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1 Abkürzungsverzeichnis 

Abb. = Abbildung 

AOI = Area of Interest 

ASL = Applied Science Laboratories  

et al. = et alii/aliae/alia 

Hz = Hertz 

IMBEI = Institut für med. Biometrie, Epidemiologie und Informatik  

KI = Konfidenzintervall 

mm = Millimeter 

OK = Oberkiefer 

SD = Standardabweichung 

Tab. = Tabelle 

UK = Unterkiefer 

n = Anzahl 

p = Page 

vs. = versus 

VTO = visualized treatment objective  
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3 Einleitung und Ziel der Studie 

Durch den Einsatz der Eyetracking-Technik ist es möglich, die Blickbewegungen von 

Personen computergestützt aufzuzeichnen und objektiv zu analysieren. Als wissen-

schaftliche Methode kommt die Technik in verschiedenen Bereichen zum Einsatz. 

Häufige Anwender sind Psychologen, kognitive Wissenschaftler und die Markt-

forschung. Es gibt jedoch unzählige weitere Anwendungsgebiete. In der Medizin ist die 

Verwendung der Eyetracking-Technik erst in den letzten 10 Jahren populär geworden, 

obwohl Kundel sie als einer der Ersten bereits im Jahr 1972 bei der Untersuchung von 

Thoraxaufnahmen einsetzte (1). Auf dem Gebiet der Radiologie wurde die Technik 

seitdem häufig verwendet. Die medizinische Bildgebung entwickelte sich in den letzten 

Jahrzehnten rasant weiter und ist zu einem unentbehrlichen Bestandteil moderner me-

dizinischer Diagnostik geworden. Die Analyse medizinischer Aufnahmen stellt ver-

schiedene Anforderungen an die behandelnden Ärzte. Es findet ein komplexes 

Zusammenspiel zwischen visueller Wahrnehmung, kognitiven Prozessen, Abrufen 

vorhandenen Wissens und diversen Entscheidungen statt. 

Die Kernprobleme bei der Auswertung des Bildmaterials sind die fehlende Wahrneh-

mung bestimmter Bereiche und die variierenden Diagnosen verschiedener Betrachter. 

Fehler ergeben sich aufgrund unzureichender Betrachtungszeit mit konsekutiver un-

vollständiger Bildbetrachtung, mangelnden Fachwissens und der fehlerhaften Interpre-

tation von Befunden (2). Durch den Einsatz der Eyetracking-Technik können über den 

Prozess der Bildinterpretation neue Erkenntnisse gewonnen werden. Diese betreffen 

beispielsweise die visuelle Wahrnehmung, Entscheidungsfindungen und Ursachen 

von Fehlinterpretationen und -diagnosen. Dabei ist es auch möglich, Unterschiede zwi-

schen Experten und Laien zu erforschen und gewonnene Erkenntnisse in der Lehre 

und im Training von Ärzten einzusetzen. Im Bereich der Zahnmedizin existieren bis-

lang verhältnismäßig wenige Eyetracking-Studien. Diese zielen zumeist auf die ästhe-

tische Perzeption der Zähne und des Gesichts ab. Zum Zeitpunkt der aktuellen 

Literaturrecherche waren lediglich sechs Publikationen im zahnmedizinischen Bereich 

veröffentlicht, die eine Betrachtung von röntgenologischen Aufnahmen zum Thema 

haben. Dabei war die Wahrnehmung von Fernröntgenseitenbildern kein Bestandteil 

dieser Studien. 



 Einleitung und Ziel der Studie 

2 
 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, ob und inwiefern sich quantitative 

Unterschiede zwischen Weiterbildungsassistenten der Kieferorthopädie (Experten) 

und Studierenden der Zahnmedizin (Laien) bei der Betrachtung von 

Fernröntgenseitenbildern der Angle-Klassen I–III ergeben. Es sollte evaluiert werden, 

ob und inwiefern das Level an Expertise und die Angle-Klasse den Blick der Probanden 

beeinflussen.  
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4 Literaturdiskussion 

4.1 Fernröntgenseitenbild  

Bei dem Fernröntgenseitenbild handelt es sich um eine radiologische seitliche 

Aufnahme des Gesichtsschädels, die sich als Projektion aus der seitlichen 

Übersichtsaufnahme ableitet. Der Gesichtsschädel wird mit geringer Vergrößerung 

und Verzerrung weitgehend originalgetreu dargestellt. Neben der Abbildung der 

knöchernen Strukturen ist durch bestimmte Filter (entsprechend geformte 

Aluminiumfilter/Verlaufsfolien) auch die Darstellung des Weichgewebeprofils möglich 

(3,  p. 94). Vor allem im Fachbereich der Kieferorthopädie und der Kieferchirurgie wird 

das Fernröntgenseitenbild als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel verwendet. Sie ist 

jedoch auch zur Abklärung und Nachkontrolle bei prothetisch-kosmetischen 

Problemen einsetzbar (4,  p. 267). Methoden zur Anfertigung von 

Fernröntgenseitenbildern wurden im Jahr 1931 durch Hofrath in Deutschland (5) und 

Broadbent in den USA (6) unabhängig voneinander vorgestellt.  

In der Kieferorthopädie gehört die Anfertigung eines Fernröntgenseitenbildes und die 

dazugehörige Analyse zum diagnostischen Goldstandard (7,  pp. 231,233,234). Dabei 

werden durch die Vermessung des Schädels, die sogenannte Kephalometrie, 

skelettale und dentoalveoläre Beziehungen metrisch klassifiziert (8,  p. 84). 

Ausgehend von definierten skelettalen und Weichteilbezugspunkten werden durch 

lineare Verbindungen und Winkelbestimmungen Messwerte gewonnen, die mit 

Durchschnittsnormen verglichen und differenzialdiagnostisch ausgewertet werden (3,  

p. 94). Hierbei gibt es mehr als 100 verschiedene kephalometrische Analysen, auf die 

an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden soll (7,  p. 233). Die 

Fernröntgenseitenanalyse liefert Informationen über den Aufbau des 

Gesichtsschädels, die Qualität des skelettalen Wachstums, die Wachs-

tumsvorhersage, die sagittale Einlagerung des Ober- und Unterkiefers und ihre Lage-

beziehung zueinander, die Achsenstellung der Inzisivi, die sagittale Position der Mola-

ren, die Beurteilung der Weichteilmorphologie, die Wachstumstendenz und -richtung, 

die Lokalisation der Dysgnathie, die Behandlungsmöglichkeiten und -grenzen und das 

sichtbar gemachte Behandlungsziel (VTO = visualized treatment objective) (9,  p. 179, 

10,  pp. 147,148). Über den transversalen Gesichtsschädelaufbau oder die Funktion 
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erhält man keine Informationen. Die Kieferorthopäden sind durch die Auswertung des 

Fernröntgenseitenbildes in Kombination mit anderen Untersuchungsmethoden in der 

Lage, eine Diagnose zu stellen, eine Therapie zu planen, den Therapieverlauf zu 

kontrollieren und das Behandlungsergebnis zu beurteilen.   

4.2 Angle-Klassen 

Zur Feststellung der sagittalen Okklusionsabweichung im Seitenzahngebiet führte 

Edward H. Angle die Einteilung der Okklusion in verschiedene dentale Klassen ein (11, 

12). Er definierte die Klassen I (beidseitige Neutralokklusion), II:1 (ein-/beidseitige 

Distalokklusion mit protrudierter Oberkieferfront), II:2 (ein-/beidseitige Distalokklusion 

mit retrudierter Oberkieferfront) und III (ein-/beidseitige Mesialokklusion mit/ohne 

frontalen Kreuzbiss). Diese Klassifikation gibt die Beziehung der Zähne zueinander 

wieder und wird am häufigsten zur Einteilung der Molarenbeziehung herangezogen 

(13). Grafische Abbildungen der Angle-Klassen sind auf der folgenden Seite 

abgebildet (vgl. Abb. 4-1, Abb. 4-2, Abb. 4-3, Abb. 4-4). 

Die Einteilung in Angle-Klassen wird außerdem zur Beurteilung der Bisslage, der 

Lagebeziehung der Kiefer zueinander, angewandt. Stehen die Zähne ideal und ohne 

Verschiebung im Zahnbogen, so entspricht die dentale Klasse der skelettalen Klasse.  

Die skelettale Angle-Klasse kann auch mit der Kephalometrie bestimmt werden.  
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Abb. 4-1 Schematische Darstellung der Angle-Klasse I: Der mesiobukkale Höcker des 6-Jahr-Molaren 
im OK greift in die mesiobukkale Fissur des 6-Jahr-Molaren im UK  

 

Abb. 4-2 Schematische Darstellung der Angle-Klasse II:1: Die mesiobukkale Fissur des 6-Jahr-
Molaren im UK okkludiert distal des mesiobukkalen Höckers des 6-Jahr-Molaren im OK. Die 
Schneidezähne stehen protrudiert  

 

Abb. 4-3 Schematische Darstellung der Angle-Klasse II:2: Die mesiobukkale Fissur des 6-Jahr-Molaren 
im UK okkludiert distal des mesiobukkalen Höckers des 6-Jahr-Molaren im OK. Die Schneidezähne 
stehen retrudiert  

 

Abb. 4-4 Schematische Darstellung der Angle-Klasse III: Die mesiobukkale Fissur des 6-Jahr-Molaren 
im UK okkludiert mesial des mesiobukkalen Höckers des 6-Jahr-Molaren im OK  
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4.3 Relevante kephalometrische Referenzpunkte und Winkel zur 

Bestimmung der skelettalen Angle-Klasse 

Zum Verständnis des Abschnitts über die Auswahl der Parameter zur Bestimmung der 

skelettalen Angle-Klasse werden nachfolgend relevante kephalometrische Referenz-

punkte und Winkel vorgestellt (vgl. Abschnitt 4.4).  

4.3.1 Kephalometrische Referenzpunkte  

Sella S  

= Mittelpunkt der Sella turcica in der Medianen 

Nasion N  

= am weitesten anterior gelegener Punkt der Sutura nasofrontalis 

A-Punkt  

= tiefster Punkt der anterioren Konkavität des Processus alveolaris des Oberkiefers 

B-Punkt 

= tiefster Punkt der anterioren Konkavität des Processus alveolaris des Unterkiefers 

 

 

Abb. 4-5 Schematische Darstellung der kephalometrischen Referenzpunkte 
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4.3.2 Kephalometrische Messlinien 

Nasion-Sella-Ebene NSE 

= Verbindungslinie zwischen Nasion und Sella; anteriore Schädelbasislinie 

Okklusionsebene OKE 

= Linie distalster Okklusionskontaktpunkt zu halbem Überbiss 

 

 

Abb. 4-6 Schematische Darstellung der kephalometrischen Messlinien 

4.3.3 Sagittale Kieferrelation 

SNA-Winkel 

= Winkel Sella-Nasion-A-Punkt; beschreibt die sagittale Position der Maxilla bezogen 

auf die anteriore Schädelbasis: 82° ± 2° 

SNB-Winkel 

= Winkel Sella-Nasion-B-Punkt; beschreibt die sagittale Position der Mandibula bezo-

gen auf die anteriore Schädelbasis: 80° ± 2° 

ANB-Winkel 

= Winkel A-Punkt-Nasion-B-Punkt; berechnet sich aus der Differenz von SNA- und 

SNB-Winkel und beschreibt die sagittale Differenz von Ober- und Unterkiefer: 2° ± 2° 
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Abb. 4-7 Schematische Darstellung des SNA-, SNB- und ANB-Winkels  

Wits-Appraisal 

= Strecke zwischen den Lotlinien von A-Punkt und B-Punkt auf die Okklusionsebene: 

Frauen 0 mm, Männer −1 mm ± 2 mm 

 

 

Abb. 4-8 Schematische Darstellung des Wits-Appraisals (14) 
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4.4 ANB-Winkel und Wits-Appraisal 

In der Literatur finden sich verschiedene Einteilungsmöglichkeiten für die skelettalen 

Angle-Klassen. Am häufigsten wird der ANB-Winkel verwendet (15, 16, 17, 18). Den 

ersten Schritt zur kephalometrischen Analyse der Kieferbeziehung machte Downs 

1948 mit der Beschreibung der Punkte A und B (19). Ein paar Jahre später beschrieb 

Riedel den SNA-, den SNB- und den ANB-Winkel (20, 21). Diese wurden ein wichtiger 

Part in einigen kephalometrischen Analysen, vor allem in der von Steiner (22, 23, 24).  

Obwohl der ANB-Winkel am populärsten ist, weist er einige Schwächen auf. Er wird 

durch verschiedene Faktoren beeinflusst, sodass eine auf ihm basierende Diagnose 

zu falschen Ergebnissen führen könnte (17). Die Wertigkeit des Winkels wird kritisch 

betrachtet und viele Autoren sind der Meinung, dass der ANB-Winkel die Beziehung 

zwischen Maxilla und Mandibula nicht exakt genug beschreibt (14, 16, 17, 25, 26, 27, 

28, 29, 30, 31).  

Ein Aspekt, der den Wert des ANB-Winkels besonders beeinflusst, ist die anteroposte-

riore Lage des Nasions bzw. die Länge der anterioren Schädelbasisebene (Nasion-

Sella-Ebene) relativ zu den Kiefern. Es wurde gezeigt, dass eine weiter anteriore Lage 

des Nasions den ANB-Winkel verkleinert und vice versa. Auch die vertikale Lage des 

Nasions hat einen Einfluss. Weiter kranial gelegen verkleinert sich der ANB-Winkel 

und umgekehrt (32). Des Weiteren wird der ANB-Winkel durch die Rotation der Kiefer 

relativ zur vorderen Schädelbasisebene aufgrund von Wachstum oder kieferorthopä-

discher Therapie beeinflusst. Eine Rotation gegen den Uhrzeigersinn verursacht eine 

Verkleinerung des ANB-Winkels und vice versa (14, 25, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36). 

Zudem hängt der ANB-Winkel von der vertikalen und der sagittalen Lage des A- und 

des B-Punktes relativ zum Nasion ab. Vergrößert sich die vertikale Distanz zwischen 

A- und B-Punkt, vergrößert sich der ANB-Winkel (15, 28, 29, 32, 37, 38). Beeinflusst 

wird der Winkel zudem durch die anteriore Gesichtshöhe (25). Auch zwischen Perso-

nen verschiedener Ethnien, Geschlechter und verschiedenen Alters können die geo-

metrischen Normen variieren (39, 40). Mit dem Wachstum verändert sich die Position 

des Nasions und die Position der Punkte A und B. Der ANB-Winkel tendiert mit dem 

Alter zur Verkleinerung (15, 18, 26, 30, 35, 41, 42, 43, 44).  

Nach dem ANB-Winkel wird am häufigsten der Wits-Appraisal verwendet (45). 

A. Jacobsen, der die Anwendung des ANB-Winkels kritisch betrachtete, definierte die-
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sen 1975 (14, 33). Der Wits-Appraisal vermeidet die Verwendung des Nasions und 

reduziert den durch das Kieferwachstum hervorgerufenen Rotationseffekt. Ein Kritik-

punkt des ANB-Winkels trifft hier also nicht zu (14). Kritisch anzumerken ist allerdings, 

dass es sich um einen dentalen Parameter handelt, der einen skelettalen Missstand 

beschreibt. Eine der Hauptschwierigkeiten bei der Wits-Analyse liegt darin, die Okklu-

sionsebene korrekt und exakt zu bestimmen (15, 18, 27, 31, 33, 35, 46, 47, 48). In 

diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass die Werte des Wits-Appraisal auch von 

der Neigung der Okklusionsebene beeinflusst werden (31, 36, 37, 49). Zähne im 

Durchbruch, intrudierte bzw. extrudierte Zähne oder auch eine kieferorthopädische Be-

handlung können die Angulierung verändern (15, 18, 30, 49, 50, 51). Schwierig zu 

bestimmen ist die Okklusionsebene auch bei Patienten mit Wechselgebiss, offenem 

Biss, impaktierten oder fehlenden Zähnen, skelettalen Asymmetrien und steiler Spee-

kurve (52). Sherman et al. berichteten, dass der Wits-Appraisal nicht notwendiger-

weise stabil bleibt während der Wachstumsperiode (49).  

Es bleibt fraglich, welche Methode die tatsächliche sagittale Basenrelation widerspie-

gelt und als Goldstandard anzusehen ist. Zur Feststellung der skelettalen Malokklusion 

wenden einige Autoren deshalb den ANB-Winkel und den Wits-Appraisal an (26, 45, 

49, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60).   

4.5 Prozess des Sehens 

Während des Prozesses des Sehens fällt Licht durch die Pupille ein, wird durch die 

Linse gebrochen und als umgekehrtes, verkleinertes Bild auf die Retina projiziert. Auf 

der Retina befinden sich verschiedene lichtsensitive Sinneszellen, die das einfallende 

Licht in elektrische Signale umwandeln und über den Sehnerv an den visuellen Cortex 

weiterleiten. Man unterscheidet bei den Sinneszellen zwischen Zapfen und Stäbchen. 

Während die Zapfen als Fotorezeptoren bei Tageslicht fungieren und für die Bild-

schärfe und die Wahrnehmung von farbigem Licht verantwortlich sind, sind die Stäb-

chen empfindlich für unterschiedliche Lichtintensitäten und vornehmlich für das Nacht- 

bzw. Dämmerungssehen zuständig. Die Zapfen sind im Bereich der Fovea centralis 

am höchsten konzentriert und in der Peripherie der Retina nur spärlich vorhanden. 

Vollkommene Bildschärfe ist deshalb ausschließlich im Bereich der Fovea centralis 

möglich, obwohl diese nur 2° des visuellen Feldes bedeckt. Um ein bestimmtes Objekt 

scharf sehen zu können, müssen wir deshalb unsere Augen bewegen, sodass das 
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einfallende Licht direkt auf die Fovea centralis fällt (61,  p. 21). Von allen sensorischen 

Organen sind die Augen die aktivsten. Während der visuellen Wahrnehmung sind sie 

ununterbrochen in Bewegung. Die Analyse dieser Augenbewegungen liefert wichtige 

Informationen über den Prozess der Wahrnehmung, der durch einen Zyklus von soge-

nannten Fixationsperioden und Sakkaden charakterisiert ist (62).  

4.5.1 Fixation 

Eine Fixation ist ein sogenannter Eye Stop (Augenanhaltepunkt), bei dem sich das 

Auge in relativer Ruhe befindet. Dabei wird ein bestimmter Punkt (Fixationspunkt) 

fokussiert und in der Fovea centralis visuell erfasst. Dies erfolgt zum Beispiel beim 

Lesen eines Textes oder beim Betrachten eines Bildes (61,  pp. 21-22) und dauert 

zwischen 70 ms und 300 ms, teilweise sogar mehrere Sekunden. Die Zeitspanne, ab 

der eine Fixation erfasst wird, wird unter Wissenschaftlern kontrovers diskutiert und ist 

nicht einheitlich festgelegt. Manche Wissenschaftler werten eine Fixation bereits bei 

30–40 ms Betrachtungszeit aus, wobei die meisten von einer Zeit von 70–100 ms aus-

gehen (61,  pp. 155-156, 381-383, 63). Während einer Fixation steht das Auge nicht 

vollständig still. Es finden kontinuierlich Mikrobewegungen statt, die zu kleinen Positi-

onsveränderungen des Auges führen. Zu ihnen gehören ein zitternder Tremor, 

schnelle Mikrosakkaden und langsame Driftbewegungen. Der Tremor hat eine Fre-

quenz von 90 Hz, seine Bedeutung ist jedoch unklar. Vermutlich handelt es sich um 

eine unpräzise Muskelkontrolle. Langsame Driftbewegungen lenken die Augen vom 

Zentrum der Fixation weg und schnelle Mikrosakkaden bringen sie wieder zurück an 

ihre ursprüngliche Position. Ohne diese Mechanismen würde der Wahrnehmungs-

eindruck durch Rezeptorermüdung verschwinden (Lokaladaption), da die Rezeptoren 

auf der Retina hauptsächlich auf Änderungen der Lichtverhältnisse reagieren. Die Mik-

robewegungen verschieben somit während der Fixation das auf die Rezeptoren der 

Retina einfallende Licht und ermöglichen das Sehen (64, 65).  

4.5.2 Sakkade 

Die schnelle ballistische Augenbewegung von einem Fixationspunkt zum nächsten 

wird als Sakkade bezeichnet. Dabei handelt es sich um die schnellste Bewegung, die 

der menschliche Körper ausführen kann. Eine Sakkade dauert typischerweise zwi-

schen 30 ms und 80 ms. Währenddessen ist das visuelle Wahrnehmungsvermögen 
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eingeschränkt und das Auge zeitweise „blind“. Eine willkürliche Unterbrechung oder 

Richtungsänderung einer begonnenen Sakkade ist nicht möglich (61,  p. 23).  

4.5.3 Blickpfad 

Der Blickpfad (Scanpath) ergibt sich aus dem Zusammenspiel von Fixationen und Sak-

kaden. Er beschreibt die Route okulomotorischer Ereignisse durch den Raum inner-

halb einer bestimmten Zeitspanne.  

4.6 Eyetracking 

4.6.1 Einführung und Geschichte  

Mit der sogenannten Eyetracking-Technik ist es möglich, die Blickbewegungen von 

Probanden computergestützt aufzuzeichnen und objektiv zu analysieren. Es lassen 

sich Rückschlüsse über weitgehend unbewusst ablaufende Prozesse der Wahrneh-

mung ziehen. Dabei kommen Eyetracker mit dazugehöriger Software zum Einsatz.  

Die ersten Eyetracker wurden im späten 18. Jahrhundert eingeführt (61,  p. 9). Einer 

der ersten wichtigen Konstrukteure war 1898 Edmund Huey, der sich mit der Physio-

logie des Lesens befasste. Sein Gerät nahm die Augenbewegungen mithilfe eines 

Kymografen auf, der mit einer auf der Hornhaut liegenden Linse in Verbindung stand. 

In der Mitte der Linse wurde ein Loch für die Pupille gefräst. Der Kopf wurde durch 

eine Fixation ruhiggestellt, die mit dem Aufnahmegerät und einem Aufbissblock aus 

Wachs in Verbindung stand. Für die Aufnahme wurden die Augen mit Kokain betäubt 

(66).  
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Abb. 4-9 Schematische Darstellung des Eyetrackers von E. Huey (66) 

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelten Raymund Dodge und Thomas Sparks 

Cline eine Aufnahmetechnik, deren Grundprinzip auch heute noch die Blickpfadmes-

sung dominiert. Dabei fotografierten sie die Reflexion einer externen Lichtquelle durch 

die Fovea centralis (67). Auch den Studien zur Blickpfadforschung von Alfred Lukya-

novich Yarbus (68, 69) wird eine Schlüsselrolle in Bezug auf das Verständnis der 

aktiven Augenbewegungen zugeschrieben. Er zeigte, dass die Augenbewegungen der 

Probanden bei der Betrachtung abhängig von bestimmten Anweisungen beeinflusst 

werden. Lange Zeit wurden jedoch keine kommerziellen Eyetracker hergestellt und 

Wissenschaftler mussten vor der Durchführung ihrer Untersuchungen eigene Geräte 

konstruieren. Dies änderte sich Mitte der 1970er-Jahre, als Firmen wie „Applied 

Science Laboratories“ (ASL) und andere begannen, Eyetracking-Systeme zu bauen 

und zu verkaufen. In den darauffolgenden Jahren stieg die Anzahl der Anbieter und 

die Eyetracking-Technik wurde einem breiteren Publikum zugänglich. Viele Firmen 

wurden jedoch erst nach dem Jahr 2000 gegründet. Es gibt wenige Anbieter, deren 

Produkte von Anwendern selbst entwickelt wurden. Damit ist der Nachteil verbunden, 

dass möglicherweise Wissen über die Prinzipien experimentellen Designs, statischer 

Analyse und die Anforderungen an die Hard- und Software für unterschiedliche Stu-

dientypen fehlt.  

Der Eyetracker, der in der vorliegenden Studie verwendet wurde, stammt von der 

Firma „Interactive Minds“, die von einer Gruppe aus dem Bereich der angewandten 

Psychologie der TU Dresden gegründet worden ist (61,  pp. 11-12).  
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4.6.2 Technologie 

Die seit den frühen 1990er-Jahren dominierende Technik zur Bestimmung des Blick-

punktes basiert auf dem Prinzip der videobasierten Aufzeichnung der Reflexion infra-

roten Lichts durch die Pupille und/oder die Cornea. Die Auswertung ist durch die allei-

nige Verwendung des Reflexpunktes der Pupille möglich, jedoch gestattet die zusätz-

liche Verwendung des Reflexpunktes der Cornea die Kompensation von leichten Kopf-

bewegungen.  

Abhängig von der Ausrichtung des infraroten Lichts wird zwischen der „Bright-Pupil-

Methode“ und der „Dark-Pupil-Methode“ unterschieden. Die helle Darstellung der Pu-

pille bei der „Bright-Pupil-Methode“ beruht auf dem Prinzip der Retroreflexion infra-

roten Lichts von der Retina durch die Pupille. Dabei muss die Lichtquelle koaxial zur 

optischen Achse der Kamera ausgerichtet sein. Befindet sich die Lichtquelle außerhalb 

der optischen Achse, erscheint die Pupille dunkel, da die Reflexionsrichtung von der 

Kamera weg erfolgt (70). Ein Vorteil der „Bright-Pupil-Methode“ ist der bessere 

Kontrast zwischen Iris und Pupille, der jedoch im Zuge immer hochwertigerer Kameras 

zunehmend verschwindet. Es gibt keine systematischen Untersuchungen, die die 

Überlegenheit einer Methode gegenüber der anderen belegen. Die in dieser Studie 

verwendete Eyetracking-Kamera arbeitet nach dem Prinzip der „Bright-Pupil-Methode“ 

(61,  p. 25). Das reflektierte Licht liefert der Eyetracking-Software Informationen dar-

über, in welcher Entfernung und mit welchem Richtungsvektor sich die Augen relativ 

zum Eyetracker befinden. Die Umwandlung dieser Signale erfolgt durch mathemati-

sche Algorithmen, die die Bestimmung der genauen Augenposition ermöglichen.  

 

 

Abb. 4-10 Darstellung der „Bright-Pupil-Methode“ links und der „Dark-Pupil-Methode“ rechts (70) 
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4.6.3 Einsatzgebiete allgemein 

Verwendung findet die Eyetracking-Technik vor allem in der angewandten Wissen-

schaft. Dabei wird sie von verschiedenen Fachrichtungen eingesetzt. Häufige Anwen-

der sind Psychologen, Psychiater und kognitive Wissenschaftler. Sie sind auf einem 

breiten Forschungsgebiet tätig, das von der Verhaltensforschung im Allgemeinen, über 

die Diagnostik von Leseschwächen bis zur Untersuchung psychologischer und neuro-

logischer Erkrankungen reicht. Dabei können Menschen aller Altersklassen untersucht 

werden (71). Sogar bei der Verhaltensforschung von Affen wird die Technik eingesetzt 

(72). Auch in der Medien- und Werbebranche kommen Eyetracker häufig zum Einsatz, 

um zum Beispiel Werbestrategien zu erforschen (71, 73). Weitere Einsatzmöglichkei-

ten sind Untersuchungen bezüglich des menschlichen Faktors bei Mensch-Maschine-

Systemen. In Fahr- und Flugsimulatoren werden zum Beispiel die Wahrnehmung und 

die Reaktionen der Fahrer und Piloten in bestimmten Situationen untersucht (74, 75, 

76, 77). Die Automobilbranche macht sich die Eyetracking-Technik bei der Entwicklung 

von Erfassungssystemen zum Erkennen von Müdigkeit beim Autofahren zunutze (78, 

79). Zudem gewinnen Eyetracker im Bereich der Mensch-Computer-Interaktion an Be-

deutung. Für körperlich beeinträchtigte Personen werden blickgesteuerte digitale Be-

nutzeroberflächen entwickelt (80, 81). Auch im Rahmen von Studien zur Benutzer-

freundlichkeit von Softwareprogrammen oder Webseiten wird die Technik eingesetzt 

(73, 82).  

Bei der Forschung rund um die Blickpfadanalyse erkannte man früh, dass die Kennt-

nisse über die Blickpfade auch zu didaktischen Zwecken genutzt werden können. Man 

ist in der Lage, Lernprozesse zu erleichtern, indem zum Beispiel Trainees vom Blick-

pfadschema erfahrener Betrachter lernen. Besonders die Medizin macht sich diese 

Anwendung zunutze, wenn es beispielsweise um die Analyse und Diagnostik medizi-

nischer Aufnahmen geht.  

4.6.4 Einsatz in der Medizin 

In der Medizin ist die Verwendung der Eyetracking-Technik erst in den letzten 10 Jah-

ren populär geworden, obwohl Kundel sie als einer der Ersten bereits im Jahr 1972 bei 

der Untersuchung von Thoraxaufnahmen einsetzte (1). Auf dem Gebiet der Radiologie 

wurde die Technik seitdem häufig verwendet. Seit der Entdeckung der Röntgenstrah-

lung durch Wilhelm Röntgen vor über hundert Jahren entwickelte sich die medizinische 
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Bildgebung rasant weiter und wurde zu einem unentbehrlichen Bestandteil moderner 

medizinischer Diagnostik. Durch den technischen Fortschritt verkürzte sich die Auf-

nahmezeit so weit, dass die Analyse, Interpretation und Dokumentation des Bildmate-

rials die meiste Zeit beansprucht und der fehlerträchtigste Part in der Röntgendiagnos-

tik geworden ist. Die Kernprobleme bei der Auswertung medizinischer Aufnahmen sind 

die fehlende Wahrnehmung bestimmter Bereiche und die variierenden Diagnosen ver-

schiedener Betrachter. Fehler ergeben sich auch aufgrund unzureichender Betrach-

tungszeit mit konsekutiver unvollständiger Bildbetrachtung, mangelnden Fachwissens 

und der fehlerhaften Interpretation von Befunden (2).  

Einer der Ersten, der die Eyetracking-Technik in der Radiologie einsetzte, war Kundel 

im Jahr 1972 (1). Er untersuchte, inwiefern sich die Suchmuster von erfahrenen Ra-

diologen und Studierenden bei der Betrachtung von Thoraxaufnahmen unterschieden. 

Er fand heraus, dass die Radiologen pathologische Auffälligkeiten schneller fixierten 

und insgesamt weniger Fixationen benötigten. Die Suchmuster der Probanden waren 

abhängig vom Wissen über die radiologische Anatomie, die Pathologie und die klini-

sche Medizin. Kundel nutzte die Technik außerdem zur Analyse von Schwierigkeiten 

bei der Auswertung von Röntgenaufnahmen. Dabei ging es um die Detektion pulmo-

naler Noduli auf Thoraxaufnahmen. Es stellte sich heraus, dass 30 % der nicht erkann-

ten pulmonalen Noduli auf eine unzureichenden Betrachtung der Aufnahme, 25 % auf 

das Nichterkennen und 45 % auf eine fehlerhafte Interpretation zurückzuführen waren 

(83). Danach folgten weitere Studien verschiedener Autoren, die sich mit der Betrach-

tung, Auswertung und Interpretation von diversen zwei- und dreidimensionalen radio-

logischen Aufnahmen und unterschiedlichen Fragestellungen beschäftigten. Dabei 

ging es häufig darum, grundsätzlich zu erfahren, wie Radiologen medizinische Auf-

nahmen betrachten. Hierzu wurden Parameter wie Lokalisation, Reihenfolge und An-

zahl von erfolgten Fixationen, Suchmuster und Zeiten bis zum Erkennen von patholo-

gischen Auffälligkeiten erfasst. Des Weiteren wurde festgestellt, ob (pathologische) 

Befunde erkannt und richtig interpretiert wurden (83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91). Es 

erfolgte oftmals ein Vergleich zwischen Experten (Radiologen) und Laien (Studie-

rende/unerfahrene Radiologen/Ärzte anderer Fachrichtungen), um herauszufinden, ob 

und inwiefern sich die Betrachtungsweise und Interpretation bei divergierender Exper-

tise unterscheidet (1, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103), welchen 

Einfluss Erfahrung und Training im Allgemeinen hat und ob sich von den gesammelten 

Daten Rückschlüsse auf den Grad an Erfahrung ziehen lassen (99, 102, 104, 105).  
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Allgemein lässt sich sagen, dass sich mit zunehmender Erfahrung die Gesamtbetrach-

tungszeit und die Anzahl an Fixationen verringern, pathologische Areale schneller ge-

funden werden und die Analyse im Allgemeinen effizienter wird. Es werden sowohl 

mehr wahr positive als auch weniger falsch positive pathologische Befunde diagnosti-

ziert (92, 93, 95, 96, 100, 102, 104).  

Zudem untersuchte man, ob die Erwartung von Abnormalitäten Einfluss auf die Be-

trachtung hat. Dabei stellte sich heraus, dass Radiologen Aufnahmen länger scannten, 

wenn sie pathologische Befunde erwarteten (106). Untersucht wurde außerdem der 

Einfluss von Müdigkeit auf die diagnostische Performance. Es zeigte sich, dass die 

Betrachtungszeit, die Anzahl an Fixationen und die Zeit bis zur Detektion pathologi-

scher Befunde bei steigender Ermüdung zunahm (107, 108).  

Neben der Radiologie gibt es noch diverse weitere Fachbereiche, die sich die Eye-

tracking-Technik bereits zunutze machen. Dabei ist vor allem das Gebiet der Patholo-

gie zu nennen. Analog zur Radiologie geht es auch dort darum, herauszufinden, wie 

genau Pathologen Präparate untersuchen und inwiefern sich die Betrachtungsweise 

zwischen (erfahrenen) Pathologen und Laien (Studierende/unerfahrene Pathologen) 

unterscheidet. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass Anfänger eher 

dazu tendieren, diagnostisch irrelevante Bereiche zu fixieren und im Allgemeinen mehr 

Areale zu fixieren (109, 110, 111, 112).  

Die Erkenntnisse aus den Untersuchungen zur Analyse medizinischer Aufnahmen in 

der Radiologie und der Histopathologie werden in der Lehre genutzt. Die Eyetracking-

Technik wird hierbei unterstützend eingesetzt. Laien können durch Training von der 

Systematik erfahrener Betrachter lernen. Ihre Blickpfadschemata können als Muster 

dienen und einen wichtigen Beitrag zum Verständnis bestimmter Zusammenhänge lie-

fern (71, 113, 114).  

Auch in der Endoskopie existieren Untersuchungen bezüglich der Suchstrategien von 

Gastroenterologen (115, 116). Zu Lehr- und Trainingszwecken wie auch zur Qualitäts-

sicherung wird die Eyetracking-Technik in diversen weiteren Fachrichtungen wie der 

Kardiologie (117), der Diabetologie (118), der Chirurgie (119, 120, 121, 122), der An-

ästhesie (123) und der Notfallmedizin eingesetzt (124, 125). Dabei geht es allgemein 

darum, dass Laien von Experten lernen können und dass eine Leistung objektiv 

evaluiert wird und Bereiche mit Verbesserungspotenzial erkannt werden. Die Eye-
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tracking-Technik wird des Weiteren in der Forschung zur Entscheidungsfindung und 

zum allgemeinen Verhalten in Notfallsituationen genutzt (126, 127, 128, 129, 130).  

Weitere Anwendungsbereiche sind die Neurowissenschaften, beispielsweise bei der 

Erforschung pharmakologischer Effekte auf Patienten (131, 132, 133) und die Verhal-

tens- und Schmerzforschung. Außerdem werden Eyetracker zum Beispiel unterstüt-

zend in der Augenlaserchirurgie eingesetzt (134). Auch bei der Forschung zum Thema 

Mensch-Maschine-Interaktion kommt die Eyetracking-Technik zum Einsatz. Im 

Bereich maschinelles Lernen wird zur Erschaffung eines künstlichen neuronalen 

Netzwerkes Wissen aus Erfahrung „künstlich“ generiert. Dabei wurde zum Beispiel 

anhand von Mammografien untersucht, inwiefern anhand der Suchmuster erfahrener 

Radiologen Algorithmen entwickelt werden könnten, die den Betrachter bei der 

Auswertung von radiologischen Aufnahmen unterstützen (135, 136, 137, 138, 139). 

4.6.5 Einsatz in der Zahnmedizin 

Im Bereich der Zahnmedizin existieren bislang nur wenige Eyetracking-Studien. Diese 

zielten zumeist auf die ästhetische Perzeption der Zähne und des Gesichts ab. Dabei 

ging es beispielsweise um die visuelle Wahrnehmung von Patienten mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten (140, 141, 142, 143, 144, 145, 146), einer skelettalen Angle-Klasse III 

(147), oder mit unterschiedlich stark ausgeprägter Prognathie des Unterkiefers (148), 

ebenso um den Einfluss der dentalen Ästhetik auf die visuelle Wahrnehmung (149, 

150, 151, 152, 153, 154, 155) und die Wahrnehmung des Gesichts im Allgemeinen 

(156, 157, 158, 159). Zudem beschäftigte sich eine Studie mit dem Einfluss verschie-

dener kieferorthopädischer Apparaturen auf die visuelle Wahrnehmung des Gesichts 

(160). Eine weitere Studie befasste sich mit den Unterschieden in der ästhetischen 

Wahrnehmung von Alignern mit sichtbaren und nicht sichtbaren Attachments und 

Keramikbrackets (161). Aktuell gibt es im zahnmedizinischen Bereich kaum wissen-

schaftliche Studien, bei denen die Betrachtung von röntgenologischem Bildmaterial mit 

der Eyetracking-Technik untersucht wurde (162, 163, 164, 165, 166, 167).  

Als Erste verwendeten Suwa et al. (162) im Jahr 2001 die Eyetracking-Technik, um zu 

untersuchen, wie Zahnärzte CT-Aufnahmen analysieren. Dies diente dem Zweck, her-

auszufinden, ob es in der Zahnmedizin möglich wäre, computergesteuerte Diagnostik-

programme zu entwickeln. Dazu mussten die Zahnärzte CT-Aufnahmen der Kiefer be-

trachten und entscheiden, ob auf den Bildern pathologische Auffälligkeiten zu sehen 
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waren oder nicht. Bei der Analyse der unauffälligen Bilder brauchten die Probanden 

für die Einschätzung länger, die Blickstrecken zwischen den fixierten Punkten waren 

länger und die maximale Betrachtungszeit der einzelnen Aufnahmen war von längerer 

Dauer. Auch die Anzahl der Fixationen und die durchschnittliche Zeit, die an den fixier-

ten Punkten verbracht wurde, waren bei den unauffälligen Aufnahmen größer als bei 

den Aufnahmen mit pathologischen Befunden.  

Im Jahr 2016 veröffentlichten Turgeon et al. (163) eine Studie, bei der sie den Einfluss 

von Erfahrung und Training auf die Betrachtungsweise und Interpretation von Panora-

maschichtaufnahmen untersuchten. Verglichen wurden Studierende der Zahnmedizin 

und zahnärztliche Radiologen, die Aufnahmen mit und ohne pathologische Strukturen 

betrachteten. Alle Teilnehmer betrachteten die unauffälligen Panoramaschichtaufnah-

men länger als solche, die Pathologien aufwiesen. Dabei legten die Radiologen auf 

diesen Aufnahmen eine größere Blickstrecke zurück und fixierten mehr Bereiche. Dies 

galt auch im Vergleich mit den Studierenden. Gegensätzlich verhielt es sich bei Auf-

nahmen, die pathologische Strukturen zeigten. Dabei erkannten die Radiologen, ver-

glichen mit den Studierenden, die Pathologien schneller, benötigten weniger Fixatio-

nen und legten eine kürzere Blickstrecke zurück. Sie konnten zügiger zwischen patho-

logischen und unauffälligen Bereichen unterscheiden und ließen sich seltener von 

nicht relevanten visuellen Informationen ablenken. Zudem waren sie effizienter, da sie 

weniger blinzelten.  

Hermanson et al. (164) untersuchten im Jahr 2018 die Blickpfade und die Fixationen 

von Zahnärzten bei der Betrachtung von Einzelzahnaufnahmen. Es nahmen Studie-

rende der Zahnmedizin, allgemein tätige Zahnärzte und Endodontologen teil. Auf jeder 

Aufnahme waren zwei Molaren und ein Prämolar zu sehen, die entweder keinen Be-

fund, eine direkte/indirekte Versorgung, koronale Karies, periapikale Transluzenzen 

oder wurzelkanalbehandelte Zähne zeigten. Bezogen auf die Lokalisation der ersten 

Fixation gab es keinen Unterschied zwischen den koronalen und radikulären Berei-

chen der Zähne. Jedoch wurden opake oder transluzente Bereiche im Vergleich mit 

radiologisch unauffälligen Arealen häufiger als Erstes fixiert. Insgesamt wandten die 

Teilnehmer ihren Blick öfter in den radikulären und periapikalen Bereich. Das Gleiche 

galt für opake und transluzente Areale. Im Rahmen dieser Studie analysierte Burgdorf 

auch den Zusammenhang zwischen der Berufserfahrung und den Blickpfaden der Be-

trachter (165). Außerdem untersuchte er, ob das Level an Erfahrung Einfluss darauf 
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hatte, welcher Bereich fixiert wurde. Weder bei den Blickpfaden noch bei den fixierten 

Bereichen konnten signifikante Unterschiede abhängig von der Berufserfahrung fest-

gestellt werden. 

Im Jahr 2019 erforschten Botelho et al. (166), inwiefern sich die Fähigkeit zur Entde-

ckung von pathologischen Auffälligkeiten auf Panoramaschichtaufnahmen zwischen 

erfahrenen Zahnärzten und Berufsanfängern unterscheidet. Die Teilnehmer mussten 

Panoramaschichtaufnahmen betrachten und pathologische Auffälligkeiten identifizie-

ren. Die Berufsanfänger fixierten die pathologischen Areale häufiger und länger. Beide 

Gruppen betrachteten die Panoramaschichtaufnahmen mit den pathologischen Area-

len länger, hatten längere Blickpfadlängen und fixierten mehr Bereiche als auf den 

Panoramaschichtaufnahmen ohne Auffälligkeiten. 

Im selben Jahr untersuchten Bahaziq et al. (167), ob es Unterschiede zwischen erfah-

renen Kieferorthopäden und Kieferorthopäden in Ausbildung bezüglich ihrer Fähigkeit 

zum Entdecken von Zufallsbefunden auf Panoramaschichtaufnahmen gibt. Die Pro-

banden mussten Panoramaschichtaufnahmen mit Zufallsbefunden unterschiedlichen 

Schwierigkeitsgrades betrachten und im Anschluss Fragen über die Aufnahme beant-

worten. Es wurden, mit Ausnahme der Länge der Betrachtungszeit, keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Die erfahrenen Kieferortho-

päden betrachteten die Aufnahmen jedoch insgesamt länger.  
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5 Probanden, Materialien und Methoden 

Die Poliklinik für Kieferorthopädie der Universitätsmedizin Mainz führte das For-

schungsvorhaben durch und es fand in den dortigen Räumlichkeiten statt.  

Vor der Durchführung wurde von der Ethik-Kommission der Landesärztekammer 

Rheinland-Pfalz ein zustimmendes Votum eingeholt. Die bestehenden Gesetze, Vor-

schriften und Richtlinien der Fassung der Deklaration des Weltärztebundes über bio-

medizinische Forschung am Menschen von 1996, die Berufsordnung der deutschen 

Ärzte und die entsprechenden Verordnungen und Datenschutzgesetze wurden beach-

tet und eingehalten. 

5.1 Probandengut 

Insgesamt nahmen 60 Probanden, aufgeteilt in zwei Gruppen, an der Eyetracking-

Studie teil. Rekrutiert wurden 40 Studierende der Zahnmedizin, die mindestens das 

dritte klinische Semester an der Universitätsmedizin Mainz abgeschlossen hatten, und 

20 Zahnärzte, die sich in der Weiterbildung zum Fachzahnarzt für Kieferorthopädie 

befanden (vgl. Tab. 5-1). Die Gruppe der Weiterbildungsassistenten setzte sich aus 

den Weiterbildungsassistenten der Poliklinik für Kieferorthopädie der 

Universitätsmedizin Mainz und Teilnehmern des „Postgraduiertenprogramms 

Kieferorthopädie“ der Landeszahnärztekammer Rheinland-Pfalz zusammen. 

Einschlusskriterien waren eine normale bzw. korrigierte Sehkraft (keine ausgeprägte 

Myopie/Hyperopie/Astigmatismus), keine neurologischen Erkrankungen, keine 

kongenitalen Anomalien im Gesicht, keine Medikation, die die kognitiven Fähigkeiten 

beeinflussen könnte, und kein kürzlich erfolgter Drogen-/Alkoholkonsum. Die 

Teilnahme erfolgte unabhängig von Geschlecht, Alter oder ethnischer Zugehörigkeit. 

Tab. 5-1 Studienteilnehmer: Anzahl der Teilnehmer und Aufteilung nach Geschlecht, jeweils in Prozent 
mit Durchschnittsalter 

 Studierende Weiterbildungsassistenten 

Frauen 28 (70 %) 15 (75 %) 

Männer 12 (30 %) 5 (25 %) 

Insgesamt 40 20 

Durchschnittsalter 26,6 Jahre (SD: 3,9) 29,9 Jahre (SD: 1,9) 
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5.2 Bildmaterial zur visuellen Wahrnehmung 

Aus dem Archiv der Poliklinik für Kieferorthopädie der Universitätsmedizin Mainz 

wurden 40 Fernröntgenseitenbilder ausgewählt, von denen jeweils 10 zur skelettalen 

Angle-Klasse I, II:1, II:2 oder III gehörten. Die Einteilung erfolgte durch die Zu-

hilfenahme des ANB-Winkels und des Wits-Appraisals, um die sagittale Lagebezie-

hung der Kiefer zueinander zu bestimmen, und des OK-I-NL-Winkels, um die Achs-

entstellung der Frontzähne im Oberkiefer festzulegen (vgl. Tab. 5-2).  

Tab. 5-2 Einschlusskriterien Bildmaterial 

 Angle-Klasse I Angle-Klasse II:1 Angle-Klasse II:2 Angle-Klasse III 

ANB-Winkel 0−4° >4° >4° <0° 

Wits-Appraisal Männer: 
−3 mm bis 1 mm 
Frauen: 
−2 mm bis 2 mm 

Männer: 
>1 mm 
Frauen: 
>2 mm 

Männer: 
>1 mm 
Frauen: 
>2 mm 

Männer: 
<−3 mm 
Frauen: 
<−2 mm 

OK-I-NL-Winkel - ≥102° <102° - 

Sonstige Kriterien - - - erkennbarer negativer 
frontaler Überbiss 

 

Auf den Fernröntgenseitenbildern waren sowohl Patienten mit Wechselgebiss als auch 

mit permanenten Gebissen zu sehen. Es durften keine zusätzlichen Befunde sichtbar 

sein, die die Aufmerksamkeit des Betrachters auf sich hätten ziehen und infolgedessen 

den Blickpfad beeinflussen können. Ausgeschlossen wurden Bilder, auf denen 

allgemeine pathologische Befunde, Patienten mit Syndromen, metallische Artefakte 

oder Gebisse mit Lücken, prothetischen Versorgungen, Implantaten oder 

umfangreichen konservierenden Versorgungen zu sehen waren.  

Mit dem zum verwendeten Eyetracker (Eyegaze Edge® Monocular System, LC Tech-

nologies, Fairfax, Virginia, USA) gehörenden Softwareprogramm (Nyan 2.0XT Eye 

Tracking Analysis Suite) wurden, für die Probanden nicht sichtbar, sogenannte Areas 

of Interest (AOIs) auf den Fernröntgenseitenbildern gekennzeichnet. Ausgewählt 

wurden Regionen, die bei der Analyse der Fernröntgenseitenbilder und der Festlegung 

auf eine bestimmte Angle-Klasse von Relevanz sind. Dies diente dem Zweck, im 

Anschluss eine strukturierte Datenauswertung durchführen zu können. Definiert 

wurden die Bereiche (1) der Frontzähne, (2) der Seitenzähne, (3) der Nase, (4) der 

Lippen, (5) des Weichteilkinns, (6) des knöchernen Kinns, (7) der Wirbelsäule, (8) des 
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Kiefergelenks, (9) der Sella und (10) des Nasions. Das Bildmaterial wurde pseudony-

misiert.  

 

 

Abb. 5-2 „Areas of Interest“ am Beispiel eines 
Fernröntgenseitenbildes 

5.3 Durchführung der Eyetracking-Studie 

5.3.1 Eingesetzte Technik und Versuchsaufbau 

Die Aufzeichnung der Blickbewegungen erfolgte mit dem Eyegaze Edge® Monocular 

System (LC Technologies, Fairfax, Virginia, USA) unter standardisierten Bedingungen. 

Es handelt sich dabei um ein berührungsloses monokulares System, das mit der 

Bright-Pupil-Methode arbeitet (vgl. Abb. 5-5). Deren Funktionsweise wurde im Unter-

kapitel „Technologie“ im Kapitel „Literaturdiskussion“ bereits erläutert. Der Eyetracker 

arbeitet laut Hersteller mit einer Abtastrate (sampling rate) von 60 Hz und einer Mess-

genauigkeit von < 0,4° (0,3°–0,5° angular error). Die Fernröntgenseitenbilder wurden 

von der Software Nyan 2.0XT Eye Tracking Analysis Suite wiedergegeben, mit deren 

Hilfe im Vorfeld auch die Bearbeitung des Bildmaterials stattfand.  

Vor jeder Messung erfolgte die Einstellung der Eyetracking-Kamera und eine 

individuelle Kalibrierung auf das rechte Auge des jeweiligen Probanden. Dazu mussten 

diese 9 Kalibrierungspunkte fixieren, die als Kreise nacheinander an unterschiedlichen 

Positionen des Bildschirms erschienen (vgl. Abb. 5-4). Die Software errechnete im 

Abb. 5-1 „Areas of Interest“ schematisch 
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Anschluss die Genauigkeit und Konsistenz für alle Kalibrierungspunkte und forderte 

die Probanden im Bedarfsfall zur erneuten Kalibrierung auf.  

Der Versuchsaufbau bestand aus einem Monitor mit einer Auflösung von 1680 x 1050 

Pixeln zur Präsentation des Bildmaterials, einer Eyetracking-Kamera, die unterhalb 

des Monitors angebracht war, und einer Kinnstütze im Abstand von 60 cm (vgl. Abb. 

5-3). Die Kinnstütze sicherte die korrekte Position des Kopfes in der vertikalen Ebene. 

Die Einhaltung der richtigen Position in der horizontalen und sagittalen Ebene über-

wachte die Eyetracking-Software. Bei Abweichungen forderte die Software die Pro-

banden zur Korrektur ihrer Kopfposition auf. Die richtige Positionierung erfolgte unter 

Anleitung der Prüfärztin. Zur Minimierung von Bewegungsartefakten im Allgemeinen 

wurde auf eine angenehme Sitzposition der Probanden auf einem fest stehenden Stuhl 

geachtet. Der Versuchsraum wurde abgedunkelt und Hintergrundgeräusche auf ein 

Minimum reduziert. 

 

 

Abb. 5-3 Versuchsaufbau mit Monitor, Kamera (unterhalb des Monitors) und Kinnstütze 
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Abb. 5-4 Darstellung des Kalibrierungsfensters 

 

Abb. 5-5 Darstellung des kalibrierten Auges (Bright-Pupil-Methode sichtbar) 

5.3.2 Ablauf  

Allen Studienteilnehmern wurden vor Beginn der Versuchsablauf und die eingesetzte 

Technik erläutert. Sie hatten die Gelegenheit, Fragen zu stellen, erhielten eine Pro-

bandeninformation und gaben schriftlich ihre Einwilligung mit der 

Einverständniserklärung. Das Prüfvorhaben fand einmalig auf freiwilliger Basis statt 

und dauerte 35–40 Minuten, worüber die Probanden im Vorfeld informiert wurden. Um 

die Konzentration der Probanden während der gesamten Messung sicherzustellen, 

wurde nach der Hälfte der gezeigten Bilder eine Pause eingelegt. Die Probandendaten 

wurden pseudonymisiert gespeichert.  

Um keine Erwartungshaltung bei den Probanden zu erzeugen und die Blickbewegun-

gen nicht zu beeinflussen, erhielten sie keine Informationen darüber, nach welchen 

Kriterien die Fernröntgenseitenbilder ausgesucht worden waren. Es erfolgte lediglich 

die Instruktion, die Fernröntgenseitenbilder für die Dauer der Anzeige so zu 

betrachten, wie sie es auch im normalen Klinik-/Praxisalltag tun würden. Im Anschluss 

an jedes Bild teilten sie der Prüfärztin dazu Befunde und Diagnosen mit. Diese 

dokumentierte die Prüfärztin. Auch hier wurden keine genaueren Anweisungen 
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gegeben, um den Blick der Probanden nicht zu lenken. Es erfolgte ein Testlauf zu 

Übungszwecken, um die Probanden an die eingesetzte Technik zu gewöhnen und die 

richtige Kopfhaltung zu trainieren.  

Im Anschluss begann die Aufzeichnung der eigentlichen Messung. Den Probanden 

wurden in randomisierter Reihenfolge 40 Fernröntgenseitenbilder präsentiert, von 

denen jeweils 10 der skelettalen Angle-Klasse I, II:1, II:2, oder III entsprachen. Jedes 

Bild erschien für 30 Sekunden zentral vor einem weißen Hintergrund auf dem Monitor. 

Nach jedem Fernröntgenseitenbild erschien für ein freies Zeitintervall ein weißer 

Bildschirm. In dieser Zeit teilten die Probanden der Prüfärztin Befunde und Diagnosen 

mit. Anschließend rief die Prüfärztin mit einem Mausklick das nächste Bild auf.  

5.3.3 Aufzeichnung der Blickdaten 

Die Eyetracking-Kamera zeichnete während der Präsentation der Stimuli die bei den 

Blickbewegungen erfolgten Fixationen und Sakkaden der Probanden auf. Bei der Aus-

wertung wurde ein Hauptaugenmerk auf die Fixationen gelegt. Ab einer Verweildauer 

von ≥ 80 ms wurde ein fixierter Bereich von der eingesetzten Kamera erfasst. Der 

Blicksprung zwischen zwei Fixationen wurde als Sakkade definiert. Folgende Parame-

ter dokumentierte das Eyetracking-System für jeden Probanden und für jedes 

Fernröntgenseitenbild:  

1) Zeit bis zur ersten Fixation  

2) Ort der ersten Fixation  

3) Länge des Blickpfads 

4) Gesamtzahl an Fixationen  

5) Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs 

6) Totale Fixierungszeit in den AOIs 

Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle (Microsoft Office Home & Student 2016, 

Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) übernommen. Es bestand zudem 

die Möglichkeit, jedes Fernröntgenseitenbild zur besseren Übersicht einer grafischen 

Auswertung zu unterziehen. Dabei ließ sich zum Beispiel der Blickverlauf der 

Probanden als Videosequenz („Scanpath Analysis Viewer“) darstellen, die den 

exakten Blickpfad mit allen Fixationen und Sakkaden im zeitlichen Verlauf präsentierte. 

Es ist möglich, den gesamten Verlauf in einem statischen Bild zu illustrieren 
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(„Scanpath Analysis“), wie auf der folgenden Abbildung beispielhaft zu sehen ist (vgl. 

Abb. 5-6). Dabei stellen die grünen Linien die Sakkaden und die orange-gelben Kreise 

die Fixationen dar. Die Größe des Kreises korreliert mit der Verweildauer im fixierten 

Bereich. Innerhalb der Kreise zeigt die obere Zahl die Reihenfolge und die untere Zahl 

die Länge der Fixation an.  

 

 

Abb. 5-6 Beispiel einer Blickpfadanalyse 

Die Software bietet zusätzlich die Möglichkeit, die Wahrnehmung des Bildes auf der 

Grundlage von sogenannten Aufmerksamkeitslandschaften (Attentional Landscapes) 

als sogenanntes Sinnbild grafisch darzustellen. Die Aufmerksamkeitslandschaften er-

geben sich aus Erhebungen, die Regionen mit größerer Aufmerksamkeit präsentieren, 

und Tälern, die Areale mit weniger Beachtung zeigen. Die Visualisierung als Sinnbild 

erfolgt entweder in Abhängigkeit von der Anzahl oder der Länge der Fixationen (vgl. 

Abb. 5-7). Das Sinnbild lässt sich grafisch in eine sogenannte Heatmap konvertieren. 

Diese stellt die Häufigkeit oder Dauer der Fixationen als mehr oder weniger intensiven 

Farbfleck dar (vgl. Abb. 5-8). Nach dem gleichen Prinzip lassen sich auch die Ergeb-

nisse von den Teilnehmern einer Gruppe zusammenfassen bzw. übereinanderlegen 

und anschließend mit den Ergebnissen anderer Gruppen vergleichen. Die Grafiken 

des Gruppenvergleichs präsentieren dabei nur die Unterschiede zwischen beiden 
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Gruppen, bezogen auf die Fixationen (vgl. Abb. 5-9). Die grafischen Auswertungen 

dienten nicht der statistischen Analyse, sondern lediglich der Veranschaulichung.  

 

 

Abb. 5-7 Beispiel einer Aufmerksamkeitslandschaft, dargestellt als Sinnbild 

 

Abb. 5-8 Beispiel einer Aufmerksamkeitslandschaft, dargestellt als Heatmap 
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Abb. 5-9 Beispiel eines Gruppenvergleichs: Die rot-orangen Areale zeigen den Bereich der Weiterbil-
dungsassistenten, die gelb-grünen Areale den Bereich der Studierenden  

5.3.4 Dokumentation der Befunde und Diagnosen 

Um keine Erwartungshaltung bei den Probanden zu erzeugen, wurden diese gebeten, 

allgemein Befunde und Diagnosen zu den betrachteten Aufnahmen mitzuteilen. Die 

Prüfärztin dokumentierte alle Aussagen. Für die vorliegende Arbeit war jedoch in erster 

Linie von Interesse, ob und welche Angaben die Probanden zu den Angle-Klassen 

machten. Untersucht wurden folgende Fragestellungen: 

1) Wurde eine Angle-Klasse benannt?  

2) Welche Angle-Klasse wurde benannt? 

3) Wurde die Angle-Klasse richtig benannt? 

5.4 Statistische Analyse 

Die statistische Analyse erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut für Medizinische 

Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitätsmedizin der Johan-

nes Gutenberg-Universität Mainz. Dabei wurde die Statistiksoftware SAS (Version 9.4 

für Windows, Microsoft, Chicago, Illinois, USA) verwendet.  

Im Rahmen der deskriptiven statistischen Analyse wurden für quantitative Merkmale 

die üblichen Lage- und Streuungsmaße (Mean = Mittelwert, SD = Standardabwei-



 Probanden, Materialien und Methoden 

30 
 

chung, Minimum, Maximum, Median und Quartile) bestimmt. Bei der tabellarischen 

Darstellung wurde auf die Standardabweichung verzichtet, da die einzelnen Werte der 

Blickpfadanalysen nicht unabhängig sind. Die grafische Darstellung erfolgte in Box-

and-Whisker-Plots. Für kategoriale Merkmale wurden absolute und relative Häufigkei-

ten angegeben. Im Bereich der Inferenzstatistik wurden verschiedene Analysemetho-

den herangezogen, darunter ein multivariables Cox-Regressionsmodell und ein ge-

mischtes lineares Modell.  

Die Analyse hat explorative Intention. Die p-Werte sind daher deskriptiv zu interpretie-

ren. Jedoch werden, gängigem Sprachgebrauch folgend, Effekte mit einem p-Wert ≤ 

0,05 als signifikant bezeichnet, was hier aber nur orientierend zu beachten ist. Eine 

Adjustierung für multiples Testen wurde dementsprechend nicht vorgenommen.  

Die bezüglich der Auswertung von Fernröntgenseitenbildern weniger erfahrene 

Gruppe der Studierenden wurde als Laien bezeichnet, während die Weiterbildungs-

assistenten für Kieferorthopädie als Experten bezeichnet wurden.  

Nullhypothese: Es gibt keinen Unterschied bei der Betrachtungsweise zwischen den 

Studierenden der Zahnmedizin und den Weiterbildungsassistenten für Kieferorthopä-

die. 

Alternativhypothese: Es gibt einen Unterschied bei der Betrachtungsweise zwischen 

den Studierenden der Zahnmedizin und den Weiterbildungsassistenten für Kiefer-

orthopädie. 
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6 Ergebnisse 

6.1 Zeit bis zur ersten Fixation  

Die Zeit bis zur ersten Fixation beschreibt den Zeitraum, der vergangen ist, bis der 

Proband zum ersten Mal einen bestimmten Bereich fixiert hat. Es wurde die Zeit in 

Sekunden bis zur ersten Fixation in einem beliebigen Bereich und bis zur ersten Fixa-

tion in einer AOI ermittelt. Die Ergebnisse sind in den nachfolgenden Tabellen (Tab. 

6-1, Tab. 6-2) und Abbildungen (Abb. 6-1, Abb. 6-2) zu sehen. In der Gruppe der Ex-

perten fixierte ein Proband bei einem Fernröntgenseitenbild keinen Bereich in einer 

AOI, weshalb sich in dieser Kategorie 799 statt 800 Messungen ergaben.  

 

 

Abb. 6-1 Zeit bis zur ersten Fixation in Sekunden in einem beliebigen Bereich. Vergleich zwischen Ex-
perten (rot) und Laien (blau). Bildnummer 1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 
21–30 für Angle-Klasse II:2 und 31–40 für Angle-Klasse III 
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Abb. 6-2 Zeit bis zur ersten Fixation in Sekunden in einer AOI. Vergleich zwischen Experten (rot) und 
Laien (blau) Bildnummer 1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für Angle-
Klasse II:2 und 31–40 für Angle-Klasse III 

Betrachtet man die Durchschnittszeit bis zur ersten Fixation, so fällt auf, dass die Laien 

etwas schneller einen Bereich in einer AOI fixierten als die Experten. Die Experten 

fixierten jedoch insgesamt etwas zügiger einen beliebigen Bereich außerhalb der AOIs 

(vgl. Tab. 6-1). 

Tab. 6-1 Zeit bis zur ersten Fixation in Sekunden unabhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwi-
schen Experten und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

 Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

Experten 

Zeit bis zur 
ersten 
Fixation in 
einer AOI 

799 0,4 0 0,25 0,37 0,5 3,42 

Zeit bis zur 
ersten 
Fixation 
beliebig 

800 0,2 0 0,08 0,2 0,27 2,66 

Laien 

Zeit bis zur 
ersten 
Fixation in 
einer AOI 

1600 0,38 0 0,23 0,33 0,47 7,45 

Zeit bis zur 
ersten 
Fixation 
beliebig 

1600 0,21 0 0,08 0,2 0,28 5,83 
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Total 

Zeit bis zur 
ersten 
Fixation in 
einer AOI 

2399 0,39 0 0,23 0,35 0,48 7,45 

Zeit bis zur 
ersten 
Fixation 
beliebig 

2400 0,21 0 0,08 0,2 0,28 5,83 

 

Bei der Zeit bis zur ersten Fixation, abhängig von der Angle-Klasse, ist erkennbar, dass 

sowohl Laien als auch Experten in der Angle-Klasse I am längsten und in der Angle-

Klasse III am kürzesten brauchten, um einen Bereich in einer AOI zu fixieren. Bei der 

Angle-Klasse I und II:2 fixierten die Laien im Vergleich zu den Experten schneller eine 

AOI (vgl. Tab. 6-2). 

Tab. 6-2 Zeit bis zur ersten Fixation in Sekunden abhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen 
Experten und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

I 

Experten 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

200 0,44 0,02 0,25 0,38 0,5 3,09 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

200 0,2 0 0,08 0,18 0,27 1,39 

Laien 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

400 0,4 0 0,25 0,35 0,48 2,94 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

400 0,21 0 0,08 0,2 0,28 2,94 

Total 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

600 0,41 0 0,25 0,37 0,48 3,09 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

600 0,21 0 0,08 0,2 0,28 2,94 

II:1 

 
Experten 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

200 0,39 0,02 0,25 0,38 0,5 1,49 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

200 0,2 0 0,08 0,22 0,27 0,96 

Laien 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

400 0,4 0 0,25 0,35 0,47 7,45 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

400 0,22 0 0,08 0,2 0,27 5,83 
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Total 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

600 0,39 0 0,25 0,35 0,48 7,45 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

600 0,21 0 0,08 0,2 0,27 5,83 

II:2 

 
Experten 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

200 0,41 0 0,25 0,37 0,51 3,42 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

200 0,2 0 0,08 0,2 0,27 2,11 

Laien 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

400 0,37 0 0,22 0,33 0,46 2,83 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

400 0,2 0 0,07 0,17 0,28 1,4 

Total 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

600 0,38 0 0,23 0,33 0,48 3,42 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

600 0,2 0 0,07 0,2 0,28 2,11 

III 

 
Experten 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

199 0,36 0 0,23 0,35 0,46 0,95 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

200 0,21 0 0,08 0,22 0,28 2,66 

Laien 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

400 0,36 0 0,23 0,33 0,47 1,43 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

400 0,2 0 0,08 0,2 0,28 1,43 

Total 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation in 
einer AOI 

599 0,36 0 0,23 0,33 0,47 1,43 

Zeit bis 
zur ersten 
Fixation 
beliebig 

600 0,2 0 0,08 0,2 0,28 2,66 

 

Um den Einfluss der Angle-Klasse des präsentierten Bildes und der Erfahrung des 

Betrachters auf die Zeit bis zur ersten Fixation überhaupt bzw. zur ersten Fixation in 

einer AOI zu beurteilen, wurde ein Cox-Regressionsmodell verwendet. Dabei wurden 

Angle-Klasse und Erfahrung (Status), deren Wechselwirkung sowie die Bildnummer 

als feste Faktoren in das Modell aufgenommen. Der jeweilige Betrachter stellte einen 

zufälligen Effekt dar, der mittels einer log-normalverteilten Frailty modelliert wurde. Die 

Proportional-Hazard-Annahme wurde grafisch überprüft. Das Cox-Modell wurde mit 
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der SAS-Prozedur PHREG angepasst. Des Weiteren erfolgte eine explorative Analyse 

der Daten mit multivariabler Cox-Regressionen auf die Fragestellung hin: Gibt es einen 

Unterschied in der Zeit bis zur ersten Fixation abhängig von der Erfahrung der 

Probanden und den Angle-Klassen? Ist die Hazard Ratio größer 1, war die Zeit bis zur 

ersten Fixation bei den Experten kürzer; ist sie kleiner als 1, war die Zeit bis zur ersten 

Fixation bei den Laien kürzer.  

Es kann davon ausgegangen werden, dass sich die Zeit bis zur ersten Fixation in einer 

AOI zwischen den Angle-Klassen unterscheidet (p = 0,0032). Es lässt sich kein 

Einfluss des Status (Laie oder Experte) auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI 

nachweisen (p = 0,1675). Es gibt auch keinen Hinweis auf eine Wechselwirkung von 

Angle-Klasse und Status, das heißt, der Effekt der Angle-Klassen auf die Zeit bis zur 

ersten Fixation in einer AOI unterscheidet sich nicht zwischen Experten und Laien (p 

= 0,6494). Innerhalb der Angle-Klassen gibt es Unterschiede zwischen den Bildern im 

Hinblick auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI (p < 0,0001). Es gibt erhebliche 

Variabilität zwischen den Beurteilern im Hinblick auf die Zeit bis zur ersten Fixation in 

einer AOI (p < 0,0001) (vgl. Tab. 6-3). 

Tab. 6-3 Einfluss der Angle-Klasse, des Status und deren Wechselwirkung auf die Zeit bis zur ersten 
Fixation in einer AOI 

Effekt p-Wert  

Wahre Angle-
Klasse 

0,0032  

Status 0,1675  

Wahre Angle-
Klasse*Status 

0,6494  

BildNr (wahre 
Angle-Klasse) 

<0,0001  

Proband <0,0001  

 

In Angle-Klasse I beträgt die Hazard Ratio von Experten vs. Laien 0,92 mit einem 

95 %-Konfidenzintervall von [0,71, 1,17]. Das bedeutet, dass die Experten etwas län-

ger brauchten, bis sie das erste Mal einen Bereich in einer AOI fixierten. Da das 95 %-

KI jedoch die 1 enthält, ist dieser Unterschied nicht als signifikant zu bewerten. 

In Angle-Klasse II:1 beträgt die Hazard Ratio von Experten vs. Laien 0,96 mit einem 

95 %-Konfidenzintervall von [0,75, 1,23]. Das bedeutet, dass die Experten etwas län-

ger brauchten, bis sie das erste Mal einen Bereich in einer AOI fixierten. Da das 95 %-
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KI jedoch die 1 enthält, ist dieser Unterschied nicht als signifikant zu bewerten. Der 

Mittelwert in der Angle-Klasse II:1 war für die Laien geringfügig größer. Ursächlich 

hierfür könnten einzelne Ausreißer sein. An dieser Stelle muss deshalb der 

Medianwert betrachtet werden.  

In Angle-Klasse II:2 beträgt die Hazard Ratio von Experten vs. Laien 0,91 mit einem 

95 %-Konfidenzintervall von [0,71, 1,17]. Das bedeutet, dass die Experten etwas län-

ger brauchten, bis sie das erste Mal einen Bereich in einer AOI fixierten. Da das 95 %-

KI jedoch die 1 enthält, ist dieser Unterschied nicht als signifikant zu bewerten. 

In Angle-Klasse III beträgt die Hazard Ratio von Experten vs. Laien 1,05 mit einem 

95 %-Konfidenzintervall von [0,82, 1,34]. Das bedeutet, dass beide Gruppen nahezu 

gleich lange brauchten, um einen Bereich in einer AOI zu fixieren (vgl. Tab. 6-4).  

Tab. 6-4 Einfluss des Status auf die Zeit bis zur ersten Fixation, abhängig von der Angle-Klasse. 
Hazard Ratio, 95 %-Konfidenzintervall  

Beschreibung Hazard Ratio 95 %-Konfidenzintervall 

Status 
Experte vs. 
Laie, wahre 
Angle-Klasse 
I 

0,916 0,714 1,174  

Status 
Experte vs. 
Laie, wahre 
Angle-Klasse 
II:1 

0,961 0,749 1,232 

Status 
Experte vs. 
Laie, wahre 
Angle-Klasse 
II:2 

0,91 0,71 1,167 

Status 
Experte vs. 
Laie, wahre 
Angle-Klasse 
III 

1,048 0,818 1,343 

 

Es gibt keinen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen der Gesamtheit 

der Angle-Klasse-I-Bilder und der Gesamtheit der Angle-Klasse-II:1-Bilder im Hinblick 

auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI (p = 0,1160). Die Hazard Ratio von 

Angle-Klasse I vs. Angle-Klasse II:1 beträgt 0,91. Das bedeutet, bei den Angle-Klasse-

I-Bildern erfolgte die Fixation tendenziell etwas später. Das 95 %-Konfidenzintervall für 

die Hazard Ratio beträgt [0,80, 1,02]. Da das 95 %-KI jedoch die 1 enthält, ist dieser 

Unterschied nicht als signifikant zu bewerten.  
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Es gibt keinen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen der Gesamtheit 

der Angle-Klasse-I-Bilder und der Gesamtheit der Angle-Klasse-II:2-Bilder im Hinblick 

auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI (p = 0,1097). Die Hazard Ratio von 

Angle-Klasse I vs. Angle-Klasse II:2 beträgt 0,91. Das bedeutet, bei den Angle-Klasse-

I-Bildern erfolgte die Fixation tendenziell etwas später. Das 95 %-Konfidenzintervall für 

die Hazard Ratio beträgt [0,80, 1,02]. Da das 95 %-KI jedoch die 1 enthält, ist dieser 

Unterschied nicht als signifikant zu bewerten.  

Es gibt einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen der Gesamtheit 

der Angle-Klasse-I-Bilder und der Gesamtheit der Angle-Klasse-III-Bilder im Hinblick 

auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI (p = 0,0002). Die Hazard Ratio von 

Angle-Klasse I vs. Angle-Klasse III beträgt 0,79. Das bedeutet, bei den Angle-Klasse-

I-Bildern erfolgte die Fixation tendenziell deutlich später. Das 95 %-Konfidenzintervall 

für die Hazard Ratio beträgt [0,70, 0,90]. Das 95 %-KI enthält die 1 nicht. Auch daraus 

kann man schließen, dass dieser Unterschied als signifikant zu bewerten ist.  

Es gibt keinen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen der Gesamtheit 

der Angle-Klasse-II:1-Bilder und der Gesamtheit der Angle-Klasse-II:2-Bilder im 

Hinblick auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI (p = 0,9812). Die Hazard Ratio 

von Angle-Klasse II:1 vs. Angle-Klasse II:2 beträgt 1,0. Das bedeutet, bei den Angle 

II:1-Bildern erfolgte die Fixation tendenziell etwas später. Das 95 %-Konfidenzintervall 

für die Hazard Ratio beträgt [0,88, 1,13]. Da das 95 %-KI jedoch die 1 enthält, ist dieser 

Unterschied nicht als signifikant zu bewerten.  

Es gibt einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen der Gesamtheit 

der Angle-Klasse-II:1-Bilder und der Gesamtheit der Angle-Klasse-III-Bilder im Hinblick 

auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI (p = 0,0328). Die Hazard Ratio von 

Angle-Klasse II:1 vs. Angle-Klasse III beträgt 0,88. Das bedeutet, bei den Angle-

Klasse-II:1-Bildern erfolgte die Fixation tendenziell deutlich später. Das 95 %-

Konfidenzintervall für die Hazard Ratio beträgt [0,78, 0,99]. Das 95 %-KI enthält die 1 

nicht. Auch daraus kann man schließen, dass dieser Unterschied als signifikant zu 

bewerten ist.  

Es gibt einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen der Gesamtheit 

der Angle-Klasse-II:2-Bilder und der Gesamtheit der Angle-Klasse-III-Bilder im Hinblick 

auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI (p = 0,0351). Die Hazard Ratio von 
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Angle-Klasse II:1 vs. Angle III beträgt 0,88, das heißt, bei den Angle-Klasse-II:2-Bildern 

erfolgte die Fixation tendenziell deutlich später. Das 95 %-Konfidenzintervall für die 

Hazard Ratio beträgt [0,78, 0,99]. Das 95 %-KI enthält die 1 nicht. Auch daraus kann 

man schließen, dass dieser Unterschied als signifikant zu bewerten ist.  

Generell lässt sich sagen, dass bei der Angle-Klasse III die Zeit bis zur ersten Fixation 

in einer AOI grundsätzlich kürzer war. Die anderen Angle-Klassen zeigten untereinan-

der geringere Unterschiede. Insbesondere Angle II:1 und Angle II:2 unterschieden sich 

fast gar nicht (vgl. Tab. 6-5).  

Tab. 6-5 Einfluss der Angle-Klasse auf die Zeit bis zur ersten Fixation. Hazard Ratio, p-Wert, 95 %-
Konfidenzintervall 

Vergleich Hazard Ratio p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Angle I vs. 
Angle II:1 

0,9069 0,1160  0,8029 1,0244  

Angle I vs. 
Angle II:2 

0,9056 0,1097 0,802 1,0226  

Angle I vs. 
Angle III 

0,7947 0,0002  0,7033 0,8980  

Angle II:1 vs. 
Angle II:2 

0,9985 0,9812 0,8844 1,1274 

Angle II:1 vs. 
Angle III 

0,8762 0,0328 0,7761 0,9892 

Angle II:2 vs. 
Angle III 

0,8775 0,0351 0,7771 0,9909 
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Was die Zeit bis zur ersten Fixation generell (AOI oder außerhalb AOI) betrifft, gibt es 

keinen Hinweis auf Einflüsse von Angle-Klasse (p = 0,9708), Status (p = 0,2544) oder 

deren Wechselwirkung (p = 0,9445). Auch zwischen den einzelnen Bildern innerhalb 

einer Angle-Klasse sind keine Unterschiede nachweisbar. Allerdings gibt es erhebliche 

Variabilität zwischen den Beurteilern im Hinblick auf die Zeit bis zur ersten Fixation in 

einer AOI (p < 0,0001) (vgl. Tab. 6-6).  

Tab. 6-6 Einfluss der Angle-Klasse, des Status und deren Wechselwirkung auf die Zeit bis zur ersten 
Fixation in einem beliebigen Bereich 

Effekt 

 
 

p-Wert 

 

Wahre Angle-
Klasse 

0,9708 

Status 0,2544 

Wahre Angle-
Klasse*Status 

0,9445 

BildNr (wahre 
Angle-Klasse) 

0,6593 

Proband <0,0001 

 

6.2 Ort der ersten Fixation  

Betrachtet man den Ort der ersten Fixation in einem beliebigen Bereich, so fällt auf, 

dass die Laien zu 49,8 % und die Experten zu 58 % am häufigsten zuerst einen Be-

reich außerhalb der AOIs fixierten. Ihren Blick richteten die Experten zu 22,5 % und 

die Laien zu 32,5 % anfänglich auf die Seitenzähne. Die Frontzähne betrachteten die 

Experten in 9,9 % der Fälle und die Laien in 9,4 % der Fälle initial. Alle anderen AOIs 

wurden in beiden Gruppen in weniger als 3 % zu Beginn fokussiert (vgl. Tab. 6-7). 
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Tab. 6-7 Ort der ersten Fixation in einem beliebigen Bereich unabhängig von der Angle-Klasse. Ver-
gleich zwischen Laien und Experten. n = Anzahl der Messungen, Prozentangaben 

  

Status 
Total 

Laie Experte 

n % n % n % 

außerhalb 
AOIs 

797 49,8 464 58 1261 52,5 

Seitenzähne 520 32,5 180 22,5 700 29,2 

Frontzähne 151 9,4 79 9,9 230 9,6 

Kiefergelenk 47 2,9 24 3 71 3 

Nase 43 2,7 17 2,1 60 2,5 

Lippen 13 0,8 11 1,4 24 1 

Nasion 11 0,7 7 0,9 18 0,8 

Wirbelsäule 8 0,5 7 0,9 15 0,6 

Sella 5 0,3 4 0,5 9 0,4 

Kinn 4 0,3 4 0,5 8 0,3 

knöchernes 
Kinn 

1 0,1 3 0,4 4 0,2 

Total 1600 100 800 100 2400 100 

 

In Angle-Klasse I fixierten die Experten zu 62,5 % und die Laien zu 52,8 % als Erstes 

einen Bereich außerhalb einer AOI. Ihren Blick richteten die Experten zu 20,5 % und 

die Laien zu 31,3 % anfänglich auf die Seitenzähne. Die Frontzähne betrachteten die 

Experten in 9 % der Fälle und die Laien in 7,3 % der Fälle initial. Die restlichen AOIs 

wurden in beiden Gruppen in weniger als 3,5 % zu Beginn fixiert. 

In Angle-Klasse II:1 fixierten die Experten zu 57,5 % und die Laien zu 53,5 % als Erstes 

einen Bereich außerhalb einer AOI. Ihren Blick richteten die Experten zu 25,5 % und 

die Laien zu 31 % anfänglich auf die Seitenzähne. Die Frontzähne betrachteten die 

Experten in 7,5 % der Fälle und die Laien in 10 % der Fälle initial. Die restlichen AOIs 

wurden in beiden Gruppen in weniger als 2,5 % zu Beginn fokussiert. 

In Angle-Klasse II:2 fixierten die Experten zu 59,5 % und die Laien zu 45,8 % als Erstes 

einen Bereich außerhalb einer AOI. Ihren Blick richteten die Experten zu 23 % und die 

Laien zu 35,8 % anfänglich auf die Seitenzähne. Die Frontzähne betrachteten die Ex-

perten in 9,5 % der Fälle und die Laien in 9 % der Fälle initial. Die restlichen AOIs 

wurden in beiden Gruppen in weniger als 3,5 % zu Beginn fokussiert. 

In Angle-Klasse III fixierten die Experten zu 52,5 % und die Laien zu 47,3 % als Erstes 

einen Bereich außerhalb einer AOI. Ihren Blick richteten die Experten zu 21 % und die 
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Laien zu 32 % anfänglich auf die Seitenzähne. Die Frontzähne betrachteten die Ex-

perten in 13,5 % der Fälle und die Laien in 11,5 % der Fälle initial. Die restlichen AOIs 

wurden in beiden Gruppen in weniger als 4 % zu Beginn fokussiert. 

Zusammenfassend lässt sich im Vergleich zwischen Experten und Laien sagen, dass 

die Experten in allen Angle-Klassen häufiger zuerst einen Bereich außerhalb einer AOI 

fixierten. Die Laien richteten ihren Blick in allen Angle-Klassen zu Beginn öfter auf die 

Seitenzähne. Bei der Gegenüberstellung der Angle-Klassen ist besonders hervor-

zuheben, dass der Anteil der Probanden, die initial die Frontzähne betrachteten, in 

beiden Gruppen bei der Angle-Klasse III zunahm und jeweils im Vergleich zwischen 

den Angle-Klassen den höchsten Wert für die Frontzähne erzielte (vgl. Tab. 6-8). 
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Tab. 6-8 Ort der ersten Fixation in einem beliebigen Bereich abhängig von der Angle-Klasse. Ver-
gleich zwischen Laien und Experten. n = Anzahl der Messungen, Prozentangaben 

 Status  

Wahre Angle-Klasse 

I II:1 II:2 III 

n % n % n % n % 

Laien 

außerhalb 
AOIs 

211 52,8 214 53,5 183 45,8 189 47,3 

Seitenzähne 125 31,3 124 31 143 35,8 128 32 

Frontzähne 29 7,3 40 10 36 9 46 11,5 

Kiefergelenk 14 3,5 6 1,5 11 2,8 16 4 

Nase 12 3 10 2,5 9 2,3 12 3 

Lippen 4 1 2 0,5 5 1,3 2 0,5 

Nasion 2 0,5 1 0,3 5 1,3 3 0,8 

Wirbelsäule . . 2 0,5 4 1 2 0,5 

Sella 1 0,3 1 0,3 2 0,5 1 0,3 

Kinn 1 0,3 . . 2 0,5 1 0,3 

knöchernes 
Kinn 

1 0,3 . . . . . . 

Total 400 100 400 100 400 100 400 100 

Experten 

außerhalb 
AOIs 

125 62,5 115 57,5 119 59,5 105 52,5 

Seitenzähne 41 20,5 51 25,5 46 23 42 21 

Frontzähne 18 9 15 7,5 19 9,5 27 13,5 

Kiefergelenk 4 2 5 2,5 7 3,5 8 4 

Nase 3 1,5 4 2 4 2 6 3 

Lippen 3 1,5 3 1,5 2 1 3 1,5 

Nasion 2 1 1 0,5 1 0,5 3 1,5 

Wirbelsäule . . 4 2 . . 3 1,5 

Sella 1 0,5 1 0,5 1 0,5 1 0,5 

Kinn 2 1 1 0,5 . . 1 0,5 

knöchernes 
Kinn 

1 0,5 . . 1 0,5 1 0,5 

Total 200 100 200 100 200 100 200 100 

Total 

außerhalb 
AOIs 

336 56 329 54,8 302 50,3 294 49 

Seitenzähne 166 27,7 175 29,2 189 31,5 170 28,3 

Frontzähne 47 7,8 55 9,2 55 9,2 73 12,2 

Kiefergelenk 18 3 11 1,8 18 3 24 4 

Nase 15 2,5 14 2,3 13 2,2 18 3 

Lippen 7 1,2 5 0,8 7 1,2 5 0,8 

Nasion 4 0,7 2 0,3 6 1 6 1 

Wirbelsäule . . 6 1 4 0,7 5 0,8 

Sella 2 0,3 2 0,3 3 0,5 2 0,3 

Kinn 3 0,5 1 0,2 2 0,3 2 0,3 

knöchernes 
Kinn 

2 0,3 . . 1 0,2 1 0,2 

Total 600 100 600 100 600 100 600 100 
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Betrachtet man den Ort der ersten Fixation in einer AOI, dann fällt auf, dass die Ex-

perten zu 38,5 % und die Laien zu 56,8 % als Erstes die Seitenzähne fixierten. Ihren 

Blick richteten die Experten zu 37,5 % und die Laien zu 26,9 % anfänglich auf die 

Frontzähne. Als Dritthäufigstes wurden von den Experten in 7,1 % der Fälle die Lippen 

und von den Laien in 5,7 % der Fälle die Nase initial betrachtet. Die Lippen fokussier-

ten die Laien zu 3,5 % und auf die Nase blickten die Experten zu 6,9 % zu Beginn. Da 

in der Gruppe der Experten ein Proband auf einem Fernröntgenseitenbild keinen 

Bereich in einer AOI fixierte, sind die Werte in der vorletzten Zeile keinem Bereich 

zugeordnet (vgl. Tab. 6-9). 

Tab. 6-9 Ort der ersten Fixation in einer AOI unabhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen 
Laien und Experten. n = Anzahl der Messungen, Prozentangaben 

  

Status 
Total 

Laie Experte 

n % n % n % 

Seitenzähne 910 56,8 308 38,5 1218 50,7 

Frontzähne 430 26,9 300 37,5 730 30,4 

Nase 92 5,7 55 6,9 147 6,1 

Lippen 56 3,5 57 7,1 113 4,7 

Kiefergelenk 61 3,8 29 3,6 90 3,7 

Nasion 27 1,7 20 2,5 47 2 

Sella 11 0,7 11 1,4 22 0,9 

Wirbelsäule 8 0,5 8 1 16 0,7 

Kinn 4 0,2 5 0,6 9 0,4 

knöchernes 
Kinn 

2 0,1 6 0,8 8 0,3 

  . . 1 0,1 1 0 

Total 1601 100 800 100 2401 100 

 

In Angle-Klasse I fixierten die Experten zu 38,5 % und die Laien zu 60,3 % als Erstes 

den Bereich der Seitenzähne. Ihren Blick richteten die Experten zu 39 % und die Laien 

zu 24,3 % anfänglich auf die Frontzähne. Die Nase betrachteten die Experten in 8 % 

der Fälle und die Laien in 5,8 % der Fälle initial. Die restlichen AOIs wurden in beiden 

Gruppen in weniger als 5,5 % zu Beginn fokussiert. 

In Angle-Klasse II:1 fixierten die Experten zu 42 % und die Laien zu 58,3 % als Erstes 

den Bereich der Seitenzähne. Ihren Blick richteten die Experten zu 35,5 % und die 

Laien zu 28,5 % anfänglich auf die Frontzähne. Die Nase betrachteten die Experten in 

5 % der Fälle und die Laien in 6 % der Fälle initial. Auffällig ist, dass die Experten zu 
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7 % zu Beginn die Lippen fokussierten, jedoch die Laien nur zu 2,5 %. Die restlichen 

AOIs wurden in beiden Gruppen in weniger als 3,5 % zuerst fixiert. 

In Angle-Klasse II:2 fixierten die Experten zu 41,5 % und die Laien zu 58,8 % als Erstes 

den Bereich der Seitenzähne. Ihren Blick richteten die Experten zu 39,5 % und die 

Laien zu 24 % anfänglich auf die Frontzähne. Die Nase betrachteten die Experten in 

8 % der Fälle und die Laien in 4,3 % der Fälle initial. Die restlichen AOIs wurden in 

beiden Gruppen in weniger als 4 % zu Beginn fokussiert. 

In Angle-Klasse III fixierten die Experten zu 32 % und die Laien zu 50,1 % als Erstes 

den Bereich der Seitenzähne. Ihren Blick richteten die Experten zu 36 % und die Laien 

zu 30,7 % anfänglich auf die Frontzähne. Die Nase betrachteten die Experten in 6,5 % 

der Fälle und die Laien in 7 % der Fälle initial. Auffällig ist, dass die Experten zu 13,5 % 

zu Beginn die Lippen fokussierten, jedoch die Laien nur zu 4,2 %. Die restlichen AOIs 

wurden in beiden Gruppen in weniger als 4,7 % zuerst fixiert.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Laien in allen Angle-Klassen, auch im 

Vergleich mit den Experten, am häufigsten den Bereich der Seitenzähne initial fixier-

ten. Die Experten richteten ihren Blick im Gegenzug in allen Angle-Klassen anfangs 

öfter auf die Frontzähne. In Angle-Klasse I und III war der Frontzahnbereich auch der-

jenige, der allgemein in dieser Gruppe am häufigsten zuerst betrachtet wurde. Auf die 

Nase blickten beide Gruppen in Angle-Klasse I und Angle-Klasse II:2 am 

dritthäufigsten zu Beginn. Diese Aussage gilt in der Gruppe der Laien auch für die 

Angle-Klasse II:1, bei der die Experten die Lippen am dritthäufigsten zuerst 

fokussierten. Im Vergleich zwischen den Angle-Klassen ist besonders hervorzuheben, 

dass beide Gruppen bei der Angle-Klasse III den geringsten Wert für die Seitenzähne 

aufwiesen. Dort verschob sich die Aufmerksamkeit bei den Experten in Richtung der 

Lippen und bei den Laien zu den Frontzähnen (vgl. Tab. 6-10, Abb. 6-3). Eine grafische 

Darstellung der Ergebnisse für jedes Fernröntgenseitenbild ist im Anhang abgebildet 

(vgl. Abb. 11-1, Abb. 11-2).  
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Tab. 6-10 Ort der ersten Fixation in einer AOI abhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen 
Laien und Experten. n = Anzahl der Messungen, Prozentangaben 

 Status  

Wahre Angle-Klasse 

I II:1 II:2 III 

n % n % n % n % 

Laien 

Seitenzähne 241 60,3 233 58,3 235 58,8 201 50,1 

Frontzähne 97 24,3 114 28,5 96 24 123 30,7 

Nase 23 5,8 24 6 17 4,3 28 7 

Lippen 13 3,3 10 2,5 16 4 17 4,2 

Kiefergelenk 18 4,5 9 2,3 15 3,8 19 4,7 

Nasion 5 1,3 6 1,5 7 1,8 9 2,2 

Sella 1 0,3 2 0,5 7 1,8 1 0,2 

Wirbelsäule . . 2 0,5 4 1 2 0,5 

Kinn 1 0,3 . . 2 0,5 1 0,2 

knöchernes 
Kinn 

1 0,3 . . 1 0,3 . . 

Total 400 100 400 100 400 100 401 100 

Experten 

Seitenzähne 77 38,5 84 42 83 41,5 64 32 

Frontzähne 78 39 71 35,5 79 39,5 72 36 

Nase 16 8 10 5 16 8 13 6,5 

Lippen 11 5,5 14 7 5 2,5 27 13,5 

Kiefergelenk 6 3 7 3,5 7 3,5 9 4,5 

Nasion 5 2,5 4 2 4 2 7 3,5 

Sella 4 2 3 1,5 3 1,5 1 0,5 

Wirbelsäule . . 4 2 1 0,5 3 1,5 

Kinn 2 1 2 1 . . 1 0,5 

knöchernes 
Kinn 

1 0,5 1 0,5 2 1 2 1 

  . . . . . . 1 0,5 

Total 200 100 200 100 200 100 200 100 

Total 

Seitenzähne 318 53 317 52,8 318 53 265 44,1 

Frontzähne 175 29,2 185 30,8 175 29,2 195 32,4 

Nase 39 6,5 34 5,7 33 5,5 41 6,8 

Lippen 24 4 24 4 21 3,5 44 7,3 

Kiefergelenk 24 4 16 2,7 22 3,7 28 4,7 

Nasion 10 1,7 10 1,7 11 1,8 16 2,7 

Sella 5 0,8 5 0,8 10 1,7 2 0,3 

Wirbelsäule . . 6 1 5 0,8 5 0,8 

Kinn 3 0,5 2 0,3 2 0,3 2 0,3 

knöchernes 
Kinn 

2 0,3 1 0,2 3 0,5 2 0,3 

  . . . . . . 1 0,2 

Total 600 100 600 100 600 100 601 100 
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Abb. 6-3 Ort der ersten Fixation in einer AOI, abhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen 
Experten und Laien 
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6.3 Länge des Blickpfads 

Die Länge des Blickpfads beschreibt die aufsummierte Länge aller Sakkaden des ge-

samten Blickverlaufs in Pixeln. Die Ergebnisse sind in den nachfolgenden Tabellen 

(vgl. Tab. 6-11, Tab. 6-12) und der nachfolgenden Abbildung (vgl. Abb. 6-4) zu sehen.  

 

Abb. 6-4 Länge des Blickpfads in Pixeln. Vergleich zwischen Experten (rot) und Laien (blau). Bild-
nummer 1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für Angle-Klasse II:2 und 
31–40 für Angle-Klasse III 

Betrachtet man die Länge des Blickpfads, so fällt auf, dass die Blickpfadlänge der Ex-

perten durchschnittlich um 1632,4 Pixel länger war als bei den Laien (vgl. Tab. 6-11). 

Der längste Blickpfad ergab sich für die Experten in Angle-Klasse I und für die Laien 

in Angle-Klasse III. In Angle-Klasse II:1 erzielten beide Gruppen die kürzeste Strecke 

(vgl. Tab. 6-12).  
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Tab. 6-11 Länge des Blickpfads in Pixeln unabhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen 
Experten und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

 Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

Experte 
Länge 
Blickpfad 

800 9227,42 4454 7951,5 9166,5 10294,5 17380 

Laie 
Länge 
Blickpfad 

1600 7594,99 2243 5769,5 7235 8934 20484 

Total 
Länge 
Blickpfad 

2400 8139,13 2243 6405,5 7993 9672 20484 

 

Tab. 6-12 Länge des Blickpfads in Pixeln abhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen Exper-
ten und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

I 

Experte 
Länge 
Blickpfad 

200 9423,97 5803 8182 9339 10548 17380 

Laie 
Länge 
Blickpfad 

400 7550,16 2243 5798,5 7224 8841,5 15557 

Total 
Länge 
Blickpfad 

600 8174,77 2243 6509 8061,5 9683,5 17380 

II:1 

Experte 
Länge 
Blickpfad 

200 9041,75 4454 7775 8847,5 10032 15669 

Laie 
Länge 
Blickpfad 

400 7201,97 2762 5527,5 6791,5 8471,5 17070 

Total 
Länge 
Blickpfad 

600 7815,23 2762 5982 7651 9305 17070 

II:2 

Experte 
Länge 
Blickpfad 

200  9082,11  4576  7808  9073  10124,5  14577 

Laie 
Länge 
Blickpfad 

400 7409,97 2832 5565 6973 8749 18823 

Total 
Länge 
Blickpfad 

600 7967,35 2832 6178,5 7782,5 9659 18823 

III 

Experte 
Länge 
Blickpfad 

200 9361,86 4717 7971 9414,5 10644 15273 

Laie 
Länge 
Blickpfad 

400 8217,85 3355 6580 7937 9476,5 20484 

Total 
Länge 
Blickpfad 

600 8599,19 3355 6872,5 8406,5 9907,5 20484 

 

Die Abhängigkeit der Länge des Blickpfades von der Angle-Klasse des präsentierten 

Bildes und der Erfahrung des Betrachters wurde in einem gemischten linearen Modell 

untersucht. Dabei wurden Angle-Klasse und Erfahrung sowie deren Wechselwirkung 

als feste Faktoren in das Modell aufgenommen. Der jeweilige Betrachter stellte einen 

zufälligen Effekt dar, die mehrfache Beurteilung der Bilder wurde als Messwiederho-

lung modelliert. Dieses Modell wurde mit der SAS-Prozedur MIXED angepasst.  

Es gibt signifikante Unterschiede im Hinblick auf die Blickpfadlänge zwischen den 

Angle-Klassen und zwischen Experten und Laien (p < 0,0001). 
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Außerdem existiert eine signifikante Wechselwirkung (p = 0,0051), das heißt, die 

Effekte der Angle-Klassen auf die Länge des Blickpfads unterscheiden sich zwischen 

Experten und Laien (vgl. Tab. 6-13). 

Tab. 6-13 Einfluss der Angle-Klasse, des Status und deren Wechselwirkung auf die Länge des Blick-
pfads 

Effekt p-Wert 

Wahre Angle-
Klasse 

<0,0001 

Status <0,0001 

Wahre Angle-
Klasse*Status 

0,0051 

 

In der Angle-Klasse I gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwi-

schen den Blickpfadlängen der Experten und der Laien (p < 0,0001). Der Blickpfad der 

Experten war im Mittel um 1873,8 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[1176,1, 2571,6]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  

In der Angle-Klasse II:1 gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwi-

schen den Blickpfadlängen der Experten und der Laien (p < 0,0001). Der Blickpfad der 

Experten war im Mittel um 1839,8 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[1145,1, 2534,5]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  

In der Angle-Klasse II:2 gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwi-

schen den Blickpfadlängen der Experten und der Laien (p < 0,0001). Der Blickpfad der 

Experten war im Mittel um 1672,1 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[975,2, 2369,1]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  

In der Angle-Klasse III gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwi-

schen den Blickpfadlängen der Experten und der Laien (p = 0,0017). Der Blickpfad der 

Experten war im Mittel um 1144 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[431,8, 1856,2]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  
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Der Unterschied zwischen Experten und Laien nahm mit zunehmender Angle-Klasse 

ab. Insbesondere bei Angle-Klasse III war er deutlich geringer als bei den anderen 

(vgl. Tab. 6-14).  

Tab. 6-14 Differenz Betrachtungslänge: Experte – Laie, p-Wert, 95 %-Konfidenzintervall 

 Differenz p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Wahre Angle-
Klasse I 

1873,81 <0,0001  1176,06 2571,56 

Wahre Angle-
Klasse II:1 

1839,78 <0,0001 1145,07 2534,48 

Wahre Angle-
Klasse II:2 

1672,14 <0,0001 975,2 2369,08 

Wahre Angle-
Klasse III 

1144,01 0,0017 431,79 1856,24 

 

Bei den Experten gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen 

den Blickpfadlängen der Angle-Klassen I und II:1 (p= 0,0277). Der Blickpfad in der 

Angle-Klasse I war im Mittel um 382,2 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall 

beträgt [41,9, 722,5]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten Un-

terschied schließen. Weitere signifikante Unterschiede ließen sich bei den Experten 

bezüglich der Länge des Blickpfads nicht feststellen (vgl. Tab. 6-15). 

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen den 

Blickpfadlängen der Angle-Klassen I und II:1 (p = 0,0046). Der Blickpfad in der Angle-

Klasse I war im Mittel um 348,2 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[107,6, 588,8]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten Unterschied 

schließen.  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen den 

Blickpfadlängen der Angle-Klassen I und III (p < 0,0001). Der Blickpfad in der Angle-

Klasse III war im Mittel um 667,7 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[−924,8, −410,6]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten Un-

terschied schließen.  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen den 

Blickpfadlängen der Angle-Klassen II:1 und III (p < 0,0001). Der Blickpfad in der Angle-

Klasse III war im Mittel um 1015,9 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[−1270,2, −761,5]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  
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Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied zwischen den 

Blickpfadlängen der Angle-Klassen II:2 und III (p < 0,0001). Der Blickpfad in der Angle-

Klasse III war im Mittel um 807,9 Pixel länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt 

[−1064,3, −551,5]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen. Weitere signifikante Unterschiede ließen sich bei den Laien 

bezüglich der Länge des Blickpfads nicht feststellen (vgl. Tab. 6-15). 

Tab. 6-15 Differenz Betrachtungslänge zwischen den Angle-Klassen bei Experten und Laien, p-Wert, 
95 %-Konfidenzintervall 

 
Vergleich 
Angle-
Klassen 

Differenz p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Status 
Experten 

I vs. II:1 382,22  0,0277  41,9309 722,51  

Status 
Experten 

I vs. II:2 341,87 0,051 −1,459 685,19 

Status 
Experten 

I vs. III 62,11 0,7377 −301,53 425,75 

Status 
Experten 

II:1 vs. II:2 −40,355 0,8155 −379,54 298,83 

Status 
Experten 

II:1 vs. III −320,11 0,0811 −679,84 39,619 

Status 
Experten 

II:2 vs. III −279,75 0,1304 −642,36 82,8463 

Status Laien I vs. II:1 348,19 0,0046 107,57 588,81 

Status Laien I vs. II:2 140,2 0,2576 −102,57 382,96 

Status Laien I vs. III −667,68 <0,0001 −924,82 −410,55 

Status Laien II:1 vs. II:2 −207,99 0,0892 −447,830 31,8454 

Status Laien II:1 vs. III −1015,87 <0,0001 −1270,240 −761,51 

Status Laien II:2 vs. III −807,88 <0,0001 −1064,28 −551,48 
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Abb. 6-5 Mittlere Blickpfadlängen (Mittelwert mit 95 %-Konfidenzintervall) in Abhängigkeit von Angle-
Klasse und Status. Beim Status (blau) wurde über alle Angle-Klassen gemittelt, bei den Angle-Klassen 
(rot) wurde über Laien und Experten gemittelt 

6.4 Gesamtzahl an Fixationen 

Die Gesamtzahl an Fixationen beschreibt die Summe aller Fixationen, die während 

der Betrachtung in einem beliebigen Bereich erfolgte. Die Ergebnisse sind in den nach-

folgenden Tabellen (vgl. Tab. 6-16, Tab. 6-17) und Abbildungen (vgl. Abb. 6-6, Abb. 

6-7) zu sehen. In der Gruppe der Laien gab es 7 Fernröntgenseitenbilder, auf denen 

Probanden ausschließlich Bereiche in den AOIs betrachteten, weshalb sich in dieser 

Kategorie 1593 statt 1600 Messungen ergaben.  
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Abb. 6-6 Gesamtzahl an Fixationen in einem beliebigen Bereich. Vergleich zwischen Experten (rot) und 
Laien (blau). Bildnummer 1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für Angle-
Klasse II:2 und 31–40 für Angle-Klasse III 

 

Abb. 6-7 Gesamtzahl an Fixationen außerhalb der AOIs. Vergleich zwischen Experten (rot) und Laien 
(blau). Bildnummer 1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für Angle-Klasse 
II:2 und 31–40 für Angle-Klasse III 
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Durchschnittlich erfolgten bei den Experten auf jeder betrachteten 

Fernröntgenseitenbild 94,7 Fixationen. Bei den Laien waren es 90,6 Fixationen (vgl. 

Tab. 6-16). 

Tab. 6-16 Gesamtzahl an Fixationen unabhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen Experten 
und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

 Status           n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

Experten 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

800 22,48 2 16 22 27 73 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

800 94,72 66 88 95 102 124 

Laien 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

1593 16,38 1 8 14 22 79 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

1600 90,56 50 83 91 99 124 

Total 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

2393 18,42 1 11 17 25 79 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

2400 91,95 50 84,5 92 100 124 

 

Über alle Angle-Klassen hinweg erfolgten in der Gruppe der Experten mehr Fixationen. 

Die meisten Fixationen erfolgten bei den Experten in Angle-Klasse I und bei den Laien 

in Angle-Klasse III. Die Anzahl an Fixationen nahm bei den Laien von Angle-Klasse I–

III zu. Bei den Experten war die Anzahl in Angle-Klasse II:1, II:2 und III annähernd 

gleich (vgl. Tab. 6-17). 
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Tab. 6-17 Gesamtzahl an Fixationen abhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen Experten 
und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

I 

Experten 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

200 24,67 6 18 24 29,5 63 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

200 95,42 68 89 95 103 124 

Laien 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

399 17,57 1 8 16 24 74 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

400 89,7 58 82 90 98 119 

Total 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

599 19,94 1 12 19 27 74 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

600 91,6 58 84 92 99 124 

II:1 

Experten 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

200 22,02 2 15 21 27 49 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

200 94,35 66 87 95 101 122 

Laien 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

400 14,82 1 7 13 20 67 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

400 89,73 50 82 90 98 118 

Total 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

600 17,22 1 10 16 23 67 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

600 91,27 50 84 92 99 122 

 
II:2 

Experten 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

200 21,65 7 15,5 21 27 42 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

200 94,52 73 87 94 101,5 121 

Laien 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

398 15,43 1 8 13 21 65 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

400 90,91 51 83 91 100 124 

 
 
Total 
 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

598 17,51 1 10 16 24 65 
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  Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

600 92,11 51 85 92 100 124 

III 

Experten 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

200 21,58 5 15 21 27 73 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

200 94,6 66 89 95 101 120 

Laien 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

396 17,71 1 10 16 23,5 79 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

400 91,92 52 84 92 100 122 

Total 

Gesamtzahl 
Fixationen 
außerhalb 
der AOIs 

596 19,01 1 12 18 25 79 

Gesamtzahl 
Fixationen 
beliebig 

600 92,81 52 85 94 101 122 

 

Die Abhängigkeit der Gesamtzahl an Fixationen von der Angle-Klasse des präsentier-

ten Bildes und der Erfahrung des Betrachters wurde in einem gemischten linearen 

Modell untersucht. Dabei wurden Angle-Klasse und Erfahrung sowie deren Wechsel-

wirkung als feste Faktoren in das Modell aufgenommen. Der jeweilige Betrachter 

stellte einen zufälligen Effekt dar, die mehrfache Beurteilung der Bilder wurde als 

Messwiederholung modelliert. Dieses Modell wurde mit der SAS-Prozedur MIXED an-

gepasst.  

Es gibt keinen Hinweis auf einen Haupteffekt der Angle-Klasse (p = 0,1611).  

Zwischen Experten und Laien bestehen jedoch signifikante Unterschiede (p = 0,0299). 

Es besteht eine signifikante Wechselwirkung zwischen der Angle-Klasse und dem 

Status (p = 0,0308). Da der Haupteffekt für die Angle-Klasse nicht signifikant ist, kann 

dies bedeuten, dass die Effekte der Angle-Klasse für Experten und Laien tendenziell 

gegenläufig sind (vgl. Tab. 6-18). 

Tab. 6-18 Einfluss der Angle-Klasse, des Status und deren Wechselwirkung auf die Gesamtzahl an 
Fixationen  

Effekt p-Wert 

Wahre Angle-
Klasse 

0,1611  

Status 0,0299  

Wahre Angle-
Klasse*Status 

0,0308  
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In der Angle-Klasse I gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüg-

lich der Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Experten und den Laien (p = 0,0039). 

Bei den Experten erfolgten im Mittel 5,7 Fixationen mehr. Das 95 %-Konfidenzintervall 

beträgt [1,8, 9,6]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  

In der Angle-Klasse II:1 gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied be-

züglich der Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Experten und den Laien (p = 

0,0198). Bei den Experten erfolgten im Mittel 4,6 Fixationen mehr. Das 95 %-Kon-

fidenzintervall beträgt [0,7, 8,5]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifi-

kanten Unterschied schließen.  

In den Angle-Klassen II:2 und III ließen sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich 

der Gesamtzahl an Fixationen zwischen Experten und Laien feststellen (vgl. Tab. 

6-19).  

Tab. 6-19 Differenz Gesamtzahl an Fixationen: Experte – Laie, p-Wert, 95 %-Konfidenzintervall 

 Differenz p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Wahre Angle-
Klasse I 

5,7200 0,0039 1,8382 9,6018 

Wahre Angle-
Klasse II:1 

4,625 0,0198 0,7361 8,5139 

Wahre Angle-
Klasse II:2 

3,6025 0,0688 −0,2783 7,4833 

Wahre Angle-
Klasse III 

2,6775 0,1767 −1,2077 6,5627 

 

Bei den Experten ließen sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Gesamt-

zahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen feststellen (vgl. Tab. 6-20). 

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen I und II:2 (p = 0,0494). In der 

Angle-Klasse II:2 erfolgten im Mittel 1,2 Fixationen mehr. Das 95 %-Konfidenzintervall 

beträgt [−2,4, −0,00346]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen. 

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen I und III (p = 0,0004). In der 

Angle-Klasse III erfolgten im Mittel 2,2 Fixationen mehr. Das 95 %-Konfidenzintervall 
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beträgt [−3,4, −1]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten Un-

terschied schließen.  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen II:1 und III (p = 0,0005). In der 

Angle-Klasse III erfolgten im Mittel 2,2 Fixationen mehr. Das 95 %-Konfidenzintervall 

beträgt [−3,4, −1]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  

Weitere signifikante Unterschiede bezüglich der Gesamtzahl an Fixationen ließen sich 

bei den Laien nicht feststellen (vgl. Tab. 6-20).  

Tab. 6-20 Differenz Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen bei Experten und Laien, 
p-Wert, 95 %-Konfidenzintervall 

 Wahre Angle-
Klasse 

Differenz p-Wert  95 %-Konfidenzintervall 

Status 
Experten 

I vs. II:1 1,065 0,2272 −0,6641 2,7941 

Status 
Experten 

I vs. II:2 0,9 0,3041 −0,8169 2,6169 

Status 
Experten 

I vs. III 0,82 0,3509 −0,9035 2,5435 

Status 
Experten 

II:1 vs. II:2 −0,165 0,8514 −1,8925 1,5625 

Status 
Experten 

II:1 vs. III −0,245 0,7818 −1,9791 1,4891 

Status 
Experten 

II:2 vs. III −0,08 0,9274 −1,802 1,642 

Status Laien I vs. II:1 −0,03 0,9616 −1,2526 1,1926 

Status Laien I vs. II:2 −1,2175 0,0494 −2,4315 −0,00346 

Status Laien I vs. III −2,2225 0,0004 −3,4412 −1,0038 

Status Laien II:1 vs. II:2 −1,1875 0,0567 −2,409 0,03403 

Status Laien II:1 vs. III −2,1925 0,0005 −3,4187 −0,9663 

Status Laien II:2 vs. III −1,005 0,1057 −2,2226 0,2126 
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Abb. 6-8 Mittlere Gesamtzahl an Fixationen (Mittelwert mit 95 %-Konfidenzintervall) in Abhängigkeit von 
Angle-Klasse und Status, beim Status (blau) wurde über alle Angle-Klassen gemittelt, bei den Angle-
Klassen (rot) wurde über Laien und Experten gemittelt 

6.5 Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs 

Die Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs beschreibt die Summe aller Fixationen, die 

während der Betrachtung in den AOIs erfolgte. Die Ergebnisse sind in den nachfolgen-

den Tabellen (vgl. Tab. 6-21, Tab. 6-22) und der nachfolgenden Abbildung (vgl. Abb. 

6-9) zu sehen. In der Gruppe der Experten fixierte ein Proband bei einem 

Fernröntgenseitenbild keinen Bereich in einer AOI, weshalb sich in dieser Kategorie 

799 statt 800 Messungen ergaben.  
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Abb. 6-9 Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs. Vergleich zwischen Experten (rot) und Laien (blau). 
Bildnummer 1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für Angle-Klasse II:2 
und 31–40 für Angle-Klasse III 

Durchschnittlich erfolgten bei den Experten auf jedem betrachteten 

Fernröntgenseitenbild in allen AOIs 72,3 Fixationen. Bei den Laien waren es 74,3 

Fixationen (vgl. Tab. 6-21). Über alle Angle-Klassen hinweg erfolgten in der Gruppe 

der Laien mehr Fixationen. Die meisten Fixationen erfolgten bei den Experten in Angle-

Klasse IIII und bei den Laien in Angle-Klasse II:2. Die Anzahl an Fixationen nahm bei 

den Experten von Angle-Klasse I bis III zu. In Angle-Klasse I erfolgten in beiden 

Gruppen die wenigsten Fixationen (vgl. Tab. 6-22).  

Tab. 6-21 Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs unabhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwi-
schen Experten und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

 Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

Experten 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

799 72,33 33 64 72 80 104 

Laien 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

1600 74,26 24 66 74,5 84 119 

Total 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

2399 73,61 24 65 74 82 119 
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Tab. 6-22 Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs abhängig von der Angle-Klasse. Vergleich zwischen 
Experten und Laien, n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

I 

Experten 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

200 70,75 33 63 71 79 101 

Laien 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

400 72,17 36 64 72 81 107 

Total 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

600 71,7 33 64 72 80 107 

II:1 

Experten 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

200 72,34 51 64 72 79,5 104 

Laien 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

400 74,91 30 67 75 84 108 

Total 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

600 74,05 30 65 74 82 108 

II:2 

Experte 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

200 72,87 43 66,5 73 80 97 

Laien 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

400 75,56 34 67,5 76 84 119 

Total 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

600 74,66 34 67 74 83 119 

III 

Experten 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

199 73,39 42 65 74 80 100 

Laien 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

400 74,38 24 66 75 83 105 

Total 
Gesamtzahl 
Fixationen in 
AOIs 

599 74,05 24 66 75 82 105 

 

Die Abhängigkeit der Gesamtzahl an Fixationen innerhalb einer AOI von der Angle-

Klasse des präsentierten Bildes und der Erfahrung des Betrachters wurde in einem 

gemischten linearen Modell untersucht. Dabei wurden Angle-Klasse und Erfahrung so-

wie deren Wechselwirkung als feste Faktoren in das Modell aufgenommen. Der jewei-

lige Betrachter stellte einen zufälligen Effekt dar, die mehrfache Beurteilung der Bilder 

wurde als Messwiederholung modelliert. Dieses Modell wurde mit der SAS-Prozedur 

MIXED angepasst.  

Bezüglich der Anzahl an Fixationen innerhalb der AOIs gibt es signifikante Unter-

schiede zwischen den Angle-Klassen (p < 0,0001). Ein Einfluss des Status oder 

Wechselwirkungen sind nicht nachweisbar (vgl. Tab. 6-23).  
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Tab. 6-23 Einfluss der Angle-Klasse, des Status und deren Wechselwirkung auf die Gesamtzahl an 
Fixationen in den AOIs 

Effekt p-Wert 

Wahre Angle-
Klasse 

<0,0001  

Status 0,3183  

Wahre Angle-
Klasse*Status 

0,4021  

 

Es ließen sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Gesamtzahl an Fixatio-

nen zwischen den Experten und den Laien feststellen (vgl. Tab. 6-24). 

Tab. 6-24 Differenz Gesamtzahl an Fixationen in den AOI: Experte – Laie, p-Wert, 95 %-Konfidenz-
intervall 

 Differenz p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Wahre Angle-
Klasse I 

−1,425 0,4895 −5,4676 2,6176 

Wahre Angle-
Klasse II:1 

−2,5725 0,2065 −6,5646 1,4196 

Wahre Angle-
Klasse II:2 

−2,6975 0,1828 −6,6675 1,2725 

Wahre Angle-
Klasse III 

−0,9628 0,6396 −4,9948 3,0691 

 

Bei den Experten gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich 

der Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs zwischen den Angle-Klassen I und II:2 (p 

= 0,0334). In der Angle-Klasse II:2 erfolgten im Mittel 2,1 Fixationen mehr. Das 95 %-

Konfidenzintervall beträgt [−4,1, −0,2]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen 

signifikanten Unterschied schließen.  

Bei den Experten gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich 

der Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs zwischen den Angle-Klassen I und III (p = 

0,0102). In der Angle-Klasse III erfolgten im Mittel 2,7 Fixationen mehr. Das 95 %-

Konfidenzintervall beträgt [−4,7, −0,6]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen 

signifikanten Unterschied schließen. Es ließen sich bei den Experten keine weiteren 

signifikanten Unterschiede feststellen (vgl. Tab. 6-25).  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen I und II:1 (p = 0,0001). In der 

Angle-Klasse II:1 erfolgten im Mittel 2,7 Fixationen mehr. Das 95 %-Konfidenzintervall 

beträgt [−4,1, −1,3]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  
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Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen I und II:2 (p < 0,0001). In der 

Angle-Klasse II:2 erfolgten im Mittel 3,4 Fixationen mehr. Das 95 %-Konfidenzintervall 

beträgt [−4,8, −2]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen.  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

Gesamtzahl an Fixationen zwischen den Angle-Klassen I und III (p < 0,0026). In der 

Angle-Klasse III erfolgten im Mittel 2,2 Fixationen mehr. Das 95 %-Konfidenzintervall 

beträgt [−3,6, −0,8]. Da es die 0 nicht enthält, kann man auf einen signifikanten 

Unterschied schließen. Es ließen sich bei den Laien keine weiteren signifikanten Un-

terschiede feststellen (vgl. Tab. 6-25). 

Tab. 6-25 Differenz Gesamtzahl an Fixationen in den AOI zwischen den Angle-Klassen für Experten 
und Laien, p-Wert, 95 %-Konfidenzintervall 

 Wahre Angle-
Klasse 

Differenz p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Status 
Experten 

I vs. II:1 −1,59 0,1161 −3,5732 0,3932 

Status 
Experten 

I vs. II:2 −2,12 0,0334 −4,0734 −0,1666 

Status 
Experten 

I vs. III −2,6722 0,0102 −4,7093 −0,635 

Status 
Experten 

II:1 vs. II:2 −0,53 0,581 −2,4129 1,3529 

Status 
Experten 

II:1 vs. III −1,0822 0,2814 −3,0519 0,8875 

Status 
Experten 

II:2 vs. III −0,5522 0,5767 −2,4918 1,3874 

Status Laien I vs. II:1 −2,7375 0,0001 −4,1399 −1,3351 

Status Laien I vs. II:2 −3,3925 <0,0001 −4,7738 −2,0112 

Status Laien I vs. III −2,21 0,0026 −3,6487 −0,7713 

Status Laien II:1 vs. II:2 −0,655 0,3348 −1,9864 0,6764 

Status Laien II:1 vs. III 0,5275 0,4571 −0,8634 1,9184 

Status Laien II:2 vs. III 1,1825 0,0906 −0,1871 2,5521 
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Abb. 6-10 Mittlere Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs (Mittelwert mit 95 %-Konfidenzintervall) in 
Abhängigkeit von Angle-Klasse und Status, beim Status (blau) wurde über alle Angle-Klassen gemittelt, 
bei den Angle-Klassen (rot) wurde über Laien und Experten gemittelt 

6.6 Totale Fixierungszeit in den AOIs 

Die totale Fixierungszeit in den AOIs beschreibt die aufsummierte Zeit in Sekunden, 

während derer die Probanden einen Bereich in einer AOI fixierten. Die Ergebnisse sind 

in den nachfolgenden Tabellen (vgl. Tab. 6-26, Tab. 6-27) und der nachfolgenden Ab-

bildung (Abb. 4-11) zu sehen. In der Gruppe der Experten fixierte ein Proband bei 

einem Fernröntgenseitenbild keinen Bereich in einer AOI, weshalb sich in dieser Kate-

gorie 799 statt 800 Messungen ergaben.  
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Abb. 6-11 Totale Fixierungszeit in Sekunden in den AOIs. Vergleich zwischen Experten (rot) und 
Laien (blau). Bildnummer 1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für 
Angle-Klasse II:2 und 31–40 für Angle-Klasse III 

Durchschnittlich fixierten die Laien die AOIs 17,8 Sekunden und die Experten 15,8 

Sekunden (vgl. Tab. 6-26). Die Fixierungszeit war bei den Laien in allen Angle-Klassen 

länger. Die längste Zeit verbrachten die Probanden beider Gruppen in den AOIs der 

Angle-Klasse II:2. In Angle-Klasse I blickten die Experten am kürzesten in die AOIs, 

während die Laien in Angle-Klasse III die AOIs am kürzesten betrachteten. In beiden 

Gruppen nahm die Zeit von Angle-Klasse I bis II:2 zu und verkürzte sich in Angle-

Klasse III wieder (vgl. Tab. 6-27).  

Tab. 6-26 Totale Fixierungszeit in Sekunden in den AOIs unabhängig von der Angle-Klasse. Vergleich 
zwischen Experten und Laien. n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

 Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

Experten 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

799 15,84 5,56 13,55 15,96 18,17 24,4 

Laien 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

1600 17,81 3,45 14,96 18,12 21,06 27,03 

Total 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

2399 17,15 3,45 14,42 17,29 20,1 27,03 
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Tab. 6-27 Totale Fixierungszeit in Sekunden in den AOIs abhängig von der Angle-Klasse. Vergleich 
zwischen Experten und Laien, n = Anzahl der Messungen, Lage- und Streuungsmaße 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Status  n Mean Min Q1 Median Q3 Max 

I 

Experten 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

200 15,47 7,4 13,1 15,87 17,72 22,27 

Laien 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

400 17,81 5,86 14,93 18 20,95 26,72 

Total 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

600 17,03 5,86 14,21 17,28 19,77 26,72 

II:1 

Experten 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

200 15,92 6,77 13,57 16,26 18,36 24,4 

Laien 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

400 17,91 5,81 14,93 18,36 21,45 26,49 

Total 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

600 17,25 5,81 14,37 17,44 20,41 26,49 

II:2 

Experten 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

200 16 7,6 13,5 15,76 18,6 23,81 

Laien 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

400 18,21 4,98 15,38 18,43 21,47 26,89 

Total 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

600 17,47 4,98 14,59 17,55 20,42 26,89 

III 

Experten 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

199 15,95 5,56 14 16,01 18,16 23,44 

Laien 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

400 17,32 3,45 14,63 17,61 20,49 27,03 

Total 
Totale 
Fixierungszeit 
in den AOIs 

599 16,86 3,45 14,45 17,14 19,68 27,03 

 

Die Abhängigkeit der totalen Fixierungszeit innerhalb einer AOI von der Angle-Klasse 

des präsentierten Bildes und der Erfahrung des Betrachters wurde in einem gemisch-

ten linearen Modell untersucht. Dabei wurden Angle-Klasse und Erfahrung sowie de-

ren Wechselwirkung als feste Faktoren in das Modell aufgenommen. Der jeweilige Be-

trachter stellte einen zufälligen Effekt dar, die mehrfache Beurteilung der Bilder wurde 

als Messwiederholung modelliert. Dieses Modell wurde mit der SAS-Prozedur MIXED 

angepasst.  

Es gibt signifikante Unterschiede im Hinblick auf die totale Fixierungszeit in den AOIs 

zwischen den Angle-Klassen (p = 0,01) und zwischen Experten und Laien (p = 0,0078). 

Außerdem existiert eine signifikante Wechselwirkung (p = 0,0283), das heißt, die 
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Effekte der Angle-Klassen auf die totale Fixierungszeit unterscheiden sich zwischen 

Experten und Laien (vgl. Tab. 6-28). 

Tab. 6-28 Einfluss der Angle-Klasse, des Status und deren Wechselwirkungen auf die totale Fixie-
rungszeit in den AOIs 

Effekt p-Wert  

Wahre Angle-
Klasse 

0,01 

Status 0,0078 

Wahre Angle-
Klasse*Status 

0,0283 

 

In der Angle-Klasse I gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüg-

lich der totalen Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Experten und den Laien (p = 

0,0018). Die totale Fixierungszeit war bei den Laien im Mittel um 2,3 Sekunden länger. 

Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt [−3,8, −0,9]. Da es die 0 nicht enthält, kann man 

auf einen signifikanten Unterschied schließen.  

In der Angle-Klasse II:1 gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied be-

züglich der totalen Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Experten und den Laien 

(p = 0,0076). Die totale Fixierungszeit war bei den Laien im Mittel um 2 Sekunden 

länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt [−3,5, −0,5]. Da es die 0 nicht enthält, 

kann man auf einen signifikanten Unterschied schließen.  

In der Angle-Klasse II:2 gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied be-

züglich der totalen Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Experten und den Laien 

(p = 0,003). Die totale Fixierungszeit war bei den Laien im Mittel um 2,2 Sekunden 

länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt [−3,7, −0,7]. Da es die 0 nicht enthält, 

kann man auf einen signifikanten Unterschied schließen.  

In der Angle-Klasse III ließ sich bezüglich der totalen Fixierungszeit kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Experten und den Laien feststellen (Tab. 6-29). 
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Tab. 6-29 Differenz totale Fixierungszeit in den AOIs: Experte – Laie, p-Wert, 95 %-Konfidenzintervall 

 Differenz p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Wahre Angle-
Klasse I 

−2,3377 0,0018 −3,8066 −0,8689 

Wahre Angle-
Klasse II:1 

−1,994 0,0076 −3,4584 −0,5295 

Wahre Angle-
Klasse II:2 

−2,2005 0,003 −3,6537 −0,7473 

Wahre Angle-
Klasse III 

−1,3704 0,0672 −2,8378 0,09708 

 

Bei den Experten ließen sich bezüglich der totalen Fixierungszeit keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Angle-Klassen feststellen (Tab. 6-30). 

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

totalen Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Angle-Klassen I und II:2 (p = 0,0403). 

In der Angle-Klasse II:2 war die totale Fixierungszeit in den AOIs im Mittel um 0,4 

Sekunden länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt [−0,8, −0,01765]. Da es die 0 

nicht enthält, kann man auf einen signifikanten Unterschied schließen.  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

totalen Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Angle-Klassen I und III (p = 0,0159). 

In der Angle-Klasse I war die totale Fixierungszeit in den AOIs im Mittel um 0,5 

Sekunden länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt [0,09148, 0,9]. Da es die 0 nicht 

enthält, kann man auf einen signifikanten Unterschied schließen.  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

totalen Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Angle-Klassen II:1 und III (p = 

0,0029). In der Angle-Klasse II:1 war die totale Fixierungszeit in den AOIs im Mittel um 

0,6 Sekunden länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt [0,2, 1]. Da es die 0 nicht 

enthält, kann man auf einen signifikanten Unterschied schließen.  

Bei den Laien gibt es einen (zum 5 %-Niveau) signifikanten Unterschied bezüglich der 

totalen Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Angle-Klassen II:2 und III (p < 

0,0001). In der Angle-Klasse II:2 war die totale Fixierungszeit in den AOIs im Mittel um 

0,9 Sekunden länger. Das 95 %-Konfidenzintervall beträgt [0,5, 1,3]. Da es die 0 nicht 

enthält, kann man auf einen signifikanten Unterschied schließen. Weitere signifikante 

Unterschiede ließen sich bei den Laien nicht feststellen (vgl. Tab. 6-30). 
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Tab. 6-30 Differenz totale Fixierungszeit in den AOIs zwischen den Angle-Klassen bei Experten und 
Laien, p-Wert, 95 %-Konfidenzintervall 

 
Vergleich 
Angle-
Klassen 

Differenz p-Wert 95 %-Konfidenzintervall 

Status 
Experten 

I vs. II:1 −0,4502 0,1135 −1,0077 0,1073 

Status 
Experten 

I vs. II:2 −0,5351 0,0511 −1,0727 0,00259 

Status 
Experten 

I vs. III −0,4783 0,0959 −1,0413 0,08471 

Status 
Experten 

II:1 vs. II:2 −0,08489 0,7533 −0,6145 0,4447 

Status 
Experten 

II:1 vs. III −0,02813 0,9209 −0,5834 0,5272 

Status 
Experten 

II:2 vs. III 0,05676 0,8353 −0,4786 0,5921 

Status Laien I vs. II:1 −0,1064 0,5967 −0,5006 0,2878 

Status Laien I vs. II:2 −0,3978 0,0403 −0,778 −0,01765 

Status Laien I vs. III 0,4891 0,0159 0,09148 0,8867 

Status Laien II:1 vs. II:2 −0,2914 0,1271 −0,6659 0,08303 

Status Laien II:1 vs. III 0,5955 0,0029 0,2033 0,9876 

Status Laien II:2 vs. III 0,8869 <0,0001 0,5089 1,2649 

 

 

Abb. 6-12 Totale Fixierungszeit in den AOIs (Mittelwert mit 95 %-Konfidenzintervall) in Abhängigkeit 
von Angle-Klasse und Status, beim Status (blau) wurde über alle Angle-Klassen gemittelt, bei den 
Angle-Klassen (rot) wurde über Laien und Experten gemittelt 
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6.7 Befunde und Diagnosen 

Um keine Erwartungshaltung bei den Probanden zu erzeugen, wurden diese allgemein 

gebeten, Befunde und Diagnosen zu den betrachteten Aufnahmen mitzuteilen. Es wur-

den alle Aussagen dokumentiert. Für die vorliegende Arbeit war jedoch in erster Linie 

von Interesse, ob eine Angle-Klasse benannt wurde und ob die Einteilung in diese 

korrekt war. Die Ergebnisse sind in den nachfolgenden Tabellen (vgl. Tab. 6-31, Tab. 

6-32, Tab. 6-33) zu sehen. Die Auswertung erfolgte ausschließlich in deskriptiver 

Form.  

Allgemein äußerten sich 49,8 % der Experten und 53,1 % der Laien zur Angle-Klasse. 

Die Experten diagnostizierten dabei die Angle-Klasse zu 79,1 % korrekt, bei den Laien 

waren es 76 %. 

Zur Angle-Klasse I machten 31 % der Experten und 57,8 % der Laien Angaben. Bei 

den Experten waren die Angaben in 62 % der Fälle und bei den Laien in 81,3 % der 

Fälle korrekt. Die Experten hielten die Bilder zu 34 % für Aufnahmen der Angle-Klasse 

II:1.  

Bei den Bildern der Angle-Klasse II:1 benannten 57 % der Experten und 41,3 % der 

Laien eine Angle-Klasse. Die Experten lagen dabei zu 91,9 % und die Laien zu 70,5 % 

richtig. Die Laien diagnostizierten in 27,8 % der Fälle die Angle-Klasse I.  

Zur Angle-Klasse II:2 äußerten sich 28 % der Experten und 20,5 % der Laien. Die Ex-

perten diagnostizierten dabei die Angle-Klasse zu 50 % und die Laien zu 36,3 % kor-

rekt. Die Laien hielten die Bilder in 24,8 % der Fälle und die Experten in 38,4 % der 

Fälle für die Angle-Klasse II:1. Angle-Klasse I diagnostizierten 38,5 % der Laien und 

9,8 % der Experten.   

Zur Angle-Klasse III machten 83 % der Experten und 92,8 % der Laien Angaben. Bei 

den Experten waren die Angaben in 99,4 % der Fälle und bei den Laien in 99,5 % der 

Fälle korrekt.  
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Tab. 6-31 Beurteilung zu den Angle-Klassen. Überblick über alle Probanden. Vergleich zwischen 
Experten und Laien 

  

Status 
Alle 

Experten Laien 

n % n % n % 

Alle Angle-
Klassen 

Angle-Klasse 
angegeben  402 50,25 751 46,94 1153 48,04 

nein 

ja 398 49,75 849 53,06 1247 51,96 

Total 800 100 1600 100 2400 100 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Angle-Klasse 
angegeben  138 69 169 42,25 307 51,17 

I 

nein 

ja 62 31 231 57,75 293 48,83 

Total 200 100 400 100 600 100 

II:1 

Angle-Klasse 
angegeben  86 43 235 58,75 321 53,5 

nein 

ja 114 57 165 41,25 279 46,5 

Total 200 100 400 100 600 100 

II:2 

Angle-Klasse 
angegeben  144 72 318 79,5 462 77 

nein 

ja 56 28 82 20,5 138 23 

Total 200 100 400 100 600 100 

III 

Angle-Klasse 
angegeben  34 17 29 7,25 63 10,5 

nein 

ja 166 83 371 92,75 537 89,5 

Total 200 100 400 100 600 100 
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Tab. 6-32 Beurteilung zu den Angle-Klassen. Überblick über die Probanden, die sich zur Angle-Klasse 
äußerten. Vergleich zwischen Experten und Laien 

  

Status 
Alle 

Experte Laie 

n % n % n % 

Alle Angle-
Klassen 

Angle-Klasse 
angegeben 
und korrekt 105 20,87 268 23,99 373 23,02 

nein 

ja 398 79,13 849 76,01 1247 76,98 

Total 503 100 1117 100 1620 100 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Angle-Klasse 
angegeben 
und korrekt 38 38 53 18,66 91 23,7 

I 

nein 

ja 62 62 231 81,34 293 76,3 

Total 100 100 284 100 384 100 

II:1 

Angle-Klasse 
angegeben 
und korrekt 10 8,06 69 29,49 79 22,07 

nein 

ja 114 91,94 165 70,51 279 77,93 

Total 124 100 234 100 358 100 

II:2 

Angle-Klasse 
angegeben 
und korrekt 56 50 144 63,72 200 59,17 

nein 

ja 56 50 82 36,28 138 40,83 

Total 112 100 226 100 338 100 

III 

Angle-Klasse 
angegeben 
und korrekt 1 0,6 2 0,54 3 0,56 

nein 

ja 166 99,4 371 99,46 537 99,44 

Total 167 100 373 100 540 100 

 

  



 Ergebnisse 

73 
 

Tab. 6-33 Beurteilung zu den Angle-Klassen. Überblick über die Angle-Klassen-Diagnosen der Pro-
banden, die sich zur Angle-Klasse äußerten. Vergleich zwischen Experten und Laien 

  

Status 
Alle 

Experte Laie 

n % n % n % 

Alle Angle-
Klassen 

Angle-Klasse 
83 16,5 384 34,38 467 28,83 

I 

II:1 192 38,17 260 23,28 452 27,9 

II:2 59 11,73 95 8,5 154 9,51 

III 169 33,6 378 33,84 547 33,77 

Total 503 100 1117 100 1620 1−00 

Wahre 
Angle-
Klasse 

Angle-Klasse 
62 62 231 81,34 293 76,3 

I 

I 

II:1 34 34 38 13,38 72 18,75 

II:2 3 3 12 4,23 15 3,91 

III 1 1 3 1,06 4 1,04 

Total 100 100 284 100 384 100 

II:1 

Angle-Klasse 
10 8,06 65 27,78 75 20,95 

I 

II:1 114 91,94 165 70,51 279 77,93 

II:2 . . 1 0,43 1 0,28 

III . . 3 1,28 3 0,84 

Total 124 100 234 100 358 100 

II:2 

Angle-Klasse 
11 9,82 87 38,5 98 28,99 

I 

II:1 43 38,39 56 24,78 99 29,29 

II:2 56 50 82 36,28 138 40,83 

III 2 1,79 1 0,44 3 0,89 

Total 112 100 226 100 338 100 

III 

Angle-Klasse 
. . 1 0,27 1 0,19 

I 

II:1 1 0,6 1 0,27 2 0,37 

III 166 99,4 371 99,46 537 99,44 

Total 167 100 373 100 540 100 
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6.8 Grafische Darstellung Anzahl Fixationen im Gruppenvergleich 

 

Abb. 6-13 Gruppenvergleich am Beispiel eines 
Fernröntgenseitenbildes der Angle-Klasse I 

 

Abb. 6-14 Gruppenvergleich am Beispiel eines 
Fernröntgenseitenbildes der Angle-Klasse II:1 

 

Abb. 6-15 Gruppenvergleich am Beispiel eines 
Fernröntgenseitenbildes der Angle-Klasse II:2 

 

Abb. 6-16 Gruppenvergleich am Beispiel einer 
Fernröntgenseitenbildes der Angle-Klasse III 

Die Abbildungen 6-13 bis 6-16 zeigen die Unterschiede bezüglich der Anzahl an Fixa-

tionen im Gruppenvergleich. Der orange-rote Bereich zeigt dabei das Blickverhalten 

der Experten, während der gelb-grüne Bereich den Fokus der Laien repräsentiert. Es 

ist erkennbar, dass die Laien sich vermehrt auf den Bereich der Seitenzähne kon-

zentrierten. Im Gegensatz dazu ist zu sehen, dass die Experten ihr Augenmerk ver-

mehrt auf den Bereich der Frontzähne, der Lippen, der Stirnhöhle und des Kiefer-

winkels richteten.  



 Diskussion 

75 
 

7 Diskussion 

Bislang existieren keine Untersuchungen zur visuellen Wahrnehmung von 

Fernröntgenseitenbildern. Die vorliegende Studie diente dem Zweck, herauszufinden, 

ob es Unterschiede in der Perzeption von Fernröntgenseitenbildern zwischen Wei-

terbildungsassistenten der Kieferorthopädie (Experten) und Studierenden der Zahn-

medizin (Laien) gibt. Es wurde untersucht, ob die Betrachtungsweise abhängig von 

der kieferorthopädischen Erfahrung ist und ob die Angle-Klasse einen Einfluss hat. Es 

galt herauszufinden, ob sich die Resultate in quantitative Messungen überführen und 

sich signifikante Ergebnisse bezüglich der Fragestellung feststellen ließen.  

7.1 Kritische Würdigung der Methodik 

7.1.1 Eyetracking als Untersuchungsmethode 

Obwohl die Eyetracking-Technik in vielen Bereichen eingesetzt wird, unterliegt sie ge-

wissen methodischen Limitationen. Bei der Durchführung ist die Anwesenheit eines 

Prüfarztes erforderlich. Dieser Umstand kann zu einer Verfälschung der Daten führen, 

wenn der Prüfarzt die Probanden im Vorfeld beeinflusst. Die Prüfärztin bemühte sich, 

vor der Durchführung so wenig Informationen wie möglich an die Probanden 

weiterzugeben und auf ein standardisiertes Verfahren zu achten.  

Die technischen Vorgaben zur Nutzung der Technik wurden nach bestem Wissen und 

Gewissen beachtet. Nichtsdestotrotz sind verschiedene Messfehler aufgrund des 

komplexen methodischen und technischen Aufwands möglich. Eine denkbare Fehler-

quelle ist die Phase der Blickpfadregistrierung. Es sind Diskrepanzen zwischen den 

gemessenen und den effektiven Blickpunkten möglich. Anwendungsbedingte Mängel 

entstehen beispielsweise durch die Beeinträchtigung des optischen Apparates. Ein-

schlusskriterium für das Probandenkollektiv war aus diesem Grund eine normale oder 

korrigierte Sehkraft. Der Hersteller des eingesetzten Eyetrackers versichert, dass das 

Tragen von Brillen und Kontaktlinsen keine Einschränkung darstellt. Eine weitere 

Schwierigkeit sind unerwartete Kopfbewegungen des Probanden. Diese führen zu ei-

ner Unterbrechung der Datenerfassung und zu unvollständigen Messergebnissen, 

wenn sich der Proband außerhalb des Kamerawinkels befindet. Das Programm verfügt 

aus diesem Grund über optische Warnsignale, die zur Korrektur der Kopfposition auf-
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fordern, was unter Anleitung der Prüfärztin erfolgte. Fehler können sich auch durch 

einen im Vergleich zur Kalibrierung veränderten Abstand zwischen Auge und 

Eyetracker ergeben. Die Probanden wurden angewiesen, ihre Sitzposition nicht zu 

verändern. Sie saßen auf einem nicht beweglichen Stuhl und mussten ihr Kinn auf der 

Kinnstütze positionieren. Die Messbedingungen konnten durch die eingeschränkte Be-

wegungsfreiheit zwar optimiert werden, jedoch wurde die Sitzposition teilweise als un-

angenehm empfunden. Aus diesem Grund und um die Konzentration der Probanden 

sicherzustellen, wurde nach der Hälfte der gezeigten Bilder eine Pause eingelegt.  Es 

kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass die Probanden nach der Pause eine 

leicht veränderte Sitzposition einnahmen. 

7.1.2 Auswahl des Probandenguts 

Das Ziel der Studie war es unter anderem, herauszufinden, inwiefern das Maß an kie-

ferorthopädischer Erfahrung Einfluss auf den Blickpfad der Probanden hat. Als kiefer-

orthopädisch erfahrene Gruppe wurden 20 Zahnärzte rekrutiert, die sich in der Weiter-

bildung zum Fachzahnarzt für Kieferorthopädie befanden. Zum Vergleich diente eine 

Gruppe aus 40 Studierenden der Zahnmedizin, die mindestens das dritte klinische Se-

mester an der Universitätsmedizin Mainz abgeschlossen haben mussten. Der Grund 

hierfür war, dass die Studierenden über ein Mindestmaß an Wissen bezüglich 

Fernröntgenseitenbildern verfügen sollten, das im dritten klinischen Semester vermit-

telt wurde. Jedoch verfügten die Studierenden aufgrund persönlicher Interessen über 

ein unterschiedliches Maß an Kenntnissen über die Kieferorthopädie, weshalb in die-

ser Gruppe ein unterschiedlicher Wissensstand vorhanden war, der die Ergebnisse 

verzerrt haben könnte. Auch die Weiterbildungsassistenten für Kieferorthopädie 

befanden sich nicht alle auf dem gleichen Stand ihrer kieferorthopädischen 

Weiterbildung, jedoch befanden sie sich alle im letzten Abschnitt ihrer 

Fachzahnarztausbildung.  

Bezüglich der Anzahl der Probanden wurde zwischen Studierenden und Weiterbil-

dungsassistenten ein Verhältnis von zwei zu eins gewählt, da es schwierig geworden 

wäre, eine größere Anzahl an Weiterbildungsassistenten zu rekrutieren. Ebenso wurde 

in der Studie von Turgeon et al. verfahren, die den Einfluss von Training und Erfahrung 

auf die Fähigkeit zur Analyse von Panoramaschichtaufnahmen zwischen Studieren-

den und erfahrenen Radiologen verglichen. An der Studie nahmen 45 Probanden teil 
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(163). Andere Studien aus dem medizinischen Bereich, die sich auch mit dem Einfluss 

der Erfahrung auf die Betrachtungsweise von radiologischen Aufnahmen beschäftig-

ten, hatten zwischen 6 und 65 Teilnehmern (1, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 

102, 103, 166). Einzige Ausnahme bildet die Studie von Bahaziq et al., an der 136 

Probanden teilnahmen (167). Die Anzahl von 60 Probanden in der vorliegenden Un-

tersuchung wurde in Zusammenarbeit mit dem IMBEI festgelegt.  

7.1.3 Auswahl und Vorbereitung des Bildmaterials 

Es wurden möglichst neutrale Fernröntgenseitenbilder ausgewählt, um den Blick der 

Probanden nicht zu beeinflussen und die Daten nicht zu verfälschen. Ausgeschlossen 

wurden Bilder, auf denen allgemeine pathologische Befunde, Patienten mit Syn-

dromen, metallische Artefakte oder Gebisse mit Lücken, prothetischen Versorgungen, 

Implantaten oder umfangreichen konservierenden Versorgungen zu sehen waren. 

Turgeon et al. zeigten ihren Probanden 20 Aufnahmen (163). In anderen Studien wur-

den zwischen 4 und 120, meistens jedoch zwischen 20 und 30 Aufnahmen präsentiert 

(1, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 166, 167). Bezüglich der gezeig-

ten Fernröntgenseitenbilder wurde in unserer Untersuchung eine Anzahl von 40 in 

Zusammenarbeit mit dem IMBEI festgelegt. 

Auf jedem Bild wurden 10 Areas of Interest ausgewählt, die für die Auswertung von 

Fernröntgenseitenbildern von Relevanz sind. Dabei wurden definierte skelettale und 

Weichteilbezugspunkte ausgewählt, anhand derer durch lineare Verbindungen und 

Winkelbestimmungen Messwerte gewonnen werden, die mit Durchschnittsnormen 

verglichen und differenzialdiagnostisch ausgewertet werden.  Diese Punkte dienten 

der Autorin als Orientierung, in welchen Bereichen sie Fixationen von den Probanden 

erwarten würde. Aufgrund von Limitationen der verwendeten Technik durften die 

festgelegten AOIs nicht zu klein sein und dabei auch nicht zu dicht beieinander liegen, 

sodass die Autorin einige Areale jeweils sinnvoll zu einer AOI zusammenfasste. Zur 

Beurteilung der Weichteilmorphologie wurde der Bereich der Nase, der Lippen und 

des Weichteilkinns jeweils als AOI festgelegt. Um auch das skelettale Profil beurteilen 

zu können, wurde zusätzlich auch das knöcherne Kinn als AOI festgelegt. Für die 

Beurteilung der Achsenstellung der Inzisivi wurden diese als AOI festgelegt. Der 

Seitenzahnbereich liefert Informationen über die Okklusionsebene und die sagittale 

Position der Molaren und wurde deshalb zu einer AOI zusammengefasst. Sella und 
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Nasion dienen als Ausgangspunkt für die anteriore Schädelbasislinie und werden für 

die Messung des SNA-, SNB- und ANB-Winkels benötigt, sodass diese jeweils auch 

als AOI definiert wurden. Da manche Kieferorthopäden eine Beurteilung des 

skelettalen Alters anhand der Halswirbelkörper vornehmen, wurde auch dieser Bereich 

als AOI festgelegt. Zudem wurde der Vollständigkeit halber der Bereich um das 

Kiefergelenk als AOI definiert. Die Auswahl der AOIs erfolgt in den meisten Eye-

tracking-Studien manuell und subjektiv. Es gibt diesbezüglich kaum Richtlinien. Infol-

gedessen existiert eine starke Variation bezüglich ihrer Lokalisation, Form und Größe. 

Die Vergleichbarkeit einzelner Studien wird hierdurch stark eingeschränkt. Große und 

vor allem gleich große AOIs führen zu einer Zunahme der Objektivität, jedoch werden 

die Ergebnisse umso präziser, je kleiner die AOIs gestaltet werden (168). Grundsätz-

lich stellt sich die Frage, wo genau die Grenzen für die einzelnen AOIs gezogen wer-

den sollten. Da die vorliegende Studie die erste ihrer Art ist, konnte sich die Autorin 

bezüglich der Festlegung der AOIs nicht am Studiendesign anderer Arbeiten orientie-

ren.  

7.1.4 Ablauf 

Jedes Fernröntgenseitenbild wurde für 30 Sekunden präsentiert und währenddessen 

der Blickpfad der Probanden registriert. Bezüglich der Zeit der Stimulipräsentation gibt 

es keine eindeutigen Regelungen. Bei einem Großteil der Eyetracking-Studien aus 

dem zahnmedizinischen Bereich, die sich zumeist mit der ästhetischen Perzeption der 

Zähne und des Gesichts beschäftigten, wurden die Stimuli 3 Sekunden (142, 149, 150, 

153, 154), 4 Sekunden (143, 148, 158), 5 Sekunden (140, 144, 145, 146, 147, 157), 6 

Sekunden (156, 161), 7 Sekunden (160) oder 10 Sekunden präsentiert (141, 152, 

159). Die Studien, die sich mit der Betrachtung von röntgenologischem Bildmaterial 

beschäftigten, setzten ihren Probanden meistens kein Zeitlimit (1, 93, 94, 95, 96, 102, 

162, 163, 167). Ohne eine zeitliche Begrenzung lassen sich jedoch bestimmte 

Parameter der Blickpfadanalyse wie Länge des Blickpfads, Gesamtzahl an Fixationen 

und die totale Fixierungszeit unter den Probanden nicht vergleichen, weshalb sich die 

Autorin für eine festgelegte Präsentationszeit der Stimuli entschied. Die Zeit wurde 

aufgrund von praktischen Versuchen auf 30 Sekunden festgelegt. 

In zahlreichen Studien werden Fragebögen genutzt, um subjektive Einschätzungen 

von Probanden zu dokumentieren. Im Fall der vorliegenden Studie wurde auf den Ein-
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satz von Fragebögen verzichtet und die Probanden nach jedem Bild gebeten, der 

Prüfärztin mündlich Befunde und Diagnosen mitzuteilen. Dies hatte den Hintergrund, 

dass den Probanden keine Informationen zu den Fernröntgenseitenbildern gegeben 

worden waren, um den Blick nicht auf bestimmte Areale zu lenken. Es war zwar auch 

von Interesse zu erfahren, ob die Probanden die Angle-Klasse richtig erkannten, 

jedoch war die Autorin vornehmlich an der Blickpfadanalyse interessiert. Die Frage 

nach der Angle-Klasse hätte eventuell die Betrachtungsweise der Probanden 

beeinflusst. Ziel war es, möglichst unverfälschte Daten zur Betrachtung von 

Fernröntgenseitenbildern zu erhalten.  

7.2 Diskussion der Ergebnisse 

Zum jetzigen Zeitpunkt existieren zwar Arbeiten, die sich mit der Betrachtung von me-

dizinischem Bildmaterial beschäftigen, jedoch sind Fernröntgenseitenbilder kein 

Bestandteil dieser Untersuchungen. Auch die Aufgabenstellung für die Probanden ist 

oftmals nicht vergleichbar, da es zumeist um die Detektion, Wahrnehmung und Dia-

gnostik pathologischer Areale geht und nicht um die Wahrnehmung im Allgemeinen. 

Aus diesem Grund ist es schwierig, zwischen der vorliegenden Arbeit und den bereits 

existierenden Untersuchungen einen direkten Vergleich zu ziehen.  

7.2.1 Zeit der ersten Fixation 

Die Experten fixierten schneller einen beliebigen Bereich auf den 

Fernröntgenseitenbildern als die Laien, dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. 

Kelly et al. stellten in ihrer Untersuchung dagegen einen signifikanten Unterschied 

zwischen Betrachtern unterschiedlicher Expertise bei der Suche nach einem 

Pneumothorax auf Thoraxaufnahmen fest. Je erfahrener die Probanden waren, desto 

schneller fixierten sie einen bestimmten Bereich (104). Ein Vergleich zu diesen 

Ergebnissen ist allerdings nicht aussagekräftig, da die Probanden in der Studie von 

Kelly et al. die Aufnahmen mit einer bestimmten Fragestellung, nämlich des 

Vorhandenseins eines Pneumothorax, betrachteten. Somit erfassten sie die 

Aufnahmen aufgrund ihrer Erfahrung möglicherweise anders als unerfahrene 

Betrachter. 
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Abhängig von der Angle-Klasse unterschied sich die Zeit bis zur ersten Fixation in 

einer AOI signifikant (p = 0,0032), war jedoch unabhängig von der Erfahrung der 

Betrachter. Beide Gruppen brauchten in der Angle-Klasse I am längsten und in der 

Angle-Klasse III am kürzesten, um einen bestimmten Bereich zu fixieren. Der Zeit-

unterschied war zwischen allen Angle-Klassen im Vergleich mit Angle-Klasse III signi-

fikant. Bei den Angle-Klassen I–II:2 zeigten sich dagegen geringere Unterschiede. Ins-

besondere bei Angle II:1 und Angle II:2 unterschied sich die Zeit bis zur ersten Fixation 

fast gar nicht. Grund für diese Sonderstellung der Angle-Klasse III war möglicherweise 

die bei allen Fernröntgenseitenbildern dieser Klasse vorhandene negative Front-

zahnstufe, die durch ihre Prägnanz den Blick der Probanden eventuell relativ schnell 

auf sich zog. Umgekehrt waren in der Angle-Klasse I keine dysgnathen Auffälligkeiten 

erkennbar, was die Ursache dafür sein könnte, dass alle Probanden hier am längsten 

brauchten, um einen bestimmten Bereich zu fixieren. Was die Zeit bis zur ersten 

Fixation generell (AOI oder außerhalb AOI) betrifft, gab es keinen Hinweis auf 

Einflüsse von Angle-Klasse (p = 0,9708), Status (p = 0,2544) oder deren 

Wechselwirkung (p = 0,9445). 

7.2.2 Ort der ersten Fixation 

Bezogen auf den Ort der ersten Fixation in einer AOI erfolgte bei den Laien in 56,8 % 

der Fälle und bei den Experten in 38,5 % der Fälle die erste Fixation im Bereich der 

Seitenzähne. Die Frontzähne wurden in der Gruppe der Experten zu 37,5 % und in der 

Gruppe der Laien zu 26,9 % initial fokussiert. In Angle-Klasse I und III war der Front-

zahnbereich derjenige, der allgemein von den Experten am häufigsten zu Beginn be-

trachtet wurde. In Angle-Klasse II:1 und II:2 blickten die meisten von ihnen jedoch auch 

zuerst auf die Seitenzähne.  

Im Vergleich zwischen den Angle-Klassen ist besonders hervorzuheben, dass in der 

Angle-Klasse III in den wenigsten Fällen die Seitenzähne initial betrachtet wurden. Die 

Aufmerksamkeit verschob sich in der Gruppe der Experten in Richtung der Lippen und 

bei den Laien zu den Frontzähnen. Der größere Fokus der Laien auf die Seitenzähne 

lässt sich eventuell mit der fehlenden Erfahrung bezüglich der Analyse von 

Fernröntgenseitenbildern erklären. Die Laien sind aufgrund ihres Wissenstands, der 

ihnen bis dahin im Studium vermittelt worden ist, vermutlich verstärkt auf die Analyse 

der Zähne an sich fokussiert. Bezüglich des Ortes der ersten Fixation hatte die 
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negative Frontzahnstufe und die positive Lippentreppe in der Angle-Klasse III 

wahrscheinlich einen Einfluss auf die Betrachtungsweise der Probanden, da hier eine 

offensichtliche Deviation im Vergleich zum eugnathen Gebiss optisch deutlich wird. 

Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine Studie, die sich mit der Betrachtung von 

Fernröntgenseitenbildern beschäftigt, weshalb sich die Ergebnisse auch nicht in 

Kontext zu anderen wissenschaftlichen Untersuchungen stellen lassen.  

7.2.3 Länge des Blickpfads 

Es gab signifikante Unterschiede im Hinblick auf die Blickpfadlänge zwischen Experten 

und Laien und zwischen den Angle-Klassen (p < 0,0001). Außerdem existierte eine 

signifikante Wechselwirkung (p = 0,0051). Das heißt, die Effekte der Angle-Klassen 

unterschieden sich zwischen den Gruppen. Die Blickpfadlängen der Experten waren 

im Durchschnitt um 1632,4 Pixel länger als die der Laien. Auch Assaf et al. fanden in 

ihrer Untersuchung zum Vorhandensein von femoroacetabulären Impingementen auf 

anteroposterioren Beckenübersichtsaufnahmen heraus, dass erfahrenere Betrachter 

eine signifikant längere Blickstrecke auf den Aufnahmen zurücklegten (95). Turgeon 

et al., die sich mit dem Einfluss von Erfahrung und Training auf die Betrachtung von 

Panoramaschichtaufnahmen beschäftigten, konnten jedoch keinen grundsätzlichen 

Unterschied in der Blickpfadlänge feststellen. Sie fanden allerdings heraus, dass die 

erfahreneren Betrachter auf den Panoramaschichtaufnahmen, die keine pa-

thologischen Areale enthielten, im Vergleich auch eine größere Strecke zurücklegten 

(163). Auch Botelho et al. stellten fest, dass die zurückgelegte Blickpfadlänge bei der 

Betrachtung von Panoramaschichtaufnahmen bei erfahrenen Zahnärzten auf Bildern 

ohne pathologische Auffälligkeiten länger war (166). Für die Experten der vorliegenden 

Studie lässt sich eine ähnliche Aussage treffen, da sie in der Angle-Klasse I den längs-

ten Blickpfad zurücklegten. Ursächlich hierfür ist möglicherweise die routinierte 

Anwendung des Fernröntgenseitenbildes im Rahmen der kieferorthopädischen 

Diagnostik und die damit verbundene unbewusste Suche nach pathologischen 

Befunden. 

Turgeon et al. stellten jedoch auch fest, dass die Studierenden auf den Panorama-

schichtaufnahmen, die pathologischen Areale enthielten, im Vergleich einen längeren 

Blickpfad zurücklegten (163). Gleiches konnten Botelho et al. belegen (166). In der 

vorliegenden Arbeit konnte die verlängerte Blickpfadlänge, bezogen auf die Angle-
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Klassen II:1–III, nicht bestätigt werden. Allerdings lassen sich die Studiendesigns in 

diesem Kontext auch nur bedingt miteinander vergleichen, da sich die Aufgabenstel-

lung unterschied. Bei den Arbeiten von Turgeon et al. und Botelho et al. sollten die 

Probanden feststellen, ob pathologische Areale vorhanden waren oder nicht, und die 

Blickpfadregistrierung wurde gestoppt, sobald die Probanden mit der Analyse der Pa-

noramaschichtaufnahme fertig waren. Aufgrund der Erfahrung der Experten entdeck-

ten diese pathologischen Areale wahrscheinlich schneller und legten deshalb einen 

kürzeren Blickpfad zurück.  

Die Laien legten die größte Strecke in der Angle-Klasse III zurück. Die Angle-Klasse 

III unterschied sich in ihrer Gruppe zudem signifikant von den anderen Angle-Klassen. 

Vermutlich empfanden die Laien die negative Frontzahnstufe in Angle-Klasse III am 

auffälligsten und wurden immer wieder auf diesen Bereich gelenkt.  

7.2.4 Gesamtzahl an Fixationen 

Was die Gesamtzahl an Fixationen in einem beliebigen Bereich betrifft, gab es zwi-

schen den Experten und den Laien signifikante Unterschiede (p = 0,0299). 

Durchschnittlich erfolgten bei den Experten 94,7 und bei den Laien 90,6 Fixationen. 

Auch Giovinco et al., die den Einfluss an Erfahrung auf die Betrachtung von Fußrönt-

genaufnahmen mit einem Hallux valgus untersuchten, konnten eine höhere Anzahl an 

Fixationen bei erfahrenen Betrachtern feststellen, allerdings nicht in signifikantem Aus-

maß (100). Jedoch konnten Turgeon et al., die sich mit dem Einfluss von Erfahrung 

und Training auf die Betrachtung von Panoramaschichtaufnahmen beschäftigten, im 

Allgemeinen keinen Unterschied bezüglich der Anzahl an Fixierungen zwischen Stu-

dierenden und Experten feststellen (163).  

Diese Ergebnisse stehen im Kontrast mit anderen Studien, die sich mit dem Einfluss 

der Erfahrung auf die Betrachtung von röntgenologischem Bildmaterial beschäftigten. 

Die Autoren dieser Arbeiten stellten fest, dass die Anzahl an Fixationen mit zunehmen-

der Erfahrung abnahm (1, 92, 95, 96). Zu dem gleichen Resultat kamen Studien aus 

der Histopathologie, die sich mit dem Einfluss der Erfahrung auf die Betrachtung von 

histologischem Bildmaterial beschäftigten (110, 111, 112). Allerdings lässt sich an die-

ser Stelle nur schwierig ein Vergleich zwischen der vorliegenden Arbeit und den er-

wähnten Studien ziehen, da es bei den anderen Untersuchungen immer um eine kon-

krete Fragestellung ging. Die Probanden sollten lediglich pathologische Areale erken-
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nen und hatten meistens kein festgelegtes Zeitfenster für die Betrachtung. Aus den 

Ergebnissen der erwähnten Studien lässt sich vermuten, dass erfahrene Betrachter 

effizienter sind, da sie pathologische Areale mit weniger Fixierungen fanden. Hätte 

man die Probanden in der vorliegenden Studie nach der Angle-Klasse gefragt, hätte 

man eventuell ähnliche Ergebnisse erwarten können. Sie erhielten jedoch lediglich die 

Instruktion, die Fernröntgenseitenbilder zu betrachten und der Prüfärztin Befunde und 

Diagnosen mitzuteilen. Die Analyse eines Fernröntgenseitenbildes erfolgt mithilfe 

einer Vielzahl an Punkten, Strecken und Winkeln, die ein Weiterbildungsassistent/in 

im Rahmen seiner/ ihrer Fachzahnarztausbildung erlernt. Es ist anzunehmen, dass die 

Experten folglich mehr Bereiche als die Laien fixierten.   

Die meisten Fixationen erfolgten bei den Experten in Angle-Klasse I. Röntgenologi-

sche Studien aus dem zahnmedizinischen Bereich, die sich mit dem Einfluss von Er-

fahrung auf die Betrachtung von CT-Aufnahmen der Kiefer oder Panoramaschichtauf-

nahmen beschäftigten, kamen zu einem im weitesten Sinne vergleichbaren Ergebnis. 

Sie fanden heraus, dass erfahrene Betrachter auf Bildern ohne auffällige Areale mehr 

Fixierungen machten als auf solchen mit pathologischen Bereichen (162, 163, 166). In 

der vorliegenden Studie wurde jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Angle-Klassen in der Gruppe der Experten festgestellt. Allerdings konnte, wie bereits 

erwähnt, eine Dominanz an Fixationen in der Angle-Klasse I festgestellt werden, was 

den Rückschluss zulässt, dass der Experte gezielt nach dentalen und skelettalen 

Abweichungen sucht. Dies folgt der Tatsache, dass die Anfertigung eines 

Fernröntgenseitenbildes in der kieferorthopädischen Anfangs- und 

Zwischendiagnostik erfolgt, wenn der Patient in der Regel noch durch eine skelettale 

und dentale Gebissanomalie auffällt.  

Die größte Anzahl an Fixationen erfolgte bei den Laien in Angle-Klasse III. Die Anzahl 

an Fixationen nahm bei den Laien von Angle-Klasse I bis III zu. Bei den Experten war 

die Anzahl in Angle-Klasse II:1, II:2 und III annähernd gleich. Zwischen der Angle-

Klasse und dem Status bestanden signifikante Wechselwirkungen (p = 0,0308). Auch 

hier lässt sich wieder die Vermutung äußern, dass die Laien von den Besonderheiten 

der Angle-Klassen II:1–III, wie zum Beispiel der Stellung der Frontzähne, beeinflusst 

wurden und ihr Blick häufiger in diese Bereiche gelenkt wurde.  
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7.2.5 Gesamtzahl an Fixationen in den AOIs 

Durchschnittlich erfolgten bei den Experten auf jedem betrachteten 

Fernröntgenseitenbild in allen AOI 72,3 Fixationen. Bei den Laien waren es 74,3 

Fixationen. Über alle Angle-Klassen hinweg erfolgten in der Gruppe der Laien mehr 

Fixationen, jedoch nicht in einem signifikanten Ausmaß. Signifikante Unterschiede gab 

es jedoch zwischen den Angle-Klassen (p < 0,0001). Die meisten Fixationen erfolgten 

bei den Experten in Angle-Klasse III und bei den Laien in Angle-Klasse II:2. Die Anzahl 

an Fixationen nahm bei den Experten von Angle-Klasse I bis III zu. In Angle-Klasse I 

erfolgten in beiden Gruppen die wenigsten Fixationen. Diese Ergebnisse ließen sich 

mit keinen anderen Studien vergleichen, da keine ähnlichen Untersuchungen 

existieren.  

7.2.6 Totale Fixierungszeit in den AOIs 

Die Gesamtlänge der Fixierungszeit in den AOIs war abhängig von der Erfahrung der 

Betrachter, der Angle-Klasse und deren Wechselwirkung. Durchschnittlich fixierten die 

Laien die AOIs 17,8 Sekunden und die Experten 15,8 Sekunden, was einen signifikan-

ten Unterschied darstellte (p = 0,0078). Die Fixierungszeit war bei den Laien in allen 

Angle-Klassen länger. Diese Ergebnisse legen den Verdacht nahe, dass Experten 

aufgrund ihrer Erfahrung schneller bestimmte Strukturen erkennen und deshalb 

zügiger zur nächsten Fixation wechseln. 

Zum gleichen Ergebnis kamen andere Autoren, die sich mit dem Einfluss der Erfah-

rung auf die Betrachtung von röntgenologischen oder histologischen Aufnahmen be-

schäftigten (95, 102, 104, 110, 111, 112). Die längste Zeit verbrachten die Probanden 

beider Gruppen in den AOIs der Angle-Klasse II:2. In Angle-Klasse I blickten die Ex-

perten am kürzesten in die AOIs, während die Laien in Angle-Klasse III die AOIs am 

kürzesten betrachteten. In beiden Gruppen nahm die Zeit von Angle-Klasse I bis II:2 

zu und verkürzte sich in Angle-Klasse III wieder. Diese Ergebnisse ließen sich mit 

keinen anderen Studien vergleichen, da keine ähnlichen Untersuchungen existieren.  

7.2.7 Befunde und Diagnosen 

Allgemein äußerten sich 49,8 % der Experten und 53,1 % der Laien zur Angle-Klasse. 

Die Experten diagnostizierten diese zu 79,1 % und die Laien zu 76 % korrekt. Da die 
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Laien vergleichsweise wenig praktische Erfahrung mit der kephalometrischen Analyse 

haben, jedoch mit den Merkmalen der Angle-Klassifikation vertraut sind, äußerten sie 

sich eventuell häufiger zur Angle-Klasse.   

Die Klassifizierung der Angle-Klasse III fiel den meisten Probanden, vermutlich auf-

grund der negativen Frontzahnstufe, leicht und 89,5% machten zu dieser Angle-Klasse 

Angaben. Dabei lagen 99 % der Probanden richtig.  

Die Diagnostik der Angle-Klasse II:1 fiel den Laien schwerer. Sie lagen zwar zu 70,5 % 

richtig, diagnostizierten jedoch in 27,8 % der Fälle fälschlicherweise die Angle-Klasse 

I. Die Experten machten zu 91,9 % die richtige Angabe. Bei den präsentierten 

Fernröntgenseitenbildern der Angle-Klasse II:1 gab es jeweils Bilder mit einer normal 

stehenden und einer protrudiert stehenden Front. Aufgrund der mangelnden Erfahrung 

hielten die Laien vermutlich besonders die Fernröntgenseitenbilder mit der normal 

stehenden Front für Angle-Klasse I. Im klinischen kieferorthopädischen Praxisalltag 

sind Patienten mit einer Angle-Klasse II:1 prozentual am stärksten vertreten, was 

vermuten lässt, dass sich auch hier die klinische Erfahrung der Experten widerspiegelt.  

Bei den Fernröntgenseitenbildern der Angle-Klasse II:2 hatten beide Gruppen 

Schwierigkeiten. Es äußerten sich 28 % der Experten, die zu 50 % richtig lagen, und 

20,5 % der Laien, die zu 36,3 % recht hatten. Die Laien diagnostizierten in 24,8 % und 

die Experten in 38,4 % der Fälle fälschlicherweise die Angle-Klasse II:1. Des Weiteren 

diagnostizierten 38,5 % der Laien und 9,8 % der Experten irrtümlich die Angle-Klasse 

I. Es liegt die Vermutung nahe, dass die Achsenstellung der Frontzähne mit einer 

ausschließlich visuellen Diagnostik, ohne die Kenntnis des Wertes zum Beispiel für 

den OK-I-NL-Winkels, der bei der Auswahl der Fernröntgenseitenbilder zur Hilfe 

genommen wurde, schwierig zu beurteilen ist. Wie schon erwähnt, ist auch hier 

vermutlich die mangelnde Erfahrung der Laien für die fälschliche Einordnung in die 

Angle-Klasse I verantwortlich.   

Da die Probanden keinerlei Informationen darüber erhielten, an welchen Befunden und 

Diagnosen die Prüfärztin interessiert war, äußerten sich nicht alle Probanden zur 

Angle-Klasse. Es wurden einige Diagnosen und Befunde geäußert, die die Autorin 

aufgrund der Vielzahl an Daten und der fehlenden Relevanz für die Fragestellung nicht 

auswertete. Für zukünftige Studien, die ihren Schwerpunkt auf der Untersuchung der 

allgemeinen Betrachtungsweise legen, jedoch zusätzlich an der Diagnose der Angle-
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Klasse interessiert sind, würde die Autorin empfehlen, die Fernröntgenseitenbilder 

nach der Blickpfadregistrierung ein zweites Mal ohne eine Datenaufzeichnung zu 

präsentieren und direkt nach der Angle-Klasse zu fragen. So bekäme man eine 

konkrete Antwort auf die gewünschte Fragestellung, ohne den Blickpfad zu 

beeinflussen, und würde die Dauer der Versuchsdurchführung für die Probanden 

deutlich verkürzen. Falls der Schwerpunkt zukünftiger Studien auf der Diagnostik der 

Angle-Klasse liegen soll, empfiehlt die Autorin die Datenaufzeichnung unter Kenntnis 

der Fragestellung durchzuführen. 
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8 Ausblick 

Allgemein existieren im zahnmedizinischen Bereich bislang wenige Untersuchungen, 

die das Eyetracking-Verfahren eingesetzt haben. Diese zielten vor allem auf die ästhe-

tische Perzeption der Zähne und des Gesichts ab. In Ergänzung bzw. Weiterführung 

dieser als Pilotstudie angelegten Arbeit ist eine Vielzahl von weiteren Anwendungs-

möglichkeiten der Eyetracking-Technik denkbar. Vor allem in der Lehre ist großes Po-

tenzial vorhanden. Die Zahnmedizin ist sehr visuell geprägt. Zahnärzte nutzen unter 

Anderem visuelle Informationen für ihre Diagnosen, wie beispielsweise in der 

Kariesdiagnostik. Folglich spielen neben theoretischen Aspekten vor allem Routine 

und Erfahrung des Behandlers eine entscheidende Rolle.  

Die Evaluation der Unterschiede zwischen Experten und Laien bei der Betrachtung 

und Analyse von visuellem Bildmaterial mithilfe der Eye-Tracking-Technik liefert 

hilfreiche Erkenntnisse für die Erstellung von Konzepten zum optimierten Erlernen der 

röntgenologischen und klinischen Diagnostik. Zudem können eventuell auftretende 

Schwierigkeiten, zum Beispiel bei der Röntgenbefundung, durch die Analyse der 

Blickpfade besser verstanden und Schwachstellen bei der visuellen Analyse sichtbar 

gemacht werden. Auch diese Informationen können gezielt genutzt werden, um sie in 

didaktische Konzepte zur effizienten und strukturierten Bilderfassung umzusetzen. 

Insbesondere bei der Befundung und dem Erkennen pathologischer Strukturen ist 

neben der Vollständigkeit auch eine zeitlich optimiertes Blickverhalten wünschenswert. 

Beides kann durch die Eye-Tracking-Technik visualisiert und überprüft werden. Mithilfe 

statistischer Datenverarbeitung kann der Lernprozess zu unterschiedlichen 

Zeitpunkten gemessen und verglichen werden.  

Auch in der Kieferorthopädie ist es denkbar, im Rahmen von Trainingskonzepten den 

Weiterbildungsassistenten in ihrer Ausbildung Blickpfadsequenzen von erfahrenen 

Kieferorthopäden zu zeigen und gleichzeitig zu erläutern, welche Bereiche für 

bestimmte Fragestellungen sowohl bei der röntgenologischen als auch in der 

klinischen Fotoanalyse relevant sind. Im Verlauf der Ausbildung kann der Lernprozess 

via Datenanalyse reevaluiert und verglichen werden. Dabei ist es möglich direktes 

Feedback zu geben. Dieses kann während des Betrachtungsprozesses durch 

konkrete Anweisungen erfolgen oder im Anschluss durch die farbliche Markierung von 

nicht erfassten Bereichen und die Datenauswertung.  
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Darüber hinaus könnte die Eye-Tracking-Technik zum Erlernen der virtuellen 

Modellanalyse und Fallplanung genutzt werden. Die Umstellung von der analogen auf 

die 3-D gestützte Diagnostik hat bereits begonnen, befindet sich derzeit jedoch noch 

im Anfangsstadium, nicht zuletzt durch mögliche Schwierigkeiten in der Anwendung. 

An dieser Stelle könnten, mithilfe der Eye-Tracking-Technik durchgeführte Usability-

Tests helfen, um Kieferorthopäden in der Anwendung der digitalen Software zu 

schulen und diese dementsprechend in ihrer Handhabung zu optimieren. Neben der 

virtuellen Fallplanung sollte hier auch über die digitale Konstruktion 

kieferorthopädischer Apparaturen nachgedacht werden.  

Im Hinblick auf die vorliegende Studie muss betont werden, dass mit der Eye-Tracking-

Technik das Potenzial vorliegt, Lernprozesse im medizinischen Bereich, im speziellen 

auch der Kieferorthopädie zu optimieren. Mit dem untersuchten Verfahren stehen auch 

der Kieferorthopädie vielfältige Möglichkeiten offen, um in Zeiten der Digitalisierung 

empirisches Können in gesichertes, reproduzierbares Wissen umzuwandeln. 
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9 Zusammenfassung 

Einleitung und Ziel: Die objektive Analyse von Blickbewegungen durch die Eye-

tracking-Technik ist populär und hat unzählige wissenschaftliche Anwendungsgebiete. 

Auch in der Medizin steigt die Anzahl der Nutzer stetig. Diese verwenden sie beispiels-

weise häufig im Fachbereich der Radiologie zur Erforschung der Blickpfadanalyse, um 

Fehler bei der Röntgenbefundung zu minimieren und Erkenntnisse für Lehr- und Trai-

ningszwecke zu gewinnen. Im zahnmedizinischen Bereich existieren dazu bis dato le-

diglich sechs Publikationen, die sich jedoch nicht mit der Wahrnehmung von 

Fernröntgenseitenbildern beschäftigten. In der Zahnmedizin liegt der Fokus der Eye-

tracking-Studien auf der ästhetischen Perzeption der Zähne und des Gesichts. Ziel der 

vorliegenden Studie war es deshalb herauszufinden, ob und inwiefern sich quantitative 

Unterschiede zwischen Probanden unterschiedlicher Expertise bei der Betrachtung 

von Fernröntgenseitenbildern der Angle-Klasse I–III ergeben. 

Probanden, Materialien und Methoden: 40 Fernröntgenseitenbilder, von denen 

jeweils 10 der Angle-Klasse I, II:1, II:2 und III entsprachen, wurden 60 Probanden 

präsentiert. Darunter waren 40 Studierende der Zahnmedizin (Laien) und 20 Weiter-

bildungsassistenten der Kieferorthopädie (Experten). Auf dem Bildmaterial wurden im 

Vorfeld bestimmte Bereiche (Areas of Interest, AOIs) festgelegt. Den Studienteilneh-

mern wurden die einzelnen Aufnahmen in randomisierter Reihenfolge für jeweils 30 

Sekunden gezeigt. Währenddessen erfolgte eine topografische und chronologische 

Aufzeichnung des Blickpfads durch einen Eyetracker. Es wurde die Zeit bis zur ersten 

Fixation, der Ort der initialen Fixation, die Länge des Blickpfads, die Gesamtzahl an 

Fixationen und die Gesamtlänge der Fixationen in den AOIs registriert.  

Ergebnisse: Die Experten fixierten im Vergleich zu den Laien schneller einen belie-

bigen Bereich. Die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI unterschied sich abhängig 

von der Angle-Klasse signifikant (p = 0,0032), war jedoch unabhängig von der 

Erfahrung der Betrachter. Beide Gruppen benötigten in der Angle-Klasse I am längsten 

und in der Angle-Klasse III am kürzesten, um einen Bereich zu fixieren. Bezüglich des 

Ortes der ersten Fixation konzentrierten sich die Laien vermehrt auf die Seitenzähne, 

während sich die Experten stärker auf die Frontzähne fokussierten. In Angle-Klasse III 

verschob sich der Fokus der Laien zu den Frontzähnen und der Fokus der Experten 

zu den Lippen. Hinsichtlich der Blickpfadlänge gab es signifikante Unterschiede zwi-
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schen den Gruppen (p < 0,0001). Die Blickpfadlängen der Experten waren im 

Durchschnitt um 1632,4 Pixel länger und in Angle-Klasse I am längsten. Die Laien 

legten die größte Strecke in der Angle-Klasse III zurück. Im Hinblick auf die Gesamt-

zahl an Fixationen in einem beliebigen Bereich gab es zwischen den Gruppen signifi-

kante Unterschiede (p = 0,0299). Durchschnittlich erfolgten bei den Experten 94,7 und 

bei den Laien 90,6 Fixationen. Die meisten fanden bei den Experten in Angle-Klasse I 

und bei den Laien in Angle-Klasse III statt. Im Durchschnitt erfolgten bei den Experten 

in den AOIs 72,3 und bei den Laien 74,3 Fixationen. Die meisten traten bei den 

Experten in Angle-Klasse III und bei den Laien in Angle-Klasse II:2 auf. Die Ge-

samtlänge der Fixierungszeit in den AOIs war abhängig von der Erfahrung, der Angle-

Klasse und deren Wechselwirkung. Durchschnittlich fixierten die Laien die AOIs 17,8 

Sekunden und die Experten 15,8 Sekunden, was einen signifikanten Unterschied dar-

stellte (p = 0,0078). Die längste Zeit verbrachten die Probanden beider Gruppen in den 

AOIs der Angle-Klasse II:2. In Angle-Klasse I blickten die Experten am kürzesten auf 

die AOIs, während die Laien in Angle-Klasse III die AOIs am kürzesten fixierten.  

Fazit: Als Pilotstudie angelegt, ist die vorliegende Arbeit noch gewissen Limitationen 

unterworfen. Dennoch belegen die Ergebnisse, dass es, abhängig von der Erfahrung 

der Betrachter und der Angle-Klasse, Unterschiede in der Perzeption gibt. Es wurde 

gezeigt, dass Eyetracker diesbezüglich einen objektiven Ansatz ermöglichen und 

Unterschiede quantifizieren können. Bezüglich des Ortes der ersten Fixation legten die 

Experten ihren Fokus auf die Frontzähne, während er bei den Laien auf den 

Seitenzähnen lag. Im Vergleich zu den Laien waren die Blickpfadlängen der Experten 

länger, die Anzahl an Fixationen höher und die Gesamtlänge der Fixierungszeit in den 

AOIs kürzer. Diese Aussagen trafen bei den Experten auch für die Angle-Klasse I und 

bei den Laien für die Angle-Klasse III jeweils im Vergleich mit den anderen Angle-

Klassen zu. Je auffälliger die Angle-Klasse war, desto mehr zog sie die 

Aufmerksamkeit der Laien auf sich, und je unauffälliger die Angle-Klasse war, desto 

mehr zog sie die Aufmerksamkeit der Experten auf sich.  

Schließlich sind weiterführende Studien nötig, um die visuelle Analyse und die 

kognitive Verarbeitung intensiver zu erforschen. Wiederum können die Erkenntnisse 

aus diesen Untersuchungen vielversprechend in der Lehre und darüber hinaus in einer 

Art Training von Studierenden der Zahnmedizin und Weiterbildungsassistenten der 

Kieferorthopädie eingesetzt werden. 
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11 Anhang 

 

Abb. 11-1 Ort der ersten Fixation in einer AOI für alle Probanden. Bildnummer 1–10 stehen für Angle-
Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für Angle-Klasse II:2 und 31–40 für Angle-Klasse III 
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Abb. 11-2 Ort der ersten Fixation in einer AOI. Vergleich zwischen Experten und Laien. Bildnummer 
1–10 stehen für Angle-Klasse I, 11–20 für Angle-Klasse II:1, 21–30 für Angle-Klasse II:2 und 31–40 
für Angle-Klasse III 
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