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1 Einleitung

Im Verlauf des vergangenen Jahrhunderts ist die Gesichtsasthetik weltweit in den
Mittelpunkt des oOffentlichen Interesses gerlckt. Dabei hat die Bedeutung der
dentoalveoldren Asthetik sowohl bei den Zahnéarzten als auch bei den Patienten
zugenommen (Brisman, 1980), so dass asthetische Aspekte in der zahnarztlichen
Versorgung einen immer hoheren Stellenwert einnehmen. In Anbetracht des
Behandlungskonzeptes spielt somit die Wahrnehmung der Asthetik, ferner dessen
Beurteilung eine zunehmend bedeutsame Rolle. Forschungsgegenstand in vielen
wissenschaftlichen Studien ist die Beurteilung dentaler Asthetik durch unterschiedliche
Arbeitsgruppen, wie z. B. Laien, Kieferorthopaden und Zahnarzte. Dabei belegten
diese, dass zwischen Laien, Zahnarzten und Kieferorthopaden bei der Erkennung und
Einschatzung von dentalen asthetischen Diskrepanzen grof3e Unterschiede bestehen.
Wahrend Kieferorthopaden, gefolgt von den Zahnarzten, die hochste Empfindlichkeit
zeigten, reagierten Laien hingegen bei der Bewertung auf asthetische Diskrepanz und
vor allem bei der Frage nach einer Behandlungsindikation deutlich schwacher
(Brisman, 1980). Bei Studien, die die Beurteilung der Behandlungsnotwendigkeit
einbeziehen, stellte sich heraus, dass aus Sicht der Laien kleine negative
Veranderungen gar nicht behandelt werden muissen, da diese Laien haufig nicht
einmal auffielen (Brisman, 1980). Nach Gegenuberstellung diverser Studien trat
vorwiegend die Auslassung einer Fachgruppe in Erscheinung. Dies betrifft die
Zahnmedizinstudierenden. Als zukinftige Zahnarzte ist eine ,angemessene
Wahrnehmung der Gesichts-, Zahn- und Lachelasthetik durch
Zahnmedizinstudierende fir die Erbringung adaquater zahnarztlicher Leistungen
sowie die Verbesserung und ihre Professionalitat von groter Bedeutung® (Alhammadi
etal., 2018). Vorhandene Studien widerlegten, dass ,Zahnmedizinstudenten im flinften
Studienjahr eine héhere Wahrnehmung von asthetischen Komponenten des Lachelns
als diejenigen im vierten Studienjahr hatten, (...)“ (Althagafi, 2021).

Ziel dieser Studie ist es, das Forschungsspektrum zu erweitern. Dabei sollen
Zahnmedizinstudierende unterschiedlicher Semester der Universitdtsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, in ihrem Beurteilungsvermégen von
dentogingivalen Veranderungen miteinander verglichen werden. Hierbei steht die
Bewertung des Behandlungsbedarfes sowie die durch den Probanden bevorzugte
Behandlungsart von asthetischen Einschrankungen im dentalen Bereich im Fokus.



Durch Ausweitung der Studie auf alle klinischen Semester ist es von Interesse, ob
Bezuge zwischen der Beurteilung und den Hauptveranstaltungen des Semesters
gezogen werden konnen. Zu den Hauptveranstaltungen gehoren hierbei der
Phantomkurs der Zahnerhaltungskunde, die Konservierende Zahnheilkunde Kurs |
und Il, die Zahnersatzkunde Kurs | und |l sowie die Kieferorthopadie Kurs | und Kurs
Il. Miteinbezogen wird ebenfalls das erste vorklinische Semester. Demzufolge kdnnen
mogliche Unterschiede, aber auch Entwicklungen im Urteilsvermdgen der
Studierenden herausgearbeitet werden. Der Vergleich dient dabei nicht nur unterhalb
der unterschiedlichen klinischen Semester, sondern auch innerhalb des Semesters
unter den Studierenden. Vornehmlich sind im ersten vorklinischen Semester grole
Diskrepanzen in der Bewertung und Beurteilung von dentogingivalen Veranderungen
zu erwarten. Dies ist auf den unterschiedlichen Bildungsstand, mit dem die Studenten
im ersten Semester beginnen, zuruckzufuhren. Neben frischen Abiturienten, die
vergleichsweise keine Erfahrungen im Bereich der Zahnmedizin haben, sind ebenfalls
Zahntechniker, Zahnarzthelferinnen, unter anderem auch Humanmediziner vertreten.
Bemerkenswert wird zu sehen sein, ob die mogliche Diskrepanz im ersten
vorklinischen Semester im Verlauf der klinischen Semester abnimmt. Flur adaquate
Ergebnisse werden die Zahnarzte der Zahn-, Mund- und Kiefer - Klinik der

Universitatsmedizin Mainz miteinbezogen.

Zusammenfassend sollen mithilfe der Studie folgende Fragestellungen naher

untersucht werden:

1.Hauptfragestellung:
Beurteilen Zahnmedizinstudierende und Zahnarzte der Universitatsmedizin Mainz den
Behandlungsbedarf von dentogingivalen Veranderungen unterschiedlich?

Nebenfragestellungen:

1. Sind Unterschiede in der Beurteilung durch die jeweiligen Semester
festzustellen und stehen diese in Relation zu den korrespondierenden
Hauptveranstaltungen?

2. Ist eine Entwicklung Uber die Semester zu sehen, insbesondere unter Einbezug
des ersten vorklinischen Semesters?

3. Wie beurteilen die Zahnarzte der Universitatsmedizin Mainz unterschiedlicher
Abteilungen den Behandlungsbedarf und die Behandlungsart(-en)?



2 Literaturdiskussion

Im folgenden Kapitel wird die Bedeutung der Asthetik im Bereich der Zahnmedizin und
die relevanten asthetischen Gesichtspunkte naher erlautert. Im Anschluss daran
werden wichtige Faktoren mit Einfluss auf die Lachelasthetik in Anlehnung an
unterschiedlichen Studien erortert.

2.1 Asthetik und ihre Bedeutung in der Zahnmedizin

Das Wort ,Asthetik® leitet sich von dem griechischen Wort aioBnoig (Ubersetzt:
aisthitiki) ab, das ,Wahrnehmung“ bedeutet. Bis zum 19. Jahrhundert wurde es
vornehmlich mit der Lehre der Schonheit und von Gesetzmaligkeiten in Verbindung
gebracht. In der Philosophie wird der ,Asthetik® eine andere Bedeutung
zugeschrieben. Entweder bezeichnet es die Theorie der sinnlichen Wahrnehmung
allgemein oder aber eine philosophische Theorie von Kunst beziehungsweise Design.
Hauptsachlich nach der Auffassung von Immanuel Kant entscheiden nicht rein
subjektive Kategorien wie ,,schon® und ,hasslich®, die wegen bestimmter Eigenschaften
dem Gegenstand zugeordnet werden, Uber asthetische Bewertungen, sondern
vielmehr die Art und Weise der Sinnhaftigkeit oder Sinnlichkeit. Im alltaglichen
Sprachgebrauch hingegen wird der Ausdruck ,asthetisch“ meist als Synonym fir
schon, ansprechend und geschmacksvoll verwendet. In der Wissenschaft bezeichnet
,Asthetik“ im engeren Sinne die Eigenschaften, die einen Einfluss darauf haben, wie
Menschen Gegenstande wahrnehmen. Dabei hat Schénheit ,zwei Dimensionen:
objektiv und subjektiv. Objektive (bewundernswerte) Schonheit beruht auf der
Betrachtung des Objektes selbst, was bedeutet, dass das Objekt Eigenschaften
besitzt, die es unverkennbar lobenswert machen. Subjektive (angenehme) Schénheit
ist eine Eigenschaft, die mit einem Wert versehen ist, der vom Geschmack der Person
abhangt, die sie betrachtet.” (Thomas et al., 2011).

In der modernen Gesellschaft besteht ,die Suche nach einer verbesserten
dentofazialen Asthetik* (Machado, 2014) immer noch fort und nimmt stetig zu. Somit
hat die ,Gesichts- und Zahnasthetik (...) im letzten Jahrhundert bei der Diagnose und
Behandlungsplanung zunehmend an Bedeutung gewonnen.” (Parekh et al., 2007). Es
gibt wissenschaftliche Belege dafir, dass ,das Lacheln eine dominante Komponente
der Gesichtsasthetik [und] das wichtigste Element im Zusammenhang mit der



dentofazialen Asthetik ist.“ (Machado, 2014). Letztendlich stellt der Mund das Zentrum
der Kommunikation im Gesicht [und somit einen ,Blickfang“] dar (Van der Geld et al.,
2007). Die Zahne dienen hierbei als Schliissel zur Bewertung der Asthetik (Machado
et al., 2013a).

Gesichtsattraktivitat und ein asthetisches Lacheln korrelieren mit Selbstvertrauen und
Selbstwertgefuhl (Van der Geld et al., 2007,Wolfart et al., 2005,Badran & Mustafa,
2013). Dem Lacheln wird eine wichtige Rolle fur die soziale Interaktion zugeschrieben,
da ,die Aufmerksamkeit hauptsachlich auf den Mund (...) gerichtet ist* (Van der Geld
et al., 2007). Daran lasst sich wiederum erklaren, ,warum Patienten mit asthetischen
Beschwerden eine zahnarztliche Behandlung in Anspruch nehmen. Wenn das Lacheln
des Patienten asthetische Veranderungen erfahrt, wird er attraktiver und junger, was
sich positiv auf die Psyche auswirkt.“ (Machado, 2014).

Wichtig ist hierbei, dass das Konzept der Schonheit und dessen Auffassung durch
Personen stets sehr subjektiv ist. Nach Peck & Peck (Peck & Peck, 1970) und
Oumeisha (Oumeish, 2001) sind es unterschiedliche Faktoren, die die Bildung
asthetischer Schonheitsstandards beeinflussen, dazu gehdren z.B. kulturelle
Praferenzen, Einkommen und Alter. Das bedeutet, dass sich Schénheitsideale standig
verandern.

,Um bei der Behandlung der Patienten aller Altersgruppen optimale zahnasthetische
Ergebnisse zu erzielen, ist es fur den Behandler [, die Behandlerin,] von grofter
Bedeutung, etablierte asthetische Richtlinien zu befolgen.“ (Machado et al., 2013a).
Dabei haben viele asthetische Normen unterschiedliche Urspringe. Dazu zahlen etwa
die Prinzipien der Kunst, wo sich die goldene Proportion auch in der Zahnmedizin
durchgesetzt hat oder auch die Beobachtung von Gruppen im Rahmen verschiedener
Studien (Kokich et al., 1999, Kokich et al., 2006, Machado et al., 2013c, Machado et
al., 2013a, Van der Geld et al., 2007, Krishnan et al., 2008, Pitel et al., 2016, Wolfart
et al., 2005, Bukhary et al., 2007, Parekh et al., 2007, Springer et al., 2011, Badran &
Mustafa, 2013, Zhang et al., 2016, Pithon et al., 2016, Ker et al., 2008, Thomas et al.,
2011, Parrini et al., 2016, Hulsey, 1970, Anderson et al., 2005). Infolgedessen kann
die Attraktivitat des Lachelns durch einzelne Aspekte maligeblich beeinflusst werden.
Hierzu zahlen die Zahnform, das Langen-Breiten-Verhaltnis der Zahnkrone, die
Proportionen der Zahnkronen zueinander, die Uberlappung der Zahnkronen des Ober-
und Unterkiefers, der Approximalkontakt, Interinzisale Dreiecke, der Gingivaverlauf,
die Interdentalpapille, die Lippen, die Lachkurve, die Sichtbarkeit der Zdhne und der

Gingiva, die Mittellinie und die Zahnachsen sowie der Bukkalkorridor.



In den folgenden Kapiteln werden die soeben asthetischen Gesichtspunkte naher

erlautert.

2.2 Die Zahne

Es gibt wissenschaftliche Belege dafur, dass ,das Lacheln eine dominante
Komponente der Gesichtsasthetik” (Machado, 2014) ist. Dabei stellen die Zahne einen
Schlussel zur Bewertung der Asthetik dar (Machado et al., 2013a, Lombardi, 1973). In
den folgenden Kapiteln werden unterschiedliche Merkmale von Zahnen besprochen
und anhand von unterschiedlichen Studien die meist bevorzugte Variante eines jeden
Merkmales erlautert.

2.2.1 Zahnform

Die anatomische Form der maxillaren Inzisivi variiert stark. Grundsatzlich setzt sie sich
aus zwei Faktoren zusammen: Erstens die Grundform des Zahnes = ,definitive Breite®
und zweitens die Randleisten des Zahnes= ,optische Breite“. Zwischen der definitiven
und der optischen Breite entsteht ein Zusammenspiel, wodurch unterschiedliche
Formvielfalten resultieren. Verallgemeinern kann man diese Formenvielfalt in drei

Kategorien: quadratische-, ovale- und dreieckige Zahnform (Maier, 2010).

e Quadratische Zahnform: Haupteigenschaft dieser Zahnform sind gering
ausgepragte Randleisten, wahrend die zentrale Leiste auf der labialen Flache
gut definiert ist. Infolgedessen erscheinen die mesialen und distalen
Vertiefungen ausgepragt. Die Inzisalkante verlauft gerade und es zeigt sich ein
breiter Zervikalbereich. Gedachte Linien entlang der Approximalflache
verlaufen parallel.

e Ovale Zahnform: Leicht ausgepragte und gewdlbte Randleisten und eine
schmale, abgerundete Inzisalkante sind hier charakteristisch.

e Dreieckige Zahnform: Neben gut ausgepragten Randleisten ist eine leicht
abgerundete Inzisalkante mallgebend. Eine starke Konvergenz zwischen
Inzisalkante und Zahnhals sorgt dafiir, dass sich entlang der Approximalflache

verlaufende Linien an der Wurzelspitze kreuzen wirden (Maier, 2010).



FUr die Bewertung der Zahnform erorterten Frush & Fisher in ihrer Studie, dass das
Geschlecht, das Alter und die Personlichkeit nicht aufder Acht gelassen werden dirfen
(Frush & Fisher, 1955). Dem stimmte Anderson et al. (Anderson et al., 2005) in seiner
Studie zu. Zahnarzte, Kieferorthopaden und Laien wurden dazu aufgefordert,
unterschiedliche Zahnformen im Kontext des Geschlechtes zu bewerten. Sie fanden
heraus, dass fur weibliche Personen eher abgerundete und fir mannliche Personen

eher eckig-runde Zahnformen bevorzugt wurden.

2.2.2 Proportionen

Eine Symmetrie innerhalb der einzelnen Zahnkrone wund zwischen den
anteriosuperioren Zahnen haben einen hohen asthetischen Stellenwert. Dabei

bestehen unterschiedliche Theorien, die im Folgenden erlautert werden.

2.2.2.1 Breiten-Hohen-Verhailtnis

Durch die dominante GrolRe der oberen zentralen Schneidezdhne ist ein ideales
Verhaltnis zwischen Breite und Hohe (B/H-Verhaltnis) ein wichtiges Kriterium zur
Herstellung eines asthetischen Lachelns. Es muss in Betracht gezogen werden, dass
die Zahnlangen und somit das Verhaltnis zwischen Breite und HOhe innerhalb der
Zahnkrone aufgrund von Alter, Ernahrung, parafunktionellen Gewohnheiten und
anderen Faktoren stark variieren konnen, wahrend die Zahnbreiten Uber die gesamte
Lebensspanne hinweg konstanter sind (Magne et al., 2003). Der Verlust der
Zahnkronenlange fuhrt zu einer Stérung des Breiten-Hohen-Verhaltnisses und somit
zu einer asthetischen Einschrankung.

Zur Bestimmung des B/H-Verhaltnisses muss die mesio-distale und die zerviko-
inzisale Breite des zentralen Schneidezahnes gemessen werden. Nach Division der
Breite durch die Hohe erhalt man das Verhaltnis fur die klinische Krone. Laut
Rosenstiel et al. (Rosenstiel et al., 2000) liegt das ideale Verhaltnis von Breite zu Hohe
fur die Oberkiefer Frontzahne zwischen 0,70 und 0,80 (s. Abb. 1). Weiterflihrende
Studien kommen auf ahnliche Resultate, wobei zusammenfassend eine Spanne von
0,70 bis 0,85 resultiert (Wolfart et al., 2005, Parrini et al., 2016, Ker et al., 2008).
Tabellen kénnen dem Behandler dabei behilflich sein, die passende Hohe

beziehungsweise Breite fur das jeweilige B/H- Verhaltnis auszuwahlen.



Tendieren die Werte in Richtung > 0,75 haben die zentralen Schneidezahne ein

langeres und schmaleres Muster, welches vorwiegend von Frauen bevorzugt wird.

Neigen die Werte in Richtung < 0,85, erhalten die zentralen Schneidezahne ein

kurzeres und breiteres Muster, welches weitgehend von Mannern akzeptiert wird
(Machado, 2014, Parrini et al., 2016).

e—

Abbildung 1 Breiten-Héhen-Verhéltnis von 0,70 (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

Breite der | Lange der
lerinmm | 1erin mm
7 9,3
7,5 10
8 10,7
8,5 11,3
9 12
9,5 12,7
10 13,3
10,5 14

Breite der | Lange der
lerinmm | 1erin mm
7 8,8
7,5 9,5
8 10
8,5 10,6
9 11,3
9,5 11,875
10 12,5
10,5 13,1

Breite der | Lange der
lerinmm | 1erin mm
7 8,2
7,5 8,8
8 9,4
8,5 10
9 10,6
9,5 11,2
10 11,8
10,5 13,1

Tabelle 1 Ermittlung des B/H-Verhéltnisses je nach Zahnbreite oder Zahnldnge (Quelle: Erstellt von Elif Celik)

2.2.3 Vertikale Position

Die vertikale Position der oberen Schneidezahne ist wesentlich fur ein asthetisches

Lacheln. Diese ist dann gegeben, wenn die Inzisalkante der zentralen Schneidezahne

nahe der Unterlippe und weit entfernt von der

Inzisalkante der seitlichen



Schneidezahne und der Eckzahne liegt. Hierdurch wird die Dominanz der zentralen
Schneidezahne gewahrleistet.

Machado (Machado, 2014) stellten in ihrer Studie zur Untersuchung der Lachelasthetik
fest, dass eine Differenz zwischen den zentralen und seitlichen Schneidezahnen im
Bereich zwischen 0,5 und 1,5 mm einen “Goldstandard” (Machado, 2014, Parrini et al.,
2016) darstellt. Diese These wird von weiteren Studien (Bukhary et al., 2007,
Machado, 2014, Machado et al., 2013a, Ker et al., 2008) gestutzt, sodass
zusammenfassend gesagt werden kann, dass hauptsachlich groRere Inzisalstufen im
Bereich von 1,0 bis 1,5 mm von den Probanden in der jeweiligen Studie bevorzugt
werden (s. Abb. 2). Die Relation zwischen den Schneidezahnen und dem Eckzahn
wurde in keiner von uns bekannten Studie genau definiert. Fest steht jedoch, dass die
Inzisalkante der oberen zentralen Schneidezdhne unterhalb der Eckzahnspitze liegen
muss (Machado, 2014, Machado et al., 2013a, Camara, 2006, Camara, 2010). Dies
stellt die Dominanz der zentralen Schneidezahne sicher und hat eine grofRe
Auswirkung auf das Lacheln (Machado et al., 2013a, Camara, 2006, Camara, 2010).
Diese Auswirkung wird in Kapitel 3.4.2 naher erlautert.

Abbildung 2 Vertikale Position (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

2.2.4 Goldene Proportion nach Lombardi und Levin

Bei der goldenen Proportion handelt es sich um ein Phanomen, welches ein
mathematisches Teilungsverhaltnis definiert. In der Kunst, Natur und Architektur ist sie
gleichermalRen vertreten. Als Synonyme werden “goldener Schnitt” oder auch
“gottliche Proportion” verwendet.

Hinter dem mathematischen Teilungsverhaltnis steckt folgendes Prinzip: Der groRRere

Teil eines Ganzen verhalt sich zum kleineren genauso, wie das Ganze sich zum



groReren Teil verhalt. Bei einer Gesamtstrecke (a+b), die sich in eine groliere (a) und
eine kleinere Strecke (b) teilt, ergibt sich daraus die Gleichung:

a (a+b)

b a

Das als asthetisch verwendete Verhaltnis betragt 1 zu 1,618. Dieselbe Zahlenfolge
kann durch Multiplikation mit 1,618 oder eine Division durch 0,618 erreicht werden.
Im 20. Jahrhundert schlug Lombardi (Lombardi, 1973) erstmals “das Konzept der
Verwendung eines kontinuierlichen oder wiederholten Verhaltnisses zur Schaffung
eines  asthetisch ansprechenden Lachelns” vor, wodurch asthetische
Zahnproportionen erzielt werden sollten.

Edward Levin (Levin, 1978) erweiterte Lombardis Arbeit und legte nahe, “dass fur die
optimale Zahnasthetik die scheinbaren Breiten (frontale Projektion) benachbarter
Oberkiefer Frontzahne in goldener Proportion zueinanderstehen sollten” (Pitel et al.,
2016). Daraus resultiert, dass die scheinbare mesio-distale Breite des rechten
zentralen Schneidezahnes in einem goldenen Verhaltnis zur scheinbaren mesio-
distalen Breite des rechten seitlichen Schneidezahnes stehen soll (1: 0,618). Diese
scheinbare mesio-distale Breite soll in einem goldenen Verhaltnis zum benachbarten
Eckzahn stehen (0,618: 1:618). Wichtig ist hierbei zu beachten, dass beim Eckzahn
nur die mesio-distale Breite aus der frontalen Projektion betrachtet wird (Levin, 1978)
(s. Abb. 3).

Allerdings gibt es in der zahnmedizinischen Literatur nur sehr wenige Belege zur
Unterstitzung dieser Ansicht. Ganz im Gegenteil Uberwiegen Studien, die zum
Entschluss kamen, dass die goldene Proportion aus Sicht der Probanden (Laien,
Zahnarzte und Kieferorthopaden) nicht die “attraktivste” Anordnung war (...). Ein
gewisser Anteil der Teilnehmer hielt sie sogar fur die “unattraktivste” (Bukhary et al.,
2007, Pitel et al., 2016, Akl et al., 2021, Machado, 2014). Ferner wurden grol3ere
Proportionen (z. B. 0,70) als asthetischer bewertet (Machado, 2014). Somit zeigt sich,
dass eine Praferenz fur hdhere Verhaltnisse und somit breitere Schneidezdhne
besteht.



Abbildung 3: Goldene Proportion (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

2.2.5 RED Proportion

Wie soeben beschrieben, werden Zahn-Proportionen im Verhaltnis der goldenen
Proportion nicht bevorzugt. Ward et al. (Ward, 2007) schliel3en sich dem an und waren
Uberzeugt, dass die goldene Proportion den seitlichen Schneidezahn zu schmal
erscheinen lasst. Sie schlugen eine Variante vor, die sie als “Recurring Esthetic
Dental” (RED) Proportion bezeichneten. Die RED-Proportion gilt als ein “objektives
mathematisches Instrument, um die scheinbaren Breiten der Oberkieferzahne in
Beziehung zu setzen.” (Pitel et al., 2016). Es besagt, dass das Verhaltnis der
scheinbaren Breite nebenstehender Oberkiefer Frontzdhne eine Konstante ist, wenn
man sich von der Mittellinie nach distal bewegt (Pitel et al., 2016). Es ist nicht aul3er
Acht zu lassen, dass es sich hierbei um eine Variable handelt und nicht um einen
festen Wert, wie im Vergleich zur goldenen Proportion. Somit kbnnen Zahnarzte jedes
Breitenverhaltnis (z. B. 0,62, 0,65, 0,70, 0,75 oder 0,80) verwenden, dass ihnen
passend scheint, solange das Verhaltnis zwischen zwei benachbarten Zahnen
konstant bleibt (s. Abb. 4). Betrachtet man die eben genannten Beispielwerte, so ist
interessant zu sehen, dass die Goldene Proportion mit der Variable 0,62 von Levin ein
Sonderfall der RED Proportion ist (Pitel et al., 2016). Die Variablen < 0,70 kbnnen einer
schmalen Kategorie eingeordnet werden, da diese zu einem schmalen Zahnbogen mit
kleinen schlanken Zahnen fuhrt. Die Variablen = 0,75 kénnen entsprechend einer
breiten Kategorie eingeordnet werden, die den Zahnbogen breiter und die Zahne
gréRer und breiter erscheinen lasst (Pitel et al., 2016).

Ward kam in seiner Arbeit zu dem Ergebnis, dass die Variable 0,70 die bevorzugte
RED-Proportion ist (Ward, 2007) (s. Abb. 5). Ahnliche Ergebnisse mit einer
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Variationsbreite von plus < 0,04 und minus = 0,03 erhielten auch weitere Studien (Pitel
et al., 2016, Wolfart et al., 2005, Bukhary et al., 2007).

b c

= = const im = const
a b

Abbildung 4 RED-Proportion: Beschreibung des Proportionsverhiltnisses (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

Abbildung 5 RED-Proportion: Verhéltnis von 0,70 (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

2.2.6 Inzisalkante/ Lachbogen

,Der Lachbogen ist definiert als das Verhaltnis zwischen der Krimmung der Inzisallinie
der oberen Frontzahne und der Krummung des oberen Randes der Unterlippe.”
(Krishnan et al., 2008). Diese sollen in einem harmonischen Verhaltnis
zueinanderstehen, in dem die gebildeten Bogen parallel zueinanderstehen (Camara,
2010, Krishnan et al., 2008).

Als Inzisallinie bezeichnet man die Verbindungslinie der Inzisalkanten der Oberkiefer
Frontzahne. Bestimmt wird sie durch die Lange der jeweiligen Frontzahne. Es konnen

drei unterschiedliche Konfigurationen unterschieden werden:

+ tiefe Platte:
Die Schneidekanten der oberen zentralen Schneidezadhne liegen unter den
seitlichen Schneidezdhnen und den Eckzdhnen. Dadurch kann eine konvexe
Lachlinie und somit ein positives Lacheln erzeugt werden. Diese Konfiguration
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stellt somit das Ideal dar (Machado et al., 2013a, Machado et al., 2013b,
Machado et al., 2013c, Camara, 2006)(s. Abb. 6 a).

+ flache Platte:
Die Inzisalkante der zentralen Schneidezahne liegt nicht mehr unterhalb der
seitlichen Schneidezahne, sondern auf gleicher Héhe (Machado et al., 2013a).
Diese Konfiguration wird als unasthetisch bewertet (Machado et al., 2013b,
Camara, 2006) (s. Abb. 6 b).

* umgekehrte Platte:
Die Schneidekanten der oberen zentralen Oberkieferzahne liegen Uber den
seitlichen Schneidezahnen und Eckzahne. Somit folgen sie der Oberlippe. Dies
bewirkt 6fters ein negatives Aussehen und hat oft eine mangelnde Ausstrahlung
zur Folge. Diese Konfiguration erhielt in einer Studie von Badran & Mustafa
(Badran & Mustafa, 2013) die unasthetischste Bewertung (s. Abb. 6 c).

Es ist in Betracht zu ziehen, dass die Konfiguration der Inzisallinie durch die
physiologische Abnutzung der zentralen Schneidezahne Uber die Zeit altersabhangig
ist. Mit zunehmendem Alter verandert sich die Form der “tiefen Platte” und entwickelt
sich zu einer “flachen Platte” oder “umgekehrten Platte” (Camara, 2010). Demzufolge
bildet sich aus einem positiven Lacheln eine zunehmende negativere Lachlinie.

c)
Abbildung 6 a) tiefe Platte, b) flache Platte, c) umgekehrte Platte (Quelle: lllustration durch Elif Celik)
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2.2.7 Overbite und Overjet

Der Overbite und Overjet bezeichnen ein Lageverhaltnis der Unterkiefer und
Oberkiefer Inzisivi in der sagittalen und vertikalen Ebene. Diese Werte kdnnen mit
einem Lineal gemessen werden und werden in Millimetern angegeben. Der Overbite
beschreibt die Uberlappung der Oberkiefer Inzisivi und der Unterkiefer Inzisivi in der
vertikalen Ebene (s. Abb. 7). Liegen positive Werte vor, so haben wir einen
geschlossenen Biss, wahrend bei negativen Werten ein offener Biss vorliegen wirde.
Der Overjet beschreibt den Abstand zwischen der palatinalen Flache der Inzisalkante
der Oberkiefer Frontzahne und der labialen Flache der Unterkiefer Frontzahne in der
sagittalen Ebene (s. Abb.7). Der Idealwert fir den Overbite und den Overijet liegen bei
2 mm mit einer Spannbreite von +/- <1 mm (Springer et al., 2011, Ker et al., 2008).

Abbildung 7 Overbite und (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

2.2.8 Approximalkontakt, Interinzisale Dreiecke und Papillen

Durch die anatomische Form der Zahne stehen diese in Kontakt zueinander
(Ausnahme: Zahnlicken). Dabei bilden sie einen ,Connector Space® und einen
Kontaktpunkt. Als ,Connector Space®, auch Verbindungsraum genannt, ist jener
kleiner Bereich, in denen die Zahne in Beruhrung treten. Im Vergleich zu den
Kontaktpunkten sind sie breiter und héher und kénnen als Flache definiert werden. Die

beste asthetische Beziehung der Frontzahne ist diejenige, die der Regel: 50-40-30
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folgt (Morley & Eubank, 2001). Nach dieser Regel soll der Verbindungsraum zwischen
den mittleren Schneidezahnen 50% der Groe der zentralen Schneidezahne betragen.
Zwischen den zentralen und lateralen Schneidezahnen betragt er 40 % und zwischen
den lateralen Schneidezahnen und den Eckzahnen betragt er 30 % (Camara, 2010)
(s. Abb. 8). Der tatsachliche Approximalkontakt ist ein deutlich kleinerer Bereich. Er
erfolgt vom Eckzahn ausgehend in absteigender Weise. Der Approximalkontakt
zwischen dem Eckzahn und dem seitlichen Schneidezahn ist weiter apikal positioniert
als der Kontakt zwischen dem seitlichen und zentralen Schneidezahn. Der Kontakt
zwischen den zentralen Schneidezahnen liegt am weitesten koronal (Camara, 2006,
Cémara, 2010).

Oberhalb des Verbindungsraumes wird der Raum idealerweise durch die
Interdentalpapille vollstandig ausgefullt. ,Sie definieren die Form des zervikalen
Drittels und separieren die Zahne optisch voneinander.“ (Fechner, 2013). Das
Verhaltnis Papille/ Kontakt betragt bei zentralen Schneidezahnen 1:1. Somit wird die
Halfte des Interdentalraumes von der Papille und die andere Halfte vom Kontakt
besetzt (Machado, 2014) (s. Abb. 9). Eine Symmetrie der Papillen wird hohe
Bedeutung zugeschrieben, da sie fur die Attraktivitat wichtig sind (Parrini et al., 2016).
Kokich et al. belegten in ihrer Studie, dass Kieferorthopaden und Zahnarzte eine
leichte Papillenhohenabweichung von 0,5-1mm schon als unattraktiv bewerteten
(Kokich et al., 2006). Fehlen die Interdentalpapillen vollstandig, so entstehen schwarze
Dreiecke, die als asthetisch unglinstig angesehen werden. Somit sind die schwarzen
Dreiecke fur asthetische Ergebnisse zu schliellen (Machado, 2014, Fechner, 2013).
Aus den approximalen Kontaktflachen resultieren ebenfalls interinzisale Dreiecke der
Frontzahne. Die interinzisalen Dreiecke liegen grundlegend im inzisalen Bereich. Sind
die Schneidekanten intakt, ergibt sich ein kleines inzisales Dreieck. Wie am Anfang
dieses Kapitels beschrieben, wandern die Approximalkontakte von mesial nach distal
im Zahnbogen immer weiter nach zervikal. Das Interinzisale Dreieck zwischen den
zentralen Schneidezdhnen ist in der Regel anndhernd scharfkantig. Da sich die
Approximalkontakte an den lateralen Schneidezahnen und Eckzahnen zunehmend
zervikal befinden, resultieren groRere, stumpfwinklige, abgerundete interinzisale
Dreiecke (s. Abb. 10). Das interinzisale Dreieck mit dem gréf3ten Winkel liegt zwischen
dem seitlichen Schneidezahn und dem Eckzahn. Es entsteht eine Auflockerung der
Zahnreihe und dem Lacheln wird ein individueller und naturlicher Ausdruck verliehen
(Fechner, 2013).
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Abbildung 8 Connectorspace 50-40-30 und Kontaktpunkt (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

Abbildung 9 Papille und Kontaktpunkt Verhéltnis 50/50 (Quelle: Illlustration durch Elif Celik)

Abbildung 10 Interinzisale Dreiecke (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

2.2.9 Rote Asthetik

Der Begriff rote Asthetik wurde verwendet, um die ideale Gingivakontur beim Lacheln
zu beschreiben. Dabei wirkt sich die Lage, Form und Kontur der Gingiva im Oberkiefer
Frontzahnbereich auf die Asthetik des Lachelns aus (Ker et al., 2008).

Eine gesunde Gingiva zeichnet sich dabei durch ihre blassrosa Farbe, den

girlandenférmigen Verlauf entlang der Schmelz-Zement-Grenze und die keratinisierte,
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gestippelte Oberflache aus. Die rote Asthetik beruht auf der symmetrischen Balance
der Gingivahdhen von den zentralen Schneidezahnen bis hin zu den Eckzahnen.
Diverse Studien definierten die ideale Gingivahohe fur die seitlichen Schneidezahne
0,5 mm -1 mm weiter inzisal zum Gingivaniveau der zentralen Schneidezahne und
Eckzahne. Dabei sollten die Gingivahohen der zentralen Schneidezéahne und der
Eckzahne Ubereinstimmen (Kokich et al., 1999, Machado et al., 2013a, Machado,
2014, Machado et al., 2013c, Fechner, 2013) (s. Abb. 11). Ein weiterer weit verbreiteter
asthetischer Parameter ist die Positionierung des apikalsten Punktes der
Gingivakontur, Gingiva Apex, genannt. Dieser sollte beim mittleren Schneidezahn
distal der Zahnachse liegen (Machado, 2014).

Hingegen kann basierend auf Studien gesagt werden, dass die Gingivarander nur
schwach mit der Gesamtwahrnehmung der Lachelasthetik korrelieren (Machado et al.,
2013a, Machado et al., 2013c, Machado, 2014). Schlussfolgernd kann gesagt werden,
dass die ,weile Asthetik“ der ,roten Asthetik” (ibergestellt ist.

Abbildung 11 Gingiva-Level der Frontzéhne (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

2.3 Lacheln

,Lacheln, definiert als ein Gesichtsausdruck, der durch ein Aufwartskrimmen der
Mundwinkel gekennzeichnet ist, wird oft verwendet. Das Lacheln beeinflusst auch die
wahrgenommene Attraktivitat einer Person und ist Eckpfeiler der sozialen Interaktion®
(Krishnan et al., 2008).
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2.3.1 Lachlinie

Beim Lacheln kommt es zur Exposition der Schneidezahne. Je nach Ausmal der
Exposition lasst sich das Lacheln in eine niedrige, mittlere und hohe Lachlinie einteilen.

e Niedrige Lachlinie: Weniger als 75 % der Oberkiefer Frontzahne sind
sichtbar (Tjan et al., 1984).
e Mittlere Lachlinie: 75 % bis 100 % der Oberkiefer Frontzahne und nur

die interproximale Gingiva sind sichtbar
(Tjan et al., 1984) .

e Hohe Lachlinie: Die gesamte zerviko-inzisale Lange der Oberkiefer
Frontzahne und ein Gingivasaum sind sichtbar
(Tjan et al., 1984).

Kokich et al. (Kokich et al., 1999) belegten in ihrer Studie, dass die hohe Lachlinie am
asthetischsten bewertet wurde. Jedoch wurde ab einer Gingiva Darstellung von =2 4mm
diese wieder als unasthetisch empfunden.

Physiologisch bedingt kommt es mit zunehmendem Alter, beispielsweise durch
Muskelerschlaffung, zu einer geringeren Freilegung der Oberkiefer Frontzahne. Eine
hohe Lachlinie kann sich dementsprechend im Laufe des Lebens zu einer niedrigen
Lachlinie entwickeln (Machado, 2014).

2.3.2 Sichtbarkeit der Zahne und Gingiva

Die Freilegung der Zahne und des Zahnfleischs ist fiir die Asthetik des Lachelns von
entscheidender Bedeutung. Das Ausmal’ der Zahn- und Gingivaexposition hangt von
der Lachlinie ab, die als niedrig, mittel oder hoch eingestuft werden kann (s. Kapitel
3.4.3). Es stellt sich nun die Frage, welches Mal} an Zahn- und Gingivaexposition am
asthetischsten gewertet wird. Es wird deutlich, dass, beruhend auf mehreren Studien,
eine vollstandige Zahnexposition mit einer Gingivaexposition von 1 bis 2 mm als
mittlerer Idealwert angesehen wird (Machado et al., 2013a, Camara, 2006, Suzuki et
al., 2011). Somit zeichnet sich ein attraktives Lacheln durch eine hohe Lachlinie aus.
Bei einer Gingivaexposition zwischen 3 - 4 mm teilen sich die Meinungen. Wahrend

einige Studien eine Gingivaexposition = 3 mm als unasthetisch definierten, wurden in

17



anderen Studien 3 — 4 mm als noch asthetisch akzeptabel, aber nicht als Idealwert
bewertet (Kokich et al., 1999, Kokich et al., 2006, Suzuki et al., 2011). Das Alter des
Patienten muss hierbei berucksichtigt werden, da sich die Form und Stellung der
Lippen mit dem Alter verandern. Die Oberlippe verliert mit fortschreitendem Alter an
Beweglichkeit, sodass die Zahne weniger exponiert sind. Dies fuhrt folglich zu einer
immer niedrigeren Lachlinie und der Patient verliert an Lachelasthetik (Camara, 2006,
Kokich et al., 2006). Die abnehmende Zahnexposition mit zunehmendem Alter zeigt
sich gleichermal3en in Ruhelage. Vig & Brundo (Vig & Brundo, 1978) beschrieben in
ihrer Studie, dass die Zahnexposition neben dem Alter

(<29 Jahre: 3,4 mm Zahnexposition; 30 — 50 Jahre: 1,3 mm Zahnexposition) ebenfalls
von der Breite der Oberlippe und dem Geschlecht abhangt. Wahrend lange Oberlippen
0,6 mm der Oberkiefer Frontzéhne freilegen, liegen die Werte bei kurzen Oberlippen
bei 3,6 mm. Bei Mannern betragt die Exposition 1,9 mm und bei Frauen 3,4 mm.

2.3.3 Mittellinie und Zahnachse

Die Mittellinie des Oberkiefers wird mafgeblich durch die Interinzisallinie der oberen
mittleren Schneidezahne festgelegt. Dabei sollte die Interinzisallinie der unteren
mittleren Schneidezdhne mit der des Oberkiefers Ubereinstimmen, um ein
harmonisches Gesamtbild zu schaffen. Dies stellt jedoch aus heutiger Sicht ein
Sonderfall dar, da fast bei drei Viertel der Bevdlkerung die obere und untere Mittellinie
nicht zusammenfallen (Camara, 2006). Aus asthetischer Sicht stellt dies wiederrum
keine grolde Einschrankung dar, da Mittellinien Abweichungen bis zu einer Grolie von
3 bis 4 mm nicht als unasthetisch wahrgenommen wurden (Kokich et al., 1999, Parrini
et al., 2016, Kokich et al., 2006).

Eine Verbindungslinie von der Mitte der Schneidekante bis zur Mitte der Schmelz-
Zement Grenze dient zur Festlegung der Zahnachse. Die Zahnachse der Oberkiefer
Frontzahne ,sind in einem &asthetisch ansprechenden Gebiss so geneigt, dass sie
koronal zur Mittellinie hin und apikal von ihr weg orientiert sind.“ (Fechner, 2013). Dabei
nimmt die Neigung der Zahnachsen von den mittleren Schneidezédhnen zu den
Eckzahnen zu (Fechner, 2013).
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Abbildung 12 Mittellinie und Zahnachsen (Quelle: lllustration durch Elif Celik)

2.3.4 Bukkalkorridor

Frush & Fisher definierten den Begriff der bukkalen Korridorrdume. ,Der bukkale
Korridor ist ein Raum, der zwischen der bukkalen Oberflache der Seitenzahne und
dem Lippenwinkel entsteht, wenn der Patient lachelt.“ (Frush & Fisher, 1958). Ein
Grolteil der Studien berichten, dass die bukkalen Korridore wenig bis hin zu keinen
Einfluss auf die Asthetik des Lachelns und dessen Gesamtbewertung haben (Krishnan
et al., 2008, Hulsey, 1970, Parekh et al., 2007, Badran & Mustafa, 2013, Zhang et al.,
2016).
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2.4 Zusammenfassung der dsthetischsten Merkmale

In der folgenden Tabelle und Abbildung sind die soeben erarbeiteten Merkmale mit

ihrer Pravalenz aufgefuhrt:

Asthetischer Gesichtspunkt Ideal-Wert/-Bereich

Langen — Breiten — Verhaltnis der 1er 0,70 - 0,85

RED 0,75

Inzisalstufe 2er im Verhaltnis zu 1er 1,0-1,5mm

- um ein geringes kurzer als die 1er
Inzisalstufe 3er im Verhaltnis zu 1er - berthrt oberen Rand der Unterlippe
beim Lacheln

Lachlinie Konvex

- Zahne: 100%

Sichtbarkeit der Zdhne und Gingiva - Gingiva: 1 mm

- Gingivahohe der 1er und 3er
identisch
Gingiva-Verlauf - Gingivahdhe der 2er 1 mm weiter
inzisal als die der 1er
- Gingiva-Apex distal

Kontaktpunkt Verhaltnis 50/40/30

Kontaktpunkt / Papille 50% / 50%

Tabelle 2 Asthetische Merkmale eines Lachelns mit ihrer Priavalenz

Abbildung 13 Zusammenfassung &dsthetischer Merkmale in einer Abbildung (Quelle: lllustration durch Elif Celik) 20



3 Material und Methoden

3.1 Auswahl des Ausgangsbildes

Im Rahmen der Umfrage wurden die Probanden dazu aufgefordert, ein Lachel-Foto
mit unterschiedlichen Veranderungen zu bewerten. Daher war das Ziel, zu Beginn ein

Model zu finden, dessen Lacheln als Ausgangsbild genutzt werden konnte.

Fur die Vorauswahl des Ausgangsbildes wurden Lachel-Fotos mit einer
herkdmmlichen Smartphone-Kamera [Modell: iPhone 10 (Apple Inc., Cupertino,
Kalifornien, USA)] von vier weiblichen Models angefertigt. Studien zeigten, ,dass die
Menschen bei der Analyse von Gesichtsfotos dazu neigen, ihre Aufmerksamkeit vor
allem auf den Mund und die Augen zu richten.“ (Machado, 2014). Um eine Ablenkung
der Probanden durch das Gesicht zu vermeiden, erschien es in Anlehnung
unterschiedlicher Studien (Machado et al., 2013a, Kokich et al., 2006, Wolfart et al.,
2005, Springer et al., 2011, Ker et al., 2008, Thomas et al., 2011) sinnvoll, nur das
Lacheln in der Frontalansicht auf den Fotos zu zeigen. Die vier geschossenen Lachel-
Fotos wurden am Computerbildschirm miteinander verglichen. Dabei wurden zwei
Models fir die finalen Fotos ausgewahlt. Wichtige Kriterien fir die Auswahl waren die
Stellung und Proportionen der Inzisivi, das B/H-Verhaltnis der zentralen Oberkiefer-
Inzisivi, die Inzisalstufe sowie die Lachkurve. Die Lachel-Fotos der zwei ausgewahlten
Models sollten nun durch ein digitales Bildbearbeitungsprogramm zu einem idealen
Lacheln zusammengefuhrt werden. Zur Verbesserung der Qualitat und damit der
Bearbeitbarkeit des Ausgangsbildes erfolgte eine erneute Aufnahme des Lachelns der
beiden Models.

Als Kamera wurde eine Canon 750 D mit dem Canon Macro Ring Lite MR-14EX |l
(Canon Inc.,0Ota, Tokio, Japan) verwendet. Als Objektiv wurde die Canon Macro Lens
100 mm (Canon Inc.) ausgewahlt. Neben einem natlrlichen Lachel-Bild (Variante 1)
wurde ein weiteres mit Wangen-Retraktoren und offenem Biss (Variante 2) angefertigt,
um einzelne Elemente fur die Bildbearbeitung nutzen zu kénnen (s. Abb. 14 und 15).
Bei der Anfertigung der Fotos wurde insbesondere darauf geachtet, dass die Kamera
stets parallel zum Gesicht gehalten wurde, um eine Neigung in der Aufnahme zu

vermeiden und somit fir den Betrachter eine direkte Frontalansicht zu erzeugen.
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a)

Abbildung 14 Model 1: a) Variante 1; b) Variante 2

a)

Abbildung 15 Model 2: a) Variante 1; b) Variante 2

3.2 Erstellung eines Goldstandard-Bildes

Das Ziel ist es, aus den Ausgangsbildern ein Goldstandard-Bild zu entwerfen, das die
idealen Lachel-Merkmale, die in der Literaturdiskussion aufgefuhrt und in Tabelle 2

zusammengefasst worden sind, vereint.

3.2.1 Auswahl der Elemente

Der erste Schritt bestand darin, die Fotos der beiden Models zu einem Bild

zusammenzufassen. Wahrend Model 1 eine stets positive Lachlinie aufwies, wirkte
das Lacheln von Model 2 sehr waagerecht. Model 2 hingegen zeigte eine
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symmetrische Gingivagirlande, symmetrische Zahne mit kaum bis keinem Engstand.
Im Vergleich dazu sind bei Model 1 Gingiva-Asymmetrien vorwiegend an Zahn 11 und
eine Rezession an Zahn 31 zu erkennen. Beim Vergleich beider Fotos wurde
beschlossen, die positive Lachlinie von Model 1 mit den stets symmetrischen Zahnen

von Model 2 zu kombinieren.

Die folgenden Veranderungen des Ausgangsbildes wurden mithilfe eines Apple
MacBook Air 2021 (Apple Inc.) und dem Programm Adobe Photoshop 2022 (Adobe
Inc., Mountain View, Kalifornien, USA) durchgefuhrt. Als Anleitung wurden die Tutorial
Videos von Adobe Photoshop (Adobe Inc.), insbesondere der Kategorie ,Retuschieren

von Fotos®, verwendet.

3.2.2 Bearbeitung der Frontzidhne

Der erste Schritt bestand darin, die Zahne von Model 2 aus dem Bild zu isolieren, um
diese spater in das Lacheln von Model 1 einzufigen. Um die gesamte zerviko-inzisale
Ausbreitung der Zahne zu erhalten, wurde flir diesen Schritt die Fotovariante 2
gewahlt. Auf Adobe Photoshop 2022 (Adobe Inc.) hochgeladen, konnte Uber
~<Auswahl/Farbbereich“ der Farbton der Zahne ausgewahlt werden. Der Toleranz-Wert
wurde auf 70 erhoht, um die gesamte Umrandung der Zahne zu umfassen. Die Zahne,
vornehmlich die anteriosuperioren Zahne, wurden vom Programm automatisiert
umrandet. Durch Entsperrung des Ebenen-Schlosses konnte der Hintergrund mit dem
.,Radiergummi-Werkzeug“ entfernt werden. Zuriickgeblieben sind die Zahne 13-23.
Kleine Reste der Gingiva konnten nach dem Reinzoomen in das Bild ebenfalls mit dem
,Radiergummi-Werkzeug“ ausradiert werden. Der nachste Schritt bestand darin, die
Frontzahne den Ideal-Werten anzupassen. Tabelle 2 wurde als Checkliste genutzt, so
dass sechs asthetische Parameter in diesem Schritt berticksichtigt wurden. Zunachst
wurde Uber das Programm Microsoft Word (Microsoft, Washington, USA) ein Raster
erstellt, mit dessen Hilfe die Frontzadhne den Ideal-Werten angepasst werden sollten.

Das Raster bestand aus nebeneinander gereihten Rechtecken, die die sechs
Frontzahne darstellen sollten. Die =zentralen Rechtecke, die die zentralen
Schneidezahne abbilden sollten, wurden auf eine Hoéhe von 10 cm und eine Breite von
8 cm eingestellt. Somit resultierte ein B/H-Verhaltnis von 0,80. Dieses B/H-Verhaltnis

wurde ausgewahlt, weil a) es im idealen Bereich von 0,70 - 0,85 liegt (s. Tabelle 2) und
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b) die zentralen Schneidezahne von Model 2 mit einer klinisch gemessenen Hohe von
11 mm und Breite von 9 mm (B/H-Verhaltnis = 0,81) am nachsten dem B/H-Verhaltnis
von 0,80 liegt. Die anderen Rechtecke passte man einem RED-Verhaltnis von 0,75 an.
Hierfur stellte man die mittleren Rechtecke auf eine Breite von 6 cm und die lateralen
Rechtecke auf eine Breite von 4,5 cm ein. Zur Bearbeitung der Inzisalstufe wurden die
mittleren Rechtecke von der unteren Kante aus in ihrer Hohe um 1 cm und die lateralen
Rechtecke um 1,3 cm reduziert. Nach Tabelle 2 soll die Gingivahéhe der 2er 1 mm
weiter inzisal als die der 1er liegen. Dazu reduzierte man die mittleren Rechtecke an
ihrer oberen Kante um 1 cm. Da die Gingivahdhe der 3er mit den 1ern Ubereinstimmt,
wurde an den lateralen Rechtecken keine weitere Veranderung vorgenommen (s. Abb.
16).

8.7cm 8cm 10cm | 10cm 8cm 8.7cm

4.5cm

6cm 6cm 6cm

8cm » 8cm

Abbildung 16 Raster B/H-Verhéltnis und RED 0.75

Das Raster wurde nun in Adobe Photoshop 2022 (Adobe Inc.) Uber den isolierten

Frontzahnen als zweite Ebene eingefigt.

In den folgenden Schritten erfolgt zunachst die Bearbeitung der Frontzahne im 1.
Quadranten. Diese wurden im Nachhinein gespiegelt, um eine Symmetrie zwischen

dem 1. und 2. Quadranten herzustellen.

Um die Zahne dem Raster anzupassen, wurden die einzelnen Frontzahne jeweils mit
dem ,Lasso-Werkzeug“ ausgewahlt, mit dem ,Verschieben-Werkzeug“ unter das
jeweilige Rechteck positioniert und unter ,Bearbeiten - frei transformieren“ an den
Rahmen des Rechtecks angepasst. Nach Transformierung aller Frontzahne erfolgte

die Anpassung des Kontaktpunkt-Verhaltnisses von 50/40/30 und des
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Kontaktpunkt/Papille-Verhaltnisses von 50/50 (s. Tabelle 2). Hierfur wurden
Markierungshilfen auf das Raster mithilfe des ,Pinsel-Werkzeugs® gesetzt. Die erste
Markierungshilfe lag in der unteren Halfte mesial der 1er. Ein Kontaktpunkt-Verhaltnis
von 50 % konnte damit erreicht werden. Dasselbe wurde ebenfalls fur die 2er und 3er
jeweils mesial mit 40 % und 30 % durchgefuhrt. Es wurde darauf geachtet, dass die
Markierungshilfe leicht Uber der Inzisalkante der jeweiligen Frontzahne lag, um noch
Platz fur die interinzisalen Dreiecke zu schaffen. Anhand der Markierungshilfen
konnten nun die Frontzahne mithilfe des Verformungsgitters tber ,Bearbeiten -
Transformieren - Verformgitter” durch kleine Verschiebungen an die Markierungen
angepasst werden. Dabei wurde insbesondere mesial und distal am oberen Rand der
jeweiligen Zahne gearbeitet, um das jeweilige Kontaktpunkt-Verhaltnis zu schaffen und
somit fur einen spateren Schritt Platz fur die Papille zu schaffen. Nach Bearbeitung der
idealen Werte wurden die Zahne ,kopiert = eingefigt - horizontal gespiegelt®, um

den gegenuberliegenden Quadranten darzustellen (s. Abb. 17).

Abbildung 17 Zdhne bearbeitet

3.2.3 Bearbeitung des Lacheins

Im weiteren Verlauf erfolgte die Bearbeitung des Lachelns. Hierfir wurde die
Fotovariante 1 des Models 1 auf Adobe Photoshop 2022 (Adobe Inc.) hochgeladen.
Der erste Schritt bestand darin, die Zahne inklusive Gingiva zu entfernen, um die
bearbeiteten Zahne einzufligen. Mit den Schritten ,Auswahl - Farbbereich® wurden
zunachst die Zahne ausgewahlt und mit dem ,Radiergummi-Werkzeug“ entfernt.
Dieses Vorgehen wurde auch fiur die Gingiva verwendet, sodass Lippe und Haut
zuruckblieben. Mit dem ,Zoom-Werkzeug“ (VergroRerung auf 1000 %) konnte die
Lippenumrandung vergréRert und mit dem ,Radiergummi-Werkzeug“ (GroRRe: 5 Pixel)
die letzten Reste der Gingiva entfernt werden. Bei Betrachtung der Lippe fiel eine

Asymmetrie der rechten Oberlippe auf. Um eine Symmetrie zwischen der linken und
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rechten Lippenhalfte zu schaffen, wurde die rechte Seite des Bildes, angesetzt von der
Lippenmitte, mit dem ,Auswahlrechteck-Werkzeug“ ausgewahlt. Uber ,Auswahl
—>Auswahl umkehren® konnte die linke Halfte des Bildes mit dem ,Radiergummi-
Werkzeug"® entfernt werden. Die Ebene mit der verbliebenen rechten Bildhalfte wurde
uber die Tastenkombination ,command + C* kopiert und mit ,command + V* eingeflugt.
Zur Herstellung der linken Bildhalfte wurde die neue Ebene horizontal gespiegelt
(,Bearbeiten > Transformieren = horizontal spiegeln“) und die Bildrander der linken
und rechten Bildhalfte wurden aneinandergelegt. Das Erstellen eines symmetrischen
Lachelns konnte hiermit realisiert werden. Um ein stets positiveres Lacheln zu
gestalten, wurden die Mundwinkel durch ,Bearbeiten - Transformieren -

Verformagitter” leicht nach kranial gezogen.

Zur Fassung der Lippen und der bearbeiteten Zahne in einem Bild wurde die Ebene
mit den bearbeiteten Zahnen kopiert und als neue Ebene bei den Lippen eingeflugt.
Wichtig war es, die neue Ebene hinter die der Lippen zu setzen, so dass die Lippen
die Zahne Uberdeckten. Nach Ausrichtung der Zahn-Mittellinie an der Mittellinie der

Lippe stand das Grundgerust.

3.2.4 Bearbeitung der Seiten-, Unterkieferzahne und Gingiva

Es mussten nun die Seitenzahne, Unterkieferzahne und die Gingiva eingeflgt werden.

Fir die Seitenzahne und die Unterkieferzahne hat man auf die Fotovariante 2 von
Model 2 zurtickgegriffen. Zur Wahrung der Symmetrie zwischen der linken und rechten
Bildhalfte wurden die Seitenzahne inklusive Gingiva aus dem 2. Quadranten mit dem
.Lasso-Werkzeug“ ausgewahlt. Die Umgebung konnte Uber folgende Schritte
»LAuswahl - Auswahl umkehren ->Radiergummi-Werkzeug“ entfernt werden. Die
isolierten Seitenzahne wurden als neue Bildebene eingefigt, nochmals dupliziert und
horizontal gespiegelt, um diese ebenfalls fur den 1. Quadranten zu nutzen. Fir den 1.
und 2. Quadranten wurden die Seitenzahne mit dem ,Verschieben-Werkzeug® an ihre
jeweilige Position gebracht und ihre GroRe konnte Uber ,Bearbeiten > frei
transformieren® angepasst werden. Aufgrund von unterschiedlichen Ebenen entstand
eine scharfe Bildkante zwischen den Seitenzahnen und dem Bukkalkorridor. Diese

konnte mit dem ,Weichzeichner-Werkzeug“ und einer Starke von 70 % angeglichen
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werden. Die Unterkieferzahne wurden Uber dieselbe Verfahrensweise aus
Fotovariante 2 von Model 2 ausgewahlt und eingefugt. Dabei wurde darauf geachtet,
dass die Ebene der Unterkieferzahne, unter denen der Oberkiefer-Frontzahne und den
Seitenzahnen lag. Ein Overbite von 2 mm (s. Tabelle 2) wurde durch Positionierung
der Unterkiefer-Frontzahne mithilfe des ,Verschieben-Werkzeuges® gestaltet. Zur
Vervollstandigung des Bildes blieb noch die Gingiva der Oberkiefer-Frontzahne aus.
Um die Gingiva aus Fotovariante 2 von Model 2 klar von den Zahnen abtrennen zu
konnen, wurde die Gingiva Uber ,Auswahl - Farbbereich® mit einem Toleranzwert von
70 ausgewahlt. Durch Entfernung des Sicherheitsschlosses der Ebene konnten die
umliegenden Bereiche mit dem ,Radiergummi-Werkzeug“ entfernt werden. Uber das
Verfahren ,kopieren® und ,einfugen® wurde die Gingiva als neue Bildebene in das
ideale Bild eingeflgt. Auch hier wurde sie als letzte Ebene gesetzt. Mithilfe folgender
Schritte ,Bearbeiten = Transformieren - Verformgitter” konnten die Gingivarander
bei einer Vergrdlkerung von 300 % genauestens an die Zahnrander angepasst werden.
Bei Betrachtung des bearbeiteten Bildes fiel eine Disharmonie zwischen der Farbe der
Gingiva, der Lippenfarbe und dem Hautton auf. Zur Beseitigung der Disharmonie
wurde mit dem ,Pipette-Werkzeug“ die Gingiva ausgewahlt. Uber das Farbfenster
konnte mit dem Cursor die ausgewahlte Farbe in einen leicht braunlichen Bereich
verschoben werden. Somit konnte die Gingiva durch das ,Pinsel-Werkzeug“ mit einer
Pinsel-Grofke von 50 Pixel und einer Deckkraft von 10 % in dem ausgewahlten Farbton
etwas abgedunkelt werden. Es entstand eine Harmonie zwischen Gingiva, Lippe und
Haut.

3.2.5 Bearbeitung des Gesamtbildes

Um die in der Literaturdiskussion erwahnte flache Platte (s. 2.2.6) zu erzeugen, wurde
mit den nachfolgenden Schritten ,Bearbeiten > Transformieren > Verformgitter die
Unterlippe so modifiziert, dass sie in ihrem Verlauf den Oberkiefer-Frontzahnen folgte.
Die Oberlippe wurde im Anschluss so transformiert, dass die beiden 1er nur leicht
bedeckt wurden und eine Gingiva Sichtbarkeit von 1 mm (s. Tabelle 2) zwischen den
2ern und der Oberlippe entstand.

Zur Beseitigung weiterer Auffalligkeiten konnten kleine Unebenheiten mit dem
.Bereichsreparatur-Werkzeug“ im Bereich der Gesichtshaut und an der Lippe

ausgeglichen werden.
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Wie in vielen Studien (Machado et al., 2013a, Kokich et al., 2006, Wolfart et al., 2005,
Thomas et al., 2011) wurden auch hier die Nasenfligel und die restlichen Kinnbereiche

aus dem Bild entfernt, um die Anzahl der Storvariablen zu reduzieren.

Mit den soeben erlauterten Schritten wurden alle in Tabelle 2 erwahnten Aspekte erflllt
und dadurch ein ideales Bild erstellt. Dieses gilt im Rahmen dieser Studie als
Goldstandard-Bild (s. Abb. 18).

Abbildung 18 Goldstandard-Bild

3.3 Bearbeitung der Veranderungen

Im Folgenden wird die Auswahl der Veranderungen und dessen Simulation mithilfe
von Adobe Photoshop 2022 (Adobe Inc.) naher erlautert.

3.3.1 Auswahl der einzelnen Veranderungen

Die Abweichungen wurden auf der Grundlage ihrer Haufigkeit in bereits vorhandenen

Studien und ihrer klinischen Bedeutung fiir die dentale Asthetik ausgewahlt.
Sie umfasst folgende acht Veranderungen:
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abgedunkelter
Schneidezahn

abgebrochene verlangerter
Schneidekante Schneidezahn

klinische
une!nheitliche EianUSSfa ktoren verk.i]rzter
Inzisalebene an dle dentale Schneidezahn
Ashtetik

Abweichung
in der
Zahnachse

schmaler
Schneidezahn

kurze, breite
Zahne

Abbildung 19 Acht Verinderungen der dentalen Asthetik

3.3.2 Digitale Simulation der Veranderung

Die einzelnen Veranderungen wurden am Computer mithilfe von Adobe Photoshop
2022 (Adobe Inc.) in jeweils drei Abstufungen simuliert. Die Intensitat der
Veranderungen steigt in den drei Abstufungen linear an. Da es sich bei den Probanden
um Personen aus dem zahnmedizinischen Bereich (Zahnéarzte und
Zahnmedizinstudierende) handelt, wurden kleine Inkremente flir die Veranderungen
gewahlt. Die Sensibilisierung fir kleine Veranderungen ist hierbei die Intention der

Wahl von kleinen Inkrementen.

Parrini et al. (Parrini et al., 2016) widerlegten in ihrer Studie, dass sich Veranderungen
an den zentralen Schneidezahnen viel starker auf die Asthetik des Lachelns auswirken
als an den seitlichen Schneidezahnen. Infolgedessen wurden alle Veranderung an
Zahn 21 simuliert. Die Auswahl des 2. Quadranten hat hierbei keinen bedeutsamen

Hintergrund.

Damit dem Betrachter die Veranderungen nicht als Simulation auffallt, wurde
besonders viel Wert daraufgelegt, dass sich die Veranderungen an den Zahnen

moglichst natirlich und ohne Kanten und Ubergéange in das Bild integrieren.
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3.3.2.1 Abgedunkelter Schneidezahn

Mithilfe des ,Objektauswahlwerkzeuges* konnte Zahn 21 mit klaren Umrandungslinien
ausgewahlt werden. Uber die Tastenkombination ,command + C* und ,command + V*
wurde Zahn 21 auf eine neue Ebene eingefugt. Nun konnte der Zahn unter ,Bild >
Korrekturen - Helligkeit/Kontrast“ durch Einstellung des Schiebereglers stufenweise
abgedunkelt werden. Fur eine gleichmaflige Abstufung wurde die Helligkeit jeweils um
~3* und der Kontrast einmalig um ,-10“ reduziert (s. Abb. 20).

c)

Abbildung 20 Kategorie 1: Abgedunkelter Schneidezahn a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung
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3.3.2.2 Verlangerter Schneidezahn 21

Zur Langenunterbrechung der Inzisalkanten wurde als eine Veranderung die
Verlangerung des Zahnes 21 gewahlt.

Hierbei wurde entschieden, die Verlangerung jeweils um 0,33 mm zu simulieren, so
dass bei der 3. Abstufung eine Verlangerung der Zahnkrone um 1 mm erreicht werden
konnte. Der Zahnfleischrand blieb hierbei auf demselben Niveau. Zu beachten ist, dass
durch Verlangerung des Zahnes 21 zeitgleich eine Stufe zwischen den 1ern entsteht
sowie eine Vergroflerung der Inzisalstufe zwischen dem Zahn 21 und 22 resultiert.
Wahrend der Idealbereich hier zwischen 0,5 mm — 1,5 mm liegt (s. Tabelle 2), wirde
die erste Abstufung mit 0,33 mm noch im Normbereich liegen (1 mm Inzisalstufe
zwischen 1er und 2er ausgehend vom Goldstandard-Bild + 0,33 mm Verlangerung =
1,33 mm). Die zweite und dritte Abstufung wirde entsprechend knapp Uber dem
Idealbereich liegen.

Um eine adaquate Veranderung an der Zahnkronenlange vorzunehmen, war es von
Bedeutung, die klinische Zahnkronenlédnge (mm) in die grafische Kronenlange [Pixel
(=px)] umzurechnen. Bei einer klinischen Kronenldange von 11 mm und einer
grafischen Kronenlange von 600 px (LeinwandgrofRe: 4331 px x 2433 px) entsprechen
0,1 mm gleich 5,45 px. Somit entsprechen 0,33 mm ungefahr 16 px.

Zur Simulation wurde Zahn 21 mit dem ,Objektauswahlwerkzeug“ ausgewahlt und auf
eine zweite Ebene eingeflgt. Auf der zweiten Ebene konnte nun Zahn 21 Uber
.Bearbeiten > frei transformieren in seiner zerviko-inzisalen Hohe mittels des
Formatierungs-Rechtecks nach inzisal verlangert werden. Eine Beeinflussung der
Zahnbreite fand hierbei nicht statt. Die Verlangerung erfolgte fir die drei Abstufungen
jeweils um 16 px. Somit wurde die Zahnkrone in der 1. Abstufung um 0,33 mm (= 16
px), in der 2. Abstufung um 0,66 mm (= 32 px) und in der 3. Abstufung um 0,99 mm (=
48 px) verlangert. Bei der 3. Abstufung fiel auf, dass die Schneidekante aufgrund ihrer
Verlangerung hinter der Lippe lag und somit nicht mehr sichtbar war (s. Abb. 21). Man
entschied sich jedoch dazu, die Lippe in ihrer Form und Ausbreitung zu belassen, da
diese Beobachtung auch im klinischen Alltag eine Entsprechung findet.
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Abbildung 21 Verkiirzter Schneidezahn 21 a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung

3.3.2.3 Verkiirzter Schneidezahn 21

Die Verklrzung des Schneidezahnes 21 wurde als eine weitere Veranderung zur
Langenunterbrechung der Inzisalkanten gewahlt. Auch fur die Verkirzung wurden
Inkremente von 0,33 mm verwendet (s. 3.3.2.2). Hierzu wurde Zahn 21 wieder mithilfe
des ,Objektauswahlwerkzeuges® mit klaren Umrandungslinien ausgewahlt und auf
eine zweite Ebene transferiert. Durch ,Bearbeiten - frei transformieren® konnte mit
dem Formatierungs-Rechteck die zerviko-inzisale Hohe der Zahnkrone verandert
werden. Auch hier erfolgte keine Beeinflussung der Zahnbreite. Der Zahn 21 wurde fir
die drei Abstufungen in seiner Hohe jeweils um 16 px verkurzt. In der ersten Abstufung
erfolgte eine Verkirzung um 0,33 mm (=16 px), wahrend bei der zweiten Abstufung
die H6he um 0,66 mm (= 32 px) und bei der dritten Abstufung um 0,99 mm (= 48 px)
reduziert wurde.

Dadurch, dass die Unterkieferzahne in dem Bild als eine eigene Ebene vorlagen,

erfolgte bei jeder Verklrzung gleichzeitig eine Exposition der Zdhne 31 und 32
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proportional zur Abstufung (s. Abb. 22). Somit konnte eine naturliche Simulation

erreicht werden und eine weitere Bearbeitung war nicht notwendig.

¢

Abbildung 22 Verkiirzter Schneidezahn a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung

3.3.2.4 Schmaler Schneidezahn 21

Die Verschmalerung von Zahn 21 fuhrt zum einen zum Auflésen des idealen B/H-
Verhaltnisses von 0,8, zum anderen resultiert eine Lucke zwischen den Zahnen 21
und 22. Machado (Machado, 2014) fhrten in ihrer Studie auf, dass das Lacheln umso
unasthetischer ist, je groRer das Diastema und je naher dieses an der Mittellinie ist.
Mit dieser Veranderung sollte Uberprift werden, wie sich Licken unter 1 mm mesial

des Zahnes 22 auf die Lachel-Asthetik auswirken.

Um die Simulation eines Diastema medialis zu vermeiden, wurde Zahn 21 in seiner
mesio-distalen Breite von distal aus reduziert, wodurch eine Licke zwischen Zahn 21
und 22 entstand.
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Fir die Simulation wurde Zahn 21 mithilfe des ,Objektauswahlwerkzeuges® mit klar
definierten Umrandungslinien ausgewahlt und auf eine zweite Ebene eingefugt. Durch
Auswahl von ,Bearbeiten - frei transformieren® konnte unter Zuhilfenahme des
Formatierungs-Rechtecks die Breite von Zahn 21 von distal nach mesial reduziert
werden. Bei der ersten Abstufung wurde der Zahn um 0,33 mm (=16 px) verschmalert.
In der zweiten und dritten Abstufung wurde Zahn 21 in seiner Breite linear weiter
reduziert, jeweils um 0,66 mm und 0,99 mm. Mit abnehmender Kronenbreite
vergroflerte sich die Lucke zwischen Zahn 21 und 22. Zur moglichst natirlichen
Gestaltung dieser Licke wurde aus der Fotovariante 2 von Model 2 ein kleiner
Abschnitt aus dem Rachenraum mit dem ,Rechteckauswahlwerkzeug” ausgewahlt.
Dieser Abschnitt wurde in eine Ebene eingeflgt, die hinter der Zahnebene lag. Mit dem
.verschieben-Werkzeug“ konnte dieser in die Lucke zwischen Zahn 21 und 22

positioniert werden, sodass ein naturliches Ergebnis resultierte (s. Abb. 23).

¢

Abbildung 23 Schmaler Schneidezahn 21 a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung
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3.3.2.5 Kurze breite Zahne

Das B/H-Verhaltnis als wichtiges Kriterium zur Herstellung eines &asthetischen
Lachelns wurde in 2.2.2.1 genauestens erlautert. Das ideale B/H-Verhaltnis von 0,8
aus dem Goldstandard-Bild soll nun durch Erhohung des B/H-Verhaltnisses linear um
0,05 aufgelost werden. Mit dieser Veranderung sollte die Auswirkung von kurzen,
breiten Zahnen auf die Lachel-Asthetik durch héhere B/H-Verhaltnisse untersucht
werden.

Somit wurde in der 1. Abstufung ein B/H-Verhaltnis von 0,85 simuliert. Fur die 2.
Abstufung wurde ein Verhaltnis von 0,90 und fur die 3. Abstufung ein Verhaltnis von
0,95 gestaltet. Wahrend die 1. Abstufung noch in der idealen Spannbreite lag (s.
Tabelle 2), lagen die anderen beiden Abstufungen knapp dartber.

Um ein RED von 0,75 beizubehalten, erstellte man fur die jeweilige Abstufung ein
neues Raster mithilfe von Rechtecken. Alle folgenden Schritte entsprechen denen aus
3.2, wo das Raster fur das Goldstandard-Bild erstellt wurde. Es erfolgte lediglich die
Veranderung der Rechteckbreite. Fur die erste Abstufung wurde die Breite der
zentralen Rechtecke auf 8,5 cm vergrof3ert. Die mittleren Rechtecke wurden auf 6,38
cm, und die lateralen Rechtecke auf 4,78 cm verbreitert. Fur die zweite Abstufung
wurde die Breite der zentralen Rechtecke auf 9 cm vergréRert. Die mittleren Rechtecke
wurden auf 6,75 cm, und die lateralen Rechtecke auf 5,06 cm verbreitert. Die Malle
fur die dritte Abstufung sind wie folgt: zentrale Rechtecke = 9,5 cm; mittlere Rechtecke

= 7,13 cm; laterale Rechtecke = 5,34 cm.

Wie bereits in 3.2 detailliert beschrieben, konnten die Zahne auf das jeweilige Raster
angepasst werden. Mithilfe des ,Weichzeichner-Werkzeuges“ wurden die harten
Ubergénge zwischen den Front- und Seitenzahnen-Ebenen geglattet (s. Abb. 24).
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Abbildung 24 Kurze breite Zdhne a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung

3.3.2.6 Abweichung der Zahnachse

Fir die Anderung der Zahnachse von Zahn 21 wurde dieser mithilfe des
,Objektauswahlwerkzeuges“ ausgewahlt und zum Bearbeiten auf eine zweite Ebene
transferiert. Die neue Ebene lag nun Uber die der anderen Frontzahne. Uber den Pfad
,Bild > frei transformieren” konnte die Auswabhl rotiert werden. Man entschied sich fur
eine Neigung der Inzisalkante nach mesial, um einen Engstand in der Oberkiefer-Front
zu simulieren. Die Neigung erfolgte in den drei Abstufungen jeweils um 3,3 Grad (s.
Abb. 25).
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c)
Abbildung 25 Abweichung der Zahnachse a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung

3.3.2.7 Uneinheitliche Inzisalebene

Bei dieser Veranderung sollte die Inzisalebene aus dem klassischen Stufenmuster in
eine uneinheitliche Stufe Uberfuhrt werden. Dies sollte durch eine Verklrzung von
Zahn 21 und gleichzeitige Verlangerung von Zahn 22 erreicht werden. Dadurch bildete
sich zwischen den Zahnen 11 und 21 eine Stufe, und die Stufe zwischen Zahn 21 und
Zahn 22 verringerte sich, genauer gesagt, entwickelte sich in der zweiten und dritten
Abstufung zu einer umgekehrten Stufe. Pro Abstufung wurde Zahn 21 um 0,33 mm
verkurzt und Zahn 22 um 0,33 mm verlangert. Zu beachten ist hierbei, dass sich durch
eine Veranderung an beiden Zahnen die Stufe zwischen Zahn 21 und 22 bei jeder
Abstufung verdoppelt. Die Schritte zur Simulation entsprechen denen aus 3.3.2.2 und
3.3.2.3.

Zur Hervorhebung der Veranderung wurden die Unterkieferzahne einmalig fir alle
Abstufungen abgedunkelt. Hierfir wahlte man die Ebene mit den Unterkieferzahnen
aus. Uber ,Bild = Korrekturen - Helligkeit/Kontrast‘ wurde die Helligkeit um -6
reduziert. Zusatzlich wurde Uber den Pfad ,Bild - Korrekturen - Farbton/Sattigung*
die Sattigung um +10 erhdht (s. Abb. 26).
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Abbildung 26 Uneinheitliche Inzisalebene a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung

3.3.2.8 Abgebrochene Schneidekante

Zur Simulation einer abgebrochenen Schneidekante wurde mithilfe eines Rasters
gearbeitet. Uber den Reiter ,Ansicht & Anzeigen > Raster* konnte auf alle Ebenen
ein Raster er6ffnet werden. Das Raster wurde unter ,Photoshop - Voreinstellungen
-> Hilfslinien, Raster und Slices* auf eine Rastergréfie von 16 px angepasst. Da die
abgebrochene Schneidekante die mesiale Schneidekante betreffen sollte, wurde das
Raster diagonal zu Zahn 21 ausgerichtet, indem dieses 43 Grad im Uhrzeigersinn
gedreht wurde. Die mesiale Schneidekante wurde mit dem ,Radiergummi-Werkzeug®
pro Abstufung um 0,66 mm verkurzt. Hierfir orientierte man sich am Raster, wobei von
der mesialen Schneidekante immer zwei Kastchen entfernt wurden. Durch vorherige
Berechnungen, dass 16 px = 0,33 mm entsprechen und zwei Rasterkastchen mit je 16
px = 0,66 mm entsprechen, konnte die Einklrzung der mesialen Schneidekante
genauestens erfolgen.

Um die minimalistische Veranderung hervorzuheben, wurden die Unterkieferzahne
auch hier einmalig fur alle Abstufungen abgedunkelt. Hierfir wurde die
Unterkieferzahne-Ebene ausgewahit. Uber ,Bild - Korrekturen - Helligkeit/Kontrast*
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wurde die Helligkeit um -3 reduziert. Zusatzlich erfolgte eine Erhdhung der Sattigung
um +10 (s. Abb. 27).

¢

Abbildung 27 Abgebrochene Schneidekante a) 1. Abstufung; b) 2. Abstufung; c) 3. Abstufung

3.4 Erstellung der Umfrage

Um eine direkte Ubertragung der Ergebnisse auf das Programm SPSS Version 27
(Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) zu ermdéglichen, und somit
moglichen Fehllbertragungen entgegenzuwirken, wurde die Umfrage mithilfe der
Umfrage-Website LimeSurvey (LimeSurvey GmbH, Hamburg, Deutschland) erstellt.
Die Teilnahmevoraussetzung war die Zustimmung zur Datenschutzerklarung und zur

Datenverarbeitung.

Die Umfrage wurde in drei Abschnitte mit insgesamt 14 Fragen gegliedert.

Die Abschnitte bestanden aus (1) demografische Daten (Alter, Geschlecht, Semester/
Abteilung + Berufserfahrung in Jahren, Sohn oder Tochter eines Zahnarztes/ einer
Zahnarztin, vorangegangene Ausbildungen), (2) Bewertung des Goldstandard-Bildes
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und (3) Bewertung der acht Kategorien mithilfe eines vorangegangenen Beispiels.
Eine Kategorie entsprach hierbei einer Veranderung mit dessen drei Abstufungen.

Durch die erhobenen demografischen Daten war ein Rickschluss auf die Person

ausgeschlossen, weshalb alle Antworten anonym waren.

In Abschnitt (2) wurden die Probanden gebeten, das Goldstandard-Bild auf einer Skala
von 1 (am unasthetischsten) bis 10 (am asthetischsten) zu bewerten. Die Absicht
dieser Frage war es herauszufinden, von welchem Empfinden beziehungsweise
Standpunkt aus die Probanden die Veranderungen bewerten, da alle Veranderungen
ausgehend vom Goldstandard-Bild erstellt wurden.

Zur Beurteilung der Veranderungen wurden in Abschnitt (3) fir alle acht Kategorien je
eine standardisierte Tabelle erstellt (s. Abb. 28). Anhand dieser wurden die Probanden
aufgefordert, die drei Abstufungen pro Kategorie nach ihrem Behandlungsbedarf
(Behandlung erforderlich oder nicht) und die von ihnen bevorzugte Behandlungsart
auszuwahlen. Zu den Behandlungsarten zahlte eine Bandbreite an konservierenden,
prothetischen und chirurgischen Behandlungen, dazu gehorten: Bleaching, internes
Bleaching, Politur, Composite, Veneer, Krone, kieferorthopadische Behandlung,
Extraktion (= Ex), Ex+ Brucke und Ex+ Implantat.

Zuvor wurden die Probanden, mithilfe eines Beispiels darliber aufgeklart, dass jeweils
nur eine Behandlungsart pro Abstufung, jedoch flir mehrere Abstufungen auch
dieselbe Behandlungsart, gewahlt werden kann.

kiefer
ortho

intern padisc
es he Ex + Ex+
Bleac Bleac Politu Comp Venee Behan Extra Briick Impla
keine hing hing r osite r Krone dlung ktion e nt
Bild 1 O o O O O O
Bild 2 O O O O O B C C _
Bild 3 O C )

Abbildung 28 Beurteilungstabelle
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3.5 Durchfuhrung der Befragung

Fir die Umfrage wurden zwei Gruppen von Teilnehmern gewahlt: (1)
Zahnmedizinstudierende des 1. Vorklinischen und des 1.- 5. Klinischen Semesters und
(2) Zahnarzte/ Zahnarztinnen der Zahn-, Mund- und Kieferklinik der Johannes
Gutenberg-Universitatsmedizin Mainz.

Um moglichst viele Studierende zu erreichen, wurde der Umfragen-Link im ersten
Schritt Uber die jeweiligen Semestersprecher an das Semester vermittelt. Nach einer
vierwdchigen Beobachtungszeit wurde eine sehr geringe Teilnehmer-Quote von 9,3%
(24 von 257 Studierenden) festgestellt. Daher wurden im nachsten Schritt
unterschiedliche Veranstaltungen der jeweiligen Semester besucht. Die Studierenden
wurden gebeten, an der Umfrage durch das Scannen eines QR-Codes teilzunehmen.
FUr die Befragung der Zahnarzte wurde mit jedem Arzt ein gesonderter Termin
vereinbart, wobei diese die Umfrage an einem Laptop [MacBook Air M1 2020 (Apple
Inc.)] ausgefuhrt haben. Auf Fragen und Rickmeldungen wurde erst nach Bearbeitung
der Umfrage eingegangen.

3.6 Statistische Auswertung

1.Hauptfragestellung:
Beurteilen Zahnmedizinstudierende und Zahnarzte der Universitatsmedizin Mainz den

Behandlungsbedarf von dentogingivalen Veranderungen unterschiedlich?
Nebenfragestellungen:

1. Sind Unterschiede in der Beurteilung durch die jeweiligen Semester
festzustellen und stehen diese in Relation zu den korrespondierenden
Hauptveranstaltungen?

2. Ist eine Entwicklung Uber die Semester zu sehen, insbesondere unter Einbezug
des ersten vorklinischen Semesters?

3. Wie beurteilen die Zahnarzte der Universitatsmedizin Mainz unterschiedlicher
Abteilungen den Behandlungsbedarf und die Behandlungsart(-en)?

41



Zur Darstellung der Antworten wurden gestapelte und gruppierte Balkendiagramme
gewahlt. Diese visualisieren die prozentuale Verteilung der ausgewahlten
Behandlungsmoglichkeiten. Die verfugbaren Optionen waren: keine, Bleaching,
Politur, Composite, Krone, Veneer, kieferorthopadische Behandlung, Ex, Ex + Brucke,
Ex + Implantat. Die chirurgischen Behandlungsmaoglichkeiten (Ex, Ex + Brucke, Ex +
Implantat) wurden zu keinem Zeitpunkt von den Probanden ausgewahlt. Aus diesem
Grund werden sie in den nachfolgenden Abschnitten nicht einbezogen.

Um einen Vergleich zwischen den Antworten der verschiedenen Gruppen und
Abstufungen zu ermoglichen, wurde die Antwortmoglichkeit mit dem hochsten
prozentualen Anteil (=Modus) in jedem Balkendiagramm durch eine deutlich
hervorgehobene Umrandung gekennzeichnet. Zur Uberpriifung der Unabhangigkeit
und Signifikanz zwischen den Antwortmdglichkeiten und den Semestern/ Abteilungen
in einer Kontingenztabelle wird der Chi-Quadrat-Test mit Monte-Carlo-Simulation als
statistischer Test verwendet. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

Die Genehmigung der Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz
lag vor (Antragsnummer: 2023-17133 - prospektiv, erstvotierend) Die Erhebung der
Daten wurde in der Zeit von Januar 2023 bis Januar 2024 durchgefuhrt. Die
Teilnehmerzahl und die prozentuale Teilnahmequote der jeweiligen Semester und
der jeweiligen Abteilung ist aus Tabelle 3 zu entnehmen.

Semester Teilnehmerzahl | Prozentuale
Teilnehmerquote
1. vorklinische Semester 29 62%
1. klinische Semester 31 74%
2. klinische Semester 31 75%
3. klinische Semester 24 62%
4. klinische Semester 31 71%
5. klinische Semester 30 72%
Abteilung
Poliklinik fur Kieferorthopadie 11 85%
Poliklinik fir Parodontologie und 20 77%
Zahnerhaltung
Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik und 15 71%
Werkstoffkunde
Klinik und Poliklinik fir Mund-,Kiefer- und 10 59%
Gesichtschirurgie
Gesamt 232 71%

Tabelle 3 Teilnehmerzahl

4.1 Allgemeine Angaben zur Person

Die folgenden Abschnitte enthalten die Auswertung der allgemeinen Angaben zur
Person.

4.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

In der Studierendengruppe wurden insgesamt 113 (64,2 %) Frauen und 62 (35,2 %)
Manner befragt. Lediglich eine Person (0,6 %) machte keine Angabe zum Geschlecht.
Das Altersspektrum erstreckt sich von 18 - 44 Jahren, wobei das Durchschnittsalter im
Bereich von 18 - 25 Jahren liegt. In der Gruppe der Zahnarzte waren es 28 (50 %)
Frauen und 28 (50 %) Manner. Das Alter schwankt hier zwischen 25 — 64 Jahren. Das
Durchschnittsalter liegt im Bereich von 26 — 34 Jahren. In der Abbildung 29 ist die
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Anzahl

150

Alters- und Geschlechterverteilung der jeweiligen Gruppen zur Veranschaulichung
grafisch dargestellit.

[ Studierende
Il Zahnérzte

120

Anzahl

]

18-25J. 26-34J 3544 J. 45-64 J. weiblich mannlich keine Angabe

Alter Geschlecht

Abbildung 29 Geschlechterverteilung innerhalb der Semester und Abteilungen

4.1.2 Sohn oder Tochter einer Zahnarztin/ eines Zahnarztes

Im nachsten Abschnitt wurde erfragt, wie viele Studierende und Zahnarzte/
Zahnarztinnen in der Stichprobe als Séhne oder Tochter einer Zahnarztin oder eines
Zahnarztes gelten. Die nachfolgenden Informationen geben Aufschluss dartber, ob
bereits zahnmedizinische Erfahrungen innerhalb der Familie vorhanden sind.
Innerhalb der Studierendengruppe beantworteten 17 der 176 Probanden (9,7 %) die
Frage mit ,ja“. Unter den Zahnarzten gaben 10 von 46 Probanden (21,8 %) eine
positive Antwort. Die grafische Darstellung der Antworten ist in Abbildung 30
ersichtlich.

. Studierende
Bl Zahnarzte

Anzahl

ja nein

Sohn oder Tochter einer Zahnarztin/ eines Zahnarztes

Abbildung 30 Sohn oder Tochter einer Zahnérztin/ eines Zahnarztes

44



4.1.3 Vorangegangene Ausbildung/-en

Die Befragung umfasste gezielte Fragen zu vorherigen Ausbildungen, insbesondere
im Bereich der Zahnmedizin. Ziel dieser Untersuchung war es, einen Einblick in die
vorherige berufliche Qualifikation und somit den Bildungshintergrund der Teilnehmer
zu gewinnen. Zwischen folgenden Auswahlmdglichkeiten konnten die Probanden
auswahlen: keine, Zahnarzthelfer/-in, Zahntechniker/-in, Arzt/Arztin (Studium der
Humanmedizin) und andere Ausbildung. In der Studierendengruppe haben 17
Personen eine Ausbildung als Zahnarzthelfer/-in, 5 als Zahntechniker, 1 als Arzt und
21 in einer anderen Fachrichtung abgeschlossen. Innerhalb der Zahnarztegruppe
haben 4 Personen eine Ausbildung als Zahnarzthelfer/-in, 1 als Zahntechniker, 2 als
Arzt und 8 in einer anderen Fachrichtung absolviert. Die entsprechend graphische
Darstellung ist in Abbildung 31 dargestellt.

B Studierende

Bl Zahnarzte
25

Anzahl

Zahnarzthelfer /-in Zahntechniker /-in Arzt (Studium der Humanmedizin) andere Ausbildung

Ausbildung
Abbildung 31 Vorangegangene Ausbildung/-en

4.2 Bewertung des Goldstandard-Bildes
In der vorliegenden Studie wurden die Teilnehmer dazu aufgefordert, das in Abschnitt
3.2 erstellte Goldstandard-Bild auf einer Punkte-Skala von 1 bis 10 zu bewerten. Im 1.

vorklinischen Semester haben 16 Teilnehmer das Bild mit der Héchstpunktzahl von 10
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Punkten bewertet, wahrend 13 Personen ihm 9 Punkte zuordneten. Der
durchschnittliche Bewertungswert belauft sich fur dieses Semester auf 9,6 Punkte.

Im 1. klinischen Semester erhielt das Bild von 10 Teilnehmern eine Bewertung von 10
Punkten, von 11 Teilnehmern 9 Punkte, von 9 Teilnehmern 8 Punkte und von einem
Teilnehmer 7 Punkte. Der Durchschnittswert fur dieses Semester betragt 8,32 Punkte.
Im 2. klinischen Semester erhielt das Bild 12 Hochstbewertungen, 7 Bewertungen mit
9 Punkten, 11 Bewertungen mit 8 Punkten und eine Bewertung mit 7 Punkten. Der
Durchschnitt fur dieses Semester betragt 8,68 Punkte. Im 3. klinischen Semester
erzielte das Bild 6 Bewertungen mit 10 Punkten, 13 Bewertungen mit 9 Punkten und 5
Bewertungen mit 8 Punkten. Der Durchschnitt fur dieses Semester belauft sich auf
8,65 Punkte. Im 4. klinischen Semester erhielt das Bild von 13 Personen 10 Punkte,
von 14 Personen 9 Punkte und von 4 Personen 8 Punkte. Der Durchschnitt fur dieses
Semester betragt 8,77 Punkte. Im 5. klinischen Semester bewerteten 13 Teilnehmer
das Bild mit 10 Punkten, 11 Teilnehmer mit 9 Punkten, 5 Teilnehmer mit 8 Punkten
und ein Teilnehmer mit 7 Punkten. Der Durchschnitt fur dieses Semester liegt bei 8,87

Punkten.

In der Poliklinik fir Parodontologie und Zahnerhaltung (Kons) erhielt das Bild unter den
Zahnarzten 7 Bewertungen mit der Hochstpunktzahl, 8 Bewertungen mit 9 Punkten
und 1 Bewertung mit 8 Punkten. Zudem bewerteten 4 Personen das Bild mit 7 Punkten.
Der Durchschnitt flir diese Abteilung betragt 9,5 Punkte. In der Poliklinik fr
Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde (Prothetik) erzielte das Bild unter den
Zahnarzten 5 Bewertungen mit 10 Punkten, 6 Bewertungen mit 9 Punkten und 4
Bewertungen mit 8 Punkten. Der Durchschnitt in dieser Abteilung liegt bei 7,07
Punkten. In der Poliklinik fur Kieferorthopadie (KFO) erhielt das Bild 2 Bewertungen
mit 10 Punkten, 3 Bewertungen mit 9 Punkten, 3 Bewertungen mit 8 Punkten, 1
Bewertung mit 7 Punkten und 2 Bewertungen mit 5 Punkten. Der Durchschnitt in dieser
Abteilung betragt 6,91 Punkte. In der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (MKG) erzielte das Bild unter den Zahnarzten 5 Bewertungen mit 10
Punkten und 5 Bewertungen mit 9 Punkten. Die Durchschnittsbewertung betragt in
dieser Abteilung 9,5 Punkte. Die resultierenden Daten werden grafisch in Abbildung

32 in Form eines Diagramms visualisiert.
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Abbildung 32 Bewertung des Goldstandard-Bildes

4.3 Auswertung der Beurteilung der veranderten Bilder

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der einzelnen

Veranderungen beschrieben.
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4.3.1 Abgedunkelter Schneidezahn 21

Abbildung 33 =zeigt die erhobenen Daten zur Veranderung "Abgedunkelter
Schneidezahn 21". Die grafische Darstellung zeigt fur die 1. Abstufung eine deutliche
Praferenz fur ,keine” Behandlung in allen Semestern. Hinsichtlich der 2. Abstufung
treten Unterschiede zwischen dem 1. vorklinischen - 3. klinischen Semester und dem
4./ 5. klinischen Semester auf. Wahrend Erstere erneut ,keine” Behandlung
favorisierten, entschieden sich Studierende des 4. und 5. klinischen Semesters
vermehrt fur ein ,internes Bleaching". In der 3. Abstufung wahlten alle Semester
einheitlich ,internes Bleaching® aus. Die statistische Auswertung zeigt fur die 2. und 3.
Abstufung einen signifikanten Unterschied (p < 0,01).

Bei den Zahnarzten spiegeln sich in der 1. Abstufung ahnliche Ergebnisse wider wie
bei den Studierenden. Der Modus zeigt eindeutig auf ,keine” Behandlung in allen
Abteilungen. In der 2. Abstufung zeigt sich erneut eine Praferenz fur ,keine*
Behandlung in der MKG. Die Abteilungen fir Kons, Prothetik und KFO bevorzugten
jedoch ein ,internes Bleaching®. In der 3. Abstufung ist die Behandlungsmaoglichkeit
sinternes Bleaching® in allen Abteilungen der Modus.
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Abbildung 33 Abgedunkelter Schneidezahn 21
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4.3.2 Verlangerter Schneidezahn 21

Abbildung 34 spiegelt die erhobenen Daten zur Veranderung ,Verlangerter
Schneidezahn 21 wider. Fur die 1. Abstufung ergibt die statistische Auswertung einen
Modus fur ,keine” Behandlung in allen Semestern. Hinsichtlich der 2. Abstufung liegt
die Praferenz im 4. klinischen Semester bei der Behandlungsmaoglichkeit ,Politur®,
wahrend die restlichen weiterhin ,keine” Behandlung bevorzugten. Die statistische
Auswertung zeigt hier einen signifikanten Unterschied (p < 0,01). In der letzten
Abstufung liegt die Praferenz fur alle Semester bei der Behandlungsmoglichkeit
,composite“.

In der 1. Abstufung entschieden sich die Zahnarzte aller Abteilungen zu > 90 % flr die
Option ,keine“ Behandlung. Der Modus verschiebt sich fur die 2. Abstufung lediglich
bei den Kieferorthopaden auf die Behandlungsmoglichkeit ,Composite®. Bei den
Abteilungen Kons und Prothetik verringert sich der prozentuale Anteil fur ,keine”
Behandlung® auf > 45 %. Fir die 3. Abstufung liegt die Praferenz bei den Abteilungen
fir Kons, Prothetik und KFO bei ,Composite“. Die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
entschieden sich mit einem prozentualen Anteil von 90 % erneut fir ,keine*

Behandlung.
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4.3.3 Verkiirzter Schneidezahn 21

In Abbildung 35 werden die erhobenen Daten fur die Veranderung ,Verklrzter
Schneidezahn 21 dargestellt. Fur die 1. Abstufung liegt die Praferenz bei allen
Semestern bei ,keiner® Behandlung. Die 2. und 3. Abstufung weisen signifikante
Unterschiede (p < 0,01) zwischen den Semestern auf. Wahrend sich bei der 2.
Abstufung das 1. vorklinische Semester fur ,keine” Behandlung entschied,
bevorzugten die restlichen Semester die Behandlungsmoglichkeit ,Politur®. In der 3.
Abstufung liegt der Modus fur das 1. vorklinische,1. und 5. klinische Semester bei der
Option ,Politur®. Das 2. klinische Semester entschied sich mit einer prozentualen
Mehrheit von 54,7 % flr eine ,kieferorthopadische Behandlung®“. Mit einer prozentualen
Mehrheit von > 64,9% entschieden sich das 3. und 4. klinische Semester fur eine
Behandlung mit ,Veneers®.

Die Zahnarzte aller Abteilungen, ausgenommen Kieferorthopadie, entschieden sich
mit groRer Mehrheit fur ,keine“ Behandlung in der 1. Abstufung. Die Kieferorthopaden
entschieden sich mit einem prozentualen Anteil von 54,5% fir die
Behandlungsmdglichkeit ,Politur®. In der 2. Abstufung wahlte die Mehrheit der MKG
,keine“ Behandlung (90 %). Die Zahnarzte aus der Kons préaferieren eine Behandlung
mittels ,Composite“, die aus der Prothetik eine ,Politur‘ und die Kieferorthopaden eine
.Kieferorthopadische Behandlung®. Fur die 3. Abstufung zeigt sich nur fur die Abteilung
der Prothetik eine Veranderung des Modus zur Behandlungsmaglichkeit ,Veneer®. Die
statistische Auswertung zeigt fir diese Abstufung einen signifikanten Unterschied

(p <0,01).
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4.3.4 Schmaler Schneidezahn 21

Abbildung 36 reprasentiert die erhobenen Daten fur die Veranderung ,Schmaler
Schneidezahn 21“. Fur alle befragten Personengruppen liegt der prozentuale Anteil fur
die 1. Abstufung bei > 70,1 % bei ,keiner” Behandlung. In der 2. Abstufung entschieden
sich alle Semester einheitlich mit einer prozentualen Mehrheit von

> 58,6 % fur eine Behandlung mit ,Composite®. Bei den Semestern 1. vorklinisches —
2. klinisches lasst sich in der 3. Abstufung eine Praferenz fur eine ,kieferorthopadische
Behandlung® erkennen. Das 3. und 4. Semester entschieden sich fur die
Behandlungsmoglichkeit ,Veneer, wohingegen das 5. Semester bei ihrer Praferenz
,Lcomposite“ blieb. Fur alle drei Abstufungen ist ein signifikanter Unterschied zu
erkennen (p < 0,01).

Bei den Zahnarzten entschied sich die Mehrheit der Abteilungen, mit Ausnahme der
Kieferorthopadie, fur ,keine“ Behandlung der 1. Abstufung. Die Kieferorthopaden
beschlossen sich mit einer prozentualen Mehrheit von 63,6% fir die
Behandlungsmoglichkeit ,Composite”. Fur die 2. Abstufung entschied sich die
Mehrheit der Abteilungen Kons, Prothetik und KFO fir eine Behandlung mit
,Composite“. Besonders auffllig ist hier eine 100%ige Ubereinstimmung der Abteilung
Kons flur diese Behandlungsoption. Lediglich die MKG blieb mit einer prozentualen
Mehrheit von 80% bei der Behandlungsoption ,keine“. Die statistische Auswertung
zeigt fur diese Abstufung einen signifikanten Unterschied (p < 0,01). Bei der 3.
Abstufung verandert sich der Modus in der Prothetik auf die Behandlungsmdglichkeit
,veneer‘ und bei den Kieferorthopaden auf eine ,kieferorthopadische Behandlung®.
Die Kons und MKG entschieden sich mehrheitlich fur ,Composite®.
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4.3.5 kurze breite Zahne

Abbildung 37 stellt die Ergebnisse der drei Stufen der Veranderung ,kurze breite
Zahne" dar.

FUr diese Veranderung liegt der Modus bei allen Semestern fur die 1. und 2. Abstufung
bei ,keiner” Behandlung. Fur die 3. Abstufung entschieden sich das 3. und 4. klinische
Semester fur die Behandlungsmoglichkeit ,Veneer® mit einer prozentualen Mehrheit
von > 54,2 %. Bei den restlichen Semestern gibt es keine Veranderung des Modus im
Vergleich zu den vorherigen Abstufungen. Ein signifikanter Unterschied (p < 0,01) Iasst
sich aus der statistischen Auswertung ableiten.

Die Zahnarzte aller Abteilungen entschieden sich fur alle Abstufungen mit einer
prozentualen Mehrheit fur ,keine“ Behandlung.
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4.3.6 Abweichung der Zahnachse

Die statistische Auswertung fur die Veranderung ,Abweichung der Zahnachse" wird in
Abbildung 38 veranschaulicht.

In Bezug auf die 1. Abstufung zeigt sich fur alle Semester die gleiche Praferenz von
> 80% fur ,keine“ Behandlung. Dieses einheitliche Meinungsbild setzt sich in der 2.
und 3. Abstufung fort, wobei die "kieferorthopadische Behandlung" mit einem
prozentualen Anteil von jeweils > 51,6 % favorisiert wird.

Die Zahnarzte aller Abteilungen entschieden sich fur die 1. Abstufung einheitlich fur
.keine“ Behandlung mit einem prozentualen Anteil von > 72,7%. In der 2. Abstufung
liegt die Praferenz der Abteilungen, abgesehen von der MKG, bei einer
,kieferorthopadischen Behandlung“ mit einem prozentualen Anteil von > 53,4%.
Bemerkenswert ist die 100% Zustimmung der Kieferorthopaden fir diese
Behandlungsoption. Die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen hingegen entschieden sich
mit 70% erneut fir ,keine“ Behandlung. In der 3. Abstufung herrscht eine einheitliche
Meinung aller Abteilungen zugunsten der ,kieferorthopadischen Behandlung® mit
einem prozentualen Anteil von > 66,7%. Bei den Kieferorthopaden und Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgen liegt der prozentuale Anteil sogar bei 100%.
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4.3.7 Uneinheitliche Inzisalebene

Abbildung 39 spiegelt die statistische Auswertung fur die Veranderung ,uneinheitliche
Inzisalebene® wider. Fur die 1. Abstufung liegt die Praferenz mit einem prozentualen
Anteil von > 80% bei allen Semestern bei ,keiner” Behandlung. Das 1. vorklinische
Semester bevorzugte im Rahmen der 2. Abstufung stets immer noch ,keine®
Behandlung. Das 1., 2. und 5. klinische Semester entschieden sich mit einer
prozentualen Mehrheit von > 45,3% fur eine Behandlung mit ,Composite“. Das 3. und
4. klinische Semester bevorzugten in der Mehrheit (> 50%) eine Behandlung mit
,veneers“. In der 3. Abstufung zeigt sich eine prozentuale Zunahme des Modus aus
der 2. Abstufung mit einer Abnahme fiir die Option ,keine” Behandlung. Die statistische
Auswertung erwies fur die letzte Abstufung einen signifikanten Unterschied (p < 0,01).
Bei allen Abteilungen liegt fur die 1. Abstufung die prozentuale Mehrheit mit > 90% bei
.keiner* Behandlung. In der 2. Abstufung bevorzugten die Zahnarzte der Kons eine
Behandlung mit ,Composite" (65%), die Zahnarzte der Prothetik eine Behandlung mit
"Veneers® (60,5%), die Kieferorthopaden eine ,kieferorthopadische Behandlung®
(90,9%) und die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen ,keine“ Behandlung (80%). Fur die 3.
Abstufung bevorzugten die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen mit 60% eine Behandlung
mit ,Composite“. In der Kons, Prothetik und KFO ist eine prozentuale Zunahme des
Modus aus der 2. Abstufung festzustellen.
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4.3.8 Abgebrochene Schneidekante Zahn 21

Das gestapelte Balkendiagramm in Abbildung 40 zeigt die Ergebnisse der
Bewertungen bei der Veranderung ,Abgebrochene Schneidekante Zahn 21“. Die 1.
Abstufung bewerteten alle Semester einheitlich mit einer prozentualen Mehrheit fur
,keine“ Behandlung. Fur die 2. und 3. Abstufung lassen sich Unterschiede zwischen
den Semestern erkennen, mit einem signifikanten Unterschied (p < 0,01). Im Rahmen
der 2. Abstufung verlagert sich der Modus fur alle Semester auf die
Behandlungsmaoglichkeit ,Composite® (> 63%). Die statistische Auswertung fur die 3.
Abstufung zeigt lediglich fur das 3. und 4. klinische Semester eine Veranderung des
Modus fir eine Behandlung mit ,Veneers® (> 66,7%).

Fur die 1. Abstufung entschied die Mehrheit der Zahnarzte der Abteilungen Kons,
Prothetik und MKG, dass ,keine” Behandlung notwendig sei. Die Kieferorthopaden
bevorzugten eine Behandlung mittels ,Composite“ (70%). In der 2. Abstufung
entschieden sich nun auch die Abteilungen Kons und Prothetik flr eine Behandlung
mit ,Composite“. Im Rahmen der 3. Abstufung wird in der Prothetik die Praferenz auf
eine Behandlung mit ,,Veneers* gelegt. Die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen haben sich
erstmals fur eine Behandlung der Veranderung mithilfe von ,Composite® entschieden.
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5 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen die Annahme, dass unterschiedliche
Wahrnehmungen in Bezug auf Veranderungen im dentogingivalen Bereich bestehen.
Bereits Kokich et al. (Kokich et al., 1999) zeigten in ihrer Studie, dass bei der
Erkennung und Einschatzung von dentalen asthetischen Diskrepanzen grolie
Unterschiede zwischen Laien, Zahnarzten und Kieferorthopaden bestehen. Nach
Gegenuberstellung diverser Studien trat vorwiegend die Auslassung einer Fachgruppe
in Erscheinung. Dies betrifft die Zahnmedizinstudierenden. Daruber hinaus wurden in
keiner der bekannten Studien die Probanden gebeten, eine aufgeflhrte

Behandlungsmaoglichkeit fur die jeweilige Veranderung auszuwahlen.

5.1 Diskussion der Methode

Als Ausgangsbild fur die Veranderungen wurde ein Goldstandard-Bild erstellt, welches
die Probanden zu Beginn der Umfrage auf einer Punkte-Skala von 1 bis 10 bewerten
mussten. Um Storfaktoren moglichst gering zu halten, wurde nur ein Ausschnitt aus
dem Mundbereich verwendet. Die Merkmale fur das Goldstandard-Bild wurden aus
Tabelle 2 entnommen, welche aus diversen Studien zur dentalen Asthetik gesammelt
wurden. Das Goldstandard-Bild wurde von Studierenden mit durchschnittlich 8,9
Punkten und von Zahnarzten mit durchschnittlich 8,2 Punkten bewertet. Es fallt auf,
dass die Bewertung der Zahnarzte kritischer ausfallt als die der Studierenden. Dies
kénnte mit der Berufserfahrung und dem damit einhergehenden Sinn fiir Asthetik
zusammenhangen. Zahnarzte sind intensiver mit der Thematik vertraut als
Studierende. Trotz der hohen Bewertung wurden nach Abschluss der Umfrage
Bemerkungen zu den Eckzahnen im 1. und 2. Quadranten gemacht. Diese stehen zu
weit auBerhalb der Zahnreihe, was insbesondere im Bereich des Zahnhalses zum
Tragen kommt. Die Durchfiihrung der Umfrage im Rahmen einer Online-Umfrage
unterschied sich auch von den Studien von Kokich et al. (Kokich et al., 2006, Kokich
et al., 1999) und Machado et al.(Machado et al.,, 2013a, Machado et al., 2013b,
Machado et al., 2013c). Die Umfragen wurden auf bedrucktem Papier durchgeflihrt
und das Bild auf die OriginalgroRe skaliert. Bei der Online-Umfrage war eine
Skalierung auf die Originalgréf3e nicht moglich. Das Goldstandard-Bild wurde leicht
vergroRert (1,24:1) dargestellt, wahrend die Bilder der jeweiligen Veranderungen leicht

verkleinert (1:1,25) erschienen. Dies kann dazu flhren, dass Veranderungen bei
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vergroRerten Abbildungen eher auffallen als in Originalgro3e und bei verkleinerten
Abbildungen weniger stark auffallen als in OriginalgroRe.

Die insgesamt acht Veranderungen wurden mithilfe von Adobe Photoshop in drei
linearen Abstufungen bearbeitet. Da es sich bei beiden Probandengruppen um
Fachpersonal der Zahnmedizin handelt, wurden moglichst geringe Abstufungen
gewahlt (0,33 mm; 0,66 mm; 0,99 mm). Kokich et al. (Kokich et al., 1999, Kokich et al.,
2006) und Machado et al. (Machado et al., 2013a, Machado et al., 2013b, Machado et
al., 2013c) nutzten in ihren Studien Abstufungen von 0,5 mm, manchmal sogar 1 mm.
Somit entspricht die 3. Abstufung dieser Studie oft der 2. oder sogar der 1. Abstufung
anderer Studien. Die ausgewahlten Veranderungen unterscheiden sich zum Teil von
denen von Kokich et al. (Kokich et al., 1999, Kokich et al., 2006). In der vorliegenden
Studie wurden nur einseitige Veranderungen untersucht, mit Ausnahme der
Veranderung "kurze, breite Zahne" (s. Kapitel 3.3.2.5). Zudem wurden Veranderungen
wie ein verlangerter oder abgebrochener Schneidezahn nicht in anderen Studien
berlcksichtigt, wodurch ein Vergleich mit anderen Ergebnissen nicht bei allen
Veranderungen maglich ist. In ihren Studien bewerteten die Probanden die Attraktivitat
mit Hilfe einer Analogskala. In der vorliegenden Studie mussten die Probanden jedoch
eine vorgegebene Behandlungsmoglichkeit auswahlen. Ein solches Antwortsystem
wurde in keiner uns bekannten Studie verwendet.

Die Anzahl der befragten Personen, mit 232 erfassten Antworten, liegt im unteren
Mittelfeld im Vergleich zu anderen Arbeiten. Im Vergleich dazu weisen die Studien von
Brisman et al. (Brisman, 1980) und Kokich et al. (Kokich et al., 1999) eine gréRere
Anzahl an befragten Personen auf. Brisman et al. (Brisman, 1980) befragten
insgesamt 1421 Personen und Kokich et al. (Kokich et al., 1999) 300 Personen. Des
Weiteren unterscheidet sich die Zielgruppe der Studien. In der vorliegenden Studie
wurden Zahnmedizinstudierende anstelle von Laien einbezogen und Kieferorthopaden

sowie Zahnarzte zu einer Gruppe zusammengefasst.

5.2 Allgemeine Angaben zur Person

Im Rahmen der Auswertung konnte keine Assoziation zu bestimmten
Personengruppen mit einer vorherigen Ausbildung, einer familiaren Verbindung zur
Zahnmedizin oder mit der Berufserfahrung hergestellt werden. Aus diesem Grund
werden diese Faktoren in der nachfolgenden Diskussion bewusst nicht mit

einbezogen.
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5.3 Diskussion der Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Hauptfragestellung und die

Nebenfragestellungen (s. Kapitel 3.6) diskutiert.

5.3.1 Abgedunkelter Schneidezahn 21

Kokich et al. (Kokich et al., 2006) haben in ihrer Studie gezeigt, dass vor allem
asymmetrische Veranderungen bereits bei kleinen Abstufungen auffallen. In der 1.
Abstufung liegt der Modus jedoch fur alle Semester und Fachbereiche eindeutig bei
,keine“ Behandlung, so dass fur diese Abstufung kein Unterschied zwischen den
befragten Personengruppen festzustellen ist. Dies andert sich jedoch bei der 2.
Abstufung. Hier spalten sich die Meinungen zwischen dem 1. vorklinischen - 3.
klinischen Semester sowie der MKG und dem 4. und 5. klinischen Semester, der Kons,
Prothetik sowie KFO. Wahrend bei ersteren der Modus noch bei ,keine“ Behandlung
liegt, haben sich die anderen Personengruppen fur eine Behandlung der 2. Abstufung
durch ein ,internes Bleaching“ entschieden. Bemerkenswert ist, dass neben den
Zahnarzten, mit Ausnahme der MKG, nur Studierende des 4. und 5. klinischen
Semesters eine Behandlung bevorzugten. Dies lasst vermuten, dass Studierende
hdherer Semester aufgrund ihrer langeren und intensiveren Beschaftigung mit der
Thematik sensibler auf Veranderungen reagieren und somit eine hdhere Sensibilitat
fur Asthetik aufweisen. Bei der 3. Abstufung zeigt sich wieder ein einheitliches
Antwortmuster zwischen den Studierenden und den Zahnarzten mit dem Modus
.internes Bleaching®. Ein internes Bleaching ist eine konservierende Behandlung. Die
Wahl einer prothetischen Behandlung (Veneer, Krone) der Veranderung war nur im 3.
und 4. klinischen Semester sowie in der Prothetik mit einem sehr geringen Prozentsatz
vorhanden. Eine mdgliche Beeinflussung dieser beiden Semester durch ihren
Hauptkurs in der Prothetik sowie dem Schwerpunkt der Abteilung kann in Betracht

gezogen werden.
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5.3.2 Verlangerter Schneidezahn 21

Trotz der asymmetrischen Veranderung durch die Verlangerung des Zahnes 21 liegt
der Modus in der 1. Stufe in allen Semestern und Abteilungen bei der
Behandlungsmaoglichkeit ,keine“ Behandlung. Der Grund dafur konnte sein, dass eine
Vergroflerung des Inzisalstufe zwischen den Zahnen 21 und 22 auf 1,33 mm immer
noch im idealen Bereich liegt (s. Tabelle 2). AuRerdem liegt das Langen-Breiten-
Verhaltnis von Zahn 21 mit einem Wert von 0,833 ebenfalls noch im Idealbereich (s.
Tabelle 2). Die durch die Verlangerung des Zahnes 21 entstandene Stufe zwischen
den Zahnen 11 und 21 erschien somit noch nicht grof3 genug, dass sie als nicht
behandlungswirdig eingestuft wurde. Kokich et al. (Kokich et al., 2006) stellten in ihrer
Studie bereits fur die 1. Stufe (0,5 mm) eine hohe Behandlungsindikation bei
Zahnarzten und Kieferorthopaden fest. Dies ist in der vorliegenden Studie fur die 2.
Abstufung (Verlangerung um 0,66 mm) nicht der Fall. Mit Ausnahme des 4. klinischen
Semesters und den Kieferorthopaden entschieden sich die Ubrigen Probanden
mehrheitlich erneut fur ,keine“ Behandlung. Die Kieferorthopaden reagierten bereits in
anderen Studien (Kokich et al., 2006, Kokich et al., 1999) am sensibelsten. Allerdings
erscheint die Entscheidung der Zahnarzte aus der Kons und Prothetik (> 50 %) Studien
eher untypisch. Ein deutlicher Unterschied ist auch zwischen den Semestern
festzustellen, da sich nur das 4. klinische Semester mehrheitlich fir eine Behandlung
der Veranderung entschied. Die gewahlten Behandlungsmdoglichkeiten (Politur,
Komposit) gehéren zu den konservierenden Behandlungen. Ein Anteil fur prothetische
Versorgungen ist nicht erkennbar und kann daher nicht auf eine Relation mit der
Hauptveranstaltung/ Abteilung geschlossen werden. Eine einheitliche Meinung
zwischen den Semestern und den Zahnarzten, mit Ausnahme der MKG, ist erneut bei
der 3. Abstufung zu erkennen. Der Modus liegt hier fur alle bei der Option ,,Composite*.
Aufgrund des geringen prozentualen Anteils an ,Veneers® lasst sich in dieser
Abstufung ein Zusammenhang zwischen dem 3. und 4. klinischen Semester und ihrer
Hauptveranstaltung in der Prothetik feststellen. Auch fur die Abteilung der Prothetik

besteht eine Verbindung zu ihrem Schwerpunkt.
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5.3.3 Verkirzter Schneidezahn 21

Wahrend Kokich et al. (Kokich et al., 2006) eine Verkurzung des Zahnes durch
Anpassung des Gingivarandes simulierten, erfolgte in der vorliegenden Studie die
Verkiurzung des Zahnes uber die Inzisalkante. Trotz Verkurzung der Inzisalkante um
0,33 mm, was zu einer Reduktion der Lange auf 7,67 cm und des Langen-Breiten-
Verhaltnisses auf 0,767 fuhrt, liegt der Modus in allen Semestern und Abteilungen, mit
Ausnahme der KFO, bei ,keiner® Behandlung. Verglichen mit der Veranderung
,verlangerter Schneidezahn 21 fallt auf, dass der Prozentsatz fur ,keine“ Behandlung
in diesem Fall geringer ist. Daraus kann geschlossen werden, dass eine Verkurzung
eines Zahnes negativer auffallt als eine Verlangerung. Dies gilt fur alle Semester und
Abteilungen gleichermalien. Im Gegensatz dazu bevorzugten die Kieferorthopaden
bereits ab der 1. Abstufung eine Behandlung durch ,Polieren®. Dies widerlegt erneut
die Studie von Kokich et al. (Kokich et al., 2006, Kokich et al., 1999), dass
Kieferorthopaden sensibler reagieren als andere Personengruppen. In der 2.
Abstufung wahlten das 1. vorklinischen Semester und die MKG ,keine® Behandlung.
Die restlichen Semester bevorzugten einheitlich ,Composite“. Interessanterweise wird
in den ubrigen Abteilungen als Behandlungsmdglichkeit der jeweilige
Behandlungsschwerpunkt gewahlt. Ab der 3. Abstufung fehlt nun die Inzisalstufe
zwischen Zahn 21 und 22 vollstandig. Hier zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen den Hauptveranstaltung der Semester und erneut dem jeweiligen
Schwerpunkt der Abteilungen. Die Mehrheit des 1. vorklinischen, 1. und 5. klinischen
Semesters bevorzugte mit den Zahnarzten aus der Kons eine konservative
Behandlung zum Aufbau der Inzisalkante mithilfe von ,Composite“. Das 3. und 4.
klinische Semester bevorzugten dagegen zusammen mit den Zahnarzten aus der
Prothetik eine prothetische Behandlung mit ,Veneers®. Nur die Kieferorthopaden und
das 2. klinische Semester haben sich mehrheitlich fir eine ,kieferorthopadische
Behandlung®“ entschieden. Die Praferenz des 2. klinischen Semesters kann auf die
grolde kieferorthopadische Vorlesung in diesem Semester zurlickgeflihrt werden, in
der die Studierenden Uber die kieferorthopadischen Behandlungsmaoglichkeiten,

insbesondere im Hinblick auf die Asthetik, unterrichtet werden.
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5.3.4 Schmaler Schneidezahn 21

Machado et al. (Machado et al., 2013b) zeigten in ihrer Studie, dass je groRer das
Diastema und je naher es an der Mittellinie liegt, desto unasthetischer das Lacheln ist.
Aus Abbildung 36 kann geschlossen werden, dass kleine Lucken von 0,33 mm nicht
unasthetisch genug erscheinen, um behandelt zu werden. Der Modus ist wieder
,keine“ Behandlung fur alle Semester und Abteilungen, mit Ausnahme der KFO. Die
Kieferorthopaden reagierten auch auf diese Anderung sensibler (Machado et al.,
2013b) als die anderen Personengruppen und entschieden sich mehrheitlich fur eine
Behandlung mit ,Composite“. Kontrovers diskutiert wurde an dieser Stelle die
Bildbearbeitung fur die 1. Abstufung. Nach Abschluss der Befragung meldeten einige
Probanden zuruck, dass die 1. Abstufung an dieser Stelle eher wie ein parodontales
Problem mit Ruckgang des Zahnfleisches wirkte. Bei genauerer Betrachtung des
Bildes hatte eine starkere Abdunklung der Unterkieferfrontzahne dazu beigetragen, die
Lucke besser hervorzuheben. Eine Licke von 0,66 mm (2. Abstufung) wurde von allen
Personengruppen deutlich strenger bewertet als die 1. Abstufung. Die
Kieferorthopaden bevorzugten ab  dieser  Abstufung ihren  eigenen
Behandlungsschwerpunkt ,kieferorthopadische Behandlung®. Bei allen Studierenden
und Zahnarzten der Abteilung fur Kons und Prothetik liegt der Modus bei der
Behandlungsmdglichkeit ,Composite“. Es fallt auf, dass nur im 3. und 4. klinischen
Semester sowie in der Abteilung flr Prothetik Anteile von max. 33,4 % fur eine
prothetische Behandlung (,Veneer“) zu beobachten ist. An dieser Stelle kann auf eine
Korrelation zur Hauptveranstaltung und dem Schwerpunkt der Abteilung geschlossen
werden. Diese Annahme wird durch die Ergebnisse der 3. Abstufung unterstitzt.
Diesmal entschieden sich die Studierenden des 3. und 4. klinischen Semesters
zusammen mit den Zahnarzten aus der Prothetik mehrheitlich fir eine prothetische
Behandlung (,Veneer®), wahrend die Studierenden des 5. klinischen Semesters
zusammen mit den Zahnarzten aus der Kons eine konservierende Behandlung
(,Composite“) bevorzugten. Die Praferenz der Studierenden aus dem 1. vorklinischen
- 2. Kklinischen Semester zusammen mit den Kieferorthopaden fir eine
.Kieferorthopadische Behandlung“ koénnte damit zusammenhangen, dass ein
Lickenschluss haufig mit einer kieferorthopadischen Behandlung verbunden wird.
Aufgrund der GroRRe der Licke bei der letzten Abstufung (ca. 1 mm) sind den

Studierenden jlingerer Semester moglicherweise die vielfaltigen Einsatzmaoglichkeiten
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von konservierenden Materialien, wie z. B. Composite, noch nicht in vollem Umfang

bewusst.

5.3.5 Kurze breite Zahne

Das ideale B/H-Verhaltnis ist ein wichtiges Kriterium fur ein asthetisches Lacheln,
wobei Studien zusammenfassend eine Spanne von 0,70 bis 0,85 ergeben (Wolfart et
al., 2005, Parrini et al., 2016, Ker et al., 2008). Mit einem B/H-Verhaltnis von 0,85 liegt
die 1. Abstufung noch im idealen Bereich (s. Tabelle 2), was insbesondere durch die
Praferenz aller Semester und Abteilungen fur ,keine“ Behandlung deutlich wird. Die
Kieferorthopaden sind im Vergleich zu den anderen Abteilungen die einzigen, die mit
einem Anteil von 27,3 % eine Behandlung (,kieferorthopadische Behandlung“) gewahlt
haben. Dies bestatigt erneut die Hypothese von Kokich et al. (Kokich et al., 1999,
Kokich et al., 2006), dass die Kieferorthopaden von allen Personengruppen am
sensibelsten reagieren. Ein B/H-Verhaltnis von 0,90, das bereits Uber dem
Idealbereich liegt (s. Tabelle 2), wird jedoch wiederum von allen Personengruppen als
nicht behandlungswirdig eingestuft. Beim Vergleich der Zahnarzte mit den
Studierenden fallt auf, dass der prozentuale Anteil fir ,keine“ Behandlung bei den
Zahnarzten hoher ist als bei den Studierenden. Aus diesen Ergebnissen lasst sich
nicht ableiten, ob die Studierenden die 2. Abstufung unasthetischer empfinden als die
Zahnarzte oder ob die Zahnarzte trotz eines unasthetischen Empfindens keine
Behandlung indiziert sehen. In der 3. Abstufung (B/H-Verhaltnis 0,95) fallen
insbesondere das 3. und 4. klinische Semester auf. Diese sind die einzigen
Personengruppen, die sich mehrheitlich fir eine Behandlung entschieden haben. Bei
der gewahlten Behandlung ,Veneer” handelt es sich um eine minimalinvasive
prothetische Behandlung. An dieser Stelle kann eine Relation zu der
Hauptveranstaltung des Semesters in der Prothetik hergestellt werden.

Im Vergleich zu den Zahnarzten reagieren insbesondere das 3. und 4. klinische
Semester bei einem B/H-Verhaltnis von 0,95 deutlich sensibler und insbesondere mit
einer invasiveren Behandlung. Das 1., 2. und 5. klinische Semester mit einer
Hauptveranstaltung in der konservierenden Zahnheilkunde zeigen im Vergleich zum
3. und 4. klinischen Semester nur geringe Prozentsatze fir eine konservierende
Behandlung (,Composite®). Interessant ist, dass die 2. Praferenz in allen Abteilungen
bei einer prothetischen Versorgung (,Veneer®) liegt. Zusatzlich fallt auf, dass die
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Kieferorthopaden bei keiner der Abstufungen eine Behandlung wahlten, obwohl sie bei

allen anderen Veranderungen am sensibelsten reagierten.

5.3.6 Abweichung der Zahnachse

Kokich et al. (Kokich et al., 2006) simulierten in ihrer Studie eine Angulation in mm mit
der Papillen-Mittellinie als Bezugspunkt, wahrend in der vorliegenden Studie die
Angulation in Grad simuliert wurde. Eine Gemeinsamkeit mit der Studie von Kokich et
al. (Kokich et al., 2006) ist, dass die Veranderung von allen Personengruppen
gleichzeitig erkannt und gleich bewertet wurde. Bei der 1. Abstufung liegt der Modus
bei den Studenten und Zahnarzten bei ,keiner” Behandlung, wobei der Prozentsatz bei
allen um die 75 - 80% liegt. Bei der 2. Abstufung liegt der Modus bei allen
Personengruppen wieder einheitlich, diesmal bei der Behandlungsmoglichkeit
.Kieferorthopadische Behandlung®“. Auch hier zeigt sich eine nahezu einheitliche
prozentuale Verteilung der Praferenz bei allen Personengruppen. Auffallig sind
lediglich das 3. und 4. klinische Semester sowie die Abteilung fur Prothetik. Hier zeigt
sich im Vergleich zu allen anderen Gruppen wiederum eine geringe Praferenz fur eine
prothetische Behandlung (,Veneer), die mit der Hauptveranstaltung beziehungsweise
dem Schwerpunkt der Abteilung korreliert. Dasselbe ist auch fir die 3. Abstufung zu
erkennen, allerdings mit einem Wechsel der 2. Praferenz von ,Veneer* zur ,Krone*.
Der Prozentsatz andert sich jedoch nicht, was darauf schliel3en Iasst, dass bei einer
Angulation von fast 10° von denselben Personen eine invasivere Behandlung (,Krone*)
gewahlt wurde als bei einer Angulation von 6,6° (,Veneer®).

Der Modus ,kieferorthopadische Behandlung® in der 2. und 3. Abstufung lasst sich
insbesondere damit begrinden, dass die Behandlung von Zahnfehistellungen
(Angulation, Lucken, ...) haufig direkt mit einer kieferorthopadischen Behandlung
assoziiert wird. Insbesondere die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen wahlten eine
Behandlung mit einer 100%igen Ubereinstimmung. Daraus lasst sich schlieRen, dass
die 3. Abstufung dieser Veranderung im Vergleich zu den bisherigen Veranderungen
am negativsten aufgefallen ist, da die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen bisher

unsensibel auf die anderen Veranderungen reagierten.
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5.3.7 Uneinheitliche Inzisalebene

Durch die Verkurzung des Zahnes 21 und die gleichzeitige Verlangerung des Zahnes
22 wurde nicht nur eine negative Stufe erzeugt, sondern auch das B/H-Verhaltnis und
zusatzlich das RED gestort. Eine minimale Veranderung von 0,33 mm (1. Abstufung)
an den jeweiligen Zahnen erschien der Mehrheit der Probanden nicht grof genug, um
eine Behandlung als indiziert anzusehen. In der 2. Abstufung ist der Anteil fur ,keine“
Behandlung drastisch zurickgegangen, mit Ausnahme beim 1. vorklinischen
Semesters und der MKG. Bei dieser Veranderung zeigt sich jedoch in der 2. Abstufung
ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Hauptveranstaltung der jeweiligen
Semester und dem Schwerpunkt der jeweiligen Abteilungen. Die Studierenden des 1.,
2. und 5. klinischen Semesters mit einer Hauptveranstaltung in der Kons bevorzugten
gemeinsam mit den Zahnarzten aus Kons eine konservierende Behandlung (,Polieren”
und ,Komposit®). Dahingegen bevorzugten die Studierenden des 3. und 4. klinischen
Semesters sowie die Zahnarzte aus der Prothetik eine prothetische Behandlung
mithilfe von ,Veneers®. Die Kieferorthopaden praferierten eine ,kieferorthopadische
Behandlung“ der Veranderungen. Diese Aussagen werden durch die Ergebnisse der
3. Abstufung unterstitzt. Ein Anstieg des prozentualen Anteils fur die Relation
zwischen mit der Hauptveranstaltung/ dem Schwerpunkt der Semester/ Abteilungen
ist zu beobachten. Das 1. vorklinische Semester zeigt wiederum die gréfite Variabilitat
in ihrer Wahl mit einer Praferenz fur die Behandlungsmaglichkeit ,Veneer*.

5.3.8 Abgebrochene Schneidekante Zahn 21

Ein Inzisalkantenbruch von 0,33 mm an der Ecke erscheint gering, da der Modus in
allen Semestern und Abteilungen, mit Ausnahme der KFO, ,keine“ Behandlung ist. Die
Kieferorthopaden haben sich mehrheitlich fir den Aufbau der Inzisalkante mit
,composite“ entschieden. Die 2. Praferenz liegt einheitlich bei allen anderen
Personengruppen, mit Ausnahme der MKG, bei der Behandlungsmoglichkeit
,Lcomposite“. Wahrend der Anteil bei der Kons und Prothetik fir die
Behandlungsmdglichkeit ,Composite” bei ca. 40% liegt, ist dieser Anteil auch beim 5.
klinischen Semester zu erkennen. Hier scheint das 5. klinische Semester sensibler auf
die Veranderung zu reagieren als die anderen Semester. Das 1. vorklinische Semester

tragt den hochsten Prozentsatz fur ,keine“ Behandlung. Ob die Veranderung nicht
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erkannt oder als zu gering fur eine Behandlungsindikation angesehen wurde, lasst sich
aus den Daten nicht ableiten. Bei der 2. Abstufung zeigt sich wieder ein einheitliches
Meinungsbild zwischen den Semestern und Abteilungen, mit Ausnahme der MKG. Der
Modus liegt bei diesen Personengruppen bei der Behandlungsmadglichkeit
,Composite“. Die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen sehen keine Behandlungsindikation
fur diese Abstufung. Fur das 1. vorklinische Semester ist im Vergleich zu den anderen
Semestern wieder eine erhohte Variabilitat in den gewahlten Antwortmaoglichkeiten zu
erkennen. Bei der letzten Abstufung zeigt sich wiederum ein Zusammenhang
zwischen der Hauptveranstaltung der Semester und dem Schwerpunkt der
Abteilungen. Das 1., 2. und 5. klinische Semester und die Zahnarzte aus der Kons
blieben bei der konservierenden Behandlungsoption ,Composite“. Wahrenddessen
anderte sich die Praferenz des 3. und 4. klinischen Semesters zusammen mit den
Zahnarzten aus der Prothetik hin zur prothetischen Behandlungsoption ,Veneer*.

5.3.9 Das 1. vorklinische Semester

Im 1. vorklinischen Semester treffen Studierende mit unterschiedlichem
Ausbildungsstand in der Zahnmedizin aufeinander. Bei allen Veranderungen war der
Prozentsatz der 1. Abstufung fur ,keine“ Behandlung im Vergleich zu allen anderen
Semestern immer am hochsten. Ob die Studierenden des 1. vorklinischen Semesters
die geringe Abstufung nicht erkennen konnten oder ob sie diese erkannten, aber als
nicht behandlungswirdig einstuften, lasst sich aus den Ergebnissen nicht ableiten.
Hierzu ware eine tiefergehende Befragung notwendig gewesen. Im Vergleich zu den
hoéheren Semestern fiel auf, dass in der 2. und 3. Abstufung der Modus haufig dem der
hoéheren Semester ahnelte. Sie zeigten jedoch eine deutlich héhere Variabilitat in ihren
gewahlten Antworten. Die hdheren Semester wahlten nur selten vier verschiedene
Antwortmdglichkeiten aus. Dies deutet darauf hin, dass Studierende héherer Semester
aufgrund ihres Wissens und ihrer Erfahrung in der Lage sind, prazisere
Entscheidungen zu treffen.
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5.3.10 1. Abstufung

Kokich et al. (Kokich et al., 1999, Kokich et al., 2006) und Machado et al. (Machado et
al., 2013a) verwendeten in ihren Studien fur die 1. Abstufung eine Veranderung von
mindestens 0,5 mm. Da sich die Probandengruppe der vorliegenden Studie auf
zahnarztliches Fachpersonal beschrankt, wurde fur die 1. Abstufung eine geringe
Veranderung von 0,33 mm gewahlt. Dadurch ergibt die letzte Abstufung eine
Veranderung von ca. 1 mm. Die Ergebnisse fur die 1. Abstufung sind fur alle
Veranderungen gleich. Der Modus ist einheitlich ,keine” Behandlung. Nur die
Kieferorthopaden entschieden sich bei den folgenden Veranderungen bereits bei der
1. Abstufung fur eine Behandlung: Verkurzter Schneidezahn 21, schmaler
Schneidezahn 21 und abgebrochene Schneidekante Zahn 21. Diese Ergebnisse
unterstitzen die Aussage von Kokich et al. (Kokich et al., 2006), dass
Kieferorthopaden sensibler reagieren als Zahnarzte. Bei den Studenten und den
Ubrigen Zahnarzten lasst sich aus den Ergebnissen nicht eindeutig ableiten, ob die
Veranderung zu gering war und deshalb nicht erkannt wurde, oder ob sie zu gering
war, um eine Behandlung zu rechtfertigen. Fur eine weitere Interpretation dieses
Ergebnisses waren weiterfUhrende Fragen notwendig gewesen.

5.3.11 Die Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgen

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen sind auf chirurgische Behandlungen spezialisiert
und werden nach ihrer Ausbildung weniger mit konservierenden und prothetischen
Behandlungsmethoden konfrontiert. Um alle Fachabteilungen zu bertcksichtigen,
wurden sie in die vorliegende Studie miteinbezogen. Aus den Ergebnissen lasst sich
ableiten, dass das asthetische Empfinden, insbesondere bei kleinen Veranderungen,
bei den Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen im Vergleich zu den anderen Fachgebieten
deutlich geringer ausgepragt ist. Wahrend bei der 1. und 2. Abstufung bei keiner
Veranderung eine Behandlung gewahlt wurde, wurde bei der 3. Abstufung nur bei der
Halfte der Veranderungen eine Behandlung bevorzugt. Zu diesen Veranderungen
gehoren: Abgedunkelter Schneidezahn 21, schmaler Schneidezahn 21, Abweichung
der Zahnachse und abgebrochene Schneidekante Zahn 21. Dies kdnnte mit dem

fehlenden Behandlungsschwerpunkt in der Asthetik begriindet werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Hypothese zu Uberprufen, dass verschiedene
Personengruppen grof3e Unterschiede in der Erkennung und Bewertung von dentalen
asthetischen Diskrepanzen aufweisen. Darlber hinaus dient die Studie der
Erweiterung des Forschungsspektrums auf Studierende der Zahnmedizin, die bisher
nicht in groReren Studien berucksichtigt wurden. Der Fokus liegt hierbei auf der
Einschatzung des Behandlungsbedarfs sowie der von den Probanden bevorzugten

Behandlungsart von asthetischen Beeintrachtigungen im dentalen Bereich.

Zu diesem Zweck wurden acht dentale asthetische Veranderungen an einem zuvor
erstellten  Lachel-Goldstandard-Bild  simuliert. Die folgenden asthetischen
Veranderungen wurden in drei linear ansteigenden Abstufungen am Computer
simuliert: Verdunkelter Schneidezahn 21, verlangerter Schneidezahn 21, verkurzter
Schneidezahn 21, schmaler Schneidezahn 21, kurze und breite Zahne, ungleiche
Inzisalebene, Abweichung der Zahnachse und abgebrochene Schneidekante Zahn 21.
Die Befragung der Probanden erfolgte mithilfe des Online-Umfrageportals
LimeSurvey. Die Studie wurde mitinsgesamt 232 Probanden, davon 176 Studierenden
und 56 Zahnarzten durchgefihrt. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass
Studierende der Zahnmedizin, insbesondere der hdheren Semester, und Zahnarzte
der Universitdtsmedizin Mainz die Behandlungsbedurftigkeit dentogingivaler
Veranderungen tendenziell nicht unterschiedlich einschatzen. Wahrend die
Studierenden sensibler auf die Veranderung ,kurze breite Zahne“ reagierten,
reagierten die Zahnarzte sensibler auf die Veranderung ,Abgedunkelter Schneidezahn
21“. Insgesamt gab es keine signifikanten Unterschiede bei der Auswahl der
Behandlungsoptionen zwischen den beiden Gruppen. Fur einen Grofteil der
ausgewahlten Behandlungsmoglichkeiten konnte sowohl bei den Studierenden als
auch bei den Zahnarzten eine Zuordnung zur entsprechenden Hauptveranstaltung
beziehungsweise dem Schwerpunkt der Abteilung, mit Ausnahme der MKG,
vorgenommen werden. Dies gilt insbesondere fir die folgenden Veranderungen:
Verkurzter Schneidezahn 21, schmaler Schneidezahn 21, uneinheitliche Inzisalebene
und abgebrochene Schneidekante Zahn 21. Bei den Studierenden der Zahnmedizin
fallt beim Vergleich der ausgewahlten Behandlungsoptionen auf, dass insbesondere
das 1. vorklinische Semester eine deutlich héhere Variabilitdt in den Antworten
aufweist als Studierende héherer Semester. Uber die Semester hinweg lasst sich eine
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Entwicklung dahingehend erkennen, dass Studierende hoherer Semester aufgrund
ihres Wissens und ihrer Erfahrung in der Lage sind, prazisere Antworten zu geben. Im
Vergleich der Abteilungen bestatigt sich die Hypothese, dass die Kieferorthopaden
sensibler reagieren als die anderen Personengruppen, wahrend die Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgen am wenigsten sensibel reagieren.
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8 Anhang

Beurteilung dentaler Asthetik durch Zahnmedizinstudierende und
Zahnarzte
Liebe Teilnehmer, Liebe Teilnehmerin,

die folgende Studie findet im Rahmen meiner Promotionsarbeit statt. Im folgenden werden Sie Abbildungen in unterschiedlichen
Kategorien aus dem dentogingivalen Bereich sehen. Ich bitte Sie diese nach dem Behandlungsbedarf zu beurteilen. Vorher folgt ein
Beispiel zur Orientierung. Vielen Dank im voraus!

Mit freundlichen GriRen Elif Celik
(Betreuerin: OA Dr. Reuter, Doktormutter: PD Dr. Ehlers)

Datenschutzerklarung
Datenschutzerkldrung anzeigen O

Einwilligung

Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie:

Ich erklare mich mit der Datenverarbeitung einverstanden.

Allgemeine Informationen zur Person

Alter:

O 18-25..
O 26-34..
O 35-44).
O 45-64).

O >64J.
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Allgemeine Informationen zur Person

Geschlecht:

O weiblich

O mannlich

I}

) keine Angabe

Allgemeine Informationen zur Person

Semester

O

Zahnarzt/Zahnarztin

D 1.vorklinische Semester

I

O 1.klinische Semester

O 2.klinische Semester

e}

D 3.Klinische Semester

D 4.Klinische Semester

e

5. klinische Semester

@)

Allgemeine Informationen zur Person

Sohn oder Tochter einer Zahnarztin / eines Zahnarztes:

Oja

N <
./ nein
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Allgemeine Informationen zur Person

Abteilung:

Bitte wahlen Sie ihre zugehérige Abteilung aus und notieren Sie in das nebenstehende Kommentarfeld lhre Berufserfahrung in Jahren.

O MKG Bitte geben Sie hier lhren Kommentar ein:

O kFo
O Kons

O Prothetik

Allgemeine Informationen zur Person

vorangegangene Ausbildung(-en):

O keine

O Zzahnarzthelfer /-in

O Zzahntechniker /-in

O Arzt (Studium der Humanmedizin)

O andere Ausbildung



BEISPIEL

BEISPIEL:
Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes und die von lhnen bevorzugte Behandlungsart.

ACHTUNG:

-flr jedes Bild bitte nur eine Behandlungsart wahlen!
-die gleiche Behandlungsart kann mehreren Bildern zugeordnet werden!
- alle Veranderungen sind auf die Oberkieferfrontzihne beschrankt!

- die Bewertung erfolgt nach |hrem persénlichem Empfinden!

Beispiel

Bitte betrachten und bewerten Sie die folgenden Bilder:

intern
es
Bleac Bleac Politu Comp Venee
keine  hing hing r osite r Krone
Bild 1 O
Bild 2 a
Bild 3 @

kiefer
ortho
padis
che
Beha
ndlun
g

Extra
ktion

Ex+Br
icke

Ex+
Impla
ntatio

n
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Bewertung

Wie 3sthetisch empfinden Sie das Bild von einer Skala von 1 (= am unasthetischsten) bis 10 (= am 3sthetischsten):

Bitte bewerten:

Kategorie 1

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wahlen Sie bitte die von lhnen bevorzugte Be-

handlungsart aus:

Bild 1
Bild 2

Bild 3

keine
@)
@)
@)

Bleac
hing

@)
O
O

intern
es
Bleac
hing

@)
@)
@)

Politu Comp
r osite
@) @)
@) @)
@) @)

Venee
r

©)
@)
©)

Krone
@)
@)
@)

kiefer
ortho
padis
che
Beha
ndlun
g

Extra
ktion

@)
@)
@)

Ex+
Briick
e

®)
@)
©)

Ex+
Impla
nt

@)
@)
@)
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Kategorie 2

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wahlen Sie bitte die von Ihnen bevorzugte Be-
handlungsart aus:

kiefer
ortho
padis
intern che
es Beha Ex+ Ex+
Bleac Bleac Politu Comp Venee ndlun Extra Briick Impla
keine  hing hing r osite r Krone g ktion e nt
Bild 1 (@] O O (@] O O O O O O O
Bild 2 (@] O O (@] O O O O O O O
Bild 3 O O O O O O O o O O ®)

Kategorie 3

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wihlen Sie bitte die von Ihnen bevorzugte Be-
handlungsart aus:

kiefer
ortho
padis
intern che
es Beha Ex+ Ex+
Bleac Bleac Politu Comp Venee ndlun Extra Briick Impla
keine  hing hing r osite r Krone g ktion e nt
Bild 1 (@] O O O O O (@] (@] (@] (@] (@]
Bild 2 @] O O O O O (@] (@] (@] (@] (@]
Bild 3 (@] O O O O O @ (@] (@] (@] (@]

85



Kategorie 4

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wahlen Sie bitte die von |hnen bevorzugte Be-
handlungsart aus:

kiefer
ortho
padis
intern che
es Beha Ex+ Ex+
Bleac Bleac Politu Comp Venee ndlun Extra Brick Impla
keine  hing hing r osite r Krone g ktion e nt
Bild 1 (@) @) @) (@) (@) @) o O O @) )
Bild 2 @] (@] (@] O O (@] O (@] O O (@]
Bild 3 (@) @) @) (@) (@) @) o O O @) @)

Kategorie 5

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wahlen Sie bitte die von Ihnen bevorzugte Be-
handlungsart aus:

kiefer
ortho
padis
intern che
es Beha Ex+ Ex+
Bleac Bleac Politu Comp Venee ndlun Extra Briick Impla
keine  hing hing r osite r Krone g ktion e nt
Bild 1 O @) @) @) @) @) O O ®) ©) ©)
Bild 2 O @) @) @) @) @) ©) o ®) ©) ©)
Bild 3 O O O O O O O ©)

O O O 86



Kategorie 6

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wahlen Sie bitte die von lhnen bevorzugte Be-
handlungsart aus:

Bild 1
Bild 2

Bild 3

Kategorie 7

keine
O
(@]

Bleac
hing

O
O
O

intern
es
Bleac
hing

O
O
O
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r
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)
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O
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o
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O
O
O

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wahlen Sie bitte die von lhnen bevorzugte Be-

handlungsart aus:

Bild 1
Bild 2

Bild 3

keine
)
O
O

Bleac
hing

(@)
O
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Kategorie 8

Bitte beurteilen Sie den Behandlungsbedarf jeden Zustandes. Liegt ein Behandlungsbedarf vor, so wihlen Sie bitte die von lhnen bevorzugte Be-
handlungsart aus:

Bild 1

Bild 2

Bild 3

keine
O
O
O

Bleac
hing

(@)
o
(@)

intern
es
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hing

O
O
O

Politu Comp
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