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Einleitung 1

1 Einleitung

Karies ist bei Kindern eine weit verbreitete Erkrankung, die mit starken
Einschrankungen der Lebensqualitat einhergehen kann (Agostini et al. 2001,
Pieper 2010; Schiffner 2016). Karies im Frontzahnbereich kann &sthetische und
sprachliche Einschrankungen hervorrufen, die zu Ausgrenzungen durch
Mitmenschen fuhren kénnen (Shaw 1981, Filstrup et al. 2003; Karunakaran et
al. 2011). Studien bei Erwachsenen konnten zeigen, dass Fotos von Gesichtern
mit karibsen Z&hnen als unattraktiver bewertet werden als Gesichter mit
gesunden Zahnen (Kershaw et al. 2008). Wenn die Bewertungen von
Gebiss-Fotos durch zahnmedizinische Laien und Experten verglichen werden,
zeigt sich, dass Experten kritischer sind und schon kleine Veranderungen der
Zahne als stérend empfinden (Kokich et al. 1999; Kokich et al. 2006).

Eye-Tracking ist ein bewahrtes Verfahren, um Augenbewegungen
aufzuzeichnen, dabei kdonnen die Dauer und die Lokalisation von Blicken
analysiert werden (Buswell 1935; Yarbus 1967). Aus dem untersuchten
Blickverhalten lassen sich Ruckschlisse auf die visuelle Aufmerksamkeit
ziehen (Findlay und Gilchrist 1998; Hoffman 1998). In der Medizin wurde
Eye-Tracking bisher unter anderem dazu eingesetzt, die Wahrnehmung von
Schadel- und Gesichtsanomalien zu erforschen. Dabei konnte dargelegt
werden, dass anatomische Verdnderungen zu einem differenten
Betrachtungsverhalten der Probanden fiihren (Meyer-Marcotty et al. 2010b;
Litschel et al. 2015; van Schijndel et al. 2015).

Bisherige Studien, die die Wahrnehmung von Zahnen oder Gesichtern mittels
Eye-Tracking analysierten, konzentrierten sich auf kieferorthopadische
Fehlstellungen. Hierbei wurde festgestellt, dass die Mundregion von Patienten
mit starkem kieferorthopadischen Behandlungsbedarf eine grofl3e visuelle
Aufmerksamkeit auf sich zieht (Meyer-Marcotty et al. 2010a; Richards et al.
2015; Baker et al. 2018).

Einige Autoren konnten nachweisen, dass pathologische zahnarztliche
Befunde, insbesondere Karies, zu sozialer Ausgrenzung und Ablehnung fuhren.
Patienten mit sichtbarer Karies wurde eine geringe Sozialkompetenz und
Intelligenz zugesprochen (Somani et al. 2010). Ebenso wurden sie als

unattraktiver und unbeliebter bewertet als gesunde Patienten (Karunakaran et
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al. 2011). Kinder, die selbst an Karies erkrankt waren, gaben an, aufgrund ihrer

Zahne gehanselt worden zu sein (Filstrup et al. 2003).

Uber die Wahrnehmung von kindlicher Karies liegen noch keine
Untersuchungen, im Besonderen noch keine Eye-Tracking-Untersuchungen,
vor. Es ist unklar, ob unterschiedliche Zahnbefunde (gesundes Gebiss, Karies
und Zahnsanierung) das Betrachtungs- und Bewertungsverhalten beeinflussen.
Daher zielte die vorliegende Studie darauf ab, mittels Eye-Tracking zu
untersuchen, wie Kinder mit sichtbarer Karies im Vergleich zu Kindern nach
Zahnsanierung (Fullungen, Extraktionen und/oder Stahlkronen) oder mit
gesunden Zahnen durch zahnmedizinische Laien und Experten
wahrgenommen werden, und wie diese Kinder anschlieend hinsichtlich
Valenz, Arousal und Attraktivitat bewerten werden. DarUber hinausgehend
wurden in der Literatur Unterschiede in der Betrachtung und Bewertung von
Gesichtern durch Laien und Experten beschrieben (Kokich et al. 2006;
Dindaroglu et al. 2017). Deshalb war ein weiteres Ziel der Studie festzustellen,
ob es Unterschiede in der Wahrnehmung der Kinder zwischen

zahnmedizinische Laien und Experten gibt.
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2 Literaturubersicht

2.1 Visuelle Wahrnehmung

Die visuelle Wahrnehmung, das Sehen, beschreibt das Auftreffen von
elektromagnetischen Wellen im sichtbaren Bereich auf die Retina, der
Weiterleitung der daraus resultierenden neuronalen Signale und deren
Verarbeitung im Gehirn (Bellebaum et al. 2012). Der Mensch sieht nur scharf in
der Fovea centralis und in einem Bereich von 1° Sehwinkel um sie herum
(Sibert und Jacob 2000). Die hervorragende Scharfe dort resultiert aus der
hohe Dichte an kleinen rezeptiven Feldern in der Region der Fovea centralis
(Hubel 1995). Ab einer Abweichung von nur 3° Sehwinkel zur Fovea centralis
verringert sich die Sehschéarfe bereits um die Halfte (Joos et al. 2003). Die
Erregungen der Nervenzellen in der Retina werden tber die Sehbahnen in den
priméar visuellen Kortex weitergeleitet und von dort in andere visuelle Areale

projiziert (Bellebaum et al. 2012).

2.1.1 Augenbewegungen

Joos et al. (2003) haben drei Griinde definiert, warum es zu einer Bewegung
der Augen kommen kann: (1) Es wird ein neues Objekt fixiert und der Blick
wandert mittels Sakkaden dorthin. (2) Das betrachtete Objekt bewegt sich und
die Augen folgen der Bewegung. Bei schnellen Bewegungen des Objektes sind
Sakkaden nétig, um dem Objekt zu folgen. (3) Der Koérper des Betrachters
bewegt sich wahrend des Sehvorganges eines Objekts und das menschliche
Auge kompensiert diese Bewegung. Auf diese Weise findet ein sténdiger

Wechsel von Fixationen und Sakkaden statt.

2.1.1.1 Sakkaden

Der Begriff Sakkade leitet sich aus dem Franzdsischen ab und bedeutet so viel
wie ruckweise oder abgehackt (Brockhaus 2000). Er definiert die
Augenbewegungen zwischen zwei Fixationen, die dazu dienen, die Fovea
centralis auf ein neues Ziel zu richten (Duchowski 2007). Wahrend einer
Sakkade wird das Gesehene nur zu einem geringen Teil wahrgenommen

(Volkmann 1962), sodass eine Reaktion auf das Gesehene nicht mdglich ist
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(Carpenter 1977). Daher kbnnen Sakkaden nicht mehr unterbrochen oder in
ihrer Richtung geéandert werden, wenn sie einmal begonnen wurden
(Duchowski 2007). Sie werden von beiden Augen nahezu in gleicher Richtung
und Geschwindigkeit ausgefuhrt (Krauskopf et al. 1960). Die Dauer von
Sakkaden liegt in der Regel zwischen 10 bis 100 ms (Duchowski 2007; Nystrém
und Holmgqvist 2010) und hangt linear von der Weite des Sehsprunges ab
(Carpenter 1977). Sie erreichen dabei Winkelgeschwindigkeiten von bis zu
1000 °/s (Boff und Lincoln 1988). Die Winkelgeschwindigkeit bei der Ausfiihrung
einer Sakkade nimmt zu Beginn stark zu und erreicht bereits vor der Halfte der
Bewegung ihr Maximum, um dann wieder langsam abzunehmen (Boumans et
al. 1980).

2.1.1.2 Fixationen

Fixationen sind Augenbewegungen, bei denen sich die Augen in relativer Ruhe
zum angeschauten Objekt befinden. Wahrend einer Fixation stehen die Augen
nicht vollkommen still, sondern werden minimal bewegt (Joos et al. 2003).
Diese minimalen Bewegungen werden in drei verschiedene Arten unterteilt:
Tremor, Drift und Mikrosakkade. Als Tremor wird der Zustand des leichten
Zitterns der Augenmuskulatur von unter einer Winkelminute mit einer Frequenz
von etwa 50 Hz bezeichnet (Wolf und Wolf 1990). Bei den Driften kommt es zur
Verschiebung des Fixationspunktes auf der Retina um einige Sehzellen.
Mikrosakkaden sind Spriinge zuriick zum Fixationspunkt, um vorausgegangene
Driftbewegungen auszugleichen (Rétting 1999a; Joos et al. 2003). Sie haben
eine Amplitude von ein bis zwei Winkelminuten (Duchowski 2007). Diese drei
Arten von Bewegungen dienen dazu, eine Adaptation der Nervenzellen der
Retina zu verhindern und somit zu einem guten Seheindruck zu fuhren. Sie
werden nicht bewusst wahrgenommen oder ausgefuhrt (Carpenter 1977,
Duchowski 2007). Die Dauer von Fixationen ist unterschiedlich lang und variiert
je nach Betrachtungsaufgabe, beispielsweise zwischen dem Lesen von Texten
und der Betrachtung von Bildern (Nystrom und Holmgvist 2010). Die minimale
Dauer einer Fixation wird in der Literatur von einigen Autoren mit mindestens
100 ms angegeben (Young und Sheena 1975; Karsh und Breitenbach 1983),
die Lange einer durchschnittliche Fixation mit 200 bis 600 ms (Sibert und Jacob

2000). Es werden jedoch auch sehr kurze Fixationen, sogenannte
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Expressfixationen, mit einer Dauer von unter 50 ms bis maximal 100 ms

beschrieben (Velichkovsky et al. 1997, Nystrém und Holmqvist 2010).

2.1.1.3 Beeinflussung der visuellen Wahrnehmung

Verschiedene Faktoren kdnnen einen Einfluss auf die visuelle Wahrnehmung
haben. Dazu zahlen unter anderem die Handigkeit, das Geschlecht, das Alter,
die Einnahme von Medikamenten oder Erkrankungen, die die
neurophysiologische Reizverarbeitung beeinflussen. Rechtshdnder weisen
beispielsweise eine pseudoneglect auf. Dies bedeutet, dass sie eine Tendenz
haben, mehr nach links als nach rechts zu schauen. Dieses Verhalten ist bei
Linkshandern weniger stark ausgepragt (Bowers und Heilman 1980; Nicholls et
al. 2017). Die Einnahme von Alkohol und Drogen, wie zum Beispiel Cannabis,
verlangert die Fixationsdauer und steigert die Anzahl der Fixationen (Moser et
al. 1998; Huestegge et al. 2010; Silva et al. 2017). Patienten mit neurologischen
Erkrankungen, wie zum Beispiel Autismus, weisen bei der Betrachtung von
Gesichtern ein verandertes Wahrnehmungsmuster auf. Im Vergleich zu
gesunden Probanden zeigen sie ein geringeres Interesse fur die
Gesichtsregionen Augen, Nase und Mund, stattdessen werden andere Teile

des Gesichtes haufiger betrachtet (Pelphrey et al. 2002).

2.1.2 Aufzeichnung von Augenbewegungen

Die Bewegungsablaufe und Geschwindigkeiten der Augenbewegungen begann
man bereits sehr frih zu erforschen (Lamansky 1869). Im Laufe der Geschichte
wurden dazu verschiedene Methoden entwickelt. Friiher wurde diese Techniken
haufig unter dem Begriff der Okulographie zusammengefasst (Schmoger 1972).
Heute wird meist der englische Begriff Eye-Tracking verwendet (Duchowski
2007).

2.1.2.1 Methoden zur Aufzeichnung von Augenbewegung

Im 16. Jahrhundert beschrankte sich die Beobachtung der Augenbewegung
noch auf die direkte Betrachtung eines Gegenlbers (Laurentius 1599). Hierbei

konnten Bewegungen ab 1° Sehwinkel erkannt werden (Rétting 1999b).

Die ersten technischen Aufnahmen fanden Anfang des 20. Jahrhunderts mit

einer Kontaktlinse statt, in die ein Spiegel eingearbeitet war. Er wurde mit Licht



Literaturtibersicht 6

beschienen und warf dieses zuriick. Die Reflektionen wurden mittels einer

Kamera aufgezeichnet (Dodge 1907).

Das coil system nutzt eine Kontaktlinse, in welche Metallspulen eingearbeitet
sind. Um die Position des Auges feststellen zu konnen, wird rund um den Kopf
des Probanden in allen drei Raumebenen ein elektromagnetisches Feld
erzeugt, welches sich mit den Bewegungen der Augen verandert (Joos et al.
2003). Diese Methode erreicht sehr hohe Genauigkeiten mit 5 bis
10 Winkelsekunden, allerdings ist die Grof3e des Blickfeldes technisch bedingt
sehr eingeschrankt (Young und Sheena 1975).

Eine weitere Entwicklung in der Aufzeichnung von Augenbewegungen war das
Elektro-Okulogramm  bzw. die Elektro-Okulographie. Dabei  werden
Spannungsdifferenzen im pV-Bereich zwischen Cornea und Retina gemessen,
die sich mit der Bewegung des Auges andern (Mowrer et al. 1935). Rund um
das Auge des Probanden werden vier Elektroden, je ein Paar flr horizontale
und vertikale Auslenkungen, angebracht, die die Spannungsdifferenzen messen
und daraus die Position des Auges bestimmen (Oster und Stern 1980). Die
Genauigkeit des Systems betragt in etwa + 2° Sehwinkel bei einem Blickfeld
von 30° (Shackel 1967; Mickasch und Haack 1986). Die Elektro-Okulographie
ist sehr fehleranfallig (Schmdoger 1972).

Die Cornea-Reflex-Methode oder dual-purkinje image nutzt das erste und vierte
Purkinje-Bild. Insgesamt gibt es im menschlichen Auge vier Purkinje-Bilder, die
durch die Brechung des Lichtes an Grenzflachen zustande kommen. Das erste
Purkinje-Bild, auch Cornealreflex genannt, entsteht an der Grenzflache
zwischen Luft und Cornea (Hornhaut), das zweite zwischen Cornea und Humor
aquosus (Kammerwasser), das dritte zwischen Humor aquosus und Lens
(Linse), das vierte zwischen Lens und Corpus vitreum (Glaskorper) (Crane und
Steele 1978). Bei der Bewegung des Auges kommt es zu einer Verschiebung
der Purkinje-Bilder. Sie verschieben sich unterschiedlich stark, wodurch sich die
Position des Auges errechnen lasst (Duchowski 2007). Diese Methode wurde
bereits 1910 beschrieben, jedoch aufgrund ihrer Komplexitat fir nicht
praktikabel erachtet, da fir die Berechnung die individuelle Krimmung der

Cornea bericksichtigt werden muss (von Helmholtz 1910b).
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Im Rahmen moderner Eye-Tracking-Untersuchungen wird fir die
Blickachsenmessung (point of regard measurement) das Auge mit Infrarotlicht
beschienen. Aus dem Cornealreflex, der Pupillenmitte und einem definierten
Abstand zum Prasentationsbildschirm kann die Blickachse berechnet werden,
die sich bei Bewegungen des Auges verandert (Mickasch und Haack 1986;
Joos et al. 2003). Die Methode wird als dark-pupil-Methode bezeichnet, da das
Infrarotlicht von der Pupille absorbiert wird und diese schwarz erscheint.
Abzugrenzen davon ist die bright-pupil-Methode, bei der die Lichtquelle
senkrecht auf das Auge gerichtet wird, sodass das einfallende Licht den

Augenhintergrund erleuchtet und die Pupille hell erscheint (Joos et al. 2003).

2.1.3 Interpretation von Augenbewegungen

Fur die Eye-Tracking-Forschung sind zwei Thesen von Just und Carpenter
(1980) von essenzieller Bedeutung. Sie haben die Unmittelbarkeits-Annahme
(immediacy assumption) und die Auge-Geist-Annahme (eye-mind assumption)
aufgestellt. Die Unmittelbarkeits-Annahme besagt, dass die Information des
angeschauten Objekts direkt verarbeitet wird. Der Auge-Geist-Annahme nach
dauert eine Fixation so lange, wie uber das fixierte Objekt nachgedacht wird.
Diese Theorien des direkten Zusammenhangs zwischen fovealem Sehen und
kognitiver Verarbeitung konnten in weiteren Studien bestatigt werden (Hoffman
1998; Findlay und Gilchrist 2003).

Ebenso ist es moglich, die Aufmerksamkeit auf Bereiche zu legen, die
aulBerhalb der Fovea centralis liegen, was als parafoveales Sehen bezeichnet
wird (Posner 1980; Carrasco 2011). Frihe Studien durch von Helmholtz
(1910a) zeigen, dass Probanden, die einen bestimmten Punkt fixieren, Licht
aulBerhalb des Fixierten bewusst wahrnehmen konnen. Zugleich sind
Probanden in der Lage, Objekte zu erkennen und zu benennen, die parafoveal
angeschaut werden, gleichwohl ist es deutlich schwieriger als foveales Sehen
(Henderson et al. 1997). Die foveale Betrachtung wird als offene
Aufmerksamkeit (overt attention) bezeichnet. Im Gegensatz dazu wird
parafoveales Sehen verdeckte Aufmerksamkeit (covert attention) genannt (ltti
und Koch 2001; Carrasco 2011). Das parafoveale Sehen scheint an der
Planung von neuen Sakkaden und Fixationen beteiligt zu sein (Henderson et al.

1989). Insbesondere bei kognitiv anspruchsvollen Aufgaben ist es fur
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Probanden schwierig, diese mithilfe von verdeckter visueller Aufmerksamkeit zu
I6sen (Duncan und Humphreys 1989; He und Kowler 1992). Probanden, die
nicht entsprechend instruiert wurden, zeigten keine Anzeichen von verdeckter

visueller Aufmerksamkeit (Findlay und Gilchrist 1998).

Andere Studien haben sich mit der Thematik befasst, wie die
Blickbewegungsparameter ,Fixationsanzahl® und ,Fixationsdauer® zu bewerten
sind. Untersuchungen, in denen sich Probanden spater an gezeigte Inhalte
erinnern sollten, konnten darlegen, dass unter dieser Aufgabenstellung sowohl
die Anzahl als auch die Lange der Fixationen stieg (Loftus 1972; Tversky 1974).
Auch werden Objekte langer und haufig als erstes fixiert, die im Kontext eines
Bildes nicht erwartet werden, beispielsweise wenn ein Minztelefon in einer
Kliche dargestellt wird (Loftus und Mackworth 1978; Antes und Penland 1981;
Friedman und Liebert 1981). Daraus kann geschlussfolgert werden, dass die
kognitive Verarbeitung des Fixierten in solchen Fallen langer dauert. In Bezug
auf das Betrachten von Gesichtern gibt es die Theorie, dass beim Vergleichen
von mehreren Gesichtern die Fixationen langer sind als bei der Betrachtung von
nur einem Gesicht (Duchowski 2007). Insbesondere der ersten Fixation wird
eine besondere Rolle zugesprochen, da sie als Marker der initialen

Aufmerksamkeit herangezogen werden kann (Nummenmaa et al. 2006).

Fur die vorliegenden Studie wird das Betrachtungsverhalten von Probandinnen
auf Kindergesichtern untersucht, was sich als Variable nicht direkt erfassen
lasst. Jedoch sind die Augenbewegungen in Form von Anzahl, Dauer und
Lokalisation  der  Fixationen  messbar. Mithilfe der angefuhrten
Augenbewegungsparameter kann das Betrachtungsverhalten operationalisiert

werden.

2.1.4 Wahrnehmung von Gesichtern

Studien hinsichtlich des Anschauverhaltens von Gesichtern belegten, dass den
Regionen Augen, Nase und Mund eine besondere Aufmerksamkeit zuteilwird
(Yarbus 1967; Henderson et al. 2005). Die Blickpfade bei der Betrachtung von
Gesichtern verlaufen in der Regel von den Augen Uber die Nase zum Mund,
wobei die Augen die wichtigste Rolle einnehmen und mal3geblich zuerst
angesehen werden (Walker-Smith et al. 1977; Hickman et al. 2010).
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2.1.4.1 Einflussfaktoren auf die Gesichtswahrnehmung

Ebenso wie die allgemeine visuelle Wahrnehmung wird auch die Wahrnehmung
von Gesichtern durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Unter anderem ist das
Geschlecht des Betrachters wichtig flir das Anschauverhalten. Frauen
betrachten Gesichter im Vergleich zu Mannern anders. Sie legen einen
starkeren Fokus auf die Augenregion, wohingegen Méanner haufiger auf die
Gesichtsregionen Nase und Mund schauen (Vassallo et al. 2009; Hall et al.
2010). Die Symmetrie von Gesichtern ist ebenfalls stark beeinflussend. So
werden bei Patienten mit Lippenspalten die asymmetrischen Gesichtsregionen
sowohl Uberproportional haufiger als auch langer angeschaut (Meyer-Marcotty
et al. 2010b; Meyer-Marcotty et al. 2011; van Schijndel et al. 2015). Gleiches
zeigt sich bei Kindern mit Schadeldeformationen, deren Asymmetrien langer
betrachtet werden (Linz et al. 2016). Auch abstehende Ohren ziehen vermehrt
Aufmerksamkeit auf sich und werden folglich langer angesehen (Haworth et al.
2015; Litschel et al. 2015). In einer anderen Studie wurde die Wahrnehmung
von Patienten mit Lippenspalten durch Kieferorthopdden und Laien untersucht.
Es zeigte sich, dass Experten die Patienten intensiver betrachteten als Laien
(Dindaroglu et al. 2017). Daneben spielt zusatzlich der Gesichtsausdruck der
betrachteten Person eine grof3e Rolle, welche Gesichtsregion am haufigsten
angeschaut wird. Bei neutralen Gesichtsausdriicken werden die Augen und der
Mund gleich haufig betrachtet. Bei traurigen Gesichtsausdriicken verschiebt
sich die Anzahl der Fixationen auf die Augen (Eisenbarth und Alpers 2011;
Schurgin et al. 2014).

2.1.5 Bewertung von Gesichtern

Wie Dbereits oben dargelegt, werden Gesichter mit emotionalem
Gesichtsausdruck anders betrachtet als Gesichter mit neutralem Ausdruck. Um
herauszufinden, welche Starke die hervorgerufenen Emotionen haben, kbnnen
sie hinsichtlich der zwei Dimensionen ,Valenz® und ,Arousal® bewertet werden
(Adolph und Alpers 2010). Diese leiten sich aus dem circumplex model von
Russell (1980) ab. Der Begriff Valenz beschreibt in der Psychologie die
Wertigkeit oder Starke eines Eindruckes und wird in den Dimensionen positiv,
neutral oder negativ angegeben (Dorsch 2017b). Alternativ kbnnen auch die

Worte ,Wohlgefallen“ oder ,Vergnigen® genutzt werden (Franke 2014). Arousal
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beschreibt die Erregung, die durch die Betrachtung ausgel6st und aufsteigend
von wenig bis stark angegeben wird (Adolph und Alpers 2010). Um die beiden
Emotionen abzubilden, eignen sich die von Lang (1980) entwickelten
Self-Assessment Manikins (Selbsteinschatzungs-Mannchen, Abbildung 2.1)
(Bradley und Lang 1994).

TR

Abbildung 2.1: Self-Assessment Manikins (Lang 1980) fiir Valenz (oben) und Arousal (unten) modifiziert

nach Irtel (2007), die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Autors, Nachweis auf Seite
79.

Bei physischer Attraktivitdt handelt es sich um ein subjektives Kriterium, das zur
Messung von Schonheit eingesetzt wird (Hassebrauck 1983). Bilder von
Patienten mit einem fehlenden Frontzahn wurden im Gegensatz zu
vollbezahnten Patienten als unattraktiver bewertet. Es machte keinen
Unterschied, ob die Bewertung von zahnmedizinischen Laien oder Experten
vorgenommen wurde (Oosterhaven et al. 1989). Andere Studien zur
Attraktivitatsbewertung von Patienten mit unterschiedlich stark ausgeprégten
dentalen Symmetrieabweichungen konnten hingegen Differenzen zwischen
zahnmedizinischen Laien und Experten aufzeigen: Experten bewerteten bereits
geringe Abweichungen als unattraktiv, wohingegen Laien erst durch stéarkere
Abweichungen in ihrer Bewertung beeinflusst wurden (Kokich et al. 1999;
Kokich et al. 2006).

2.2 Karies bei Kindern

Die Erkrankung Karies beschreibt die Zerstdérung der Zahnhartsubstanzen
Schmelz, Dentin und Zement. Karies ist eine multifaktorielle Erkrankung, die
sich auf verschiedene Ursachen zurickfuhren lasst (Fejerskov 2004). Das
aktuell favorisierte Modell zur Beschreibung der Kariesentstehung basiert auf

der o©kologischen Plaquehypothese. Sie besagt, dass es pathogene und
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protektive Faktoren in der Mundhoéhle gibt, die an der Entstehung von Karies
beteiligt sind. In der gesunden Mundhdhle herrscht ein Gleichgewicht dieser
Faktoren. Wenn es zu einer Verschiebung des Gleichgewichtes kommt und die
pathogenen Faktoren Uberwiegen, entsteht Karies (Takahashi und Nyvad 2008;
Paris und Meyer-Lickel 2012).

Zu den pathogenen Faktoren zahlen hauptsachlich die im Mund vorhandenen
Mikroorgansimen und die von ihnen verstoffwechselbaren Kohlenhydrate (Zero
2004). Bisher sind Uber 700 Mikroorganismen aus der Mundhohle erforscht
worden, welche sich auf (Zahn-)Oberflachen in extrazellularer Matrix
organisieren und sogenannte dentale Biofilme, Plaque genannt, bilden (Hojo et
al. 2009; Dewhirst et al. 2010; Verma et al. 2018). Wird tber die Nahrung ein
hoher Anteil an niedermolekularen Kohlenhydraten aufgenommen, kommt es zu
einer Verschiebung der physiologischen Zusammensetzung der Bakterien. Die
Bakterien, die Zucker zu Sauren metabolisieren und dariiber hinaus im sauren
Milieu Uberleben kodnnen, haben einen Selektionsvorteil (Marsh 1994;
Takahashi und Nyvad 2016). Durch die produzierten Sauren kommt es zu einer
Senkung des pH-Wertes in der Plaque (Hirzel 1969; Cole und Eastoe 2014).
Fallt dieser unter den kritischen Wert, er liegt fur Schmelz bei pH 5,5, werden
aus dem Hydroxylapatit einzelne lonen herausgeldst (Demineralisation)
(Schmidt-Nielsen 1946; Dawes 2003). lonen kdnnen sich in das Hydroxylapatit
einlagern  (Remineralisation), wenn bei steigendem pH-Wert die
lonenkonzentration des  Speichels Ubersattigt ist.  Ubersteigt die
Demineralisation die Remineralisation, kommt es zu einem lonenverlust und am
Zahn entstehen irreversible Schaden (Fejerskov 2015). Dieser Prozess und das
damit verbundene Fortschreiten von Karies bis zur volligen Zerstorung der
Zahnhartsubstanzen vollzieht sich innerhalb von Monaten und Jahren (Shwartz
et al. 1984).

Als protektive Faktoren werden die Immunabwehr des Patienten und seine
Mundhygienemaflinahmen angesehen, welche zu einer Dezimierung der
Bakterien und der Entfernung des Biofilms fihren (Paris und Meyer-Lickel
2012). Die Remineralisation wird insbesondere durch den Speichel und die
Zufuhr von Fluoriden gefordert (Fox 2004; Fejerskov et al. 2015).



Literaturtibersicht 12

2.2.1 Early Childhood Caries

Early Childhood Caries (ECC) liegt bei Kindern bis zu 71 Monaten vor, wenn ein
oder mehrere Zahne karids, aufgrund von Karies verloren gegangen sind oder
gefillt werden mussten (American Academy of Pediatric Dentistry 2003). Der
amerikanische Arzt Abraham Jacobi beschrieb 1862 als Erster das klinische
Bild von fruhkindlicher Karies und nannte als mogliche Ursache fur Karies
bereits Zucker (Jacobi 1862). Im Laufe der Zeit wurden fur die frihkindliche
Karies verschiedene Begriffe verwendet. So finden sich in der
deutschsprachigen Literatur die Bezeichnungen Zuckertee-Karies (Wetzel
1982) oder Zucker-Saugerflaschen-Syndrom (Wetzel 1988). Im englisch-
sprachigen Raum sind unter anderem die Begriffe nursing bottle mouth (Fass
1962), nursing-bottle syndrome (Babeely et al. 1989) oder nursing caries
(Marchant et al. 2001) zu finden. Diese Ausdriicke legen jedoch nahe, dass die
Ernahrung alleiniger Ausloser sei, weshalb Fachgesellschaften wie die ,Centers
for Disease Control and Prevention seit 1994 die Verwendung des Begriffs
early childhood caries empfehlen (Kaste 1995; Davies 1998). Im Deutschen
wird dies mit friihkindlicher Karies tibersetzt und heute Ublicherweise verwendet
(Bekes 2017).

2.2.1.1 Einteilung der Early Childhood Caries

Nach Wyne (1999) wird frihkindliche Karies in drei Gruppen klassifiziert. Bei
Typ | existieren isolierte kariose L&sionen an Molaren und/oder Inzisiven
(Abbildung 2.2). Dieser Typ wird haufig durch feste und halbfeste kariogene
Nahrung sowie durch mangelnde Mundhygiene hervorgerufen. Hauptsachlich
sind Kinder zwischen zwei und funf Jahren betroffen. Patienten mit Typ Il
weisen karidse L&sionen an den vestibularen und palatinalen Flachen der
Oberkieferinzisiven auf, die Unterkieferinzisiven sind nicht betroffen, die
Molaren im Ober- und Unterkiefer kbnnen betroffen sein (Abbildung 2.3). Die
Ursache liegt haufig in einer falschen Ernahrung, zumeist in Kombination mit
fehlender Mundhygiene. Die Typ Il Karies tritt oftmals kurz nach dem
Durchbruch der ersten Milchzahne auf und kann sich zu Typ Il entwickeln,
wenn keine adaquate Therapie und Ernahrungsumstellung stattfinden. Bei
Typ lll weisen zusatzlich auch die unteren Inzisiven karidse L&sionen auf

(Abbildung 2.4). Grund fur die Erkrankung sind in der Regel ebenfalls eine
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kariogene Erndhrung und mangelnde Mundhygiene. Die Progredienz der
Krankheit ist vielfach rasant (Wyne 1999).

Abbildung 2.2: ECC-Typ I.

Abbildung 2.4: ECC-Typ Il

2.2.2 Besonderheiten der Karies an Milchzahnen

Die Grundsatze zur Entstehung von Karies gelten sowohl fir die bleibenden
Zéhne als auch fur die Milchzéhne. Trotzdem gibt es Unterschiede zwischen
beiden Dentitionen. Die Schmelzdicke der Milchzéhne ist deutlich dinner als

die der bleibenden Zahne (De Menezes Oliveira et al. 2009). Aul3erdem ist der
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Abstand zwischen Pulpa und Zahnoberflache der juvenilen Zahne kleiner
(Arnim und Doyle 1959; Stambaugh und Wittrock 1977). Histologisch liegen
ebenfalls Differenzen vor: Die Dentinkanalchen der Milchzahne sind gréRer als
die der bleibenden Zahne (Sumikawa et al. 1999), und die Mineralisation fallt
geringer aus (Wilson und Beynon 1989; De Menezes Oliveira et al. 2009). In
der chemischen Zusammensetzung unterscheiden sich Milch- und bleibende

Zahne lediglich im zervikalen Bereich (Naujoks et al. 1967).

In-vitro-Studien konnten zeigen, dass eine Karies im Milchgebiss schneller
voranschreitet als im bleibenden Gebiss (Featherstone und Mellberg 1981,
Sonju Clasen et al. 1997; Ando et al. 2001). Zu gleichen Ergebnissen kamen
klinische Verlaufsstudien, die die Progression von Schmelzkaries beider

Dentitionen verglichen (Shwartz et al. 1984).

2.2.3 Folgen von Karies bei Kindern

Neben dem Zahnhartsubstanzverlust hat Karies noch andere weitreichende
gesundheitliche Auswirkungen. Karies ist haufig mit Schmerzen verbunden
(Agostini et al. 2001) und kann langfristig zur vollstdndigen Zerstérung der
Zahnkrone fuhren (Robke 2008). Aufgrund der Substanzdefekte und den damit
einhergehenden Schmerzen ist vielfach die Nahrungsaufnahme eingeschrankt
(Naidu et al. 2016; BaniHani et al. 2018). Daraus kann ein Gewichtsverlust
dieser Kinder resultieren (Acs et al. 1992). Bei ausgepragten kariésen Lasionen
kann es zudem zu apikalen Entziindungen und infolgedessen zu systemischen
Bakteriamien kommen (Roberts und Holzel 2002). Insgesamt ist die
Lebensqualitdt betroffener Patienten stark eingeschrankt, sie verbessert sich
nach abgeschlossener und erfolgreicher Behandlung (Hirsch et al. 2000;
Filstrup et al. 2003; BaniHani et al. 2018).

Therapieoptionen fur Milchzahnkaries sind in der Regel Fullungen, Stahlkronen,
Pulpotomien oder Extraktionen, wobei jede Behandlung individuell zu bewerten
ist (Ritzmann-Fuchs und Kramer 2008). Eine besondere Gefahr, die von
Milchzahnkaries ausgeht, ist die Beeinflussung der bleibenden Dentition. Ein
frhzeitiger Milchzahnverlust oder eine Extraktion fihren haufig zu
kieferorthopadischen Fehlstellungen (Northway 2000; Robke 2008), apikale
Entzindungen der Milchzahne zu Mineralisationsstérungen der bleibenden
Zahne (Wetzel 1986).
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2.2.4 Risikofaktoren und Pravention

2.2.4.1 Erndhrung

Wie wichtig die durch die Nahrung aufgenommenen Kohlenhydrate fir die
Entstehung von Karies sind, konnten viele Studien in der Vergangenheit
nachweisen. So erhielten Heimkinder in der Hopewood-House-Studie nur
Essen mit einem sehr niedrigen Anteil an niedermolekularen Zuckern, wodurch
sie im Vergleich zu anderen Kindern mit gewdhnlichen Essgewohnheiten
weniger kariose Lasionen entwickelten (Lilienthal et al. 1953). Im Rahmen der
Turku-Zuckerstudien erhielten die Probanden Gber Monate hinweg Mahlzeiten,
die entweder mit Saccharose oder mit dem Zuckeraustauschstoff Xylit gesuf3t
wurden. Unter der Einnahme von Saccharose entwickelten sich neue karidse
Lasionen, was hingegen nicht unter der Einnahme von Xylit geschah (Scheinin
und Makinen 1976).

Wichtig zu betonen ist, dass die Art des Zuckers nicht entscheidend ist, sowohl
Monosaccharide als auch Disaccharide tragen in hohem MalRe zur Entstehung
und Progression von Karies bei (Shaw et al. 1967; Green und Hartles 1969).
Relevant fiir die Kariesentstehung ist primar die Haufigkeit des Zuckerkonsums,
was in der Vipeholm-Studie eindrucksvoll nachgewiesen werden konnte. Bei
Probanden, die viele kleine Einheiten Zucker tber den Tag verteilt zu sich
nahmen, stieg die Anzahl an kariésen Lasionen starker an als bei Probanden,
die groBRe Mengen Zucker wéahrend der Hauptmahlzeiten zu sich nahmen
(Gustafsson et al. 1954). Fur Kinder bedeutet dies, dass ihr Risiko fir die
Entstehung von Karies steigt, wenn sie haufig gestfite Getranke oder Safte
trinken (Warren et al. 2008; Deichsel et al. 2012), ebenso, wenn sie vier oder
mehr zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten konsumieren (Holbrook et al. 1995).
Stark gefahrdet sind aul3erdem Kinder, die ihre Trinkflaschen mit zuckerhaltigen
Getranken nachts mit ins Bett nehmen (Hallett und O’Rourke 2003; Bissar et al.
2014). Daher sollten Kinder nur zu den Hauptmabhlzeiten slif3e Getranke
erhalten und dazwischen ausschliel3lich Wasser oder ungesufdten Tee trinken.
Diskutiert wird ferner ein Zusammenhang zwischen frihkindlicher Karies und
Stillen. Einige Studien benennen einen negativen Einfluss der Stilldauer (Hallett
und O’'Rourke 2003; Bissar et al. 2014), andere Autoren sehen ihn nur im

nachtlichen Stillen (Pieper et al. 2012), weitere Untersuchungen fanden keinen
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Zusammenhang zwischen dem Stillen und der Entstehung von Karies (Deichsel
et al. 2012).

2.2.4.2 Mundhygiene

Zahneputzen ist die einfachste und effizienteste Moglichkeit der oralen
Biofilmkontrolle (Staehle et al. 2007), somit ist eine schlechte Mundhygiene als
ein Risikofaktor fur die Entstehung von Karies anzusehen (Alm et al. 2007;
Menghini et al. 2008). Deswegen empfehlen Fachgesellschaften ab dem
Durchbruch des ersten Zahnes mit dem Z&hneputzen zu beginnen (Deutsche
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2013; American Dental
Association Council on Scientific Affairs 2014; American Academy of Pediatric
Dentistry 2016). Um Kinder an das regelmaRige, tagliche Zahneputzen
heranzufihren, sollten sie mit eineinhalb Jahren mit dem selbststandigen
Zahneputzen beginnen (Ogasawara et al. 1992). Die motorischen Fahigkeiten
entwickeln sich erst mit zunehmendem Alter, sodass, je nach motorischer
Entwicklung, bis mindestens zur dritten Klasse durch erwachsene
Bezugspersonen nachgeputzt werden sollte (Zwiauer et al. 2011; Tschoppe et

al. 2012; Deutsche Arbeitsgemeinschatft fir Jugendzahnpflege e. V. 2016).

2.2.4.3 Fluorid

Eine tragende Rolle in der Kariespravention spielen Fluoride. Dabei handelt es
sich um Verbindungen des Elementes Fluor. Sie kommen natlrlicherweise im
Trinkwasser und in Lebensmitteln vor (Smith und Ekstrand 1996) und koénnen
sich anstelle eines herausgeldsten Hydroxydions im Zahnschmelz anlagern,
wodurch Fluorapatid entsteht (Fejerskov et al. 2015). Fluorapatit weist im
Vergleich zu Hydroxylapatit eine deutlich geringere Loslichkeit auf (McCann
1968; Brown et al. 1977). Die geringere Loslichkeit bleibt auch bei niedrigen
pH-Werten erhalten und schitzt auf diese Weise vor den sauren
Stoffwechselprodukten der Mikroorgansimen (Christoffersen et al. 1984; ten
Cate und Featherstone 1991).

Es gibt zwei verschiedene Wege, wie eine kariesprotektive Wirkung mit Hilfe
von Fluoriden erreicht wird: zum einen praeruptiv und zum anderen posteruptiv.
Die praeruptive Anwendung zielt auf die Schmelzbildung ab. Uber den

Gastrointestinaltrakt ~ aufgenommenes  Fluorid  steht  wahrend  der
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Schmelzbildung zur Verfigung und wird vermehrt in das Apatitgitter des
Schmelzes eingebaut (Jay 1946). Frihe Studien konnten zeigen, dass Kinder,
die in Regionen mit einem hohen Fluoridgehalt des Trinkwassers aufwuchsen,
weniger kariose Lasionen entwickelten als Kinder, die mit einem niedrigen
Fluoridgehalt im Trinkwasser aufwuchsen (Dean et al. 1941; Dean et al. 1942).
Bei Personen, die wahrend der Schmelzbildung systemisch Fluorid (1,4 ppm im
Trinkwasser) aufnahmen, zeigten jedoch histologische Untersuchungen der
Zahne, dass der Anteil des Fluorids in der oberflachlichen Schmelzschicht nicht
erhoht war (Kidd et al. 1980). Die protektive Wirkung wurde daher auf die lokale
Einwirkung beim Trinken zurtickgefiihrt, sodass die Theorie der posteruptiven
Schmelzreifung entwickelt wurde. Diese Theorie begrindet die Effektivitat des
Fluorids damit, dass die zugefuhrten Fluoridionen die Hydroxydionen des
Hydroxylapatites an der Schmelzoberflache ersetzen und Fluorapatit entsteht
(Knappwost 1951; Knappwost 1956; Lin et al. 1981; de Leeuw 2004). Zudem
kénnen sich die Fluoridionen auch mit Kalziumionen zu Kalziumfluorid
verbinden, welches als Speicher des Fluorids im Speichel dient (Larsen und
Bruun 1986) und somit noch mehrere Stunden im Mund zur Verfigung steht
(Lambrou et al. 1981). Das Kalziumfluorid kann sich als Niederschlag am
Schmelz abscheiden und dort, bei niedrigen pH-Werten, vor Demineralisation
schitzen (Wong et al. 1987).

Heute wird der posteruptive Mechanismus als Hauptgrund fur die praventive
Wirkung von Fluoriden gegen Karies angesehen (Thylstrup 1990; Fejerskov
2004). Da die deutsche Trinkwasserverordnung eine maximal zulassige
Hochstkonzentration von Fluorid im  Trinkwasser von 1,5 ppm vorsieht
(Verordnung Uber die Qualitat von Wasser fur den menschlichen Gebrauch
(Trinkwasserverordnung - TrinkwV) 2018) und es in Deutschland verboten ist,
dem Trinkwasser Fluorid zu zusetzen (Umweltbundesamt 2017), werden heute
fur die Kariespravention tberwiegend fluoridhaltige Zahnpasten eingesetzt. Ab
dem Durchbruch des ersten Zahnes sollten die Zahne einmal am Tag mit
Kinderzahnpasta (500 ppm Fluorid) geputzt werden, ab dem Alter von zwei
Jahren zweimal taglich mit Kinderzahnpasta und ab dem Durchbruch des
ersten bleibenden Zahnes zweimal taglich mit Erwachsenenzahnpasta
(2.000 - 1.500 ppm Fluorid) (Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde 2013).
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2.2.4.4 Soziodemographischen Faktoren

Neben den bereits genannten Grinden fur die Entstehung von Karies gibt es
auch soziodemographische Faktoren, die das Risiko flr eine Karies bei Kindern
beglnstigen. Dazu zahlen vor allem ein niedriger Sozialstatus, ein niedriges
Einkommen sowie ein niedriges Bildungsniveau der Eltern (Borutta et al. 2002,
Schwendicke et al. 2015; Wagner und Heinrich-Weltzien 2016). Ebenso weisen
Kinder mit Migrationshintergrund haufiger kariose Lasionen auf als Kinder ohne
Migrationshintergrund (Menghini et al. 2008; Bissar et al. 2014). Einige Studien
fanden zudem einen Zusammenhang zwischen Karies und dem Geschlecht der
Kinder, so waren mannliche Patienten in einigen Studien haufiger betroffen als
weibliche (Willerhausen et al. 2007; Menghini et al. 2008).

2.2.5 Epidemiologie von Karies bei Kindern in Deutschland

Systematische Untersuchungen konnten zeigen, dass sich dank verbesserter
Prophylaxekonzepte die Mundgesundheit von Kindern in Deutschland in den
letzten Jahrzehnten deutlich verbessert hat. So sank beispielsweise im
Bundesdurchschnitt bei den 6-7-Jahrigen die Kariespravalenz zwischen 1994
und 2009 um 43,5 % (Pieper 2010). In den letzten Jahren ist die Reduktion der
Kariespravalenz jedoch nicht mehr so ausgepragt gewesen (Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. 2017). Im Bundesland
Niedersachsen zeigt sich ein ahnlicher Trend: der Anteil der naturgesunden
Milchgebisse der 6-7-Jahrigen stieg von 48,8 % im Jahr 2000 (Pieper 2001) auf
56,8 % im Jahr 2016 (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege
e. V. 2017). Das bedeutet trotz allem, dass immer noch 28,3 % der Kinder in
Niedersachsen im Milchgebiss unbehandelte karibse Lasionen aufweisen
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e. V. 2017). Auch die
Karieserfahrung der 12-Jahrigen nimmt in Deutschland immer weiter ab
(Schiffner 2016).

2.2.6 Soziale und sozio6konomische Folgen

Zusatzlich zu den gesundheitlichen Folgen der Karies gibt es auch gravierende
soziobkonomische Auswirkungen. In der sozialen Interaktion mit anderen
Menschen wird eine sichtbare Karies bei Erwachsenen vom Gegenuber als

weniger attraktiv beurteilt (Karunakaran et al. 2011). Die Auswirkungen
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sichtbarer Karies zeigen sich ebenfalls in der Beurteilung von Sozialkompetenz
und Intelligenz. Personen mit sichtbaren kariésen Lasionen wurden als weniger
sozialkompetent und weniger intelligent eingeschatzt als Personen ohne
sichtbare Defekte an den Zahnen (Somani et al. 2010). Gleiches gilt, wenn
Kinder die Fotos von anderen Kindern mit auffalligen dentalen Befunden
beurteilen. Die Bewertung der Kinder geht sogar so weit, dass fehlende
Frontzahne als Zeichen von Aggressivitdt gewertet werden (Shaw 1981).
Betroffene Kinder mit einer frihkindlichen Karies geben an, dass sie wegen

ihrer Zahne bereits von andere Kinder gehanselt wurden (Filstrup et al. 2003).

In Studien zur Wahrnehmung der dentalen Asthetik stellte sich allerdings
heraus, dass eine dentale Veranderung fur Laien deutlich starker ausgepragt
sein muss als fur Zahnéarzte, um als &asthetisch storend bewertet zu werden
(Kokich et al. 1999; Kokich et al. 2006).

Neben den sozialen Aspekten von Karies bei Kindern gibt es auch
okonomische Folgen. Die Behandlungskosten von frithkindlicher Karies sind um
ein Vielfaches hoher als Praventionskosten und damit die Belastungen fir das
Gesundheitssystem. Je friher mit der Pravention begonnen wird, desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Karies, respektive den
daraus resultierenden Behandlungskosten (Casamassimo et al. 2009; Nowak et
al. 2014; O’Neill et al. 2017).
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3 Ziele der Arbeit

Bisherige Eye-Tracking-Studien untersuchten die Wahrnehmung von
Gesichtsasymmetrien und konnten nachweisen, dass asymmetrische
Gesichtsregionen langer betrachtet wurden als die gleiche Gesichtsregion bei
Patienten ohne Asymmetrien (Meyer-Marcotty et al. 2010b; Litschel et al. 2015;
van Schijndel et al. 2015). Eine Studie verglich die Wahrnehmung zwischen
Laien und Experten und konnte zeigen, dass Experten die Oberlippe von
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten sowohl initial schneller als auch
insgesamt langer und haufiger betrachteten als Laien (Dindaroglu et al. 2017).
Auch wurden die Auswirkungen verschiedener dentaler Befunde wie
beispielsweise fehlende Zahne, sichtbare Kronen oder Karies auf die
Bewertung der Gesichtsattraktivitat erforscht. Diese Untersuchungen konnten
nachweisen, dass Gesichter mit sichtbaren kariosen Z&hnen als unattraktiver
empfunden werden und die Erkrankung soziale Ablehnung hervorruft (Shaw
1981; Filstrup et al. 2003; Kershaw et al. 2008; Karunakaran et al. 2011).
Weitere  Attraktivitdtsstudien  konnten  zeigen, dass Experten Dbei
Zahnfehlstellungen insgesamt strenger in der Beurteilung von Abweichungen
sind als Laien (Kokich et al. 1999; Kokich et al. 2006). Aktuell gibt es keine
Studien, welche die Wahrnehmung von kariosen Zahnen insbesondere bei

Kindern untersucht haben.

Das Ziel dieser Studie war es mittels einer Eye-Tracking-Untersuchung und
Fragebdgen zu ermitteln, ob verschiedene sichtbare Zahnbefunde (gesundes
Gebiss, Karies und Zahnsanierung, z. B. Zahnfiillungen oder -extraktionen) bei
Kindern das Blickverhalten von Erwachsenen beeinflussen und ob sich dies in
einer anschlieRenden Bewertung hinsichtlich Valenz, Arousal und Attraktivitat
widerspiegelt, auch wenn Zahnverdnderungen nur geringe optische
Veranderungen darstellen. Dartiber hinausgehend sollte untersucht werden, ob
sich die visuelle Wahrnehmung und Bewertung von zahnmedizinischen Laien
und Experten unterscheidet. Aufgrund der angefiihrten Literatur werden fur die

vorliegende Studie acht Hypothesen aufgestellt.
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3.1 Hypothesen

3.1.1 Hypothesel

Als Nullhypothese wird aufgestellt, dass sich die initiale Aufmerksamkeit (erste
Fixation) bei der Betrachtung von Kindergesichtern durch zahnmedizinische

Laien und Experten nicht unterscheidet.

Als Alternativhypothese leitet sich ab, dass sich die initiale Aufmerksamkeit bei
der Betrachtung von Kindergesichtern durch zahnmedizinische Laien und

Experten unterscheidet.

3.1.2 Hypothese 2

Die Nullhypothese lautet, dass sich das Betrachtungsverhalten von Laien und

Experten wahrend der ersten beiden Sekunden nicht unterscheidet.

Als Alternativhypothese wird gebildet, dass sich das Betrachtungsverhalten von

Laien und Experten wahrend der ersten beiden Sekunden unterscheidet.

3.1.3 Hypothese 3

Als Nullhypothese wird formuliert, dass die Betrachtung von Kindergesichtern
wahrend der dritten Sekunde durch Laien und Experten sich nicht

unterscheidet.

Die Alternativhypothese lautet, dass sich die Betrachtung von Kindergesichtern

wahrend der dritten Sekunde durch Laien und Experten unterscheidet.

3.1.4 Hypothese 4

Die Nullhypothese besagt, dass die initiale Betrachtung von Kindergesichtern

nicht vom dentalen Befund (gesund, Karies und Zahnsanierung) abhangt.

Als Alternativhypothese ergibt sich, dass die initiale Betrachtung von

Kindergesichtern vom dentalen Befund abhangt.
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3.1.5 Hypothese5

Dass die Wahrnehmung von Kindergesichtern wahrend der ersten beiden
Sekunden nicht vom dentalen Befund abhangt, wird als Nullhypothese

aufgestellt.

Die Alternativhypothese sagt aus, dass die Wahrnehmung von Kindergesichtern

wahrend der ersten beiden Sekunden vom dentalen Befund abhangt.

3.1.6 Hypothese 6

Als Nullhypothese wird formuliert, dass die Wahrnehmung von Kindergesichtern

wahrend der dritten Sekunde nicht vom dentalen Befund abhangt.

Die Alternativhypothese lautet, dass die Wahrnehmung von Kindergesichtern

wahrend der dritten Sekunde vom dentalen Befund ab hangt.

3.1.7 Hypothese 7

Dass Laien und Experten Kindergesichter nach Valenz, Arousal und Attraktivitat

nicht unterschiedlich beurteilen, besagt die Nullhypothese.

Als Alternativhypothese resultiert, dass Laien und Experten Kindergesichter

nach Valenz, Arousal und Attraktivitdt unterschiedlich beurteilen.

3.1.8 Hypothese 8

Als Nullhypothese wird hergeleitet, dass dentale Befunde keinen Einfluss auf
die Bewertung von Kindergesichtern nach Valenz, Arousal und Attraktivitat

haben.

Als Alternativhypothese folgt, dass dentale Befunde Einfluss auf die Bewertung

von Kindergesichtern nach Valenz, Arousal und Attraktivitat haben.
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4 Material und Methoden

Die vorliegende Studie wurde von der Ethik-Kommission der
Universitdtsmedizin Gottingen (Antragsnummer 36/2/16) genehmigt. Ab April
2016 erfolgten die Rekrutierung der Fotomodelle, die Aufnahme der Fotos
sowie die Auswahl der Bilder an der Universitditsmedizin Gottingen. Die
Eye-Tracking-Untersuchungen wurden zwischen Oktober 2016 und Februar
2017 am Institut fur Psychologie der Stiftung Universitat Hildesheim
durchgefuhrt.

4.1 Auswahl der Fotomodelle

Die Fotomodelle wurden aus den ambulanten Patienten der Poliklinik fr
Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie und der Poliklinik fir
Kieferorthopadie der Universitatsmedizin Goéttingen rekrutiert. Voraussetzungen
fur die Teilnahme an der Studie waren die Zustimmung des Kindes und der
Erziehungsberechtigten oder der gesetzlichen Betreuer. Eingeschlossen
wurden  Kinder zwischen zwei und zehn Jahren, die keine
Allgemeinerkrankungen, Verletzungen oder Verletzungsfolgen aufwiesen, die
mit knoéchernen und/oder weichgewebigen Veranderungen im Kopfbereich

einhergingen.

4.2 Fotoaufnahmen

Die Fotoaufnahmen wurden mit einer Spiegelreflexkamera (Canon EOS 500D,
Canon Inc., Tokyo, Japan) mit Makro-Objektiv (Canon EF 100 mm /2.8 Macro
USM, Canon Inc., Tokyo, Japan) und Aufsteckblitz (Canon Speedlite 580EX II,
Canon Inc., Tokyo, Japan) erstellt. Die Aufnahmen erfolgten im Modus
,Manuelle Belichtung“ bei einer Belichtungszeit von 1/200 s, einer Blende von
/8.0 und einer 1ISO-Empfindlichkeit von 200. Die Auflésung der Fotos betrug
4752 x 3168 px. Der Blitz wurde im Modus ETTL senkrecht auf das Gesicht der

Patienten projiziert.

Von jedem Patienten wurden zwei verschiedene Fotos angefertigt: (1) neutral
(Mund geschlossen, kein Lacheln) und (2) emotional (mdglichst sichtbare

Frontzédhne, Lacheln). Um eine gute Vergleichbarkeit der Bilder zu erzielen,
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erfolgten die Aufnahmen standardisiert bei gleichen Lichtverhaltnissen, gleicher
Kamera-Gesicht-Positionierung und ohne moglicherweise ablenkende Details
wie Schmuck oder Brille. Lange Haare wurden mithilfe von Haargummis oder

Haarreifen zurtickgehalten.

4.3 Bearbeitung der Bilder

Die Nachbearbeitung der Bilder erfolgte mit der Software Adobe Photoshop CC
2015 (Version 2015.0.0, Adobe Systems Inc., San José, CA, USA). Ziel der
Bearbeitung war die Reduktion des Bildes auf das Gesicht. Die Kaschierung
von Ohren, Haaren und des Hintergrundes erfolgte mit einem mittleren Grau
(RGB 128, 128, 128), sodass nur die Gesichtsregionen Stirn, Augen, Nase,
Mund und Kinn unberihrt blieben.

AnschlieRend wurden die Fotos mittels Adobe InDesign CC (Version 2015.0,
Adobe Systems Inc., San José, CA, USA) so ausgerichtet, dass alle Bilder
einen identischen Pupillenabstand aufwiesen. Der Pupillenmittelpunkt des
rechten Auges wurde ausgehend von der oberen linken Ecke auf die Position
120 x 240 und der Pupillenmittelpunkt des linken Auges auf die Position
280 x 240 eingestellt. Die Gesichtsmittellinie wurde zentral zum Bild

ausgerichtet. Die Bildgro3e wurde auf 400 x 600 px angepasst.

4.4 Auswahl der Bilder

4.4.1 Fragebogen zu den Bildern

Die Bewertung der Bilder erfolgte sowohl im Vorauswahlverfahren als auch im
Rahmen der Eye-Tracking-Untersuchung mit Self-Assessment Manikins (SAM)
in der 9-Punkte-Likert-Form von Irtel (2007) zur Erfassung des subjektiven
Gefluhlszustandes der emotionalen Qualitaten Arousal (Erregung / Aktiviertheit)
und Valenz (Vergniugen / Wohlgefallen) (Bradley und Lang 1994). Die
Bewertung der Attraktivitat erfolgte analog mit einer 9-stufigen Skala

(1 = unattraktiv, 5 = durchschnittliches Aussehen, 9 = attraktiv).
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4.4.2 Vorauswahl der Fotos nach emotionalen Gesichtspunkten

Die Vorauswahl der Bilder nach emotionalen Gesichtspunkten erfolgte anhand
der bearbeiteten Fotos mit dem neutralen Gesichtsausdruck. Ziel war es, fur die
Eye-Tracking-Untersuchung ausschlie3lich die Kinder auszuwéhlen, deren
neutraler Gesichtsausdruck auch als neutral wahrgenommen wird. Um
Verzerrungen in der Eye-Tracking-Studie zu vermeiden, wurden Bilder, die
beim Betrachter (starke) emotionale Gefiihle hervorriefen oder als besonders

attraktiv oder unattraktiv bewertet wurden, in diesem Schritt ausgeschlossen.

Von den insgesamt 124 fotografierten Kindern wurden 35 Patienten
ausgeschlossen, weil die Fotos der Kinder unscharf, verwackelt oder aufgrund
unterschiedlicher Perspektiven nicht vergleichbar waren. Besonders Kleinkinder
konnten fur die Fotoaufnahmen haufig nicht ausreichend ruhig oder gerade

sitzen.

Die Bewertung der verbliebenen 89 Patienten nach Valenz, Arousal und
Attraktivitdt wurde durch 26 Zahnarztinnen und Zahnarzte der Poliklinik fur
Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie Gottingen (Alter in
Jahren: 33,5+11,4) mit Hilfe des oben beschriebenen Fragebogens
vorgenommen. Die Analyse der Bewertungen wurde mittels
Kruskal-Wallis-Tests mit Post-hoc-Testung nach Nemenyi durchgefihrt.
Weiterhin wurden nur die Bilder eingeschlossen, die sich innerhalb der drei
Frageparameter (Valenz, Arousal, Attraktivitat) nicht signifikant unterschieden.
Als Signifikanzniveau wurde a=0,001 definiert. Nach emotionalen
Gesichtspunkten konnten somit 54 Bildpaare zur zahnmedizinischen

Einordnung zugelassen werden.

4.4.3 Zahnmedizinische Einordnung

Die zahnmedizinische Einordnung der Bilder in die Klassifizierungen (1)
,gesund®, (2) ,Karies* und (3) ,Zahnsanierung“ erfolgte durch 15 erfahrene
Zahnarztinnen und Zahnarzte der Poliklinik fur Praventive Zahnmedizin,
Parodontologie und Kariologie Gottingen (Alter in Jahren 31,0 +9,7). Dazu
wurden die 54 Fotos der emotionalen Bilder bewertet, die nach der Vorauswabhl
noch eingeschlossen waren. Als Zahnsanierung zéhlten Fullungen, Stahlkronen

und/oder Liicken nach Zahnextraktionen. Wenn die Interrater-Ubereinstimmung
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durch die Zahnérzte kleiner als 60 % war, wurden die Bildpaare
ausgeschlossen. Um dariiber hinaus eine gleichmalfige Verteilung an Fotos in
den Klassifizierungsgruppen zu erreichen, wurden weitere 15 Patienten
ausgeschlossen. Von den final eingeschlossenen 39 Bildern fielen 13 in die
Kategorie ,gesund“, 13 in die Kategorie ,Karies® und 13 in die Kategorie
,<Zahnsanierung®. Das Flussdiagramm zur Auswahl und Verteilung der Fotos auf
die unterschiedlichen Gruppen ist in Abbildung 4.1 dargestellt. Die Alters-,
Geschlechts- und Gebissverteilung ist in Tabelle 4.1 zusammengefasst

dargestellt.

Fotografierte Patienten

n=124
> ﬁ\lisgghluss: unzureichende Vergleichbarkeit der Bilder
y
Vorauswahl (Valenz, Arousal & Attraktivitat)
n =389

> Ausschluss: nicht-neutrale Bewertung in der Vorauswahl

n=235
v
Zahnmedizinische Einordnung
n =54
> f:liS:gNUSS. Interrater Ubereinstimmung < 60 %, gleichmaRige Gruppengroflie
4
Final eingeschlossene Bildpaare
n=239
Gesund Karies Zahnsanierung
n=13 n=13 n=13

Abbildung 4.1: Flussdiagramm zur Auswahl und Verteilung der Patientenfotos.
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Tabelle 4.1: Verteilung der Bildpaare der Patienten hinsichtlich der verschiedenen Klassifizierungen (SD:

Standardabweichung).

Gebiss- Anzahl Alter Geschlecht Gebiss
Klassifizierung
Mittelwert £ SD mannlich weiblich Milch- Wechsel-  Bleibendes
Gesund 13 6,4+23 7 6 5 7 1
Karies 13 6,024 6 7 7 6 0
Zahnsanierung 13 69+18 4 9 10 2 1

4.5 Eye-Tracking-Untersuchung

Die Eye-Tracking-Untersuchung fand am Institut fir Psychologie der Stiftung
Universitat Hildesheim in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Neurodidaktik

unter der Leitung von Prof. Dr. rer. nat. Kristian Folta-Schoofs statt.

45.1 Probandinnen

Als Probandinnen wurden Zahnmedizinstudierende der Universitat Gottingen

und Studierende der Psychologie der Stiftung Universitat Hildesheim rekrutiert.

4.5.1.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden gesunde, weibliche Studierende der Universitaten
Gottingen (Zahnmedizin) und Hildesheim (Psychologie), die Rechtshander
waren und deren schriftliches Einverstandnis zur Studienteilnahme vorlag. Die
Zahnmedizinstudierenden mussten sich im Kklinischen Studienabschnitt
befinden. Diese werden als (zahnmedizinische) Experten bezeichnet, weil sie
bereits in der Diagnostik und Therapie von Karies geschult waren. Die
Studierenden der Psychologie wiesen in dieser Hinsicht keine Vorbildung auf

und konnen daher als (zahnmedizinische) Laien angesehen werden.

45.1.2 Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie wurden mittels eines

Fragebogens erhoben (Abbildung 10.1):

a) Fehlendes Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie,

b) Fehlende Kooperation,
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c) Alter <18 Jahre,

d) Linkshander,

e) Brillentrager,

f) Personen mit schweren Allgemeinerkrankungen, insbesondere
Zustande, die mit  vorUbergehenden  oder  dauerhaften
Einschrankungen des Immunstatus einhergehen,

g) Personen mit schweren psychischen Erkrankungen, die mit einer
veranderten Wahrnehmung oder neurophysiologischen
Reizverarbeitung einhergehen,

h) Personen, die regelmaflig oder zum Zeitpunkt der Untersuchung
Drogen oder Medikamente einnehmen, die mit einer veranderten
Wahrnehmung oder neurophysiologischen Reizverarbeitung

einhergehen.

45.2 Versuchsaufbau

Der technische Aufbau der Versuche fand in Anlehnung an vorhergegangene
Studien statt (Folta und Mahler 2010; Folta-Schoofs et al. 2015). Die
Untersuchungen  wurden in einer akustisch abgeschirmten  Box
20mx40mx25m) mit einer auf die Helligkeit des Bildschirms

abgestimmten Beleuchtung von ca. 50 cd/m? Leuchtdichte durchgefiihrt.

Als Prasentationsbildschirm diente ein QUATO® Intelli Proof 240 LED
excellence 24” LED-TFT (Auflosung 1920 x 1200 px, Bildfrequenz 60 Hz,
Quatographic Technology GmbH, Braunschweig), das entspricht einer Full-HD
Auflosung. Der Analysebereich lag mittig auf dem Bildschirm und hatte eine
Auflésung von 1280 x 1024 px. Mit Hilfe des Eye-Tracking-Systems iView X™
Hi-Speed 1250 (SensoMotoric Instruments GmbH, Teltow) und der Software
iView X™ (Version 2.7 built 13, SensoMotoric Instruments GmbH, Teltow und
Intel® Core™2 Duo 2,66 GHz, Betriebssystem Windows XP Professional Service
Pack 3) wurden die Bewegungen des linken Auges mit einer Frequenz von
1250 Hz aufgezeichnet. Die Versuchssteuerung und Stimulationskontrolle
erfolgte mithilfe eines Apple iMac 24” (Prozessor 3.06 GHz Intel® Core 2 Duo,
Betriebssystem Mac OS X 10.5.8, Apple Inc., Cupertino, CA, USA) durch das
Programm MatLab (Version 7.8.0.0347, R2009a, The MathWorks Inc., Natick,
MA, USA) und der Erweiterung Psychophysics Toolbox Version 3.0.9 (Brainard
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1997; Pelli 1997; Kleiner et al. 2007). Uber ein internes Netzwerk standen das
Eye-Tracking-System und das Programm MatLab in Verbindung.

45.3 Versuchsablauf

Vor Beginn der Eye-Tracking-Untersuchung erfolgten eine ausfihrliche
Aufklarung der Probandinnen Uber den Ablauf und eine schriftliche Einwilligung
zur Studienteilnahme. Die genauen Studienziele wurden den Probandinnen erst
nach Durchfuhrung der Experimente erlautert. Die Ein- und Ausschlusskriterien
wurden mithilfe eines Fragebogens erfasst (Abbildung 10.1). Zur Bestimmung
der Handigkeit diente der Edinburgh Handedness Inventory Fragebogen, der
mit zehn Fragen die Bevorzugung der Hande und mit je einer Frage das
bevorzugten Auge und den bevorzugten Ful3 abfragt (Oldfield 1971).
Anschliel3end kann ein Handigkeitsquotient ermittelt werden, dieser kann Werte
von + 100 bis - 100 ergeben. Ein Wert Uber + 40 bedeutet Rechtshandigkeit,
Werte zwischen +40 und -40 Beidhandigkeit und Werte unter -40
Linkshandigkeit des Probanden (Robinson 2013).

Die Aufgabenstellung wurde standardisiert anhand einer schriftlichen
Anweisung vorgegeben. Vor Beginn des Experiments wurde flr jede Probandin
eine 9-Punkt-Kalibration des Eye-Tracking-Systems durchgefiihrt. Die
Probandinnen saf3en wahrend der Aufzeichnungen mit einem Sehabstand von
100 cm vor dem Préasentationsbildschirm. Um eine ruhige Sitzposition zu
gewahrleisten, wurde das Kinn auf eine Kinnstiitze und die Stirn an eine

Stirnplatte gelegt.

Bei der Eye-Tracking-Untersuchung wurden die insgesamt 39 vorausgewahlten
Fotopaare von 13 Kindern mit gesunden Zahnen, 13 Kindern mit kariésen
Zahnen und 13 Kindern mit Zahnsanierung prasentiert. Dabei wurden jeweils
das neutrale und das emotionale Foto eines Kindes nebeneinander auf dem
Monitor dargestellt. Von jedem der 39 Fotopaare wurden zwei verschiedene
Prasentationsbildpaare gezeigt, auf dem einen war das neutrale Foto links und
das emotionale Foto rechts und auf dem anderen Prasentationsbildpaar war
das emotionale Foto links und das neutrale Foto rechts angeordnet. Die Bilder
wiesen dabei eine Aufldsung von 400 px x 600 px auf. Der Abstand der Bilder
zueinander betrug 460 px. Bei einem Abstand der Probandinnen von 100 cm

zum Bildschirm ergab sich somit ein Sehwinkel von 7,11° vom linken zum
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rechten Foto. Der Hintergrund des Bildschirms war auf die Hintergriinde der

Fotos abgestimmt worden und zeigte ebenfalls ein mittleres Grau.

15s 30s 15s

Fixationskreuz Prasentationsbildpaar Leerbildschirm

Abbildung 4.2: Ablauf des Prasentationsbildschirms. Augen und Nase sind aus datenschutzrechtlichen

Griinden unkenntlich gemacht.

Zu Beginn jedes Bildablaufes wurde fur 1,5 Sekunden zentral auf dem
Bildschirm ein weil3es Fixationskreuz dargestellt. Die Prasentation der
Bildpaare erfolgte fur 3,0 Sekunden. Zur Entspannung der Augen und zur
Unterbrechung der Reizsetzung wurde im Anschluss fir 1,5 Sekunden ein
grauer Leerbildschirm angezeigt, bevor automatisch die Prasentation des
nachsten Bildpaares begann (Abbildung 4.2). Wahrend des Experimentes
wurde durch den Versuchsleiter Uber einen Kontrollmonitor eine dauerhafte
Fixationskontrolle durchgefiihrt und das Betrachtungsverhalten, insbesondere
die Fixation des weil3en Fixationskreuzes, vor dem nachsten Prastationsbild
Uberwacht. Die Reihenfolge der Prasentationsbilder erfolgte randomisiert
entsprechend der Programmierung von MatLab mit Hilfe der Erweiterung
Psychophysics Toolbox Version 3.0.9 (Brainard 1997; Pelli 1997; Kleiner et al.
2007). Die gesamte Untersuchung mit allen 78 Préasentationsbildern dauerte
7,8 Minuten.

Im Anschluss an die Eye-Tracking-Untersuchung wurden den Probandinnen im
Rahmen einer Bewertungsrunde erneut alle 78 Bilder gezeigt. Die Fotos
wurden den Probandinnen dafiir als hochwertig gedruckte Fotos vorgelegt
(Auflosung: 300 dpi, Grol3e: DIN A4). Die Bewertungen erfolgten mit denselben
Fragen, die zur Vorauswahl der Fotos genutzt wurden. Zuerst wurden die
Fragen zu Valenz, Arousal und Attraktivitdt zu den neutralen Fotos und im
Anschluss daran dieselben Fragen zu den emotionalen Fotos beantwortet. Die
Probandinnen bekamen fur die Bewertung keine Zeitvorgabe. Nach dem

Experiment wurden die Probandinnen Uber die Ziele der Studie aufgeklart.
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4.5.4 Auswertung der Eye-Tracking-Ergebnisse

Abbildung 4.3: Beispiel eines Prasentationsbildes, links das neutrale Bild und rechts das emotionale Bild.

Augen und Nase sind aus datenschutzrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht (modifiziert nach
Tschammler et al. (2018), die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags,

Nachweis auf Seite 79).

Die Auswertung der Eye-Tracking-Untersuchungsdaten erfolgte mit Hilfe der
Eye-Tracking-Analysesoftware SMI BeGaze™ (Version 3.4, SensoMotoric
Instruments GmbH, Teltow). Die zur Analyse definierten Einstellungen sind in
Tabelle 4.2 zusammengefasst. Die Definition fur die minimale Dauer eine
Fixation variiert je nach Autor. Fur die vorliegende Studie wurde sie auf 100 ms
festgelegt und orientierte sich dabei an vergleichbaren Eye-Tracking-
Experimenten (van Schijndel et al. 2015; Dindaroglu et al. 2017).

Die areas of interest (AOIs) Auge, Nase und Mund wurden Uber alle Fotos
festgelegt. In Abbildung 4.3 ist dies exemplarisch fur ein Prasentationsbildpaar

dargestellt.

Die Auswertung der Gesamtfixationszeiten und der Fixationszahlungen erfolgte

unterteilt in die erste bis zweite Sekunde und fir die dritte Sekunde, in der sich
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subjektiv interessantere Bereiche oder Regionen, die verstarkt Emotionen
hervorrufen, durch eine starkere Fokussierung bemerkbar machen kdnnen
(Steinfurth et al. 2013).

Tabelle 4.2: Einstellungen der Eye-Tracking-Analysesoftware SMI BeGaze™.

Ereigniserkennung

Sakkadenanalyseparameter:

20 ms Mindestdauer einer Sakkade
120 °/s Spitzengeschwindigkeitsschwelle
100 ms Mindestdauer einer Fixation

Spitzengeschwindigkeit:

20 % Start der Sakkadendauer
80 % Ende der Sakkadendauer
Geometrie

Auflésung des Stimulationsbildschirms:
1280 px Horizontal

1024 px Vertikal

Technische Abmessungen:

346 mm Horizontal
277 mm Vertikal
1000 mm Abstand Kopf zu Bildschirm

4.6 Statistische Analyse

Die Auswertung erfolgte mithilfe des Statistik-Programmes R (Version 3.4.0,
The R Foundation for Statistical Computing; Wien, Osterreich;

www.r-project.org). Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 definiert.

Die Annahme, dass eine Normalverteilung der Daten vorlag, wurde nach
Auswertung von Quantil-Quantil-Diagrammen und Kolmogorow-Smirnow-Tests
abgelehnt, weshalb zur statistischen Analyse nichtparametrische Tests
verwendet wurden. Die Verteilung der ersten Fixation wurde auf Unterschiede
zwischen den Probandinnen-Gruppen und den Gebiss-Klassifikationen mit
einem Binomialtest untersucht. Fur Vergleiche der Gesamtfixationszeiten und
Fixationsanzahlen zwischen den Probandinnen-Gruppen Experten und Laien

wurden Mann-Whitney-U-Tests vorgenommen. Um Unterschiede zwischen den
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Gebiss-Klassifikationen zu analysieren, wurden Kruskal-Wallis-Tests mit
Nemenyi Post-hoc-Tests gemacht. Unterschiede hinsichtlich Valenz, Arousal
und Attraktivitat wurden mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests (fur Unterschiede
zwischen Experten und Laien) bzw. mit Kruskal-Wallis-Tests mit
Nemenyi-Post-hoc-Tests  (fir  Unterschiede  zwischen den  Gebiss-
Klassifikationen) analysiert. Bei multiplen Vergleichen erfolgte eine

p-Wert-Korrektur mithilfe der Bonferroni-Methode.
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5 Ergebnisse

Insgesamt konnten 38 Probandinnen fir die Teilnahme an dieser
Eye-Tracking-Studie gewonnen werden. Die 18 zahnmedizinischen Laien
wiesen im Durchschnitt ein Alter von 21,4 £ 2,6 Jahren und die 20 Experten ein
Alter von 23,9 = 2,1 Jahren auf. Der Handigkeitsquotient nach Oldfield (1971)
der Laien lag bei +77,0+18,0 und der Experten bei +76,0+16,7. Somit

setzten sich beide Gruppen aus rechtshandigen Probandinnen zusammen.

5.1 Wahrnehmung von Kindergesichtern durch

zahnmedizinische Laien und Experten

5.1.1 Ergebnisse der ersten Fixation

Die erste Fixation als Marker fur die initiale Aufmerksamkeit lag sowohl bei den
zahnmedizinischen Laien (p = 0,001; po = 0,534; p1=0,466; Cl 2,5 % = 0,439;
Cl975%=0,493) als auch bei den Experten (p<0,001; po=0,547,
p1=0,453; Cl2,5% =0,427; CI 97,5 % = 0,479) signifikant haufiger auf dem
emotionalen Bild als auf dem neutralen Bild. Bei den zahnmedizinischen Laien
fiel die erste Fixation am haufigsten auf die AOIs Auge und Nase (emotionales
und neutrales Bild) (Abbildung 5.1). Die erste Fixation der Experten fiel am
haufigsten auf das AOI Mund des emotionalen Bildes. Im Vergleich der
Probandinnen-Gruppen zeigte sich, dass sowohl auf dem neutralen als auch
auf dem emotionalen Bild die Laien signifikant haufiger auf das AOIl Auge
schauten (neutral: p<0,001; po=0,095 p1=0,196; CI25%=0,175;
Cl197,5% = 0,219; emotional: p <0,001; po = 0,057, p1=0,193;
Cl2,5%=0,173; Cl 97,5 % = 0,215), wahrend die Experten signifikant haufiger
das AOI Mund des neutralen und emotionalen Bildes betrachteten (neutral:
p<0,001; po=0,137; p1=0,056; CI25%=0,044;, CI97,5% =0,069;
emotional: p < 0,001; po = 0,286; p1=0,118; Cl12,5%=0,101;
Cl197,5 % = 0,136).
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Abbildung 5.1: Relative Haufigkeit (%) der 1. Fixation zwischen den Probandinnen-Gruppen. Die

Probandinnen-Gruppen des gleichen Bildtyps und gleichen AOIs wurden mit Binomialtests verglichen und

signifikante Unterschiede zwischen den Probandinnen-Gruppen wurden mit Sternchen markiert.

5.1.2 Ergebnisse der ersten bis zweiten Sekunde

5.1.2.1 Gesamtfixationszeiten

In den ersten beiden Betrachtungssekunden fixierten beide Probandinnen-
Gruppen das emotionale Bild jeweils langer als das neutrale Bild (Abbildung
5.2). Im Vergleich zwischen zahnmedizinischen Experten und Laien zeigten die
beiden Probandinnen-Gruppen auf den neutralen Bildern &hnliche
Gesamtfixationszeiten fur die AOIs Nase und Mund. Das AOIl Auge wurde
jedoch von den zahnmedizinischen Laien signifikant langer betrachtet als von
den Experten (p=0,001; W=231591,5; z=66,0; CI125%=320;
Cl197,5% =101,0). Auf den emotionalen Bildern unterschied sich die
Gesamtfixationsdauer der zahnmedizinischen Laien und Experten signifikant fir
alle AOIs (Auge: p<0,001; W =266323,0; z=92,0; Cl25%=57,0;
Cl197,5 % = 128,0; Nase: p <0,001; W = 180598,0; z =-140,0;
Cl25%=-196,0; Cl975%=-85,0; Mund: p<0,001; W =147816,0;
z =-388,0; Cl 2,5 % = -445,0; CI 97,5 % = -388,0). Die Laien zeigten dabei eine
ahnliche Verteilung der Gesamtfixationszeiten wie auf dem neutralen Bild (AOI
Nase > Auge > Mund), wohingegen sich der Hauptfokus der Experten vom AOI

Auge auf die Mundregion verschob.
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Abbildung 5.2: Mittelwerte der Gesamtfixationszeiten (ms) und 95%-Konfidenzintervall fir die 1. bis 2.

Sekunde von Laien und Experten, dargestellt fiir die Bildtypen neutral und emotional.

5.1.2.2 Anzahl der Fixationen

Beide Probandinnen-Gruppen zeigten insgesamt eine &hnliche Anzahl an
Fixationen wahrend der ersten und zweiten Sekunde. Die zahnmedizinischen
Laien fixierten dabei sowohl auf den neutralen als auch auf den emotionalen
Bildern am haufigsten das AOI Auge (Tabelle 5.1). Auf dem neutralen Bild fielen
die meisten Fixationen der Experten auf das AOlI Nase und auf dem
emotionalen Bild auf das AOI Mund. Die zahnmedizinischen Experten fixierten
hingegen die Augenregion auf beiden Bildtypen signifikant kirzer (neutral:
p <0,001; W =1287113,0; z=8,63*107; Cl 2,5 % = 6,75*10°5;
Cl97,5% = 1,82*10°, emotional: p<0,001; W =1334017,0; z=1,13*10";
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Cl2,5% = 4,41*10%°; Cl 97,5 % = 3,66*10°) und das AOI Mund dafir signifikant
langer als die Laien (neutral: p<0,001; W =966461,0; z=-4,00¥107;
Cl2,5% =-4,61*105; Cl97,5% =-1,41*10"; emotional: p < 0,001;
W = 865625,0; z = -2,26*10>; Cl 2,5 % = -4,45*10°; CI 97,5 % = -2,90*107).

Tabelle 5.1: Vergleich der Anzahl der Fixationen in der 1. bis 2. Sekunde zwischen Laien und Experten.

Die Anzahl der Fixationen im jeweiligen AOl wurde als Mitelwert (MW) mit dazugehdrigem
95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die Probandinnen-Gruppen wurden bei gleichem Bildtyp und
gleichem AOI mit Mann-Whitney-U-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit der Bonferroni-Methode
korrigiert (modifiziert nach Tschammler et al. (2018), die Verwendung erfolgt mit freundlicher
Genehmigung des Elsevier Verlags, Nachweis auf Seite 79).

Bildtyp AOI Laien Experten Korr. p-Wert
MW (CI 2,5%; Cl 97,5%) MW (Cl 2,5%; Cl 97,5%)

neutral Auge 0,70 (0,66; 0,74) 0,44 (0,41; 0,47) < 0,001

neutral Nase 0,51 (0,48; 0,55) 0,51 (0,48; 0,54) 1,000

neutral Mund 0,21 (0,19; 0,24) 0,34 (0,31; 0,37) < 0,001
emotional Auge 0,83 (0,78; 0,88) 0,48 (0,44; 0,51) < 0,001
emotional Nase 0,54 (0,50; 0,57) 0,50 (0,47; 0,54) 1,000
emotional Mund 0,48 (0,45; 0,51) 0,74 (0,70; 0,77) < 0,001

5.1.3 Ergebnisse der dritten Sekunde

5.1.3.1 Gesamtfixationszeiten

Wahrend der dritten Sekunde lag der grof3te Anteil der Gesamtfixationszeiten
der zahnmedizinischen Laien auf dem AOI Nase beider Bildtypen. Die
Gesamtfixationszeiten der dritten Sekunde fielen dabei kirzer aus als die
Gesamtfixationszeiten der ersten und zweiten Sekunde (Abbildung 5.3). Beide
Probandinnen-Gruppen zeigten dabei, sowohl auf den neutralen als auch auf
den emotionalen Bildern, die gleiche Verteilung der Gesamtfixationszeiten auf
die AOIs wie in der ersten und zweiten Sekunde (Laien emotional und neutral,
Experten neutral: AOI Nase > Auge > Mund; Experten emotional: AOI Mund >
Nase > Auge). Im Vergleich zwischen Laien und Experten zeigten sich in der
dritten Sekunde jedoch nur noch signifikante Unterschiede in Bezug auf das
AOI Mund der emotionalen Bilder. Die Experten betrachteten dies signifikant
langer als die Laien (p <0,001; W =47866,0; z= -151,0; Cl2,5 % =-195,0;
Cl1 97,5 % =-106,0).
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Abbildung 5.3: Mittelwerte der Gesamtfixationszeiten (ms) und 95%-Konfidenzintervall fiir die 3. Sekunde

von Laien und Experten, dargestellt fiir die Bildtypen neutral und emotional.

5.1.3.2 Anzahl der Fixationen

Wie in den ersten beiden Sekunden zeigten die Laien auch in der dritten
Sekunde auf den neutralen und emotionalen Bildern die meisten Fixationen auf

dem AOI Auge beider Bildtypen (neutral und emotional) (Tabelle 5.2).

Die zahnmedizinischen Experten schauten auf den emotionalen Bildern erneut
Uberproportional haufig auf das AOI Mund. Auf den neutralen Bildern lag der
Fokus in der dritten Sekunde im Gegensatz dazu auf dem AOI Auge und nicht

mehr (wie in den ersten beiden Sekunden) auf dem AOI Nase.

Beide Probandinnen-Gruppen zeigten in Bezug auf die Anzahl der Fixationen

bei beiden Bildertypen signifikante Unterschiede fiir das AOI Auge (neutral:
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p <0,001; W = 1201835,5; z=6,01*10"; Cl 2,5 % = 4,14*10°5;
Cl1 97,5 % = 2,44*10>; emotional: p<0,001; W =1180041,0; z=7,85*10";
Cl2,5% =9,19*10°; Cl97,5% =1,15*10°) und auf dem emotionalen Bild
ebenso fir das AOlI Mund (p=0,012; W =1041240,0; z=-3,90*107;
Cl2,5% =-5,10*10%, C1 97,5 % = -5,71*10%). Diese Unterschiede zeigten sich
schon bei der Analyse der Anzahl der Fixationen der ersten und zweiten
Sekunde, jedoch gab es in der dritten Sekunde keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Probandinnen-Gruppen fir das AOI Auge auf

dem emotionalen Bild.

Tabelle 5.2: Vergleich der Anzahl der Fixationen in der 3. Sekunde zwischen Laien und Experten. Die
Anzahl der Fixationen im jeweiligen AOl wurde als Mittelwert (MW) mit dazugehdrigem
95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die Probandinnen-Gruppen wurden bei gleichem Bildtyp und

gleichem AOI mit Mann-Whitney-U-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit der Bonferroni-Methode

korrigiert.
Bildtyp AOI Laien Experten Korr. p-Wert
MW (CI 2,5%; CI 97,5%) MW (Cl 2,5%; Cl 97,5%)
neutral Auge 0,37 (0,33; 0,40) 0,23 (0,21; 0,25) < 0,001
neutral Nase 0,20 (0,18; 0,22) 0,17 (0,15; 0,19) 0,701
neutral Mund 0,14 (0,12; 0,16) 0,16 (0,14; 0,18) 0,602
emotional Auge 0,35 (0,32; 0,38) 0,26 (0,23; 0,28) <0,001
emotional Nase 0,16 (0,14; 0,19) 0,16 (0,14; 0,18) 1,000
emotional Mund 0,24 (0,21, 0,26) 0,29 (0,26; 0,31) 0,012

5.2 Wahrnehmung von Kindergesichtern in Abhangigkeit vom

dentalen Befund

5.2.1 Ergebnisse der ersten Fixation

Im Vergleich der Gebissklassifikationen gegeneinander zeigte sich ein sehr
homogenes Anschauverhalten der gleichen Bildtypen und AOIs. Allerdings
wurde von den Laien auf dem neutralen Bildtyp das AOI Mund der Kinder mit
kariosen Zahnen signifikant haufiger angeschaut als das AOI Mund von Kindern
nach Zahnsanierung (p =0,025; po=0,038; p1=0,071;, CI2,5 % = 0,049;
Cl197,5% =0,099; Abbildung 5.4). Ebenso wurde von den Laien auf dem
neutralen Bild das AOI Nase bei Kindern mit gesunden Zahnen signifikant



Ergebnisse 40

haufiger als erstes fixiert im Vergleich zu Kindern mit kariosen Gebissen
(p =0,045; po=0,187; p1=0,248; Cl2,5% =0,209; CI97,5% =0,291). Auf
dem neutralen Bildtyp wurde das AOI Auge der Kinder mit gesunden Zahnen
von den Experten signifikant haufiger zuerst betrachtet als das der Kinder mit
kariosen Zahnen (p=0,008; po=0,072; p1=0,119; CI2,5% =0,092;
C197,5 % = 0,151; Abbildung 5.5).
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Abbildung 5.4: Relative Haufigkeit (%) der 1. Fixation der Laien aufgeteilt entsprechend den
Gebiss-Klassifikationen. Die Gebiss-Klassifizierungen wurden innerhalb des jeweiligen Bildtyps und des
entsprechenden AOIs mit Binomialtests verglichen und signifikante Unterschiede mit Sternchen

gekennzeichnet.
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Abbildung 5.5: Relative Haufigkeit (%) der 1. Fixation der Experten aufgeteilt entsprechend den
Gebiss-Klassifikationen. Die Gebiss-Klassifizierungen wurden innerhalb des jeweiligen Bildtyps und des
entsprechenden AOIs mit Binomialtests verglichen und signifikante Unterschiede mit Sternchen

gekennzeichnet.
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5.2.2 Ergebnisse der ersten bis zweiten Sekunde

In den ersten beiden Sekunden konnten bei den Laien keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf die Gesamtfixationszeiten oder Fixationsanzahlen
zwischen den Gebiss-Klassifizierungen ,gesund®, ,Karies“ und ,Zahnsanierung®
festgestellt werden (Tabelle 5.3, Tabelle 5.4). Die zahnmedizinischen Experten
fixierten auf den emotionalen Bildern das AOI Mund der Kinder mit kariésen
Zahnen signifikant langer als auf den Bildern von Kindern mit gesunden Zahnen
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,004; y?=15,873; df=2; Nemenyi-Post-hoc-Test:
p = 0,008; y?-Verteilung = 5,624). Es gab keine signifikanten Unterschiede im

Vergleich der Anzahl der Fixationen zwischen den Gebiss-Klassifizierungen.
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Tabelle 5.3: Vergleich der Gesamtfixationszeiten in der 1. bis 2. Sekunde zwischen den

Gebiss-Klassifizierungen ,gesund®, ,Karies“ und ,Zahnsanierung“. Die Gesamtfixationszeiten (ms) wurden
als Mittelwert (MW) mit dazugehodrigem  95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die
Gebiss-Klassifizierungen wurden innerhalb der gleichen Probandinnen-Gruppe, des gleichen Bildtyps und
des gleichen AOIs mit Kruskal-Wallis-Tests mit Nemenyi-Post-hoc-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit
der Bonferroni-Methode korrigiert (modifiziert nach Tschammler et al. (2018), die Verwendung erfolgt mit

freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags, Nachweis auf Seite 79).

Probandinnen-  Bildtyp AOI Gebiss-Klassifizierung Korr. Post-hoc Test
Gruppe p-Wert Korr. p-Wert
Gesund Karies Zahnsanierung Gesund Gesund Karies
MW MW MW vs. Vs. vs.
(C12,5%; C197,5%) (Cl2,5%; Cl97,5%) (Cl 2,5%; Cl 97,5%) Karies ~ Zahnsanierung Zahnsanierung

Laien neutral  Auge 643,29 643,28 664,15 1,000 n.a. n.a. n.a.
(596,66; 689,92) (594,68; 691,89) (611,76; 716,54)

Laien neutral  Nase 648,71 656,71 672,75 1,000 n. a. n. a. n. a.
(585,45; 711,98) (599,35; 714,08) (613,53; 731,98)

Laien neutral  Mund 451,56 501,67 515,15 1,000 n. a. n. a. n. a.
(372,32; 530,81) (420,99; 582,35) (429,48; 600,82)

Laien emotional Auge 707,44 642,90 714,09 0,490 n. a. n. a. n. a.
(653,86; 761,01) (592,35; 693,45) (660,00; 768,18)

Laien emotional Nase 723,55 715,59 723,03 1,000 n. a. n. a. n. a.
(660,26; 786,84) (645,06; 786,11) (658,39; 787,68)

Laien emotional  Mund 566,50 610,61 627,61 0,802 n.a. n. a n.a.
(503,35; 629,64) (560,26; 660,95) (563,09; 692,13)

Experten neutral  Auge 620,19 566,74 595,84 1,000 n.a. n. a. n. a.
(560,88; 679,50) (505,60; 627,89) (538,55; 653,13)

Experten neutral  Nase 654,86 590,24 659,95 1,000 n.a. n.a. n. a.
(594,67; 715,04) (537,72; 642,77) (601,43; 718,46)

Experten neutral  Mund 440,85 475,01 471,55 1,000 n.a. n. a. n. a.
(391,37; 490,33) (417,20; 532,82) (413,12; 529,97)

Experten emotional Auge 641,07 610,78 629,59 1,000 n. a. n. a. n. a.
(563,34; 718,79) (534,51; 687,05) (552,51; 706,68)

Experten emotional Nase 899,45 894,06 931,76 1,000 n.a. n. a. n. a.
(816,85; 982,04) (810,48; 977,63) (850,39; 1013,13)

Experten emotional Mund 968,05 1187,55 1082,40 0,004 0,008 1,000 1,000

(899,63; 1036,48) (1109,44; 1265,67) (1009,07; 1155,73)
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Tabelle 5.4: Vergleich der Anzahl der Fixationen in der 1. bis 2. Sekunde zwischen den

Gebiss-Klassifizierungen ,gesund, ,Karies* und ,Zahnsanierung®. Die Anzahl der Fixationen wurden als
Mittelwert (MW) mit dazugehdrigem 95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die Gebiss-Klassifizierungen
wurden bei der gleichen Probandinnen-Gruppe, des gleichen Bildtyps und des gleichen AOIs mit Kruskal-
Wallis-Tests mit Nemenyi-Post-hoc-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit der Bonferroni-Methode
korrigiert (modifiziert nach Tschammler et al. (2018), die Verwendung erfolgt mit freundlicher

Genehmigung des Elsevier Verlags, Nachweis auf Seite 79).

Probandinnen-  Bildtyp AOI Gebiss-Klassifizierung Korr. Post-hoc Test
Gruppe p-Wert Korr. p-Wert
Gesund Karies Zahnsanierung Gesund Gesund Karies
MW MW MW vs. Vs. vs.
(C12,5%; C197,5%) (ClI 2,5%; C197,5%) (CI 2,5%; Cl 97,5%) Karies Zahnsanierung Zahnsanierung
Laien neutral  Auge 0,75 (0,68; 0,82) 0,67 (0,60; 0,74) 0,68 (0,61; 0,75) 1,000 n.a. n.a. n.a.
Laien neutral  Nase 0,49 (0,43; 0,55) 0,50 (0,44; 0,56) 0,54 (0,49; 0,60) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Laien neutral  Mund 0,20 (0,16; 0,24) 0,25 (0,20; 0,29) 0,19 (0,15; 0,23) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Laien emotional Auge 0,84 (0,75; 0,92) 0,82 (0,75; 0,90) 0,83 (0,74; 0,91) 1,000 n. a. n. a. n. a
Laien emotional Nase 0,59 (0,53; 0,66) 0,49 (0,43; 0,54) 0,54 (0,48; 0,60) 0,798 n.a. n. a. n.a.
Laien emotional  Mund 0,40 (0,35; 0,46) 0,56 (0,49; 0,62) 0,48 (0,42; 0,54) 0,018 0,180 1,000 1,000
Experten neutral  Auge 0,50 (0,44; 0,56) 0,39 (0,34; 0,44) 0,44 (0,38; 0,49) 0,427 n. a. n. a. n. a
Experten neutral  Nase 0,52 (0,47; 0,58) 0,51 (0,45; 0,56) 0,49 (0,44; 0,55) 1,000 n. a. n. a. n. a
Experten neutral  Mund 0,35 (0,30; 0,40) 0,34 (0,305 0,39) 0,33 (0,28; 0,38) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Experten emotional Auge 0,49 (0,43; 0,55) 0,45 (0,39; 0,51) 0,49 (0,43; 0,56) 1,000 n.a. n.a. n.a.
Experten emotional Nase 0,53 (0,47; 0,58) 0,50 (0,45; 0,55) 0,48 (0,43; 0,54) 1,000 n. a. n. a. n. a.

Experten  emotional Mund 0,72 (0,66; 0,78) 0,75 (0,70; 0,81) 0,74 (0,68;0,80) 1,000 n.a. n. a. n. a.
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5.2.3 Ergebnisse der dritten Sekunde

Wahrend der dritten Sekunde ergaben sich in Bezug auf die
Gebiss-Klassifizierungen weder bei den Laien noch bei den Experten
signifikante  Unterschiede in den Gesamtfixationszeiten oder den
Fixationsanzahlen fir den jeweiligen Bildtyp und das jeweilige AOI (Tabelle 5.5,
Tabelle 5.6).

Tabelle 5.5: Vergleich der Gesamtfixationszeiten in der 3. Sekunde zwischen den

Gebiss-Klassifizierungen ,gesund®, ,Karies" und ,Zahnsanierung®. Die Gesamtfixationszeiten (ms) wurden
als Mittelwert (MW) mit dazugehodrigem  95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die
Gebiss-Klassifizierungen bei gleicher Probandinnen-Gruppe, gleichem Bildtyp und gleichem AOI wurden
mit Kruskal-Wallis-Tests mit Nemenyi-Post-hoc-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit der Bonferroni-
Methode korrigiert.

Probandinnen-  Bildtyp  AOI Gebiss-Klassifizierung Korr. Post-hoc Test
Gruppe p-Wert Korr. p-Wert
Gesund Karies Zahnsanierung Gesund Gesund Karies
MW MW MW vs. Vs. vs.
(Cl12,5%; C197,5%) (Cl 2,5%; C197,5%) (CI 2,5%; Cl 97,5%) Karies  Zahnsanierung Zahnsanierung

Laien neutral  Auge 544,76 580,2 549,81 1,000 n.a. n. a. n.a.
(494,49; 595,03) (522,54; 637,86) (499,93; 599,70)

Laien neutral  Nase 595,69 655,02 575,64 1,000 n. a. n. a. n. a.
(506,19; 685,20) (564,20; 745,84) (510,69; 640,60)

Laien neutral  Mund 483,42 401,06 497,20 1,000 n. a. n. a. n.a.
(424,01; 542,82) (344,60; 457,52) (379,16; 615,24)

Laien emotional Auge 528,76 526,71 495,63 1,000 n.a. n. a. n.a.
(472,04; 585,48) (479,80; 573,62) (456,75; 534,51)

Laien emotional Nase 581,51 568,11 564,03 1,000 n. a. n. a n. a.
(497,22; 665,81) (492,14; 644,08) (496,95; 631,10)

Laien emotional Mund 551,62 536,76 525,67 1,000 n. a. n. a. n. a.
(485,56; 617,68) (478,24; 595,27) (460,35; 591,00)

Experten neutral  Auge 560,17 562,05 567,69 1,000 n.a. n. a. n.a.
(490,26; 630,08) (498,83; 625,28) (496,86; 638,51)

Experten neutral  Nase 585,86 578,46 542,23 1,000 n.a. n. a. n.a.
(521,27; 650,45) (503,79; 653,14) (467,70; 616,77)

Experten neutral  Mund 410,16 453,51 494,30 1,000 n. a. n. a. n.a.
(351,29; 469,04) (391,60; 515,42) (429,17; 559,44)

Experten emotional Auge 543,51 518,32 521,65 1,000 n.a. n. a. n.a.
(481,98; 605,03) (454,19; 582,44) (467,55; 575,74)

Experten emotional Nase 644,86 642,92 611,21 1,000 n. a n. a. n.a.
(542,41, 747,32) (545,47; 740,37) (541,33; 681,09)

Experten emotional Mund 672,73 731,95 711,84 1,000 n.a. n. a. n.a.

(612,10; 733,37) (661,97; 801,92) (648,09; 775,60)
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Tabelle 5.6: Vergleich der Anzahl der Fixationen in der 3. Sekunde zwischen den Gebiss-Klassifizierungen
.gesund, ,Karies* und ,Zahnsanierung“. Die Anzahl der Fixationen wurde als Mittelwert (MW) mit
dazugehoérigem 95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die Gebiss-Klassifizierungen bei gleicher
Probandinnen-Gruppe, gleichem Bildtyp und gleichem AOI wurden mit Kruskal-Wallis-Tests mit Nemenyi-

Post-hoc-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit der Bonferroni-Methode korrigiert.

Probandinnen-  Bildtyp AOI Gebiss-Klassifizierung Korr. Post-hoc Test
Gruppe p-Wert Korr. p-Wert
Gesund Karies Zahnsanierung Gesund Gesund Karies
MW MW MW Vs. Vs. VS.
(C12,5%; C1 97,5%) (Cl 2,5%; Cl1 97,5%) (Cl 2,5%; Cl 97,5%) Karies ~ Zahnsanierung Zahnsanierung
Laien neutral  Auge 0,41 (0,35; 0,46) 0,33 (0,28; 0,38) 0,36 (0,30; 0,42) 1,000 n.a. n.a. n. a.
Laien neutral Nase 0,18 (0,14; 0,22) 0,21 (0,17; 0,25) 0,21 (0,17; 0,25) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Laien neutral  Mund 0,16 (0,13; 0,20) 0,14 (0,11; 0,18) 0,12 (0,09; 0,15) 1,000 n. a n. a. n. a.
Laien emotional Auge 0,37 (0,31; 0,42) 0,32 (0,27; 0,37) 0,36 (0,31; 0,41) 1,000 n. a. n.a. n.a.
Laien emotional Nase 0,19 (0,15; 0,23) 0,14 (0,11; 0,18) 0,16 (0,13; 0,20) 1,000 n.a. n.a. n. a.
Laien emotional Mund 0,24 (0,20; 0,29) 0,26 (0,21; 0,30) 0,21 (0,17; 0,25) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Experten neutral  Auge 0,22 (0,18; 0,26) 0,24 (0,20; 0,28) 0,23 (0,19; 0,27) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Experten neutral Nase 0,20 (0,16; 0,23) 0,17 (0,13; 0,20) 0,16 (0,12; 0,19) 1,000 n.a. n. a. n. a.
Experten neutral  Mund 0,15 (0,12; 0,19) 0,17 (0,14; 0,20) 0,17 (0,13; 0,20) 1,000 n.a. n.a. n. a.
Experten emotional Auge 0,27 (0,22; 0,32) 0,23 (0,19; 0,27) 0,26 (0,21; 0,31) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Experten emotional Nase 0,16 (0,13; 0,19) 0,16 (0,12; 0,19) 0,16 (0,13; 0,19) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Experten emotional Mund 0,31 (0,27; 0,36) 0,26 (0,22; 0,30) 0,29 (0,25; 0,33) 1,000 n.a. n.a. n.a.

5.3 Ergebnisse der Fragebogen

Im Anschluss an die Eye-Tracking-Untersuchung wurden die Fotos der
Patienten von den Probandinnen mittels Fragebdgen nach Valenz, Arousal und
Attraktivitat beurteilt.

5.3.1 Vergleich der Probandinnen-Gruppen

Die Laien bewerteten die gezeigten neutralen Fotos sehr &hnlich wie die
Experten. Die Auswertung der Ergebnisse in Bezug auf Valenz und Arousal
ergab fir die einzelnen Gebiss-Klassifizierungen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Probandinnen-Gruppen. In Bezug auf die
Attraktivitat der abgebildeten Kinder unterschieden sich die beiden
Probandinnen-Gruppen hingegen signifikant. So bewerteten die Experten die
Kinder mit gesunden Zahnen signifikant attraktiver als die Laien (p = 0,041;
W = 25650,0; z =-0,99999; CI 2,5 % = -0,99995; CI 97,5 % = -0,00005; Tabelle
5.8).
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Hinsichtlich der emotionalen Bilder zeigten sich deutlich mehr Unterschiede
zwischen den Probandinnen-Gruppen. In der Bewertung der Bilder nach Valenz
unterschieden sich die Probandinnen-Gruppen far alle drei
Gebiss-Klassifizierungen signifikant voneinander. Die Experten bewerteten alle
drei Gruppen signifikant negativer als die Laien (gesund: p <0,001;
W =23489,0; z=-0,99999; CI 2,5 % =-1,0003; CI 97,5 % =-0,00006; Karies:
p <0,001; W = 14057,5; z =-2,00000; Cl 2,5 % = -2,99993;
Cl197,5 % =-1,99995; Zahnsanierung: p <0,001; W =19854,0; z =-1,00004;
Cl2,5%=-1,9995; Cl97,5% =-0,99992). Die Kinder mit kariosen Zahnen
(p <0,001; W = 22647,5; z =-0,99996; Cl 2,5 % =-1,00003;
Cl197,5% =-1,00000) und die Kinder mit Zahnsanierung (p=0,034;
W = 25546,5; z = -0,99997; CI 2,5 % = -1,00000; CI 97,5 % = -0,00006) wurden
durch die Laien signifikant weniger erregend beurteilt als durch die Experten.
Die Attraktivitat der Kinder mit kariésen Zdhnen wurde von den Experten als
signifikant schlechter bewertet im Vergleich zu den Laien (p<0,001;
W =39773,0; z = 1,00002; Cl 2,5 % = 0,99998; CI 97,5 % = 1,00007).
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Tabelle 5.7: Valenz, Arousal und Attraktivitdt der Kinder mit gesunden Z&hnen, mit karibsen Zéhnen und

mit Zahnsanierung beurteilt durch Laien und Experten auf neutralen und emotionalen Bildern. Die
Antworten wurden als Mittelwert (MW) mit dazugehérigem 95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die
Probandinnen-Gruppen bei gleicher Dimension, gleichem Bildtyp und gleicher Gebiss-Klassifizierung
wurden mit Mann-Whitney-U-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit der Bonferroni-Methode korrigiert
(modifiziert nach Tschammler et al. (2018), die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des

Elsevier Verlags, Nachweis auf Seite 79).

Emotion Frage Klassifizierung Laien Experten Korr. p-Wert
MW MW
(Cl 2,5%; Cl 97,5%) (Cl 2,5%; CI 97,5%)

neutral Valenz Gesund 4,16 (3,96; 4,37) 4,49 (4,34; 4,64) 0,176
neutral Valenz Karies 4,39 (4,11; 4,68) 4,62 (4,42; 4,81) 1,000
neutral Valenz Zahnsanierung 4,38 (4,18; 4,59) 4,76 (4,59; 4,93) 0,137
neutral Arousal Gesund 3,27 (3,02; 3,51) 3,62 (3,41; 3,83) 0,084
neutral Arousal Karies 3,99 (3,71; 4,26) 4,00 (3,78; 4,22) 1,000
neutral Arousal Zahnsanierung 3,50 (3,24; 3,76) 3,61 (3,40; 3,81) 1,000
neutral Attraktivitat Gesund 4,59 (4,37; 4,80) 5,06 (4,84; 5,28) 0,041
neutral Attraktivitat Karies 4,59 (4,35; 4,83) 4,85 (4,63; 5,07) 1,000
neutral Attraktivitat Zahnsanierung 4,32 (4,07, 4,57) 4,50 (4,29; 4,71) 1,000
emotional Valenz Gesund 3,53 (3,29; 3,77) 4,19 (3,98; 4,40) < 0,001
emotional Valenz Karies 4,57 (4,29; 4,84) 6,61 (6,40; 6,83) < 0,001
emotional Valenz Zahnsanierung 4,26 (3,98; 4,54) 5,56 (5,33; 5,79) < 0,001
emotional Arousal Gesund 4,59 (4,32; 4,87) 4,28 (4,04; 4,53) 1,000
emotional Arousal Karies 5,10 (4,84; 5,37) 6,04 (5,79; 6,29) < 0,001
emotional Arousal Zahnsanierung 4,82 (4,57; 5,07) 5,38 (5,15; 5,62) 0,034
emotional Attraktivitat Gesund 5,62 (5,38; 5,87) 5,52 (5,29; 5,74) 1,000
emotional Attraktivitat Karies 4,47 (4,23; 4,72) 3,42 (3,21; 3,63) < 0,001
emotional Attraktivitat Zahnsanierung 4,58 (4,32; 4,85) 4,06 (3,85; 4,27) 0,081

5.3.2 Vergleich der Gebiss-Klassifikationen

Die zahnmedizinischen Laien beurteilten die neutralen Bilder der Kinder mit
kariosen Zahnen signifikant erregender (Arousal) als die neutralen Bilder der
Kinder mit gesunden Zahnen (Kruskal-Wallis-Test: p =0,011; = 14,077;
df = 2; Nemenyi-Post-hoc-Test: p = 0,032; y?-Verteilung = 5,107; Tabelle 5.8).
Die emotionalen Bilder der Kinder mit gesunden Zahnen wurden von den Laien

im Vergleich zu den Kindern mit kariosen Zahnen und mit Zahnsanierung
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signifikant angenehmer (Valenz) (Kruskal-Wallis-Test: p <0,001; %2 = 30,880;
df =2; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs. Karies: p<0,001; y?
Verteilung = 7,583; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs. Zahnsanierung:
p =0,019; x?-Verteilung = 5,305) und attraktiver beurteilt (Kruskal-Wallis-Test:
p <0,001; y?=46,255; df=2; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs. Karies
p<0,001; y?-Verteilung =8,677; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs.
Zahnsanierung: p < 0,001; ¥2-Verteilung = 7,732).

In Bezug auf die Bewertung der Kindergesichter durch die Experten zeigte sich,
dass die neutralen Fotos der gesunden Gebisse signifikant attraktiver bewertet
wurden als die Fotos der Gebisse mit Zahnsanierung (Kruskal-Wallis-Test:
p=0,012; 42=13,786; df=2; Nemenyi-Post-hoc-Test: p=0,029; 3
Verteilung = 5,144). Die Fragen nach Valenz, Arousal und Attraktivitat wurden
fur die emotionalen Bildtypen aller drei Gebiss-Klassifikationen durch die
Experten signifikant unterschiedlich bewertet. So wurden die Kinder mit
kariosen Z&hnen nach Valenz am schlechtesten und fur die Kinder mit
gesunden Zahnen am besten bewertet (Kruskal-Wallis-Test: p <0,001;
x> =183,763; df =2; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs. Karies: p <0,001;
x?-Verteilung = 18,934; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs. Zahnsanierung:
p <0,001; y2-Verteilung =10,646; Nemenyi-Post-hoc-Test Karies vs.
Zahnsanierung: p < 0,001; y2-Verteilung = 8,298). Gleiches zeigte sich fir
Arousal: Kinder mit kariosen Zdhnen wurden am erregendsten und Kinder mit
gesunden Zahnen als am wenigsten erregend beurteilt (Kruskal-Wallis-Test:
p <0,001; y?=87,230; df=2; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs. Karies:
p <0,001; y2-Verteilung =12,975; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs.
Zahnsanierung: p =0,040; y?-Verteilung = 7,946; Nemenyi-Post-hoc-Test
Karies vs. Zahnsanierung: p < 0,001; x2-Verteilung = 5,029). Hinsichtlich der
Attraktivitat wurden Kinder mit gesunden Zahnen signifikant besser bewertet als
Kinder mit kariosen Zahnen (Kruskal-Wallis-Test: p <0,001; y?=157,470;
df = 2; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund VS. Karies: p <0,001;
v?-Verteilung = 17,193; Nemenyi-Post-hoc-Test gesund vs. Zahnsanierung:
p<0,001; y2-Verteilung=11,576; Nemenyi-Post-hoc-Test Karies vs.
Zahnsanierung: p = 0,007; x2-Verteilung = 5,629).
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Tabelle 5.8: Valenz, Arousal und Attraktivitdt der Kinder mit gesunden Z&ahnen, mit karidsen Zahnen und

mit Zahnsanierung beurteilt durch Laien und Experten auf neutralen und emotionalen Bildern. Die

Antworten wurden als Mittelwert (MW) mit dazugehdrigem 95%-Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Die

Gebiss-Klassifikationen fir gleiche Probandinnen-Gruppe, Bildtyp und Dimension wurden mit Kruskal-

Wallis-Tests mit Nemenyi-Post-hoc-Tests verglichen. Der p-Wert wurde mit der Bonferroni-Methode

korrigiert (modifiziert nach Tschammler et al.

Genehmigung des Elsevier Verlags, Nachweis auf Seite 79).

(2018), die Verwendung erfolgt mit freundlicher

Probandinnen-  Bildtyp Frage Gebiss- Korr. Post-hoc Test
Gruppe Klassifizierung p-Wert Korr. p-Wert
Gesund Karies Zahnsanierung Gesund Gesund Karies
MW MW MW Vs, Vs, vs.
(Cl1 2,5%; C197,5%) (Cl 2,5%; Cl97,5%) (CI 2,5%; Cl 97,5%) Karies Zahnsanierung Zahnsanierung
Laien neutral Valenz 4,2 (4,0; 4,4) 4,4 (4,1;4,7) 4,4 (4,2; 4,6) 1,000 n. a. n.a. n.a.
Laien neutral Arousal 3,3(3,0; 3,5) 4,0 (3,7;4,3) 3,5(3,2; 3,8) 0,011 0,032 1,000 1,000
Laien neutral  Attraktivitat 4,6 (4,4; 4,8) 4,6 (4,4; 4,8) 4,3 (4,1; 4,6) 1,000 n.a. n.a. n.a
Laien emotional  Valenz 3,5(3,3; 3,8) 4,6 (4,3;4,8) 4,3 (4,0; 4,5) <0,001 <0,001 0,019 1,000
Laien emotional  Arousal 4,6 (4,3;4,9) 5,1(4,8; 5,4) 4,8 (4,6;5,1) 0,306 n.a. n.a. n.a.
Laien emotional Attraktivitat 5,6 (5,4; 5,9) 4,5 (4,2;4,7) 4,6 (4,3;4,9) <0,001 <0,001 < 0,001 1,000
Experten neutral Valenz 4,5 (4,3; 4,6) 4,6 (4,4; 4,8) 4,8 (4,6; 4,9) 1,000 n. a. n. a. n. a.
Experten neutral Arousal 3,6 (3,4; 3,8) 4,0 (3,8;4,2) 3,6 (3,4; 3,8) 0,231 n. a. n. a. n. a.
Experten neutral  Attraktivitat 5,1(4,8; 5,3) 4,9 (4,6; 5,1) 4,5 (4,3; 4,7) 0,012 1,000 0,029 1,000
Experten emotional  Valenz 4,2 (4,0; 4,4) 6,6 (6,4; 6,8) 5,6 (5,3; 5,8) <0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001
Experten emotional  Arousal 4,3 (4,0; 4,5) 6,0 (5,8; 6,3) 5,4 (5,2; 5,6) <0,001 <0,001 < 0,001 0,040
Experten emotional Attraktivitat 55(5,3;5,7) 3,4 (3,2; 3,6) 4,1(3,9;4,3) <0,001 <0,001 < 0,001 0,007
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse

6.1.1 Wahrnehmung von Kindergesichtern durch zahnmedizinische Laien

und Experten

Ein Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob sich zahnmedizinische Laien
und Experten im Betrachtungsverhalten von Kindergesichtern mit

unterschiedlichen dentalen Befunden unterscheiden.

Beide Probandinnen-Gruppen, die zahnmedizinischen Laien und die Experten,
schauten mit ihrer ersten Fixation signifikant haufiger auf das emotionale Bild
als auf das neutrale Bild. Dieses Verhalten offenbarte sich auch in anderen
Studien, in denen die Probandinnen die emotionalen Reize ebenfalls haufiger
zuerst ansahen, wenn gleichzeitig ein neutrales und ein emotionales Bild
prasentiert wurden (Nummenmaa et al. 2006; Calvo und Nummenmaa 2009).
Die Laien betrachteten sowohl auf den emotionalen als auch auf den neutralen
Bildern signifikant haufiger das AOIl Auge als die Experten. Die Experten
betrachteten  dafir  signifikant  haufiger das AOl Mund. Das
Betrachtungsverhalten der Laien entspricht damit dem Ublichen Verhalten, wie
es bereits mehrfach beschrieben wurde (Walker-Smith et al. 1977; Hickman et
al. 2010).

Die Experten fixierten am haufigsten als erstes das AOI Mund der emotionalen
Bilder, respektive die Region mit sichtbaren Z&hnen. Dieses Verhalten deckt
sich mit den Selbstaussagen zahnmedizinischer Experten, die berichten, in
Gesichtern immer zuerst die Zdhne zu betrachten. Ein ahnliches Verhalten
konnten Dindaroglu et al. (2017) zeigen: Experten bendtigten im Vergleich zu
Laien weniger Zeit, bis die Mundregion sowohl von gesunden Patienten oder

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten fixiert wurde.

Die Experten konnten aufgrund ihrer Ausbildung ihre Aufmerksamkeit auf die
Region des Gesichtes legen, welche ihnen die meisten Informationen Uber ihr

Gegenuber liefert: die Mundregion.
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Die erste Alternativhypothese, dass sich die initiale Aufmerksamkeit der
zahnmedizinischen Laien und Experten bei der Betrachtung von
Kindergesichtern unterscheidet, wird daher bestatigt. Die erste Nullhypothese,
dass sich die initiale Aufmerksamkeit bei der Betrachtung von Kindergesichtern
durch zahnmedizinische Laien und Experten nicht unterscheidet, wird

verworfen.

Innerhalb der ersten beiden Sekunden der Bildprasentation wurde das
emotionale Bild von beiden Probandinnen-Gruppen jeweils langer und haufiger
fixiert als das neutrale Bild (Nummenmaa et al. 2006; Calvo und Nummenmaa
2009). Die Laien zeigten wieder ein signifikant grof3eres Interesse am AOI Auge
als die Experten, die wiederum das AOI Mund langer und haufiger betrachteten.
Diese Fokussierung setzte sich wahrend der dritten Betrachtungssekunde fort.
Die Experten fixierten das AOI Mund des emotionalen Bildtyps signifikant langer
und haufiger als die Laien, hingegen schauten die Laien signifikant haufiger auf
das AOI Auge der neutralen und der emotionalen Bilder. Insgesamt bekam das
AOI Mund auf den emotionalen Bildern im Vergleich zu den neutralen Bildern
von den Laien wahrend der dritten Sekunde vermehrte Aufmerksamekeit,
trotzdem blieb das AOI Auge fur Laien das interessanteste AOI. Blanco et al.
(2017) konnten ebenfalls zeigen, dass die Mundregion langer betrachtet wird,

wenn Zahne sichtbar sind.

Die Alternativhypothesen zwei und drei besagen, dass sich die Betrachtung von
Kindergesichtern durch Laien und Experten wahrend der ersten beiden
Sekunden bzw. der dritten Sekunde unterscheidet. Beide Alternativhypothesen
werden aufgrund der angefiuihrten Untersuchungsergebnisse angenommen.
Die Nullhypothesen zwei und drei, dass sich die Betrachtung von
Kindergesichtern durch Laien und Experten wéahrend der ersten beiden

Sekunden bzw. der dritten Sekunde nicht unterscheidet, werden abgelehnt.

Die Sichtbarkeit der Z&hne bzw. der lachende Gesichtsausdruck der
emotionalen Bilder konnten ursachlich dafir sein, dass eine grol3ere
Aufmerksamkeit auf das AOI Mund (der emotionalen Bilder) gelegt wird (Calvo
und Nummenmaa 2008). Der Aufmerksamkeitsfokus der Laien fir das AOI

Mund nimmt wahrend der dritten Sekunde im Vergleich zu den ersten zwei
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Sekunden zu, wohingegen die Experten das AOI Mund bereits innerhalb der

ersten zwei Sekunden intensiv betrachteten.

Wahrend des klassischen Betrachtungsverhaltens von Gesichtern bekommen
Augen die groRte Aufmerksamkeit (Hickman et al. 2010; Eisenbarth und Alpers
2011; Richards et al. 2015). Dieses Verhalten wurde durch die Laien in der
vorliegenden Studie ebenfalls gezeigt, jedoch nicht durch die Experten. Eine
andere Eye-Tracking-Studie, die die Wahrnehmung von Laien und Experten
verglich, konnte zeigen, dass Experten sowohl die Mundregion von Patienten
mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten als auch von gesunden Patienten haufiger

betrachteten als Laien (Dindaroglu et al. 2017).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen den mdglichen Schluss zu, dass
das Interessenszentrum der Experten bei der Betrachtung von Gesichtern auf
die Mundregion verschoben ist. Durch das Studium und die intensive
Auseinandersetzung mit Zahnen und der Mundregion lag offensichtlich eine
verstarkte Aufmerksamkeit auf dem AOI Mund. Insbesondere wenn sichtbare
Veranderungen, wie Karies oder therapierte Lasionen erkennbar waren, wurden
diese Regionen durch die Experten langer und haufiger betrachtet. Die daraus
resultierenden visuellen Abweichungen im AOI Mund waren offensichtlich grof3

genug, um fur ein verandertes Betrachtungsverhalten zu sorgen.

Diese Beobachtung wird auch durch die Ergebnisse anderer Eye-Tracking-
Studien unterstitzt. Es konnte gezeigt werden, dass Patienten, die selbst eine
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte (LKG-Spalte) aufwiesen, die Augenregion im
Vergleich zu Probanden ohne LKG-Spalte kirzer betrachteten (Meyer-Marcotty
et al. 2011; Dindaroglu et al. 2017). Die eigene Betroffenheit scheint ebenfalls
eine Verlagerung der Aufmerksamkeit bei der Betrachtung von Gesichtern

auszulosen.

6.1.2 Wahrnehmung von Kindergesichtern in Abh&ngigkeit vom dentalen
Befund

Die vierte Nullhypothese besagt, dass die initiale Betrachtung von
Kindergesichtern nicht vom dentalen Befund (gesund, Karies und
Zahnsanierung) abhangt. Als Alternativhypothese wurde formuliert, dass die

initiale Betrachtung von Kindergesichtern vom dentalen Befund abhangt.
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Wahrend der ersten Fixation der Laien wurde auf dem neutralen Bildtyp das
AOI Mund der Kinder mit kariosen Zahnen signifikant haufiger angeschaut als
das AOI Mund der Kinder nach Zahnsanierung. Von den Laien wurde auf dem
emotionalen Bild das AOI Nase der Kinder mit gesunden Zahnen signifikant
haufiger als erstes fixiert im Vergleich zu kariésen Gebissen. Von den Experten
wurde auf dem neutralen Bildtyp das AOI Auge der Kinder mit gesunden
Zahnen signifikant haufiger zuerst betrachtet als das der Kinder mit karidsen
Zahnen. Aufgrund dieser Ergebnisse wird die vierte Alternativhypothese

angenommen und die vierte Nullhypothese verworfen.

Die Vorauswahl der Prasentationsfotos sollte daflir sorgen, dass nur neutrale
Bilder eingeschlossen werden, die sich hinsichtlich Valenz, Arousal und
Attraktivitat nicht unterscheiden. Wieso die Laien dennoch signifikante
Unterschiede im Betrachtungsverhalten der neutralen Bilder fur das AOI Mund
zeigten und die Experten fur das AOI Auge, lasst sich anhand der bisherigen
Studienlage nicht erklaren. Mutmalllich wiesen diese AOIls spezifische
Auffalligkeiten auf, die nicht im Zusammenhang mit dem dentalen Befund

stehen, aber dennoch zu einer anderen Betrachtung flihrten.

Signifikante Unterschiede im Betrachtungsverhalten der Kinder mit gesunden
oder kariosen Zahnen und der Kinder mit Zahnsanierung wahrend der ersten
zwei Betrachtungssekunden zeigten lediglich die zahnmedizinischen Experten.
So wurde auf den emotionalen Bildern das AOI Mund der Kinder mit karidsen
Zahnen signifikant langer betrachtet als das der Kinder mit gesunden Zéhnen.
Ahnliches zeigte sich in anderen Studien bei der Betrachtung von Patienten mit
einem groRRen kieferorthopadischen Behandlungsbedarf, bei ihnen verlagerte
sich ein Grol3teil der visuellen Aufmerksamkeit von den Augen auf den Mund
(Meyer-Marcotty et al. 2010a; Richards et al. 2015; Baker et al. 2018). Diese
Studien zeigte ebenfalls, dass auffallige Gesichtsveranderungen langer und
haufiger betrachtet werden. Die Mundregion von Patienten mit LKG-Spalten
wurde langer und haufiger angeschaut als die Mundregion von gesunden
Patienten (Meyer-Marcotty et al. 2010b; Meyer-Marcotty et al. 2011; van
Schijndel et al. 2015; Dindaroglu et al. 2017). Bei Patienten mit abstehenden
Ohren wurden die Ohren langer betrachtet als bei Patienten ohne abstehende
Ohren (Haworth et al. 2015; Litschel et al. 2015).
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Hinsichtlich dieser Ergebnisse wird Alternativhypothese funf, die Wahrnehmung
von Kindergesichtern hinge wahrend der ersten beiden Sekunden vom dentalen
Befund ab, fUr die Experten bestatigt und fir die Laien abgelehnt. Die flinfte
Nullhypothese, die Wahrnehmung von Kindergesichtern hinge wéahrend der
ersten beiden Sekunden nicht vom dentalen Befund ab, wird folglich fur die

Experten verworfen und fir die Laien angenommen.

Eine mdgliche Erklarung fur die intensivere Betrachtung des AOI Mund der
emotionalen Bilder der Kinder mit kariosen Zahnen im Vergleich zu Kindern mit
gesunden Zahnen konnte die Erwartungshaltung der Experten sein, in diesem
Bereich ihnen bekannte Auffalligkeiten zu registrieren. Wenn Auffalligkeiten wie
karibse Zahne entdeckt wurden, folgte ein verstarkte Betrachtung dieser

Gesichtsregion.

Fur die Laien war die Auspragung der dentalen Abweichungen eventuell nicht
auffallig genug, um sie innerhalb von zwei Sekunden zu erkennen, weshalb
kein verandertes Betrachtungsverhaltung in Bezug auf die unterschiedlichen
dentalen Befunde stattfand. Moglicherweise sind ihnen die - im Vergleich zu
LKG-Spalten oder abstehenden Ohren - eher kleinen Pathologien (einzelne
kariose oder fehlende Zahne) initial nicht aufgefallen und somit fand keine

signifikant unterschiedliche Betrachtung statt.

Die sechste Nullhypothese sagt aus, dass die Wahrnehmung von
Kindergesichtern wahrend der dritten Sekunde nicht vom dentalen Befund
abhangt. Die Alternativhypothese lautet, dass die Wahrnehmung von
Kindergesichtern wahrend der dritten Sekunde vom dentalen Befund abhéangt.
Die Nullhypothese wird mithilfe der vorliegenden Untersuchungsergebnisse
bestétigt: Laien und Experten betrachten auch bei lAngerer Prasentationsdauer
(dritte Betrachtungssekunde) dentale Befunde nicht unterschiedlich. Die

Alternativhypothese wird entsprechend abgelehnt.

Warum beide Probandinnen-Gruppen bei langerer Betrachtungsdauer die
verschiedenen dentalen Befunde nicht unterschiedlich wahrnahmen, lasst sich
aufgrund fehlender vergleichbarer Studien nicht klaren. Die Experten schauten
zwar wahrend der ersten beiden Sekunden das AOI Mund mit karidsen Zahnen
langer an als das AOl Mund mit gesunden Zahnen. Unterschiede in der

Wahrnehmung zwischen den Gebiss-Klassifizierungen gab es wahrend der
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dritten Sekunde jedoch nicht. Die Laien betrachteten sowohl wahrend der
ersten beiden als auch wahrend der dritten Sekunde die Gebiss-

Klassifizierungen nicht unterschiedlich.

6.1.3 Fragebdgen

Die siebte Nullhypothese besagt, dass Laien und Experten Kindergesichter
nach Valenz, Arousal und Attraktivitat nicht unterschiedlich beurteilen. Als
Alternativhypothese  wurde aufgestellt, dass Laien und Experten
Kindergesichter nach Valenz, Arousal und Attraktivitat unterschiedlich

beurteilen.

Die Alternativhypothese wird fur die neutralen Bilder angenommen, denn die
Experten bewerten die neutralen Bilder der Kinder mit gesunden Zahnen
signifikant attraktiver als die Laien. Die Nullhypothese wird folglich fur die
neutralen Bilder verworfen. Um unterschiedliche Bewertungen der neutralen
Bilder méglichst zu verhindern, wurden die neutralen Bilder in einer Vorauswahl
nach Valenz, Arousal und Attraktivitat beurteilt. Es wurden nur die Bilder fur das
Eye-Tracking-Experiment verwendet, die hinsichtlich der Bewertungen keine
Auffalligkeiten aufwiesen. Fir die Vortestungen wurden Zahnarztinnen und
Zahnarzte befragt. Moglicherweise ahnelten sie mit ihren Bewertungen starker
den Experten als den Laien. Mithilfe eines gemischten Kollektivs aus Laien und
Experten waren in den Vortestungen vielleicht andere Bilder ausgewahlt

worden.

Hinsichtlich der Bewertung der emotionalen Bilder zeigten sich diverse
Unterschiede zwischen den Probandinnen-Gruppen. Die Experten bewerteten
alle drei Gebiss-Klassifizierungen nach Valenz signifikant weniger positiv als die
Laien. Die Kinder mit kariosen Zahnen und die Kinder mit Zahnsanierung
wurden durch die Experten signifikant erregender (Arousal) bewertet als durch
die Laien, in der Bewertung der Attraktivitdt wurden die Kinder mit kariosen
Zahnen von den Experten signifikant unattraktiver bewertet als von den Laien.
Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse wird die siebte Alternativhypothese, die
Unterschiede in der Beurteilung der Probandinnen-Gruppen annahm, fur die
emotionalen Bilder bestatigt. Die Nullhypothese, die keine Unterschiede

erwartete, wird flr die emotionalen Bilder abgelehnt.
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Die dargelegten Beobachtungen decken sich mit den Ergebnissen anderer
Studien zur Wahrnehmung und Attraktivitat von Gesichtsverdnderungen durch
zahnmedizinische Laien und Experten (Kokich et al. 1999; Kokich et al. 2006;
Dindaroglu et al. 2017). Diese Studien konnten nachweisen, dass Experten
dentale und kraniale Veranderungen bereits bei geringem Auspragungsgrad
registrieren und diese als stérend empfinden. Im Gegensatz dazu nahmen
Laien erst grol3ere Abweichungen wahr. Oosterhaven et al. (1989) zeigten,
dass bei Erwachsenen das Fehlen eines Frontzahnes eine besonders grol3e
Veranderung darstellt, die von Experten und Laien gleichermalRen erkannt wird

und zu ahnlich negativen Attraktivitatsbewertungen fuhrt.

Die Laien bewerteten alle emotionalen Gesichter hinsichtlich Valenz positiver
als die Experten. Grinde dafir kdnnten sein, dass die Laien die Kindergesichter
grundsatzlich niedlicher empfanden und die Experten im Gegensatz dazu eine

rationalere Herangehensweise an die Fragestellung zeigten.

Dass Kinder mit kariosen Zahnen und nach Zahnsanierung durch die Experten
signifikant erregender bewerten wurden, kdnnte am Wissen um die Erkrankung
Karies liegen. Gleiches gilt fir die schlechtere Attraktivitatsbewertung der
kariosen Zahne durch die Experten. Dartber hinaus wére denkbar, dass die
Experten eine Erwartungshaltung hinsichtlich eines idealen Gebisses haben,
die nur durch die gesunden Kinder erflllt wurde, nicht aber durch kariose oder
therapierte Zahne. Alle Abweichungen von dieser Norm kénnten als fehlerhaft
interpretiert und entsprechend bewertet worden sein. Das Abweichen von der
Idealvorstellung kénnte potenziell zu einer sozialen Ausgrenzung dieser Kinder
fuhren. Eine solche Stigmatisierung der Kinder aufgrund nicht perfekter Gebisse
mit beispielsweise karibsen Z&hnen konnte durch einige Autoren bereits
aufzeigen werden (Shaw 1981; Filstrup et al. 2003).

Die Laien scheinen diese Abgrenzung in der Bewertung in der vorliegenden
Studie nicht vorzunehmen. Wahrscheinlich hatten sie bezlglich der gezeigten
Gebisse keine Erwartungshaltung oder ihnen waren die schadlichen Folgen
karioser Milchzahne wie beispielsweise die vollstandige Zerstérung der

Zahnkrone oder die Schadigung der bleibenden Zahne nicht bewusst.

Fotografien von Kindern mit sichtbarer Karies und nach Zahnsanierung

(Fullungen, Stahlkronen und/oder Licken nach Zahnextraktionen) wurden
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sowohl von den zahnarztlichen Experten als auch von den Laien als signifikant
unattraktiver bewertet als Kinder mit gesunden Zahnen. Dass gesunde Gebisse
sowohl von Kindern als auch von Erwachsenen im Vergleich zu pathologisch
verdnderten Gebissen attraktiver bewertet wurden, konnten andere Autoren

ebenfalls zeigen (Shaw 1981; Karunakaran et al. 2011).

Im Vergleich der Gebiss-Klassifizierungen gegeneinander zeigte sich, dass nur
die Experten eine weitere Abstufung vornahmen: Kinder mit kariosen Zahnen
wurden jeweils als unangenehmer (Valenz), erregender (Arousal) und
unattraktiver  (Attraktivitat) bewertet als Kinder mit Zahnsanierung.
Alternativhypothese acht wird daher fiur beide Probandinnen-Gruppen
angenommen: dentale Befunde haben Einfluss auf die Bewertung von
Kindergesichtern nach Valenz, Arousal und Attraktivitdit. Die achte
Nullhypothese, dass dentale Befunde die Bewertung von Kindergesichtern nach
Valenz, Arousal und Attraktivitat nicht beeinflussen, wird fiir Laien und Experten

verworfen.

Die Abstufung der emotionalen Bilder in der Bewertung aller drei Fragen durch
die Experten in der Reihenfolge: gesund > Zahnsanierung > Karies kénnte mit
der bereits erwahnten Erwartungshaltung zusammenhangen. Gesunde Zahne
sind wahrscheinlich der gewilnschte Idealzustand, gefolgt von sanierten

Gebhissen und kariosen Zahnen.

Die Laien zeigten im Betrachtungsverhalten der verschiedenen dentalen
Befunde keine signifikanten Unterschiede, bei der Bewertung hingegen schon.
Daraus ergibt sich die Frage, wodurch sie hervorgerufen wurden. Ein moglicher
Erklarungsversuch konnte sein, dass bei der Bewertung der Bilder jedes Bild
einzeln gezeigt wurde und pro Bild mehr Zeit zur Betrachtung zur Verfigung
stand im Vergleich zum Eye-Tracking-Experiment. Auch kdnnten die
Auswertungskriterien der Eye-Tracking-Untersuchung hinsichtlich erster
Fixation, Fixationszeit und Fixationsanzahl nicht sensitiv genug gewesen sein,
um Abweichungen aufzuzeigen. Eine weiterfihrende Analyse der Daten unter
Auswertung der Sakkaden konnte dies eventuell aufzeigen oder in einer
weiterfihrenden Eye-Tracking-Studie mit langer Prasentationsdauer der Bilder

untersucht werden.
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6.2 Diskussion der Methode

6.2.1 Fotos der Patienten und Auswahl der Fotos

Fur die vorliegende Studie wurden weibliche und mannliche Kinder im Alter von
zwei bis zehn Jahren fotografiert (Coutrot et al. 2016). Die Fotos wurden unter
standardisierten Bedingungen aufgenommen. Allerdings mussten einige Bilder
ausgeschlossen werden, weil besonders sehr junge Kinder nicht ausreichend
ruhig sitzen konnten, so dass die Bilder unscharf oder verwackelt waren.
Danach wurden die Gesichter hinsichtlich der Gesichtsmitte und des
Pupillenabstandes ausgerichtet. Alle Bereiche aulRerhalb des Gesichtes wie
Haare, Ohren oder Hintergrund wurden mit einem mittleren Grau tberzeichnet,
um eine Ablenkung durch diese Bereiche zu vermeiden. Dies machten sich
bereits einige Studien zunutze (Meyer-Marcotty et al. 2010b; Dindaroglu et al.
2017), andere hingegen verzichteten auf die Reduzierung des Hintergrundes
(van Schijndel et al. 2015). Durch die Reduktion der Bilder auf die nétigsten
Strukturen und die standardisierten Aufnahmebedingen wurde eine hohe
Vergleichbarkeit der Bilder in Bezug auf Kontrast und Helligkeit der Bilder erzielt
(Sheth und Pham 2008). Nichtsdestoweniger kdnnen eventuelle Auswirkungen
von Gesichtsmerkmalen oder Ethnie auf die Wahrnehmung der Gesichter nicht
ausgeschlossen werden (Meissner und Brigham 2001). Bei den prasentierten
Bildern handelte es sich um Farbfotos. Zwar wurden bereits andere
vergleichbare Experimente mit schwarz-weil3 Bildern durchgefuhrt (Meyer-
Marcotty et al. 2011; Linz et al. 2016), jedoch scheint fur eine korrekte
Interpretation von Gesichtern die Farbe eine nicht unerhebliche Rolle zu spielen
(Tan und Stephen 2013). Zudem ist es deutlich schwieriger, dentale Befunde zu
erkennen, wenn die Farbinformationen der Bilder fehlen, weshalb fir die

vorliegende Studie auf Farbfotos zurtickgegriffen wurde.

Die Entscheidung, welche Patientenfotos in die Studie eingeschlossen wurden,
wurde anhand einer Vorbewertung der Fotos nach Valenz, Arousal und
Attraktivitat getroffen. Die Vorbewertung der Fotos hinsichtlich ihrer Attraktivitat
fand in Anlehnung an frihere Studien statt (Karunakaran et al. 2011; Dindaroglu
et al. 2017). Die Reliabilitat dieser Bewertung konnte in friheren Studien
nachgewiesen werden (Howells und Shaw 1985). Daneben empfiehlt Russell

(1980) fur die Bewertung von Emotionen zudem sein circumplex model mit den
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Parametern Valenz und Arousal. Andere Wahrnehmungsstudien nutzten dieses
Model ebenfalls und konnten seine Reproduzierbarkeit nachweisen (Alpers und
Gerdes 2007; Adolph und Alpers 2010; Eisenbarth und Alpers 2011).

Anschlielend erfolgte eine Eingruppierung der Fotos in die drei
Gebiss-Klassifizierungen ,gesund®, ,Karies“ und ,Zahnsanierung“. Die Kinder
mit gesunden Zahnen dienten als Referenz, um eventuelle Unterschiede zu
Kindern mit Karies oder mit therapierter Karies zu untersuchen. Wahrscheinlich
litt ein GrofR3teil der Kinder, deren Zahne als karids oder als saniert klassifiziert
wurden, an einer frihkindlichen Karies. Diese Erkrankung tritt definitionsgemaf
aber nur bei Kindern unter sechs Jahren auf (Wyne 1999), so dass fur altere
Kinder diese Diagnose in der Riickschau nur vermutet, aber nicht als gesichert

angenommen werden kann.

Um eine belastbare Einteilung der Patienten hinsichtlich der drei Gebiss-
Klassifizierungen zu erhalten, erfolgte diese durch 15 erfahrene Zahnérztinnen
und Zahnarzte (Alter in Jahren 31,0 £9,7). Eine Zuordnung anhand von
klinischen Untersuchungen oder Parametern, wie dies Uublicherweise in
Eye-Tracking-Studien tber Gesichtsveranderungen durchgefihrt wird, war nicht
mdglich (Meyer-Marcotty et al. 2011; van Schijndel et al. 2015; Dindaroglu et al.
2017), da zwar fir gesunde wund Kkaribse Zahne standardisierte
zahnmedizinische Indices existieren, nicht jedoch fur die gewahlte Kategorie
,<Zahnsanierung®. Die Einordnung der Fotografien hatte zudem den Vorteil, dass
ausschlieBlich eindeutig erkennbare Falle eingeschlossen wurden (noétige
Interrater-Ubereinstimmung =60 %). Zudem konnte eine gleichméaRige
Geschlechter- und Altersverteilung in den drei Gebiss-Klassifikationen erreicht

werden.

6.2.2 Durchfihrung der Eye-Tracking-Untersuchung

6.2.2.1 Probandinnen

Fur den Ein- und Ausschluss der Eye-Tracking-Probandinnen wurden diverse
Kriterien definiert. Es wurden nur weibliche Rechtshander eingeschlossen, die
keine schweren allgemeinen oder psychischen Erkrankungen aufwiesen und
keine Drogen oder Medikamente einnahmen, welche zu einer veranderten

Wahrnehmung oder neurophysiologischen Reizverarbeitung fuhren kénnten.
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Diese Kiriterien basierten auf den Ergebnissen vorangegangener Studien
(Bowers und Heilman 1980; Moser et al. 1998; Pelphrey et al. 2002; Vassallo et
al. 2009; Adolph und Alpers 2010; Hall et al. 2010; Huestegge et al. 2010;
Coutrot et al. 2016; Nicholls et al. 2017; Silva et al. 2017). Ziel war es, ein
mdglichst homogenes und vergleichbares Probandinnenkollektiv mit einer
groRtmoglichen Reduktion individueller Einflussfaktoren zu gewinnen. Aus
technischen Grinden mussten zudem Brillentrdger ausgeschlossen werden, da
das verwendete Eye-Tracking-System die dark-pupil-Methode nutzte. Dies
detektiert die Lichtbrechung eines Infrarotlichtstrahles durch das Auge und kann
von spiegelnden Brillenglasern verandert werden (SensoMotoric Instruments
GmbH 2014). Da es sich bei den beiden Gruppen um sehr ausgewahlte
Probandinnen handelte, kénnen die Ergebnisse nicht uneingeschrankt auf die

Allgemeinbevdlkerung und alle Zahnarzte Ubertragen werden.

Die Probandinnen wurden erst nach dem Experiment vollumfanglich tUber die
Ziele der Studie informiert. Trotzdem ist es mdglich, dass die Probandinnen
wahrend der Durchfiihrung der Studie erkannt haben, dass die Studie auf
Unterschiede hinsichtlich der Wahrnehmung besonderer dentaler Befunde
abzielte. Dieser Problematik hatte moglicherweise mit einer héheren Anzahl an
Fotos von gesunden Kindern entgegengesteuert werden kdnnen. Eine hdhere
Anzahl an Prasentationsbildpaaren hatte wiederum das Experiment verlangert,
womit die Konzentrationsfahigkeit der Probandinnen und die Validitat der

Ergebnisse méglicherweise herabgesetzt worden ware.

6.2.2.2 Eye-Tracking-Experiment

Die Untersuchung wurde mit dem Eye-Tracking-Systems iView X™ Hi-Speed
1250 (SensoMotoric Instruments GmbH, Teltow) und der Software iView X™
(SensoMotoric Instruments GmbH, Teltow) durchgefuhrt. Es wurden die
Bewegungen des linken Auges aufgezeichnet. Vergleichbare Wahrnehmungs-
studien nutzten technisch &hnliche Gerdte und zeichneten ebenfalls die
Augenbewegungen monokular auf (Meyer-Marcotty et al. 2011). Es kann davon
ausgegangen werden, dass beide Augen die gleichen Ziele fixieren, da
sogenannte Vergenzbewegungen dazu fuhren, dass die Fixationen beider
Augen synchronisiert werden (Hendriks 1996; Liversedge et al. 2006).
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Wahrend der Untersuchung erschienen immer im Wechsel fur 1,5 Sekunden
ein weiles Fixationskreuz, dann fur 3,0 Sekunden ein Prasentationsbildpaar
und anschlieBend fur 1,5 Sekunden ein grauer Bildschirm. Ein
Prasentationsbildpaar zeigte nebeneinander ein neutrales und ein emotionales
Foto eines Kindes. Insgesamt wurden die Fotopaare von 39 Kindern
eingeschlossen, die jeweils einmal mit dem neutralen Bild links und einmal mit
dem neutralen Bild rechts prasentiert wurden. Das emotionale Bild wurde
entsprechend auf der anderen Seite dargeboten. Die zuféallige Prasentation
eines neutralen und eines emotionalen Bildes auf der linken bzw. rechten Seite
und die randomisierte Reihenfolge der Présentationsbilder erfolgte, um eine

gezielte Betrachtung einer Seite zu verhindern.

Die Probandinnen wurden instruiert das Fixationskreuz vor jedem
Prasentationsbild anzuschauen. Das weil3e Fixationskreuz diente dazu, den
Blick vor jedem Prasentationsbild erneut mittig zu platzieren. Auf einem
separaten Kontrollbildschirm wurde durch den Versuchsleiter wahrend des
Experimentes eine Fixationskontrolle durchgefiihrt und die Lokalisation der
aktuellen Fixation Uberwacht. So wurde sichergestellt, dass ein initialer
Sakkadensprung zu einem der beiden Bilder noétig war. Insbesondere fur die
Analyse der ersten Fixation ist dies von essenzieller Bedeutung (Nummenmaa
et al. 2006; Calvo und Nummenmaa 2009). Der graue Bildschirm als
Interstimulusintervall nach jedem Prasentationsbild diente als kurze

Reizunterbrechung (Dorsch 2017a).

Fur alle Fotos wurden jeweils die AOIs Auge, Nase und Mund definiert (Linz et
al. 2016; Dindaroglu et al. 2017). Ausgewertet wurde das
Betrachtungsverhalten wahrend der drei Sekunden, in denen das
Prasentationsbild gezeigt wurde. Die Analyse der drei Sekunden wurde
aufgeteilt in die ersten zwei Sekunden und die dritte Sekunde. Diese Aufteilung
erfolgte, da zwei Sekunden benétigt werden, um ein normales Bild vollstandig
wahrzunehmen (Kroeber-Riel 2001; Kroeber-Riel et al. 2015). Mit langerer
Beobachtungszeit wird das Betrachtungs- und Wahrnehmungsverhalten
hingegen zunehmend von emotionalen Einflissen oder durch bewusste
Wahrnehmungsprozesse moduliert, was sich in einem veranderten
Betrachtungsverhalten bemerkbar machen kann (Steinfurth et al. 2013). Daraus

resultierte die Annahme, dass in der dritten Sekunde interessante oder
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hervorstechende Bereiche vermehrt betrachtet wirden, was die vorliegende
Studie jedoch nicht nachweisen konnte. Die erste Fixation wurde wegen ihrer
groBen Bedeutung fir die initiale Aufmerksamkeit gesondert ausgewertet

(Nummenmaa et al. 2006; Calvo und Nummenmaa 2009).

6.3 Schlussfolgerungen

Im Rahmen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass zahnmedizinische Laien
Fotoaufnahmen von Kindergesichtern mit und ohne besondere dentale
Auffalligkeiten innerhalb der ersten Sekunden eines Eye-Tracking-Experiments
anders betrachten und wahrnehmen als zahnmedizinische Experten. Die
zahnmedizinischen Laien zeigten wahrend der Eye-Tracking-Untersuchung
grol3eres Interesse an der Augenregion. Wohingegen die Hauptbetrachtung der

zahnmedizinischen Experten auf der Mundregion lag.

Kinder mit sichtbaren kariosen Zahnen oder nach umfangreicher
Zahnsanierung (Fullungen, Stahlkronen und/oder Extraktionen) wurden sowohl
von Laien als auch von Experten hinsichtlich Valenz, Arousal und Attraktivitat
signifikant negativer bewertet als Kinder mit gesunden Gebissen, was auf eine
mogliche Erwartungshaltung hinsichtlich des Aussehens hindeutet. Diese
Ergebnisse bestéatigen eingeschrankt die Beobachtungen vorhergegangener
Studien, dass Kinder mit Karies von Erwachsenen negativer wahrgenommen
werden als Kinder mit gesunden Zahnen und dadurch vermehrt soziale
Ablehnung erfahren (Shaw 1981; Filstrup et al. 2003; Somani et al. 2010).

Bei nur Kkurzzeitiger Betrachtung (Eye-Tracking-Experiment) war der
Aufmerksamkeitsfokus der Laien nicht auf die Mundregion verschoben. Bei
zeitlich unbegrenzter Betrachtung der Fotos und Bewertung hinsichtlich Valenz,
Arousal und Attraktivitat wurden die Kinder mit kariosen Zahnen jedoch
schlechter bewertet. Dartber hinaus konnte die vorliegende Untersuchung
zeigen, dass nicht nur Kinder mit kariosen Lasionen, sondern auch Kinder nach
umfangreicher Zahnsanierung anders wahrgenommen werden. Die Ergebnisse
lassen darauf schlieBen, dass bei Kindern bereits farblich-strukturelle
Abweichungen (Karies/Stahlkronen) zu einer verdnderten Betrachtung,

Wahrnehmung und Bewertung der Gesichter flhren. Dieser Unterschied
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manifestierte sich noch nicht in den ersten Sekunden, sondern erst in der

spateren Betrachtungsphase.

Die Erkenntnisse der vorliegenden Studie unterstreichen die Bedeutung
prophylaktischer MaBnahmen und den frihen Therapiebeginn beim Auftreten
karioser Lasionen im frihen Kindesalter, nicht nur aufgrund der medizinischen
Folgen, sondern auch zur Vermeidung einer potenziellen sozialen Ausgrenzung

des Kindes.

6.4 Ausblick

Im Rahmen dieser Studie konnte die unterschiedliche Wahrnehmung von
Erwachsenen bei der Betrachtung von Kindergesichtern mit verschiedenen
dentalen Befunden aufgezeigt werden, ebenso wie die schlechtere Bewertung
von erkrankten Kindern mit Karies und nach entsprechender Therapie in Bezug
auf Valenz, Arousal und Attraktivitat. Als Probanden dienten dabei adulte,
weibliche Rechtshander. Daran anschlieRend stellt sich die Frage, ob ein
anderes Probandenkollektiv die prasentierten Kindergesichter (mit gesunden
Zahnen, Karies und nach Zahnsanierung) anders wahrnehmen und
unterschiedlich bewerten wirde. Interessant ware zum Beispiel die
Wahrnehmung der Kinder durch gleichaltrige Kinder oder
gemischtgeschlechtliche Erwachsene zu untersuchen. Aul3erdem ware es
sicher aufschlussreich mithilfe anderer Fragebdgen die Wahrnehmung von
Kindern auf die unterschiedlichen Patientengruppen (gesund, Karies und
Zustand nach umfangreicher Zahnsanierung) zu untersuchen und dabei
insbesondere die eigene Karieserfahrung der Kinder zu bertcksichtigen. Dies
wird aktuell in einer neuen Studie der Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin,
Parodontologie und Kariologie der Universitatsmedizin Goéttingen untersucht,

die Kinder im Alter von vier bis neun Jahren und ihre Eltern befragt.

Neben der Auswertung der Eye-Tracking-Untersuchung hinsichtlich erster
Fixation, Fixationszeit und Fixationsanzahl konnten zukinftige Studien zudem
um andere Augenbewegungsparameter erganzt werden wie beispielsweise der
Auswertung von Sakkaden. Auch waren weitere Studien mit langerer
Prasentationsdauer der Bilder denkbar, um das bewusste

Betrachtungsverhalten von Probanden noch deutlicher untersuchen zu kénnen.
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7 Zusammenfassung

Ziel der Studie: Ziel dieser Untersuchung war es, die Wahrnehmung von
zahnmedizinischen Laien und Experten zu vergleichen und zu ermitteln, ob
Kinder mit sichtbarer Karies anders betrachtet werden als Kinder mit gesunden
Gebissen oder nach zahnéarztlicher Behandlung mit Fullungen, Zahnextraktion

und/oder Stahlkronen.

Material und Methoden: Im Rahmen der Eye-Tracking-Studie wurden
videobasiert die Blickbewegungen von weiblichen, zahnmedizinischen Laien
(n =20) und weiblichen, zahnmedizinischen Experten (n = 18) aufgezeichnet,
wahrend ihnen Bildpaare von Kindergesichtern (Frontalaufnahmen mit
geschlossenem bzw. lachendem Mund) prasentiert wurden. Die Bildpaare
stammten von 39 Kindern im Alter von zwei bis zehn Jahren mit gesunden
Zahnen (n = 13), sichtbaren kariésen Zahnen (n = 13) und nach Zahnsanierung
(Fullungen, Extraktionen und/oder Stahlkronen) (n=13). Von jedem Kind
wurden zwei Bildpaare in randomisierter Reihenfolge prasentiert: (1) lachend
links und geschlossener Mund rechts, (2) geschlossener Mund links und
lachend rechts. Es wurde die Verteilung der ersten Fixation und das
Betrachtungsverhalten (Gesamtfixationszeiten und Fixationsanzahl) in den
areas of interest (AOI) Auge, Nase und Mund in den ersten beiden Sekunden
und der dritten Sekunde der Prasentation ausgewertet. Nach der
Eye-Tracking-Untersuchung erfolgte eine Bewertung jedes einzelnen Fotos
durch die Probandinnen hinsichtlich der Kriterien Valenz, Arousal und
Attraktivitat. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Binomial-,
Mann-Whitney-U- und Kruskal-Wallis-Tests (p < 0,05).

Ergebnisse: Zahnmedizinische Laien betrachteten sowohl mit der ersten
Fixation, in der ersten und zweiten Sekunde, als auch in der dritten Sekunde die
Augenregion langer und haufiger als Experten, die signifikant langer und
haufiger die Mundregion fixierten. Die Mundregion von Kindern mit sichtbarer
Karies wurde von den Experten wéhrend der ersten beiden Sekunden

signifikant langer fixiert als die Mundregion von Kindern mit gesunden Zahnen.

Die Bilder von Kindern mit kariésen Zahnen wurden von den Laien und
Experten als unangenehmer, erregender und unattraktiver bewertet als Kinder

mit gesunden Zahnen und nach Zahnsanierung.
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Schlussfolgerungen: Kinder mit sichtbaren Zahnen, die Karies oder
Zahnsanierungen aufwiesen, wurden durch Laien und Experten anders
wahrgenommen als Kinder mit gesunden Zahnen. Zahnmedizinische Experten
nahmen Karies anders wahr als Laien und betrachteten die Mundregion
intensiver als Laien, die die Augenregion starker anschauten. Sowohl Laien als
auch Experten bewerteten Kinder mit sichtbarer Karies und Zahnsanierung

negativer als Kinder mit gesunden Zahnen.
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