende, perzeptuelle Bildverarbei-

tung und somit für die Identifikation von Objekten notwendig. Nichtsdestoweniger stehen die 

Augen auch während einer Fixation niemals vollständig still. Sie führen dauerhaft minimale Be-

wegungen durch, um auch die kleinsten Details von stationären Objekten aufnehmen zu kön-

nen. (Engbert und Mergenthaler 2006). 

Je nachdem, was vom betrachteten Objekt identifiziert wurde, führen die Augen weitere Sakka-

den zu einem nächsten Punkt von Interesse aus, indem die Augen auf einen neuen Fixations-

punkt, die Fovea centralis (Sehgrube), gerichtet werden. Die Fovea centralis, der Bereich des schärfs-

ten Sehens der Retina, besitzt im Allgemeinen die Fähigkeit, ein hochauflösendes Bild darzu-

stellen (Goldstein 2015). Da sie jedoch nur einen Sichtwinkel von höchstens 1° aufweist, sind 

die sakkadischen Bewegungen der Augen obligat, um ein Objekt vollständig erfassen zu können 

(Duchowski 2002). Während der sakkadischen Augenbewegungen ist die visuelle Wahrneh-

mungsfähigkeit selbst jedoch drastisch eingeschränkt (Chekaluk und Llewellyn 1994). Die Ver-

weildauer eines Blickes sowie die Häufigkeit der Fixationen auf bestimmte Bereiche des Objekts, 

die von besonderem Interesse sind, auch Areas of Interest (AOIs) genannt, spielen für die visuelle 

Wahrnehmung eine große Rolle und können mit Hilfe eines Eye-Trackers aufgezeichnet, syste-

matisch analysiert und statistisch ausgewertet werden (vgl. Meyer-Marcotty et al. 2010). 

 

1.1.2 Definition und Häufigkeit der Lippen-Kiefer-Gaumensegelspalte 

Die LKGS ist eine angeborene Fehlbildung und gehört zur Gruppe der orofazialen Spaltbil-

dungen, den sogenannten kraniofazialen Dysplasien (Schliephake und Küttner 2003). Mit einer 

Inzidenz von derzeit 1:500 – 700 Geburten in Zentraleuropa und sogar 1:370 Geburten in Japan 

ist sie nach dem Klumpfuß und den angeborenen Herzfehlern die häufigste menschliche Fehl-

bildung. In Afrika tritt diese Anomalie dagegen viel seltener auf und es wird vermutet, dass eine 

genetische Mitbegründung der Spaltbildung als multifaktorielle Erkrankung der Grund für das 

geografisch unterschiedliche Auftreten dieser kongenitalen LKGS-Anomalie ist (Sader 2009). 

Im Allgemeinen gehören die orofazialen Spaltbildungen, zu denen die LKGS als häufigste Er-

scheinungsform zählt, mit einem Anteil von 11 – 15% zu den zweithäufigsten angeborenen 
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Fehlbildungen. In den 1950er Jahren lag die Inzidenz von Kiefer- und/oder Gaumenspalten in 

Mitteleuropa allerdings noch bei 1:1000 Geburten. Formen der LKGS oder der Gaumenspalte 

können auch als Begleiterscheinung eines Syndroms, wie z. B. dem Van-der-Woude-Syndrom, 

auftreten (Schliephake und Küttner 2003; Mangold et al. 2017). 

 

1.1.3 Morphogenese orofazialer Strukturen 

Die LKGS ist eine angeborene Fehlbildung, die in der Embryogenese durch einen unvollstän-

digen Verschluss von Teilen des Nasen-, Mund- und Rachenbereichs entsteht. Zu Beginn der 

Schwangerschaft entwickeln sich beim menschlichen Embryo im Mutterleib einige Teile des 

Gesichtes getrennt voneinander. Unter anderem entstehen zwei Nasenwülste (siehe Abbildung 

3 a) und zwei Oberkieferwülste (siehe Abbildung 3 b), je einer auf der linken und einer auf der 

rechten Gesichtshälfte, die im Laufe der intrauterinen Entwicklung zusammenwachsen. Wie in 

Abbildung 3 a zu erkennen ist, geht aus dem medialen Nasenwulst u. a. der primäre Gaumen 

hervor, der in den Nasenrachenraum (oronasalen Raum) hineinragt. In der vierten bis fünften 

Embryonalwoche nähern sich die vorderen Teile des rechten und linken lateralen Nasenwulstes 

an, verschmelzen mit dem medialen Nasenwulst zusammen und bilden hierbei das Philtrum, die 

Lippen und das Zwischenkiefersegment (siehe Abbildung 3 b). In der folgenden Embryonal-

entwicklung nähern sich die beiden Oberkieferwülste einander an und verschmelzen mit dem 

Zwischenkieferfragment. Aus diesem Zwischenkiefersegment entstehen im weiteren Entwick-

lungsverlauf der mittlere Teil der Maxilla, in dem die mittleren und seitlichen Schneidezähne 

lokalisiert sind. Dadurch entstehen der linke und rechte Teil der Oberlippe zu beiden Seiten des 

Philtrums sowie beide seitlich des Zwischenkieferfragmentes ausgehenden Teile des Oberkiefers 

(Paulsen und Waschke 2017). 

 

 
Abbildung 3 a-c: Entwicklung des Gaumens, Trennung von Nasen- und Rachenraum. Die modifizierte Verwendung erfolgt 

mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags (Paulsen und Waschke 2017). 
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Die beiden lateralen Gaumenfortsätze entwickeln sich aus den Oberkieferwülsten und bilden 

den größten Anteil des definitiven knöchernen Gaumens – den sogenannten sekundären Gau-

men. Anfangs lagert sich die Zunge zwischen die beiden lateralen Gaumenplatten (Gaumen-

fortsätze) (siehe Abbildung 3 a) ein und füllt den oronasalen Raum aus. Zur kaudalen Verlage-

rung der Zunge kommt es erst, wenn der Unterkiefer weiter nach ventral wächst. Durch diesen 

Platzgewinn richten sich die Gaumenplatten auf und treffen in der Mittellinie zusammen, wo 

sie mit dem primären Gaumen sowie dem kaudal wachsenden Nasenseptum verschmelzen. 

Diese Vereinigungsstelle bleibt zeitlebens als Foramen incisivum (vorderes Gaumenloch) bestehen. 

Der harte und der weiche Gaumen (Gaumensegel) sowie die Uvula (Gaumenzäpfchen) entste-

hen folglich aus den lateralen Gaumenfortsätzen. Am Ende der neunten Embryonalwoche ist 

der gesamte harte Gaumen verschlossen. Im weiteren Verlauf bis circa zur zwölften Embryo-

nalwoche verschließt sich der weiche Gaumen ohne knöcherne Grundlage bis zur Uvula (Schlie-

phake und Küttner 2003). 

 

1.1.4 Pathogenese orofazialer Strukturen 

Die unterschiedlichen Erscheinungsformen und Ausprägungsgrade einer orofazialen Fehlbil-

dung werden durch ihren embryologischen Entwicklungsstörungszeitpunkt sowie ihre Lokali-

sation bestimmt. Eine Störung in der Embryonalentwicklung kann dazu führen, dass die ver-

schiedenen Gesichtswülste nicht oder nur teilweise miteinander verschmelzen oder das Gewebe 

durch Zug- und Scherwirkung bei der Gesichtsentwicklung wieder aufreißt (Schopf 2000; 

Radlanski 2011). 

Generell resultieren aus diesen pathologischen Vorgängen Kiefer- und Gesichtsspalten. Eine 

Spaltbildung im orofazialen Bereich kann sowohl ausschließlich die Lippe (vollständig und un-

vollständig) als auch die Lippe in Kombination mit dem Kiefer (Alveolarfortsatz) betreffen. Das 

Ausbleiben der Verschmelzungen der Gesichtswülste hat zur Folge, dass sich die linke, die 

rechte oder beide Nahtstellen nicht verschließen. Im Allgemeinen können sich diese orofazialen 

Spaltbildungen mit Ausnahme der isolierten Gaumenspalte durch die bilaterale Kongruenz der 

embryologischen Genese des menschlichen Gesichtes jeweils einseitig (unilateral) oder doppel-

seitig (bilateral) ausbilden (siehe Abbildung 4) (Candotto et al. 2019). Aus gegenwärtig noch un-

geklärten Gründen findet die Spaltbildung generell doppelt so häufig auf der linken im Vergleich 

zur rechten Seite statt (Shkoukani et al. 2013; Gallagher et al. 2018). Einige Autoren sind aller-
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dings der Meinung, dass eine durchschnittlich schlechtere Durchblutung der linken Gesichts-

hälfte in der Embryonalphase die Ursache dafür sein könnte, da die Blutgefäße, die die rechte 

Seite des Kopfes versorgen, näher am Aortenbogen und somit am Herzen sind und dadurch 

besser durchblutet werden (Mossey und Modell 2012). 

Im Geschlechtervergleich sind Jungen deutlich häufiger – im Verhältnis von 2:1 – von einer 

LKGS betroffen als Mädchen (Schliephake und Küttner 2003). 

 

 

Abbildung 4: Unilaterale a) und bilaterale b) Spalte in Lippe, Kiefer und primärem Gaumen            

 Die modifizierte Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags (Schulze 2013). 

 

Die systemische Unterteilung der verschiedenen Formen und Ausprägungsgrade der Spalten 

wird entsprechend ihres embryologischen Entwicklungszeitpunktes bestimmt (Schulze 2013). 

In der vierten bis fünften Embryonalwoche entstehen Lippen- oder Lippen-Kieferspalten durch 

einen Entwicklungsdefekt des primären embryonalen Gaumens. Bei einer isolierten Lippen-

spalte kommt es zu keiner oder einer zu späten Verschmelzung eines oder beider lateraler Na-

senwülste mit dem medialen Nasenwulst. Wenn zusätzlich der Alveolarfortsatz mitbetroffen ist, 

führt dies zu einer Lippen-Kieferspalte (Schliephake und Küttner 2003). 

Findet hingegen eine Störung während der achten Embryonalwoche statt, entsteht die isolierte 

Gaumenspalte – eine Spalte des sekundären embryonalen Gaumens (Mangold et al. 2017). 

Eine durchgehende LKGS äußert sich durch eine Fehlbildung des primären sowie des sekun-

dären Gaumens. Sie ist daher als eine Kombination aus der Lippen-Kieferspalte mit einer Gau-

menspalte anzusehen (Shkoukani et al. 2013). 
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1.1.5 Klassifikation und Nomenklatur der LKGS-Erscheinungsformen 

Die isolierte Lippenspalte (Cheiloschisis) lässt sich in vollständige und unvollständige Lippenspal-

ten unterteilen. Generell ist ihr Auftreten eher selten. In der Literatur wird sie gemeinsam mit 

den kombinierten Lippen-Kieferspalten addiert und mit circa 20 – 25% aller auftretenden oro-

fazialen Spaltbildungen angegeben. In diesem Fall sind nur das Lippenrot und Lippenweiß von 

der Spaltbildung betroffen. In Abbildung 5 ist eine bilaterale unvollständige Lippenspalte abge-

bildet. Eine vollständige Lippenspalte zieht sich von der Oberlippe im Bereich der Philtrum-

kante gänzlich bis zum Naseneingang (Schopf 2000; Schwenzer und Ehrenfeld 2010). 

 

 
Abbildung 5: Bilaterale unvollständige Lippenspalte – 3D-Scan-Ausschnitt      

eines Patienten nach Anwendung der Nasoalveolar-Molding-Methode. Die     

Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Poliklinik für Kiefer-    

orthopädie der Universitätsmedizin Göttingen. 

 

Die Lippen-Kieferspalte (Cheilognathoschisis) kann ebenfalls in unvollständiger und vollständiger 

Form vorliegen. Ihre Erscheinungsform kann als Mikroform mit einer Einkerbung im Alveo-

larkamm bis zur vollständigen Unterbrechung des Alveolarfortsatzes reichen. Sie verläuft ent-

lang der Philtrumkante in den Alveolarfortsatz des Oberkiefers lateral der seitlichen Schneide-

zähne (Schwenzer und Ehrenfeld 2010). 

Die isolierte Gaumenspalte (Palatoschisis) tritt bei etwa 20 – 30% aller orofazialen Spaltbildungen 

auf (Schwenzer und Ehrenfeld 2010). 

Die Lippen-Kiefer-Gaumensegelspalte (Cheilognathopalatoschisis) gehört zu den am häufigsten 

auftretenden orofazialen Spaltbildungen mit einer Häufigkeit von mehr als 50%. Der Spaltver-

lauf beginnt im Lippen- und Zwischenkieferbereich auf der linken, der rechten oder beiden 

Seiten des Gesichtes. Er erstreckt sich weiter im lateralen Bereich der seitlichen Schneidezähne, 
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medial des Nasenseptums in der Region des harten Gaumens und verläuft im weichen Gaumen 

genau in der Mittellinie bis hin zum Gaumenzäpfchen. Dadurch sind sowohl knöcherne Struk-

turen als auch Weichteile betroffen. Die doppelseitige LKGS ist die schwerste Fehlbildung von 

allen Erscheinungsformen (Schopf 2000; Schliephake und Küttner 2003). In Abbildung 6 sind 

zur Veranschaulichung zwei unilaterale linksseitige vollständige LKGS abgebildet. 

 

a)  b)  

Abbildung 6: a) 3D-Scan eines Patienten mit unilateraler vollständiger LKGS und Einlagerung der Zunge in den Spaltbereich, 

b) Foto eines Patienten mit unilateraler vollständiger LKGS – Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung der 

Poliklinik für Kieferorthopädie der Universitätsmedizin Göttingen. 

 

1.1.6 Ätiologie der Lippen-Kiefer-Gaumensegelspalten 

Die Ursachen für die Entstehung orofazialer Spaltbildungen sind multifaktorieller Genese, ob-

gleich noch immer nicht gänzlich ergründet. Generell wird die Ätiologie einer syndromassozi-

ierten Spaltbildung von einer isoliert auftretenden Spaltbildung unterschieden (Birnbaum et al. 

2008). Syndromal assoziierte Spalten treten im Zusammenhang mit einem übergeordneten Syn-

drom auf, wie bspw. bei der Robin-Sequenz oder dem Goldenhar-Syndrom. In diesem Fall ist 

sehr häufig eine genetische Disposition als Ursache anzusehen und hängt vom übergeordneten 

Syndrom ab (Schliephake und Küttner 2003). Im Gegensatz dazu sind Lippen-, Lippen-Kiefer- 

und LKGS ohne eine zusätzliche Erkrankung oder Fehlbildung den isolierten Spalten zuzuord-

nen. Es gilt als wissenschaftlich anerkannt, dass die Ursachen dieser kongenitalen Anomalien 

im orofazialen Bereich sich aus einer Kombination von endogenen Faktoren (erblich bedingte 

Disposition) und exogenen Einflüssen (Umwelteinflüsse, Noxen) zusammensetzen (Schopf 

2000; Schwenzer und Ehrenfeld 2010; Mangold et al. 2017). 
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Epidemiologischen Studien zufolge gehören zu den exogenen Faktoren vor allem Noxen wie 

bspw. ionisierende Strahlen, Alkohol- und Drogenabusus, einzelne Medikamente (z. B. An-

tikonvulsiva, Zytostatika), eine Überdosierung von Vitamin A, Sauerstoffmangel und bestimmte 

chemische Substanzen. Darüber hinaus können Stoffwechselerkrankungen der Mutter, bspw. 

Diabetes mellitus sowie Schwangerschaftsdiabetes und bestimmte Infektionen in der Schwan-

gerschaft, wie z. B. Röteln, eine teratogene Wirkung aufweisen, die zu einer orofazialen Spalt-

bildung führen können (Schliephake und Küttner 2003; Candotto et al. 2019). Ein weiterer ent-

scheidender exogener Faktor stellt das Rauchen während der Schwangerschaft dar (Mangold et 

al. 2017). Dabei wird das Risiko einer Spaltbildung um etwa 30% erhöht (Shi et al. 2008). Im 

Gegensatz dazu kann eine ausreichende Supplementierung der Mutter mit Folsäure vor und 

während der Schwangerschaft dabei helfen, das Risiko des Auftretens einer isolierten Spaltbil-

dung ihres Kindes signifikant zu verringern (Badovinac et al. 2007; Mangold et al. 2017; Milla-

cura et al. 2017; Candotto et al. 2019). 

Zu den endogenen Faktoren gehört die genetische Prädisposition. Sie spielt ebenfalls eine wich-

tige Rolle bei der Entstehung orofazialer Spalten und wird durch das Zusammenwirken und die 

Häufung der betroffenen elterlichen Gene verursacht. Eine orofaziale Spaltbildung entsteht 

hierbei jedoch nur, wenn ein bestimmter genetischer Grenzwert (Schwellenwert) überschritten 

wird und es zusätzlich zu einer der oben genannten exogenen Schädigungen kommt (Schlie-

phake und Küttner 2003). 

 

1.1.7 Therapieoptionen 

Die Behandlung von Patienten mit orofazialen Spaltbildungen ist sehr komplex und erfordert 

bereits von Beginn an eine intensive Betreuung mit einem interdisziplinären Gesamtkonzept. 

Durch routinemäßig durchgeführte Ultraschalluntersuchungen können eventuelle Spaltbildun-

gen bereits in der 18. – 26. Embryonalwoche festgestellt werden (Opitz 2002; Smarius et al. 

2017). 

Das Ziel der interdisziplinären Behandlung ist es, ein bestmögliches individuelles Optimum an 

Ästhetik und Funktion für den Patienten während seines Wachstums und im Erwachsenenalter 

zu sichern. Zu den hierbei interdisziplinär tätigen Fachrichtungen gehören die Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie, Kieferorthopädie, Pädaudiologie, Phoniatrie, Logopädie, Oto-Rhino-La-

ryngologie sowie gegebenenfalls die Prothetik und Kinderpsychiatrie (Schliephake und Küttner 

2003; Zeraatkar et al. 2019). 
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Das Ziel des Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen ist es, durch verschiedene Operationen 

einen Spaltverschluss und die anatomischen Voraussetzungen für eine günstige morphologische 

Entwicklung der knöchernen und Weichteilstrukturen sowie der Gebissentwicklung zu schaf-

fen. Sowohl die Primäroperationen von Lippe und Gaumen als auch die präoperative kieferor-

thopädische Behandlung sind für die Ästhetik, das Wachstum und die Normalisierung oraler 

Funktionen essenziell (Rachmiel et al. 1999). Für die kieferorthopädische Behandlung sind die 

Diagnostik und Behandlung von Wachstumsstörungen und die Korrektur von Zahnstellungs-

anomalien wichtig. Zudem ist eine Harmonisierung von Funktion und Ästhetik von herausra-

gender Bedeutung (Schopf 2000; Schliephake und Küttner 2003). 

LKGS führen häufig zu einer Beeinträchtigung des Gehörs wie bspw. die Fehlfunktion der 

Eustachischen Röhre mit der möglichen Folge einer rezidivierenden Mittelohrentzündung (O-

titis media), der Laut- und Stimmbildung und folglich auch der Sprachentwicklung. Eine frühzei-

tige Vorstellung beim Logopäden kann zusätzlich möglichen sprachlichen Artikulationsstörun-

gen sowie orofazialen Dyskinesien vorbeugen (Mangold et al. 2017). 

Die Prognose des Behandlungsverlaufs ist durch den Anfangsbefund bedingt. Je komplizierter 

und schwerer dieser ausfällt, wie bspw. eine breite Spalte, eine doppelseitige Spalte oder ein 

verlagerter Zwischenkiefer etc., desto ungünstiger ist die Prognose (Schopf 2000). 

 

1.1.8 Psychische Faktoren 

Die LKGS haben zum Teil erhebliche psychologische und sozioökonomische Auswirkungen 

auf die Lebensqualität der betroffenen Patienten (Kramer et al. 2007; Kramer et al. 2009). Sie 

leiden häufig unter einer negativen Selbstwahrnehmung aufgrund ihres äußerlichen Erschei-

nungsbildes (Richman und Millard 1997). Bereits im Kindesalter kommt es häufig zu einer so-

zialen Hemmung der Betroffenen, die zumeist in der Mittelstufe auftritt (Glener et al. 2017). 

Bei Kindern mit orofazialen Spaltbildungen ist im Alltag außerdem ein andersartiges Verhalten 

im Vergleich zu Altersgenossen ohne eine kongenitale faziale Anomalie erkennbar: In größeren 

Gruppen stehen LKGS-Patienten dabei selten im Mittelpunkt und fungieren in Gesprächen mit 

mehreren Personen eher als Beobachter und weniger als aktive Teilnehmer (Kapp-Simon und 

McGuire 1997). Zusätzlich weisen einige LKGS-Patienten Schwierigkeiten beim Sprechen und 

eine Fehlfunktion der Eustachischen Röhre auf, die mit nasalen teilweise unverständlichen 
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Stimmlauten einhergehen. Durch die daraus resultierende Hemmung des Sprechens und Kom-

munizierens manifestieren sich zum Teil verzögerte motorische und kognitive Entwicklungs-

verläufe der Betroffenen (Neiman und Savage 1997; Lockhart 2003). 

Gerade das Verhalten einiger Mitmenschen, u. a. aufgrund von Hänseleien, kann außerdem ein 

Auslöser für Depressionen und genereller Unzufriedenheit der LKGS-Patienten sein (Hunt et 

al. 2006). 

Nach Bressmann et al. (1999) ist hierbei die subjektiv empfundene Lebensqualität der Spaltpa-

tienten deutlich steigerbar, wenn die Behandlung von Geburt an in einem Spaltzentrum mit 

einer umfassenden Betreuung stattfindet. Daher ist der interdisziplinäre Behandlungsansatz 

(siehe Therapieoptionen, S. 11) von Beginn an entscheidend (Sousa et al. 2009; Shkoukani et al. 

2013; Zeraatkar et al. 2019). 

Nach Turner et al. (1998) ist es generell wichtig, initial herauszufinden, welche LKGS-Patienten 

mit ihrem Aussehen nicht zufrieden sind oder bereits an psychosozialen Problemen leiden. Um 

das Selbstwertgefühl sowie das soziale Selbstvertrauen der Patienten zu stärken, sollten gezielte 

psychologische Beratungen und das Training sozialer Interaktionsfähigkeiten angeboten wer-

den. Diese psychologische Unterstützung sollte so lange fortgeführt werden, bis die betroffenen 

Patienten ein ausreichendes Maß an Selbstbewusstsein zur Bewältigung der täglichen Interakti-

onen erreicht haben, zumal LKGS-Patienten im Erwachsenenalter doppelt so häufig an De-

pressionen und Angstzuständen leiden als Erwachsene ohne kongenitale faziale Anomalien 

(Ramstad et al. 1995; Zeraatkar et al. 2019). 

 

1.2 Fragestellungen und Hypothesen 

Das übergeordnete Ziel dieser Arbeit ist, die visuelle Wahrnehmung und perzeptive Bewertung 

von Kindern und Jugendlichen mit einer LKGS zu analysieren, während sie Gesichter von 

Gleichaltrigen mit und ohne einer LKGS-Fehlbildung betrachten. Demgegenüber werden Da-

ten von Nichtbetroffenen als Kontrollgruppe gestellt, die das gleiche Versuchsparadigma durch-

laufen. 

Zu diesem Zweck werden Daten a) mit Hilfe eines Eye-Trackers quantifiziert und b) Daten 

mittels subjektiver Ratingskala generiert: 
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a) Eye-Tracking 

Es gilt herauszufinden, auf welche Region des Gesichtes sich die initialen Blicke von Kindern 

und Jugendlichen mit und ohne LKGS richten und welche dieser Regionen generell zeitlich am 

längsten betrachtet werden. 

Außerdem wird die Fragestellung untersucht, ob sich die Probanden der Betrachtergruppe mit 

operierter Lippen-Kiefer-Gaumensegelspalte (LKGS-Betrachter) sowie die Probanden der Be-

trachter-Kontrollgruppe ohne kongenitale Anomalie im Gesichtsbereich (KG-Betrachter) in ih-

rem Blickverhalten initial und/oder global signifikant voneinander unterscheiden und ob ge-

schlechtsspezifische Effekte bezogen auf die visuelle Wahrnehmung verzeichnet werden kön-

nen. 

Die Hypothese ist, dass eine unterschiedliche gesteigerte visuelle Aufmerksamkeit der beiden 

Betrachtergruppen bezogen auf die einzelnen Gesichtsregionen existiert und der Mund- und 

Nasenbereich von LKGS-Gesichtern gegenüber den Gesichtern der KG visuell auffälliger ist. 

 

b) Subjektive Ratingskala 

In der vorliegenden Studie wird kontrolliert, ob die subjektive Bewertung der Betrachtergrup-

pen bezogen auf die äußerliche Erscheinung und den Gesamteindruck der LKGS- und KG-

Kinder und -Jugendlichen unterschiedlich ausfällt. 

Zusätzlich wird anhand von Fragebögen untersucht, ob Unterschiede zwischen den LKGS- und 

KG-Probanden bezüglich ihrer Schüchternheit, Emotionalität, Soziabilität sowie ihrem Aktivi-

tätsverhalten nachzuweisen sind. 

Des Weiteren sollen die Fragestellungen, ob die Zufriedenheit des eigenen Aussehens der Kin-

der und Jugendlichen mit einer Anomalie im Gesichtsbereich von denen ohne LKGS differiert 

und ob LKGS-Patienten genauso glücklich bzw. unglücklich mit ihrem Aussehen im Vergleich 

zu den Kindern und Jugendlichen der KG sind, überprüft werden. 

Schlussendlich soll durch einen speziell für die LKGS-Probanden angefertigten Fragebogen un-

tersucht werden, ob es bei Spaltträgern zur Selbststigmatisierung in der Adoleszenz kommt. 
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2  Material und Methode 

2.1 Patientenkollektiv 

Die für die vorliegende Studie ausgewählten Kinder und Jugendlichen wurden sowohl für das 

Bildmaterial als auch die Probanden der Betrachtergruppen aus dem Patientenkollektiv der Po-

liklinik für Kieferorthopädie und der LKGS-Sprechstunde der Poliklinik für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie der Universitätsmedizin Göttingen rekrutiert. Um eine Generalisierbar-

keit des angewandten Studiendesigns sicherzustellen, wurden annähernd zu gleichen Teilen 

männliche und weibliche Personen für das Bildmaterial sowie andere Kinder und Jugendliche 

in derselben Altersgruppe für die Betrachtergruppe ausgewählt. 

Die visuellen Stimuli des Bildmaterials beinhalteten LKGS- und KG-Bilder, von denen jeweils 

ein Foto mit neutralem und mit einem lächelnden Gesichtsausdruck dargestellt wurden. Für die 

Betrachter der visuellen Stimuli wird im Folgenden der Begriff „Probanden“ verwendet, die sich 

aus den LKGS-Betrachtern und den KG-Betrachtern zusammensetzten (siehe Abbildung 7). 

 

 

Abbildung 7: Organigramm des Patientenkollektivs (Abbildung nach eigener Konzeption) 
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Unter Einhaltung der ethischen Prinzipien der Deklaration von Helsinki haben alle Erziehungs-

berechtigten sowie die Kinder und jugendlichen Teilnehmer am Experiment und die im ver-

wendeten Bildmaterial abgelichteten Personen ihr Einverständnis für die anonymisierte und 

freiwillige Teilnahme an der Studie erteilt (vgl. World Medical Association 2013). 

Die Durchführung dieser Studie wurde durch die Ethik-Kommission der Universitätsmedizin 

Göttingen unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. med. J. Brockmöller unabhängig geprüft und 

genehmigt (Antragsnummer 26/12/17). 

 

2.1.1 Bildmaterial 

Das Bildmaterial der Kinder und Jugendlichen mit und ohne LKGS wurde dem Fotoarchiv der 

Poliklinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums Göttingen entnommen. Als visuelle 

Stimuli wurden insgesamt 64 Frontalfotos von kaukasischen Mädchen und Jungen verwendet, 

die zum Aufnahmezeitpunkt im Alter zwischen 8 und 14 Jahren waren. Das Bildmaterial be-

stand aus Farbfotos, auf denen die Personen mit geradem Blick direkt in die Kamera abgelichtet 

wurden. Diese Bilder sind in der Foto- und Digitalisierungsstelle der Universitätsmedizin Göt-

tingen mit einer digitalen Spiegelreflex-Kamera (Canon EOS 50D der Firma Canon, Tokio, 

Japan) aufgenommen worden. Um die Varianz zwischen den Bildern hinsichtlich Farben und 

Hintergründen und damit deren Einfluss auf die visuelle Verarbeitung der Bilder zu minimieren, 

wurden alle Fotos nachträglich mit der Bildbearbeitungssoftware Photoshop (Adobe Photos-

hop CS6 der Firma Adobe Systems, Kalifornien, USA) digital bearbeitet. So betrug die Bild-

größe standardisiert 660 x 800 Pixel und jedes Foto ist mit einem grauen Hintergrund versehen 

worden. Es ist außerdem bekannt, dass Haare als visueller Schlüsselreiz für die Eindrucksbil-

dung dienen und bspw. prominente Ohren mehr Aufmerksamkeit auf sich ziehen (Bergler 2003; 

Haworth et al. 2015). Damit der Blickverlauf der Probanden in dieser Studie jedoch weder von 

Haaren, Ohren noch von der Kleidung abgelenkt werden konnte, wurde das gesamte Bildma-

terial so zugeschnitten, dass nur noch das Gesichtsoval der Kinder und Jugendlichen zu sehen 

war. Darüber hinaus wurden dermatologische Auffälligkeiten wie eine Vielzahl an Sommer-

sprossen oder große Leberflecken retuschiert. Bilder von Kindern und Jugendlichen mit beson-

deren morphologischen Auffälligkeiten im Gesichtsbereich sowie von Syndrom-Patienten, die 

zusätzlich zum LKGS weitere Anomalien aufwiesen, wurden ausselektiert (vgl. Shprintzen et al. 

1985). Ebenso wurde darauf geachtet, dass die Kinder und Jugendlichen weder Piercings und 

Tattoos im Gesichtsbereich noch eine feste sichtbare Zahnspange trugen. 
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Von allen ausgewählten Kindern und Jugendlichen wurden jeweils zwei Bilder verwendet, die 

einen neutralen Gesichtsausdruck bei geschlossenem Mund und einen lächelnden Gesichtsaus-

druck bei leicht geöffnetem Mund zeigten (siehe Abbildung 8). Insgesamt bestand die Anzahl 

der Teilnehmer auf den gezeigten Bildern (LKGS und KG) aus jeweils 16 Personen (2 x 8 

weibliche; 2 x 8 männliche). 

Um ein möglichst einheitliches Patientengut gewährleisten zu können, wurden für das LKGS-

Bildmaterial nur Kinder und Jugendliche mit einer unilateralen linksseitigen LKGS (LKGS-Bild) 

ohne anderweitige morphologische Auffälligkeiten im Gesichtsbereich ausgewählt. Das Durch-

schnittsalter der LKGS-Patienten des Bildmaterials lag bei M = 9,94 Jahren (SD = 1,44) (Al-

tersspanne 8 – 14 Jahre). 

Das Bildmaterial der zu betrachtenden Personen der Kontrollgruppe (KG-Bild) bestand aus 32 

gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen mit einem Durchschnittsalter von M = 10,13 Jahren 

(SD = 1,15) (Altersspanne 8 – 14 Jahre). Sie wiesen weder eine kongenitale faziale Anomalie, 

vorangegangene Operationen im Gesichtsbereich noch angeborene oder andere erkennbare 

Anomalien in ihren Gesichtern auf. 

Das Durchschnittsalter beider zu betrachtenden Gruppen lag bei M = 10,03 Jahren (SD = 1,28). 

Sämtliche für das Bildmaterial verwendeten LKGS-Patienten wurden in der Klinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitätsmedizin Göttingen unter der Leitung von Herrn 

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H. Schliephake operiert. Der primäre Lippenverschluss erfolgte 

zwischen dem sechsten und neunten Lebensmonat anhand einer OP-Technik durch die Ver-

schiebung von Dreiecks-Läppchen, im Sinne von Tennison-Randall, mit dem Ziel eines mög-

lichst spannungsfreien harmonischen Verschlusses. Darauf folgte im circa zwölften Lebensmo-

nat der Verschluss des harten Gaumens und nach ungefähr drei weiteren Monaten der Weich-

gaumenverschluss. Der erste prächirurgische Therapieansatz ab Geburt bis zum Verschluss des 

Gaumens bestand jedoch in einer kieferorthopädischen Behandlung. Die Herstellung einer 

Gaumenplatte aus Acrylkunststoff, auch als Trinkplatte bezeichnet, diente zur Verbesserung 

der Trinkfähigkeit und der Wachstumssteuerung sowie zur Vermeidung der Zungeneinlagerung 

im Spaltbereich (Hotz et al. 1978). 
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Abbildung 8: Visuelle Stimuli – Beispiel des Bildmaterials, das beiden Betrachtergruppen präsentiert wurde:             

1) LKGS-Bild neutral, 2) LKGS-Bild lächelnd, 3) KG-Bild neutral, 4) KG-Bild lächelnd (Abbildung nach eigener Konzeption) 

 

2.1.2 Probanden 

Alle in dieser Studie teilnehmenden Probanden der Betrachtergruppen (n = 55) waren zum 

Zeitpunkt des Experiments zwischen 9 und 16 Jahre alt und befanden sich in kieferorthopädi-

scher Behandlung der Poliklinik für Kieferorthopädie der Universitätsmedizin Göttingen. 

Als Einschlusskriterium musste jeder Proband eine physiologische Sehstärke aufweisen. Insge-

samt wurden 25 Patienten mit einer unilateralen oder bilateralen LKGS (LKGS-Betrachter) ak-

quiriert, von denen 13 weiblich und 12 männlich waren. Ein Proband der Gruppe der LKGS-

Betrachter musste aufgrund technischer Probleme von der statistischen Analyse ausgeschlossen 

werden. Daher wurden die Daten von insgesamt 11 männlichen und 13 weiblichen LKGS-

Betrachtern statistisch ausgewertet. Die KG-Betrachter wiesen keine kongenitale Anomalie im 

Gesichtsbereich auf und bestanden aus 15 männlichen und 15 weiblichen Studienteilnehmern. 

Das Durchschnittsalter der LKGS-Betrachter lag bei M = 11,95 Jahren (SD = 2,06) (Alters-

spanne 9 – 16 Jahre) und das der KG-Betrachter bei M = 12,17 Jahren (SD = 1,34) (Alters-

spanne 9 – 16 Jahre). Somit ergab sich ein Gesamtdurchschnittsalter aller Probanden von M = 

12,07 Jahren (SD = 1,68). 

Weitere Ausschlusskriterien für die Teilnahme am Experiment waren neurologische Erkran-

kungen und geistige Retardierung. 
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2.2 Experimentelle Durchführung 

Das Experiment fand in einem separaten Studienraum der Poliklinik für Kieferorthopädie des 

Universitätsklinikums Göttingen statt. Während der Durchführung befanden sich außer dem 

jeweiligen Probanden und der Doktorandin keine weiteren Personen im Raum, um die Auf-

merksamkeit der Studienteilnehmer nicht abzulenken. Das Bildmaterial und die Instruktionen 

wurden den Probanden (LKGS-/KG-Betrachtern) in einer Präsentationssoftware (Presenta-

tion, Version 17.2 der Firma Neurobehavioral Systems Inc., Kalifornien, USA) auf einem 22“-

LCD Monitor der Firma DELL (DELL Technologies Inc., Texas, USA) mit einer Auflösung 

von 1680 x 1050 Pixeln angezeigt. 

Der Proband saß mit einem Abstand von circa 60 cm auf einem nicht beweglichen höhenver-

stellbaren Stuhl vor dem Bildschirm, unter dem der Eye-Tracker (SMI Remote 250 der Firma 

SensoMotoric Instruments, Teltow, Deutschland) in einer schmalen Leiste befestigt war (siehe 

Abbildung 9) (vgl. Boonipat et al. 2019). Die Position des Probanden wurde derart angepasst, 

dass seine Augen die von der Eye-Tracking-Software erforderliche Höhe und Entfernung zum 

Eye-Tracker zur optimalen Aufnahme der Augenbewegungen aufwiesen. 

Der Eye-Tracker nahm die Augenbewegungen mit 250 Hz auf. Mithilfe einer videounterstütz-

ten Infrarotkamera (spatial resolution < 0,1°, temporal resolution 60 Hz, gaze position accuracy < 0,4°) 

wurden die Augenbewegungen gemessen. 

Die Probanden bekamen die Instruktion, während des ersten experimentellen Teils (Dauer: 7,2 

min) der Eye-Tracking-Aufnahme den Kopf möglichst still zu halten, da zu Beginn der Augen-

abstand gemessen wurde und eine Positionsänderung des Kopfes die späteren Werte verfälscht 

hätte. 

Der Eye-Tracker ist für das rechte Auge jedes Teilnehmers vor der Aufnahme unter Verwen-

dung eines 11-Punkt-Kalibrierungsverfahrens individuell eingestellt worden. Die Einstellung 

der Raumbeleuchtung war bei allen Versuchsdurchgängen identisch. 

Die Probanden wurden durch Anweisungen auf dem Bildschirm und Instruktionen der Dok-
torandin anhand eines Testdurchlaufs in das Verfahren eingeführt. Während des Testdurchlaufs 
wurden den Probanden nacheinander zwei Beispielbilder präsentiert. 
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Abbildung 9: Experimenteller Versuchsaufbau: Proband sitzt aufrecht vor dem Bildschirm,          

unter dem der Eye-Tracker befestigt ist. 

 

Der Ablauf des Experiments bestand aus zwei Teilen. Im ersten Teil wurden die Augenbewe-

gungen der Teilnehmer kontinuierlich aufgezeichnet. Der Proband betrachtete nacheinander 

die 64 Frontalaufnahmen, die in randomisierter Reihenfolge auf dem Bildschirm präsentiert 

wurden. Vor jedem Bild ist ein Fixationskreuz gezeigt worden, das von den Teilnehmern beider 

Betrachtergruppen kontinuierlich fixiert wurde und nach 1000 ms wieder verschwand. Nach 

einem Intervall von 250 ms erschien eines der visuellen Stimuli (LKGS-/KG-Bild) für die Dauer 

von 5000 ms (vgl. Quast et al. 2018; Karp et al. 2019). Der Proband schaute im Wechsel zu-

nächst das Fixationskreuz und dann jeweils ein Bild an. Diese Bilder sind in zufälliger Reihen-

folge entweder auf der linken oder der rechten Hälfte des Bildschirms präsentiert worden, um 

eine erste Sakkade in Richtung des zu betrachteten Gesichtes auszulösen. Somit richtete sich 

der Blick des Probanden zu Beginn nicht in das Zentrum des erscheinenden Bildes, was ansons-

ten den Blickverlauf verfälscht hätte. Während der Durchführung des ersten Teils verfolgte die 

Doktorandin die Augenbewegungen der Probanden auf einem separat stehenden Laptop, um 

sich zu vergewissern, dass sich die Teilnehmer an die zu Beginn erklärten Instruktionen hielten. 

Die Dauer des ersten Versuchsabschnitts der Augenbewegungen betrug exakt 7,2 min. Die 64 

Bilder wurden in zwei Durchgängen (2 x 32 Bilder) gezeigt, sodass sich jeder Proband zwischen 

den beiden Teilen kurz erholen konnte. 

Der zweite Teil des Experiments bestand aus einer subjektiven Bewertung der Teilnehmer der 

zuvor betrachteten 64 Bilder. Auf einer Ratingskala von eins bis neun (1 = sehr gut aussehend, 
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9 = überhaupt nicht) sollte der Proband bewerten, für wie gutaussehend er die Person auf dem 

Bild befand. Darüber hinaus wurde die Valenz jedes Gesichtsausdruckes einzeln bewertet (-4 = 

sehr negativ, 0 = normal, +4 = sehr positiv). In der Psychologie wird der Begriff Valenz für die 

Beschreibung der Wertigkeit oder Stärke eines Eindruckes verwendet. Sie wird in die Dimensi-

onen negativ, normal oder positiv eingeteilt (Wirtz 2017). 

Es erfolgte während des Evaluationsprozesses keine zeitliche Begrenzung der Präsentationszeit 

der zu bewertenden Bilder, wobei der Proband selbst mit der Leertaste zu dem nächsten Bild 

wechseln konnte. Der schematische Versuchsablauf der beiden Experimentteile ist in Abbil-

dung 10 dargestellt. Während der Bildbewertung setzte sich die Doktorandin aktiv aus dem 

Sichtfeld der Probanden, damit sie sich hierbei nicht beobachtet fühlten und ihre Beurteilung 

möglichst anonym durchführen konnten. 

 

 

Abbildung 10: Schematische Darstellung des Versuchsablaufs (Abbildung nach eigener Konzeption) 

 

Nach Vollendung der ersten beiden experimentellen Teile vor dem Bildschirm füllten die Pro-

banden ein Stammdatenblatt sowie den ASI-R-Fragebogen (Appearance Schemas Inventory-

Revised) (siehe Anhang, S. 67) aus, der Aufschluss über ihre alltäglichen Gewohnheiten und 

Empfindungen geben sollte (vgl. Cash et al. 2004). Darin wurde die selbstevaluierte Salienz – 

Wichtigkeit des eigenen Erscheinungsbildes – sowie die motivationale Salienz – wieviel man 

bereit ist, für sein eigenes Aussehen zu tun – beurteilt. Für die LKGS-Betrachter ist zusätzlich 

ein vom Lehrstuhl für Klinische und Biologische Psychologie und Psychotherapie der Univer-

sität Mannheim entwickelter Fragebogen verwendet worden. Dieser ist speziell auf die Lebens-

umstände von LKGS-Patienten ausgerichtet (siehe Anhang, S. 69). Während der Durchführung 

des Experiments füllten die Erziehungsberechtigen der teilnehmenden Kinder und jugendlichen 

Probanden in einem Nebenraum den EAS-Fragebogen (siehe Anhang, S. 63) aus, der Fragen 
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über das alltägliche Verhalten ihrer Kinder beinhaltete (vgl. Buss und Plomin 1984; Spinath 

2000). Der Korrelationskoeffizient wurde nach Pearson berechnet. 

Die Gesamtzeit der Studie dauerte durch die eingangs durchgeführte Instruktion, die Aufnahme 

der Augenbewegungen mit Hilfe des Eye-Trackers, die Bewertung der präsentierten Bilder so-

wie dem Ausfüllen der Fragebögen für jeden Studienteilnehmer insgesamt zwischen 20 – 30 

min. 

Die Probanden nahmen freiwillig teil und es wurde keine finanzielle Zuwendung bei Teilnahme 

an der Studie ausgezahlt. 

 

2.3 Aufnahme der Augenbewegungen 

Es handelte sich in der vorliegenden Studie um einen nicht-invasiven Versuch, da der Eye-

Tracker unter dem Bildschirm befestigt war und keine Notwendigkeit bestand, den Kopf des 

Probanden zu fixieren. 

Beim Eye-Tracking wird sowohl die Kombination aus Sakkaden und Fixationen als auch der 

Blickpfad beim Betrachten eines beliebigen Bildes registriert und aufgezeichnet (siehe Abbil-

dung 11). Die Frequenz und die Verweildauer auf bestimmten Bereichen des Bildes, die von 

besonderem Interesse sind, werden als AOIs bezeichnet. Die gewonnenen Daten können sys-

tematisch analysiert und statistisch ausgewertet werden. 
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Abbildung 11: Beispiel einer Blickverlaufsaufzeichnung eines Probanden der Betrachtergruppe eines LKGS-Bildes (links) und 

eines KG-Bildes (rechts). Der jeweilige Kreis zeigt die Fixation und der zugehörige Radius repräsentiert die Fixationsdauer. Die 

Linien entsprechen dem Blickverlauf (Screenshot der Eye-Tracking-Software BeGaze – Version 3.7 der Firma SensoMotoric 

Instruments Gesellschaft für innovative Sensorik mbH, Teltow, Deutschland). 

 

2.4 Statistische Auswertung 

Für die Auswertung der Augenbewegungen wurden nach Mertens et al. (1993)die drei bedeu-

tendsten AOIs ausgewählt: Die Regionen der Augen, der Nase und des Mundes (siehe Abbil-

dung 12). 

 

 

Abbildung 12: Areas of Interest (AOIs): Augen-, Nasen- und Mundregion      
(Abbildung nach eigener Konzeption) 



Material und Methode 

24 

   

Fixationen werden als Blickpfad-Daten definiert, die für mindestens 80 ms auf einem maxima-

len Radius von 2,02° Sichtwinkel begrenzt waren. Hierfür wurde die Software BeGaze verwen-

det (BeGaze Version 3.7 der Firma SensoMotoric Instruments Gesellschaft für innovative Sen-

sorik mbH, Teltow, Deutschland) (vgl. Alpers 2008). 

Untersucht wurden die ersten beiden Fixationen als Maß für die initiale Aufmerksamkeitszu-

wendung sowie die mittlere Betrachtungsdauer der einzelnen Gesichtsbereiche zur Beurteilung 

für spätere Aufmerksamkeitsprozesse. Als weitere Variablen sind die Mittelwerte der Valenz- 

und Attraktivitäts-Bewertungen der Bilder analysiert worden. 

Die Auswertung der Eye-Tracking-Daten fand in Anlehnung an die Publikation von Meyer-

Marcotty et al. (2011a) mit einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA (Analysis of Variance) 

mit dem Zwischensubjekt-Faktor Gruppe der Betrachter (LKGS vs. KG), den Innersubjekt-Fak-

toren Gruppe der Bilder (LKGS vs. KG) und Emotionen der Bilder (neutral, lächelnd) sowie den 

AOIs (Augen, Nasen- und Mundregion) statt. Für die statistische Analyse wurde das Statistik-

programm SPSS (SPSS Statistics 25 der Firma IBM Corporation, New York, USA) verwendet. 

Die Mittelwerte der Valenz- und Attraktivitätsbewertungen wurden ebenfalls mit einer mehr-

faktoriellen Varianzanalyse ANOVA mit den Faktoren Gruppe der Betrachter (LKGS vs. KG), 

Gruppe der Bilder (LKGS vs. KG) und Emotionen der Bilder (neutral, lächelnd) ausgewertet. Das 

Signifikanzniveau für die Analysen lag bei p < 0,05. Signifikante Effekte sind mittels post-hoc 

t-Tests nachgetestet worden. Wenn nicht anders berichtet, fand immer eine zweiseitige Testung 

statt. Falls die Voraussetzung der Sphärizität nicht erfüllt war, wurden die Ergebnisse nach der 

Greenhouse-Geisser-Korrektur berichtigt. Die statistische Auswertung ist in Kooperation mit der 

Privatdozentin Frau Dr. phil. A. B. M. Gerdes des Lehrstuhls für Klinische und Biologische 

Psychologie und Psychotherapie der Universität Mannheim durchgeführt worden. 
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3  Ergebnisse 
 

Die Auswertung der durch das Eye-Tracking gewonnen Daten ist mittels einer mehrfaktoriellen 

Varianzanalyse ANOVA vorgenommen worden. Die einzelnen Faktoren setzten sich wie folgt 

zusammen: Gruppe der Betrachter (LKGS vs. KG), Gruppe der Bilder (LKGS vs. KG), Emotionen der 

Bilder (neutral, lächelnd) und Areas of Interest – AOIs (Augen-, Nasen- und Mundregion). 

Die Analyse mit dem Faktor Geschlecht ergab keine signifikanten Effekte und wurde daher in 

dieser Arbeit nicht mit aufgenommen. 

Die resultierenden Ergebnisse der Auswertung unterteilten sich in folgende fünf Kategorien: 

Fixationen, Betrachtungsdauer, Bewertung des Aussehens, Valenz und Auswertung der Frage-

bögen. 

 

3.1 Eye-Tracking 

3.1.1 Areas of Interest 

Bei Betrachtungsbeginn der LKGS- und KG-Gesichter durch die beiden Kinder- und jugend-

lichen Betrachtergruppen (LKGS und KG) wurde die Häufigkeit der ersten beiden Fixationen 

in Prozent gemessen. Sie gilt als Maß für die initiale Aufmerksamkeitszuwendung. Es galt in der 

vorliegenden Studie zu klären, auf welche Region des Gesichtes sich die initialen Blicke von 

Kindern und Jugendlichen mit und ohne LKGS richteten und ob sich die beiden Betrachter-

gruppen in ihrem Blickverhalten unterschieden. 

Die ANOVA für die Häufigkeiten der initialen Fixationen ergab einen signifikanten Hauptef-

fekt der AOIs (Augen-, Nasen- und Mundregion), F(1,29; 67,22) = 79,58; p < 0,001; ηp² = 0,61. 

Die Ergebnisse zeigten, dass beide Betrachtergruppen ihre ersten beiden Fixationen signifikant 

häufiger auf die Augenregion als auf die Nasen- (t(53) = 7,37; p < 0,001) und die Mundregion 

(t(53) = 11,63; p < 0,001) der LKGS- und KG-Kinder und -Jugendlichen richteten. Hierbei 

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Betrachtergruppen (siehe 

Abbildung 13 und Tabelle 1). 
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Abbildung 13: Mittelwerte und Standardfehler der Häufigkeit der initialen Fixationen in Prozent der LKGS- und KG-Betrach-

tergruppen in Bezug auf die AOIs  – F(1,29; 67,22) = 79,58; p < 0,001; ηp² = 0,61. Die ersten beiden Fixationen beider 

Betrachtergruppen richteten sich in der Summe aller Bilder signifikant häufiger auf die Augenregion. 

 

Tabelle 1: Mittelwerte und Standardfehler der Häufigkeit der initialen Fixationen in Prozent der LKGS-Betrachter und KG-

Betrachter in Bezug auf die AOIs in beiden Bildkategorien. 

AOI 

LKGS- und KG-Bilder          
n = 32 

Mittelwert 

(in %) 

Standardabweichung 

 

Augen 66,92 27,39 

Nase 22,16                    19,88 

Mund   8,85 12,17 

LKGS-Betrachter (n = 24); KG-Betrachter (n = 30); LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16) – F(1,29; 67,22) = 79,58; p < 
0,001; ηp² = 0,61 

 

Die mittlere Betrachtungsdauer der einzelnen Gesichtsbereiche wurde in ms angegeben und gilt 

als Maß für spätere Aufmerksamkeitsprozesse bzw. andauernde Aufmerksamkeit. 

Von Interesse war die Fragestellung, welche Region des Gesichtes während des gesamten Be-

trachtungszeitraums von den LKGS- respektive den KG-Betrachtern zeitlich am längsten fixiert 
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wurde und ob es womöglich Unterschiede bei der Betrachtungsdauer der einzelnen Gesichts-

bereiche zwischen den beiden Betrachtergruppen gab. 

Einen signifikanten Haupteffekt der AOIs, F(1,19; 61,78) = 98,18; p < 0,001; ηp² = 0,65, zeigte 

diesbezüglich die ANOVA für die mittlere Betrachtungsdauer. Den Ergebnissen zufolge schau-

ten alle Betrachter der LKGS- und KG-Gesichter insgesamt am längsten auf die Augenregion. 

Dann folgte mit großem Abstand die Mundregion und danach die Nasenregion (siehe Abbil-

dung 14 und Tabelle 2). Zweiseitige post-hoc t-Tests zeigten signifikante Unterschiede der Be-

trachtungsdauer zwischen Augen- vs. Mundregion: t(53) = 9,64; p < 0,001, Augen- vs Nasenre-

gion: t(53) = 10.461; p < 0,001 und Mund- vs Nasenregion: t(53) = 3,26; p = 0,002. 

 

 

Abbildung 14: Mittlere Betrachtungsdauer und Standardfehler in ms der LKGS- und KG-Betrachtergruppen in Bezug auf die 

AOIs – F(1,19; 61,78) = 98,18; p < 0,001; ηp² = 0,65. Die Augenregion wurde von beiden Betrachtergruppen in der Summe 

aller Bilder insgesamt am längsten betrachtet. 
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Tabelle 2: Mittlere Betrachtungsdauer und Standardfehler in ms der LKGS-Betrachter und KG-Betrachter in Bezug auf die 

AOIs in beiden Bildkategorien. 

AOI 

LKGS- und KG-Bilder         
n = 32 

Mittelwert 

(in ms) 

Standardabweichung 

 

Augen 1003,07 528,77 

Nase 243,26                   179,48 

Mund 321,22 209,65 

LKGS-Betrachter (n = 24); KG-Betrachter (n = 30); LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16)) – F(1,19; 61,78) = 98,18; p < 
0,001; ηp² = 0,65 

 

3.1.2 Visuelle Wahrnehmungsunterschiede der Betrachtergruppen 

Zur Beurteilung der eingangs vermuteten differenten visuellen Wahrnehmung der beiden 

LKGS- und KG-Betrachtergruppen sind die Daten ebenfalls mittels der mehrfaktoriellen Vari-

anzanalyse ANOVA nach den initialen Fixationen sowie der Länge der Betrachtungsdauer aus-

gewertet worden. 

 

Ferner fand eine Überprüfung statt, ob die kongenitale LKGS-Anomalie die initiale faziale 

Wahrnehmung der Spaltträger unbewusst beeinflusste. Hierzu wurde untersucht, ob es eine dif-

ferente visuelle Gesichterwahrnehmung der beiden Kinder- und jugendlichen Betrachtergrup-

pen (LKGS- und KG-Betrachter) gab und ob sich die betrachteten Regionen der Gesichter 

unterschieden. 

Den Ergebnissen zufolge war eine signifikante Wechselwirkung zwischen den AOIs, der Gruppe 

der Bilder und der Gruppe der Betrachter zu erkennen, F(1,97; 102,53 ) = 3; p = 0,05; ηp² = 0,05 

(Mittelwerte und Standardabweichungen siehe Tabelle 3). KG-Betrachter fixierten initial häufi-

ger die Augenregion der LKGS-Gesichter als die LKGS-Betrachter (t(53) = 2,03; p = 0,048), 

wohingegen die LKGS-Betrachter öfter die Nasenregion der LKGS-Bilder betrachteten als die 

KG-Betrachter (t(52) = 2,13; p = 0,038). Dadurch konnte gezeigt werden, dass eine kongenitale 

LKGS-Anomalie die faziale Wahrnehmung der Spaltträger unbewusst beeinflusst. 
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Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Häufigkeit der initialen Fixationen der AOIs in Prozent der LKGS-

Betrachter (n = 24) und KG-Betrachter (n = 30) separat für die KG-Bilder (siehe Tabelle 3.1) und die LKGS-Bilder (siehe 

Tabelle 3.2) – F(1,97; 102,53 ) = 3; p = 0,05; ηp² = 0,05. 

AOI 

KG-Bilder              

n = 16   

Betrachter 

KG: n = 30  

LKGS: n = 24 

Mittelwert 

(in %) 

Standardabweichung 

Augen KG 70,84 25,46 

 LKGS 60,74 30,26 

Nase KG 19,20 16,34 

 LKGS 27,10 21,32 

Mund KG 9,13 14,19 

 LKGS 8,00 11,80 

Tabelle 3.1: KG-Bilder (n = 16) 

 

AOI 

LKGS-Bilder         

n = 16 

Betrachter 

KG: n = 30  

LKGS: n = 24 

Mittelwert 

(in %) 

Standardabweichung 

Augen KG 74,10 26,68 

 LKGS 59,21 27,02 

Nase KG 16,25 18,30 

 LKGS 28,34 23,42 

Mund KG 9,65 15,57 

 LKGS 8,29 7,48 

Tabelle 3.2: LKGS-Bilder (n = 16) 
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Darüber hinaus ergab sich bezüglich der Betrachtungsdauer eine signifikante Wechselwirkung 

zwischen den AOIs und den LKGS- und KG-Betrachtergruppen, F(1,19; 61,8) = 5,43; p = 0,018; ηp² 

= 0,1. Somit konnte die anfangs aufgestellte Hypothese bestätigt werden, dass es eine unter-

schiedliche gesteigerte visuelle Aufmerksamkeit der beiden Betrachtergruppen, bezogen auf die 

einzelnen Gesichtsregionen, gab. Der Abbildung 15 und Tabelle 4 sind zu entnehmen, dass die 

LKGS- und KG-Betrachtergruppen generell am längsten auf die Augenregion blickten, die KG 

diese aber im Gegensatz zu den LKGS-Betrachtern deutlich länger betrachteten (einseitiger 

post-hoc t-Test: t(52) = 1,915; p = 0,03). Die LKGS-Betrachter schauten sich im Vergleich dazu 

länger den Mund- und Nasenbereich der LKGS- und KG-Gesichter an (siehe Abbildung 15 

und Tabelle 4). 

 

 

Abbildung 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der mittleren Betrachtungsdauer der AOIs der LKGS- und KG-Bilder 

in ms separat für LKGS- und KG-Betrachter – F(1,19; 61,8) = 5,43; p = 0,018; ηp² = 0,1. Die einzelnen Gesichtsregionen 

weisen eine unterschiedlich gesteigerte visuelle Aufmerksamkeit beider Betrachtergruppen auf. 
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Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der mittleren Betrachtungsdauer der AOIs der LKGS-Bilder und KG-Bilder 

in ms separat für beide Betrachtergruppen. 

AOI 

LKGS- und KG-

Bilder: n = 32 

Betrachter 

KG: n = 30  

LKGS: n = 24 

Mittelwert 

(in ms) 

Standardabweichung 

Augen KG 1123,34 533,20 

LKGS 852,74 493,32 

Nase KG 215,33 156,74 

LKGS 278,17 202,40 

Mund KG 294,61 192,58 

 LKGS 354,49 229,00 

LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16); LKGS- Betrachter (n = 24); KG- Betrachter (n = 30) – F(1,19; 61,8) = 5,43; p = 

0,018; ηp² = 0,1 

 

Die Abbildung 16 und Tabelle 5 veranschaulichen eine signifikante Wechselwirkung zwischen 

den AOIs und der Gruppe der Bilder, F(1,6; 83,42) = 33,77; p < 0,001; ηp² = 0,394. Die Augenre-

gion ist auch in diesem Fall der Bereich des Gesichtes, in den beide Betrachtergruppen sowohl 

bei den LKGS- als auch bei den KG-Bildern am längsten schauten. Nichtsdestoweniger sahen 

alle Betrachter bei den LKGS-Bildern im Vergleich zu den KG-Bildern länger in den Mund-   

(t(53) = 4,27; p < 0,001) und Nasenbereich (t(53) = 5,17; p < 0,001). Mit dieser Erkenntnis wird 

die Hypothese unterstützt, dass der Mund- und Nasenbereich von LKGS-Gesichtern gegenüber 

den Gesichtern der KG visuell auffälliger war. 
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Abbildung 16: Mittlere Betrachtungsdauer und Standardfehler beider Betrachtergruppen getrennt für die AOIs in ms – F(1,6; 

83,42) = 33,77; p < 0,001; ηp² = 0,39. In den LKGS-Bildern wurde von beiden Betrachtergruppen im Vergleich zu den KG-

Bildern länger der Mund- und Nasenbereich betrachtet. 

 

Tabelle 5: Mittlere Betrachtungsdauer und Standardfehler beider Betrachtergruppen in ms getrennt für die AOIs in beiden 

Bildkategorien. 

AOI 

LKGS- und KG- 

Bilder: n = 32 

Gruppe-Bild 

KG: n = 16 

LKGS: n = 16 

Mittelwert 

(in ms) 

Standardabweichung 

 

Augen KG          1054,23             554,92 

 LKG 951,92 508,27 

Nase KG 221,10 171,25 

 LKG 265,41 192,58 

Mund KG 294,37              203,45 

 LKG 348,08 225,34 

LKGS-Betrachter (n = 30); KG-Betrachter (n = 30); LKGS-Bilder (n = 16) und KG-Bilder (n = 16) – F(1,6; 83,42) = 33,77; p 
< 0,001; ηp² = 0,39 
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3.1.3 Visuelle Wahrnehmung unterschiedlicher Gesichtsausdrücke 

Von Interesse war die Fragestellung, ob es Unterschiede des Blickverhaltens der LKGS- und 

KG-Betrachtergruppen bei der generellen Betrachtung von neutral schauenden und lächelnden 

Gesichtern gab und ob dies einen Effekt auf die Gruppe der Bilder hatte (LKGS-Bilder vs. KG-

Bilder). 

Bezogen auf die initialen Fixationen zeigte die Auswertung mit Hilfe der ANOVA eine signifi-

kante Wechselwirkung zwischen den AOIs und den Emotionen der Bilder, F(1,93; 100,29) = 13,44; 

p < 0,001; ηp² = 0,21. Den Ergebnissen zufolge fixierten beide Betrachtergruppen auf allen zu 

betrachtenden Bildern generell bei einem neutralen Gesichtsausdruck initial häufiger die Au-

genregion als bei lächelnden Gesichtern, unabhängig, ob es sich um Bilder von Personen mit 

einer LKGS oder Bilder der KG handelte. Im Gegensatz dazu wurden bei lächelnden Gesich-

tern signifikant häufiger die Nasenregion und Mundregion fixiert als bei neutral schauenden 

Gesichtern (Nase: t(53) = 1,78; p = 0,08 und Mund: t(53) = 2,35; p = 0,022) (siehe Abbildung 

17 und Tabelle 6). 

 

 

Abbildung 17: Mittelwerte und Standardfehler der Häufigkeit der initialen Fixationen in Prozent für lächelnde und neutral 

schauende Gesichter getrennt für die AOIs – F(1,93; 100,29) = 13,44; p < 0,001; ηp² = 0,21. Die Augenregion wurde sowohl 

bei den lächelnden als auch bei den neutral schauenden LKGS- und KG-Bildern initial am häufigsten fixiert. 
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Tabelle 6: Mittelwerte und Standardfehler der Häufigkeit der initialen Fixationen in Prozent der LKGS-Betrachter und KG-

Betrachter für lächelnde und neutral schauende Gesichter getrennt für die AOIs in beiden Bildkategorien. 

AOI 

LKGS- und KG-

Bilder: n = 32 

Emotion Mittelwert 

(in %) 

Standardabweichung 

Augen neutral 69,76 27,58 

lächelnd 64,07 27,78 

Nase neutral 21,15 19,91 

lächelnd 23,17 20,71 

Mund neutral 7,70 12,19 

 lächelnd 9,97 13,15 

LKGS-Betrachter (n = 24); KG-Betrachter (n = 30); LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16) – F(1,93; 100,29) = 13,44; p < 
0,001; ηp² = 0,21 

 

Zusätzlich sollte herausgefunden werden, ob Kinder und Jugendliche mit und ohne einer LKGS 

Differenzen der mittleren Betrachtungsdauer während der Betrachtung von neutral schauenden 

und lächelnden Gesichtern aufwiesen. 

Wie in Abbildung 18 und Tabelle 7 deutlich zu erkennen ist, lag eine signifikante Wechselwir-

kung zwischen den AOIs und den Emotionen der Bilder vor, F(1,47; 76,67) = 64,2; p < 0,001; ηp² 

= 0,552. Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Betrachtungsdauer, je nachdem, ob ein neutrales 

oder ein lächelndes Gesicht betrachtet wurde, unterschied. Bei Bildern mit neutral schauenden 

Gesichtern (LKGS und KG) wurde sowohl von den LKGS- als auch von den KG-Betrachtern 

länger in die Augen- und kürzer in die Mundregion geschaut (Augenregion: t(53) = 6,57; p < 

0,001; Mundregion: t(53) = 8,90; p < 0,001). 
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Abbildung 18: Mittlere Betrachtungsdauer und Standardfehler für lächelnde und neutral schauende Gesichter in ms getrennt 

für die AOIs – F(1,47; 76,67) = 64,2; p < 0,001; ηp² = 0,55. Die Augenregion ist trotz unterschiedlicher Gesichtsausdrücke 

insgesamt die am längsten betrachtete Gesichtsregion. 

 

Tabelle 7: Mittlere Betrachtungsdauer und Standardfehler der LKGS-Betrachter und KG-Betrachter für lächelnde und neutral 

schauende Gesichter in ms getrennt für die AOIs in beiden Bildkategorien. 

AOI 

LKGS- und KG-

Bilder: n = 16 

Emotion Mittelwert 

(in ms) 

Standardabweichung 

Augen neutral 1058,78 561,49 

lächelnd 947,37 501,69 

Nase neutral 269,85 202,05 

lächelnd 216,66 161,71 

Mund neutral 229,14 162,27 

 lächelnd 413,31 270,42 

LKGS-Betrachter (n = 24); KG-Betrachter (n = 30); LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16) – F(1,47; 76,67) = 64,2; p < 
0,001; ηp² = 0,55 



Ergebnisse 

36 

   

3.2 Rating 

3.2.1 Evaluation des Aussehens und des Gesamteindrucks 

In der vorliegenden Studie sollte des Weiteren untersucht werden, ob in der Bewertung des 

Aussehens die Kinder und Jugendlichen ohne LKGS anders evaluiert wurden als diejenigen mit 

kongenitaler LKGS-Anomalie. 

Die im zweiten Teil des Experiments (siehe Material und Methoden, S. 20) von den Kindern 

und jugendlichen LKGS- und KG-Betrachtergruppen durchgeführte Bewertung der einzelnen 

Gesichter auf den Bildern anhand von Ratingskalen ergab, dass die KG-Bilder von beiden Be-

trachtergruppen signifikant besser bewertet wurden als die LKGS-Bilder, F(1,52) = 91,45; p < 

0,001; ηp² = 0,64 (t(53) = 9,75, p < 0,001) (siehe Abbildung 19 und Tabelle 8). 
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Abbildung 19: Subjektive Bewertung beider Betrachtergruppen bezüglich des Aussehens der LKGS- und KG-Kinder und -

Jugendlichen auf den Bildern – F(1,52) = 91,45; p < 0,001; ηp² = 0,64. Die KG-Bilder wurden insgesamt besser als die LKGS-

Bilder bewertet. 
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Tabelle 8: Subjektive Bewertung beider Betrachtergruppen bezüglich des Aussehens der LKGS- und KG-Kinder und -Jugend-

lichen auf den Bildern. 

Bildmaterial 

LKGS- und KG 

n = 32 

Mittelwert Standardabweichung 

KG 4,99 1,32 

LKGS 4,14 1,44 

LKGS-Betrachter (n = 24); KG-Betrachter (n = 30); LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16) – F(1,52) = 91,45; p < 0,001; 
ηp² = 0,64 

 

Ferner zeigten die Ergebnisse Unterschiede in der Evaluation des Gesamteindrucks (mittlere 

Valenzbewertung) des Bildmaterials, wobei die Kinder und jugendlichen LKGS- und KG-Be-

trachter dieses nach positiven, neutralen und negativen Eindrücken bewerten sollten. Es stellte 

sich hierbei die Frage, ob LKGS-Bilder im Gegensatz zu den Bildern der KG vom Gesamtein-

druck weniger positiv bewertet wurden. 

Die ANOVA für das Valenzrating ergab einen signifikanten Haupteffekt der Gruppe der Bilder, 

F(1,52) = 35,06; p < 0,001; ηp² = 0,4. Es konnte gezeigt werden, dass die Bilder der KG von 

allen Betrachtern in der Gesamtbewertung signifikant positiver evaluiert wurden als die LKGS-

Bilder (t(53) = 6,06; p < 0,001)(siehe Abbildung 20 und Tabelle 9). 
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Abbildung 20: Mittelwerte und Standardfehler der Bewertung der LKGS- und KG-Bilder – F(1,52) = 35,06; p < 0,001; ηp² = 

0,4. Die LKGS-Bilder wurden insgesamt negativer als die KG-Bilder bewertet. 

 

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardfehler der Bewertung der LKGS-Bilder und KG-Bilder 

Bildmaterial 

LKGS- und KG 

n = 32 

Mittelwert Standardabweichung 

KG 0,31 1,26 

LKGS -1,76 1,46 

LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16) – F(1,52) = 35,06; p < 0,001; ηp² = 0,4 

 

3.2.2 Evaluation der unterschiedlichen Gesichtsausdrücke 

Die mittlere Valenzbewertung der neutral schauenden und lächelnden LKGS- und KG-Gesich-

ter wurde ebenfalls von beiden Betrachtergruppen in positive, neutrale oder negative Eindrücke 

eingeordnet. Die eingangs aufgestellte Hypothese, dass lächelnde Gesichter grundsätzlich posi-

tiver bewertet werden als neutral schauende Gesichter, konnte den Ergebnissen zufolge bestä-

tigt werden. 

Die ANOVA für das Valenzrating ergab einen signifikanten Haupteffekt der Emotionen der Bilder, 

F(1,52) = 33,95; p < 0,001; ηp² = 0,4. Wie in Abbildung 21 und Tabelle 10 ersichtlich, wies 
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demnach der Haupteffekt der Emotionen der Bilder darauf hin, dass alle lächelnden Gesichter der 

LKGS- und KG-Kinder und -Jugendlichen von den Betrachtergruppen deutlich positiver be-

wertet wurden als neutral schauende (t(53) = 5,83; p < 0,001). 

 

 

Abbildung 21: Mittelwerte und Standardfehler der Bewertung des Gesichtsausdrucks der Kinder und Jugendlichen auf den 

Bildern – F(1,52) = 33,95; p < 0,001; ηp² = 0,4. Lächelnde Gesichter wurden generell positiver als neutral schauende bewertet. 

 

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardfehler der Bewertung des Gesichtsausdrucks der Kinder und Jugendlichen auf den Bildern 

Emotionen Mittelwert Standardabweichung 

lächelnd 0,68 1,85 

neutral -1,40 1,17 

LKGS-Bilder (n = 16); KG-Bilder (n = 16)) – F(1,52) = 33,95; p < 0,001; ηp² = 0,4 

 



Ergebnisse 

40 

   

3.3 Auswertung der Fragebögen 

Hinsichtlich der Fragebögen von den Kindern und Jugendlichen sowie den Erziehungsberech-

tigten ergaben sich zwischen den beiden LKGS- und KG-Betrachtergruppen keine signifikan-

ten Unterschiede. Mit Hilfe des t-Tests wurden sie für unabhängige Stichproben getestet. Die 

Vergleiche lieferten jedoch keine signifikanten Ergebnisse. 

 

3.3.1 EAS-Fragebogen 

In dem Fragebogen, der von den Erziehungsberechtigen der Betrachter ausgefüllt wurde (siehe 

Anhang S. 63), ist das Verhalten der Kinder und Jugendlichen bezüglich Schüchternheit, Emo-

tionalität, Soziabilität und Aktivität abgefragt worden (siehe Tabelle 11). Die Auswertung der 

Ergebnisse zeigte keine Unterschiede in dem Verhalten der LKGS-Kinder und -Jugendlichen 

gegenüber denjenigen ohne eine LKGS-Anomalie. 

 

Tabelle 11: Auswertung des EAS-Fragebogens der Erziehungsberechtigten über ihre Kinder. Das allgemeine Verhalten der 
LKGS- und KG-Kinder und Jugendlichen unterscheidet sich nicht signifikant voneinander. 

LKGS-Kinder und Jugendliche (n = 24); KG-Kinder und Jugendliche (n = 30) 

EAS-Skala Betrachter 

KG: n = 30  

LKGS: n = 24 

Mittelwert SD Signifikanz t-Wert df 

 KG 3,37 0,41  

0,13 

 

1,54 

 

52  LKGS 3,55 0,47 

 KG 2,59 0,68  

0,28 

 

1,09 

 

52  LKGS 2,81 0,83 

 KG 3,34 0,57  

0,97 

 

0,04 

 

52  LKGS 3,35 0,60 

 KG 3,61 0,60  

0,41 

 

0,82 

 

52  LKGS 3,74 0,56 

Schüchternheit 

Emotionalität 

Soziabilität 

Aktivität 
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3.3.2 ASI-R-Fragebogen 

Der ASI-R-Fragebogen (siehe Anhang S. 67) sollte Aufschluss darüber geben, ob die Zufrie-

denheit des eigenen Aussehens der Kinder und Jugendlichen mit einer Anomalie im Gesichts-

bereich von denen ohne LKGS differiert und ob LKGS-Patienten somit genauso glücklich bzw. 

unglücklich mit ihrem Aussehen im Vergleich zu den Kindern und Jugendlichen der KG waren. 

Den Ergebnissen zufolge gab es zwischen den LKGS-Kindern und -Jugendlichen und denen 

ohne kongenitaler fazialer Anomalie keine signifikanten Unterschiede bezüglich der selbsteva-

luierten und motivationalen Salienz (siehe Tabelle 12). 

 

Tabelle 12: Auswertung des ASI-R-Fragebogens. Bei der selbstevaluierten Salienz (SS) und der motivationalen Salienz (MS) 
zeigen sich hinsichtlich beider Betrachtergruppen keine signifikanten Unterschiede. 

LKGS-Betrachter (n = 24); KG-Betrachter (n = 30) 

 

3.3.3 LKGS-Fragebogen 

In der vorliegenden Arbeit wurden zusätzlich die möglichen Auswirkungen einer LKGS-Ano-

malie in Bezug auf das eigene Selbstwertgefühl untersucht. Hierfür füllten die LKGS-Betrachter 

einen zusätzlichen Fragebogen (siehe Anhang S. 69) aus, der speziell auf die Lebensqualität, mit 

der LKGS-Anomalie zu leben, ausgerichtet war. Zudem wurden Fragen dem EAS-Fragebogen 

für die Erziehungsberechtigen der LKGS-Kinder und –Jugendlichen hinzugefügt. Dabei wurde 

eine mögliche Selbststigmatisierung bei Spaltträgern in der Adoleszenz untersucht. Den Aus-

wertungen zufolge ähnelten sich die Antworten der Erziehungsberechtigten (M = 2,31; SD = 

1,30) mit denen der Kinder und Jugendlichen mit LKGS (M = 5,05; SD = 1,48). Die Korrelation 

zwischen den LKGS-Fragen des Erwachsenen-Fragebogens und des LKGS-Fragebogens der 

ASI-R-Skala Betrachter 

KG: n = 30  

LKGS: n = 24 

Mittelwert SD Signifikanz t-Wert df 

 KG 2,86 0,58  

0,26 

 

1,43 

 

52  LKGS 3,02 0,48 

 KG 3,37 0,70  

0,87 

 

0,17 

 

52  LKGS 3,33 0,62 

SS 

MS 
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Kinder und jugendlichen LKGS-Betrachter bezüglich der Zufriedenheit des Aussehens betrug 

r(n = 24) = 0,40; p = 0,053. Die Streuung der einzelnen Fragen war im LKGS-Fragebogen der 

Kinder und Jugendlichen sehr hoch. Es wurde bspw. das Alter der LKGS-Betrachter mit dem 

Ausmaß des Störens derer LKGS korreliert. Eine positive Korrelation zeigte, dass je älter die 

LKGS- Kinder und -Jugendlichen waren, desto häufiger gaben sie an, dass sie die eigene Spalte 

stört r(n = 24) = 0,38; p = 0,064). 
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4 Diskussion 

4.1 Einführung 

Bislang existieren noch keine Studien zur Untersuchung der visuellen Wahrnehmung von Kin-

dern und Jugendlichen mit einer Lippen-Kiefer-Gaumensegelspalte (LKGS) bei der Betrach-

tung von Gleichaltrigen mit und ohne einer kongenitalen fazialen Anomalie. 

Sowohl die Auswahl der visuellen Stimuli und der Betrachtergruppen der vorliegenden Studie 

als auch die Methodik der Eye-Tracking-Aufnahmetechnik sowie die Ergebnisse der ausgewer-

teten Daten werden im Folgenden kritisch diskutiert. 

Die Erhebung der Daten und die statistische Auswertung konnte aufgrund der interdisziplinä-

ren Zusammenarbeit zwischen der Poliklinik für Kieferorthopädie der Universitätsmedizin 

Göttingen unter dem Klinikdirektor Herrn Prof. Dr. med. dent. P. Meyer-Marcotty, der Ober-

ärztin Frau Dr. med. dent. S. Batschkus in Kooperation mit dem Lehrstuhl für Klinische und 

Biologische Psychologie und Psychotherapie der Universität Mannheim unter der Leitung von 

Herrn Prof. Dr. phil. G. W. Alpers und Privatdozentin Frau Dr. phil. A. B. M. Gerdes ermög-

licht werden. 

Die interdisziplinäre Arbeitsgruppe bestehend aus Meyer-Marcotty P, Alpers GW und Gerdes 

ABM konnte bereits Eye-Tracking-Studien über die Wahrnehmung von LKGS-Säuglingen und 

LKGS-Erwachsenen publizieren (Meyer-Marcotty und Stellzig-Eisenhauer 2009; Meyer-

Marcotty et al. 2010b; Meyer-Marcotty et al. 2011b; Quast et al. 2018). Zur Komplettierung 

dieser Studienreihe wurden für das Bildmaterial der vorliegenden Eye-Tracking-Studie nun vi-

suelle Stimuli von Kindern und Jugendlichen verwendet. 

 

4.2 Methodenkritik des Bildmaterials 

Die Anzahl des bei jedem Probanden durchgeführten Eye-Tracking-Vorgangs betrug insgesamt 

n = 64 präsentierte Bilder. Im Vergleich dazu wurden bei gleichartigen Studien bspw. von 

Meyer-Marcotty et al. (2011b) 72 Bilder, von Dindaroğlu et al.(2017) 64 Bilder und von Karp et 

al. (2019)12 Bilder verwendet.  

Als erste Selektion des Patientengutes für das Bildmaterial wurden Gesichter mit außergewöhn-

lichen morphologischen Auffälligkeiten sowie Syndrom-Patienten mit zusätzlichen weiteren 
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Anomalien im Bereich des Gesichtes ausgeschlossen, um den habituellen Blickverlauf der Be-

trachter nicht abzulenken. Diese als visuelle Stimuli verwendeten Fotos wurden mittels einer 

Bildbearbeitungssoftware so modifiziert, dass nur noch das Gesichtsoval zu sehen war. Die 

bloße Beschränkung auf das Gesichtsoval erscheint auf den ersten Blick als realitätsfern. Jedoch 

ließe sich bei einem anderen Studiendesign nicht ausschließen, dass der Blickverlauf des Be-

trachters bspw. durch eine auffällige Frisur oder ein Muttermal abgelenkt worden wäre. 

Dadurch sollte die Vergleichbarkeit der Blickverläufe zwischen Bildern mit und ohne LKGS 

gewährleistet und das Hauptaugenmerk auf die Morphologie der Gesichter gelegt werden. Diese 

Methodik findet darüber hinaus in vergleichbaren Studien Anwendung (vgl. Quast et al. 2018). 

Das in dieser Studie verwendete Bildmaterial beinhaltet ausschließlich Fotos von Kaukasiern, 

da in der Literatur vielfach erwähnt wird, dass Bilder von Personen anderer Ethnien andernfalls 

das Blickverhalten der Betrachtergruppen zusätzlich beeinflussen, wodurch die statistische Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse nicht mehr gewährleistet würde (Adams et al. 2010; Karp et al. 

2019). 

Die auf den Fotos abgebildeten Kinder und Jugendlichen mit und ohne LKGS wiesen ein 

Durchschnittsalter von M = 10,03 Jahren (SD = 1,28) auf. Aufgrund der Annahme, dass Kinder 

und Jugendliche ein differentes Blickbewegungsmuster im Vergleich zu Erwachsenen zeigen, 

wurden in dieser Studie Probanden der Betrachtergruppe von 9 – 16 Jahren mit einem Durch-

schnittsalter von M = 12,07 Jahren (SD = 1,68) ausgewählt (vgl. Kuhn und Teszka 2018). Eine 

kleinere Altersspanne wäre hierbei wünschenswert gewesen, konnte aber aufgrund des vorhan-

denen Patientenkollektivs nicht ohne deutliche Einbußen an statistisch repräsentativen Ergeb-

nissen umgesetzt werden. 

Aus Gründen der Vergleichbarkeit wurden für die Erstellung des in dieser Studie verwendeten 

LKGS-Bildmaterials bewusst nur Kinder und Jugendliche mit einer unilateralen Spalte ausge-

wählt, da sich die Lokalisation des Spaltes auf die Gesichtssymmetrie – vor allem der Nase und 

des Mundes – auswirkt. Die zusätzliche Verwendung von Fotos bilateraler Spaltpatienten hätte 

somit zu Ungenauigkeiten in der statistischen Auswertung geführt. Das Gesicht wirkt bei uni-

lateralen LKGS-Trägern im Vergleich zu bilateralen LKGS jedoch trotz interdisziplinärer the-

rapeutischer Rehabilitation mit vorangegangener chirurgischer Lippenkorrektur im Säuglings- 

und Kleinkindalter asymmetrischer. Der Grund dafür ist die verbleibende Narbe, die von der 

Oberlippe bis zum Naseneingang verläuft und eine häufig vorkommende Deformation der 

Nase mit sich bringt. Der Ausprägungsgrad der Narbe ist hierbei abhängig von der Größe der 

kongenitalen Spalte. Demnach wäre es interessant gewesen, die initial operierte Spaltbreite, den 
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Verlauf des Amorbogens, die Weite der Nasenlöcher sowie die Narbengröße mit in die Ergeb-

nisauswertung dieser Studie einfließen zu lassen. Somit hätte der Blickverlauf innerhalb der 

LKGS-Bilder noch besser miteinander verglichen werden können. Nach Rayson et al. (2017) 

hat die Größe des Spaltes bekanntermaßen einen signifikanten Einfluss auf die Betrachtungs-

dauer. Zudem zeigte sich, dass die Art und der Schweregrad der Lippendeformität mit den 

Blickverzerrungen variiert (Morzycki et al. 2019). Bedauerlicherweise konnten im vorhandenen 

Untersuchungsgut nicht alle dazu benötigten diagnostischen Unterlagen zur weiteren Analyse 

herangezogen werden. 

Das in dieser Studie verwendete Bildmaterial zeigt alle Kinder und Jugendlichen einmal mit 

einem neutralen und einmal mit einem lächelnden Gesichtsausdruck. Die explizite Aufforde-

rung der Fotografin, für das zweite Bild zu lächeln, birgt jedoch ein Risiko, da somit meist ein 

künstliches bzw. erzwungenes Lächeln und weniger ein natürliches Lächeln des Studienteilneh-

mers für das Fotomaterial ausgelöst wurde. Da jedoch alle Kinder und Jugendlichen auf die 

gleiche Weise zum Lächeln aufgefordert und dementsprechend abgelichtet wurden, kommt es 

hierbei zu einem kontinuierlichen Fehler, der im Allgemeinen bei „Lächelfotos“ methodisch 

nur schwer zu unterbinden ist. 

 

4.3 Methodenkritik der Probandenauswahl 

Die Anzahl der vorselektierten Betrachter, deren Augenbewegungen mit Hilfe des Eye-Trackers 

aufgenommen wurden, war für solide statistische Aussagen ausreichend umfangreich und be-

trug 54 Teilnehmer/innen. Vergleichbare Studien zeigen hierbei ähnliche Probandenanzahlen. 

So sind bei den Studien von Meyer-Marcotty et al. (2011b) 63 Probanden, nach Karp et al. 

(2019) 60 Teilnehmer und nach Warne et al. (2019) 53 Probanden einbezogen worden. Hierbei 

wurde jedoch – mit Ausnahme der Studie von Karp et al. (2019) – der Blickverlauf erwachsener 

Probanden bei der Betrachtung von Bildern, auf denen LKGS-Patienten und Personen einer 

KG abgebildet waren, aufgenommen und analysiert. 

Die Probanden wurden während der Studie sowohl mit geistigen Herausforderungen, wie bspw. 

dem Ausfüllen von Fragebögen als auch mit körperlichen Aufgaben, wie das 7,2 min andau-

ernde Kopfstillhalten während der Eye-Tracking-Aufnahme, konfrontiert. Daher mussten Kin-

der und jugendliche Probanden mit geistiger Retardierung sowie neurologischen Erkrankungen 

vorab ausselektiert werden. 



Diskussion 

46 

   

4.4 Methodenkritik der Eye-Tracking-Aufnahmetechnik 

Die Eye-Tracking-Methode ist ein wichtiges diagnostisches Mittel zur Erfassung der visuellen 

Wahrnehmung. Die Messgenauigkeit der Methode war an allen Tagen bei jedem durchgeführten 

Experiment gleichermaßen gewährleistet, da sich bei jedem Durchgang nur der Proband zu-

sammen mit der Doktorandin im Raum befand und weder akustische Störungen, Unterbre-

chungen noch unterschiedliche Lichtverhältnisse in dem Studienraum vorlagen. Zur Minimie-

rung von Fehlern wurde vor jeder Eye-Tracking-Aufnahme das Gerät gemäß den technischen 

Vorgaben individuell kalibriert (siehe Material Methode S. 19). 

Nichtsdestoweniger waren der Gemütszustand und die körperliche Verfassung der Probanden 

nicht immer die Gleichen. Teilweise waren die Kinder und Jugendlichen nach einem langen 

Schultag müde oder nach der vorangegangen kieferorthopädischen Behandlung sehr aufge-

weckt, was sich wohlmöglich auf die Aufmerksamkeit bei der Betrachtung der Bilder und die 

anschließende Bewertung ausgewirkt haben könnte. 

Mittlerweile sind diverse Eye-Tracking-Systeme erhältlich. Der in dieser Studie verwendete Eye-

Tracker (siehe Material und Methode S. 19) hatte den Vorteil, dass er durch seinen grazilen 

Aufbau direkt unter dem Bildschirm befestigt werden konnte und die Probanden nicht in ihrem 

Sichtfeld einschränkte bzw. für die Probanden nahezu unbemerkt den Blickverlauf aufzeichnete 

(vgl. Boonipat et al. 2019). Als Nachteil dieser Mechanik ist jedoch die hierbei vorausgesetzte 

starre Kopfhaltung zu nennen. Während der Aufnahme durften die Probanden für eine unge-

störte Aufnahme während der gesamten Aufnahmezeit nur ihre Augen, nicht aber ihren Kopf 

bewegen. Eine Alternative hierzu bieten Eye-Tracking-Brillen. Diese haben den Vorteil, dass 

die Probanden während der Aufnahme den Kopf frei bewegen können, ohne dass Aufnah-

mefehler entstehen. Jedoch kann dieser ungewohnte Brillenaufsatz die normale Seheigenschaft 

unbewusst manipulieren (vgl. Slone et al. 2018; Karp et al. 2019). 

Vor jeder Bildpräsentation schaute der Proband so lange auf ein Fixationskreuz, bis das nächste 

Foto präsentiert wurde. Das Fixationskreuz erschien – genau wie die Bilder – in randomisierter 

Reihenfolge jeweils auf der linken oder der rechten Hälfte des Bildschirms. Mit dieser bereits 

von Meyer-Marcotty et al. (2011b) genutzten Methode der Bilddarstellung konnte gewährleistet 

werden, dass der Blick des Probanden sich bei jedem Eye-Tracking-Vorgang aktiv im auf der 

gegenüberliegenden Bildschirmhälfte präsentierten Bild neu orientieren musste und somit eine 

erste Sakkade in Richtung Gesicht erzielt wurde. Wäre das Fixationskreuz wie im Versuchsauf-

bau anderer Studien direkt in der Mitte des Bildschirms platziert worden, hätte jeder Blickverlauf 
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auch in der Gesichtsmitte begonnen. Dies hätte wohlmöglich die Ergebnisse der Eye-Tracking-

Messdaten verfälscht (vgl. Dindaroğlu et al. 2017; Warne et al. 2019). 

Die Gesamtzeit der Studie dauerte durch die eingangs durchgeführte Aufklärung, die Aufnahme 

der Augenbewegungen durch den Eye-Tracker, die Evaluation der präsentierten Bilder und das 

Ausfüllen der Fragebögen für jeden Studienteilnehmer insgesamt zwischen 20 und 30 min. Die-

ser relativ große zeitliche Aufwand könnte dazu beigetragen haben, dass einige Kinder und Ju-

gendliche zum Ende der Studie bei der Bewertung des Aussehens der gezeigten Gesichter keine 

Geduld mehr aufbringen konnten. Es ist daher nicht auszuschließen, dass einige Wenige nicht 

wirklich nach ihrem subjektiven Empfinden bewertet, sondern nur noch die Studie möglichst 

rasch beendet haben. Zudem ist das Anschauen mehrerer Gesichtsovale in einer hohen Fre-

quenz keine alltägliche Gegebenheit und der Blickverlauf von Betrachtern kann somit in realen, 

persönlichen Begegnungen differieren. Abhilfe hätten hierbei intermittierende Pausen schaffen 

können, jedoch hätte dies die Gesamtstudienzeit noch weiter verlängert. Die einzelnen Unter-

suchungen eines Probanden auf mehrere Tage aufzuteilen, war aus organisatorischen Gründen 

nicht möglich. 

Die von der Ethik-Kommission geforderten Aufklärungen und Einverständniserklärungen wur-

den den Teilnehmern der Studie sowie ihren Erziehungsberechtigten vor der experimentellen 

Durchführung zur Kenntnisnahme und Unterschrift ausgehändigt. Der verwendete Aufklä-

rungstext hätte die Probanden in ihrem Blickverhalten möglicherweise beeinflussen können, da 

bereits ausgesagt wurde, dass es sich um Bilder von Kindern und Jugendlichen mit und ohne 

LKGS handelte.  

Zudem hatten womöglich einige teilnehmende Kinder und Jugendliche der KG bis zum Zeit-

punkt der Studie noch keinen Kontakt zu Personen mit einer LKGS bzw. noch nie von dieser 

kongenitalen Anomalie gehört. Dies könnte zu einer überdurchschnittlichen Aufmerksamkeit 

bezogen auf die Mund- und Nasenregion geführt haben. Darüber hinaus war das allgemeine 

Interesse an der Teilnahme und den resultierenden Ergebnissen der Studie bei den selbst be-

troffenen LKGS-Teilnehmern und deren Erziehungsberechtigten wahrscheinlich größer als bei 

den Teilnehmern der KG ohne eine derartige kongenitale Anomalie. 
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4.5 Ergebniskritik – Eye-Tracking 

4.5.1 Areas of Interest 

Die Einteilung der in der vorliegenden Studie drei Gesichtsbereiche, den AOIs – Augen-, Na-

sen- und Mundregion – ermöglichte es, den Blickverlauf der LKGS- und KG-Betrachtergrup-

pen systematisch zu analysieren. Im Gegensatz zu Mertens et al. (1993), die diesen drei AOIs 

die höchste Bedeutung zugeschrieben haben, verwendeten andere Autoren eine unterschiedlich 

große Anzahl an AOIs (vgl. Dindaroğlu et al. 2017; Boonipat et al. 2019; Karp et al. 2019; 

Morzycki et al. 2019; Warne et al. 2019). Beispielsweise benutzten Karp. et al. (2019) vier AOIs 

– Mund, Nase, Narbe und die Seite des Mundes, auf der sich die Narbe befand – mit der Be-

gründung, dass diese Bereiche generell für die Asymmetrie und Narbenbildung von LKGS-

Patienten am repräsentativsten sind. Hierbei benutzten Karp et al. (2019) spezielle Bereiche, die 

für jede Person auf den Fotos individuell eingezeichnet werden mussten. Jedoch hat jeder 

Mensch bspw. eine unterschiedlich große Nase und daher fällt das Ausmaß der Größe der AOIs 

nicht einheitlich aus. Somit entstanden große Ungenauigkeiten in der vergleichenden Analyse. 

Den statistischen Auswertungen der initialen Fixationen der vorliegenden Studie zufolge ist die 

Augenregion der Bereich des Gesichtes, auf dem sowohl die LKGS- als auch die KG-Betrachter 

ihre ersten beiden Fixationen richteten. Ein signifikanter Unterschied des initialen Blickverlaufs 

zwischen den beiden Betrachtergruppen konnte nicht nachgewiesen werden. Neben der initia-

len Fixation ist die Augenregion auch der Bereich des Gesichtes, der von beiden Betrachter-

gruppen insgesamt am längsten angesehen wurde. 

Diverse Studien zeigen, dass ein direkter Blick in die Augen die visuelle Aufmerksamkeit der 

betrachteten Person erregt (Senju und Hasegawa 2005; Conty et al. 2006). In der menschlichen 

sozialen Interaktion spielt der Augenkontakt demnach eine wichtige Rolle. Die Augen können 

komplexe mentale Zustände, wie bspw. Emotionen oder Wünsche, suggerieren. Ein Blick direkt 

in die Augen oder ein abgewendeter Blick der Person gegenüber hat einen großen Einfluss auf 

die Wahrnehmung des Menschen. Der direkte Blick erfasst die visuelle Aufmerksamkeit des 

Menschen, wohingegen ein abgewandter Blick die Aufmerksamkeit auf den anderweitig be-

trachteten Ort lenkt (Akechi et al. 2013). Obwohl im Erwachsenenalter die verbale Kommuni-

kation und Gestiken Aufschlüsse über die Gefühlszustände geben können, spielt vor allem der 

Ausdruck der Augen eine große Rolle, um soziales Verhalten zu leiten und interpretieren zu 

können (Frischen et al. 2007). Spezifische Hirnregionen wie die Amygdala und der Sulcus tempo-



Diskussion 

49 

   

ralis superior erkennen und verarbeiten Informationen, die aus dem Blick der betrachtenden Per-

son hervorgehen (Nummenmaa und Calder 2009; Senju und Johnson 2009). Es wird vermutet, 

dass u. a. der Sulcus temporalis superior (STS) an der sozialen Wahrnehmung zwischenmenschlicher 

Interaktionen beteiligt ist, da er auf Bewegungen des Körpers, der Hände, der Augen sowie des 

Mundes reagiert (Bonda et al. 1996; Pelphrey et al. 2005). Darüber hinaus wird diese Region 

ebenfalls durch statische Bilder unterschiedlicher Kopf- und Körperhaltungen aktiviert. Die 

Ausrichtungen des Kopfes und der Augen regen ebenfalls die neurologischen Anteile des STS 

an (Akechi et al. 2013). Jellema et al. (2000) kommen aufgrund dieser Erkenntnisse zu der An-

nahme, dass durch die Aktivierung der verschiedenen Zellen des STS die kombinierte Analyse 

von der Körperbewegung und der Aufmerksamkeitsrichtung des anderen Individuums das Er-

kennen seiner zukünftigen Handlungen voraussehbar ist. Diese Erkenntnis könnte auch evolu-

tionsbiologische Vorteile erbracht haben. Darüber hinaus bestimmen die regionalen kulturellen 

Normen das Augenkontaktverhalten maßgeblich. Beispielsweise kommt es in Japan im Ver-

gleich zu nordamerikanischen und westeuropäischen Kulturen zu weniger Augenkontakt in der 

zwischenmenschlichen Interaktion (Akechi et al. 2013). Akechi et al. (2013) fanden heraus, dass 

der direkte Augenkontakt im Vergleich zum abgewendeten Blick in der westeuropäischen und 

ostasiatischen Gesellschaft bei den Betrachtern starke physische Reaktionen hervorruft. Dem-

nach treten eine abfallende Herzfrequenz, eine kürzere Betrachtungsdauer und eine höhere Be-

wertung subjektiver Erregungen auf. Diesen Auswertungen der Empfindungen zufolge bewer-

ten bei einem direkten Augenkontakt ostasiatische Kulturen die betrachtende Person im Ver-

gleich zu Westeuropäern als deutlich zorniger, unzugänglicher und unangenehmer (Akechi et 

al. 2013). Hierbei ist jedoch anzumerken, dass in der ostasiatischen Kultur die Vermeidung von 

Augenkontakt als ein Zeichen für Respekt und Achtung angesehen und somit positiv bewertet 

wird (Sue und Sue 1977). Aus diesem Grund wurden für das Bildmaterial der vorliegenden Stu-

die nur Kaukasier ausgewählt. Die weiteren Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass 

nach der Augenregion die Mundpartie und darauffolgend der Nasenbereich von beiden Be-

trachtergruppen am längsten angesehen wurde. Wahrscheinlich ist die Mund- der Nasenregion 

vorgezogen worden, da es sich bei den gezeigten Bildern nicht nur um neutral schauende Ge-

sichtsausdrücke sondern auch um lächelnde Mienen handelte. Der Mund vollzieht beim Lächeln 

allerdings eine deutlich größere Veränderung als die Nasenregion und kann daher möglicher-

weise für den Betrachter von gesteigertem Interesse sein. 
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4.5.2 Visuelle Wahrnehmungsunterschiede der Betrachtergruppen 

Die statistische Ergebnisauswertung des Blickverlaufs der Kinder und Jugendlichen mit und 

ohne LKGS zeigt eine signifikant differente visuelle Wahrnehmung der gezeigten Gesichter auf. 

Demnach ist die eingangs erwähnte Hypothese zu bestätigen, dass die kongenitale LKGS-Ano-

malie die faziale Wahrnehmung der jungen Spaltträger unbewusst beeinflusst. 

Im Vergleich der beiden Betrachtergruppen wird deutlich, dass die Nasenregion von den 

LKGS-Betrachtern initial deutlich häufiger fixiert wurde als von der KG. Dies spricht für eine 

höhere Sensibilität von LKGS-Spaltträgern im Vergleich zur KG bezüglich der Nasenregion. 

Als mögliche Begründung könnte hierfür angeführt werden, dass die Probanden mit dieser kon-

genitalen Anomalie offenbar interessiert zu sein schienen, ob die betrachtete Person ebenfalls 

eine gleichartige angeborene Fehlbildung aufweist und somit generell einen anderen Blickpfad 

beschreiben als Kinder und Jugendliche ohne eine kongenitale Gesichtsanomalie. Indes bestä-

tigen zahlreiche Studien vermehrt psychische Probleme von LKGS-Spaltträgern, u. a. ausgelöst 

durch Hänseleien. Daher könnte als weiterer möglicher Erklärungsansatz für den differenten 

Blickverlauf der LKGS-Probanden angeführt werden, dass das durch die psychische Belastung 

eher schüchterne Auftreten der betroffenen Kinder und Jugendlichen der Blick im Vergleich 

zur KG nur kürzer in den Augen des Gegenübers ruht (vgl. Noar 1992; Sousa et al. 2009). 

Die mittlere Betrachtungsdauer der Gesichtsregionen durch die Kinder und Jugendlichen der 

LKGS- und KG-Betrachtergruppen ergab ebenfalls Unterschiede. Ähnlich zu den Ergebnissen 

der initialen Fixationen schenkten die LKGS-Betrachter im Vergleich zu den KG-Betrachtern 

auch im Hinblick auf die Betrachtungsdauer dem Mund- und Nasenbereich größere Aufmerk-

samkeit. Diese Beobachtung wird durch die in der Literatur veröffentlichten Studien bestätigt 

(vgl. Meyer-Marcotty et al. 2011b; Karp et al. 2019). Demnach untermauern diese Erkenntnisse 

u. a. die Auswertungen der Eye-Tracking-Studie von Meyer-Marcotty et al. (2011a), die ebenfalls 

herausfanden, dass die erwachsenen Teilnehmer mit einer LKGS und/oder Gaumenspalte die 

Bilder von erwachsenen LKGS-Patienten im Gegensatz zur KG in anderer Weise betrachteten. 

Darüber hinaus konzentrierten sich die LKGS-Betrachter ebenfalls stärker auf die Merkmale, 

die in ihren eigenen Gesichtern andersartig sind (Meyer-Marcotty et al. 2011a). Gemein haben 

beide Betrachtergruppen, dass sie bei den LKGS-Bildern im Gegensatz zu den Bildern der KG 

die Mund- und Nasenregion insgesamt länger betrachteten. Demnach ist zu konstatieren, dass 

der Mund- und Nasenbereich aller LKGS-Gesichter, so gut sie auch operiert sein mögen, visuell 

gegenüber den Gesichtern der KG auffälliger waren. Dieses Phänomen beeinflusste die Be-
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trachtungsdauer der unterschiedlichen Gesichtsregionen beider LKGS- und KG-Probanden-

gruppen signifikant. Somit konnte die eingangs gestellte Hypothese der unterschiedlichen Wahr-

nehmung der LKGS-Gesichter im Vergleich zu denen der KG bestätigt werden. Quast et al. 

(2018) fanden ebenfalls heraus, dass Erwachsene bei der Betrachtung von Säuglingen mit einer 

LKGS die untere Gesichtshälfte häufiger fixierten. Eine Erklärung dafür können die asymmet-

rischen Gesichtszüge der einseitigen LKGS-Spaltträger des verwendeten Bildmaterials sein, da 

diese meist sichtbare Abweichungen der Nase und des Mundes von der Mittellinie des Gesichtes 

aufweisen und daher die größte Asymmetrie im Mittelgesicht von LKGS-Patienten liegt (vgl. 

Meyer-Marcotty et al. 2010). 

Da sich im gezeigten Bildmaterial auch lächelnde LKGS-Gesichter befanden, ist die Aufmerk-

samkeit der Betrachter wahrscheinlich dadurch noch häufiger auf deren Mundregion geleitet 

worden, da sich beim Lächeln durch den unilateralen LKGS zwangsläufig noch asymmetri-

schere Gesichtszüge einstellen, die die Aufmerksamkeit der Betrachter offenbar auf sich ziehen. 

Rostami et al. (2020) konnten ebenfalls nachweisen, dass relativ geringe Asymmetrien im Ge-

sicht bereits schon für Laien visuell auffällig sind. Boonipat et al. (2019) fanden zusätzlich her-

aus, dass Probanden, in deren Familie Mitglieder mit einer kongenitalen fazialen Anomalie vor-

kamen, häufiger den perioralen Bereich der zu betrachtenden Gesichter fixierten. Nichtsdesto-

weniger ist die Augenregion der Bereich des Gesichtes, dem beide Betrachtergruppen insgesamt 

die längste Aufmerksamkeit schenkten, ganz gleich, ob es sich um Bilder von Kindern und 

Jugendlichen mit oder ohne LKGS handelte und welche Emotionen aufgewiesen wurden. Einer 

der Gründe dafür könnte sein, dass das menschliche Auge im Mittelpunkt eine dunkler gefärbte 

Iris hat, die von einer weißlichen Sklera umgeben ist. Kobayashi et al. (1997) haben herausge-

funden, dass dieser Aufbau der Augen einzig und allein bei der menschlichen Spezies zu finden 

ist und eine große Bedeutung für die zwischenmenschliche Interaktion aufweist. Durch größere, 

vor allem horizontale Augenbewegungen, wird somit das Erkennen der Blickrichtung für andere 

Individuen erleichtert. Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es nachvollziehbar, weshalb der Blick 

aller Probanden initial und am längsten auf die Augenregion gerichtet war. Mittlerweile konnte 

auch bereits das Blickverhalten von Säuglingen untersucht werden, bei denen das Betrachtungs-

muster ebenfalls eine klare Präferenz der Augenregion zugeschrieben war (Keemink et al. 2019). 
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4.5.3 Visuelle Wahrnehmung unterschiedlicher Gesichtsausdrücke 

In der vorliegenden Studie konnten deutliche Unterschiede des Blickverlaufs der LKGS- und 

KG-Betrachtergruppen bei der Betrachtung von neutral schauenden und lächelnden Gesichtern 

analysiert werden. Diverse andere Studien bewiesen ebenfalls einen Unterschied des Blickver-

laufs von Probanden bei der Betrachtung von Bildern, die jeweils unterschiedliche Gesichtsaus-

drücke zeigten (vgl. Ishii et al. 2016; Dindaroğlu et al. 2017). Die Aufmerksamkeit beider Be-

trachtergruppen lag initial jedoch immer auf der Augenregion, sowohl von den Gesichtern mit 

als auch ohne LKGS. Bei lächelnden Gesichtern wurde allerdings im Vergleich zu neutral schau-

enden Gesichtern die Nasen- und Mundregion signifikant häufiger fixiert. Hierbei wurde die 

Mundregion der lächelnden Gesichter zudem auch am längsten betrachtet. Obwohl die funkti-

onelle Anatomie der perioralen Muskulatur aufgrund der Narbenzüge während des Lächelns 

bei LKGS-Patienten nachweislich eingeschränkt war, konnten keine signifikanten Unterschiede 

bei der Betrachtung der Mundregion der LKGS-Gesichter im Vergleich zur KG festgestellt 

werden (vgl. Trotman et al. 2007). Das lächelnde Gesicht geht generell mit einer gesteigerten 

Aktivierung der mimischen Muskulatur einher, die für die charakteristischen Gesichtszüge eines 

Lächelns maßgeblich ist. Es wird hierbei angenommen, dass gerade diese mimische Modulation 

für den veränderten Blickverlauf der Betrachter verantwortlich ist (Trotman et al. 2007). Des 

Weiteren fanden Alpers und Gerdes (2007) in einer Studie heraus, dass es zur bevorzugten 

Wahrnehmung von emotional signifikanten visuellen Reizen kommt. Darüber hinaus bleibt 

festzuhalten, dass beim Lächeln im Normalfall die Frontzähne zum Vorschein kommen. Dieses 

Sichtbarwerden der Zähne verändert offenbar im Vergleich zu Bildern mit neutral schauenden 

Gesichtern zusätzlich den Blickverlauf erheblich. Für den Nachweis dieser These wären zusätz-

liche Bilder von lächelnden Personen mit geschlossenem Mund wünschenswert gewesen, wel-

che einen möglichen Ansatz für zukünftige weitere Studien bieten könnten. 

Zu beachten ist, dass alle Probanden der Betrachtergruppe aus der Poliklinik für Kieferortho-

pädie der Universitätsmedizin Göttingen rekrutiert wurden und sich somit in kieferorthopädi-

scher Behandlung befanden. Dies könnte möglicherweise dazu geführt haben, dass diese selek-

tierten Probanden generell sensibilisierter für das orofaziale System waren. 
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4.6 Ergebniskritik – Rating 

4.6.1 Evaluation des Aussehens und des Gesamteindrucks 

In sozialen Interaktionen, wie bspw. bei der Entwicklung von Beziehungen, dem Knüpfen von 

Freundschaften und in der Berufswelt, wird der körperlichen Attraktivität eine große Rolle zu-

geschrieben. Somit ist die initiale soziale Akzeptanz häufig vom äußeren Erscheinungsbild eines 

Menschen abhängig (Sousa et al. 2009). Dieser Effekt wird auch in den Ergebnissen der vorlie-

genden Studie sichtbar. In Bezug auf die Bewertung des Aussehens wurden demnach die Ge-

sichter von LKGS-Kindern und -Jugendlichen von beiden Betrachtergruppen insgesamt nega-

tiver bewertet als die Gesichter ohne eine solche kraniofaziale Fehlbildung. Eine negativere äu-

ßere Wahrnehmung von Patienten mit kraniofazialen Anomalien ist jedoch nicht verwunderlich, 

zumal allgemein ein nur gering von der Norm abweichendes physisches Erscheinungsbild als 

attraktiver angesehen wird und keine negativen Emotionen wie bspw. Verlegenheit, Ekel und 

Abstoßung hervorruft (Baudouin und Tiberghien 2004; Sarwer und Pruzinsky 2005; Stone und 

Potton 2019). 

Bei Menschen mit einer LKGS-Anomalie sind die Gesichter jedoch durch die Narbenzüge zwi-

schen Mund- und Nasenbereich häufig weniger symmetrisch als bei Gesunden. Weitere Studien, 

die sich mit dieser Thematik befassten, kamen zu dem Ergebnis, dass die sichtbaren Abwei-

chungen der Nase und des Mundes von der Mittellinie des LKGS-Gesichtes zu einer automa-

tischen Reizung der initialen Wahrnehmung eines Gesichtes führen, wodurch die negativeren 

Bewertungen erklärt werden können (vgl. Asher-McDade et al. 1991; Meyer-Marcotty et al. 

2010; Boonipat et al. 2019). Darüber hinaus wurde die Attraktivität von LKGS-Patienten mit 

Probanden einer ausgeprägten skelettalen Angle-Klasse-III-Konfiguration (mandibuläre Prog-

nathie) und einer KG verglichen. Dabei sind die LKGS- und die Angle-Klasse-III-Gruppen 

gleichermaßen negativer als die KG bewertet worden. In einer vorangegangenen Studie wurde 

festgestellt, dass Patienten mit einer schweren Angle-Klasse-III-Konfiguration generell visuell 

different betrachtet und negativer bewertet werden als Patienten mit einer Angle-Klasse I. Da-

raus lässt sich schließen, dass die Asymmetrie an sich sowie ihre Lokalisation und nicht nur das 

Ausmaß dieser einen großen Einfluss auf die Attraktivität zu haben scheint (vgl. Meyer-Mar-

cotty et al. 2010a; Meyer-Marcotty et al. 2011a). Ferner konnten weitere Studien zeigen, dass 

attraktive Kinder ein positiveres soziales Verhalten aufweisen und aufgrund dessen besser von 

ihren Mitmenschen behandelt werden als weniger attraktiv aussehende Kinder (Sousa et al. 

2009). 
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Die Evaluation des Gesamteindrucks des in dieser Studie vorhandenen Bildmaterials, das die 

Probanden nach positiven, neutralen und negativen Eindrücken befragte, bestätigte die eingangs 

aufgestellte Hypothese, dass Gesichter der LKGS-Gruppe anders bewertet werden als Gesich-

ter der KG. Die Analyse der vorliegenden Ergebnisse zeigte, dass Bilder von LKGS-Patienten 

sowohl von den Betrachtern der KG- als auch von den LKGS-Probanden im Gesamteindruck 

signifikant negativer bewertet wurden als die der KG. Aus evolutionsbiologischer Sicht sind 

diese psychologischen Aspekte jedoch plausibel, da sich die Menschen für die Weitergabe der 

eigenen Gene im Laufe der Evolutionsgeschichte möglichst attraktive Partner ausgewählt ha-

ben, da diese allgemein eher als gesündere Individuen angesehen werden (Thornhill und 

Gangestad 1999). 

Bereits im Jahre 1776 untersuchte Lavater (1776), wie durch gewisse Physiognomien eines Men-

schen Rückschlüsse auf die damit verbundenen Empfindungen und Vermutungen seiner Ge-

mütsbeschaffenheit zu schließen sind. Darüber hinaus gibt es nach Lavater (1776) gewisse Phy-

siognomien und Lineamente, nach denen der größte Teil der Menschheit dasselbe evaluierende 

Urteil fällen würde. Lavater (1776) stellt hierbei die Frage, ob nicht alle Menschen unbewusst 

mehr oder weniger ihrem physiognomischen Gefühl folgen. Diese Theorie wird auch nach der-

zeitigem Stand der Wissenschaft belegt (Willis und Todorov 2006). So erfolgt nach Bergler et 

al. (2003) bereits aus einer geringen Anzahl tatsächlicher Informationen ein Maximum von 

Schlussfolgerungen, die mit hoher subjektiver Sicherheit der anderen Person zuzuordnen sind. 

In diesem Zusammenhang werden Patienten mit einer kongenitalen Anomalie im Gesichtsbe-

reich von ihren Mitmenschen eher als bedrohlich, traurig oder wütend wahrgenommen als Ver-

gleichspersonen ohne kraniofaziale Fehlbildungen (Posnick et al. 2019). 

Nach Meyer-Marcotty et al. (2010) ist zusätzlich festzustellen, dass je größer die Gesichtsasym-

metrie im Bereich der Mittellinie des Gesichtes ist, desto negativer die Bewertung durch eine 

betrachtende Person ausfällt. Um diese These zu untermauern, hätte man zusätzlich die Sym-

metrieebene sowie den Asymmetriegrad der 3D-Gesichtsdaten der Personen auf den Bildern 

berechnen und die Betrachter dieser Bilder nach ihrem subjektiv empfundenen Grad der Ge-

sichtssymmetrie bewerten lassen können (vgl. Hartmann et al. 2007). Angesichts des jungen 

Alters der Kinder und jugendlichen Probanden wurde die Einbeziehung des Asymmetriegrades 

mangels spezifischen Verständnisses jedoch außer Acht gelassen. 
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4.6.2 Evaluation unterschiedlicher Gesichtsausdrücke 

Von den in dieser Studie gezeigten lächelnden und neutral schauenden Gesichtern wurden alle 

Bilder von den gezeigten Gesichtern der LKGS-Gruppe und KG mit einem lächelnden Ge-

sichtsausdruck signifikant positiver bewertet als neutral schauende Gesichter. Allerdings konnte 

auch ein Unterschied bei der Bewertung der LKGS- und KG-Bilder beobachtet werden. Die 

lächelnden Gesichter der KG wurden von beiden Betrachtergruppen im Vergleich zu den lä-

chelnden LKGS-Gesichtern generell positiver bewertet. Eine mögliche Erklärung für die nega-

tivere Bewertung von LKGS-Gesichtern kann die allgemeine Wahrnehmung menschlicher Ge-

sichtsausdrücke bezogen auf die obere und untere Gesichtsachse sein. Nach Ross et al. (2007) 

steht hierbei die untere Gesichtshälfte für fröhliche und angenehme Ausdrucksformen, wohin-

gegen die obere Gesichtshälfte für überraschende und ängstliche Ausdrucksarten charakteris-

tisch ist. Somit liegen bei Patienten mit einer LKGS die sichtbaren Narbenzüge im Bereich, der 

für die positiven mimischen Ausdrucksformen verantwortlich ist. Offenbar werden dadurch die 

Gesichter der LKGS-Patienten generell negativer bewertet. 

Nichtsdestoweniger bewerten beide Betrachtergruppen die lächelnden LKGS-Gesichter im 

Vergleich zu den neutral schauenden Gesichtern positiver. Dies kann in der Tatsache begründet 

sein, dass ein lächelnder Gesichtsausdruck die Aktivierung des medialen orbitofrontalen Cortex ver-

stärkt, der auf attraktive Gesichter reagiert, wodurch Gesichter als attraktiver wahrgenommen 

werden (O’Doherty et al. 2003). Nach Ekman (1992) werden in der menschlichen Mimik un-

terschiedliche positive Emotionen, wie bspw. Zufriedenheit, Belustigung und Erleichterung, 

durch verschiedene dynamische Formen des Lächelns dargestellt. Hierbei bestimmen zusätzlich 

u. a. die Haltung des Kopfes und der Schultern den Stimmungsausdruck der Menschen (Sauter 

2017). Da in der vorliegenden Studie jedoch ausschließlich Fotos des Gesichtsovals mit stati-

schem Gesichtsausdruck und teilweise erzwungenem Lächeln der Kinder und Jugendlichen zu 

sehen waren, konnten die Betrachter bei der Bewertung des Eindrucks nur auf diese reduzierten 

visuellen Informationen zurückgreifen, sodass der gebräuchliche Begriff des Gesamteindrucks 

kritisch zu hinterfragen wäre. Ein weiterer wichtiger Aspekt des Lächelns stellt die Zahnästhetik 

dar. In einer Studie von Papio et al. (2019) konnte hierbei gezeigt werden, dass die Zahnästhetik 

eine große Auswirkung auf die generelle Attraktivitätsbeurteilung von Personen hat. Daher ist 

davon auszugehen, dass auch in der vorliegenden Untersuchung Parameter, wie u. a. die Zahn-

zahl, die Zahnstellung, die Harmonie der Rot-Weiß-Ästhetik und das Verhältnis von Zahn- und 

Kiefergröße, wahrscheinlich neben den Narbenzügen der LKGS-Patienten zusätzliche aus-
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schlaggebende Indikatoren in der Gesamtbeurteilung waren. Beispielsweise können Zahnfehl-

stellungen oder das Fehlen von Zähnen (Aplasien), die häufig im alveolärem Spaltgebiet der 

LKGS-Patienten auftreten, die Harmonie des Lächelns beeinträchtigen (Kavadia et al. 2011). 

Durch das Fehlen der seitlichen Schneidezähne kann es zu unästhetischen größeren Abständen 

zwischen den mittleren Schneidezähnen (Diastema mediale), zu Mittellinienverschiebungen im 

Oberkiefer und zu Rotationen dieser sowie der angrenzenden Eckzähne kommen (Park et al. 

2010; de Souza et al. 2018). Koidou et al. (2018) haben in ihrer Studie herausgefunden, dass die 

Anzahl der gezeigten Zähne bei einem Lächeln ebenfalls einen großen Einfluss auf die Attrak-

tivitätsbewertung hat. Je mehr Zähne bei einem Lächeln sichtbar werden, umso schöner wird 

es bewertet. In der ästhetischen Wahrnehmung des Lächelns haben im Allgemeinen dental 

Fachkundige im Vergleich zu Laien eine differente visuelle Wahrnehmung und achten dabei 

deutlich mehr auf die unterschiedlichen dental ästhetischen Einflussfaktoren (Dindaroğlu et al. 

2017; de Souza et al. 2018). Für Nicht-Fachkundige ist hingegen eher eine helle Zahnfarbe für 

das positive ästhetische Erscheinungsbild von vorrangiger Bedeutung (Schneider et al. 2016). 

Wohlmöglich spielt dieser Aspekt in der Evaluation der Gesichter der vorliegenden Studie auch 

eine Rolle. In weiterführenden Studien könnte daher zu Beginn die Zahnfarbe der Probanden 

bestimmt und hinsichtlich dieser Fragestellung näher untersucht werden. 

 

4.7 Auswertung der Fragebögen 

In der Analyse des Fragebogens für die Erziehungsberechtigten der Kinder und jugendlichen 

LKGS- und KG-Teilnehmer (siehe S. 63) des Experiments konnte aufgrund der hohen Über-

einstimmung der Angaben bezüglich Schüchternheit, Emotionalität, Soziabilität und Aktivität 

kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Betrachtergruppen verzeichnet werden. 

Somit lassen sich zumindest bezüglich der Fremdwahrnehmung der LKGS- und KG durch die 

Erziehungsberechtigten keine großen Unterschiede im Sozialverhalten konstatieren. 

Der Vergleich des ASI-R-Fragebogens (siehe Anhang S. 67) sollte u. a. Aufschluss darüber ge-

ben, wie glücklich bzw. unglücklich die Kinder und Jugendlichen mit ihrem Aussehen sind. Die 

Ergebnisse ergaben jedoch ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den LKGS- und 

KG-Probanden. Dieses Resultat stimmt allerdings nicht mit den Erkenntnissen anderer Studien 

überein. Demnach sind Kinder und Jugendliche aufgrund ihrer kongenitalen LKGS-Anomalie 

im Vergleich zur KG mehr gehänselt worden und litten häufig an Problemen in der sozialen 

Interaktion mit Anderen sowie einem schlechteren psychischen Zustand (Heller et al. 1981; 
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Hunt et al. 2006; Sousa et al. 2009). Das Abweichen von der Vorstellung des derzeitigen Schön-

heitsideals einer Gesellschaft führt aufgrund der teilweise abschätzigen Reaktionen mancher 

Mitmenschen wahrscheinlich bei vielen Betroffenen zu Unsicherheiten und geringerem Selbst-

wertgefühl. Ein möglicher Grund für die positiveren Angaben der LKGS-Patienten in der vor-

liegenden Studie könnte die bloße Anwesenheit der Doktorandin im selben Raum und die 

dadurch nicht gegebene Anonymität beim Ausfüllen der Fragebögen gewesen sein, die wohl-

möglich zu beschönigten, nicht wahrheitsgemäßen Angaben bezüglich der Wahrnehmung des 

eigenen Erscheinungsbildes geführt haben könnte. Darüber hinaus beschreiben Uhlemann et 

al. (1986), dass Kinder und jugendliche LKGS-Spaltträger den schmerzlichen Erfahrungen von 

Ablehnung und Verunsicherung mit unauffälligem und angepasstem Verhalten begegnen. Somit 

versuchen sie erlebte Diskriminierungen durch Verharmlosung und Verdrängung vergangener 

Situationen zu verarbeiten, um sich selbst zu schützen (Uhlemann et al. 1986). 

Die Auswertung des speziell für die Spaltträger angefertigten Fragebogens ergab, dass die Selbst-

stigmatisierung mit fortschreitendem Lebensalter zunimmt. Dieses Ergebnis wird auch durch 

weitere Studien belegt (vgl. Damiano et al. 2007). Der Entstehung eines sozialen Stigmas liegt 

eine Diskriminierung zugrunde, wobei ein Individuum anders als normal angesehen und be-

zeichnet wird (Goffman 2009; Sousa et al. 2009). Demnach wird den LKGS-Patienten wahr-

scheinlich mit zunehmendem Lebensalter das andersartige äußere Erscheinungsbild im Ver-

gleich zu Menschen ohne eine kraniofaziale Anomalie immer deutlicher. Dieses Ergebnis ent-

spricht den Erkenntnissen der Studie von Sinko et al. (2005), die belegten, dass erwachsene 

LKGS-Patienten sehr häufig mit ihrem Aussehen unzufrieden sind und deshalb weitere Opera-

tionen der Oberlippe und der Nase für ein ästhetischeres Aussehen wünschen. 

Den LKGS-Probanden und ihren Erziehungsberechtigten wurden teilweise die gleichen Fragen 

unabhängig voneinander gestellt. Dadurch sollte herausgefunden werden, ob die Erwachsenen 

den Gemütszustand ihrer Kinder richtig erfassen können und u. a. wissen, ob bspw. die LKGS 

das Kind sehr stört. Wie bereits von Rennen-Allhoff et al. (1993) beschrieben, können Eltern 

genaue Angaben über die Gewohnheiten und Ängste ihrer Kinder sowie ihrer emotionalen und 

sozialen Probleme machen. Diese Fähigkeit konnte auch in der vorliegenden Studie beim Ver-

gleichen der Antworten der Kinder und Jugendlichen mit denen ihrer Erziehungsberechtigten 

bestätigt werden. Ferner ist der Einfluss der Eltern auf die psychosoziale Wahrnehmung ihrer 

Kinder nicht zu unterschätzen. Deren allgemeine Lebenseinstellung, die Erwartungen an das 

Kind sowie der Grad der Unterstützung spielen eine große Rolle in der Entwicklung des Kindes 

(Bull und Rumsey 1988; Lansdown et al. 1991). Diese Beziehung ist jedoch bidirektional. So 
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entscheidet ein Kind mit LKGS auch maßgeblich über die Lebensqualität seiner Eltern, da es 

häufig an einer Vielzahl gesundheitlicher Probleme wie u. a. Störungen bei der Nahrungsauf-

nahme, fehlerhafte Sprach- und Lautbildung, rezidivierenden Mittelohrentzündungen und psy-

chosozialen Problemen leidet. Dadurch werden seine Eltern vor große Herausforderungen ge-

stellt. Die Anzahl der Kinder im familiären Haushalt zeigten hierbei jedoch keinen signifikanten 

Einfluss auf die Lebensqualität der Eltern (De Cuyper et al. 2019). 

 

4.8 Schlussfolgerung und Ausblick 

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass der klinische Einsatz eines modernen 

Eye-Trackers ein präzises und zuverlässiges Instrument für die Aufnahme des Blickverlaufs von 

Kindern und Jugendlichen darstellt und dadurch reproduzierbare Ergebnisse liefert, die eine 

anschließende statistische Auswertung und solide Schlussfolgerungen ermöglichen. Demzu-

folge wiesen Kinder und Jugendliche mit einer LKGS im Alter von 9 – 16 Jahren im Vergleich 

zu Gleichaltrigen ohne eine sichtbare kongenitale Anomalie im Gesichtsbereich eine differente 

visuelle Wahrnehmung von Gesichtern auf. Kinder und Jugendliche mit und ohne LKGS zeig-

ten hierbei eine gesteigerte visuelle Aufmerksamkeit für den Mund- und Nasenbereich bei der 

Betrachtung von Gesichtern mit einer LKGS-Anomalie. 

Durch die vorherige Auswahl der AOIs konnte zusätzlich gezeigt werden, dass generell bei 

lächelnden Gesichtern häufiger und länger die Mundregion fixiert wurde als bei neutralem Ge-

sichtsausdruck. Damit wird die Bedeutung einer suffizienten kieferorthopädischen Behandlung 

vor allem bei Spaltpatienten hervorgehoben. Aus der Evaluation des Aussehens und des Ge-

samteindrucks der LKGS- und KG-Probanden wurde erkennbar, dass lächelnde Gesichter im 

Allgemeinen positiver bewertet wurden als neutral schauende. Jedoch erhielten hierbei Kinder 

und jugendliche LKGS-Träger sowohl von der LKGS- als auch von der KG-Betrachtergruppe 

eine insgesamt negativere Bewertung. Auffallend ist hierbei, dass die Selbstwahrnehmung der 

Kinder und Jugendlichen mittels ASI-R-Fragebogens und deren Fremdwahrnehmung durch die 

Erziehungsberechtigten durch den EAS-Fragebogen keine bewussten Unterschiede im Sozial-

verhalten und der motivationalen Salienz sowie selbstevaluierten Salienz zwischen der LKGS- 

und KG beschrieben. 

Gleichwohl konnte durch die Analyse der Blickverläufe beider Betrachtergruppen ein unbe-

wusster Unterschied in der visuellen Wahrnehmung von Kindern und Jugendlichen mit einer 
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LKGS-Anomalie im Vergleich zur KG dargestellt werden. Bei der Betrachtung von Kindern 

und Jugendlichen mit einer LKGS-Anomalie finden sich mehr präattentive Ereignisse in der 

Spaltregion als bei der Kontrollgruppe. Dies wird ebenfalls bestätigt durch vorangegangene Stu-

dien mit erwachsenen Probanden, innerhalb derer Abweichungen der Nase und des Mundes 

von der Gesichtsmitte und der daraus resultierenden Asymmetrie zu einer unterschiedlichen 

visuellen Wahrnehmung sowie negativeren Bewertung des Aussehens und des Gesamteindrucks 

führt (Meyer-Marcotty et al. 2010b; Meyer-Marcotty et al. 2011b). Damit wird die große Bedeu-

tung der konsequenten interdisziplinären Therapie von LKGS-Patienten deutlich, um späteren 

unbewussten Stigmatisierungen durch die Außenwelt mit negativen sozialen und psychologi-

schen Folgen für die Patienten vorzubeugen. Als therapeutisches Ziel ist daraus abzuleiten, dass 

die Lippenspalte so verschlossen werden sollte, dass diese Rekonstruktion des Gesichtes wäh-

rend einer sozialen Interaktion sowohl bewusst als auch unbewusst als normal wahrgenommen 

wird. 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden und vorangegangener Eye-Tracking-Studien wären wei-

terführende Studien empfehlenswert, die den direkten Vergleich der visuellen Wahrnehmung 

von jungen und erwachsenen Probanden bei der Betrachtung von Personen mit und ohne 

LKGS darstellen. Hierbei wären die Bestimmung zusätzlicher Parameter wie der initiale Grad 

der Asymmetrie, die operierte LKGS-Spalt- und Narbengröße, der Verlauf des Amorbogens, 

die Weite der Nasenlöcher, die Zahnfarbe und -stellung sowie „Lächelbilder“ mit geschlosse-

nem Mund und Probanden anderer Ethnien von Interesse. Außerdem wäre zukünftig auch der 

direkte Vergleich von Eye-Tracking-Daten linksseitiger, rechtsseitiger und beidseitiger LKGS-

Gesichter als visuelle Stimuli wünschenswert. Darüber hinaus ist es von großer Bedeutung, die 

betroffenen Patienten durch den Behandler bezüglich der weiteren Behandlungsplanung und 

ggf. vor zusätzlichen ästhetischen Operationen aktiv mit einzubeziehen und zu erfragen, was 

für sie selbst die bedeutsamste Veränderung darstellt (chief compliant). Im Sinne einer partizipati-

ven Therapieentscheidung sollte hierbei nicht nur die Expertenmeinung zählen, da diese häufig 

eine differente ästhetische Wahrnehmung als die des Patienten aufweist (vgl. Papamanou et al. 

2012). 

Der Erkenntnisgewinn rechtfertigt die Durchführung dieser Studie und ist für den weiteren 

Umgang mit LKGS-Patienten zielführend. Weitere Studien dieser Thematik sind hierbei obligat, 

um die gewonnen Ergebnisse zu verifizieren und weiter zu vertiefen. 
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5  Zusammenfassung 
 

Das primäre Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Überprüfung, ob Kinder und Jugend-

liche mit einer Lippen-Kiefer-Gaumensegelspalte (LKGS) bei der Betrachtung von Gleichaltri-

gen mit und ohne eine LKGS-Fehlbildung eine differente visuelle Gesichtswahrnehmung im 

Vergleich zur Kontrollgruppe (KG) ohne eine derartige kongenitale Anomalie aufweisen. Von 

Interesse war außerdem die Fragestellung, ob es Unterschiede der initialen Fixationen sowie der 

mittleren Betrachtungsdauer beider Betrachtergruppen bei der visuellen Wahrnehmung von 

neutral schauenden und lächelnden Gesichtern gab. In der vorliegenden Studie wurde ferner 

kontrolliert, ob die subjektive Bewertung beider Betrachtergruppen einen Unterschied bei der 

Betrachtung von Kindern und Jugendlichen mit bzw. ohne LKGS aufwies. Insgesamt sollte 

damit untersucht werden, ob Hinweise existieren, dass es bei Spaltträgern zu einer Selbststig-

matisierung in der Adoleszenz kommt. 

Mittels videobasierter Registrierung des Blickpfades, dem sogenannten Eye-Tracking, wurden 

die Augenbewegungen von Kindern- und jugendlichen LKGS-Patienten (n = 24; Alter: Ø 11,9 

Jahre) sowie einer KG ohne kongenitale faziale Anomalie (n = 30; Alter: Ø 12,2 Jahre) aufge-

zeichnet, während ihnen Frontalaufnahmen mit neutral schauenden und lächelnden Gesichtern 

von Kindern und Jugendlichen (n = 64) mit und ohne LKGS präsentiert wurden. Damit eine 

Generalisierbarkeit des angewandten Studiendesigns sichergestellt werden konnte, wurden an-

nährend zu gleichen Teilen männliche und weibliche Personen der Betrachtergruppe sowie für 

das Bildmaterial die Gesichtsovale von Kindern und Jugendlichen mit einer unilateralen links-

seitigen LKGS (n = 16; Alter: Ø 10,11 Jahre) sowie einer KG ohne eine derartige kongenitale 

Anomalie (n = 16; Alter: Ø 10,13 Jahre) ausgewählt. 

Die Studie setzte sich insgesamt aus der Aufnahme der Augenbewegungen durch den Eye-Tra-

cker, einer subjektiven Bewertung der präsentierten Gesichter bezüglich ihrer äußerlichen Er-

scheinung und des Gesamteindrucks sowie dem Ausfüllen von Fragebögen durch die Stu-

dienteilnehmer und deren Erziehungsberechtigten zusammen. Um Rückschlüsse über die visu-

elle Wahrnehmung ziehen zu können, wurden die Blickverläufe beider Probandengruppen (mit 

und ohne LKGS) bei der Betrachtung der Bilder, die in randomisierter Reihenfolge entweder 

auf der linken oder der rechten Hälfte eines Bildschirms für 5000 ms präsentiert wurden, auf-

gezeichnet, analysiert und anschließend statistisch ausgewertet. Vor jedem Bild wurde ein Fixa-
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tionskreuz entweder auf der linken oder der rechten Seite des Bildschirms gezeigt, das von bei-

den Betrachtergruppen kontinuierlich fixiert wurde, bis das nächste Bild erschien. Von großem 

Interesse für die Auswertung der Daten waren die initialen Fixationen sowie die Betrachtungs-

dauer der drei vorab ausgewählten Areas of Interest (Augen, Nase, Mund). Nach dem Eye-Tra-

cking erfolgte eine subjektive Bewertung jedes einzelnen Gesichtes hinsichtlich der äußeren Er-

scheinung auf einer Ratingskala von eins bis neun (1 = sehr gut aussehend, 9 = überhaupt nicht) 

sowie des Gesichtsausdrucks (-4 = sehr negativ, 0 = normal, +4 = sehr positiv). Die Auswer-

tung der Eye-Tracking-Daten wurde mit der mehrfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA vorge-

nommen. 

Den statistischen Auswertungen zufolge wiesen Kinder und Jugendliche mit einer LKGS im 

Vergleich zu Gleichaltrigen ohne eine sichtbare kongenitale Anomalie im Gesichtsbereich eine 

differente visuelle Wahrnehmung von Gesichtern auf. Gerade Kinder und jugendliche Spaltträ-

ger zeigten eine gesteigerte visuelle Aufmerksamkeit für den Nasenbereich aller präsentierten 

Gesichter. Ähnlich zu den Ergebnissen der initialen Fixationen schenkten die LKGS-Betrachter 

im Vergleich zu den Betrachtern der KG, auch im Hinblick auf die Betrachtungsdauer, dem 

Mund- und Nasenbereich größere Aufmerksamkeit. Generell sind jedoch die Augen die domi-

nierende Region bei der visuellen Wahrnehmung von Gesichtern. Darüber hinaus wurde bei 

lächelnden Gesichtern im Vergleich zu neutral schauenden die Nasen- und Mundregion signi-

fikant häufiger fixiert und die Mundregion zudem auch insgesamt länger betrachtet. 

In Bezug auf die Bewertung des Aussehens wurden die Gesichter der Spaltträger generell 

schlechter bewertet sowie der Gesichtsausdruck signifikant negativer evaluiert als die Gesichter 

ohne eine derartige kraniofaziale Fehlbildung. Ferner wurden alle lächelnden Gesichtsausdrücke 

sowohl der LKGS- als auch der KG im Vergleich zu den neutral schauenden Gesichtern signi-

fikant positiver bewertet. 

Der Analyse der Fragebögen zufolge konnte zwischen den einzelnen Betrachtern der LKGS- 

und der KG kein signifikanter Unterschied im Verhalten der Kinder und Jugendlichen bezüglich 

Schüchternheit, Emotionalität, Soziabilität und Aktivität sowie der selbstevaluierten Salienz und 

motivationalen Salienz verzeichnet werden. Jedoch nimmt die Selbststigmatisierung der LKGS-

Patienten mit fortschreitendem Lebensalter zu. Die kongenitale LKGS-Anomalie beeinflusst 

die initiale faziale Wahrnehmung der Spaltträger unbewusst. Dies spiegelt sich in ihrem aufge-

zeichneten und analysierten Blickverhalten wider. Darüber hinaus zeigten beide Betrachtergrup-

pen eine gesteigerte visuelle Aufmerksamkeit im Mund- und Nasenbereich der LKGS-Gesich-

ter. In der Adoleszenz der Spaltträger kommt es ferner zu einer Selbststigmatisierung. Durch 
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die vorherige Auswahl der Areas of Interest konnte zusätzlich gezeigt werden, dass generell bei 

lächelnden Gesichtern die Mundregion häufiger und länger fixiert wurde. Dieser Erkenntnisge-

winn steigert die Bedeutung einer suffizienten kieferorthopädischen Behandlung, vor allem bei 

Spaltpatienten. Die konsequente interdisziplinäre Therapie von LKGS-Patienten ist hierbei ent-

scheidend, um eine spätere bewusste und unbewusste Stigmatisierung in der Selbst- und 

Fremdwahrnehmung und dadurch negative soziale und psychologische Folgen für die Patienten 

zu minimieren. 
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6  Anhang 
 

Abbildung A1: EAS-Fragebogen 
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Abbildung A2: ASI-R-Fragebogen 
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Abbildung A3: Fragebogen für LKGS-Probanden 
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