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1   Einleitung 
 

 

Ein wichtiger Befund der Modellanalyse bei kieferorthopädischen Patienten 

ist die Erfassung der Engstände der bleibenden Zähne [45]. Der Grad des 

Engstandes kann in Millimetern [63, 73] oder mittels eines Index [60, 77] an-

gegeben werden. Die Analysemethoden lassen sich nach der Verfahrens-

weise unterscheiden: 

 

 

Differenz zwischen Platzbedarf und Platzangebot 
 

Zur Analyse der Platzverhältnisse sind in jedem Kiefer die Bestimmung des 

Platzbedarfs und des Platzangebotes durchzuführen.  

 

Der Platzbedarf ergibt sich durch die Summe der Zahnbreiten, gemessen 

am größten mesiodistalen Kronendurchmesser [71]. Folgende Instrumente 

werden zur Erfassung der Zahnbreiten verwendet: 

 

• Stechzirkel und Lineal [13, 16, 73, 104], 

• Schieblehren sowie Schieblehren mit digitalen Ausgängen und Additions-

schieblehren [12, 26, 37, 38, 48, 49, 56, 70, 71, 74, 78, 96, 98], 

• Mikroskope [10, 44, 64, 81, 82], 

• Reflexmetrografen [84, 100]. 

 

 

Das Platzangebot für die Zähne innerhalb des Zahnbogens wird meistens 

zwischen den mesialen oder eher selten zwischen den distalen Kontaktpunk-

ten der Sechsjahrmolaren gemessen. Folgende Methoden werden zur Be-

stimmung des Platzangebotes verwendet: 
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• Segmenteinteilung des Zahnbogens [2, 11, 59, 63] 

 

Bei der Segmentanalyse nach LUNDSTRÖM [63] wird der Zahnbogen in 

sechs Segmente (S1-S6) eingeteilt, wobei jedes Segment aus jeweils 

zwei Zähnen besteht (Abb. 1). Die Weite eines jeden Segmentes wird 

zwischen den Kontaktpunkten der benachbarten Zähne mit einer Schieb-

lehre gemessen. 

 

In Abbildung 2 ist die Aufteilung des Zahnbogens in vier Segmente nach 

BJERREGARD et al. [11] und LINDSTEN et al. [59] dargestellt. Sie wäh-

len die Stützzone als Segment, bestehend aus drei Zähnen und zwei be-

nachbarte Schneidezähne als Frontzahnsegment pro Kieferhälfte. 

 

ADKINS et al. [2] teilen den Zahnbogen in fünf Segmentstrecken ein 

(Abb. 3). Die Summe der Verbindungen der Punkte 2, 4, 6, 8, 10 und 12 

ergibt das Platzangebot. 
 
 
 
 

 
 

Abb. 1: Segmenteinteilung (S1-S6) des Oberkieferzahnbogens zur Bestimmung des 
Platzangebotes im bleibenden Gebiss nach LUNDSTRÖM [63]. 
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Abb. 2: Segmenteinteilung des Oberkieferzahnbogens zur Bestimmung des Platzan-
gebotes im bleibenden Gebiss nach BJERREGARD et al. [11] und LINDSTEN 
et al. [59]. 

 

 

 

 
 

Abb. 3: Segmenteinteilung des Oberkieferzahnbogens durch Verbindung der Punkte 
2, 4, 6, 8, 10 und 12 zur Bestimmung des Platzangebotes im bleibenden Ge-
biss nach ADKINS et al. [2]. 

 

 

 



Einleitung 

 4

• Konturieren des Zahnbogens [9, 38, 72, 73, 88] 

 
Bei der Analyse des Platzangebotes nach NANCE [73] wird die Zahnbo-

genlänge mit Hilfe eines weichen, biegbaren Drahtes gemessen, welcher 

entsprechend der Zahnbogenform konturiert wird (Abb. 4). Der Draht ver-

läuft im Seitenzahnbereich über die Kontaktpunkte benachbarter Zähne 

und im Frontzahnbereich über die Schneidekanten. 
 

 
 

Abb. 4: Verlauf des Drahtes entsprechend dem Oberkieferzahnbogen zur Bestimmung 
des Platzangebotes im bleibenden Gebiss nach NANCE [73]. 

 

 

BETTERIDGE [9] und HARRIS et al. [38] verwenden ein biegbares Lineal, 

um das Platzangebot direkt zu messen, indem die Skala in der ge-

wünschten Zahnbogenform gehalten wird. 

 

MUSICH und ACKERMAN [72] und RUDGE et al. [88] benutzen ein Ka-

tenometer, bestehend aus einer Schieblehre, bei welcher die Baken 

durch eine Kette miteinander verbunden sind, die sich in variabler Länge 

einhängen lässt. Zur Messung werden die Baken mesial der ersten Mola-

ren appliziert, dann die Schieblehre und das Gebissmodell senkrecht 

gehalten, so dass die Kette frei hängt und der Zahnbogenform entspricht. 

Durch Spannen der Kette kann das Platzangebot in Millimetern abgele-

sen werden. 
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• Berechnung der Zahnbogenlänge [27, 41, 42, 53, 76, 80, 84] 

 
Mathematische Formeln wie die der Parabel oder der Ellipse [27, 53, 76, 

80] werden zur Analyse des Platzangebotes verwendet. 

 

RICHMOND [84] gestaltet mit Hilfe eines Reflexmetrografen und ange-

schlossenem Computerprogramm unter Berücksichtigung der mesiodista-

len Kontaktpunkte der Zähne individuelle Parabeln (Abb. 5). Bei dem Re-

flexmetrografen wird ein kieferorthopädisches Modell in einem halbdurch-

lässigen Spiegel betrachtet, hinter dem sich ein Lichtpunkt befindet und 

im Raum bewegt werden kann. Der Lichtpunkt kann so verschoben wer-

den, dass er mit dem zu bestimmenden Messpunkt im Spiegelbild des 

Modells zusammenfällt. Die dabei ermittelten Koordinatenwerte werden 

einem Rechner übertragen, von diesem ausgewertet und können zur in-

dividuellen Parabelgestaltung genutzt werden [90]. 

 

 

 
 

Abb. 5:  Konstruktion des Oberkieferzahnbogens mit einem Reflexmetrografen und 
angeschlossenem Rechner zur Bestimmung des Platzangebotes im bleiben-
den Gebiss nach RICHMOND [84]. Die individuell konstruierte Parabel be-
rücksichtigt die Kontaktpunkte der Zähne. 
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Die von HERREN [41, 42] entwickelte Arkogrammmetrietechnik verwen-

det ein Messmikroskop zur genauen Feststellung der mesialen und dista-

len Kontaktpunkte der Zähne. Das Arkogramm, ein polygonaler Grundriss 

des Zahnbogens, entsteht durch Mittelung der Kontaktpunkte benachbar-

ter Zähne (Abb. 6). Mit einem Arkogrammaufsatz und dem Mikroskop als 

Visierinstrument ist es möglich, Arkogramme auf Azetatfolien zu stechen. 

GEBAUER [32, 33] beschreibt die Verwendung einer elektronischen Da-

tenverarbeitungsanlage zur Auswertung dieser Arkogramme [90]. 
 
 

                      

Abb. 6:  Arkogramme des Oberkieferzahnbogens zur Bestimmung des Platzangebotes 
im bleibenden Gebiss nach HERREN [41]. Links ist ein Idealfall dargestellt, bei 
dem die mesiodistalen Kontaktpunkte benachbarter Zähne in je einem „Nor-
malkontaktpunkt“ zusammenfallen. Rechts ist ein Mittelwertbogen mit „gebro-
chenen“ Kontaktpunkten, verursacht durch multiplen Engstand, dargestellt. 

 

 

 

 

 

Bestimmung der Kontaktpunktverschiebung von Zähnen 
 

Bei dem Irregularitätsindex von LITTLE [60] wird mit einer Schieblehre paral-

lel zur Okklusalebene die lineare labiolinguale Abweichung der Kontaktpunk-

te benachbarter Zähne gemessen (Abb. 7). LITTLE [60] setzt die Methode 

nur für die Unterkieferfrontzähne ein. MEW [68] beschreibt die Verwendung 

für den Oberkiefer. 
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Abb. 7: Messung der sagittalen Distanz zwischen den benachbarten Kontaktpunkten der 

Unterkieferfrontzähne zur Ermittlung der Frontzahnirregularität nach LITTLE [60]. 
Die Summe der fünf Messwerte ergibt den Irregularitätsindex (∑ABCDE). 

 

 

 

MILLS [69] bewertet die Engstände entsprechend dem Grad der Verschie-

bung einzelner Zähne. Jedem Zahn wird ein Wert (0; 0,13; 0,25; 0,5; 0,75 

oder 1,0) zugeteilt, der der relativen Verschiebung des Zahnes entspricht. 

Beispielsweise zeigt der Wert 0,5 für einen oberen seitlichen Schneidezahn 

mit einem mesiodistalen Kronendurchmesser von 6,4 mm [93], dass dieser 

Zahn 3,2 mm mit den Nachbarzähnen überlappt (Abb. 8). 

 

 
 

Abb. 8:  Ermittlung der Engstände entsprechend dem Grad der Verschiebung einzelner 
Zähne nach MILLS [69]. Die Werte 0,5 und 1,0 entsprechen dem Bruchteil der je-
weiligen Zähne, der sich außerhalb des harmonischen Zahnbogens befindet. 
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Nun stellt sich das Problem, aus der Vielzahl der Analysemethoden zur Be-

stimmung der Platzverhältnisse eine geeignete auszuwählen. Zur Verringe-

rung der Messfehler wurden im Laufe der Zeit unterschiedliche Hilfsmittel zur 

Vermessung von Zahnbreiten und Segmentgrößen des Zahnbogens entwi-

ckelt. Dies umfasst das Abtasten der Referenzpunkte mit Zirkeln 

[13, 16, 73, 104] und Schieblehren [8, 12, 26, 38, 48, 49, 56, 70, 71, 74, 

78, 96, 98], sowie heute vermehrt die Anwendung der Hilfsmittel der digitalen 

Datenverarbeitung [5, 6, 15, 48, 52, 86, 87]. Das Messen mit Geräten kann 

jedoch auch zu falschen Ergebnissen führen, beispielsweise durch fehlerhaf-

tes Ablesen der Skala oder durch ungenaues Anlegen des Messinstrumentes 

am Modell [81]. Weiterhin sind zur Beurteilung des Engstandes Berechnun-

gen wie die Addition mehrerer Werte und die anschließende Differenzbildung 

nötig. Hierbei können Rechenfehler auftreten, welche das Ergebnis verfäl-

schen und somit womöglich nicht zur richtigen Therapiewahl führen würden: 

Denn je nach Größe des ermittelten Engstandes kann eine Zahnbogendeh-

nung [20, 30, 31, 36, 43, 47, 99], eine Reduktion der Zahnbreiten [106], eine 

Extraktion von Zähnen [8, 21, 30, 99, 101] oder auch eine Kombination die-

ser Möglichkeiten in Frage kommen, um im Zahnbogen Platz zu schaffen. 

 

Ein Verfahren zur Bestimmung des Engstandes sollte ein hohes Maß an Ge-

nauigkeit aufweisen, reproduzierbar sein und auch für den täglichen 

Gebrauch praktikabel sein. Wünschenswert für den klinischen Alltag wäre 

eine Analyse mit Verzicht auf Messgeräte und Berechnungen, was eine Re-

duzierung des Zeit- und Materialaufwandes bedeuten würde. Eventuell ist 

das Schätzen eines frontalen Engstandes („Visuelle-Methode“) solch eine 

Alternative. Nach einer Studie von MERGATI et al. [67] ist die „Visuelle-

Methode“ für die Bestimmung des Unterkieferengstandes zuverlässig. 
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2   Ziel der Studie 
 

 

Anhand von Gebissmodellen kieferorthopädischer Patienten wurde der fron-

tale Engstand sowohl visuell abgeschätzt („Visuelle-Methode“) als auch ge-

messen und berechnet („Schieblehre-Methode“). Die „Schieblehre-Methode“ 

wurde in die Methoden A, B und C unterteilt, welche durch unterschiedliche 

Messpunkte bei der Bestimmung des Platzangebotes gekennzeichnet waren.  

 

Folgende Frage sollte beantwortet werden: Wie groß ist die Zuverlässigkeit 

der „Visuellen-Methode“ gegenüber der „Schieblehre-Methode“? Dabei wur-

den die Methoden A, B und C der „Schieblehre-Methode“ und der Ausbil-

dungsstand der Untersucher, die die „Visuelle-Methode“ anwendeten, in Be-

zug auf Ober- und Unterkiefer berücksichtigt. 
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3 Material 
 

 

Als Untersuchungsgut dienten 100 Gebissmodelle (50 Ober- und 50 Unter-

kiefermodelle) von Patienten der Poliklinik für Kieferorthopädie des Zentrums 

für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universität Gießen. 

 

Die Modelle mussten folgende Anforderungen erfüllen: 
 
• frontale Engstände unterschiedlichen Ausmaßes, 

• einwandfreier Zustand, 

• permanente Gebisse mit abgeschlossenem Durchbruch der Schneide- 

und Eckzähne, um ein problemloses Anlegen der Schieblehre am größten 

mesiodistalen Zahndurchmesser sicherzustellen, 

• weder sichtbare Abnutzungen der Zähne, wie interstitielle Attritionen, 

noch Approximalkaries oder approximale Füllungen, die zu einer verän-

derten mesiodistalen Zahnbreite führen konnten. 

 

 

Als Messinstrument (Abb. 9) diente eine Schieblehre mit Noniusanzeige 

nach Beerendonk [28]. Das Gerät erlaubte eine Ablesegenauigkeit von 

0,1 mm. Die Breite der Messbaken wurde durch Beschleifen auf 0,2 mm re-

duziert, wodurch ein problemloses Anlegen des Messinstrumentes in den 

Interdentalräumen möglich war. 
 

 
 
Abb. 9: Schieblehre nach Beerendonk [28], modifiziert durch Beschleifen der Messbaken. 
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4    Methoden 
 
 
4.1  „Visuelle-Methode“: Abschätzung des frontalen Engstandes 
 

Jeweils drei Kieferorthopäden (K1, K2, K3), Weiterbildungsassistenten der 

Fachrichtung Kieferorthopädie (W1, W2, W3) und Studenten des ersten klini-

schen Semesters der Zahnmedizin (S1, S2, S3) der Justus-Liebig-Universität 

Gießen schätzten den frontalen Engstand der bleibenden Schneidezähne an 

den ausgewählten 50 Ober- und 50 Unterkiefermodellen. Die Angaben des 

geschätzten Engstandes erfolgten in Millimetern mit einer Dezimalstelle. Die 

Aufgabe der Untersucher war es, den vorhandenen frontalen Engstand zu 

schätzen, ohne Berücksichtigung anderer für die Therapieentscheidung rele-

vanter Parameter, wie beispielsweise die Neigung der Frontzähne oder die 

Größe der apikalen Basis. 

 

An der Justus-Liebig-Universität Gießen gilt als Lehrmeinung, dass der 

Frontzahnbereich distal des seitlichen Schneidezahnes beginnt und im 

kontralateralen Quadranten desselben Kiefers distal des seitlichen Schnei-

dezahnes endet. 

 

Die Schätzungen des frontalen Engstandes erfolgten zweimal mit einem zeit-

lichen Abstand von 14 Tagen. Die Werte aus erster und zweiter Schätzung 

wurden gemittelt. Die Mittelwerte der Schätzungen des frontalen Engstandes 

durch die Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kie-

ferorthopädie und Studenten der Zahnmedizin sind für Ober- und Unterkiefer 

den Tabellen 5 und 6 im Kapitel 11 auf den Seiten 124 und 125 zu entneh-

men. 
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4.2 „Schieblehre-Methode“: Messung und Berechnung des fronta-
len Engstandes 

 

Die Messungen von Zahnbreiten und Segmentgrößen mittels Schieblehre 

und die Berechnungen des frontalen Engstandes wurden von der Verfasserin 

dieser Arbeit durchgeführt und die Ergebnisse als Referenzwerte verwendet. 

 

 

4.2.1  Bestimmung des frontalen Platzangebotes 
 
Der Frontzahnbereich im Ober- bzw. Unterkiefer wurde in jeweils zwei Seg-

mente (Segment rechts und Segment links) zu je zwei Zähnen unterteilt 

(Abb. 10). Die Abmessung des vorhandenen mesiodistalen Raumes erfolgte 

getrennt für beide Segmente. 

 
Abb. 10:  Einteilung der Ober- und Unterkieferschneidezähne in Segmente zur Messung des 

frontalen Platzangebotes. 

  Oberkiefer 

 Unterkiefer 

Segment rechts Segment links 

Segment rechts Segment links
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Die frontalen Segmentgrößen des Zahnbogens wurden nach folgenden drei 

Methoden vermessen: 

 

 
Methode A: 
 
1. Messpunkt:  distaler Kontaktpunkt des seitlichen Schneidezahnes 

2. Messpunkt:  Kontaktpunkt der mittleren Schneidezähne 

 
Zur Messung der frontalen Segmentgrößen wurde die Schieblehre am dista-

len Kontaktpunkt des seitlichen Schneidezahnes und am weitesten inzisal 

liegenden Kontaktpunkt der mittleren Schneidezähne angelegt. Der Kontakt-

punkt wurde als die erhabenste Stelle einer Approximalfläche definiert [93]. 

 

 
Methode B: 
 
1. Messpunkt:  mesialer Kontaktpunkt des Eckzahnes 

2. Messpunkt:  Kontaktpunkt der mittleren Schneidezähne 

 
Zur Messung der frontalen Segmentgrößen wurde die Schieblehre am me-

sialen Kontaktpunkt des Eckzahnes und am weitesten inzisal liegenden Kon-

taktpunkt der mittleren Schneidezähne angelegt.  

 

 
Methode C: 
 
1. Messpunkt:  Kontaktpunkt des Eckzahnes mit dem seitlichen Schneide-

zahn entsprechend dem harmonischen Zahnbogenverlauf 

2. Messpunkt:  Kontaktpunkt der mittleren Schneidezähne 

 
Ein Segment reichte vom Kontaktpunkt des Eckzahnes mit dem seitlichen 

Schneidezahn bis zu dem am weitesten inzisal liegenden Kontaktpunkt der 

mittleren Schneidezähne. Die erhabensten Stellen der Approximalflächen 
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(Kontaktpunkte) des Eckzahnes und des seitlichen Schneidezahnes berühr-

ten sich häufig durch Zahnfehlstellungen nicht (Abb. 11). Als Referenzpunkt 

zum Anlegen der Schieblehre wurde dann ein Punkt gewählt, der dem har-

monischen Verlauf des Zahnbogens entsprach. Teilweise konnte der ausge-

wählte Messpunkt identisch sein mit dem Kontaktpunkt des Eckzahnes oder 

des seitlichen Schneidezahnes oder auch mit keinem dieser Punkte. 

 
 

 
 
Abb. 11: Der Kontaktpunkt des seitlichen Schneidezahnes (A) und der Kontaktpunkt des 

Eckzahnes (B) berühren sich nicht. 
 

 

Eine Ausnahme bei der Wahl der Messpunkte zur Bestimmung des frontalen 

Platzangebotes nach den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ erfolgte bei 

einer mesiopalatinalen bzw. mesiolingualen Rotation der mittleren Schneide-

zähne. Hier wurde als Referenzpunkt nicht der Kontaktpunkt der mittleren 

Schneidezähne verwendet, sondern ein Punkt, der weiter labial lag und dem 

Verlauf des harmonischen Zahnbogens entsprach (Abb. 12). 
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Abb. 12:  Die mesialen Kontaktpunkte der Zähne 31 und 41 (rot) wurden nicht als Mess-

punkte zur Bestimmung des frontalen Platzangebotes verwendet. Es wurde ein 
Punkt (schwarz) gewählt, der weiter labial, innerhalb des harmonischen Zahnbo-
genverlaufs lag. 

 

Für die drei „Schieblehre-Methoden A, B und C“ wurde das Platzangebot im 

Ober- bzw. Unterkieferfrontzahnbereich durch Addition der zwei Frontzahn-

segmente (Segment rechts und Segment links) ermittelt. 

 

 

4.2.2  Bestimmung des frontalen Platzbedarfs 
 

Der größte mesiodistale Durchmesser der Zahnkronen der Ober- bzw. Un-

terkieferschneidezähne wurde parallel zur Schneidekante gemessen. Die 

Summe der Schneidezahnbreiten im Ober- bzw. Unterkiefer ergab den 

Platzbedarf für die oberen bzw. unteren Schneidezähne. 

 

 

4.2.3 Berechnung des frontalen Engstandes 
 

Die Differenz zwischen Platzangebot und Platzbedarf ergab den Engstand. 

Ein Beispiel zur Berechnung des frontalen Engstandes ist in Abbildung 13 

dargestellt. 
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Abb. 13:  Berechnung des Engstandes im Oberkieferfrontzahnbereich: Das Platzangebot 

wurde durch Addition der rechten und linken Segmentgrößen und der Platzbedarf 
durch Addition der Zahnbreiten der Zähne 12, 11, 21 und 22 berechnet. Die Diffe-
renz zwischen Platzangebot und Platzbedarf ergab den Engstand. 

 

 

Die Messungen der Segmentgrößen und Zahnbreiten wurden jeweils zwei-

mal mit einem zeitlichen Abstand von 14 Tagen durchgeführt. Die Werte aus 

erster und zweiter Messung wurden gemittelt und die frontalen Engstände für 

jedes Kiefermodell berechnet. Das Vorgehen bei der Vermessung der Model-

le und bei der Bestimmung von Platzangebot, Platzbedarf und Engstand ist 

als Beispiel in Abbildung 14 für den Oberkiefer zusammengefasst. 

 

 

Die Mittelwerte der Messungen der Segmentgrößen rechts und links, der 

Zahnbreiten der Zähne 12, 11, 21 und 22 für den Oberkiefer bzw. der Zahn-

breiten der Zähne 32, 31, 41 und 42 für den Unterkiefer, sowie Platzangebot, 

Platzbedarf und Engstand nach den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ sind 

den Tabellen 7 bis 12 im Kapitel 11 auf den Seiten 126 bis 131 zu entneh-

men. 

 

 Segment rechts   14,6 mm
 + Segment links   14,0 mm
 

 

  Platzangebot  28,6 mm
 
 

 Zahn  12    6,4 mm
   Zahn  11   9,2 mm
   Zahn  21   9,2 mm
 +  Zahn  22   6,3 mm
 

 

   Platzbedarf   31,1 mm
 
 

 Platzangebot   28,6 mm
 -  Platzbedarf   31,1 mm
 

 

   Differenz   - 2,5 mm
 
→ Engstand   2,5 mm
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Messung 1

MW

Messung 2

Messung 1

MW

Messung 2   Platzangebot
-  Platzbedarf
  Engstand

Messung 1
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Abb. 14:  Vorgehen zur Ermittlung des Platzangebotes, des Platzbedarfs und des Engstan-

des im Oberkiefer (OK). Alle Messungen wurden für jedes Kiefermodell zweimal 
durchgeführt und zu einem Mittelwert (MW) zusammengefasst. Die Addition der 
Mittelwerte der Segmente rechts und links ergab das Platzangebot und die Additi-
on der Mittelwerte der Zahnbreiten der Zähne 12, 11, 21 und 22 den Platzbedarf. 
Die Differenz zwischen Platzangebot und Platzbedarf ergab den Engstand. 
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4.3  Statistische Methoden 
 

Die Schätzungen des frontalen Engstandes bzw. Messungen der Zahnbrei-

ten der Schneidezähne und der frontalen Segmentgrößen aller Ober- und 

Unterkiefermodelle wurden jeweils zweimal mit einem zeitlichen Abstand von 

14 Tagen durchgeführt. Die Bearbeitung der ermittelten Schätz- und Mess-

werte erfolgte mit Hilfe der Computerprogramme Excel XP und SPSS 12.0. 

Die statistische Auswertung der Daten wurde am Institut für Medizinische 

Informatik der Justus-Liebig-Universität Gießen vorgenommen. Ungenauig-

keiten in Abbildungen und Tabellen können durch Zwischenschritte wie Run-

dungen bei der Diagramm- bzw. Tabellenerstellung erklärt werden. 

 

 

Zur Berechnung der mittleren Methodenfehler (MF) wurde folgende Formel 

verwendet [18, 46]: 
 

 
2n

d² 
  MF ∑=  

 
d =  Differenz aus erster und zweiter Schätzung des frontalen Engstandes bzw. 

Differenz aus erster und zweiter Messung und Berechnung des frontalen 
Engstandes 

 
n =  Anzahl der untersuchten Ober- bzw. Unterkiefermodelle 

 

 

In Abbildung 15 ist an einem Beispiel das Vorgehen zur Berechnung des 

mittleren Methodenfehlers dargestellt. Die mittleren Methodenfehler für die 

Schätzungen des frontalen Engstandes („Visuelle-Methode“) durch die Kie-

ferorthopäden, Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie 

und Studenten der Zahnmedizin, sowie für die Messungen und Berechnun-

gen des frontalen Engstandes („Schieblehre-Methode“) nach den Methoden 

A, B und C sind in den Tabellen 1 und 2 im Kapitel 5.1 auf den Seiten 22 und 

23 aufgeführt.  
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Messungen am i-ten Oberkiefermodell 

Zeitpunkt t1 Zeitpunkt t2 (14 Tage nach t1) 

  
 Segment rechts (t1)   15,4 mm 
   + Segment links (t1)  14,0 mm 
   ______________________________________________ 
 

   Platzangebot (t1)  29,4 mm 
 

  Segment rechts  (t2)   15,5 mm 
   + Segment links   (t2)  14,1 mm 
    ______________________________________________ 
 

  Platzangebot      (t2) 29,6 mm 
 

  

 Zahn  12  (t1)    6,8 mm 
 Zahn  11  (t1)   8,5 mm 
 Zahn  21  (t1)   8,5 mm 
   +  Zahn  22  (t1)   6,9 mm 
   _______________________________________________ 
 

 Platzbedarf (t1)   30,7 mm 
 

 Zahn  12  (t2)    6,9 mm 
 Zahn  11  (t2)   8,6 mm 
 Zahn  21  (t2)   8,6 mm 
   +  Zahn  22  (t2)   7,0 mm 
   ______________________________________________ 
 

 Platzbedarf (t2)   31,1 mm 
 

  
 Platzangebot  (t1)   29,4 mm 
    -  Platzbedarf   (t1)   30,7 mm 
   _______________________________________________ 
 

 Differenz   (t1)  -1,3 mm 
 

 Platzangebot  (t2)   29,6 mm 
   -  Platzbedarf   (t2)   31,1 mm 
   ______________________________________________ 
 

 Differenz   (t2)  -1,5 mm 
 

  

   → Engstand (t1)  =  xi1  =  1,3 mm 
 

   → Engstand (t2)  =  xi2  = 1,5  mm 
 

 

50

2
0,2)(
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2
1,5)(1,3

n

2
)x(x

2n
  MF

50

1i

250

1i

2n

1i

 2
2i1i

d² ∑∑∑∑ ===

−

=

−

=

−

==  

 
 
Abb. 15:  Vorgehen zur Ermittlung der mittleren Methodenfehler (MF) für die „Schieblehre-

Methoden“ anhand eines Oberkiefermodells. Die Wiederholungsmessungen er-
folgten am gleichen (i-ten) Objekt (xi1, xi2) zu unterschiedlichen Zeitpunkten (t1, t2); 
d = Differenz aus erster und zweiter Messung und Berechnung des Engstandes; 
n = Anzahl der untersuchten Oberkiefermodelle. 

 
 
Die Berechnung der frontalen Engstände aus den zu den einzelnen Zeitpunk-

ten gemessenen Werten und die anschließende Mittelung der frontalen 

Engstände, die zu den beiden Zeitpunkten bestimmt wurden, führte zu dem 

gleichen Ergebnis wie die in Abbildung 14 auf Seite 17 beschriebene Vorge-

hensweise. Als Referenzwerte der Untersuchung dienten die frontalen Eng-

stände, die durch die „Schieblehre-Methoden A, B und C“ ermittelt wurden.  
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Die in den Versuchen gewonnenen Daten wurden im deskriptiven Sinne 

ausgewertet: Zur Beschreibung der beobachteten Verteilungen wurden die 

Lageparameter Median und Mittelwert verwendet. Als Maße für die Streuung 

wurden das Intervall zwischen dem kleinsten und größten Wert (range), das 

Intervall zwischen dem ersten und dritten Quartil (Interquartilintervall) und 

das 2s-Intervall angegeben. Die Werte der Lageparameter und Streuungs-

maße für die Methoden („Schieblehre-Methoden A, B und C“), den Ausbil-

dungsstand (Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung 

Kieferorthopädie und Studenten der Zahnmedizin) und die einzelnen Unter-

sucher (in dem entsprechenden Ausbildungsstand) sind zusammenfassend 

den Tabellen 13 bis 22 im Kapitel 11 auf den Seiten 132 bis 134 zu entneh-

men.  

 

Die Überprüfung der Fragestellung, ob die Methode („Schieblehre-Methoden 

A, B und C“) und der Ausbildungsstand (Kieferorthopäden, Weiterbildungs-

assistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie und Studenten der Zahnmedi-

zin) einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte, wurde mit Hilfe varianzanalyti-

scher Methoden untersucht. Ein dreifaktorielles Design wurde gewählt, wo-

bei die Wirkungen der Einflussgrößen Methode, Ausbildungsstand und Per-

son (abhängig vom Ausbildungsstand) auf den Zielparameter (Diffe-

renz Engstand „Visuell“ – Engstand „Schieblehre“) getrennt für die jeweils 50 Ober- und Un-

terkiefermodelle überprüft wurden.  

 

Im ersten Schritt wurden die Differenzen zwischen den geschätzten 

Engständen („Visuelle-Methode“) und den gemessenen und berechneten 

Engständen („Schieblehre-Methoden A, B oder C“) ermittelt (Zielparame-

ter = Differenz Engstand „Visuell“ – Engstand „Schieblehre“). Der Einfluss der Faktoren Me-

thode („Schieblehre-Methoden A, B und C“) und Ausbildungsstand (Kieferor-

thopäden, Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie und 

Studenten der Zahnmedizin) wurde untersucht. Als zufälliger Faktor ging in 

dieses Modell auch die Person in ihrem entsprechenden Ausbildungsstand 

ein. 
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Zur varianzanalytischen Untersuchung wurden folgende Hypothesen formu-

liert: 
 
• Für die Fragestellung, ob die Methode einen Einfluss hat, lautete die 

Nullhypothese: Die Methode hat keinen Einfluss auf die mittleren Diffe-

renzen, d. h. die für die einzelnen Methoden im Mittel beobachteten Ab-

weichungen zwischen geschätztem und gemessenem Engstand sind im 

Erwartungswert gleich (H0, Methode: µA = µB = µC). 

• Die Alternativhypothese besagte, dass die Methode einen Einfluss hat 

(H1, Methode: µA ≠ µB v µB ≠ µC v µA ≠ µC). Die Faktoren Ausbildungsstand 

und Person wurden nicht berücksichtigt.  
 
• Für die Fragestellung, ob der Ausbildungsstand einen Einfluss hat, lautete 

die Nullhypothese: Die im Mittel beobachteten Abweichungen vom Refe-

renzwert sind bei den Untersuchern mit verschiedenem Ausbildungsstand 

im Erwartungswert gleich (H0, Ausbildungsstand: µK = µW = µS). 

• Die Alternativhypothese besagte, dass der Ausbildungsstand einen Ein-

fluss hat (H1, Ausbildungsstand: µK ≠ µW v µW ≠ µS v µK ≠ µS). Die Faktoren Me-

thode und Person innerhalb des Ausbildungsstandes wurden nicht be-

rücksichtigt. 

 

Im zweiten Schritt wurden die Differenzen in einen dichotomen Parameter mit 

den Ausprägungen „klinisch nicht relevant“ und „klinisch relevant“ transfor-

miert, da die beobachteten Unterschiede zwischen den geschätzten und ge-

messenen Engständen und auch die Effekte der zu untersuchenden Fakto-

ren in einem „klinisch nicht relevanten Bereich“ liegen konnten. Der Einfluss 

der Faktoren Methode („Schieblehre-Methoden A, B und C“) und Ausbil-

dungsstand (Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten und Studenten) 

wurde mit Hilfe log-linearer-Modelle überprüft. „Klinisch nicht relevant“ waren 

Differenzen, die im Bereich von ± 1,0 mm lagen [75]. Als „klinisch relevant“ 

wurden Abweichungen gewertet, die kleiner als -1,0 mm (Unterschätzungen) 

und größer als +1,0 mm (Überschätzungen) waren. 
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5    Ergebnisse 
 

 
5.1 Mittlere Methodenfehler 
 

Die mittleren Methodenfehler der „Visuellen-Methode“ für die Schätzungen 

des frontalen Engstandes durch die jeweils drei Kieferorthopäden, Weiterbil-

dungsassistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie und Studenten der 

Zahnmedizin, unterteilt in Ober- und Unterkiefer, sind in Tabelle 1 dargestellt. 

Die mittleren Methodenfehler der „Schieblehre-Methoden A, B und C“ für die 

Messungen und Berechnungen des frontalen Engstandes sind in Tabelle 2 

aufgeführt. 

 
Tab. 1:  Mittlere Methodenfehler (mm) der „Visuellen-Methode“ für die Schätzungen der 

frontalen Engstände (n = 50) durch die Kieferorthopäden (K1, K2, K3), Weiterbil-
dungsassistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie (W1, W2, W3) und Studenten 
der Zahnmedizin (S1, S2, S3) getrennt für Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK). 

 

Mittlere Methodenfehler 
„Visuelle-Methode“ 

OK UK 

 Kieferorthopäden   

 K1 (n = 50) 0,32 0,35 

     K2  (n = 50) 0,55 0,72 

     K3  (n = 50) 0,68 0,39 

 Weiterbildungsassistenten   

     W1 (n = 50) 0,43 0,38 

     W2 (n = 50) 0,48 0,34 

     W3 (n = 50) 0,40 0,31 

 Studenten   

     S1 (n = 50) 1,05 0,52 

     S2 (n = 50) 0,52 0,39 

     S3 (n = 50) 0,48 0,40 
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Tab. 2:  Mittlere Methodenfehler (mm) der „Schieblehre-Methoden“ für die Messungen und 
Berechnungen der frontalen Engstände (n = 50) nach den Methoden A, B und C 
getrennt für Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK). 

 

Mittlere Methodenfehler 
„Schieblehre-Methoden“ 

OK UK 

 Methoden   

   A (n = 50) 0,32 0,20 

    B (n = 50) 0,27 0,21 

     C (n = 50) 0,28 0,22 

 
 
 
 
 
5.2 Stetige Differenzen zwischen dem geschätzten frontalen Eng-

stand („Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berech-
neten frontalen Engstand („Schieblehre-Methode“) 

 
Die Differenzen zwischen dem geschätzten frontalen Engstand der „Visuel-

len-Methode“ und dem gemessenen und berechneten frontalen Engstand der 

„Schieblehre-Methode“ (Differenz Engstand „Visuell“ – Engstand „Schieblehre“) wurden er-

mittelt. Mit Hilfe varianzanalytischer Methoden in Form eines dreifaktoriellen 

Designs wurden die stetigen Differenzen ausgewertet. Die möglichen Ein-

flüsse der Faktoren (Methode, Ausbildungsstand und Person [Ausbildungs-

stand]) auf den Zielparameter Differenz Engstand „Visuell“ – Engstand „Schieblehre“ wur-

den für die jeweils 50 Ober- und Unterkiefermodelle überprüft. Die Ergebnis-

se der deskriptiven statistischen Auswertung sind zusammenfassend in den 

Tabellen 13 bis 22 im Kapitel 11 auf den Seiten 132 bis 134 aufgeführt. 
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5.2.1  „Schieblehre-Methoden A, B und C“ 
 

Bei der Untersuchung der „Schieblehre-Methoden A, B und C“ ergab sich 

jeweils ein Stichprobenumfang von n = 450, da 50 Ober- bzw. Unterkiefer-

modelle von neun Untersuchern visuell beurteilt wurden, d. h. gemittelt wurde 

über die Faktoren Ausbildungsstand und Person. Da es aus klinischer Sicht 

wegen der Konsequenzen einer Fehlbeurteilung nicht so entscheidend ist, 

wie groß die Fehleinschätzung im Mittel ist, sondern in welchen Bereichen 

der Fehler schwanken kann, wurden in den folgenden Abbildungen 16a bis 

17c insbesondere die Bereiche, mit deren Hilfe die Dispersion beschrieben 

werden kann, dargestellt. 

 

 

Oberkiefer 
 

Nach Methode A betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung des Ausbildungsstandes 

(Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten, Studenten) im Mittel -0,15 mm 

für die 50 Oberkiefermodelle, d. h. im Vergleich mit „Schieblehre-Methode A“ 

wurde der frontale Engstand durchschnittlich um 0,15 mm unterschätzt. Das 

erste Quartil lag bei -0,80 mm, der Median bei -0,20 mm und das dritte Quar-

til bei 0,40 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

2,3 mm im Vergleich zur „Schieblehre-Methode A“. Die größte Überschät-

zung betrug 3,9 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -2,11 mm und 

die Obergrenze bei 1,81 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Be-

reich von -0,24 mm bis -0,06 mm (Abb. 16a bis 16c)  

 

Nach Methode B betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung des Ausbildungsstandes 

(Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten, Studenten) im Mittel -0,14 mm 
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für die 50 Oberkiefermodelle, d. h. im Vergleich mit „Schieblehre-Methode B“ 

wurde der frontale Engstand durchschnittlich um 0,14 mm unterschätzt. Das 

erste Quartil lag bei -0,90 mm, der Median bei -0,15 mm und das dritte Quar-

til bei 0,50 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

2,6 mm im Vergleich zur „Schieblehre-Methode B“. Die größte Überschät-

zung betrug 4,3 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -2,29 mm und 

die Obergrenze bei 2,01 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Be-

reich von -0,24 mm bis -0,04 mm (Abb. 16a bis 16c).  

 

Nach Methode C betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung des Ausbildungsstandes 

(Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten, Studenten) im Mittel -0,35 mm 

für die 50 Oberkiefermodelle, d. h. im Vergleich mit „Schieblehre-Methode C“ 

wurde der frontale Engstand durchschnittlich um 0,35 mm unterschätzt. Das 

erste Quartil lag bei -1,00 mm, der Median bei -0,40 mm und das dritte Quar-

til bei 0,20 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

2,6 mm im Vergleich zur „Schieblehre-Methode C“. Die größte Überschät-

zung betrug 3,8 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -2,35 mm und 

die Obergrenze bei 1,65 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Be-

reich von -0,44 mm bis -0,26 mm (Abb. 16a bis 16c).  

 

Im Oberkiefer war für die stetigen Werte ein deutlicher Einfluss der Methode 

aufzeigbar. Da unter der Nullhypothese (H0, Methode: µA = µB = µC) die berech-

nete Wahrscheinlichkeit für das beobachtete oder ein extremeres Ereignis – 

noch größere Unterschiede zwischen den Methoden bezüglich der Fehlein-

schätzung des Engstandes – sehr klein war (p Methode < 0,001), wurde die 

Nullhypothese abgelehnt, d. h. es wird im Folgenden von einem Unterschied 

bezüglich der Fehleinschätzung des Engstandes zwischen den Methoden 

ausgegangen. Mit Hilfe eines Anschlusstests konnte dann der Hinweis be-

züglich eines Unterschieds zwischen den Methoden A und C bzw. B und C, 

nicht aber zwischen den Methoden A und B aufgezeigt werden (Abb. 16c).  
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Abb. 16a:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
in die Methoden A, B und C für den Oberkiefer (je n = 450) mit Angabe des Mi-
nimums, des ersten Quartils, des Medians, des dritten Quartils, des Maximums 
und der Ausreißer. 
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Abb. 16b:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
in die Methoden A, B und C für den Oberkiefer (je n = 450) mit Angabe des Mit-
telwertes und des zugehörigen 2s-Intervalls. 
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Abb. 16c:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
in die Methoden A, B und C für den Oberkiefer (je n = 450) mit Angabe des Mit-
telwertes und des zugehörigen 95 % Konfidenzintervalls. 
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Unterkiefer 
 

Nach Methode A betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung des Ausbildungsstandes 

(Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten, Studenten) im Mittel 0,22 mm 

für die 50 Unterkiefermodelle, d. h. im Vergleich mit „Schieblehre-Methode A“ 

wurde der frontale Engstand durchschnittlich um 0,22 mm überschätzt. Das 

erste Quartil lag bei -0,30 mm, der Median bei 0,10 mm und das dritte Quartil 

bei 0,60 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

1,6 mm im Vergleich zur „Schieblehre-Methode A“. Die größte Überschät-

zung betrug 3,9 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -1,41 mm und 

die Obergrenze bei 1,86 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Be-

reich von 0,15 mm bis 0,30 mm (Abb. 17a bis 17c).  

 

Nach Methode B betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung des Ausbildungsstandes 

(Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten, Studenten) im Mittel 0,36 mm 

für die 50 Unterkiefermodelle, d. h. im Vergleich mit „Schieblehre-Methode B“ 

wurde der frontale Engstand durchschnittlich um 0,36 mm überschätzt. Das 

erste Quartil lag bei -0,20 mm, der Median bei 0,20 mm und das dritte Quartil 

bei 0,80 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

1,3 mm im Vergleich zur „Schieblehre-Methode B“. Die größte Überschät-

zung betrug 5,2 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -1,30 mm und 

die Obergrenze bei 2,02 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Be-

reich von 0,28 mm bis 0,44 mm (Abb. 17a bis 17c).  

 

Nach Methode C betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung des Ausbildungsstandes 

(Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten, Studenten) im Mittel 0,15 mm 
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für die 50 Unterkiefermodelle, d. h. im Vergleich mit „Schieblehre-Methode C“ 

wurde der frontale Engstand durchschnittlich um 0,15 mm überschätzt. Das 

erste Quartil lag bei -0,40 mm, der Median bei 0,00 mm und das dritte Quartil 

bei 0,60 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

1,4 mm im Vergleich zur „Schieblehre-Methode C“. Die größte Überschät-

zung betrug 3,9 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -1,43 mm und 

die Obergrenze bei 1,73 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Be-

reich von 0,08 mm bis 0,22 mm (Abb. 17a bis 17c).  

 

Im Unterkiefer war für die stetigen Werte ein deutlicher Einfluss der Methode 

aufzeigbar. Da unter der Nullhypothese (H0, Methode: µA = µB = µC) die berech-

nete Wahrscheinlichkeit für das beobachtete oder ein extremeres Ereignis – 

noch größere Unterschiede zwischen den Methoden bezüglich der Fehlein-

schätzung des Engstandes – sehr klein war (p Methode < 0,001), wurde die 

Nullhypothese abgelehnt, d. h. es wird im Folgenden von einem Unterschied 

bezüglich der Fehleinschätzung des Engstandes zwischen den Methoden 

ausgegangen. Mit Hilfe eines Anschlusstests konnte dann der Hinweis be-

züglich eines Unterschieds zwischen den Methoden A und B bzw. B und C, 

nicht aber zwischen den Methoden A und C aufgezeigt werden (Abb. 17c).  
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Abb. 17a:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
in die Methoden A, B und C für den Unterkiefer (je n = 450) mit Angabe des 
Minimums, des ersten Quartils, des Medians, des dritten Quartils, des Maxi-
mums, der Ausreißer und der Extremwerte. 
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Abb. 17b:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
in die Methoden A, B und C für den Unterkiefer (je n = 450) mit Angabe des 
Mittelwertes und des zugehörigen 2s-Intervalls. 
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Abb. 17c:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
in die Methoden A, B und C für den Unterkiefer (je n = 450) mit Angabe des 
Mittelwertes und des zugehörigen 95 % Konfidenzintervalls. 
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5.2.2 Ausbildungsstand der Untersucher 
 
Bei der Untersuchung des Ausbildungsstandes (Kieferorthopäden, Weiterbil-

dungsassistenten und Studenten) ergab sich jeweils ein Stichprobenumfang 

von n = 450, da 50 Ober- bzw. Unterkiefermodelle von drei Untersuchern 

gleichen Ausbildungsstandes visuell beurteilt wurden und mit den „Schiebleh-

re-Methoden A, B und C“ verglichen wurden, d. h. gemittelt wurde über die 

Person innerhalb des Ausbildungsstandes und über die Methoden. Da es 

aus klinischer Sicht wegen der Konsequenzen einer Fehlbeurteilung nicht so 

entscheidend ist, wie groß die Fehleinschätzung im Mittel ist, sondern in wel-

chen Bereichen der Fehler schwanken kann, wurden in den folgenden Abbil-

dungen 18a bis 19c insbesondere die Bereiche mit deren Hilfe die Dispersion 

beschrieben werden kann, dargestellt. 

 
 
Oberkiefer 
 

Für die Kieferorthopäden betrug die Differenz zwischen dem geschätzten 

Engstand („Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten 

Engstand („Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung der verschiede-

nen Methoden A, B und C im Mittel 0,22 mm für die 50 Oberkiefermodelle, 

d. h. die Kieferorthopäden überschätzten den frontalen Engstand durch-

schnittlich um 0,22 mm. Das erste Quartil lag bei -0,40 mm, der Median bei 

0,10 mm und das dritte Quartil bei 0,80 mm. Die größte Unterschätzung des 

frontalen Engstandes durch die Kieferorthopäden betrug 2,1 mm im Ver-

gleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“. Die größte Überschätzung 

betrug 3,8 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -1,71 mm und die 

Obergrenze bei 2,15 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Bereich 

von 0,13 mm bis 0,31 mm (Abb. 18a bis 18c).  

 

Für die Weiterbildungsassistenten betrug die Differenz zwischen dem  

geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und  
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berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung der 

verschiedenen Methoden A, B und C im Mittel -0,26 mm für die 50 Oberkie-

fermodelle, d. h. die Weiterbildungsassistenten unterschätzten den frontalen 

Engstand durchschnittlich um 0,26 mm. Das erste Quartil lag bei -1,00 mm, 

der Median bei -0,30 mm und das dritte Quartil bei 0,40 mm. Die größte Un-

terschätzung des frontalen Engstandes durch die Weiterbildungsassistenten 

betrug 2,6 mm im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“. Die 

größte Überschätzung betrug 4,3 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag 

bei -2,33 mm und die Obergrenze bei 1,80 mm. Das 95 % Konfidenzintervall 

umfasste den Bereich von -0,36 mm bis -0,17 mm (Abb. 18a bis 18c).  

 
Für die Studenten betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung der verschiedenen Metho-

den A, B und C im Mittel -0,59 mm für die 50 Oberkiefermodelle, d. h. die 

Studenten unterschätzten den frontalen Engstand durchschnittlich um 

0,59 mm. Das erste Quartil lag bei -1,20 mm, der Median bei -0,60 mm und 

das dritte Quartil bei 0,00 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen 

Engstandes durch die Studenten betrug 2,6 mm im Vergleich zu den 

„Schieblehre-Methoden A, B und C“. Die größte Überschätzung betrug 

3,0 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -2,40 mm und die Ober-

grenze bei 1,22 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Bereich von  

-0,67 mm bis -0,51 mm (Abb. 18a bis 18c).  

 
Im Oberkiefer war für die stetigen Werte ein deutlicher Einfluss des Ausbil-

dungsstandes aufzeigbar. Da unter der Nullhypothese (H0, Ausbildungsstand: 

µK = µW = µS) die berechnete Wahrscheinlichkeit für das beobachtete oder 

ein extremeres Ereignis sehr klein war (p Ausbildungsstand < 0,001), wurde die 

Nullhypothese abgelehnt, d. h. es wurde im Folgenden von einem Unter-

schied bezüglich der Fehleinschätzung des Engstandes zwischen den Unter-

suchern verschiedenen Ausbildungsstandes ausgegangen. Mit Hilfe eines 

Anschlusstests konnte dann der Hinweis bezüglich eines Unterschieds  
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zwischen den einzelnen Untersuchergruppen immer noch aufgezeigt werden 

(Abb. 18c).  
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Abb. 18a:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
nach Kieferorthopäden (K), Weiterbildungsassistenten (W) und Studenten 
(S) für den Oberkiefer (je n = 450) mit Angabe des Minimums, des ersten Quar-
tils, des Medians, des dritten Quartils, des Maximums und der Ausreißer. 
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Abb. 18b:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
nach Kieferorthopäden (K), Weiterbildungsassistenten (W) und Studenten 
(S) für den Oberkiefer (je n = 450) mit Angabe des Mittelwertes und des zuge-
hörigen 2s-Intervalls. 
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Abb. 18c:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
nach Kieferorthopäden (K), Weiterbildungsassistenten (W) und Studenten 
(S) für den Oberkiefer (je n = 450) mit Angabe des Mittelwertes und des zuge-
hörigen 95 % Konfidenzintervalls. 
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Unterkiefer 
 

Für die Kieferorthopäden betrug die Differenz zwischen dem geschätzten 

Engstand („Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten 

Engstand („Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung der verschiede-

nen Methoden A, B und C im Mittel 0,73 mm für die 50 Unterkiefermodelle, 

d. h. die Kieferorthopäden überschätzten den frontalen Engstand durch-

schnittlich um 0,73 mm. Das erste Quartil lag bei 0,10 mm, der Median bei 

0,50 mm und das dritte Quartil bei 1,20 mm. Die größte Unterschätzung des 

frontalen Engstandes durch die Kieferorthopäden betrug 0,9 mm im Ver-

gleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“. Die größte Überschätzung 

betrug 5,2 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -1,12 mm und die 

Obergrenze bei 2,58 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den Bereich 

von 0,64 mm bis 0,81 mm (Abb. 19a bis 19c).  

 

Für die Weiterbildungsassistenten betrug die Differenz zwischen dem ge-

schätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berech-

neten Engstand („Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung der ver-

schiedenen Methoden A, B und C im Mittel 0,19 mm für die 50 Unterkiefer-

modelle, d. h. die Weiterbildungsassistenten überschätzten den frontalen 

Engstand durchschnittlich um 0,19 mm. Das erste Quartil lag bei -0,20 mm, 

der Median bei 0,10 mm und das dritte Quartil bei 0,60 mm. Die größte Un-

terschätzung des frontalen Engstandes durch die Weiterbildungsassistenten 

betrug 1,2 mm im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“. Die 

größte Überschätzung betrug 2,5 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag 

bei -1,03 mm und die Obergrenze bei 1,41 mm. Das 95 % Konfidenzintervall 

umfasste den Bereich von 0,13 mm bis 0,25 mm (Abb. 19a bis 19c).  

 

Für die Studenten betrug die Differenz zwischen dem geschätzten Engstand 

(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten Engstand 

(„Schieblehre-Methode“) unter Vernachlässigung der verschiedenen Metho-

den A, B und C im Mittel -0,19 mm für die 50 Unterkiefermodelle, d. h. die 
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Studenten unterschätzten den frontalen Engstand durchschnittlich um 

0,19 mm. Das erste Quartil lag bei -0,60 mm, der Median bei -0,30 mm und 

das dritte Quartil bei 0,20 mm. Die größte Unterschätzung des frontalen 

Engstandes durch die Studenten betrug 1,6 mm im Vergleich zu den 

„Schieblehre-Methoden A, B und C“. Die größte Überschätzung betrug 

1,6 mm. Die Untergrenze des 2s-Intervalls lag bei -1,36 mm und die  

Obergrenze bei 0,99 mm. Das 95 % Konfidenzintervall umfasste den von  

-0,24 mm bis -0,13 mm (Abb. 19 a bis 19c).  

 

Im Unterkiefer war für die stetigen Werte ein deutlicher Einfluss des Ausbil-

dungsstandes aufzeigbar. Da unter der Nullhypothese (H0, Ausbildungsstand: 

µK = µW = µS) die berechnete Wahrscheinlichkeit für das beobachtete oder 

ein extremeres Ereignis sehr klein war (p Ausbildungsstand < 0,001), wurde die 

Nullhypothese abgelehnt, d. h. es wurde im Folgenden von einem Unter-

schied bezüglich der Fehleinschätzung des Engstandes zwischen den Unter-

suchern verschiedenen Ausbildungsstandes ausgegangen. Mit Hilfe eines 

Anschlusstests konnte dann der Hinweis bezüglich eines Unterschieds zwi-

schen den einzelnen Untersuchergruppen immer noch aufgezeigt werden 

(Abb. 19c).  
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Abb. 19a:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
nach Kieferorthopäden (K), Weiterbildungsassistenten (W) und Studenten 
(S) für den Unterkiefer (je n = 450) mit Angabe des Minimums, des ersten Quar-
tils, des Medians, des dritten Quartils, des Maximums, der Ausreißer und des Ex-
tremwertes. 
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Abb. 19b:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
nach Kieferorthopäden (K), Weiterbildungsassistenten (W) und Studenten 
(S) für den Unterkiefer (je n = 450) mit Angabe des Mittelwertes und des zuge-
hörigen 2s-Intervalls. 
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Abb. 19c:  Differenzen (mm) zwischen dem geschätzten Engstand („Visuelle-Methode“) und 

dem gemessenen und berechneten Engstand („Schieblehre-Methode“) unterteilt 
nach Kieferorthopäden (K), Weiterbildungsassistenten (W) und Studenten 
(S) für den Unterkiefer (je n = 450) mit Angabe des Mittelwertes und des zuge-
hörigen 95 % Konfidenzintervalls. 
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5.3 Differenzen zwischen dem geschätzten frontalen Engstand 
(„Visuelle-Methode“) und dem gemessenen und berechneten 
frontalen Engstand („Schieblehre-Methode“) unter Berück-
sichtigung der klinischen Relevanz 

 

Die Abweichungen des geschätzten frontalen Engstandes („Visuelle-

Methode“) von den gemessenen und berechneten Werten („Schieblehre-

Methoden“) nach den Methoden A, B und C (in den Grafiken als Nulllinie 

markiert) wurden für jeden Kieferorthopäden (K1, K2, K3), Weiterbildungsas-

sistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie (W1, W2, W3) und Studenten 

der Zahnmedizin (S1, S2, S3) getrennt nach Ober- und Unterkiefer darge-

stellt (Abb. 20a bis 37c). Die Parameter „klinisch nicht relevanter Bereich“ 

von ± 1,0 mm und „klinisch relevanter Bereich“ in Form von Unterschätzun-

gen (kleiner als -1,0 mm) und Überschätzungen (größer als +1,0 mm) wur-

den aufgeführt. Die richtigen Bewertungen und Fehlbeurteilungen des fronta-

len Engstandes durch die einzelnen Untersucher, sowie die individuellen ma-

ximalen Abweichungen der Schätzergebnisse von den gemessenen und be-

rechneten Werten wurden in den Diagrammen als Säulen abgebildet, wobei 

immer mit der maximalen Unterschätzung begonnen wurde. Die Reihenfolge 

der 50 Ober- bzw. Unterkiefermodelle ist deshalb in den Abbildungen nicht 

identisch. 

 

 

5.3.1 Kieferorthopäden 
 

In den Abbildungen 20a bis 22c werden die Differenzen zwischen den Ab-

schätzungen des frontalen Engstandes durch die Kieferorthopäden (K1, K2, 

K3) und dem gemessenen und berechneten frontalen Engstand (Nulllinie) 

nach den Methoden A, B und C für die jeweils 50 Oberkiefermodelle (n = 50) 

einzeln dargestellt. In den Abbildungen 23a bis 25c werden die Werte für den 

Unterkiefer dargestellt. 



Ergebnisse 

 41

Kieferorthopäde 1  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Kieferorthopäden 1 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei zwei Probanden (4 %) kleiner als der gemessene 

Wert (Unterschätzung). Bei 37 Probanden (74 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei elf Probanden (22 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,4 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,1 mm (Abb. 20a). 

 

Nach Methode B war vom Kieferorthopäden 1 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei zwei Probanden (4 %) kleiner als der gemessene 

Wert (Unterschätzung). Bei 38 Probanden (76 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei zehn Probanden (20 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,5 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,5 mm (Abb. 20b). 

 

Nach Methode C war vom Kieferorthopäden 1 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei zwei Probanden (4 %) kleiner als der gemessene 

Wert (Unterschätzung). Bei 44 Probanden (88 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei vier Probanden (8 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,7 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,0 mm (Abb. 20c). 
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Abb. 20a: Kieferorthopäde 1, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 20b: Kieferorthopäde 1, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 20c: Kieferorthopäde 1, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Kieferorthopäde 2  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Kieferorthopäden 2 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei vier Probanden (8 %) kleiner als der gemessene 

Wert (Unterschätzung). Bei 32 Probanden (64 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei 14 Probanden (28 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,4 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,4 mm (Abb. 21a). 

 

Nach Methode B war vom Kieferorthopäden 2 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei drei Probanden (6 %) kleiner als der gemessene 

Wert (Unterschätzung). Bei 32 Probanden (64 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei 15 Probanden (30 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,7 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,8 mm (Abb. 21b). 

 

Nach Methode C war vom Kieferorthopäden 2 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei sechs Probanden (12 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 30 Probanden (60 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 14 Probanden (28 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,9 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,0 mm (Abb. 21c). 
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Abb. 21a: Kieferorthopäde 2, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 21b: Kieferorthopäde 2, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 21c: Kieferorthopäde 2, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Kieferorthopäde 3  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Kieferorthopäden 3 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei vier Probanden (8 %) kleiner als der gemessene 

Wert (Unterschätzung). Bei 41 Probanden (82 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei fünf Probanden (10 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,7 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,4 mm (Abb. 22a). 

 

Nach Methode B war vom Kieferorthopäden 3 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei sechs Probanden (12 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 37 Probanden (74 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei sieben Probanden (14 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 2,0 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,3 mm 

(Abb. 22b). 

 

Nach Methode C war vom Kieferorthopäden 3 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Oberkiefer (n = 50) bei acht Probanden (16 %) kleiner als der gemesse-

ne Wert (Unterschätzung). Bei 38 Probanden (76 %) entsprach der geschätz-

te Engstand dem gemessenen Wert. Bei vier Probanden (8 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,2 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,9 mm (Abb. 22c). 

 

 



Ergebnisse 

 46

-3

-2

-1

0

1

2

3
E

ng
st

an
d 

(m
m

)

4 Probanden (8 %) mit
unterschätztem Engstand

5 Probanden (10 %) mit
überschätztem Engstand

41 Probanden (82 %) mit richtig bewertetem Engstand

 

 
 
 

-3

-2

-1

0

1

2

3

E
ng

st
an

d 
(m

m
)

6 Probanden (12 %) mit
unterschätztem Engstand

7 Probanden (14 %) mit
überschätztem Engstand

37 Probanden (74 %) mit richtig bewertetem Engstand

 
 
 
 

-3

-2

-1

0

1

2

3

E
ng

st
an

d 
(m

m
)

8 Probanden (16 %) mit
unterschätztem Engstand

4 Probanden (8 %) mit
überschätztem Engstand

38 Proband en (76 %) mit richtig bewertetem Engstand

 
 
 
 

Abb. 22a: Kieferorthopäde 3, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 22b: Kieferorthopäde 3, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 22c: Kieferorthopäde 3, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Kieferorthopäde 1  –  Unterkiefer 
 
Nach Methode A war vom Kieferorthopäden 1 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 33 Probanden (66 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 17 Probanden (34 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 0,5 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,6 mm (Abb. 23a). 

 

Nach Methode B war vom Kieferorthopäden 1 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 26 Probanden (52 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 24 Probanden (48 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 0,6 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,3 mm (Abb. 23b). 

 

Nach Methode C war vom Kieferorthopäden 1 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 34 Probanden (68 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 16 Probanden (32 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 0,6 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,4 mm (Abb. 23c). 
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Abb. 23a: Kieferorthopäde 1, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 23b: Kieferorthopäde 1, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm.  

Abb. 23c: Kieferorthopäde 1, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Kieferorthopäde 2  –  Unterkiefer 
 

Nach Methode A war vom Kieferorthopäden 2 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 28 Probanden (56 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 22 Probanden (44 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 0,7 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,9 mm (Abb. 24a). 

 

Nach Methode B war vom Kieferorthopäden 2 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 24 Probanden (48 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 26 Probanden (52 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 0,2 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 5,2 mm (Abb. 24b). 

 

Nach Methode C war vom Kieferorthopäden 2 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 27 Probanden (54 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 23 Probanden (46 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 0,7 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,9 mm (Abb. 24c). 

 



Ergebnisse 

 50

-1

0

1

2

3

4

5
E

ng
st

an
d 

(m
m

)

28 Probanden (56 %) mit richtig bewertetem En             g stand

22 Probanden (44 %) mit
überschätztem Engstand

 

 
 
 

-1

0

1

2

3

4

5

E
ng

st
an

d 
(m

m
) 26 Probanden (52 %) mit

überschätztem Engstand

24 Probanden (48 %) mit richtig bewertetem En gstand

 

 
 
 

-1

0

1

2

3

4

5

E
ng

st
an

d 
(m

m
)

27 Probanden (54 %) mit richtig bewerte tem Engstand

23 Probanden (46 %) mit
überschätztem Engstand

 

 
 
 

Abb. 24a: Kieferorthopäde 2, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 24b: Kieferorthopäde 2, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 24c: Kieferorthopäde 2, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Kieferorthopäde 3  –  Unterkiefer 
 

Nach Methode A war vom Kieferorthopäden 3 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 45 Probanden (90 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei fünf Probanden (10 %) war 

der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). 

Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

1,0 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,1 mm (Abb. 25a). 

 

Nach Methode B war vom Kieferorthopäden 3 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 42 Probanden (84 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei acht Probanden (16 %) war 

der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). 

Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

0,8 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,0 mm (Abb. 25b). 

 

Nach Methode C war vom Kieferorthopäden 3 unter Berücksichtigung des 

klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für 

den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner als der gemes-

sene Wert (Unterschätzung). Bei 46 Probanden (92 %) entsprach der ge-

schätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei vier Probanden (8 %) war der 

geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,0 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,9 mm (Abb. 25c). 
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Abb. 25a: Kieferorthopäde 3, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 25b: Kieferorthopäde 3, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 25c: Kieferorthopäde 3, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Eng-
standes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 
Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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5.3.2 Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie 
 

In den Abbildungen 26a bis 28c werden die Differenzen zwischen den Ab-

schätzungen des frontalen Engstandes durch die Weiterbildungsassistenten 

der Fachrichtung Kieferorthopädie (W1, W2, W3) und dem gemessenen und 

berechneten frontalen Engstand (Nulllinie) nach den Methoden A, B und C, 

für die jeweils 50 Oberkiefermodelle (n = 50) einzeln dargestellt. In den Ab-

bildungen 29a bis 31c werden die Werte für den Unterkiefer dargestellt. 

 

 

Weiterbildungsassistent 1  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Weiterbildungsassistenten 1 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei zehn Probanden (20 %) kleiner als 

der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 38 Probanden (76 %) entsprach 

der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Probanden (4 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 1,9 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,2 mm 

(Abb. 26a). 

 

Nach Methode B war vom Weiterbildungsassistenten 1 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei elf Probanden (22 %) kleiner als der 

gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 36 Probanden (72 %) entsprach der 

geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei drei Probanden (6 %) war 

der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). 

Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

2,2 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,8 mm (Abb. 26b). 
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Nach Methode C war vom Weiterbildungsassistenten 1 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei 15 Probanden (30 %) kleiner als der 

gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 35 Probanden (70 %) entsprach der 

geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei keinem Probanden (0 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 2,4 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,0 mm 

(Abb. 26c). 
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Abb. 26a: Weiterbildungsassistent 1, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 26b: Weiterbildungsassistent 1, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 26c: Weiterbildungsassistent 1, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Weiterbildungsassistent 2  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Weiterbildungsassistenten 2 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei fünf Probanden (10 %) kleiner als 

der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 32 Probanden (64 %) entsprach 

der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 13 Probanden (26 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 2,0 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,9 mm 

(Abb. 27a). 

 

Nach Methode B war vom Weiterbildungsassistenten 2 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei fünf Probanden (10 %) kleiner als 

der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 31 Probanden (62 %) entsprach 

der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei 14 Probanden (28 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 2,1 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 4,3 mm 

(Abb. 27b). 

 

Nach Methode C war vom Weiterbildungsassistenten 2 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei sechs Probanden (12 %) kleiner als 

der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 34 Probanden (68 %) entsprach 

der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei zehn Probanden 

(20 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Über-

schätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes 

betrug 2,2 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,8 mm 

(Abb. 27c). 
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Abb. 27a: Weiterbildungsassistent 2, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 27b: Weiterbildungsassistent 2, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 27c: Weiterbildungsassistent 2, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Weiterbildungsassistent 3  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Weiterbildungsassistenten 3 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei zwölf Probanden (24 %) kleiner als 

der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 37 Probanden (74 %) entsprach 

der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden 

(2 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Über-

schätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes 

betrug 2,3 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,1 mm 

(Abb. 28a). 

 

Nach Methode B war vom Weiterbildungsassistenten 3 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei 20 Probanden (40 %) kleiner als der 

gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 28 Probanden (56 %) entsprach der 

geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Probanden (4 %) war 

der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). 

Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 

2,5 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,5 mm (Abb. 28b). 

 

Nach Methode C war vom Weiterbildungsassistenten 3 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Oberkiefer (n = 50) bei 22 Probanden (44 %) kleiner als der 

gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 28 Probanden (56 %) entsprach der 

geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei keinem Probanden (0 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 2,6 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,0 mm 

(Abb. 28c). 
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Abb. 28a: Weiterbildungsassistent 3, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 28b: Weiterbildungsassistent 3, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 28c: Weiterbildungsassistent 3, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 
50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Weiterbildungsassistent 1  –  Unterkiefer 
 
Nach Methode A war vom Weiterbildungsassistenten 1 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei zwei Probanden (4 %) kleiner als 

der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 44 Probanden (88 %) entsprach 

der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei vier Probanden (8 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 1,2 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,4 mm 

(Abb. 29a). 

 

Nach Methode B war vom Weiterbildungsassistenten 1 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner 

als der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 45 Probanden (90 %) ent-

sprach der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei fünf Probanden 

(10 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Über-

schätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes 

betrug 0,6 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,5 mm 

(Abb. 29b). 

 

Nach Methode C war vom Weiterbildungsassistenten 1 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei einem Probanden (2 %) kleiner als 

der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 46 Probanden (92 %) entsprach 

der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei drei Probanden (6 %) 

war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschät-

zung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes be-

trug 1,2 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,1 mm 

(Abb. 29c). 
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Abb. 29a: Weiterbildungsassistent 1, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 29b: Weiterbildungsassistent 1, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 29c: Weiterbildungsassistent 1, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Weiterbildungsassistent 2  –  Unterkiefer 
 

Nach Methode A war vom Weiterbildungsassistenten 2 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner 

als der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 45 Probanden (90 %) ent-

sprach der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei fünf Probanden 

(10 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Über-

schätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes 

betrug 0,7 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,4 mm 

(Abb. 30a). 

 

Nach Methode B war vom Weiterbildungsassistenten 2 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner 

als der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 40 Probanden (80 %) ent-

sprach der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei zehn Proban-

den (20 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert 

(Überschätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen 

Engstandes betrug 0,7 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 

2,5 mm (Abb. 30b). 

 

Nach Methode C war vom Weiterbildungsassistenten 2 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner 

als der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 46 Probanden (92 %) ent-

sprach der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei vier Probanden 

(8 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Über-

schätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes 

betrug 0,8 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,2 mm 

(Abb. 30c). 
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Abb. 30a: Weiterbildungsassistent 2, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 30b: Weiterbildungsassistent 2, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 30c: Weiterbildungsassistent 2, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ±1,0 mm. 
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Weiterbildungsassistent 3  –  Unterkiefer 
 

Nach Methode A war vom Weiterbildungsassistenten 3 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner 

als der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 48 Probanden (96 %) ent-

sprach der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Proban-

den (4 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert  

(Überschätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen 

Engstandes betrug 1,0 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 

1,3 mm (Abb. 31a). 

 

Nach Methode B war vom Weiterbildungsassistenten 3 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner 

als der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 48 Probanden (96 %) ent-

sprach der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Proban-

den (4 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert  

(Überschätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen 

Engstandes betrug 1,0 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 

2,5 mm (Abb. 31b). 

 

Nach Methode C war vom Weiterbildungsassistenten 3 unter Berücksichti-

gung des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte 

Engstand für den Unterkiefer (n = 50) bei keinem Probanden (0 %) kleiner 

als der gemessene Wert (Unterschätzung). Bei 49 Probanden (98 %) ent-

sprach der geschätzte Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Proban-

den (2 %) war der geschätzte Engstand größer als der gemessene Wert  

(Überschätzung). Die größte individuelle Unterschätzung des frontalen 

Engstandes betrug 1,0 mm. Die größte individuelle Überschätzung betrug 

1,1 mm (Abb. 31c). 
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Abb. 31a: Weiterbildungsassistent 3, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 31b: Weiterbildungsassistent 3, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 31c: Weiterbildungsassistent 3, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen 
des Engstandes (mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer
bei 50 Probanden mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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5.3.3    Studenten der Zahnmedizin 
 
In den Abbildungen 32a bis 34c werden die Differenzen zwischen den Ab-

schätzungen des frontalen Engstandes durch die Studenten der Zahnmedizin 

(S1, S2, S3) und dem gemessenen und berechneten frontalen Engstand 

(Nulllinie) nach den Methoden A, B und C, für die jeweils 50 Oberkiefermo-

delle (n = 50) einzeln dargestellt. In den Abbildungen 35a bis 37c werden die 

Werte für den Unterkiefer dargestellt. 

 

 

Student 1  –  Oberkiefer 
 
Nach Methode A war vom Studenten 1 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei 13 Probanden (26 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 36 Probanden (72 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,2 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,6 mm (Abb. 32a). 

 

Nach Methode B war vom Studenten 1 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei 16 Probanden (32 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 30 Probanden (60 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei vier Probanden (8 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,6 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 3,0 mm (Abb. 32b). 

 

Nach Methode C war vom Studenten 1 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 
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Oberkiefer (n = 50) bei 19 Probanden (38 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 30 Probanden (60 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,5 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,5 mm (Abb. 32c). 
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Abb. 32a: Student 1, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 32b: Student 1, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 32c: Student 1, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Student 2  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Studenten 2 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei elf Probanden (22 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 37 Probanden (74 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Probanden (4 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,1 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,6 mm (Abb. 33a). 

 

Nach Methode B war vom Studenten 2 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei 16 Probanden (32 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 30 Probanden (60 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei vier Probanden (8 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,2 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,0 mm (Abb. 33b). 

 

Nach Methode C war vom Studenten 2 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei 15 Probanden (30 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 34 Probanden (68 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,4 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,5 mm (Abb. 33c). 
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Abb. 33a: Student 2, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 33b: Student 2, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 33c: Student 2, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Student 3  –  Oberkiefer 
 

Nach Methode A war vom Studenten 3 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei 19 Probanden (38 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 30 Probanden (60 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,2 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,9 mm (Abb. 34a). 

 

Nach Methode B war vom Studenten 3 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei 24 Probanden (48 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 24 Probanden (48 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Probanden (4 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,3 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,4 mm (Abb. 34b). 

 

Nach Methode C war vom Studenten 3 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den 

Oberkiefer (n = 50) bei 24 Probanden (48 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 25 Probanden (50 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 2,4 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 2,3 mm (Abb. 34c). 
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Abb. 34a: Student 3, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 34b: Student 3, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 34c: Student 3, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Oberkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 



Ergebnisse 

 73

Student 1  –  Unterkiefer 
 
Nach Methode A war vom Studenten 1 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei drei Probanden (6 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 46 Probanden (92 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,6 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,3 mm (Abb. 35a). 

 

Nach Methode B war vom Studenten 1 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei drei Probanden (6 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 45 Probanden (90 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Probanden (4 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,3 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,4 mm (Abb. 35b). 

 

Nach Methode C war vom Studenten 1 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei sechs Probanden (12 %) kleiner als der gemessene 

Wert (Unterschätzung). Bei 43 Probanden (86 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,4 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,4 mm (Abb. 35c). 
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Abb. 35a: Student 1, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 35b: Student 1, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 35c: Student 1, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Student 2  –  Unterkiefer 
 

Nach Methode A war vom Studenten 2 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei drei Probanden (6 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 46 Probanden (92 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,3 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,3 mm (Abb. 36a). 

 

Nach Methode B war vom Studenten 2 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei einem Probanden (2 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 46 Probanden (92 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei drei Probanden (6 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,2 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,5 mm (Abb. 36b). 

 

Nach Methode C war vom Studenten 2 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei zwei Probanden (4 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 47 Probanden (94 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei einem Probanden (2 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,2 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,4 mm (Abb. 36c). 
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Abb. 36a: Student 2, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 36b: Student 2, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 36c: Student 2, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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Student 3  –  Unterkiefer 
 

Nach Methode A war vom Studenten 3 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei vier Probanden (8 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 43 Probanden (86 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei drei Probanden (6 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,6 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,6 mm (Abb. 37a). 

 

Nach Methode B war vom Studenten 3 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei zwei Probanden (4 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 46 Probanden (92 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Probanden (4 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,1 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,5 mm (Abb. 37b). 

 

Nach Methode C war vom Studenten 3 unter Berücksichtigung des klinisch 

nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm der geschätzte Engstand für den Un-

terkiefer (n = 50) bei fünf Probanden (10 %) kleiner als der gemessene Wert 

(Unterschätzung). Bei 43 Probanden (86 %) entsprach der geschätzte 

Engstand dem gemessenen Wert. Bei zwei Probanden (4 %) war der ge-

schätzte Engstand größer als der gemessene Wert (Überschätzung). Die 

größte individuelle Unterschätzung des frontalen Engstandes betrug 1,4 mm. 

Die größte individuelle Überschätzung betrug 1,4 mm (Abb. 37c). 
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Abb. 37a: Student 3, Methode A: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 37b: Student 3, Methode B: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 

Abb. 37c: Student 3, Methode C: Differenz zwischen den Abschätzungen des Engstandes 
(mm) und den gemessenen Werten (Nulllinie) für den Unterkiefer bei 50 Probanden 
mit Angabe des klinisch nicht relevanten Bereichs von ± 1,0 mm. 
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5.4 Kategorisierte Werte mit Angabe des 95 % Konfidenzintervalls 
für richtig bewertete frontale Engstände 

 
Die stetigen Werte (Differenz Engstand „Visuell“ – Engstand „Schieblehre“) wurden trans-

formiert in einen dichotomen Parameter mit den Ausprägungen „klinisch nicht 

relevant“ (± 1,0 mm) und „klinisch relevant“ (kleiner als -1 mm und größer als 

+1 mm) [75]. Mit diesem dichotomen Parameter wurde so unter Berücksich-

tigung der klinischen Relevanz der Einfluss der Faktoren Methode und Aus-

bildungsstand nochmals überprüft. Durch die Anwendung log-linearer-

Modelle konnte sowohl für den Ober- als auch für den Unterkiefer wieder ein 

deutlicher Effekt der Methode (p Methode < 0,001) und des Ausbildungsstandes 

(p Ausbildungsstand < 0,001) aufgezeigt werden.  

 

Die prozentuale Verteilung des geschätzten frontalen Engstandes („Visuelle-

Methode“) durch die Untersuchergruppen verschiedenen Ausbildungsstan-

des (Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kieferor-

thopädie und Studenten der Zahnmedizin) wurde getrennt nach den „Schieb-

lehre-Methoden A, B und C“, in Bezug auf Unterschätzung, richtige Bewer-

tung und Überschätzung des Engstandes in den Tabellen 3 und 4 dargestellt. 

 

Tabelle 3 zeigt für jeden Kieferorthopäden (K1, K2, K3), Weiterbildungsassis-

tenten der Fachrichtung Kieferorthopädie (W1, W2, W3) und Studenten der 

Zahnmedizin (S1, S2, S3) die prozentuale Verteilung des unterschätzten, 

richtig bewerteten und überschätzten frontalen Engstandes der 50 Oberkie-

fermodelle, getrennt nach den „Schieblehre-Methoden A, B und C“. Tabelle 4 

zeigt die Werte für den Unterkieferfrontzahnbereich. 
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Tab. 3:  Anzahl (%) der 50 Oberkiefermodelle der Probanden mit unterschätztem (u.), 
richtig bewertetem (r. b.) und überschätztem (ü.) frontalen Engstand durch Kiefer-
orthopäden (K1, K2, K3), Weiterbildungsassistenten (W1, W2, W3) und Studenten 
(S1, S2, S3) im Vergleich zu den gemessenen und berechneten Engständen nach 
den „Schieblehre-Methoden A, B und C“.  
(* Die Mittelwerte aus der Anzahl (%) der unterschätzten, richtig bewerteten und 
überschätzten Engstände wurden gebildet, um die beobachteten Effekte anschau-
licher darstellen zu können.) 

 

Frontaler Engstand im Oberkiefer (Probanden in %) 

Methode A Methode B Methode C Untersucher 

u. r. b. ü. u. r. b. ü. u. r. b. ü. 

K1   4 74 22   4 76 20   4 88   8 

K2   8 64 28   6 64 30 12 60 28 

K3   8 82 10 12 74 14 16 76   8 

Mittelwert (K1, K2, K3)*    7*   73*   20*    7*   71*   22*   11*   75*   14*

W1 20 76   4 22 72   6 30 70   0 

W2 10 64 26 10 62 28 12 68 20 

W3 24 74   2 40 56   4 44 56   0 

Mittelwert (W1, W2, W3)*   18*   71*   11*   24*   63*   13*   29*   65*    6* 

S1 26 72   2 32 60   8 38 60   2 

S2 22 74   4 32 60   8 30 68   2 

S3 38 60   2 48 48   4 48 50   2 

Mittelwert (S1, S2, S3)*   29*   69*    2*   37*   56*     7*   39*   59*    2* 
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Tab. 4:  Anzahl (%) der 50 Unterkiefermodelle der Probanden mit unterschätztem (u.), 
richtig bewertetem (r. b.) und überschätztem (ü.) frontalen Engstand durch Kiefer-
orthopäden (K1, K2, K3), Weiterbildungsassistenten (W1, W2, W3) und Studenten 
(S1, S2, S3) im Vergleich zu den gemessenen und berechneten Engständen nach 
den „Schieblehre-Methoden A, B und C“.  
(* Die Mittelwerte aus der Anzahl (%) der unterschätzten, richtig bewerteten und 
überschätzten Engstände wurden gebildet, um die beobachteten Effekte anschau-
licher darstellen zu können.) 

 

Frontaler Engstand im Unterkiefer (Probanden in %) 

Methode A Methode B Methode C Untersucher 

u. r. b. ü. u. r. b. ü. u. r. b. ü. 

K1   0 66 34   0 52 48   0 68 32 

K2   0 56 44   0 48 52   0 54 46 

K3   0 90 10   0 84 16   0 92   8 

Mittelwert (K1, K2, K3)*    0*   71*   29*    0*   61*   39*    0*   71*   29* 

W1   4 88 8   0 90 10   2 92   6 

W2   0 90 10   0 80 20   0 92   8 

W3   0 96   4   0 96   4   0 98   2 

Mittelwert (W1, W2, W3)*    1*   91*    8*    0*   89*   11*    1*   94*    5* 

S1   6 92   2   6 90   4 12 86   2 

S2   6 92   2   2 92   6   4 94   2 

S3   8 86   6   4 92   4 10 86   4 

Mittelwert (S1, S2, S3)*    7*   90*    3*    4*   91*    5*    9*   89*    2* 
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Zur Beurteilung des Anteils der unterschätzten, richtig bewerteten und über-

schätzten frontalen Engstände durch die Untersuchergruppen verschiedenen 

Ausbildungsstandes war es nicht ausreichend, den prozentualen Anteil zu 

berechnen. Das berechnete Konfidenzintervall sagt aus, dass mit einer Ver-

trauenswahrscheinlichkeit von 95 % der wahre Wert für den Anteil der richtig 

eingeschätzten frontalen Engstände innerhalb dieses Intervalls liegt. Bei der 

Untersuchung der richtig bewerteten Engstände („klinisch nicht relevant“) der 

„Visuellen-Methode“ im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ 

ergab sich jeweils ein Stichprobenumfang von n = 150, da 50 Ober- bzw. Un-

terkiefermodelle von drei Untersuchern gleichen Ausbildungsstandes visuell 

beurteilt wurden. 

 

 

Oberkiefer 
 

Das 95 % Konfidenzintervall lag im Oberkiefer für den Anteil richtig bewerte-

ter Engstände durch die Kieferorthopäden („Visuelle-Methode“) im Ver-

gleich mit den gemessenen und berechneten Engständen („Schieblehre-

Methode“) nach Methode A zwischen 66 % und 80 %, im Vergleich mit Me-

thode B zwischen 64 % und 79 % und im Vergleich mit Methode C zwischen 

68 % und 81 % (Abb. 38a). 

 

Das 95 % Konfidenzintervall lag im Oberkiefer für den Anteil richtig bewerte-

ter Engstände durch die Weiterbildungsassistenten („Visuelle-Methode“) 

im Vergleich mit den gemessenen und berechneten Engständen („Schiebleh-

re-Methode“) nach Methode A zwischen 64 % und 79 %, im Vergleich mit 

Methode B zwischen 56 % und 71 % und im Vergleich mit Methode C zwi-

schen 57 % und 72 % (Abb. 38b). 

 

Das 95 % Konfidenzintervall lag im Oberkiefer für den Anteil richtig bewerte-

ter Engstände durch die Studenten („Visuelle-Methode“) im Vergleich mit 

den gemessenen und berechneten Engständen („Schieblehre-Methode“) 
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nach Methode A zwischen 61 % und 76 %, im Vergleich mit Methode B zwi-

schen 48 % und 64 % und im Vergleich mit Methode C zwischen 52 % und 

67 % (Abb. 38c). 
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Abb. 38a: Kieferorthopäden: Richtig bewertete Engstände der „Visuellen-Methode“ (%) 

im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ für den Oberkiefer (je 
n = 150) mit Angabe des Mittelwertes und des zugehörigen 95 % Konfidenz-
intervalls. 
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Abb. 38b: Weiterbildungsassistenten: Richtig bewertete Engstände der „Visuellen-

Methode“ (%) im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ für den 
Oberkiefer (je n = 150) mit Angabe des Mittelwertes und des zugehörigen 
95 % Konfidenzintervalls. 
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Abb. 38c: Studenten: Richtig bewertete Engstände der „Visuellen-Methode“ (%) im Ver-

gleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ für den Oberkiefer (je 
n = 150) mit Angabe des Mittelwertes und des zugehörigen 95 % Konfidenz-
intervalls. 
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Unterkiefer 
 

Das 95 % Konfidenzintervall lag im Unterkiefer für den Anteil richtig bewerte-

ter Engstände durch die Kieferorthopäden („Visuelle-Methode“) im Ver-

gleich mit den gemessenen und berechneten Engständen („Schieblehre-

Methode“) nach Methode A zwischen 64 % und 78 %, im Vergleich mit Me-

thode B zwischen 54 % und 69 % und im Vergleich mit Methode C zwischen 

65 % und 78 % (Abb. 39a). 

 

Das 95 % Konfidenzintervall lag im Unterkiefer für den Anteil richtig bewerte-

ter Engstände durch die Weiterbildungsassistenten („Visuelle-Methode“) 

im Vergleich mit den gemessenen und berechneten Engständen („Schiebleh-

re-Methode“) nach Methode A zwischen 87 % und 96 %, im Vergleich mit 

Methode B zwischen 84 % und 94 % und im Vergleich mit Methode C zwi-

schen 90 % und 98 % (Abb. 39b). 

 

Das 95 % Konfidenzintervall lag im Unterkiefer für den Anteil richtig bewerte-

ter Engstände durch die Studenten („Visuelle-Methode“) im Vergleich mit 

den gemessenen und berechneten Engständen („Schieblehre-Methode“) 

nach Methode A zwischen 85 % und 95 %, im Vergleich mit Methode B zwi-

schen 87 % und 96 % und im Vergleich mit Methode C zwischen 84 % und 

94 % (Abb. 39c). 
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Abb. 39a: Kieferorthopäden: Richtig bewertete Engstände der „Visuellen-Methode“ (%) 

im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ für den Unterkiefer (je 
n = 150) mit Angabe des Mittelwertes und des zugehörigen 95 % Konfidenz-
intervalls. 
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Abb. 39b: Weiterbildungsassistenten: Richtig bewertete Engstände der „Visuellen-

Methode“ (%) im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ für den 
Unterkiefer (je n = 150) mit Angabe des Mittelwertes und des zugehörigen 
95 % Konfidenzintervalls. 
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Abb. 39c: Studenten: Richtig bewertete Engstände der „Visuellen-Methode“ (%) im Ver-

gleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ für den Unterkiefer (je 
n = 150) mit Angabe des Mittelwertes und des zugehörigen 95 % Konfidenz-
intervalls. 
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6   Diskussion 
 
 
Die Beurteilung der Platzverhältnisse der bleibenden Zähne ist einer der 

wichtigsten Schritte bei der kieferorthopädischen Behandlungsplanung. Es ist 

zu entscheiden, ob ein vollständiges Gebiss beibehalten werden kann oder 

ob Zähne entfernt werden müssen. Das Unterschätzen eines Engstandes 

hätte zur Folge, dass eine notwendige kieferorthopädische Therapie unter-

bleiben würde oder die Entscheidung für einen falschen Therapieansatz, statt 

notwendiger Extraktionstherapie eine Dehnungstherapie, getroffen werden 

würde. Andererseits hätte die Überschätzung eines Engstandes zur Folge, 

dass sich möglicherweise am Ende einer kieferorthopädischen Behandlung 

durch eine unnötige Kieferdehntherapie ein Platzüberschuss abzeichnen 

würde oder dass fehlerhafte Extraktionsentscheidungen getroffen werden 

würden [72, 91]. Bei der Bestimmung des Engstandes im Zahnbogen besteht 

schon bei Schwankungen des Ergebnisses von 3 mm die Möglichkeit, eine 

falsche Extraktionsentscheidung zu treffen [7]. 

 

 

6.1 Material und Methoden 
 

Das Material der vorliegenden Arbeit unterscheidet sich von dem anderer 

Studien sowohl durch die hohe Anzahl der untersuchten Probanden (50  

Ober- und 50 Unterkiefermodelle), als auch durch die strikten Auswahlkrite-

rien der Gebissmodelle [7, 52, 67]. Die Modelle mussten - außer dem Vor-

handensein von Engständen unterschiedlichen Ausmaßes - folgenden An-

forderungen, wie einwandfreier Zustand, permanente Gebisse mit abge-

schlossenem Durchbruch von Schneide- und Eckzähnen, weder sichtbare 

Abnutzungen der Zähne, noch Approximalkaries oder approximale Füllun-

gen, entsprechen. So konnten Fehlerquellen bei den Messungen der mesio-

distalen Zahnbreiten und der Segmentgrößen des Zahnbogens vermieden 

werden [91]. 
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Bei der „Schieblehre-Methode“ wurden die Zahnbreiten und die Segment-

größen mit einer Schieblehre nach Beerendonk [28] gemessen. Das Messin-

strument erlaubte eine Ablesegenauigkeit von 0,1 mm. Die Breite der Mess-

baken wurde auf 0,2 mm reduziert, um ein problemloses Anlegen in den In-

terdentalräumen in Höhe des Zahnäquators zu ermöglichen [50] und eine 

große Messgenauigkeit zu gewährleisten [28]. Ein Verbiegen der angespitz-

ten Baken war aufgrund der Materialeigenschaften nahezu ausgeschlossen, 

da die verwendete Schieblehre aus gehärtetem Stahl bestand [91].  

 

Bei der Auswahl des Messgerätes wurde auf eine einfache Handhabung und 

geringe Kosten geachtet. Ein Stechzirkel hätte diesen Anforderungen auch 

entsprochen – wie aber aus Studien von HUNTER und PRIEST [51] und 

SHELLHART et al. [97] hervorgeht, sind die Messungen der Zahnbreiten, die 

durch eine Verwendung von Schieblehren erzielt werden, reproduzierbarer 

[94] und genauer in Bezug auf den wahren mesiodistalen Zahndurchmesser. 

Die Anwendung von Zirkeln führt zu kontinuierlich größeren Werten der me-

siodistalen Zahnbreiten, denn beim Messvorgang berühren die Zirkelspitzen 

häufig nicht die Kontaktpunkte [51]. Schieblehren mit digitalen Ausgängen, 

die eine Ablesegenauigkeit von 0,01 mm erlauben, waren nicht nötig, da die 

Ergebnisse der „Visuellen-Methode“ mit einer Genauigkeit von einer Dezi-

malstelle eines Millimeters angegeben wurden. Hilfsmittel wie Mikroskope 

oder Reflexmetrografen entsprachen nicht den oben genannten Forderun-

gen. 

 

Zur Bestimmung des frontalen Platzbedarfs wurde die Summe der Zahnbrei-

ten der jeweils vier Oberkiefer- bzw. Unterkieferschneidezähne gebildet. Die 

mesiodistale Ausdehnung jedes einzelnen Schneidezahnes eines Kiefermo-

dells wurde in der vorliegenden Untersuchung gemessen. Werden nur die 

Zahnbreiten eines mittleren und eines seitlichen Schneidezahnes einer Kie-

ferseite bestimmt und anschließend das Messergebnis verdoppelt, so führen 

die häufigen Asymmetrien der Zahnbreiten, vor allem diejenigen der seitli-

chen Schneidezähne, zu keinem verlässlichen Resultat [28]. 
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Als „Schieblehre-Methode“ zur Bestimmung des frontalen Engstandes wurde 

in der vorliegenden Arbeit die Segmentanalyse gewählt [11, 59, 63]. Bei der 

Segmentanalyse wird entsprechend der Definition von LUNDSTRÖM [63] zur 

Bestimmung des Platzbedarfs die größte mesiodistale Ausdehnung der 

Zahnkronen ermittelt und zur Bestimmung des Platzangebotes die Größe der 

Zahnbogensegmente zwischen den Kontaktpunkten benachbarter Zähne 

gemessen. Die Vorteile gegenüber anderen Analysemethoden waren die 

einfache Anwendbarkeit und der geringe Materialaufwand sowie die zufrie-

den stellende Genauigkeit [102]. Dies erklärt sicherlich den hohen Bekannt-

heitsgrad und die häufige Anwendung dieser Analyse [37, 40, 50, 51, 70, 74, 

102]. 

 

Engstände gehen meistens mit Kippungen und Rotationen der Zähne ein- 

her – bei der Bestimmung des Platzangebotes ist es dann problematisch, die 

„richtigen“ Messpunkte zum Anlegen der Schieblehre auszuwählen. Nach 

BATTAGEL [6], CAREY [16] und NANCE [73] ist die Segmentanalyse auf 

Kiefermodelle mit Engstand schwierig übertragbar, da bei engstehenden 

Zähnen die „Kontaktpunkte“ flächiger sind und häufig nicht dem Verlauf eines 

harmonischen Zahnbogens entsprechen. In der vorliegenden Studie wurde 

deshalb die Segmentanalyse („Schieblehre-Methode“) in Bezug auf die Be-

stimmung des vorhandenen Platzes durch eine Unterteilung in drei Methoden 

modifiziert. Diese Modifizierung berücksichtigte individuelle Stellungsanoma-

lien einzelner Zähne und den Zahnbogenverlauf. Durch die Unterteilung der 

„Schieblehre-Methode“ in die Methoden A, B und C war bei der Bestimmung 

des Platzangebotes ein Anlegen des Messinstrumentes an genau definierten 

Punkten, wie den Kontaktpunkten, bzw. konstruierten Punkten, die dem har-

monischen Zahnbogen entsprachen, möglich.  

 

In der kieferorthopädischen Abteilung des Zentrums für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universität Gießen wird ein Frontzahn-

segment vom distalen Kontaktpunkt des seitlichen Schneidezahnes bis zum 

mesialen Kontaktpunkt des mittleren Schneidezahnes desselben Quadranten 
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gemessen. Dieses Verfahren entsprach in der vorliegenden Studie „Schieb-

lehre-Methode A“. Bei „Schieblehre-Methode B“ reichte ein Segment vom 

mesialen Kontaktpunkt des Eckzahnes bis zum Kontaktpunkt der mittleren 

Schneidezähne [37]. Die „Schieblehre-Methode C“ berücksichtigte einen 

harmonischen Verlauf des Zahnbogens, so dass meistens ein konstruierter 

Messpunkt verwendet wurde (s. Kap. 4.2.1, S. 12 bis 15). Diese Methode 

beinhaltete deshalb den größten Anteil subjektiven Urteils seitens der Unter-

sucherin (Verfasserin) im Gegensatz zu den „Schieblehre-Methoden A und 

B“. Bei den Methoden A und B war der erste Messpunkt zum Anlegen der 

Schieblehre genau definiert, nur der zweite Messpunkt konnte in Ausnahme-

fällen von subjektiver Bewertung abhängig sein (s. Abb. 12, S. 14).  

 

Auch andere Autoren [39, 45] berücksichtigen bei der Bestimmung des 

Platzangebotes den Zahnbogenverlauf: Steht der seitliche Schneidezahn 

korrekt im Zahnbogen, so wird zur Bestimmung einer Segmentgröße distal 

des seitlichen Schneidezahnes gemessen. Steht der seitliche Schneidezahn 

außerhalb des Zahnbogens oder stehen die Frontzähne eng, so wird der 

mesiale Kontaktpunkt des Eckzahnes zur Bestimmung des Platzangebotes 

verwendet. 

 

Es muss erwähnt werden, dass das Messen von Zahnbogensegmenten eine 

Ungenauigkeit, bezogen auf die individuellen Zahnbogenformen, beinhaltet, 

welche wiederum Bestandteil der Berechnung von Engständen ist. So igno-

riert die Segmentanalyse [63] die „runde Zahnbogenform“ bei der Bestim-

mung des vorhandenen Platzes [6, 52]. Nach MUSICH und ACKERMAN [72] 

täuscht diese Methode weniger vorhandenen Platz vor als in Wirklichkeit zur 

Verfügung steht. Man sollte bedenken, dass die Schneidekanten der Schnei-

dezähne einzeln für sich nicht der Form eines idealen Bogens entsprechen. 

Jeder einzelne Zahn wurde bei der Ermittlung der mesiodistalen Zahnbreite 

als Strecke betrachtet. Die Segmentanalyse zur Bestimmung des Platzange-

botes verwendete lediglich eine Strecke, die zwei benachbarte Zähne um-

fasste. Außerdem wurde durch Anlegen des Messinstrumentes in Höhe der 
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Kontaktpunkte der Zähne die eigentliche Segmentstrecke verlängert, da die 

gemessene Strecke bei eng stehenden Zähnen durch vertikale Verschiebun-

gen der Kontaktpunkte meistens nicht parallel zur Okklusalebene lag. 

 

Zur Berücksichtigung einer „runden Zahnbogenform“ bei der Bestimmung 

des Platzangebotes der Stützzone addiert HOTZ [45] zum gemessenen 

Platzangebot einen „individuellen Sehnenbogenfehler“, der pro Quadrant 

maximal 1 mm beträgt. Nach FISCHER-BRANDIES und STAHL [28] kann 

dieser individuelle Sehnenbogenfehler als „unerheblicher Messfehler über-

gangen werden“. Für die Segmentanalyse im Frontzahnbereich wurden in 

der Literatur keine Werte gefunden, die die „runde Zahnbogenform“ berück-

sichtigen. 

 

Die Einteilung der Segmente nach ADKINS et al. [2] entspricht nicht der an 

der Justus-Liebig-Universität Gießen verwendeten Segmentaufteilung und 

war infolgedessen für diese Untersuchung nicht brauchbar. Weiterhin wurden 

die Methoden zur Bestimmung des Platzangebotes durch Konturierung eines 

weichen Drahtes [73] oder eines biegbaren Lineals entlang der Schneidekan-

ten [9, 38] oder durch die Verwendung eines Katenometers [72, 88, 95] nicht 

gewählt, da der Verlauf der Inzisalkanten bei einem Engstand keiner einheit-

lichen Bogenform entspricht, was die Positionierung des entsprechenden 

Messgerätes erschwert [6]. Die Größe des Platzangebotes ist dann sehr von 

der labiolingualen Positionierung des Drahtes abhängig und auch subjektives 

Urteil sowie die klinische Erfahrung des Untersuchers haben einen Einfluss 

auf die gemessenen Ergebnisse [72]. Außerdem variieren die Angaben über 

die „richtige“ Positionierung des Drahtes über den Schneidekanten in labio-

lingualer Richtung beträchtlich [7, 16, 48, 49, 56, 57, 73, 79, 105]. 

 

Berechnungen des Platzangebotes mittels Formeln von Parabeln oder Ellip-

sen [27, 53, 76, 80] sind für die Platzanalyse in einer kieferorthopädischen 

Praxis zu kompliziert [41] und wurden deshalb in dieser Untersuchung nicht 

durchgeführt.  
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Der Irregularitätsindex von LITTLE [60] war für diese Untersuchung nicht ge-

eignet, da dieser erhebliche Mängel aufweist, wenn zwei Zähne mit benach-

barten Kontaktpunkten in labiolingualer Richtung verschoben sind, wie bei-

spielsweise bei einer „Flügeltürstellung“ der mittleren Schneidezähne [79], 

d. h. eine Distolabialrotation der mittleren Schneidezähne und eine Mesiola-

bialrotation der seitlichen Schneidezähne. Der Irregularitätsindex wäre in die-

sem Fall null, obwohl die Zähne nicht harmonisch im Zahnbogen stehen und 

ein Engstand vorliegt [38]. Weiterhin sind Index-Systeme für den Praxisalltag 

nicht sinnvoll, sondern eher für epidemiologische Studien [52] geeignet. Für 

eine kieferorthopädische Behandlungsplanung ist eine Angabe des Engstan-

des in Millimetern sinnvoller [7]. 

 

Heutzutage dürften sicherlich die meisten Praxen mit Geräten der elektroni-

schen Datenverarbeitung ausgestattet sein. Daher wäre es auch leicht mög-

lich ein Programm zur Modellanalyse zu installieren. Für eine Platzanalyse ist 

allerdings das Einscannen von Gebissmodellen unzureichend [17, 90, 92], 

insbesondere bei Patienten, die große Zahnfehlstellungen (Kippungen und 

Rotationen) aufweisen [90]. 

 

Zur Berechnung des frontalen Engstandes wurden in dieser Studie die Mes-

sungen der Zahnbreiten und Segmentgrößen für jedes Kiefermodell zweimal 

mit einem zeitlichen Abstand von 14 Tagen durchgeführt und die Werte aus 

erster und zweiter Messung zu einem Mittelwert zusammengefasst. Die Addi-

tion der Mittelwerte des rechten Segmentes und linken Segmentes ergab das 

frontale Platzangebot und die Addition der Mittelwerte der Zahnbreiten der 

Schneidezähne eines Kiefers den frontalen Platzbedarf. Die Differenz zwi-

schen Platzangebot und Platzbedarf ergab den Engstand (s. Abb. 14, S. 17). 

Wären aus den ersten Messungen der Zahnbreiten und Segmentgrößen 

Platzangebot und Platzbedarf und durch Differenzbildung dieser Größen der 

Engstand berechnet worden und das gleiche Verfahren auch für die zweite 

Messserie 14 Tage später angewendet worden (s. Abb. 15, S. 19), so  
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würden die Mittelwerte beider Messserien die gleichen Ergebnisse für den 

frontalen Engstand ergeben wie in dieser Studie. 

 

Es wäre wünschenswert gewesen, dass die Messungen der Zahnbreiten und 

Segmentgrößen auch von mindestens einem weiteren Untersucher durchge-

führt worden wären, denn der interindividuelle Fehler ist größer als der intra-

individuelle Fehler [25, 52]. Die Messabweichungen zwischen verschiedenen 

Untersuchern können beträchtlich sein [83]. 

 

Die gemessenen und berechneten Werte („Schieblehre-Methoden A, B und 

C“) wurden als „Goldstandard“ beim Vergleich mit den geschätzten Werten 

(„Visuelle-Methode“) verwendet. Der mittlere Methodenfehler für die Bestim-

mung des frontalen Engstandes mit den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ 

war sowohl im Oberkiefer mit 0,3 mm als auch im Unterkiefer mit 0,2 mm 

kleiner als die mittleren Methodenfehler der „Visuellen-Methode“ (s. Tab. 1 

und 2, S. 22 und 23). Um die Genauigkeit der „Schieblehre-Methoden“ zu 

verbessern, wurden die Mittelwerte der zweimal gemessenen und berechne-

ten frontalen Engstände verwendet, da die Variabilität der Mittelwerte kleiner 

ist als die Variabilität des mittleren Methodenfehlers. 

 

Die mittleren Methodenfehler für die Schätzungen des frontalen Engstandes 

betrugen mit einer Ausnahme (Student 1) weniger als 1,0 mm (s. Tab. 1, 

S. 22). Sie waren nur halb so groß wie in Untersuchungen von JOHAL und 

BATTAGEL [52], was darin begründet sein kann, dass in der vorliegenden 

Studie nicht der Zahnbogen einschließlich der Sechsjahrmolaren beurteilt 

wurde, sondern nur der Frontzahnbereich. In der vorliegenden Arbeit war mit 

einer Ausnahme (Kieferorthopäde 2) ebenso wie bei JOHAL und BATTAGEL 

[52] der mittlere Methodenfehler für den Oberkieferengstand größer als für 

den Engstand im Unterkiefer. Auch bei der „Visuellen-Methode“ wurde der 

Mittelwert der Doppelschätzungen als eigentlicher Schätzwert verwendet, um 

genauere Ausgangswerte zu erhalten. 
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Die Engstände der „Visuellen-Methode“, die durch die Kieferorthopäden, 

Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie und Studenten 

der Zahnmedizin geschätzt wurden, sowie die gemessenen und berechneten 

Engstände der „Schieblehre-Methoden A, B und C“ wurden deskriptiv aus-

gewertet. Zur Beschreibung der beobachteten Verteilungen wurden die La-

geparameter Median und Mittelwert verwendet. Um die Streuung der beo-

bachteten Werte zu beschreiben, wurden das Intervall zwischen dem kleins-

ten und größten Wert (range), das Intervall zwischen dem ersten und dritten 

Quartil (Interquartilintervall) und das 2s-Intervall angegeben. Zur Beschrei-

bung der „Genauigkeit“ der Schätzwerte wurde das 95 % Konfidenzintervall 

angegeben. Die Überprüfung der Fragestellung, ob die Methoden („Schieb-

lehre-Methoden A, B und C“) und der Ausbildungsstand (Kieferorthopäden, 

Weiterbildungsassistenten und Studenten) einen Einfluss auf die Ergebnisse 

hatten, wurde zuerst unter Berücksichtigung des stetigen Zielparameters 

(Differenz Engstand „Visuell“ – Engstand „Schieblehre“) mit Hilfe varianzanalytischer Me-

thoden untersucht. Bei dem gewählten dreifaktoriellen Design ging neben 

den interessierenden Faktoren Methode und Ausbildungsstand als zufälliger 

Faktor der Untersucher in seinem entsprechenden Ausbildungsstand in die-

ses Modell ein. Die varianzanalytische Überprüfung der Daten zeigte, dass 

sowohl die Methode als auch der Ausbildungsstand einen Einfluss auf die 

Differenzen hatte.  

 

Die Effekte, die bei der Überprüfung der stetigen Differenzen beobachtet 

wurden, hätten für den einzelnen Patienten keine klinischen Auswirkungen 

haben müssen, weshalb die stetigen Differenzen in einen dichotomen Para-

meter mit den Ausprägungen „klinisch nicht relevant“ und „klinisch relevant“ 

transformiert wurden und mit log-linearen-Modellen ausgewertet wurden. 

Geschätzte Engstände wurden als „richtig“ bewertet, die im Vergleich mit den 

gemessenen und berechneten Werten innerhalb des „klinisch nicht relevan-

ten Bereichs von ± 1,0 mm“ lagen [75]. Durch diese Kategorisierung der Da-

ten hätte sowohl der Einfluss der Methode als auch der Einfluss des Ausbil-

dungsstandes nicht mehr erkennbar sein können. Bei der Überprüfung, der 
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unter Berücksichtigung der „klinischen Relevanz“ dichotomisierten Daten, 

zeigten sich allerdings die gleichen Effekte für die Methoden und den Ausbil-

dungsstand wie sie bei der Untersuchung der stetigen Differenzen vorlagen. 

 
 
6.2 Ergebnisse 
 

Der Einfluss der drei „Schieblehre-Methoden“ auf die berechneten Differen-

zen erklärte sich durch die unterschiedliche Wahl der Messpunkte, die zur 

Ermittlung des Platzangebotes verwendet wurden (s. Kap. 4.2.1, S. 12 bis 

15). Im Oberkiefer konnte der Hinweis bezüglich eines Unterschieds zwi-

schen den „Schieblehre-Methoden A und C“ bzw. B und C, nicht aber zwi-

schen den Methoden A und B aufgezeigt werden. Bei Methode C wurde im 

Vergleich zu den Methoden A und B der Engstand durchschnittlich größer 

bestimmt (s. Abb. 16c, S. 27), das Platzangebot für den Frontzahnbereich 

wurde demzufolge nach Methode C kleiner bestimmt, was in der Zahnstel-

lung der ausgewählten 50 Oberkiefermodelle begründet war. Ein identisches 

Platzangebot, gemessen und berechnet nach den Methoden A und B, kommt 

zustande, wenn sich sowohl der mesiale Kontaktpunkt des Eckzahnes als 

auch der distale Kontaktpunkt des seitlichen Schneidezahnes berühren, aber 

zusätzlich eine Distolabialrotation des seitlichen Schneidezahnes und eine 

Mesiolabialrotation des Eckzahnes vorliegen. Die Kontaktpunkte der be-

nachbarten Zähne berühren sich zwar (Irregularitätsmaß null [60]), liegen 

jedoch nicht innerhalb eines harmonischen Zahnbogenverlaufs [38]. Bei Ge-

bissmodellen mit dieser Form der Zahnfehlstellungen und dem daraus resul-

tierenden Engstand war sicherlich „Schieblehre-Methode C“ die bessere Va-

riante zur Bestimmung des tatsächlichen frontalen Engstandes im Vergleich 

zu den „Schieblehre-Methoden A und B“. Bei den Methoden A und B wurde 

durch die oben erläuterten Fehlstellungen des seitlichen Schneidezahnes 

bzw. des Eckzahnes der Wert für das Platzangebot verfälscht und somit der 

Engstand zu gering berechnet. 
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Darüber hinaus zeigten sich bei der Schätzung des frontalen Engstandes im 

Oberkiefer maximale Überschätzungen bis zu 4,3 mm. Die maximale Unter-

schätzung lag bei 2,6 mm (s. Abb. 16a, S. 26; Tab. 13, S. 132). Diese großen 

Unterschiede der Schätzwerte zu den Messwerten zeigen, dass es zur fal-

schen Therapiewahl kommen könnte, wenn die „Visuelle-Methode“ zur Be-

stimmung eines frontalen Engstandes verwendet würde, da eine Fehlbeurtei-

lung in der Größenordnung von 2 mm oder 3 mm beim Schätzen des Platz-

angebotes im Zahnbogen den Behandlungsplan schon drastisch ändern 

kann [50, 72]. 

 

Bei einer Überschätzung des frontalen Engstandes im Oberkiefer um 4,3 mm 

wären die Folgen für den Patienten bedeutsam: Es könnten statt einer not-

wendigen Dehntherapie unnötig Zähne extrahiert werden [91] und dadurch 

ein ästhetisch nicht zufrieden stellendes Behandlungsergebnis durch retrokli-

niert stehende Frontzähne und Lücken resultieren. Lücken innerhalb der 

Zahnreihe werden zwar in weniger einsehbare Bereiche gelegt, jedoch füh-

ren fehlende Approximalkontakte zu einem geringeren oralen Komfort für den 

Patienten. Bei offenen Kontakten ist die Plaqueakkumulation größer und es 

besteht so ein indirekter Kausalzusammenhang mit schädlichen Einflüssen 

auf das Parodontium [23]. 

 

Bei einer Unterschätzung des frontalen Engstandes im Oberkiefer von 

2,6 mm könnten eine notwendige Dehntherapie oder eventuell nötige Extrak-

tionen unterbleiben. Eine harmonische Ausformung des Zahnbogens wäre 

dann nur durch eine stärkere Protrusion bzw. Proklination der Frontzähne zu 

erreichen, welche wiederum negative Folgen nach sich ziehen könnten, wie 

eine erhöhte Gefahr der traumatischen Schädigung der oberen Schneide-

zähne [34, 55] und ein potenziell inkompetenter Lippenschluss, welcher die 

Mundatmung fördert. Die Mundatmung wiederum erhöht die Kariesanfällig-

keit und die Häufigkeit von Zahnfleischentzündungen sowie die Tendenz zur 

bakteriellen Infektion der Atemwege [55, 58]. Sie hat Einfluss auf den ganzen 

Körper und somit auf die Gesamtpersönlichkeit [4]. 
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Die Auswirkungen von fehlerhaften Platzbilanzen treten meistens erst im 

Laufe einer unbefriedigenden Behandlung in Erscheinung, „vorwiegend 

dann, wenn es sich um die erforderliche Einordnung von außerhalb der 

Zahnreihe befindlichen Zähnen handelt“ [57]. Wird erst nach Behandlungs-

beginn ein Defizit des Platzangebotes ersichtlich, kann eine nachträgliche 

Therapieänderung nötig werden. Sowohl eine längere aktive Behandlungs-

dauer als auch umfangreiche Zahnbewegungen zählen zu den Risikofakto-

ren für iatrogene Wurzelresorptionen [14, 29, 55, 89]. 

 

Im Unterkiefer konnte der Hinweis bezüglich eines Unterschieds zwischen 

den „Schieblehre-Methoden A und B“ bzw. B und C, nicht aber zwischen den 

Methoden A und C aufgezeigt werden (s. S. 29). Bei Methode B wurde im 

Vergleich zu den Methoden A und C durchschnittlich der frontale Engstand 

kleiner bestimmt (s. Abb. 17c, S. 31), das Platzangebot für den Frontzahnbe-

reich wurde demzufolge größer bestimmt, was ebenso wie im Oberkiefer in 

der Zahnstellung der ausgewählten 50 Kiefermodelle begründet war. Gebro-

chene Kontakte am Eckzahn [19] bewirkten bei den Messungen der Seg-

mentgrößen nach „Schieblehre-Methode B“ einen größeren Wert für das 

Platzangebot, wodurch sich der frontale Engstand kleiner berechnete. Bei 

Gebissmodellen mit dieser Form der Einzelzahnfehlstellung und der daraus 

resultierenden frontalen Engstände war wiederum „Schieblehre-Methode C“ 

die bessere Variante, um den Engstand möglichst genau zu bestimmen. Die 

Berechnung des Platzangebotes nach Methode B führte im Unterkiefer im 

Besonderen bei der eben erläuterten Fehlstellung zu einem zu geringen Wert 

für den tatsächlichen frontalen Engstand. 

 

Im Unterkiefer lag die maximale Überschätzung des frontalen Engstandes 

(„Visuelle-Methode“) im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden“ bei 

5,2 mm. Die maximale Unterschätzung betrug 1,6 mm (s. Abb. 17a, S. 30; 

Tab. 14, S. 132). Auch im Unterkiefer zeigen diese großen Abweichungen 

der Schätzwerte von den Messwerten, dass durch visuelle Beurteilung eines 

frontalen Engstandes eine falsche Therapiewahl getroffen werden kann [7]. 
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Bei einer Überschätzung des frontalen Engstandes im Unterkiefer von 

5,2 mm könnten ebenso wie im Oberkiefer unnötigerweise Zähne extrahiert 

werden. Möglich wären im Unterkiefer auch falsche Extraktionsentscheidun-

gen bezüglich der Auswahl der zu extrahierenden Zähne. Im Unterkiefer be-

steht zur Platzbeschaffung auch die Möglichkeit einen Schneidezahn zu ent-

fernen [30], wenn nur durch eine Reduktion der mesiodistalen Zahnbreiten 

nicht ausreichend Platz geschaffen werden kann und die Entfernung von 

zwei Prämolaren ein zu großes Platzangebot schaffen würde. Eine transver-

sale Zahnbogendehnung führt im Unterkiefer zu keinem stabilen Behand-

lungserfolg [57, 61, 62]. Die interkanine Distanz lässt sich nach dem Durch-

bruch dieser Zähne durch eine konservative Therapie nicht mehr stabil ver-

größern [39]. Die Untersuchungen von JOONDEPH et al. [54] zeigen, dass 

sich die ursprünglichen Zahnbogenformen nach Beendigung der Retention 

wieder einstellen.  

 

Eine Unterschätzung des frontalen Engstandes im Unterkiefer von 1,6 mm 

kann durch eine Protrusion bzw. Proklination der Frontzähne ausgeglichen 

werden. Durch eine Labialkippung der Schneidezähne um ein Grad ist eine 

Zahnbogenerweiterung um 2 mm möglich. Hierbei ist jedoch zu beachten, 

dass die labiale Knochenkompakta die Kippung der Zähne teilweise ein-

schränkt [39] oder infolge unzureichender reaktiver periostaler Knochenap-

position knöcherne Fenestrationen entstehen können [35]. Diese Knochen-

dehiszenzen prädestinieren wiederum zu Gingivarezessionen [22], wobei 

aber auch die Qualität des Weichgewebes einen Einfluss hat [103]. Durch 

den Knochenabbau verliert im Allgemeinen das darüber liegende Weichge-

webe seine Stütze, und der Gingivalrand verlagert sich nach apikal, bis er 

wieder sicheren Stand erreicht hat [1, 3, 24]. 

 

Der Ausbildungsstand der Untersucher, die die „Visuelle-Methode“  

durchführten, hatte zwar einen Einfluss auf die Schätzergebnisse, jedoch 

nicht so, wie man es sich normalerweise erklären könnte, dass die Stu-

denten aufgrund geringerer Erfahrung ungenauer schätzen würden als  
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Weiterbildungsassistenten und Kieferorthopäden (s. Tab. 3 und 4, S. 80 und 

81). Fundierte Erklärungen für das Zustandekommen der unterschiedlichen 

Schätzergebnisse durch die Untersuchergruppen verschiedenen Ausbil-

dungsstandes dieser Studie sind nicht möglich. Folgende Ansätze für Erklä-

rungen könnten aber in Frage kommen: 

 

• Die Schätzergebnisse und die durchschnittlich richtigen Bewertungen ei-

nes frontalen Engstandes basierten zu einem großen Teil auf der subjek-

tiven Betrachtungsweise jedes einzelnen Untersuchers [52]. 

 

• Gewisse Stellungsanomalien einzelner Zähne könnten zu Überschätzun-

gen des frontalen Engstandes geführt haben. So wäre es möglich, dass 

gekippt stehende Zähne bei der Beurteilung aus nur einer Blickrichtung 

einen größeren Engstand vortäuschten, als er in Wirklichkeit vorhanden 

war. Betrachtet man ein Modell ausschließlich von okklusal, so erscheint 

die mesiodistale Breite eines Schneidezahnes mit mesialer Kippstellung 

größer. So könnte die maximale Überschätzung des frontalen Unter-

kieferengstandes zustande gekommen sein (s. Abb. 19a, S. 38; Tab. 16, 

S. 132). 

 

• Für die Tendenz relativ großer Unterschätzung des Engstandes im Ober-

kiefer durch die Studenten (s. Abb. 18a, S. 34; Tab. 3, S. 80; Tab. 15, 

S. 132) könnte auch folgende Erklärung zutreffen: Befindet sich nur ein 

Zahn außerhalb des harmonischen Zahnbogens, so ist dieser fehlende 

Platz, den der Zahn benötigt, deutlich sichtbar. Bei genauso großem 

Engstand, jedoch durch geringe Stellungsanomalien auf vier Schneide-

zähne verteilt, wird dieser fehlende Platz nicht auf den ersten Blick als so 

groß eingestuft, wie er in Wirklichkeit ist [66]. Für unerfahrene Untersu-

cher, wie es die Studenten sind, ist somit dieser „versteckte“ Engstand 

möglicherweise nicht so deutlich erkennbar.  
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• Die tendenzielle Überschätzung des frontalen Unterkieferengstandes 

durch die Kieferorthopäden (s. Abb. 19c, S. 39; Tab. 4, S. 81; Tab. 16, 

S. 132) könnte darin begründet sein, dass die Kieferorthopäden nicht nur 

den vorliegenden Engstand bewerteten, sondern vielleicht schon andere 

relevante Faktoren, die für eine Expansions- oder Extraktionsentschei-

dung sprachen, mit einbezogen hatten, die jedoch unberücksichtigt blei-

ben sollten (s. Kap. 4.1, S. 11). Beispielsweise könnte die Beurteilung ei-

ner eventuell kleinen apikalen Basis zu einer Überschätzung des 

Engstandes geführt haben. Weiterhin wäre es möglich, dass die Kieferor-

thopäden die Neigung der Frontzähne bei der Analyse des frontalen 

Engstandes mit berücksichtigten, somit nicht den wirklich zur Verfügung 

stehenden Platz beachteten und infolge dessen den frontalen Engstand 

größer bewerteten als er vorhanden war. Die Tendenz zur Überschätzung 

eines Engstandes bei Anwendung der „Visuellen-Methode“ deckt sich mit 

den Ergebnissen von JOHAL und BATTAGEL [52].  

 

• Die Schätzergebnisse für den frontalen Engstand durch die Kieferortho-

päden zeigten sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer im Vergleich mit 

„Schieblehre-Methode C“ die mögliche Tendenz größerer Übereinstim-

mung als mit den „Schieblehre-Methoden A und B“ (s. Abb. 38a, S. 83; 

Abb. 39a, S. 86; Tab. 3 und 4, S. 80 und 81). Hier könnte der Ausbil-

dungsstand den Einfluss haben, dass die Kieferorthopäden den harmoni-

schen Zahnbogenverlauf bei der „Visuellen-Methode“ mehr berücksichtig-

ten als die Weiterbildungsassistenten und Studenten. 

 

• Im Oberkiefer zeigten die Schätzergebnisse der Weiterbildungsassisten-

ten und Studenten, obwohl die richtige Bewertung der frontalen Engstän-

de allgemein gering war, eine Tendenz größerer Übereinstimmung im 

Vergleich mit „Schieblehre-Methode A“ (s. Abb. 38c, S. 84; Tab. 3, S. 80). 

Eine mögliche Erklärung für dieses Ergebnis ist eventuell die Gegeben-

heit, dass diese Einteilung des Frontzahnbereichs an der Justus-Liebig-

Universität Gießen gelehrt wird.  
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Zur Beurteilung des Anteils der unterschätzten, überschätzten („klinisch rele-

vanten“) und richtig bewerteten („klinisch nicht relevanten“) frontalen 

Engstände reichte es nicht, den prozentualen Anteil zu berechnen. Hier stell-

te sich die Frage, wie stark würde das Ergebnis bei einer Wiederholung des 

Experimentes schwanken? Für diese Fragestellung wurde davon ausgegan-

gen, dass die Untersucher innerhalb einer Gruppe gleichen Ausbildungs-

standes (Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten, Studenten) unabhän-

gig voneinander waren und den gleichen Wissensstand hatten. Das berech-

nete Konfidenzintervall sagt aus, dass mit einer Vertrauenswahrscheinlichkeit 

von 95 % der wahre Wert für den Anteil der richtig eingeschätzten Engstände 

innerhalb dieses Intervalls liegt. 

 

Wie in den Abbildungen 38a bis 38c (s. S. 83 und 84) dargestellt, zeigte das 

95 % Konfidenzintervall für die richtig geschätzten Engstände im Oberkiefer-

frontzahnbereich im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ 

geringe Werte für die Untergrenze (Kieferorthopäden 66 %, 64 %, 68 %, Wei-

terbildungsassistenten 64 %, 56 %, 57 %, Studenten 61 %, 48 %, 52 %). 

Auch im Unterkieferfrontzahnbereich (s. Abb. 39a, S. 86) waren diese Werte 

bei den Kieferorthopäden ähnlich (64 %, 54 %, 65 %). Diese geringen Werte 

zeigen, dass bei Anwendung der „Visuellen-Methode“ im Oberkiefer allein 

durch die Kieferorthopäden im Vergleich mit „Schieblehre-Methode A“ im un-

günstigsten Fall 34 %, im Vergleich mit Methode B 36 % und im Vergleich mit 

Methode C 32 % der frontalen Engstände bei Patienten falsch bewertet wür-

den. Die Folgen der Unterschätzungen und Überschätzungen eines frontalen 

Oberkieferengstandes wären ähnlich, wie auf den Seiten 96 bis 98 darge-

stellt. Im Oberkiefer war die Anzahl von Kiefermodellen mit falsch bewerteten 

frontalen Engständen durch die Weiterbildungsassistenten und Studenten 

noch größer als bei den Kieferorthopäden.  

 

Im Unterkiefer bewerteten die Kieferorthopäden im ungünstigsten Fall im 

Vergleich mit „Schieblehre-Methode A“ 36 %, im Vergleich mit Methode B 

46 % und im Vergleich mit Methode C 35 % der frontalen Engstände bei  
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Patienten falsch (s. Abb. 39a, S. 86). Die Folgen von Unterschätzungen und 

Überschätzungen eines frontalen Unterkieferengstandes wären ähnlich, wie 

auf den Seiten 98 und 99 dargestellt. Im Unterkiefer waren die falsch bewer-

teten frontalen Engstände durch die Weiterbildungsassistenten und Studen-

ten bedeutend geringer als die der Kieferorthopäden (s. Abb. 39a bis 39c, 

S. 86 und 87; Tab. 4, S. 81). 

 

Dieser große Anteil der falsch bewerteten frontalen Engstände zeigt, dass 

die „Visuelle-Methode“ im Vergleich mit der „Schieblehre-Methode“ häufig zu 

Fehlbeurteilungen eines Engstandes führt, welche bedeutsame Folgen für 

den einzelnen Patienten haben könnten. Aufgrund der mäßigen Zuverlässig-

keit der „Visuellen-Methode“ sollten auch weiterhin frontale Engstände durch 

einen Mess- und Berechnungsvorgang („Schieblehre-Methode“) genau be-

stimmt werden, so dass fehlerhafte therapeutische Auswirkungen durch eine 

falsche Bewertung des frontalen Engstandes vermieden werden können 

[45, 57].  

 

Ob ein Abschätzen des Engstandes („Visuelle-Methode“) bei kieferorthopädi-

schen Patienten angewendet werden kann, wird in der Literatur kontrovers 

diskutiert [7, 41, 66, 67]: Nach MERGATI et al. [67] ist die „Visuelle-Methode“ 

ein zuverlässiges Verfahren zur Bestimmung der Größe des Engstandes im 

Unterkiefer. In Abweichung zur vorliegenden Untersuchung erfolgte bei 

MERGATI et al. [67] die visuelle Bewertung des Engstandes für den Zahn-

bogenbereich bis mesial der Sechsjahrmolaren. Außerdem wurden nur Un-

terkiefermodelle bewertet, die Anzahl der untersuchten Probanden war etwas 

geringer und nur zwei Kieferorthopäden und zwei Studenten führten die visu-

elle Beurteilung der Engstände durch. Das abweichende Ergebnis von 

MERGATI et al. [67] im Vergleich zur vorliegenden Studie könnte in der ge-

ringeren Anzahl der Untersucher (vier statt neun) begründet sein. 

 

Die Schlussfolgerung der vorliegenden Arbeit stimmt mit der von BEAZLEY 

[7] überein. BEAZLEY [7] untersuchte in Bezug auf die Bestimmung des  
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vorhandenen Platzes im Zahnbogen die „Visuelle-Methode“. An zehn Unter-

kiefermodellen schätzten zehn Studenten den Engstand. Die Schätzergeb-

nisse zeigten so große Unterschiede (bis 5,5 mm), dass BEAZLEY [7] die 

visuelle Methode als unzuverlässig bewertete. MCDONALD und IRELAND 

[66] meinen dagegen, dass eine Gradunterteilung in schwachen, mittleren 

und schweren frontalen Engstand durch visuelle Beurteilung möglich ist.  

 

FISCHER-BRANDIES und STAHL [28] bestimmen die Platzbilanz im Bereich 

der Schneidezähne durch approximale Abschätzung bei intakter Stützzone. 

Das Einschätzen des mesiodistalen Platzbedarfs der Zähne erfolgt entspre-

chend dem Verlauf der Schneidekanten im Bereich der Kontaktpunkte zwi-

schen den mittleren Schneidezähnen und den Kontaktpunkten zwischen den 

mittleren und seitlichen Schneidezähnen. Ihrer Meinung nach haben sich 

Messmethoden („gebogene Drahtstücke“ oder „das Messen von einzelnen 

Abschnitten des Zahnbogens mit dem Zirkel“) gegenüber der oben beschrie-

benen Einschätzung der Maße als „nicht wesentlich genauere Methoden 

herausgestellt“. Dieses Ergebnis konnte in der vorliegenden Studie nicht 

bestätigt werden. Mögliche Erklärungen können in der Anzahl der 

Untersucher, die die Methode anwendeten, in der Verwendung anderer 

Messinstrumente, in den Unterschieden der Messgenauigkeit und in einer 

abweichenden Verfahrensweise begründet sein.  

 

Eventuell ist ein Erlernen der „Visuellen-Methode“ möglich, da das räumliche 

Vorstellungsvermögen zwar einerseits vererbt wird [65], andererseits aber 

auch trainierbar ist [85]. Somit könnten die großen Unter- und Überschätzun-

gen einzelner Untersucher (s. Tab. 17 bis 22, S. 133 und 134) reduziert wer-

den. 
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7 Schlussfolgerung 
 

 

Die „Visuelle-Methode“ zeigte im Vergleich zu den „Schieblehre-Methoden A, 

B und C“ für die Bestimmung des frontalen Engstandes im Ober- und Unter-

kiefer eine mäßige Zuverlässigkeit. Im Oberkiefer erzielten die Kieferortho-

päden im Vergleich zu den anderen Untersuchern die genaueren Schätzer-

gebnisse. Im Unterkiefer konnte dies nicht festgestellt werden. Unterschät-

zungen und Überschätzungen des Engstandes kamen sowohl bei Kieferor-

thopäden, als auch bei Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kieferor-

thopädie und Studenten der Zahnmedizin in ähnlicher Größenordung vor. Sie 

lagen unter Berücksichtigung der Methoden A, B und C im Oberkiefer zwi-

schen 2,6 mm (maximale Unterschätzung) und 4,3 mm (maximale Über-

schätzung) und im Unterkiefer zwischen 1,6 mm (maximale Unterschätzung) 

und 5,2 mm (maximale Überschätzung). 
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8   Zusammenfassung 
 
 
Anhand von Gebissmodellen kieferorthopädischer Patienten wurde der fron-

tale Engstand sowohl visuell abgeschätzt („Visuelle-Methode“) als auch ge-

messen und berechnet („Schieblehre-Methoden A, B und C“). Die Untersu-

chung sollte folgende Frage beantworten: Wie groß ist die Zuverlässigkeit 

der „Visuellen-Methode“ gegenüber der „Schieblehre-Methode“? Dabei wur-

den die unterschiedlichen Messpunkte der „Schieblehre-Methoden“ und der 

Ausbildungsstand der Untersucher, die die „Visuelle-Methode“ anwendeten, 

in Bezug auf Ober- und Unterkiefer berücksichtigt. 

 

Insgesamt wurden 100 Gebissmodelle (50 Ober- und 50 Unterkiefermodelle) 

der permanenten Dentition von Patienten der Poliklinik für Kieferorthopädie 

des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-

Universität Gießen untersucht. 

 

„Visuelle-Methode“: Das Abschätzen des frontalen Engstandes erfolgte durch 

jeweils drei Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung 

Kieferorthopädie und Studenten der Zahnmedizin. 

 

 „Schieblehre-Methode“: Platzbedarf und Platzangebot wurden mittels 

Schieblehre gemessen und aus den ermittelten Werten der Engstand be-

rechnet. Die Methoden A, B und C unterschieden sich durch die festgelegten 

Messpunkte bei der Bestimmung des Platzangebotes. Die Messungen und 

Berechnungen wurden von der Verfasserin dieser Studie durchgeführt und 

die Ergebnisse als Referenzwerte verwendet. 

 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe varianzanalytischer 

Methoden und mit log-linearen-Modellen. Geschätzte Engstände wurden als 

„richtig“ bewertet, die im Vergleich mit den gemessenen und berechneten 
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Werten innerhalb eines „klinisch nicht relevanten Bereichs“ von ± 1,0 mm 

lagen. 

 

Der Vergleich der geschätzten Engstände („Visuelle-Methode“) mit den ge-

messenen und berechneten Engständen („Schieblehre-Methoden“) ergab 

bezüglich des 95 % Konfidenzintervalls folgende Resultate: Die Kieferortho-

päden schätzten den frontalen Engstand der 50 Oberkiefermodelle im Ver-

gleich mit Methode A zu 66 % bis 80 %, im Vergleich mit Methode B zu 64 % 

bis 79 % und im Vergleich mit Methode C zu 68 % bis 81 % richtig. Sie 

schätzten den frontalen Engstand der 50 Unterkiefermodelle im Vergleich mit 

Methode A zu 64 % bis 78 %, im Vergleich mit Methode B zu 54 % bis 69 % 

und im Vergleich mit Methode C zu 65 % bis 78 % richtig. Die Weiterbil-

dungsassistenten der Fachrichtung Kieferorthopädie schätzten den frontalen 

Engstand der 50 Oberkiefermodelle im Vergleich mit Methode A zu 64 % bis 

79 %, im Vergleich mit Methode B zu 56 % bis 71 % und im Vergleich mit 

Methode C zu 57 % bis 72 % richtig. Sie schätzten den frontalen Engstand 

der 50 Unterkiefermodelle im Vergleich mit Methode A zu 87 % bis 96 %, im 

Vergleich mit Methode B zu 84 % bis 94 % und im Vergleich mit Methode C 

zu 90 % bis 98 % richtig. Die Studenten der Zahnmedizin schätzten den fron-

talen Engstand der 50 Oberkiefermodelle im Vergleich mit Methode A zu 

61 % bis 76 %, im Vergleich mit Methode B zu 48 % bis 64 % und im Ver-

gleich mit Methode C zu 52 % bis 67 % richtig. Sie schätzten den frontalen 

Engstand der 50 Unterkiefermodelle im Vergleich mit Methode A zu 85 % bis 

95 %, im Vergleich mit Methode B zu 87 % bis 96 % und im Vergleich mit 

Methode C zu 84 % bis 94 % richtig. 

 

Schlussfolgernd lässt sich feststellen, dass die „Visuelle-Methode“ im Ver-

gleich zu den drei „Schieblehre-Methoden“ für die Bestimmung des frontalen 

Engstandes im Ober- sowie Unterkiefer eine mäßige Zuverlässigkeit zeigte. 

Im Oberkiefer erzielten die Kieferorthopäden im Vergleich zu den anderen 

Untersuchern die genaueren Schätzergebnisse, allerdings konnte dies im 

Unterkiefer nicht festgestellt werden. 
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9   Summary (Zusammenfassung in englischer Sprache) 
 

 

The amount of incisor crowding was assessed visually (“visual method”) and 

by means of measurements and calculations using a sliding caliper (“caliper 

methods A, B and C”). Dental casts of orthodontic patients were analysed. 

The following question was of interest: How high is the reliability of the "visual 

method" compared to the "caliper method"? In the evaluation of the different 

measuring points of the “caliper methods” were considered as well as the 

level of training of the persons who used the “visual method” for both the 

maxilla and mandible. 

 

A total of 100 dental casts (50 maxillary and 50 mandibular) of orthodontic 

patients in the permanent dentition were examined. 

 

"Visual method": The visual assessment of incisor crowding was performed 

by three orthodontists, three post-graduate orthodontic students and three 

under-graduate dental students. 

 

"Caliper method": The available and required spaces were measured using a 

sliding caliper and the amount of crowding was calculated. The results of the 

methods A, B and C varied due to the different measuring points used in 

estimating the required space. The measurements and calculations were 

carried out by the author of this study and the results were used as reference 

values. 

 

The statistical analyses of the data consisted of an analysis of variance and 

log-linear-models. The visually assessed crowding was considered "correct" 

when it didn’t differ from the measured and calculated value by more than 

± 1.0 mm.  
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The comparison of the “visual” and “caliper” values revealed the following 

results with respect to the 95 % confidence intervals: The orthodontists 

correctly assessed between 66 % to 80 % of incisor crowding in the 50 

maxillary dental casts in comparison to method A, between 64 % to 79 % in 

comparison to method B, and between 68 % to 81 % in comparison to 

method C. They correctly assessed between 64 % to 78 % of incisor 

crowding in the 50 mandibular dental casts in comparison to method A, 

between 54 % to 69 % in comparison to method B, and between 65 % to 

78 % in comparison to method C. The post-graduate orthodontic students 

correctly assessed between 64 % to 79 % of incisor crowding in the 50 

maxillary dental casts in comparison to method A, between 56 % to 71 % in 

comparison to method B, and between 57 % to 72 % in comparison to 

method C. They correctly assessed between 87 % to 96 % of incisor 

crowding in the 50 mandibular dental casts in comparison to method A, 

between 84 % to 94 % in comparison to method B, and between 90 % to 

98 % in comparison to method C. The under-graduate dental students 

correctly assessed between 61 % to 76 % of incisor crowding in the 50 

maxillary dental casts in comparison to method A, between 48 % to 64 % in 

comparison to method B, and between 52 % to 67 % in comparison to 

method C. They correctly assessed between 85 % to 95 % of incisor 

crowding in the 50 mandibular dental casts in comparison to method A, 

between 87 % to 96 % in comparison to method B, and between 84 % to 

94 % in comparison to method C. 

 

Based on the results of this study it can be concluded that for the 

assessment of maxillary and mandibular incisor crowding the "visual method" 

has a moderate reliability in comparison to the three "caliper methods". In the 

maxilla the orthodontists obtained a higher percentage of correct results in 

comparison with the post-graduate orthodontic students and under-graduate 

dental students, but not in the mandible.  
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11   Anhang 
 

 

In den Tabellen 5 und 6 sind die Mittelwerte zweimaliger Abschätzungen des 

frontalen Engstandes in Millimetern nach der „Visuellen-Methode“ durch 

Kieferorthopäden, Weiterbildungsassistenten der Fachrichtung Kieferortho-

pädie und Studenten der Zahnmedizin getrennt für Ober- und Unterkiefer 

aufgeführt. 

 
In den Tabellen 7 bis 12 sind die Mittelwerte zweimaliger Messungen der 

frontalen Segmentgrößen und Zahnbreiten der Schneidezähne in Millimetern 

nach den „Schieblehre-Methoden A, B und C“ getrennt für Ober- und Un-

terkiefer aufgeführt. Die Berechnung des Platzangebotes erfolgte durch Addi-

tion der Segmentgrößen rechts und links, des Platzbedarfs durch Addition 

der entsprechenden Zahnbreiten und des Engstandes durch Differenzbildung 

zwischen Platzangebot und Platzbedarf. 

 
In den Tabellen 13 und 14 sind für die Differenzen, angegeben in Millime-

tern, zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methoden“, unterteilt in die Methoden A, B und C, getrennt 

für Ober- und Unterkiefer die Lageparameter (Mittelwert und Median) sowie 

die Streuungsmaße (range, Interquartilintervall, 2s-Intervall und 95 % Konfi-

denzintervall) aufgeführt. 

 

In den Tabellen 15 und 16 sind für die Differenzen, angegeben in Millime-

tern, zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methoden“, unterteilt nach dem Ausbildungsstand (Kie-

ferorthopäden, Weiterbildungsassistenten und Studenten), getrennt für Ober- 

und Unterkiefer die Lageparameter (Mittelwert und Median) sowie die Streu-

ungsmaße (range, Interquartilintervall, 2s-Intervall und 95 % Konfidenz-

intervall) aufgeführt. 
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In den Tabellen 17 bis 22 sind für die Differenzen, angegeben in Millimetern, 

zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand der 

„Schieblehre-Methoden“, unterteilt nach den Untersuchern in dem jeweiligen 

Ausbildungsstand, getrennt für Ober- und Unterkiefer die Lageparameter 

(Mittelwert und Median) sowie die Streuungsmaße (range, Interquartilinter-

vall, 2s-Intervall und 95 % Konfidenzintervall) aufgeführt. 
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Tab. 5: „Visuelle-Methode“: Mittelwerte der zweimaligen Abschätzungen des frontalen 
Engstandes (mm) durch Kieferorthopäden (K1, K2, K3), Weiterbildungsassistenten 
der Fachrichtung Kieferorthopädie (W1, W2, W3) und Studenten der Zahnmedizin 
(S1, S2, S3) an 50 Oberkiefermodellen (Probanden 1-50). 

 

Probanden K1 K2 K3 W1 W2 W3 S1 S2 S3 

1 3,5 3,5 1,5 2,5 5,3 2,5 4,0 3,0 2,3 
2 3,0 4,0 3,5 2,8 4,5 2,8 3,3 2,5 2,3 
3 1,5 2,0 1,5 1,5 1,5 1,0 0,8 1,0 0,8 
4 2,0 2,0 2,0 1,5 2,3 1,5 1,0 1,5 1,0 
5 3,5 3,8 1,8 2,8 3,8 2,0 2,8 2,0 2,3 
6 2,5 2,3 1,5 2,3 1,8 0,5 2,5 1,3 1,5 
7 3,3 3,5 2,0 2,3 3,5 2,0 3,3 2,3 2,5 
8 2,0 1,8 1,8 1,8 1,8 0,8 1,8 1,0 0,8 
9 2,3 2,8 2,0 2,0 3,5 1,3 2,0 2,0 1,3 

10 1,5 1,3 1,0 1,0 1,8 0,8 1,3 1,0 0,8 
11 3,0 4,3 3,0 2,0 4,0 2,5 1,5 3,0 1,0 
12 2,0 2,3 2,8 2,0 2,0 1,0 1,0 1,3 1,0 
13 1,3 1,0 1,3 1,0 1,3 0,5 0,8 0,8 0,5 
14 1,0 0,5 0,8 0,5 0,5 0,0 0,5 0,0 0,5 
15 2,3 4,0 2,5 1,3 2,0 0,5 1,3 1,3 3,5 
16 1,8 1,0 1,5 1,3 1,5 0,5 0,8 0,5 0,5 
17 2,0 1,5 0,8 1,3 0,8 0,0 0,8 0,3 0,5 
18 3,0 3,5 3,0 2,8 4,8 2,5 2,8 2,0 1,8 
19 2,5 2,3 2,0 2,3 3,0 1,8 1,3 2,3 1,3 
20 3,5 3,8 3,3 2,3 3,5 2,5 1,5 2,5 2,0 
21 3,0 2,8 3,5 1,5 3,3 1,5 1,8 1,8 1,0 
22 3,0 4,3 2,0 2,3 3,3 1,5 2,0 1,8 0,8 
23 2,3 3,0 2,8 2,0 3,3 1,8 1,3 2,3 1,3 
24 2,5 2,3 1,8 2,3 1,8 0,8 1,3 1,0 1,0 
25 3,8 5,3 5,8 3,0 5,8 4,0 3,3 4,0 3,0 
26 2,5 3,3 1,8 1,5 2,3 0,8 1,8 1,3 1,5 
27 1,5 2,0 1,3 1,8 2,3 1,0 1,3 0,5 1,5 
28 2,0 2,5 1,5 1,0 0,8 1,0 1,8 0,8 0,5 
29 2,5 3,3 3,0 1,5 2,5 2,3 1,0 2,5 1,8 
30 2,5 1,3 0,8 1,0 0,8 0,3 1,8 0,8 0,5 
31 2,0 1,8 1,0 1,0 1,3 0,8 0,8 0,5 0,5 
32 2,0 1,5 1,8 0,5 1,3 0,8 0,5 0,8 1,0 
33 1,5 1,3 1,3 1,3 1,5 0,5 1,3 0,8 1,3 
34 3,8 4,0 4,8 3,5 3,8 3,5 4,3 3,5 3,0 
35 3,0 4,3 3,5 2,0 3,8 2,5 2,3 3,0 2,8 
36 3,0 2,5 3,3 1,3 1,8 1,5 1,3 2,0 1,5 
37 2,5 3,0 1,5 1,5 1,8 1,8 1,8 0,8 0,8 
38 1,3 1,3 1,5 0,8 1,3 1,0 0,8 0,5 0,5 
39 2,0 1,8 2,0 1,3 1,8 1,3 1,3 0,8 1,3 
40 3,3 3,5 3,8 2,5 3,8 2,3 2,5 2,5 2,3 
41 1,8 1,8 1,5 1,5 1,8 1,0 1,3 1,0 1,3 
42 1,3 1,0 0,8 0,5 1,0 0,8 0,8 0,5 0,5 
43 2,3 1,8 0,8 1,5 1,5 0,5 0,5 1,3 1,0 
44 2,0 2,3 2,0 1,0 1,8 1,8 1,0 2,0 0,8 
45 1,5 1,0 1,3 1,3 1,5 1,0 0,8 1,0 0,5 
46 2,3 3,0 1,8 1,8 2,3 1,5 2,0 1,3 1,5 
47 2,8 2,8 1,5 1,8 3,0 1,3 2,0 1,5 1,0 
48 2,5 2,5 1,8 1,5 2,0 1,0 1,8 1,0 2,0 
49 1,3 1,0 0,5 1,0 1,0 0,5 0,8 0,5 0,5 
50 2,0 2,0 2,0 1,8 2,0 1,3 1,8 1,5 1,5 
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Tab. 6:  „Visuelle-Methode“: Mittelwerte der zweimaligen Abschätzungen des frontalen 
Engstandes (mm) durch Kieferorthopäden (K1, K2, K3), Weiterbildungsassistenten 
der Fachrichtung Kieferorthopädie (W1, W2, W3) und Studenten der Zahnmedizin 
(S1, S2, S3) an 50 Unterkiefermodellen (Probanden 1-50). 

 

Probanden K1 K2 K3 W1 W2 W3 S1 S2 S3 

1 2,0 2,5 2,5 1,8 2,0 1,5 0,8 1,0 1,0 
2 2,5 2,5 1,8 2,0 1,8 1,5 1,3 1,5 1,3 
3 2,3 1,5 1,3 1,8 1,3 1,0 1,0 1,5 1,0 
4 2,0 1,5 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,8 0,5 
5 2,5 4,0 2,0 2,0 2,0 1,3 0,8 1,3 0,8 
6 3,3 4,3 3,0 3,3 3,5 3,0 3,3 2,3 2,5 
7 2,8 2,5 2,0 2,5 2,0 2,0 1,8 1,8 1,8 
8 2,0 2,0 1,5 1,8 1,5 1,0 0,8 1,0 1,3 
9 2,0 2,0 1,5 1,3 0,8 1,3 1,3 1,3 1,0 

10 2,3 2,5 1,5 1,8 1,8 1,8 1,3 1,0 1,5 
11 2,3 2,3 2,0 1,3 1,8 1,8 1,0 1,5 1,0 
12 2,0 2,3 0,8 1,3 1,3 1,3 1,3 1,0 0,8 
13 1,5 1,3 1,0 0,5 1,0 0,5 0,8 0,8 0,5 
14 2,5 2,0 1,8 1,5 2,0 1,5 1,0 1,3 1,0 
15 3,5 5,5 3,5 2,3 3,8 2,5 3,0 3,0 3,0 
16 2,3 2,0 1,8 1,8 1,8 1,3 1,5 1,0 1,5 
17 3,3 3,8 3,0 2,0 3,0 2,3 2,0 2,3 1,5 
18 2,5 1,3 1,5 1,0 1,5 0,5 0,8 1,3 0,8 
19 1,5 1,8 1,0 1,0 1,5 1,3 1,0 1,5 0,8 
20 1,3 1,3 1,0 1,3 1,0 1,0 0,5 1,0 0,8 
21 1,8 1,0 1,0 1,0 0,8 0,5 0,5 0,5 0,5 
22 2,8 2,8 2,0 1,8 2,0 1,3 1,8 1,0 1,5 
23 2,0 2,0 1,8 1,8 1,8 1,0 1,0 1,0 2,3 
24 2,0 2,0 1,5 1,0 1,5 1,3 0,8 1,0 0,5 
25 3,0 4,3 2,5 2,0 2,8 1,8 1,0 2,5 1,8 
26 2,3 2,3 1,8 1,5 2,0 1,0 0,5 1,0 1,0 
27 1,8 2,0 1,3 1,0 1,8 1,0 0,8 1,3 0,8 
28 3,8 5,0 3,3 2,5 3,3 2,5 2,0 2,0 2,8 
29 2,0 2,3 1,8 1,5 2,0 1,5 2,0 1,5 1,0 
30 0,8 1,0 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 
31 1,5 1,5 1,5 1,3 1,8 1,3 0,8 1,3 0,5 
32 1,3 1,8 1,0 1,8 1,3 1,0 0,5 1,0 0,8 
33 3,5 4,3 3,0 2,5 3,5 2,3 2,8 2,3 2,3 
34 3,0 3,8 2,0 1,3 1,5 1,8 1,5 1,0 0,8 
35 2,0 1,5 1,5 1,3 1,3 1,8 1,0 0,8 0,8 
36 3,0 6,0 2,8 2,3 3,3 3,3 1,8 2,3 2,3 
37 2,3 2,8 1,3 1,5 1,5 1,3 0,8 1,0 0,5 
38 2,0 2,3 1,8 2,3 1,8 1,8 1,0 1,8 2,0 
39 2,5 4,5 2,3 2,0 2,5 2,3 2,0 2,0 2,0 
40 1,3 1,8 0,8 1,0 1,0 0,5 0,5 0,5 0,5 
41 2,0 2,3 1,5 2,0 1,8 1,8 1,3 1,5 1,3 
42 3,8 5,8 3,0 3,3 4,3 2,8 2,8 2,3 3,0 
43 2,5 3,8 1,5 2,0 1,3 1,8 1,5 1,5 1,8 
44 1,3 1,3 0,5 1,0 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 
45 1,8 1,5 1,3 1,0 1,5 1,3 1,5 1,3 1,0 
46 2,5 3,5 2,0 2,5 2,5 1,8 2,0 1,8 1,8 
47 2,8 2,5 1,3 1,5 2,0 1,0 0,5 1,3 0,5 
48 2,5 2,3 1,8 2,3 2,0 1,8 1,8 1,5 1,0 
49 2,3 2,8 2,5 2,0 1,5 2,3 1,3 1,8 2,0 
50 1,5 1,8 1,0 1,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 
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Tab. 7:  „Schieblehre-Methode A“: Messungen (gemittelte Werte zweimaliger Messun-
gen) an 50 Oberkiefermodellen (Probanden 1-50). Messungen (mm) der Zahn-
bogensegmentgrößen (rechts und links) nach Methode A und der Zahnbreiten (12, 
11, 21 und 22). Berechnung von Platzangebot, Platzbedarf und Engstand. 

 

Mittelwerte 
Segmentgrößen Zahnbreiten Probanden 
rechts links 12 11 21 22 

Platz- 
angebot 

Platz- 
bedarf Engstand

1 15,45 14,05 6,85   8,55   8,55 6,95 29,50 30,90 1,4 
2 14,25 14,90 6,75   9,45   9,45 6,95 29,15 32,60 3,5 
3 14,70 13,75 6,45   8,80   8,85 6,35 28,45 30,45 2,0 
4 15,40 16,30 7,40   9,35   9,55 7,50 31,70 33,80 2,1 
5 17,00 14,30 7,45   9,80   9,25 7,45 31,30 33,95 2,7 
6 15,80 14,15 7,50   8,75   8,95 7,50 29,95 32,70 2,8 
7 15,50 13,95 7,15   8,70   8,90 6,95 29,45 31,70 2,3 
8 14,95 15,00 7,00   8,45   8,50 6,90 29,95 30,85 0,9 
9 15,10 16,40 7,20   9,10   9,45 7,40 31,50 33,15 1,7 

10 15,55 15,60 7,70   9,05   9,10 7,30 31,15 33,15 2,0 
11 16,05 15,70 7,70   9,90   9,80 7,55 31,75 34,95 3,2 
12 14,40 15,00 6,75   9,10   8,90 6,45 29,40 31,20 1,8 
13 15,70 15,60 7,25   9,25   9,35 7,10 31,30 32,95 1,7 
14 15,65 15,30 7,25   9,05   8,90 7,40 30,95 32,60 1,7 
15 16,35 15,05 6,75   9,25   9,40 6,65 31,40 32,05 0,6 
16 15,65 15,40 7,50   9,15   9,25 7,35 31,05 33,25 2,2 
17 15,20 15,25 7,25   9,05   8,85 6,95 30,45 32,10 1,7 
18 15,30 15,90 7,05   9,80   9,70 7,05 31,20 33,60 2,4 
19 16,75 16,90 8,10 10,00 10,00 8,05 33,65 36,15 2,5 
20 14,90 14,30 6,90   8,50   8,55 6,80 29,20 30,75 1,6 
21 14,45 15,15 7,25   8,45   8,45 7,25 29,60 31,40 1,8 
22 13,90 13,30 5,95   8,10   8,25 5,95 27,20 28,25 1,1 
23 14,15 15,60 6,75   9,05   9,10 6,75 29,75 31,65 1,9 
24 17,25 15,40 8,20   9,65   9,65 7,60 32,65 35,10 2,5 
25 15,50 14,25 7,35   9,75   9,75 7,20 29,75 34,05 4,3 
26 15,05 14,40 7,45   8,15   8,15 6,85 29,45 30,60 1,1 
27 13,80 14,60 6,65   8,25   8,40 6,75 28,40 30,05 1,7 
28 14,45 14,85 7,25   8,55   8,80 7,40 29,30 32,00 2,7 
29 14,10 13,25 6,90   8,55   8,45 6,65 27,35 30,55 3,2 
30 15,55 15,50 7,15   9,05   8,95 7,25 31,05 32,40 1,4 
31 15,80 15,70 7,45   8,75   8,70 7,55 31,50 32,45 0,9 
32 15,40 15,20 7,30   8,75   9,05 7,05 30,60 32,15 1,6 
33 16,15 15,80 7,15   9,05   9,25 7,30 31,95 32,75 0,8 
34 14,85 16,60 7,70   9,85   9,95 7,95 31,45 35,45 4,0 
35 16,45 15,05 7,65   9,50   9,70 7,80 31,50 34,65 3,2 
36 16,10 16,50 7,10   9,55   9,60 7,30 32,60 33,55 0,9 
37 15,95 14,95 7,00   9,10   9,20 6,95 30,90 32,25 1,4 
38 15,15 15,35 7,25   9,75   9,40 6,65 30,50 33,05 2,6 
39 15,60 14,55 7,40   8,75   8,55 7,25 30,15 31,95 1,8 
40 14,65 15,45 7,50   9,05   9,20 7,45 30,10 33,20 3,1 
41 14,40 14,45 6,70   8,25   8,30 6,65 28,85 29,90 1,1 
42 17,85 17,30 8,70 10,25   9,95 8,70 35,15 37,60 2,4 
43 15,90 15,95 7,70   9,10   9,05 7,45 31,85 33,30 1,5 
44 15,50 15,20 7,05   9,40   9,25 6,95 30,70 32,65 2,0 
45 16,25 15,05 7,45   9,50   9,25 7,05 31,30 33,25 2,0 
46 14,85 15,45 6,95   9,15   9,05 7,20 30,30 32,35 2,0 
47 13,90 13,95 6,70   8,20   8,00 6,80 27,85 29,70 1,9 
48 14,70 13,85 7,20   8,15   8,45 7,35 28,55 31,15 2,6 
49 15,70 15,30 7,45   8,40   8,65 7,15 31,00 31,65 0,6 
50 14,35 13,55 6,55   8,55   8,20 6,55 27,90 29,85 2,0 



Anhang 

 127

Tab. 8:  „Schieblehre-Methode A“: Messungen (gemittelte Werte zweimaliger Messun-
gen) an 50 Unterkiefermodellen (Probanden 1-50). Messungen (mm) der Zahn-
bogensegmentgrößen (links und rechts) nach Methode A und der Zahnbreiten (32, 
31, 41 und 42). Berechnung von Platzangebot, Platzbedarf und Engstand. 

 

Mittelwerte 
Segmentgrößen Zahnbreiten Probanden 
links rechts 32 31 41 42 

Platz- 
angebot 

Platz- 
bedarf Engstand

1 11,30 10,05 6,05 5,75 5,70 6,10 21,35 23,60 2,3 
2 11,00 10,95 6,20 5,55 5,55 6,05 21,95 23,35 1,4 
3 10,90 11,00 6,25 5,25 5,20 6,25 21,90 22,95 1,1 
4 10,65 11,05 6,10 5,15 5,35 6,05 21,70 22,65 1,0 
5 11,00 10,55 6,05 5,30 5,30 6,05 21,55 22,70 1,2 
6 11,70   9,90 6,55 5,85 5,60 6,45 21,60 24,45 2,9 
7 10,40 10,05 5,75 5,10 5,20 5,65 20,45 21,70 1,3 
8 11,70 11,35 6,35 5,85 5,75 6,75 23,05 24,70 1,7 
9 11,70 11,35 6,30 5,65 5,65 6,20 23,05 23,80 0,8 

10 11,30 11,20 6,35 5,55 5,70 6,20 22,50 23,80 1,3 
11 11,25 11,00 6,15 5,75 5,65 6,30 22,25 23,85 1,6 
12 11,30 11,20 6,15 5,45 5,50 6,45 22,50 23,55 1,1 
13 12,00 11,85 6,75 5,70 5,75 6,55 23,85 24,75 0,9 
14 11,90 11,75 6,70 5,85 5,95 6,85 23,65 25,35 1,7 
15 10,70 11,00 6,05 5,70 5,65 6,00 21,70 23,40 1,7 
16   9,65 10,30 5,60 5,45 5,45 5,65 19,95 22,15 2,2 
17 11,05 11,00 6,40 5,45 5,55 6,40 22,05 23,80 1,8 
18 10,55 10,25 5,65 5,25 5,05 5,70 20,80 21,65 0,8 
19 11,25 10,10 5,85 5,65 5,45 5,90 21,35 22,85 1,5 
20 11,85 11,50 6,35 5,90 5,85 6,35 23,35 24,45 1,1 
21 11,75 11,45 6,45 5,55 5,55 6,50 23,20 24,05 0,9 
22 10,15 10,95 5,95 5,25 5,40 5,80 21,10 22,40 1,3 
23 10,45 10,10 5,70 5,45 5,40 5,70 20,55 22,25 1,7 
24 10,55 10,00 6,25 5,25 5,20 5,90 20,55 22,60 2,1 
25 11,90 12,25 6,65 6,25 6,40 6,65 24,15 25,95 1,8 
26 11,55   9,85 6,05 5,55 5,10 6,05 21,40 22,75 1,4 
27 11,85 10,75 6,25 5,85 5,75 6,25 22,60 24,10 1,5 
28 10,90 11,15 6,15 5,35 5,35 6,35 22,05 23,20 1,2 
29 11,25 10,65 6,15 5,75 5,85 6,15 21,90 23,90 2,0 
30 11,45 11,70 6,30 5,55 5,65 6,45 23,15 23,95 0,8 
31 11,80 11,15 6,55 5,65 6,00 6,45 22,95 24,65 1,7 
32 11,60 11,00 6,45 5,70 5,75 6,20 22,60 24,10 1,5 
33 10,65 11,80 6,60 6,15 5,60 6,75 22,45 25,10 2,7 
34 11,55 11,00 5,85 5,80 5,65 5,85 22,55 23,15 0,6 
35 11,70 11,65 6,35 5,95 6,15 6,55 23,35 25,00 1,7 
36 11,75 11,60 6,70 6,30 6,10 6,60 23,35 25,70 2,4 
37 11,35 11,15 6,30 5,50 5,75 6,25 22,50 23,80 1,3 
38 10,45 10,90 6,05 5,75 5,75 5,95 21,35 23,50 2,2 
39 11,20 10,50 6,05 5,55 5,30 6,15 21,70 23,05 1,4 
40 11,60 11,10 6,20 5,50 5,65 6,15 22,70 23,50 0,8 
41 11,45 10,05 6,15 5,55 5,50 6,10 21,50 23,30 1,8 
42 10,65 10,50 6,05 5,35 5,50 6,15 21,15 23,05 1,9 
43 11,95 11,75 6,65 5,95 5,65 6,70 23,70 24,95 1,3 
44 11,05 11,75 6,05 5,65 5,65 6,05 22,80 23,40 0,6 
45 13,15 12,45 7,35 6,55 6,50 7,35 25,60 27,75 2,2 
46 12,15 11,10 6,75 6,10 5,85 6,65 23,25 25,35 2,1 
47 11,55 11,45 6,35 5,85 5,60 6,20 23,00 24,00 1,0 
48 10,30 10,80 5,90 5,20 5,15 5,95 21,10 22,20 1,1 
49   9,25   9,45 5,45 4,80 5,10 5,50 18,70 20,85 2,2 
50 11,35 11,60 6,25 5,80 5,80 6,20 22,95 24,05 1,1 



Anhang 

 128

Tab. 9: „Schieblehre-Methode B“: Messungen (gemittelte Werte zweimaliger Messun-
gen) an 50 Oberkiefermodellen (Probanden 1-50). Messungen (mm) der Zahn-
bogensegmentgrößen (rechts und links) nach Methode B und der Zahnbreiten (12, 
11, 21 und 22). Berechnung von Platzangebot, Platzbedarf und Engstand. 

 

Mittelwerte 
Segmentgrößen Zahnbreiten Probanden 
rechts links 12 11 21 22 

Platz- 
angebot 

Platz- 
bedarf Engstand

1 15,65 14,25 6,85   8,55   8,55 6,95 29,90 30,90 1,0 
2 14,25 14,95 6,75   9,45   9,45 6,95 29,20 32,60 3,4 
3 14,65 14,05 6,45   8,80   8,85 6,35 28,70 30,45 1,8 
4 15,25 15,65 7,40   9,35   9,55 7,50 30,90 33,80 2,9 
5 16,95 14,50 7,45   9,80   9,25 7,45 31,45 33,95 2,5 
6 15,65 14,05 7,50   8,75   8,95 7,50 29,70 32,70 3,0 
7 15,65 14,10 7,15   8,70   8,90 6,95 29,75 31,70 2,0 
8 13,85 15,15 7,00   8,45   8,50 6,90 29,00 30,85 1,9 
9 15,45 16,75 7,20   9,10   9,45 7,40 32,20 33,15 0,9 

10 15,60 15,55 7,70   9,05   9,10 7,30 31,15 33,15 2,0 
11 16,20 16,10 7,70   9,90   9,80 7,55 32,30 34,95 2,7 
12 14,55 14,15 6,75   9,10   8,90 6,45 28,70 31,20 2,5 
13 15,85 15,25 7,25   9,25   9,35 7,10 31,10 32,95 1,9 
14 15,55 15,25 7,25   9,05   8,90 7,40 30,80 32,60 1,8 
15 15,90 15,10 6,75   9,25   9,40 6,65 31,00 32,05 1,1 
16 15,65 15,75 7,50   9,15   9,25 7,35 31,40 33,25 1,9 
17 15,35 15,35 7,25   9,05   8,85 6,95 30,70 32,10 1,4 
18 15,35 15,15 7,05   9,80   9,70 7,05 30,50 33,60 3,1 
19 16,60 16,05 8,10 10,00 10,00 8,05 32,65 36,15 3,5 
20 14,90 14,55 6,90   8,50   8,55 6,80 29,45 30,75 1,3 
21 14,25 14,40 7,25   8,45   8,45 7,25 28,65 31,40 2,8 
22 14,35 13,40 5,95   8,10   8,25 5,95 27,75 28,25 0,5 
23 14,35 15,90 6,75   9,05   9,10 6,75 30,25 31,65 1,4 
24 17,35 15,65 8,20   9,65   9,65 7,60 33,00 35,10 2,1 
25 15,85 14,75 7,35   9,75   9,75 7,20 30,60 34,05 3,5 
26 14,70 14,55 7,45   8,15   8,15 6,85 29,25 30,60 1,3 
27 14,05 14,90 6,65   8,25   8,40 6,75 28,95 30,05 1,1 
28 14,30 14,95 7,25   8,55   8,80 7,40 29,25 32,00 2,8 
29 13,65 13,35 6,90   8,55   8,45 6,65 27,00 30,55 3,6 
30 15,10 15,70 7,15   9,05   8,95 7,25 30,80 32,40 1,6 
31 15,85 15,65 7,45   8,75   8,70 7,55 31,50 32,45 0,9 
32 15,35 15,15 7,30   8,75   9,05 7,05 30,50 32,15 1,7 
33 16,15 15,80 7,15   9,05   9,25 7,30 31,95 32,75 0,8 
34 15,30 16,55 7,70   9,85   9,95 7,95 31,85 35,45 3,6 
35 16,55 15,45 7,65   9,50   9,70 7,80 32,00 34,65 2,7 
36 14,95 15,95 7,10   9,55   9,60 7,30 30,90 33,55 2,7 
37 16,05 15,10 7,00   9,10   9,20 6,95 31,15 32,25 1,1 
38 15,55 15,35 7,25   9,75   9,40 6,65 30,90 33,05 2,2 
39 15,90 14,75 7,40   8,75   8,55 7,25 30,65 31,95 1,3 
40 14,75 15,15 7,50   9,05   9,20 7,45 29,90 33,20 3,3 
41 14,00 14,65 6,70   8,25   8,30 6,65 28,65 29,90 1,3 
42 17,60 17,30 8,70 10,25   9,95 8,70 34,90 37,60 2,7 
43 15,70 16,25 7,70   9,10   9,05 7,45 31,95 33,30 1,4 
44 15,55 15,15 7,05   9,40   9,25 6,95 30,70 32,65 2,0 
45 16,35 15,30 7,45   9,50   9,25 7,05 31,65 33,25 1,6 
46 15,20 15,85 6,95   9,15   9,05 7,20 31,05 32,35 1,3 
47 13,95 14,40 6,70   8,20   8,00 6,80 28,35 29,70 1,4 
48 14,35 13,90 7,20   8,15   8,45 7,35 28,25 31,15 2,9 
49 15,75 15,40 7,45   8,40   8,65 7,15 31,15 31,65 0,5 
50 14,35 13,70 6,55   8,55   8,20 6,55 28,05 29,85 1,8 
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 Tab. 10:  „Schieblehre-Methode B“: Messungen (gemittelte Werte zweimaliger Messun-
gen) an 50 Unterkiefermodellen (Probanden 1-50). Messungen (mm) der Zahn-
bogensegmentgrößen (links und rechts) nach Methode B und der Zahnbreiten (32, 
31, 41 und 42). Berechnung von Platzangebot, Platzbedarf und Engstand. 

 

Mittelwerte 
Segmentgrößen Zahnbreiten Probanden 
links rechts 32 31 41 42 

Platz- 
angebot 

Platz- 
bedarf Engstand

1 11,40 10,40 6,05 5,75 5,70 6,10 21,80 23,60 1,8 
2 11,00 11,00 6,20 5,55 5,55 6,05 22,00 23,35 1,4 
3 10,75 11,00 6,25 5,25 5,20 6,25 21,75 22,95 1,2 
4 10,90 10,90 6,10 5,15 5,35 6,05 21,80 22,65 0,9 
5 10,90 10,80 6,05 5,30 5,30 6,05 21,70 22,70 1,0 
6 11,55   9,80 6,55 5,85 5,60 6,45 21,35 24,45 3,1 
7 10,60   9,95 5,75 5,10 5,20 5,65 20,55 21,70 1,2 
8 11,65 11,25 6,35 5,85 5,75 6,75 22,90 24,70 1,8 
9 11,80 11,75 6,30 5,65 5,65 6,20 23,55 23,80 0,3 

10 11,55 11,35 6,35 5,55 5,70 6,20 22,90 23,80 0,9 
11 11,25 11,20 6,15 5,75 5,65 6,30 22,45 23,85 1,4 
12 11,35 11,45 6,15 5,45 5,50 6,45 22,80 23,55 0,8 
13 11,95 11,75 6,75 5,70 5,75 6,55 23,70 24,75 1,1 
14 12,05 11,75 6,70 5,85 5,95 6,85 23,80 25,35 1,6 
15 10,65 11,15 6,05 5,70 5,65 6,00 21,80 23,40 1,6 
16   9,60 10,35 5,60 5,45 5,45 5,65 19,95 22,15 2,2 
17 10,95 11,10 6,40 5,45 5,55 6,40 22,05 23,80 1,8 
18 10,10 10,30 5,65 5,25 5,05 5,70 20,40 21,65 1,3 
19 11,10 10,30 5,85 5,65 5,45 5,90 21,40 22,85 1,5 
20 11,95 11,45 6,35 5,90 5,85 6,35 23,40 24,45 1,1 
21 11,90 11,45 6,45 5,55 5,55 6,50 23,35 24,05 0,7 
22 10,45 11,50 5,95 5,25 5,40 5,80 21,95 22,40 0,5 
23 10,65 10,00 5,70 5,45 5,40 5,70 20,65 22,25 1,6 
24 10,85 10,70 6,25 5,25 5,20 5,90 21,55 22,60 1,1 
25 12,05 12,65 6,65 6,25 6,40 6,65 24,70 25,95 1,3 
26 11,85 10,15 6,05 5,55 5,10 6,05 22,00 22,75 0,8 
27 12,10 11,15 6,25 5,85 5,75 6,25 23,25 24,10 0,9 
28 10,65 10,80 6,15 5,35 5,35 6,35 21,45 23,20 1,8 
29 11,40 10,75 6,15 5,75 5,85 6,15 22,15 23,90 1,8 
30 11,35 11,70 6,30 5,55 5,65 6,45 23,05 23,95 0,9 
31 11,90 11,15 6,55 5,65 6,00 6,45 23,05 24,65 1,6 
32 11,10 11,20 6,45 5,70 5,75 6,20 22,30 24,10 1,8 
33 10,85 11,95 6,60 6,15 5,60 6,75 22,80 25,10 2,3 
34 11,40 11,05 5,85 5,80 5,65 5,85 22,45 23,15 0,7 
35 11,55 11,75 6,35 5,95 6,15 6,55 23,30 25,00 1,7 
36 12,30 12,65 6,70 6,30 6,10 6,60 24,95 25,70 0,8 
37 11,10 11,25 6,30 5,50 5,75 6,25 22,35 23,80 1,5 
38 10,55 10,95 6,05 5,75 5,75 5,95 21,50 23,50 2,0 
39 10,80   9,90 6,05 5,55 5,30 6,15 20,70 23,05 2,4 
40 11,60 11,35 6,20 5,50 5,65 6,15 22,95 23,50 0,5 
41 11,30 10,10 6,15 5,55 5,50 6,10 21,40 23,30 1,9 
42 9,80 10,55 6,05 5,35 5,50 6,15 20,35 23,05 2,7 
43 11,65 12,00 6,65 5,95 5,65 6,70 23,65 24,95 1,3 
44 11,15 11,95 6,05 5,65 5,65 6,05 23,10 23,40 0,3 
45 13,45 12,70 7,35 6,55 6,50 7,35 26,15 27,75 1,6 
46 12,25 11,35 6,75 6,10 5,85 6,65 23,60 25,35 1,8 
47 11,45 11,65 6,35 5,85 5,60 6,20 23,10 24,00 0,9 
48 10,45 10,75 5,90 5,20 5,15 5,95 21,20 22,20 1,0 
49   9,20   9,45 5,45 4,80 5,10 5,50 18,65 20,85 2,2 
50 11,70 11,95 6,25 5,80 5,80 6,20 23,65 24,05 0,4 
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Tab. 11:  „Schieblehre-Methode C“: Messungen (gemittelte Werte zweimaliger Messun-
gen) an 50 Oberkiefermodellen (Probanden 1-50). Messungen (mm) der Zahn-
bogensegmentgrößen (rechts und links) nach Methode C und der Zahnbreiten (12, 
11, 21 und 22). Berechnung von Platzangebot, Platzbedarf und Engstand. 

 

Mittelwerte 
Segmentgrößen Zahnbreiten Probanden 
rechts links 12 11 21 22 

Platz- 
angebot 

Platz- 
bedarf Engstand

1 15,45 13,95 6,85   8,55   8,55 6,95 29,40 30,90 1,5 
2 14,15 15,00 6,75   9,45   9,45 6,95 29,15 32,60 3,5 
3 14,55 14,10 6,45   8,80   8,85 6,35 28,65 30,45 1,8 
4 15,10 15,75 7,40   9,35   9,55 7,50 30,85 33,80 3,0 
5 16,85 14,60 7,45   9,80   9,25 7,45 31,45 33,95 2,5 
6 15,60 14,00 7,50   8,75   8,95 7,50 29,60 32,70 3,1 
7 15,45 13,85 7,15   8,70   8,90 6,95 29,30 31,70 2,4 
8 14,05 14,95 7,00   8,45   8,50 6,90 29,00 30,85 1,9 
9 15,40 16,40 7,20   9,10   9,45 7,40 31,80 33,15 1,4 

10 15,65 15,55 7,70   9,05   9,10 7,30 31,20 33,15 2,0 
11 15,65 15,90 7,70   9,90   9,80 7,55 31,55 34,95 3,4 
12 14,40 14,80 6,75   9,10   8,90 6,45 29,20 31,20 2,0 
13 15,75 15,10 7,25   9,25   9,35 7,10 30,85 32,95 2,1 
14 15,55 15,20 7,25   9,05   8,90 7,40 30,75 32,60 1,9 
15 15,90 15,00 6,75   9,25   9,40 6,65 30,90 32,05 1,2 
16 15,55 15,50 7,50   9,15   9,25 7,35 31,05 33,25 2,2 
17 15,10 15,10 7,25   9,05   8,85 6,95 30,20 32,10 1,9 
18 15,25 15,95 7,05   9,80   9,70 7,05 31,20 33,60 2,4 
19 16,55 16,35 8,10 10,00 10,00 8,05 32,90 36,15 3,3 
20 14,95 14,35 6,90   8,50   8,55 6,80 29,30 30,75 1,5 
21 14,10 14,55 7,25   8,45   8,45 7,25 28,65 31,40 2,8 
22 13,90 13,10 5,95   8,10   8,25 5,95 27,00 28,25 1,3 
23 14,45 15,65 6,75   9,05   9,10 6,75 30,10 31,65 1,6 
24 17,30 15,70 8,20   9,65   9,65 7,60 33,00 35,10 2,1 
25 15,50 14,65 7,35   9,75   9,75 7,20 30,15 34,05 3,9 
26 14,55 14,25 7,45   8,15   8,15 6,85 28,80 30,60 1,8 
27 13,95 14,65 6,65   8,25   8,40 6,75 28,60 30,05 1,5 
28 14,30 14,85 7,25   8,55   8,80 7,40 29,15 32,00 2,9 
29 13,80 13,25 6,90   8,55   8,45 6,65 27,05 30,55 3,5 
30 15,45 15,35 7,15   9,05   8,95 7,25 30,80 32,40 1,6 
31 15,75 15,55 7,45   8,75   8,70 7,55 31,30 32,45 1,2 
32 15,35 14,95 7,30   8,75   9,05 7,05 30,30 32,15 1,9 
33 16,30 15,50 7,15   9,05   9,25 7,30 31,80 32,75 0,9 
34 14,85 16,45 7,70   9,85   9,95 7,95 31,30 35,45 4,2 
35 16,45 15,05 7,65   9,50   9,70 7,80 31,50 34,65 3,2 
36 14,90 15,95 7,10   9,55   9,60 7,30 30,85 33,55 2,7 
37 16,05 14,70 7,00   9,10   9,20 6,95 30,75 32,25 1,5 
38 15,25 15,15 7,25   9,75   9,40 6,65 30,40 33,05 2,7 
39 15,75 14,45 7,40   8,75   8,55 7,25 30,20 31,95 1,8 
40 14,75 15,10 7,50   9,05   9,20 7,45 29,85 33,20 3,4 
41 13,95 14,45 6,70   8,25   8,30 6,65 28,40 29,90 1,5 
42 17,75 16,95 8,70 10,25   9,95 8,70 34,70 37,60 2,9 
43 15,95 15,75 7,70   9,10   9,05 7,45 31,70 33,30 1,6 
44 15,55 15,00 7,05   9,40   9,25 6,95 30,55 32,65 2,1 
45 16,25 15,00 7,45   9,50   9,25 7,05 31,25 33,25 2,0 
46 14,90 15,60 6,95   9,15   9,05 7,20 30,50 32,35 1,8 
47 13,85 14,00 6,70   8,20   8,00 6,80 27,85 29,70 1,9 
48 14,40 13,80 7,20   8,15   8,45 7,35 28,20 31,15 3,0 
49 15,75 15,25 7,45   8,40   8,65 7,15 31,00 31,65 0,6 
50 14,35 13,45 6,55   8,55   8,20 6,55 27,80 29,85 2,1 
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Tab. 12:  „Schieblehre-Methode C“: Messungen (gemittelte Werte zweimaliger Messun-
gen) an 50 Unterkiefermodellen (Probanden 1-50). Messungen (mm) der Zahn-
bogensegmentgrößen (links und rechts) nach Methode C und der Zahnbreiten (32, 
31, 41 und 42). Berechnung von Platzangebot, Platzbedarf und Engstand. 

 

Mittelwerte 
Segmentgrößen Zahnbreiten Probanden 
links rechts 32 31 41 42 

Platz- 
angebot 

Platz- 
bedarf Engstand

1 11,30 10,20 6,05 5,75 5,70 6,10 21,50 23,60 2,1 
2 11,00 10,95 6,20 5,55 5,55 6,05 21,95 23,35 1,4 
3 10,95 10,85 6,25 5,25 5,20 6,25 21,80 22,95 1,2 
4 10,70 10,95 6,10 5,15 5,35 6,05 21,65 22,65 1,0 
5 10,80 10,65 6,05 5,30 5,30 6,05 21,45 22,70 1,3 
6 11,45   9,85 6,55 5,85 5,60 6,45 21,30 24,45 3,2 
7 10,35 10,00 5,75 5,10 5,20 5,65 20,35 21,70 1,4 
8 11,65 11,25 6,35 5,85 5,75 6,75 22,90 24,70 1,8 
9 11,65 11,70 6,30 5,65 5,65 6,20 23,35 23,80 0,4 

10 11,40 11,25 6,35 5,55 5,70 6,20 22,65 23,80 1,2 
11 11,20 11,05 6,15 5,75 5,65 6,30 22,25 23,85 1,6 
12 11,30 11,20 6,15 5,45 5,50 6,45 22,50 23,55 1,1 
13 11,85 11,75 6,75 5,70 5,75 6,55 23,60 24,75 1,2 
14 12,05 11,70 6,70 5,85 5,95 6,85 23,75 25,35 1,6 
15 10,80 11,00 6,05 5,70 5,65 6,00 21,80 23,40 1,6 
16   9,60 10,35 5,60 5,45 5,45 5,65 19,95 22,15 2,2 
17 11,05 10,80 6,40 5,45 5,55 6,40 21,85 23,80 2,0 
18 10,40   9,95 5,65 5,25 5,05 5,70 20,35 21,65 1,3 
19 11,15 10,10 5,85 5,65 5,45 5,90 21,25 22,85 1,6 
20 11,80 11,55 6,35 5,90 5,85 6,35 23,35 24,45 1,1 
21 11,85 11,45 6,45 5,55 5,55 6,50 23,30 24,05 0,8 
22 10,15 11,30 5,95 5,25 5,40 5,80 21,45 22,40 1,0 
23 10,40 10,15 5,70 5,45 5,40 5,70 20,55 22,25 1,7 
24 10,65 10,05 6,25 5,25 5,20 5,90 20,70 22,60 1,9 
25 11,80 12,60 6,65 6,25 6,40 6,65 24,40 25,95 1,6 
26 11,60 10,10 6,05 5,55 5,10 6,05 21,70 22,75 1,1 
27 11,95 11,00 6,25 5,85 5,75 6,25 22,95 24,10 1,2 
28 10,80 11,00 6,15 5,35 5,35 6,35 21,80 23,20 1,4 
29 11,25 10,70 6,15 5,75 5,85 6,15 21,95 23,90 2,0 
30 11,45 11,55 6,30 5,55 5,65 6,45 23,00 23,95 0,9 
31 11,80 11,15 6,55 5,65 6,00 6,45 22,95 24,65 1,7 
32 11,25 11,05 6,45 5,70 5,75 6,20 22,30 24,10 1,8 
33 10,55 11,90 6,60 6,15 5,60 6,75 22,45 25,10 2,7 
34 11,35 10,85 5,85 5,80 5,65 5,85 22,20 23,15 0,9 
35 11,85 11,45 6,35 5,95 6,15 6,55 23,30 25,00 1,7 
36 12,00 11,35 6,70 6,30 6,10 6,60 23,35 25,70 2,4 
37 11,05 11,30 6,30 5,50 5,75 6,25 22,35 23,80 1,5 
38 10,40 11,00 6,05 5,75 5,75 5,95 21,40 23,50 2,1 
39 10,70   9,95 6,05 5,55 5,30 6,15 20,65 23,05 2,4 
40 11,65 11,00 6,20 5,50 5,65 6,15 22,65 23,50 0,9 
41 11,20   9,95 6,15 5,55 5,50 6,10 21,15 23,30 2,2 
42   9,80 10,45 6,05 5,35 5,50 6,15 20,25 23,05 2,8 
43 11,75 11,65 6,65 5,95 5,65 6,70 23,40 24,95 1,6 
44 11,10 11,75 6,05 5,65 5,65 6,05 22,85 23,40 0,6 
45 13,15 12,45 7,35 6,55 6,50 7,35 25,60 27,75 2,2 
46 11,85 11,15 6,75 6,10 5,85 6,65 23,00 25,35 2,4 
47 11,55 11,40 6,35 5,85 5,60 6,20 22,95 24,00 1,0 
48 10,40 10,65 5,90 5,20 5,15 5,95 21,05 22,20 1,2 
49   9,15   9,45 5,45 4,80 5,10 5,50 18,60 20,85 2,3 
50 11,45 11,60 6,25 5,80 5,80 6,20 23,05 24,05 1,0 

 



Anhang 

 132

Tab. 13:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 
der „Schieblehre-Methode“ (mm) unterteilt in die Methoden A, B und C für den 
Oberkiefer – wobei über Ausbildungsstand und Personen gemittelt wurde 
(n = 450); MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-
Obergrenze; Kon ug = 95% Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfi-
denzintervall-Obergrenze. 

 

Methode Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW +2s Kon ug Kon og

A -2,300 -0,800 -0,200 0,400 3,900 -0,147 -2,106 1,812 -0,237 -0,056
B -2,600 -0,900 -0,150 0,500 4,300 -0,139 -2,288 2,011 -0,238 -0,039
C -2,600 -1,000 -0,400 0,200 3,800 -0,349 -2,350 1,652 -0,441 -0,256

 
 
 
Tab. 14:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methode“ (mm) unterteilt in die Methoden A, B und C für den 
Unterkiefer – wobei über Ausbildungsstand und Personen gemittelt wurde 
(n = 450); MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-
Obergrenze; Kon ug = 95% Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfi-
denzintervall-Obergrenze. 

 

Methode Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug

A -1,600 -0,300 0,100 0,600 3,900 0,222 -1,410 1,855 0,147 0,298
B -1,300 -0,200 0,200 0,800 5,200 0,360 -1,295 2,015 0,284 0,437
C -1,400 -0,400 0,000 0,600 3,900 0,150 -1,425 1,726 0,077 0,223

 
 
 
Tab. 15:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methode“ (mm) unterteilt nach dem Ausbildungsstand (K = 
Kieferorthopäden; W = Weiterbildungsassistenten; S = Studenten) für den Oberkie-
fer – wobei über die Methoden und die Personen innerhalb des jeweiligen Ausbil-
dungsstandes gemittelt wurde (n = 450); MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-
Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Obergrenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-
Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzintervall-Obergrenze. 

 

Ausbildungs-
stand Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug

K -2,100 -0,400   0,100 0,800 3,800   0,219 -1,710 2,147  0,129    0,308
W -2,600 -1,000 -0,300 0,400 4,300 -0,264 -2,326 1,798 -0,360 -0,168
S -2,600 -1,200 -0,600 0,000 3,000 -0,589 -2,400 1,222 -0,673 -0,505

 
 
 
Tab. 16:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methode“ (mm) unterteilt nach dem Ausbildungsstand (K = 
Kieferorthopäden; W = Weiterbildungsassistenten; S = Studenten) für den Unter-
kiefer – wobei über die Methoden und die Personen innerhalb des jeweiligen Aus-
bildungsstandes gemittelt wurde (n = 450); MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-
Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Obergrenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-
Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzintervall-Obergrenze. 

 

Ausbildungs-
stand Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug

K -0,900   0,100   0,500 1,200 5,200   0,728 -1,122 2,578   0,642   0,814
W -1,200 -0,200   0,100 0,600 2,500   0,190 -1,029 1,409   0,134   0,246
S -1,600 -0,600 -0,300 0,200 1,600 -0,185 -1,360 0,989 -0,240 -0,131
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Tab. 17:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 
der „Schieblehre-Methode A“ (mm) unterteilt nach Untersuchern in dem jewei-
ligen Ausbildungsstand (K1, K2, K3 = Kieferorthopäden; W1, W2, W3 = Weiterbil-
dungsassistenten; S1, S2, S3 = Studenten) für die 50 Oberkiefermodelle (n = 50); 
MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Ober-
grenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzin-
tervall-Obergrenze. 

 

Untersucher Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW +2s Kon og Kon ug
K1 -1,300 -0,300   0,200   0,900 2,100   0,328 -1,336 1,992   0,092   0,564
K2 -1,400 -0,100   0,400   1,100 3,400   0,492 -1,604 2,588   0,194   0,790
K3 -1,600 -0,700 -0,050   0,600 2,400   0,030 -1,730 1,790 -0,220   0,280
W1 -1,900 -0,900 -0,250   0,200 1,200 -0,326 -1,838 1,186 -0,541 -0,111
W2 -1,900 -0,500   0,400   1,100 3,900   0,372 -1,830 2,574   0,059   0,685
W3 -2,300 -1,000 -0,700 -0,200 1,100 -0,644 -2,068 0,780 -0,846 -0,442
S1 -2,200 -1,000 -0,450   0,300 2,600 -0,374 -2,158 1,410 -0,627 -0,121
S2 -2,100 -1,000 -0,500   0,000 1,600 -0,514 -2,115 1,087 -0,741 -0,287
S3 -2,200 -1,200 -0,700 -0,400 2,900 -0,684 -2,448 1,080 -0,935 -0,433

 
 
Tab. 18:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methode B“ (mm) unterteilt nach Untersuchern in dem jewei-
ligen Ausbildungsstand (K1, K2, K3 = Kieferorthopäden; W1, W2, W3 = Weiterbil-
dungsassistenten; S1, S2, S3 = Studenten) für die 50 Oberkiefermodelle (n = 50); 
MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Ober-
grenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzin-
tervall-Obergrenze. 

 

Untersucher Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug
K1 -1,400 -0,400   0,300   0,900 2,500   0,336 -1,460 2,132   0,081   0,591
K2 -1,700 -0,300   0,350   1,500 3,800   0,500 -1,867 2,867   0,164   0,836
K3 -1,900 -0,600   0,100   0,500 2,300   0,038 -1,749 1,825 -0,216   0,292
W1 -2,200 -1,000 -0,300   0,300 1,800 -0,318 -2,087 1,451 -0,569 -0,067
W2 -2,000 -0,500   0,300   1,100 4,300   0,380 -2,116 2,876   0,025   0,735
W3 -2,500 -1,300 -0,600 -0,100 1,500 -0,636 -2,364 1,092 -0,882 -0,390
S1 -2,600 -1,100 -0,350   0,200 3,000 -0,366 -2,416 1,684 -0,657 -0,075
S2 -2,200 -1,100 -0,600   0,000 2,000 -0,506 -2,307 1,295 -0,762 -0,250
S3 -2,300 -1,300 -0,900   0,000 2,400 -0,676 -2,583 1,231 -0,947 -0,405

 
 
Tab. 19:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methode C“ (mm) unterteilt nach Untersuchern in dem jewei-
ligen Ausbildungsstand (K1, K2, K3 = Kieferorthopäden; W1, W2, W3 = Weiterbil-
dungsassistenten; S1, S2, S3 = Studenten) für die 50 Oberkiefermodelle (n = 50); 
MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Ober-
grenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzin-
tervall-Obergrenze. 

 

Untersucher Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug
K1 -1,600 -0,500   0,100   0,700 2,000   0,126 -1,490 1,742 -0,104   0,356
K2 -1,900 -0,400   0,200   1,100 3,000   0,290 -1,876 2,456 -0,018   0,598
K3 -2,100 -0,800 -0,100   0,400 1,900 -0,172 -1,847 1,503 -0,410   0,066
W1 -2,400 -1,100 -0,550   0,000 1,000 -0,528 -2,161 1,105 -0,760 -0,296
W2 -2,100 -0,700   0,000   0,800 3,800   0,170 -2,177 2,517 -0,164   0,504
W3 -2,600 -1,300 -0,850 -0,400 1,000 -0,846 -2,373 0,681 -1,063 -0,629
S1 -2,500 -1,200 -0,600   0,100 2,500 -0,576 -2,434 1,282 -0,840 -0,312
S2 -2,400 -1,000 -0,700 -0,300 1,500 -0,716 -2,326 0,894 -0,945 -0,487
S3 -2,400 -1,400 -1,000 -0,300 2,300 -0,886 -2,655 0,883 -1,137 -0,635
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Tab. 20:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 
der „Schieblehre-Methode A“ (mm) unterteilt nach Untersuchern in dem jewei-
ligen Ausbildungsstand (K1, K2, K3 = Kieferorthopäden; W1, W2, W3 = Weiterbil-
dungsassistenten; S1, S2, S3 = Studenten) für die 50 Unterkiefermodelle (n = 50); 
MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Ober-
grenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzin-
tervall-Obergrenze. 

 

Untersucher Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug
K1 -0,400   0,200   0,750 1,200 2,600   0,768 -0,648 2,184   0,567   0,969
K2 -0,700   0,300   0,700 1,500 3,900   1,116 -1,220 3,452   0,784   1,448
K3 -0,900 -0,200   0,100 0,700 2,100   0,234 -0,962 1,430   0,064   0,404
W1 -1,200 -0,200   0,200 0,500 1,400   0,178 -0,935 1,291   0,020   0,336
W2 -0,700 -0,100   0,200 0,700 2,400   0,338 -1,020 1,696   0,145   0,531
W3 -0,900 -0,400 -0,050 0,200 1,300 -0,012 -1,098 1,074 -0,166   0,142
S1 -1,500 -0,700 -0,300 0,200 1,300 -0,236 -1,481 1,009 -0,413 -0,059
S2 -1,300 -0,400 -0,250 0,300 1,300 -0,138 -1,199 0,923 -0,289   0,013
S3 -1,600 -0,600 -0,300 0,000 1,600 -0,248 -1,486 0,990 -0,424 -0,072

 
 
Tab. 21:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methode B“ (mm) unterteilt nach Untersuchern in dem jewei-
ligen Ausbildungsstand (K1, K2, K3 = Kieferorthopäden; W1, W2, W3 = Weiterbil-
dungsassistenten; S1, S2, S3 = Studenten) für die 50 Unterkiefermodelle (n = 50); 
MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Ober-
grenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzin-
tervall-Obergrenze. 

 

Untersucher Minimum 1.Quartil Median 3.Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug
K1 -0,500   0,200   0,950 1,500 2,300   0,906 -0,519 2,331   0,703 1,109
K2 -0,200   0,300   1,100 1,700 5,200   1,254 -1,105 3,613   0,919 1,589
K3 -0,800 -0,100   0,250 0,700 2,000   0,372 -0,890 1,634   0,193 0,551
W1 -0,600 -0,100   0,200 0,700 1,500   0,316 -0,797 1,429   0,158 0,474
W2 -0,700   0,000   0,400 0,900 2,500   0,476 -0,905 1,857   0,280 0,672
W3 -0,900 -0,200   0,100 0,500 2,500   0,126 -1,070 1,322 -0,044 0,296
S1 -1,300 -0,600 -0,200 0,200 1,400 -0,098 -1,331 1,135 -0,273 0,077
S2 -1,200 -0,400   0,000 0,300 1,500   0,000 -1,126 1,126 -0,160 0,160
S3 -1,100 -0,600 -0,200 0,200 1,500 -0,110 -1,330 1,110 -0,283 0,063

 
 
Tab. 22:  Differenz zwischen dem Engstand der „Visuellen-Methode“ und dem Engstand 

der „Schieblehre-Methode C“ (mm) unterteilt nach Untersuchern in dem jewei-
ligen Ausbildungsstand (K1, K2, K3 = Kieferorthopäden; W1, W2, W3 = Weiterbil-
dungsassistenten; S1, S2, S3 = Studenten) für die 50 Unterkiefermodelle (n = 50); 
MW = Mittelwert; MW-2s = 2s-Intervall-Untergrenze; MW+2s = 2s-Intervall-Ober-
grenze; Kon ug = 95 % Konfidenzintervall-Untergrenze; Kon og = 95 % Konfidenzin-
tervall-Obergrenze. 

 

Untersucher Minimum 1. Quartil Median 3. Quartil Maximum MW MW-2s MW+2s Kon og Kon ug
K1 -0,500   0,100   0,700   1,200 2,400   0,696 -0,692 2,084   0,499   0,893
K2 -0,700   0,200   0,800   1,600 3,900   1,044 -1,151 3,239   0,732   1,356
K3 -0,900 -0,200   0,100   0,400 1,900   0,162 -1,032 1,356 -0,008   0,332
W1 -1,200 -0,300   0,100   0,500 1,100   0,106 -0,939 1,151 -0,042   0,254
W2 -0,800 -0,200   0,100   0,600 2,200   0,266 -1,004 1,536   0,086   0,446
W3 -0,900 -0,400 -0,100   0,200 1,100 -0,084 -1,102 0,934 -0,229   0,061
S1 -1,300 -0,700 -0,400   0,000 1,400 -0,308 -1,461 0,845 -0,472 -0,144
S2 -1,200 -0,500 -0,200   0,000 1,400 -0,210 -1,249 0,829 -0,358 -0,062
S3 -1,400 -0,700 -0,400 -0,100 1,400 -0,320 -1,492 0,852 -0,487 -0,153
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