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1. Einleitung 

1.1 Die Entwicklung innerhalb der zahnmedizinischen Ausbildung 
 
Die Integration neuer Technologien in das medizinische Curriculum ist weltweit ver-

breitet. Ziv et al. (2003) berichten in einer Studie, dass die Anwendung klinischer Pa-

tientensimulatoren in der Lehre zu einer Verbesserung der Fertigkeiten führt, ohne da-

bei echte Patienten zu gefährden.  

In den letzten 30 Jahren wurden immer mehr Computersimulatoren in Hochrisiko-Be-

reichen, in denen kleinste Fehler schwerwiegende Folgen haben können, integriert. 

Einen beispielhaften Erfolg stellt der Einsatz von Flugsimulatoren während der Ausbil-

dung junger Piloten dar (Allerton 2010). Im Gesundheitswesen findet diese Technik 

schon seit mehr als 20 Jahren immer häufiger Anwendung (Ota et al. 1995, Euliano et 

al. 1997, Larsson et al. 1997, Reinig et al. 1997, Lamkin-Kennard 1998, Issenberg et 

al. 1999). Speziell im Fachbereich der Chirurgie macht man sich die Vorteile von si-

mulierten klinischen Fällen zunutze, um die manuellen Fertigkeiten zu verbessern, si-

tuative Entscheidungsfindung zu trainieren und alle Geschehnisse zu evaluieren 

(Issenberg 2007, Pike et al. 2015, White et al. 2016). Die „Virtual Reality“ bzw. „Aug-

mented Reality“-Simulatoren ermöglichen den Studierenden, in ihrem ganz individuel-

len Tempo Fortschritte zu machen, wobei jeder einzelne Schritt zu Übungszwecken 

unendlich wiederholbar ist (Ruthenbeck et al. 2015).  

Das Ziel der zahnmedizinischen Lehre ist es, die individuelle Entwicklung so weit zu 

fördern, bis jeder einzelne Studierende fähig ist sicher und selbstständig zu arbeiten 

(Plasschaert et al. 2007, Cowpe et al. 2010). Dieser Grad an Kompetenz konzipiert 

sich aus deklarativem und non-deklarativem zahnmedizinischem Wissen (kognitive 

Fähigkeiten), handwerklichen Fertigkeiten und einer professionellen Einstellung – Fak-

toren, die bei einem frisch graduierten Zahnmediziner zu einem Mindestmaß vorhan-

den sein sollten. Daher müssen sich die Zahnmedizinstudierenden neben dem stetig 

wachsenden medizinischen Wissen auch die für die Behandlung der Patienten not-

wendigen kognitiv-motorischen Fähigkeiten aneignen (Welk et al. 2008). 

 

 



 Einleitung 

 2 

Die Herausforderung besteht darin, innerhalb der vorgeschriebenen Zeit einen mög-

lichst hohen Ausbildungsstandard zu erreichen (Al-Saud et al. 2017), da die Studie-

renden der Zahnmedizin im Gegensatz zu ihren Kommilitonen der Medizin bereits zu 

einem frühen Zeitpunkt des Studiums invasive Behandlungen am Patienten durchfüh-

ren. 

Der computergestützte dentale Patientensimulator DentSim™ (Navigation Image Na-

vigation Ltd. / USA) (Abb. 1) mit seiner hochentwickelten 3-D-Präzisionselektronik, in 

deren Mittelpunkt äußerst genaue und berührungslos arbeitende optisch-elektronische 

Sende- und Empfangseinheiten stehen (Welk et al. 2004), bietet ein multimediales 

Lernumfeld mit einem hohen Grad an Audio-Visualität, Interaktivität und Komplexität 

(Zheng et al. 2014). Hierdurch können in Form des problemorientierten Lernens (POL) 

auch die zeit- und kostenintensiven konventionellen Ausbildungsmaßnahmen zur Ver-

mittlung der für das äußerst präzise intraorale Arbeiten notwendigen hohen Auge-

Hand-Koordinationsfähigkeiten klinisch bezogener und effektiver gestaltet werden 

(Roy et al. 2017). 

 

 
Abb. 1: DentSimTM-Einheit Phantomkopf: Links: ältere Version; Rechts: neuere Version;   

1: Kamera mit Infrarot-LEDs 2: Feedback-Bildschirm 3: Winkelstück mit Elektroden 4: Phantom-Kopf.  

(Links: Urbankova, 2010b, Rechts: http://dentsimlab.com/) 
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Das POL, durch klinisch relevante Bezüge, sowie das selbstständige Arbeiten durch 

die digitale Tutorenfunktion helfen bei der effizienten Wissensvermittlung. An der „Uni-

versity of Tennessee’s College of Dentistry“ wurde die DentSimTM-Technologie bereits 

erfolgreich in das Curriculum integriert (Welk et al. 2008, Hollis et al. 2011). 

Eine Studie an Studierenden der Zahnmedizin des fünften Fachsemesters zur Effekti-

vitätsüberprüfung der VR/AR Technologie zeigte zum Teil signifikante Verbesserun-

gen in einzelnen Teilschritten einer Kronenpräparation innerhalb der Versuchsgruppe 

(Kikuchi et al. 2013).  

Einer der großen Vorteile von DentSim™ gegenüber den konventionellen Patientensi-

mulatoren ist der Transfer des zweidimensionalen Wissens in das dreidimensionale 

räumliche Arbeiten und die Übertragung der dreidimensionalen Präparation in eine 

einfach zu internalisierende zweidimensionale digitale Fehleranalyse. Darüber hinaus 

erfolgt die simultane elektronische Aufzeichnung der Präparation, die zur Fehler- und 

Effektivitätsanalyse des Präparationsprozesses herangezogen werden kann (Welk et 

al. 2004). Die Auswirkungen dieser beiden Optionen auf die Aneignung des deklarati-

ven und non-deklarativen zahnmedizinischen Wissens sind von großem Interesse.  

Im Gegensatz zu der weit verbreiteten Annahme, dass bei den Präparationsübungen 

die motorische Komponente die entscheidende ist, steht gerade am Anfang der Prä-

parationsübungen eher die Kognition im Mittelpunkt. Die kognitive Leistung besteht 

darin, dass sowohl die Kavitätenform, die durch die Ausdehnung der Karies und den 

Anforderungen des verwendeten Materials bestimmt wird, als auch die Handlungs- 

und Bewegungsrepräsentation als mentale Zielgrößen der durchzuführenden Präpa-

ration in Bezug zu dem behandelnden Zahn initial aufgebaut werden muss.  
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1.2 Der Weg der konventionellen Lehre zur Virtual Reality 
 

Simulatoren sind in der Zahnmedizin schon immer essentieller Bestandteil der klini-

schen Ausbildung von Studierenden. Der Phantomkopf in seiner ursprünglichsten 

Form wurde von Oswald Fergus im Jahr 1894 entwickelt (Fugill 2013) (Abb. 2). Die 

Urform von 1894 findet sich in stark modifizierter Form noch heute wieder, wobei sich 

mittlerweile die einzelnen Kiefer sowie jeder individuelle Zahn austauschen lassen, 

sodass ein häufiges Wiederholen einzelner Schritte möglich wird, ohne dabei einen 

Patienten durch mögliche Fehler zu schaden. Die relativ realistische Simulation führte 

zur weltweiten Integration in zahnmedizinische Curricula. 

Weniger verbreitet ist dagegen die Symbiose aus der VR bzw. AR und dentalen Simu-

latoren (Perry et al. 2015). Ein Beispiel hierfür ist DentSimTM, welches in dieser Studie 

stellvertretend für computergestützte Simulatoren eine gesonderte Rolle einnimmt. 

 

 

 
Abb. 2: Links: Frühzeitiges Phantommodel. Rechts: Phantomkopf heute. (Perry, 2015) 
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1.3 Computergestützte Patientensimulatoren 
 

1.3.1 Definition der „Virtual - und Augmented Reality“ 
 

Die Basis der computergestützten Ausbildungssysteme stellt die „Virtual Reality“ bzw. 

virtuelle Realität (VR) dar. Sie ist eine durch den Computer geschaffene dreidimensi-

onale Kopie der Realität. Die Darstellung dieser artifiziellen Umgebung erfolgt über 

Großbildleinwände, gesonderte Räume (Cave Automatic Virtual Environment, kurz 

CAVE) oder speziellen Head-Mounted-Displays (VR-Brillen). Ein wichtiger Punkt der 

VR-Technik ist die Interaktion mit dem Gesehenen. Diese reicht von simplen Bewe-

gungen in der simulierten Welt, bis hin zu komplexen Arbeitsabläufen sowie Ausbil-

dungsmethoden, wie sie beispielsweise bei zahnmedizinischen Simulatoren (Bsp.: 

Simodont® Dental Trainer) zu finden sind. Für diese Art der Interaktion werden speziell 

entwickelte Eingabegeräte benötigt (Bendel 2018). 

In diesem Zusammenhang lässt sich der modernere Begriff der „Augmented Reality“ 

(AR) vorstellen. Die AR stellt im Gegensatz zur reinen VR die reale Welt nicht rein 

digital dar, sondern erweitert die bereits existierende Welt um virtuelle Aspekte 

(Markgraf 2018). DentSimTM ist ein sehr gutes Beispiel für die durch Kameras erfasste 

Umgebung, welche durch virtuelle Objekte erweitert wird (siehe Kapitel „1.3.3 

DentSimTM – E-Learning in der zahnmedizinischen Ausbildung“). 

 

 

1.3.2 Simulatoren in der zahnmedizinischen Ausbildung 
 

Die Einführung von computergestützten bzw. VR/AR-Simulatoren in der Zahnmedizin 

begann Ende der 90er Jahre in Nord-Amerika und Europa (Buchanan et al. 2000). Sie 

ebneten den Weg für eine neue Generation von dentalen Ausbildungs-Simulatoren 

und stellen eine mögliche Alternative zu den konventionellen Phantomköpfen dar. Ei-

nes der ersten Geräte war die DentSimTM-Einheit der Firma DenX (Israel), aus der 

später die Firma Image Navigation Ltd (New York, USA) hervorgegangen ist. Sie kom-

biniert die Phantomkopfeinheit mit den 3D-Visualisierungen der AR. Seitdem wurde 

weltweit eine Vielzahl an VR/AR Simulatoren entwickelt (Mihaela et al. 2011). Sie die-

nen nicht nur der Präparationsübung, sondern bieten beispielsweise Modelle der Den-

tition für präzise 3D-Messungen (Lee et al. 2012), helfen bei der Planung und 
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Durchführung oralchirurgischer Eingriffe und unterstützen durch Simulationssoftware 

die Diagnostik und Behandlung von parodontalen Erkrankungen. In der Ausbildung 

finden sich unter anderem Simulatoren für das Erlernen von Extraktionen (Mihaela et 

al. 2011) und der richtigen Durchführung von Lokalanästhesien (Lee et al. 2012). Die 

Entwicklung in Japan zeigt roboterartige Patientensimulationen mit eigenständiger Be-

wegung, Speichelsimulation und sprachlicher Interaktion mit dem Zahnmedizinstudie-

renden (Eaton et al. 2008, Tanzawa et al. 2011). Außerdem wird diese fortschreitende 

Entwicklung genutzt, um softwarebasierende Lerneinrichtungen für Zahnmedizinstu-

dierende zu schaffen (Eaton et al. 2008). Durch diese Fortschritte ist es möglich, das 

Erlernen klinisch relevanter Fähigkeiten deutlich früher in das Curriculum zu integrie-

ren. Durch die Einführung computergestützter Dentalsimulatoren, wie beispielsweise 

des DentSimsTM, sind Zahnmedizinstudierende erstmals in der Lage, autonom, also 

ohne das Feedback eines Assistenten, Präparationen auszuführen. Sie bekommen 

durch die computergestützte Simulation alle essentiellen Informationen in Echtzeit ver-

mittelt (Perry et al. 2015). 

  

 

1.3.3 DentSimTM – E-Learning in der zahnmedizinischen Ausbildung 
 

Das E-Learning oder auch „Elektronisches Lernen“ wurde von Michael Kerres (2001) 

als jegliche Form des Lernens definiert, welche elektronische oder digitale Medien für 

die Darstellung von Lerninhalten nutzen bzw. als Ergänzung der zwischenmenschli-

chen Kommunikation dienen. Als Synonyme haben sich auch Begriffe wie multimedi-

ales Lernen, „computer-assisted-learning“ oder „computer-based-training“ (CAS und 

CAL) etabliert (Kerres 2001). Dieser Definition folgend, ist die DentSimTM-Einheit eben-

falls als Teil der E-Learning-Umgebung zu kategorisieren. 

Die DentSimTM-Einheit (Limited Navigation Ltd., New York, USA) ist der weltweite 

Marktführer für dentale Patientensimulatoren und nutzt die AR-Technologie. Die erste 

Einheit kam 1997 auf den Markt. Seitdem wurde DentSimTM fortlaufend entwickelt. 

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung (im Jahr 2002) stellte es die am weitesten entwi-

ckelte Form der VR/AR basierenden Patientensimulatoren dar. Die Zahnmedizinstu-

dierenden werden sowohl in Qualität als auch in Effizienz während ihrer Ausbildung 

an der Phantomkopfeinheit durch das DentSimTM-Gerät in Echtzeit analysiert. Die kon-

tinuierliche audio-visuelle Feedback-Funktion vermittelt in Echtzeit Informationen über 
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Kavitätentiefe, -breite und -form, richtige Präparationswinkel und eventuelle Uneben-

heiten. DentSimTM setzt sich aus einem vollbeweglichen Torso und einem Kopf samt 

weiterentwickeltem Artikulator zusammen, welche im Zusammenspiel eine lebens-

nahe Patientenbewegung imitieren sollen (Abb. 1).  

Der Kopf der Phantompuppe besitzt einen herausnehmbaren Ober- und Unterkiefer 

mit einzelnen austauschbaren Kunststoffzähnen. Das optische System des DentSimTM 

benutzt eine Kamera, um die mit infrarot LEDs ausgestatteten Instrumente der Einheit 

und die der Kiefer in ihrer Position wahrzunehmen. Die Kamera, oberhalb des Studie-

renden platziert, lokalisiert nach Signalaufnahme die genaue Position des Winkel-

stücks bzw. des Bohrers. Diese Informationen werden an den systemeigenen Compu-

ter übertragen und in ein virtuelles, farbkodiertes 3D-Konstrukt des Zahnes umgewan-

delt. Auf funktioneller Ebene bietet das DentSimTM einige Ergänzungen zur herkömm-

lichen Phantomkopfeinheit. Um eine möglichst realitätsnahe Simulation im Sinne eines 

Problemorientierten Lernens zu generieren, werden dem Benutzer alle klinisch rele-

vanten Informationen inklusive eines Röntgenbildes angezeigt. Eine Echtzeit-Simula-

tion stellt die Bewegungen und Präparation auf dem Bildschirm dar.  

Die Tutorfunktion des DentSimTM bietet kontinuierliches Feedback, welches die An-

wender unmittelbar auf etwaige Fehler hinweist. Zudem besteht die Möglichkeit der 

Fehlerevaluation mittels virtuellen Videomitschnitten zusammen mit einem geschulten 

Assistenten, wodurch die subjektive Beurteilungsform der konventionellen Lehre um-

gangen wird (Burnett et al. 1988). Denn solange die Lehrkörper der konventionellen 

Lehre non-deklaratives/implizites Wissen (siehe Kapitel 1.5.2.) bei der Bewertung an-

wenden, kann eine Transparenz nicht gewährleistet werden, was wiederum zu Unsi-

cherheiten innerhalb der Studierenden hinsichtlich der gängigen Lehrmeinung führt 

(Fugill 2012). Eine automatische Qualitäts-und Prozessanalyse gewähren eine direkte 

Einschätzung der Arbeit des Benutzers. Die Echtzeit-Simulation der Präparation er-

möglicht eine fortlaufende Evaluation der eigenen Arbeit. DentSimTM stellt die genaue 

Bewegung während der Präparation auf dem Monitor dar. Ein Fenster auf dem Monitor 

zeigt eine 3D-Ansicht des zu präparierenden Zahnes, welcher sich fortlaufend je nach 

Substanzabtrag in seiner Morphologie verändert (siehe Abb. 3). Eine farbliche Kodie-

rung der Zahnsubstanzen (Schmelz = Grau; Dentin = Gelb; Karies = Grün; Pulpa = 

Rot) lässt eine Orientierung des Zahnabtrages zu (siehe Abb. 3 links oben) (DentSimTM 

Navigation Handbuch).  
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Zusammengefasst bietet DentSimTM eine Form der theoretischen Wissensvermittlung, 

welche Züge des POL nutzt. Entscheidend ist die virtuelle Umgebung, die einen Trans-

fer von zweidimensionalem Wissen in dreidimensionales räumliches Arbeiten ermög-

licht (Abb.3 oben) und die Komplexität einer dreidimensionalen Welt in eine einfach zu 

internalisierende zweidimensionale Ebene überträgt (Abb. 3 unten). 

 

 

 

 
Abb. 3: Darstellung DentSimTM Softwareoberfläche. oben: Präparationsanalyse mit Nervenschädigung (rot) unten: 

Vergleichsanalyse der Kavitätenausdehnung/form. (Welk et al. 2004)  
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1.4 Theorien des multimedialen Lernens 
 

Es existieren verschiedene relevante Theorien zum Design von E-Learning-Umgebun-

gen. Durch eine Vielzahl verschiedener Erklärungsversuche ergibt sich eine große Va-

rianz an Empfehlungen, wie eine multimediale Lernumgebung gestaltet werden sollte. 

Zu den drei wichtigen Hauptströmungen zählen neben dem Behaviorismus und dem 

Konstruktivismus der für diese Studie sehr wichtige Kognitivismus als Teil der Kogni-

tion. Als Grundlage dient das derzeit anerkannteste Gedächtnismodell nach Baddeley 

(Vereinfachtes und modifiziertes Modell siehe Abb. 4) (Baddeley et al. 2015).  

 

 
Abb. 4: Vereinfachtes Gedächtnismodel. (abgeleitet von Wiki-Community, 2009) 

 

 

Aus psychologischer Sicht ist es möglich, die Gedächtnisarten sowohl nach ihrer Art 

des Inhalts als auch nach ihrer Speicherdauer zu unterscheiden. In Bezug auf die 

Speicherdauer lassen sich das Ultrakurzzeitgedächtnis (sensorische Gedächtnis/Spei-

cher), das Kurzzeitgedächtnis (KZG) und das Langzeitgedächtnis (LZG) unterschei-

den. In den folgenden Kapiteln wird dann weiter auf die Informationsaufnahme, -ver-

arbeitung und -speicherung eingegangen. Vor allem die Gliederung des Langzeitge-

dächtnisses in das deklarative Gedächtnis, erworben durch explizites Lernen, und in 

das non-deklarative/implizite Gedächtnis, erworben durch implizites Lernen, ist essen-

tiell für diese Studie. Aus diesem Grund werden nachfolgend die nötigen lerntheoreti-

schen Kenntnisse vermittelt, um den Grundgedanken dieser Studie besser nachvoll-

ziehen zu können. 

 

 

 

Umgebung
Ultrakurzzeitgedächtnis

Millisekunden

Kurzzeitgedächtnis

Sekunden/Minuten

Langzeitgedächtnis
- Deklarativ/Explizit

- NON-Deklarativ/Implizit
unbegrenzt
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1.4.1 Lerntheorie: Kognitivismus als Teil der Kognition 
 

Der Begriff des Kognitivismus, als eine der Hauptströmungen im Bereich der Lernthe-

orien, stammt aus der Kognitionspsychologie. Es ist eine klare Abgrenzung zu den 

Strömungen des Behaviorismus‘ und dem Konstruktivismus‘ zu treffen (Holzinger 

2000). Die Kognitionspsychologie befasst sich mit der Kognition, welche in ihrer ein-

fachsten Betrachtungsweise die „Fähigkeit zur Wahrnehmung und zielgerichteten In-

terpretation der Lebenswelt“ ist (Feess et al. 2018).  

Ein Beispiel zur Verdeutlichung: Die Kognition bezieht sich auf das Wissen hinter einer 

Bewegung, also ist während des Anhebens einer Tasse dem ausführenden Individuum 

bewusst, welche Kraft für das Anheben erforderlich ist (Wissen über das Material und 

den möglichen Inhalt der Tasse). Eine mögliche Übertragung auf die Zahnmedizin ist 

die Durchführung einer Kavitäten-Präparation. Das Wissen über Material, Schleifer, 

Umdrehungen und andere Parameter lassen uns den richtigen Anpressdruck (die auf-

zuwendende Kraft) für die Präparation einschätzen. 

Die kognitiven Gedankengänge innerhalb unseres psychischen Systems werden als 

gedankliche bzw. rationale Prozesse verstanden. Dem gegenüber stehen aktivierende 

Konzepte wie Emotion, Motivation und Einstellung. Zusammengefasst beziehen sich 

alle kognitiven Prozesse auf die Informationsaufnahme. Diese beinhaltet die Wahrneh-

mung, die Beurteilung des Wahrgenommenen, die Speicherung des Wahrgenomme-

nen im Gedächtnis und die Verknüpfung dieser Gedächtnisinhalte zu einem System 

des Wissens (Feess et al. 2018). Die „kognitiv-affektive Theorie des Lernens mit Me-

dien von Moreno“ (CATLM) bietet einen guten Ansatz, den Prozess des Lernens nach-

zuvollziehen und anschließend die Konzepte des generierten Wissens zu verstehen. 
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1.4.1.1 Kognitiv-affektive Theorie des Lernens mit Medien von Moreno 
 

Das Erlernen von Fertigkeiten ist ein komplexer Prozess, vor allem unter Betrachtung 

der Art und Weise, wie sich Zahnärzte bzw. Zahnmedizinstudierende neues klinisches 

Wissen aneignen. Die Form der Informationen kann verbaler, geschriebener oder bild-

hafter Natur sein. Bevor neue Procedere bzw. klinische Abläufe durchgeführt werden, 

müssen sie einstudiert und trainiert werden. Die geschriebene und gesprochene Spra-

che wird oft als Grundstein der Kommunikation zwischen menschlichen Individuen as-

soziiert und gilt als wichtiger Teil im Prozess des Lernens. Sie spielt jedoch bei der 

Erlernung neuer Fertigkeiten eine untergeordnete Rolle, denn zusätzlich erfolgt die 

Informationsaufnahme über visuelle, taktile oder perzeptuell-motorische Lernkanäle 

(Raelin 2007). Der Begriff „perzeptuell-motorisch“ beschreibt hierbei schon einen Teil 

des impliziten Lernens, also eine motorische Bewegung, welche durch häufige Wie-

derholung und der damit verbundenen Erfahrung erlernt wird (siehe 1.5.2). 

Die Diskrepanz zwischen sprachbasiertem (deklarativem/propositionalem) und nicht-

sprachbasiertem (non-deklarativem/prozeduralem) Lernen ist fest in unsere westliche 

Kultur integriert. Es begegnet uns im Alltag bei der Unterscheidung zwischen Wissen 

und Fertigkeiten, Unterricht und Training sowie „Wissen, dass“ (deklaratives Wissen) 

und „Wissen, wie“(non-deklaratives, prozedurales Wissen) (Ryle 1963). Es scheint so-

wohl eine physiologische als auch eine kulturelle Begründung dafür zu geben. Neuro-

physiologen vermuten, dass das menschliche Gehirn mehr als ein solitäres Lernsys-

tem nutzt. So gibt es eine sehr verbreitete Theorie über „ein frontal-basiertes explizites 

System, das logisches Denken verwendet und auf dem Arbeitsgedächtnis und erhöh-

ter Aufmerksamkeit beruht“ (Ashby et al. 2005) sowie ein größtenteils implizit und non-

verbales/prozedurales Lernsystem, lokalisiert in den Basalganglien, welches einen an-

deren Gedächtnistyp nutzt (Maddox et al. 2004, Zeithamova et al. 2006). 

Die „kognitiv-affektive Theorie des Lernens mit Medien von Moreno“ (CATLM) ist ne-

ben der „Cognitive Load Theorie“ (CLT) und der „kognitiven Theorie multimedialen 

Lernens“ (CTML) (Mayer 2005, Moreno et al. 2007) die Theorie, welche am ehesten 

die Lernprozesse der Probanden dieser Studie beschreibt (Abb. 5). 

 

 

 

 
 



 Einleitung 

 12 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Abb. 5: Erweitertes System der CATLM (nach Baddeley). (Rey, 2009) 

 

 

 

Die erweiterte CATLM basiert auf vier verschiedenen erweiterten Grundannahmen: 

 

1) Die erste Annahme bezieht sich auf die Informationsverarbeitung des Men-

schen mittels fünf Kanälen (siehe Abb. 5). Diese Kanäle führen Informationen 

über einen auditiv/verbalen, visuellen/bildhaften, taktilen, olfaktorischen und 

gustatorischer Weg an unsere Gedächtnisstruktur (Abb. 5) (Robinson 2004, 

Rey 2009). Die anfängliche Zweiteilung der Kanäle in einen visuellen und audi-

tiven Kanal basierend auf der „Dualen Koordinationstheorie“ von Paivio (Paivio 

1986) und einer früheren Version des Arbeitsgedächtnis-Models nach Baddeley 

(Baddeley 1992) wurde an neue Erkenntnisse im Feld der Lerntheorien ange-

passt und um die taktile, olfaktorische und gustatorische Ebene erweitert. Es ist 

zu beachten, dass der Lernende Informationen, welche durch den einen Kanal 

aufgenommen wurden, in den anderen konvertieren kann. So ist es möglich, 

dass ein gesprochener Sachverhalt in ein mentales Bild transformiert wird 

(Mayer 2005). Die Taktilität als weitere Möglichkeit der Informationsaufnahme 

ist im Rahmen der zahnmedizinischen Lehre von besonderer Bedeutung.  
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2) Die zweite Annahme betrifft die begrenzte Kapazität an Kanälen des Arbeitsge-

dächtnisses zur Informationsverarbeitung (Muthukumar 2005). Die maximale 

Aufnahmekapazität des Arbeitsgedächtnisses beträgt 7±2 Kanäle (Milllersche 

Zahl) und ist somit stark begrenzt (Miller 1956). Die begrenzte Anzahl an Kanä-

len bedarf sogenannter Monitorstrategien (Mayer 2005), welche sich mit der 

zentralen Exekutiven (Komponente des Arbeitsgedächtnisses) (Baddeley 1992) 

oder der modernen Intelligenztheorie (Sternberg 1990) in Verbindung bringen 

lassen. Auf Grundlage dieser zweiten Annahme bedarf es einer Kontrolle des 

Informationsflusses, um den Lernenden kognitiv nicht zu überfordern (Rey 

2009). 

 

3) Die dritte Annahme geht von einer aktiven Informationsverarbeitung des Men-

schen aus. Dabei befassen sich die Lernenden aktiv mit dem Lernmaterial, um 

Verknüpfungen mit ihren vorhandenen Erfahrungen zu erstellen (Mayer 2005). 

Dieser Gedanken findet sich auch bei anderen Wissenschaftlern wieder (Bruner 

1961, Neisser 1967, Wittrock 1989) 

 

4) Das deklarative Langzeitgedächtnis wird differenziert, indem eine Unterschei-

dung zwischen dem episodischen und dem semantischen Gedächtnis stattfin-

det (Greenberg et al. 2010). Vor allem der semantische Teil des Gedächtnisses, 

welcher personenunabhängiges Faktenwissen enthält, ist für diese Studie rele-

vant und bedarf einer ergänzenden Beschreibung (siehe Kapitel 1.5). 
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1.5 Wissensmanagement 
 

Im Folgenden wird der Begriff des „Wissens“ genauer definiert, da ein Grundverständ-

nis für die Studie essentiell ist. Der Begriff des Wissensmanagements als Teil der Kog-

nition umfasst den Erwerb (siehe Kapitel 1.4), die Entwicklung, den Transfer und die 

Nutzung von Wissen. Er geht über das reine Informationsmanagement hinaus 

(Beerheide et al. 2011). Für eine Generierung von Wissen sind Informationen eine 

notwendige Voraussetzung. Aus diesem Grund sind Informationen, im Gegensatz zu 

reinem Wissen, wie Güter handelbar. Konträr zur Information („know-what“ bzw. Fluss 

von Nachrichten) entsteht Wissen nicht durch bloße Anhäufung von Informationen, 

sondern durch Integration mit bereits vorhandenem Wissen („know-why“) (siehe Abb. 

5). Erst durch eine Interpretation auf Basis von Vorwissen ist es möglich, Informationen 

in echtes Wissen zu transformieren und in den alltäglichen Gebrauch einzufügen, 

wodurch Wissen unverkäuflich wird (siehe auch CATLM) (Kogut et al. 1992). Außer-

dem muss Wissen auch non-verbale Komponenten umfassen, welche Kommunikation 

und soziale Interaktion ermöglichen. Polanyi (Polanyi 1964) stellt die wegweisende 

Theorie auf, analog zur Einteilung des LZG in ein deklaratives und non-deklaratives 

Gedächtnis (siehe Abb. 4), Wissen in eine in ein explizite (deklaratives) und implizite 

(non-deklaratives, prozedurales) Komponente zu unterteilen (Frost 2018). 

 

 

1.5.1 Deklaratives/Explizites Wissen in der zahnmedizinischen Ausbildung 
 

Der Begriff des deklarativen/expliziten Wissens bildet das gegenteilige Element zum 

im Anschluss beschriebenen non-deklarativen/impliziten Wissen. Polanyi (1964) führte 

das bereits erwähnte Klassifikationssystem ein und definierte den Begriff des explizi-

ten Wissens als eindeutig codiertes und aus diesem Grund via Zeichen (Sprache und 

Schrift) frei kommunikationsfähiges Gut. Es stellt konträr zum impliziten Wissen ein 

verbalisiertes Regel- und Faktenwissen mit Dokumentationen und Anleitungen dar. In 

der Zahnmedizin sind Lehrbücher, Skripte und Vorlesungen Beispiele für eine dekla-

rative Wissensvermittlung bzw. Faktenwissen wie Präparationsrichtlinien, Medikamen-

tennamen oder Materialeigenschaften Beispiele für deklaratives Wissen als solches. 

Auf den einzelnen Studierenden bezogen, spricht man von „embrained knowledge“, 

also dem individuellen, expliziten Wissen. Per Definition ist bewusstes Wissen eben 
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solches, welches von den eigenen konzeptionellen Fähigkeiten abhängt und bei Not-

wendigkeit aktiviert werden kann. Das bereits erwähnte Faktenwissen zu den einzel-

nen Präparationen wäre ein Bespiel (Gradzahlen, Tiefenangaben etc.) (Frost 2018). 

 

 

1.5.2 Non-Deklaratives/Implizites Wissen i. d. zahnmedizinischen Ausbildung 
 
Konzepte des Non-Deklarativen/Impliziten Wissens 
 
Bevor der Terminus des non-deklarativen/impliziten Wissens auf die Zahnmedizin an-

gewendet werden kann, muss das grundlegende Konzept verstanden werden und be-

darf einer detaillierten Definition.  

Das implizite Wissen hat im Alltag eine wichtige Aufgabe. Es lässt uns Gesichter wie-

dererkennen und Metaphern verstehen (Stake 2000). Der Begriff „Implizit“ beschreibt 

hierbei unser unterbewusst eingesetztes Wissen. Es weist auf den Unterschied zwi-

schen dem propositionalen (sprachbasierten) und dem prozeduralen (nicht-sprachba-

sierten) Wissen hin, in dem non-deklaratives/implizites Wissen vornehmlich Bestand-

teil des prozeduralen Teils ist. 

In den letzten Jahren wurde viel über die Bedeutung des impliziten Wissens auf das 

Lernen diskutiert (Molander 1992, Eraut 2000). Dennoch sind in der zahnmedizini-

schen Literatur wenige Hinweise auf etwaige Denkansätze zu finden (Chambers 1998, 

Kinchin et al. 2008). Auf Grundlage der Debatten haben sich unterschiedliche Kon-

zepte entwickelt (Barbiero 2004). Eine in der Literatur übliche Unterscheidung beruht 

auf unserer Fähigkeit, implizites Wissen verbal auszudrücken. Die wichtigsten Bedeu-

tungen werden im Folgenden genauer beschrieben (Fugill 2012). 

 

1) Die erste wichtige Zuordnung des Begriffs „Implizit“ bezieht sich auf das Wis-

sen, welches im Handeln einer Fachkraft verborgen liegt oder als innerhalb von 

Produkten, Verfahren, Prozessen und Organisationen verdeckt implementiert 

angesehen wird (De Cossart et al. 2005). Dieses sehr bekannte, durch Nonaka 

und Takeuchi verfeinerte Konzept (Nonaka et al. 1995), ursprünglich entwickelt 

von Friedrich August Hayek, taucht in der Literatur hauptsächlich in Bereichen 

der Wirtschaft, des Humankapitals und des Wissensmanagements auf. Grund-

legend befasst es sich damit, wie viel von der Expertise eines Unternehmens 
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schriftlich fixiert ist und wie viel sich lediglich in den Köpfen der Angestellten 

befindet und nur mittels verbalen Austauschs weitergegeben wird. Es ist auch 

bekannt als SECI-Model (siehe Abb. 4: Sozialisation, Externalisation, Kombina-

tion, Internalisation). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Es ist wichtig zu wissen, dass dieses erwähnte implizite Wissen schriftlich fixiert 

werden kann, dies jedoch nur selten passiert (Externalisierung). Anstelle von 

Manuskripten existieren sogenannte „ungeschriebene Gesetze“ – auch in der 

Zahnmedizin werden Gedanken und Erfahrungen häufig als „ungeschriebene 

Gesetze“ weitergegeben (Sozialisation) (Fugill 2012). Auf diese Art weitergege-

benes Wissen und Fertigkeiten sind wichtig für die Identität einer Berufsgruppe 

(Lave et al. 1991, Duguid 2005). 

In der Praxis kommt es häufig vor, dass ursprünglich explizit erlernte Fertigkei-

ten und Wissen durch häufige Anwendung in das Unterbewusstsein und damit 

in implizites Wissen übergehen (Internalisierung). Die Artikulation dieses Wis-

sens ist sehr schwierig und kommt selten vor, was im klinischen Bereich ge-

nutzte Formulieren wie „Ich weiß nicht warum, es ist einfach so“ oder „Für mich 

hat es immer funktioniert“ aufkommen lässt (Fugill 2012). Im Sinne der CATLM 

bedeutet dies, dass der Studierende, welcher bereits über explizites Vorwissen 

in der Thematik verfügt, jenes mit neu erlangtem Wissen vereint. Dieser Pro-

zess wird laut SECI-Modell als „Kombination“ betrachtet (siehe Abb. 7). 
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Abb. 6: SECI-Modell nach Takeuchi. (Wiki-Community 2006) 
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2) Die zweite wichtige Zuordnung des Begriffs „Implizit“ bezieht sich auf Wissen, 

welches in keiner Situation verbalisiert bzw. fixiert werden kann. Polanyi 

(Polanyi 1958) führt hier als Beispiel den Erklärungsversuch des Fahrradfah-

rens an. Jeder Mensch, der Rad fahren kann, wird meistens bei dessen Erklä-

rungsversuch scheitern, da dem Erklärenden in den allermeisten Fällen die phy-

sikalischen und anatomischen Informationen fehlen. Mit anderen Worten besit-

zen wir „Wissen, von dem wir nicht wissen, dass wir es haben“ (De Cossart et 

al. 2005). Generell lässt sich jegliches Wissen visuellen, rhinogenen, hapti-

schen, propiozeptiven und akustischen Ursprungs als implizit kategorisieren, da 

eine verbale Umschreibung niemals den gleichen Informationsgehalt hätte 

(Janik 1988). Fugill sagt, dass man die Niveauunterschiede innerhalb der Stu-

dierenden mit diesem Wissenskonzept begründen kann (Fugill 2012). Im Kon-

text des klinischen Abschnitts entwickelt jeder Studierende der Zahnmedizin 

sein eigenes Repertoire an Wissen, welches nach oben genanntem Konzept 

sowohl aus dem erlernten expliziten als auch dem unterbewussten impliziten 

Wissen besteht (Horst et al. 2009). 

 

Die beiden beschriebenen Konzepte berücksichtigen die Existenz von nicht kodiertem 

Wissen. Um die Auswirkung des non-deklarativen/impliziten Wissens auf die zahnme-

dizinische Lehre vollständig zu verstehen, muss man berücksichtigen, dass einige 

Lehr-und Lerninhalte ebenfalls auf indirektem, implizitem Weg vermitteln werden. Ein 

Beispiel ist die Behandler-Patienten-Kommunikation des Assistenten, welche dem 

Studierenden oft als Orientierung dient. Es kann vorkommen, dass Studierende Teile 

dieser Interaktion kopieren, womit der Assistent bzw. Lehrer indirekt Wissen vermittelt 

hat (Eraut 2000). Dieses implizite Lernen ist definiert als „Akquirierung von Wissen 

unabhängig von der eigentlichen Absicht des Lernens und ohne das Bewusstsein des-

sen Inhalt“ (Reber 1993). 
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Anwendung in der Zahnmedizin 
 

Die beiden Konzepte sollten bei der Betrachtung von Lehrinhalten und -konzepten der 

Zahnmedizin berücksichtigt werden, denn das Erlernen klinischer relevanter Fertigkei-

ten ist häufig prozedural und damit ein Teil des non-deklarativen/impliziten Wissens. 

Konsequenter Weise ergeben sich durch die Schwierigkeit der verbalen Expression 

von Lehrinhalten sprachliche Barrieren zwischen Assistenten und Studierenden (Fugill 

2012). 

1) Das Konzept Nonakas und Takeuchis (Abb. 7), welches der beruflichen Praxis 

zugrunde liegt, erlaubt eine Artikulation des Wissens. Obgleich Wege existie-

ren, die „ungeschriebenen Gesetze“ der klinischen Lehre zu fixieren (Kinchin et 

al. 2008), liegt es in der Verantwortung der Lehrenden, das notwendige Wissen 

zu entschlüsseln und zu vermitteln. Im Kontext zwischen Lerntheorien und dem 

Verständnis von Wissen und dessen Vermittlung ist es wichtig für diese Studie, 

den Unterschied zwischen „Digital Immigrants“ und „Digital Natives“ zu verste-

hen. „Digital Immigrants“ sind Menschen, welche vor dem Zeitalter der neuzeit-

lichen Digitalisierung (Computer, Internet, Smartphone etc.) aufgewachsen 

sind, wohingegen Digital Natives eine Welt ohne Internet und Smartphones 

nicht kennen. Momentan zählen die meisten Lehrkörper noch zu den „Digital 

Imigrants“, wohingegen die meisten Studenten zu der Generation der „Digital 

Natives“ zählen (Nieding et al. 2015). Hierbei werden völlig neue Anforderungen 

an die Lehre gestellt. Es stellt sich eine Art des Generationskonflikts dar. Welk 

zeigte, dass je älter ein verantwortlicher Lehrkörper ist, desto geringer ist seine 

Erfahrung mit digitalen Lehrformen (Welk et al. 2005). Die Herausforderung bei 

der Entschlüsselung des Wissens durch die Lehrkörper ist eine Anpassung an 

das vorherrschende Niveau der Studierenden (Welk et al. 2008, Fugill 2012). 

Man kann der Literatur alternative Arten der Vermittlung von Wissen entnehmen 

(Sternberg 1999, Horst et al. 2009). Das von den grundlegenden Lehrmethoden 

abstammende Konzept der kognitiven Lehre wird beispielsweise über sein ur-

sprüngliches Einsatzgebiet hinaus auch zur Vermittlung ausbildungsbedingt 

akademisch-theoretischen und praktischen Lehrinhalten verwendet (Taylor et 

al. 1999). Aus diesem komplexen Konzept ergeben sich "die Beobachtung des 

Meisters, der den Zielprozess ausführt, Versuche, den Zielprozess mit 

Coaching durchzuführen ... und eine zunehmend unabhängige Praxis, während 
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der das Coaching des Meisters abnimmt" (Cope 2005). Außerdem gehören die 

Selbstreflexion, die Verbalisierung dieser und das Experimentieren dazu. Das 

Kernstück des Konzepts bildet das Feedback an den Lernenden. Es muss klar-

gestellt werden, nach welchem Prinzip Arbeiten der Studenten akzeptabel bzw. 

inakzeptabel bewertet werden. Solange die Lehrkörper jedoch implizites Wis-

sen bei der Bewertung anwenden, kann eine Transparenz nicht gewährleistet 

werden, was wiederum zu Unsicherheiten innerhalb der Studierenden hinsicht-

lich der gängigen Lehrmeinung führt (Fugill 2012). DentSimTM, zum Beispiel, 

kann diese Subjektivität durch sein kontinuierliches neutrales Feedback umge-

hen (Buchanan 2001). 

 

2) Das zweite vorgestellte Konzept beschreibt das Wissen als non-verbale Fertig-

keiten, welche ohne eine Verbalisierung auskommen müssen.  Die Vermittlung 

non-verbalen Wissens muss über andere Lernkanäle durchgeführt werden. Bei-

spiele für eine nonverbale Wissensvermittlung bzw. non-verbales Lernen inner-

halb der Zahnmedizin wären das Beobachten, Live-Demonstrationen, wieder-

holendes Training (zB. am Phantomkopf), die Selbstreflektion und das Experi-

mentieren (siehe CATLM). Dem Konzept folgend müssen diese Punkte Be-

standteil der zahnmedizinischen Lehre sein (Fugill 2012). Im Fall von non-ver-

balen Wissen spricht man auch von „embodied Knowledge“ (Frost 2018). 
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1.5.3 Wissensmodellierung - “Knowledge Engineering” 
 

"This transfer and transformation of problem-solving expertise from a knowledge 

source to a program is the heart of the expert-system development process." 

(Brachman et al. 1983) 

 

Wie im Jahr 1983 von Brachman schon passend formuliert, bietet die heutige Zeit die 

Möglichkeit viel deklaratives/explizites (dokumentiertes) und non-deklaratives/implizi-

tes Wissen („ungeschriebene Gesetze der Kliniker“) an Studierende zu vermitteln. Be-

sondere Stellung nehmen in dieser Studie die oben beschriebenen computergestütz-

ten Ausbildungssysteme wie beispielsweise DentSimTM ein (siehe Kapitel „DentSimTM 

– E-Learning“). Im Bereich des „Knowledge Engineering“ wird versucht, die Komplexi-

tät des deklarativen und non-deklarativen Wissens zu strukturieren und mit Hilfe von 

Informationssystemen zu vermitteln. Die Wissensmodellierung umfasst vier zentrale 

Säulen: die Erfassung des Wissens, die Abbildung des Wissens im Computer, die 

computerbasierte Verarbeitung des Wissens und die Darstellung von Wissen. 

Innerhalb des Knowledge Engineering stellt das problemorientierte Lernen (POL) ei-

nen Vermittlungsweg dar. Eine der wichtigsten Eigenschaften dieser Lernform ist das 

weitestgehend eigenständige Lösen von vorgegebenen Problemen. Wie oben be-

schrieben, kann der Studierende sämtliche notwendigen Informationen der 

DentSimTM-Einheit entnehmen. Vor allem das selbstbestimmende Lernen, die frühen 

klinischen Bezüge und die ständigen Evaluationen durch die DentSimTM-Einheit sollen 

die Selbstreflexion des Studierenden schulen. Welk et al. konnten schon 2008 den 

erhöhten Anspruch an die Lehre durch eine neue Generation Studierender nachwei-

sen. Sie zeigten, dass sich die Vorkenntnisse im Umgang mit Computern und ihrer 

digitalen Umgebung deutlich erhöht haben. Zudem konnten sie nachweisen, dass 

eben diese Digital Natives (Kapitel 1.5.2) eine sehr hohe Erwartungshaltung gegen-

über der Lehre ausgebildet haben. Der Einsatz computergestützter Lehrmethoden 

wird praktisch als obligat betrachtet und eingefordert (Welk et al. 2008). 

Im späteren klinischen Abschnitt ist die Fähigkeit seine eigene Leistung richtig einzu-

schätzen von essentieller Bedeutung. Auf Grundlage aller bereits beschriebenen An-

nahmen entstehen mehrere Hypothesen, welche es in dieser Arbeit zu verifizieren gilt. 
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1.6 Zielsetzung der Arbeit 
 

Das Modell der Wissensmodellierung veranlasst auch die Zahnmedizin schon seit Ein-

führung der ersten computergestützten Simulatoren zum Umdenken, vor allem bezüg-

lich der Lehrkonzepte im sensibelsten Bereich der Ausbildung – dem Übergang zwi-

schen Vorklinik und Klinik. Diese Studie verwendet DentSimTM als Beispiel eines 

VR/AR-Simulators und stellt diesen der konventionellen Lehrmethode (Vorlesungen 

und Demonstrationen) gegenüber. Allgemein soll gezeigt werden, ob Studierende 

ohne Hilfe eines Kursassistenten mit DentSimTM eine Präparation erlernen können. 

Anders als in den bisherigen Untersuchungen hinsichtlich der Effektivität von VR/AR-

Simulatoren, welche in einer Vielzahl vorhanden sind (Buchanan et al. 2000, 

Buchanan 2001, Welk et al. 2003, Urbankova 2010), befasst sich die Studie damit, die 

Vermittlung des expliziten/deklarativen und impliziten/non-deklarativen Wissens los-

gelöst von der Akquirierung motorischer Fähigkeiten zu sehen. Die Untersuchung glie-

dert sich in einen praktischen und theoretischen Teil. 

Der praktische Teil dient der Vermittlung des deklarativen und non-deklarativen Wis-

sens (Lerntheorie siehe Kapitel 1.4). Die konventionell unterrichteten Probanden und 

die DentSimTM-trainierten Probanden werden anhand der Präparationsqualität und des 

Präparationsprozesses evaluiert. Es gilt zu untersuchen, ob nach kurzer Zeit schon 

erste Unterschiede zwischen den Gruppen zu erkennen sind. 

Im theoretischen Teil wird überprüft, ob das multimediale Lernumfeld des DentSimsTM 

mit den virtuellen zwei- und dreidimensionalen Vergleichsmöglichkeiten zwischen vor-

gegebener und präparierter Kavität im Vergleich zur konventionellen Ausbildung zu 

einem höheren deklarativen und non-deklarativen Wissen in Form einer höheren Feh-

ler- bzw. Abweichungserkennungsrate (AbwER) führt. Dieser theoretische Teil bildet 

das Kernstück der Studie und zielt auf die Hauptfrage der Studie ab, ob DentSimTM zu 

einer äquivalenten oder höheren Wissensretention führt. Ein positives Ergebnis würde 

zu einer weiteren Legitimation des Einsatzes der DentSimTM-Einheit innerhalb der 

zahnmedizinischen Lehre führen. Abschließend lässt sich durch den zu Beginn der 

Untersuchungen durchgeführten Visualisierungs-Intelligenztest ermitteln, ob Zusam-

menhänge zwischen einer erhöhten Visualisierungsintelligenz und einer erhöhten Wis-

sensretention durch das multimediale Lernumfeld bestehen. 
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2. Material und Methoden  

Die Evaluierung der Vermittlung zahnmedizinisch deklarativem und non-deklarativem 

Wissens durch computergestützte Patientensimulatoren basiert auf den Erkenntnissen 

früherer Studien im Bereich der computergestützten Ausbildungssimulatoren (Welk et 

al. 2000, Hollis et al. 2011, Tanzawa et al. 2011). Es wird ein Vergleich einer konven-

tionellen und einer multimedialen Lernumgebung am Beispiel des computergestützten 

Patientensimulators (DentSimTM) in der vorklinischen Ausbildung der Universitätsme-

dizin Greifswald durchgeführt. Derzeit wird an der Universität konventionell gelehrt – 

Vorlesungen, angepasst an aktuelle Erkenntnisse, dienen der theoretischen Wissens-

vermittlung. Die Einweisung für den praktischen Teil findet dann im Phantomraum der 

Universitätsmedizin statt, in dem ebenfalls sämtliche Präparationsübungen im Rah-

men des Phantomkurses III des regulären Curriculums durchgeführt werden. Der Kurs 

wird von einem erfahrenen Assistenten geleitet. Die Versuchsbedingungen sollten für 

die Versuchs- und Kontrollgruppe sehr ähnlich sein, wobei die Versuchsgruppe alle 

praktischen Teile mit Hilfe des DentSimsTM absolviert. Der theoretische Teil ist für 

beide Gruppen gleich strukturiert. 

 

 

2.1 DentSimTM und konventionelle Lehre 
 

Der zentrale Bestandteil der Studie ist der bereits erläuterte computergestützte Pati-

entensimulator DentSimTM (Limited Navigation Ltd., New York), an welchem beide Pro-

bandengruppen ausnahmslos alle Präparationen durchgeführt haben. Für die Kontroll-

Gruppe wird die DentSimTM-Einheit so eingestellt, dass sie den Eigenschaften einer 

konventionellen Phantomeinheit entspricht. Die Grundlage für sämtliche Präparatio-

nen und anschließenden Analysen des praktischen und theoretischen Teils der Kon-

troll- und DentSimTM-Gruppe (KG und DG) bilden die bereits vorhandenen DentSimTM-

Vorlagen (UPenn – Beginners / Version, siehe Anhang B).  

Die verwendeten Kunststoffzähne stammen von der Firma KaVo (Leutkirch, Deutsch-

land) und die Diamantschleifer von der Firma Komet (Gebrüder Brasseler GmbH & Co. 

in Lemgo, Deutschland). 
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Die KG wurde nach dem aktuellen Curriculum unterrichtet (Stand: 2001). Ein langjäh-

rig erfahrener Kursassistent hat eine Einführungsvorlesung zu den Präparationen via 

Overhead-Projektor (Folien nach DentSimTM-Vorgabe) gehalten. Zusätzlich wurden 

Unterlagen zum Selbststudium an die KG verteilt. 

 

 

2.2 Studiendesign und Kohortenbildung 
 

Die Grundlage der Studie bildet ein analytisches Test-Kontroll-Studiendesign mit 

stratifizierter Randomisierung bezüglich der initialen Präparationsfähigkeiten durch ei-

nen Learn-a-Prep-II Tests (siehe Tab. 1). Die Probanden setzen sich ausschließlich 

aus dem zweiten Fachsemester der Zahnmedizin des Zentrums für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde (ZZMK) der Universitätsmedizin Greifswald zusammen. Insgesamt 

handelt es sich dabei um 42 Studierende, aufgeteilt in zwei Gruppen (jeweils 21 Stu-

denten). Zur Verhinderung von externen Einflüssen auf studienrelevante Fragestellun-

gen wurde die Präparationsübungen im zweiten Fachsemester, in dem keine studien-

spezifischen Vorlesungen bzw. praktischen Kurse stattfanden, durchgeführt.  

Grundsätzlich findet eine Trennung des Versuchsaufbaus in einen praktischen und in 

einen theoretischen Teil statt (siehe Tab. 1). Der praktische Teil dient der Qualitäts- 

und Prozessanalyse. Der theoretische Teil dient vornehmlich der Überprüfung des im 

Laufe der Studie erworbenen deklarativen und non-deklarativen Wissens. 
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Tab. 1: Studiendesign: Evaluation der Wissensvermittlung. 

 

Vorwissen 

Präparationstest und Visualisierungs-Leistungsprüfsystem (VLPS) 

 

 

Gruppeneinteilung anhand des Learn-a-Prep II-Tests 

in DentSimTM-Gruppe (DG) und Kontrollgruppe (KG) 

 

 

 

 

Theoretischer Teil 

Endtestat Wissensretention 

à Abweichungserkennungs-Rate (AbwER) an 20 präparierten Gipszähnen (ModellK) 

Auswertung: Anzahl der erkannten Abweichungen 

Vergleich: Ergebnisse VLPS und Ergebnisse Endtestat 
 

 

Praktischer Teil 
Baseline, 1. und 2. Übung 

à Präparation Zahn 36 FA1 I (o) und 37 FA2 II (mo) / Präparationszeit max. 2h 

à Fehlerevaluation der vorherigen Sitzung (1. und 2. Übung) 

3. Übung 
à 6 vorpräparierte Zähne analysieren 

à Präparation Zahn 37 FA2 II (mo) / Präparationszeit max. 2h 

à Fehlerevaluation der vorherigen Sitzung und der aktuellen Präparationen 

Leistungsüberprüfung 

à Präparation Zahn 36 FA1 I (o), 37 FA2 II (mo), 46 FA3 II (mod), 47 FA2 II (mo) 

à intraorale Fehleranalyse der Präparationen 

Auswertung: Qualitäts- und Prozessanalyse 
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2.2.1 Präparationstest und Visualisierungs-Leistungsprüfsystem 
 

Die homogene Verteilung der Probanden auf DentsimTM- und Kontrollgruppe erfolgt 

durch eine stratifizierte Randomisierung anhand eines Präparationstests (Learn-A-

Prep II). Das nachfolgende VLPS soll die Visualisierungsintelligenz der Studierenden 

erfassen und dient zur Überprüfung von eventuellen Einflüssen der individuellen Visu-

alisierungsintelligenz auf die Abweichungserkennungs-Rate (AbwER) (siehe Kapitel 

3.2.3). 

 

2.2.1.1 Präparationstest 
 

Jeder Proband präpariert die auf der dreischichtigen „Learn-A-Prep II“ -Kunststoffplatte 

(Whip-Mix, Louisville, USA) vorgezeichneten Kavitäten-Umrissformen in einer farblich 

vorgegebenen Schichttiefe nach. Der Block mit unterschiedlichen Farbmarkierungen 

zur Tiefenanalyse versucht, unterschiedliche Materialschichten zu imitieren (Schmelz, 

Dentin, Pulpa). Anhand des Learn-A-Prep II-Tests lassen sich Rückschlüsse auf die 

initiale Hand-Augen-Koordination und das manuelle Geschick während des Präparie-

rens der Studierenden ziehen. 

 

 
Abb. 7: Learn-A-Prep II -Platte zur Simulation des Zahnaufbaus. Die unterschiedlichen Schichten sind 

farblich abgegrenzt (rot: Pulpa; gelb: Dentin; weiß: Schmelz). (Homepage Whip-Mix) 

 

 



 Material und Methoden 

 26 

Die Studierenden müssen an den Learn-A-Prep II-Platten 9 Kavitäten präparieren, wo-

bei die letzten drei jeweils in maximal 30 Minuten fertiggestellt sein mussten. Vor Be-

ginn der Übung erhielten alle Studierenden eine Einführung in Ergonomie und Präpa-

rationstechniken. Die Präparation wurde mittels rotem Winkelstück unter Wasserküh-

lung (24 LS, KaVo, D-Biberach; Drehzahlbereich: 40000-250000 U/min) und zylindri-

schen Diamanten (314.835.010 KR, 314.836.012 KR, 314.837.014 KR, Komet, 

Lemgo) der Körnung 90 μm durchgeführt. Die letzten drei Kavitäten auf der Lern-A-

Prep II-Platte wurden anhand folgenden individuellen Qualitätsparametern (Tab. 5) be-

wertet: 

 
Tab. 2: Kriterien für die Auswertung der Lern-A-Prep II -Platten. 

 

Beurteilung der Randqualität max. 6 Pkt. 

glatt/rau                           = 1 Pkt 

Randabschluss               = 3 Pkt. 

Parallelwandung             = 2 Pkt. 
 

 

Beurteilung der Präparationstiefe max. 3 Pkt. 

Beurteilung der Bodenqualität 

glatt/rau                            = 1 Pkt. 

keine Perforation der 

nächsten Schicht              = 3 Pkt. 

max. 4 Pkt. 

Gesamt-Punktzahl max. 13 Pkt. 
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2.2.1.2. Visualisierungs-Leistungsprüfsystem (VLPS) 
 

Die Studie soll außerdem untersuchen, ob es einen Unterschied in der visuellen Intel-

ligenz der beiden Gruppen gab bzw. ob Probanden mit erhöhter visueller Intelligenz 

besser von der multimedialen Lernumgebung des DentSimsTM in Form erhöhter Ab-

weichungserkennungs-Raten (AbwER) profitieren. Außerdem lässt sich durch eine 

Überprüfung der Visualisierungsintelligenz ausschließen, dass ein Ungleichgewicht 

zwischen den beiden Gruppen herrscht und dadurch eine Verzerrung der AbwER hätte 

entstehen könnte. Um die Studie zu komplementieren wurden Untertests des Leis-

tungsprüfsystems (LPS) durchgeführt. Das ursprüngliche LPS wurde von Prof. Horn 

(Horn 1983) entwickelt und stellt noch heute in modifizierter Form (LPS-2, 2013) einen 

häufig durchgeführten Intelligenztest in Deutschland dar. Diese Studie bedient sich der 

Untertests 7,8,9 und 10, welche im LPS für die Ermittlung der räumlich-visuellen Ba-

siskompetenzen sowie für die Abstraktionsfähigkeit zuständig sind. Für jeden Unter-

test gibt es begleitend schriftliche Instruktionen und eine Zeitvorgabe, die von den Auf-

sichtspersonen vor jedem Untertest an die Studierenden vermittelt wurden (siehe An-

hang B). Die Abbildung 9 zeigt einen exemplarischen Ausschnitt der Untertests. Im 

Untertest 7 wird das Erkennen von Regelmäßigkeiten erfasst, Untertest 8 und 9 sollen 

das räumliche Vorstellungsvermögen erfassen, wohingegen Untertest 10 das Erken-

nen des Wesentlichen in einer Figur, die Introversion und die geistige Unabhängigkeit 

erfassen soll. 

Als zusätzliche Hilfestellung ist in jede erste Zeile eines jeden Tests ein Lösungsbei-

spiel integriert. Die anderen Teile des LPS sind für diese Studie irrelevant. Die Kon-

zeption des Tests und die Auswertung fand in Kooperation mit dem Max-Planck-Insti-

tut für Bildungsforschung (Frau Prof. Dr. Stern) statt. 

 

 

 
Abb. 8: Leistungsprüfsystem – Untertest 7,8,9,10 für räumliches Vorstellungsvermögen. (abgeleitet 
von Horn 1983)(vollständige Version, siehe Anhang B) 
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2.2.2 Versuchsablauf des praktischen Teils 
 

Der praktische Teil ist in seinem Aufbau für die Baseline, die Übungen und den Ab-

schlusstest sehr ähnlich. Die Studierenden werden währenddessen durch Tutoren 

überwacht und in ergonomische Haltung und Arbeitsweise mit der DentSimTM-Einheit 

eingewiesen. Die praktischen Arbeiten der Leistungsüberprüfung werden hinsichtlich 

ihrer Qualität von zwei erfahrenen Instruktoren unabhängig voneinander beurteilt. Die 

Qualitätsparameter wurden vorher definiert und die suffiziente Kalibrierung der beiden 

Instruktoren anhand eines ICC überprüft.  

Die DentSimTM-Gruppe (DG) darf während der Präparation alle multimedialen Funkti-

onen der Präparationseinheit nutzen (siehe Kapitel 1.3.3).  

Die Kontroll-Gruppe (KG) darf die multimedialen Funktionen während der Präparation 

nicht nutzen. Außerdem darf die KG während der Präparation eines Zahnes maximal 

ein bis zwei Fragen zur Präparation stellen. Die Limitation der Anzahl der Fragen soll 

den derzeitigen Betreuungsschlüssel von 20:1 (Studenten: Assistent) an der Universi-

tät Greifswald simulieren.  

Allgemein gilt für beide Gruppen eine Begrenzung der Zeit (2h) und Anzahl von Zäh-

nen, d.h. jede zu präparierende Kavität muss in einer bestimmten Zeit fertiggestellt 

werden.  
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2.2.2.1. Die Baseline 
 

Nach der stratifizierten Randomisierung dient die Baseline dazu, die anfänglichen Prä-

parationsfertigkeiten der Studierenden zu dokumentieren. Die erhobenen Daten stel-

len einen wichtigen Referenzwert dar, um Leistungssteigerungen zu analysieren. Die 

Baseline sowie die erste und die zweite Übung haben einen sehr ähnlichen Ablauf. 

Vor Ort folgt ein Betreuer festgelegten Anweisungen der Versuchsleiter.  

Es ist zu beachten, dass der DG nur DentSimTM-spezifische Fragen erlaubt sind, wo-

hingegen der KG ein bis zwei Fragen zur Präparation gestattet sind. Die Bildschirme 

der Tracking-Computer müssen auf ihre Funktion überprüft werden, da die Aufnahmen 

essentiell für die spätere Analyse sind. Für die KG muss der Tutor die Displaydarstel-

lung des großen und kleinen virtuellen Zahnes am DentSimTM-Gerät so vergrößern 

und verdrehen, dass er für den Studenten nicht erkennbar ist. Vor der eigentlichen 

Baseline-Präparation hat der Student fünf Minuten Zeit für eine Probepräparation an 

36, danach wird der Übungszahn gegen den zu präparierenden Baseline-Zahn ge-

tauscht. Eine fortlaufende Kontrolle der Einstellungen des DentSimsTM des Tutors ist 

für eine fehlerfreie Datengewinnung wichtig. Ansonsten haben in der Baseline beide 

Gruppen unter denselben Bedingungen präpariert. Als Baseline wurden die Zähne 36 

FA1 I (o) und 37 FA2 II (mo) für Amalgam präpariert. 

 

 

2.2.2.2 Die erste und zweite Übung 
 

Die erste und zweite Übung sind gleich strukturiert. Zu Beginn findet die Analyse der 

beim letzten Mal präparierten Zähne mit Hilfe des anwesenden Tutors statt. Ansonsten 

ist er für Notfälle (Fehlfunktionen etc.) oder DentSimTM-spezifische Fragen der Studen-

ten jederzeit erreichbar. Jeder Student erhält nochmals eine Einweisung in die ergo-

nomische Sitzhaltung und die Haltung des Instruments mit extra- bzw.- intraoraler Ab-

stützung (CAVE: DentSimTM-Kamerafeld).  

Für die anfängliche Analyse der präparierten Zähne aus der letzten Sitzung werden 

diese an die DG ausgehändigt und mit Hilfe der „previous session“-Funktion des 

DentSimsTM detailliert analysiert. Des Weiteren füllen die Studierenden einen Operati-

onalisierungsparameter-Bogen für die Prozessanalyse aus (siehe Anhang B). Der KG 

werden ebenfalls die präparierten Zähne ausgegeben, mit Hilfe des Tutors 
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konventionell analysiert und anschließend sofort wieder eingesammelt und verpackt. 

Die Zeit für die Anfangsanalyse beträgt ca. 15 min für Zahn 36 FA1 I (o) und ca. 20 min 

für Zahn 37 FA2 II (mo). In beiden Übungen werden die Zähne 36 FA1 I (o) und 37 FA2 

II (mo) für Amalgam präpariert. 

 

Tab. 3: Zusammenfassung Ablauf Übungen 1&2. 

Der Ablauf für die D-Gruppe 

- Auswertung des beim letzten Mal präparierten Zahnes 36 FA1 I (o) (nach Auswertungs-

anweisungen auf der Rückseite des Präparationsprotokolls mit Ausfüllen des Operatio-

nalisierungsparameter-Bogens) 

- erneute Präparation des Zahnes 36 FA1 I (o) 

- Auswertung des beim letzten Mal präparierten Zahnes 37 FA2 II 

- erneute Präparation des Zahnes 37 FA2 II 

- falls am Ende noch Zeit sein sollte (jeder Student muss die zwei Stunden voll ausnutzen), 
erfolgt die Auswertung der an diesem Tag präparierten Zähne 

Der Ablauf für die K-Gruppe 
- Auswertung der letzten Präparation mit Tutor 
- Anschließendes Wiedereinsammeln der Zähne 

- Präparation der neuen Zähne 36 FA1 I (o) und 37 FA2 II 

- Verpacken und Beschriftung der neuen Zähne mit: 

„Codenummer des Studenten und Leistungsüberprüfung Semester / Jahr“ 
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2.1.2.3 Dritte Übung 
 

Die dritte Übung unterscheidet sich von ersten und zweiten Übung. Vor der eigentli-

chen Präparationsübung müssen die Studierenden 6 bereits präparierte Zähne analy-

sieren und die gemachten Fehler erkennen und benennen. Dazu wurde dem Studie-

renden jeweils der entsprechende Zahn gegeben und eine gruppenspezifische Ana-

lyse durchgeführt. Die 6 Zähne wurden zuvor durch die Tutoren an der DentSimTM-

Einheit präpariert.  

Die DG nutzt zur Analyse der 6 Zähne die entsprechende „previous session“-Funktion. 

Dabei vergleicht der Studierende den präparierten Zahn mit dem virtuellen Abbild des 

Zahnes und auch der virtuellen Idealkavität (UPenn – Beginner / Procedere des 

DentSimsTM). Der Studierende soll vor allem die Fehler am real-präparierten Zahn er-

kennen. Die nicht erkannten Fehler werden anschließend dem Studierenden direkt am 

präparierten Zahn gezeigt und zusätzlich mittels grafischer Darstellung des Fehlers an 

der DentSimTM-Einheit visualisiert. Die Studenten der KG erhalten ebenfalls den ent-

sprechenden Zahn, um die eingebauten Fehler zu analysieren. Die nicht erkannten 

Fehler werden dem Studierendem konventionell durch den Tutor am Untersuchungs-

objekt gezeigt.  

Nach der oben beschriebenen Untersuchung der 6 Zähne erfolgt eine weitere Analyse 

der in der vorherigen Übung präparierten Zähne. Die DG erhält wieder ihre präparier-

ten Zähne und wertet diese mit Hilfe der „previous-session“-Funktion aus. Bei der Aus-

wertung gibt der Tutor nur DentSimTM-spezifische Anweisungen bzw. Hilfestellungen. 

Anders als bei der ersten und zweiten Übung müssen die Studierenden ihre eigenen 

Präparationen zusätzlich bewerten. Die einzelnen Analyseschritte befinden sich auf 

der Rückseite des Präparationsprotokolls (siehe Anhang B) und werden systematisch 

abgehandelt. 

Die KG analysiert die Fehler wieder mit der Hilfe des Tutors. Die Zeit für die An-

fangsanalyse beträgt ca. 15 min für Zahn 36 FA1 I (o) und ca. 20 min für Zahn 37 FA2 

II (mo). Beide Gruppen präparieren in der dritten Übung nur Zahn 37 FA2 II (mo), wel-

cher direkt im Anschluss mit Hilfe Tutors (KG) bzw. des Operationalisierungsparame-

ter-Bogens (DG) ausgewertet wird. 
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Tab. 4: Zusammenfassung Ablauf Übung 3. 

- Analyse und Auswertung der 6 präparierten Zähne 

- Auswertung des beim letzten Mal präparierten 36 FA1 I (o) und 37 FA2 II (mo) mit anschlie-

ßendem Ausfüllen des Operationalisierungsparameter-Bogens (nur DG) 

- erneute Präparation der 37 FA2 II (mo) 

- anschließende Analyse der heute präparierten 37 FA2 II (mo) mit anschließendem Aus-

füllen des Operationalisierungsparameter-Bogens (nur DG) 

- Verpacken und Beschriftung des neuen Zahnes: 

„Codenummer des Studenten und Leistungsüberprüfung Semester / Jahr“ 

- Ausfüllen des Präparationsprotokolls (KG) 
 

2.1.2.4 Die Leistungsüberprüfung 
 

Die Studierenden müssen im Rahmen der Leistungsüberprüfung vier Zähne präparie-

ren. Hierzu zählen die bereits geübten Zähne 36 FA1 I (o) und 37 FA2 II (mo) sowie die 

zwei neuen Kavitäten 46 FA3 II (mod) und 47 FA2 II (mo). Das Präparieren im vierten 

Quadranten erfordert einen Wechsel der Absaugung, d.h. die vom Patienten rechte 

Absaugung muss entfernt und die vom Patienten linke Absaugung installiert werden. 

Während der Leistungsüberprüfung dürfen die Studiereden nur das zahnärztliche Be-

steck, bestehend aus Spiegel und Sonde, nutzen. Die Paro-Sonde und Fragen an den 

Tutor sind nicht erlaubt. Die Studierenden sollten nochmals informiert werden, dass 

auch der Prozess analysiert wird (DentSimTM-Gruppe an die Operationalisierungspa-

rameter erinnern). 

Die Hauptaufgabe des Tutors während der Leistungsüberprüfung besteht in einer stän-

digen Kontrolle des DentSimTM-Trackingcomputers und der Haltung der Studenten, so 

dass keine Blockierung der Sensoren erfolgt. 

Nachdem alle Präparationen beendet wurden, erfolgt die intraorale visuelle Fehlerana-

lyse der einzelnen Kavitäten durch die Probanden. Die Zeit der Fehleranalyse wird im 

Protokoll pro Zahn vermerkt. 

 

Tab. 5: Zusammenfassung Ablauf Leistungsüberprüfung. 

- Präparation der Zähne 
- intraorale visuelle Fehleranalyse 

- Verpacken und Beschriftung der Präparationen: 

„Codenummer des Studenten und Leistungsüberprüfung Semester / Jahr“ 

- Ausfüllen des Präparationsprotokolls 
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2.2.3 Versuchsablauf des theoretischen Teils 
 

Die mentale Repräsentation der geübten Präparationen in Form einer Idealkavität wird 

im Endtestat an 20 vorgegebenen Kavitäten (ModellK-Zähne aus Gips) (siehe Tab. 6) 

überprüft. Die ModellK-Zähne enthalten Abweichungen (Abw) von der Idealkavität 

(DentSimTM UPenn-Beginner-Procedere). Sie wurden durch geübte Tutoren mittels 

der DentSimTM-Einheit an Kunststoffzähnen angefertigt, anschließend in Superhart-

gips (Dentaler Gips Typ IV) überführt und für die Auswertung durch die Studenten mit-

tels Silikonformen dupliert. Die 20 ModellK-Zähne wurden in Untersuchungsgruppen 

eingeteilt, welche sich in Art des Zahnes, der Kavität und des anschließend geplanten 

Füllungsmaterials unterscheiden. Danach wurden sie via 3D-Analyse auf ihre Abw von 

der Idealkavität untersucht, wodurch für jeden Zahn eine Musterlösung der zu erken-

nenden Abw entstanden ist. Die fehlenden Maße der Kavitäten im 4. Quadranten (46o, 

47mo und 46mod) wurden aufgrund der fehlenden Programmierung der DentSimTM-

Einheit von vorhandenen Zähnen (36o und 37mo) übertragen bzw. konstruiert.  

Während des Endtestats müssen die Studierenden anhand standardisierter Formulie-

rungen die Abw der ModellK-Zähne von der Idealkavität beschreiben. Zur Betrugspro-

phylaxe werden die präparierten Zähne für zwei Gruppen unabhängig der Test- bzw.- 

Kontrollgruppenzugehörigkeit unterschiedlich codiert. Zur standardisierten Auswer-

tung wird den Studenten ein Katalog mit entsprechenden Fehlerbeschreibungen bzw. 

Antwortmöglichkeiten ausgehändigt (exemplarische Darstellung am Beispiel von A11 

und 21 siehe Anhang C). 

 

 

Tab. 6: Liste der ModellK-Zähne für AbwER. 

Untersuchungsgruppe Modellk-Zähne Flächen / Füllungsmaterial 
A1.1 – A1.4  36 o F1 / Amalgam 

A2.1 – A2.4 37 mo F2 / Amalgam 

B1.1 – B1.3 46 o F1 / Amalgam 

B1.4 – B1.6 46 mod F3 / Amalgam 

B2.1 – B2.3 47 mo F2 / Amalgam 
B2.4 – B2.6 47 mo F2 / Keramik 

Insg. 20 Zähne Nur UK 17x Amalgam 3x Keramik 
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Abb. 9 ModellK – Zähne. 

    A1.1 - A1.4   A2.1 - A2.4    B1.1 - B1.6          B2.1 - B2.6 
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2.3 Auswertung 
 

Die Tabelle 7 zeigt eine Zusammenfassung aller erhobenen Variablen, welche später 

durch deskriptiv- und interferenz-statistische Tests ausgewertet werden: 

 

 
Tab. 7: Darstellung der erfassten Variablen. 

 

 

 

 

Praktischer Teil 

Baseline & Leistungsüberprüfung 

Präparations-Qualität 

Gesamtwert und Einzelparameter 

Präparations-Prozess 

Gesamtwert und Einzelparameter 

 

 

Theoretischer Teil 

Deklarativer und Non-Deklarativer Wissenstest (Endtestat) 

Gesamtpunktzahl 

der erkannten Abweichungen 

Gesamtpunktzahl  

einer Abweichung des jeweiligen Grads* 

Anmerkung: Zusammenfassung aller relevanten Variablen. *graduelle Einteilung der Abw in 0,2mm-

Schritten. 

 

 

 

 

Vorwissen 

Learn-a-prep II VLPS 

Gesamtpunktzahl Gesamtpunktzahl 

Stratifizierte Randomisierung der Probanden durch Lean-a-Prep II 
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2.3.1 Auswertung des Vorwissens 
 
Punkteauswertung und Gruppenverteilung anhand des Präparationstests 
 

Die Studierenden wurden zur besseren Übersicht auf zwei anfängliche Gruppen (1. 

und 2.) aufgeteilt und mit einer individuellen Nummer versehen, bevor die eigentliche 

Präparationsübung stattgefunden hat.  

Jeder Studierende wurde dann nach seiner Punktzahl in eine Tabelle eingetragen 

(Tab. 8) (Kennung: anfängliche Gruppe/ Nummer Student in der Gruppe).  

Die Studierenden, die alleine in einer Punktzahl-Spalte der Tabelle 8 standen bzw. in 

deren Spalte eine ungerade Anzahl an Probanden war, wurden einer höheren Punkt-

zahl-Spalte zugeteilt, um jeweils eine gerade Anzahl an Studierenden für die anschlie-

ßenden Gruppenaufteilung zu erhalten. Die Umsortierung ist in Tabelle 9 dargestellt. 

Insgesamt betraf die Modifizierung drei Studenten (Kennung: 1./4, 2./15 und 2./17). 

Nach der Umverteilung wurden die Studenten in zwei Gruppen (DentSimTM-Gruppe / 

Kontroll- Gruppe) aufgeteilt, wobei jeweils der erste Student einer Punktzahl-Spalte in 

die DG und jeder zweite in die KG eingeteilt wurde (siehe Tab. 10). 
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Tab. 8: Erste Auswertung. 
 

Nr. Punktzahl des Learn-a-Prep II 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1.   2./5 2./21 1./4  1./6 1./1 1./3      

2.   2./19 2./20  1./2 1./11 1./7 1./5 1./9  1./17   

3.      1./13 1./18 1./10 1./8 1./15     

4.      1./14 2./2 1./12 2./4 1./19     

5.      1./16 2./10 2./1 2./7 2./8     

6.      2./6 2./18 2./3 2./13 2./9     

7.        2./11 2./15 2./12 
 

   

8.        2./16  2./14     

9.        1./21  2./17     

10.        1./20       

Anmerkung: Erste Auswertung ohne Modifikation, orange Pfeile zeigen die Bewegung der Modifikation 

 

Tab. 9: Modifizierte Auswertung. 
 

Nr. Punktzahl des Learn-a-Prep II 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1.   2./5 2./21  1./4 1./6 1./1 1./3 2./15  2./17   

2.   2./19 2./20  1./2 1./11 1./7 1./5 1./9  1./17   

3.      1./13 1./18 1./10 1./8 1./15     

4.      1./14 2./2 1./12 2./4 1./19     

5.      1./16 2./10 2./1 2./7 2./8     

6.      2./6 2./18 2./3 2./13 2./9     

7.        2./11  2./12     

8.        2./16  2./14     

9.        1./21       

10.        1./20       

 

 

Tab. 10: Gruppeneinteilung. 
 

Gruppe 1 (DentSimTM-Gruppe)  Gruppe 2 (Kontroll-Gruppe) 
Teilnehmernr.: Kennung: Name:  Teilnehmernr.: Kennung: Name: 

1. Grp. 2 / 5 D061080             1. Grp. 2 /19 K050775 

2. Grp. 2 / 21 D250276  2. Grp. 2 / 20 K040776 

3. Grp. 1 / 4 D061281  3. Grp. 1 / 2 K281181 

4. Grp. 1 / 13 D130681  4. Grp. 1 / 14 K220472 

5. Grp. 1 / 16 D040475  5. Grp. 2 / 6 K041181 

6. usw. ...  6. usw. ... 
Anmerkung:  Gruppeneinteilung nach Modifikation der Punkterbnisse des Learn-a-Prep II-Tests, voll-

ständige Tabelle im Anhang A (Tab 24.). 
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Visualisierungs-Leistungsprüfsystem (VLPS) 
 

Die Auswertung des VLPS wurde durch das Max-Planck-Institut für Bildungsforschung 

in Berlin durchgeführt. Für die Ermittlung der räumlichen Intelligenz wurden vier Unter-

tests des LPS (siehe Abb. 9) durchgeführt. Die Studierenden konnten jeweils eine spe-

zifische Punktzahl pro Untertest erreichen. Die Gesamtsumme der vier Untertests gibt 

das individuelle Testergebnis des Studierenden der jeweiligen Gruppe wieder. Die Ge-

wichtung hinsichtlich einer anhand des Intelligenztest durchgeführten Gruppeneintei-

lung war zu komplex, sodass der VLPS erst am Ende der Auswertung weiter unter-

sucht und in Bezug zu den Ergebnissen anderer Untersuchungen gesetzt wurde. Zum 

einen wurde auf einen allgemeinen Gruppenunterschied geprüft und zum anderen ob 

Studierende mit hohem VLPS-Ergebnis (unabhängig von der Gruppe) signifikant hö-

here Abweichungserkennungsraten (AbwER) im Endtestat zur Wissensretention des 

theoretischen Teils erreichen. Inwieweit sich ein signifikant besseres Intelligenztester-

gebnis auf die individuelle Leistung auswirkt, also den Gewinn an deklarativen und 

non-deklarativen Wissen mittels multimedialen Lernumfelds, wird im Ergebnisteil dar-

gestellt. 
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2.3.2 Auswertung des praktischen Teils 
 
Qualitätsanalyse der Präparationen 
 
Die praktischen Arbeiten der Baseline und der Leistungsüberprüfung werden hinsicht-

lich ihrer Qualität von zwei erfahrenen Instruktoren unabhängig voneinander beurteilt. 

Als Referenz gilt die DentsimTM-Vorgabe „UPenn Beginner“. Für eine statistische Re-

liabilität wurde ein ICC (Inter-Klassen-Korrelation) am 1. und 2. Tag sowie nach 6 Wo-

chen durchgeführt. Die Datenerhebung fand durch einen neu entwickelten Auswer-

tungsbogen statt. Abbildung 10 zeigt einen Ausschnitt dieses Bogens (ganzer Bogen: 

siehe Anhang C).  

Der Bogen berücksichtigt den Kavitätenumriss/-rand, die Lage der Kavität (Zentralisa-

tion), die Glätte, die Tiefe, die Unterschnitte bzw. die richtige Parallelität der Wände 

und die allgemeine klinische Annehmbarkeit. Die Termini von „Sehr gut“ bis „Sehr 

schlecht“ beschreiben die Abw bzw. den Toleranzbereich der Präparation. 

 

 

 Sehr gut Gut Mittel Schlecht Sehr 
schlecht Gesamt 

Kavitätenrand Outline Shape 

Mesio-bukkal       
Disto-bukkal       
Mesio-lingual       
Disto-lingual       
Lage der Längsfissur: mesial       
Lage der Längsfissur: distal       
Lage der Querfissur: bukkal       
Lage der Querfissur: lingual       
       

Abb. 10: Ausschnitt „Klinischer Auswertungsbogen“. Anmerkung: Beispiel: „Kavitätenrand". Abw bzw. 

Toleranzbereich der Präparation (in mm): sehr gut = 0,0-0,3; gut = 0,3- 0,6; mittel = 0,6-0,9; schlecht = 

0,9-1,2; sehr schlecht = >1,2. 
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Prozessanalyse der Präparation 
 

Der Prozess wird anhand der virtuellen Präparationsaufnahmen überprüft. Als essen-

tielles Hilfsmittel dient die DentSimTM-Einheit, da es in der Lage ist, die Abfolge der 

einzelnen Präparationsschritte, das Wechseln der Instrumente und die Bewegungen 

der Instrumente detailliert zu erfassen. Auf Grundlage dieser Daten ist es möglich, ein 

komplexes Auswertungssystem bestehend aus der Präparationszeit und unterschied-

lichen Präparationsschritten zu entwickeln. Hierbei wird der Präparationsprozess mit-

tels der aus den in der Chirurgie für die Bewertung von Operationen benutzten Items 

des Global Rating Scale (Objective Structured Assessment of Technical Skill – OSATS 

(Faulkner et al. 1996, Martin et al. 1997, MacRae et al. 2000)) für die zahnmedizinische 

Präparation modifizierte Operationalisierungs-Parameter (Welk et al. 2007) analysiert. 

In Tabelle 12 sind sowohl die Items des Bewertungssystems des Global Rating Scales 

der folgenden OSATS als auch die daraus generierten quantitativen Operationalisie-

rungs-Parameter zusammengefasst. Die Operationalisierungs-Parameter dieser Stu-

die basieren auf den ursprünglichen Parametern der Studie „Mental Training in den-

tistry“ (Welk et al. 2007). Es folgt eine genaue Beschreibung der einzelnen Präparati-

ons-Prozess-Parameter, welche Anwendung fanden. 

 

Tab. 11: OSATS und Operationalisierungs-Parameter (modifiziert). 

Items des Global Rating Scale des 

OSATS* 

Operationalisierungs-Parameter des  

Präparations-Prozesses 

Knowledge of specific procedure 

- Reihenfolge der Präparationsschritte / 
Knotenpunkte (KP) 

- Verschmelzung Rück- bzw. Vorgriff auf 
Präparationsschritte / KP 

- Rückgriff auf KP 

Time and Motion 
- Wiederholung von Präparations-Schritten 
- Gesamtdauer der Präparation (Dauer 

einzelener KPs + Pausen zwischen KPs) 

Flow of Operation and Forward Planning - Pausen innerhalb der KPs (Präparations-
Unterbrechungen) 

Anmerkung: Auflistung der aus den Items der Global Rating Scale entwickelten und mittels des 
DentSimTM-Systems erfassten Operationalisierungs-Parameter des Präparations-Prozesses / Modifika-
tion für diese Studie (z.B. Wegfall „Gebrauch von inadäquaten Instrumenten“) KP=Knotenpunkt. 
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Zu den erfassten Parametern zählt die „Reihenfolge der Präparationsschritte/Kno-
tenpunkte (KP)“ (Untergliederung: 1. Präparation entlang der Mittelfissur; 2. Schaf-

fung der Querfissur; 3. Gestaltung der äußeren Umrissform; 4. Approximale Stufe ge-

stalten; 5. Gestaltung des Kavitätenbodens). 

Die „Verschmelzung Rück- bzw. Vorgriff auf Präparationsschritte / KP“ zeigt, 

wenn ein Proband während der Präparation an mehreren KPs gleichzeitig gearbeitet 

hat.  

Anders als bei der Verschmelzung kann während des „Rückgriffs auf Knotenpunkte“ 

ein klares Springen zwischen zwei KPs ausgemacht werden. Es wurden folgende Pa-

rameter erfasst: 1. Schaffung der Querfissuren; 2. Gestaltung der äußeren Umriss-

form; 3. Approximale Stufe gestalten und 4. Gestaltung des Kavitätenbodens. 

Die „Wiederholung eines Präparations-Schrittes“ umfasst folgende Parameter: 1. 

Präparation entlang der Querfissur, 2. Mesiale Präparation in def. Tiefe; 3. Gestaltung 

äußere Umrissform / mesial / distal / lingual / vestibulär; 4. Schaffung der Querfissuren 

/ lingual / bukkal; 5. Approximale Stufe gestalten; 6. Gestaltung des Kavitätenbodens.  

Das Auswertungskriterium „Pausen innerhalb der Knotenpunkte“ erfasst die Pau-

sen innerhalb der Präparation (Anzahl und Dauer), in denen keine Bewegungen des 

Instruments durch das DentSimTM-System registriert werden. Es werden folgende Ein-

zelparameter erfasst: 1. Präparation entlang der Mittelfissur; 2. Schaffung der Querfis-

sur; 3. Gestaltung der äußeren Umrissform; 4. Gestaltung der approximalen Stufe und 

5. Gestaltung des Kavitätenbodens. 

Die „Gesamtdauer der Präparation“ setzt sich aus der Dauer der einzelnen KP und 

den Pausen zwischen den KPs zusammen. Für die Dauer der einzelnen Knotenpunkte 

wurden folgende Einzelparameter erfasst: 1. Präparation entlang der Mittelfissur; 2. 

Schaffung der Querfissur; 3. Gestaltung der äußeren Umrissform; 4. Gestaltung der 

approximalen Stufe; 5. Gestaltung des Kavitätenbodens. 
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2.3.3 Auswertung des theoretischen Teils 
 

Die technische Herausforderung besteht darin, die vorgegebenen Modellk-Zähne (vor-

gefertigte Gipszähne mit absichtlich integrierten Abweichungen (Abw) bzw. Fehlern in 

der Präparation) digital zu überführen. So ist es möglich, deren Abw von der Idealkavi-

tät präzise in 0,2 mm Schritten (siehe Tab. 12) zu bestimmen, um sie anschließend 

mit den Antworten der Studierenden vergleichen zu können. Die Gesamtzahl der er-

kannten Abw bzw. die Abweichungserkennungsrate (AbwER) sowie die Schwelle, ab 

welchem Grad Abw überhaupt erkannt werden, liefern die Daten zur Überprüfung der 

zentralen Hypothese des theoretischen Abschnitts (siehe 1.6: „Zielsetzung der Ar-

beit“). Eine standardisierte Definition der Abw der Modellk-Zähne ist für die Auswertung 

essenziell, da die zentrale Hypothese dieser Studie auf einer erhöhten Wissensre-

tention (deklarativ und non-deklarativ) der DG durch die Anwendung der multimedialen 

Lernoberfläche der DentSimTM-Einheit beruht. 
 

 

Tab. 12: Einteilung der graduellen Abweichungen. 
 

Grad Abweichung von Idealkavität 
1 0,0 – 0,2mm 
2 0,2 – 0,4mm 

3 0,4 – 0,6mm 

4 0,6 – 0,8mm 

5 > 0,8mm 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Material und Methoden 

 43 

2.3.3.1 Vermessung der Modellk-Zähne mittels Intraoral-Scanner 
 

Die Modellk-Zähne wurden mit der Omni-cam® und deren Software (Version 4.5.2) der 

Firma Sirona (siehe Abb.11) vermessen. 

Die Aufnahmen der Zähne wurden als STL-Datei exportiert und mittels 3D-Analyse 

Programm (GOM-Inspect 2017) untersucht. Zu der jeweiligen Untersuchungsgruppe 

(siehe Tab. 6) wurde der jeweilige unpräparierte Referenzzahn gescannt, um später 

als Bezugspunkt zu fungieren. 

 

 
Abb. 11: Kopf der Sirona Omnicam® mit ModellK-Zahn (hier 37mo). 

 

 

Die Vermessungs-Software: GOM Inspect 2017 
 
Die generierten Scans (STL-Format) der Omnicam® werden mittels einer 3D-Analyse-

Software verarbeitet. Bei diesem Programm handelt es sich um die kostenfreie Soft-

ware „Inspect“ der Firma GOM (Version 2017 Hotfix 6, Rev. 110224, Build 2018-06-

01). Die Analyse und anschließende Definition der vorhandenen Fehler ist der essen-

tielle Schritt des theoretischen Teils, da alle studentischen Antworten des Endtestats 

anhand dieser Musterlösung ausgewertet wurden. 

Um eine Reproduzierbarkeit zu gewährleisten, findet sich im Anhang D eine detaillierte 

Anleitung der Ausrichtung des Referenzzahnes, des Matching-Prozesses und die 

Wahl der Schnittebenen mittels GOM Inspect. 
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2.3.3.2 Abgleich der studentischen Antworten 
 

Die schriftlich fixierten Antworten der Studenten werden mit der Musterlösung der vor-

her für jeden Modellk-Zahn definierten Abw verglichen. Die Antworten werden einge-

teilt in „richtig erkannt“, „nicht erkannt“ und „erkannt – nicht vorhanden“. Jeder Zahn 

hat seine individuelle Anzahl an Abw. 

Bsp.: Ein Zahn 36 FA1 (o) hat theoretisch 34 Abw, wovon der Studierende 6 richtig 

erkannt, 18 nicht erkannt und 3 „nicht vorhandene“ Fehler erkannt hat.  

 

 

2.4 Angewandte statistische Verfahren 
 

Im Folgenden sollen die Analysen der einzelnen Testgruppen beschrieben werden. 

Für die Statistiken wird das System SPSS 21 verwendet.  

Die deskriptive Statistik fast die jeweiligen Auswertungen zusammen. Es wurden de-

skriptive Statistiken zur Prozess-und Qualitätsanalyse sowie zur Wissensretention er-

stellt. 

In der analytischen Statistik werden Vergleiche sowohl der Gruppen gegeneinander 

innerhalb eines Testobjekts (intergruppal) als unabhängige Stichproben als auch eine 

zweistufige/zeitige Auswertung einer Gruppe vor und nach dem Versuch (intragruppal) 

als abhängige Stichprobe durchgeführt. Alle Daten werden auf Normalverteilung mit-

tels Kolmogorov-Smirnov-Test und Varianzhomogenität mittels Levene-Test geprüft. 

Als Testverfahren werden bei normalverteilten, varianzhomogenen Stichproben T-

Tests für abhängige und unabhängige Stichproben eingesetzt. Sollte keine Normal-

verteilung vorliegen, werden parameterfreie Tests für abhängige Stichproben (Mann-

Whitney-U-Test bzw. Kruskal-Wallis-Test) und unabhängige Stichproben (Wilcoxon-

Test) herangezogen.



 Ergebnisse 

 45 

3. Ergebnisse 

Es nahmen 42 Studenten des 2. Fachsemesters Zahnmedizin der Universität Greifs-

wald an der Studie teil. In Folge der stratifizierten Randomisierung anhand der Aus-

wertung des Learn-A-Prep II-Tests ergab sich folgende Gruppenaufteilung: 

Kontrollgruppe (KG): 21 Studenten (13w/8m) Durchschnittsalter 23,14 J 

Versuchs-(DentSimTM-)gruppe (DG): 21 Studenten (14w/7m) Durchschnittsalter 23 J 

 

3.1 Praktischer Teil 
 

3.1.1 Deskriptive Statistik der Präparationsqualität 
 

Die Präparationsqualität der Baseline und Leistungsüberprüfung der DG und KG wur-

den von zwei spezialisierten und umfänglich instruierten Tutoren mittels eines analyti-

schen Auswertungsbogens anhand einzelner Kriterien beurteilt. Um die Retest-Relia-

bilität zu überprüfen, wurden 6 ausgewählte Zähne von jeweils vier unterschiedlichen 

Probanden im Abstand von einem Tag bzw. sechs Wochen von beiden Prüfern aus-

gewertet. In Tabelle 13 sind die Pearson-Korrelations- und Intraclass-Correlation-Ko-

effizienten (KKP und ICC) der Gesamtwerte der Präparations-Qualität zwischen der 

ersten und zweiten (Retest-Intervall: ein Tag) bzw. der ersten und dritten Auswertung 

(Retest-Intervall: sechs Wochen) dargestellt. Es zeigt sich eine hohe ICC und ein ho-

her KKP zwischen den Messwerten nach einem Tag und nach 6 Wochen. Daraus 

ergibt sie eine hohe Retest-Reliabilität für den Auswertungsbogen.  

 

Tab. 13: Korrelations-Koeffizient nach Pearson und Intra-Class-Correlation. 

Retest-Intervall: 1 Tag Retest-Intervall: 6 Wochen 

KKP ICC KKP ICC 

0,89 0,91 0,89 0,91 

 

Anmerkung: Korrelations-Koeffizient nach Pearson (KKP) und Intraclass-Correlation-Coeffizient (ICC) 
der Gesamtwerte der drei Auswertungen mit einem Retest-Intervall von einem Tag bzw. sechs Wochen. 

 

 



 Ergebnisse 

 46 

Die Baseline sollte bei beiden Versuchsgruppen grundlegend sehr ähnlich sein, um 

den statistischen Standards dieser Arbeit gerecht zu werden. Die Tabelle 14 zeigt die 

statistische Auswertung bestehend aus Standardabweichungen, Mittelwerten, Fallzah-

len und interferenzstatistischen P-Werten. Ein höherer Punktwert steht für eine bes-

sere Präparationsqualität.  

Die Baseline-Auswertung zeigt heterogene Ergebnisse im intergruppalen Vergleich. 

Dieser Vergleich stellt die KG und DG an Zahn 36o und 37om gegenüber. 

Die KG zeigt sich besser als die DG in den Punktewerten: 

- Zahn 36o „innerhalb des Kavitätenumrisses“ (KG: 11,83 zu DG 9,03) 

- Zahn 37mo „innerhalb des Kavitätenumrisses“ (KG: 13,12 zu DG: 11,73),  

„Ausdehnung der approximalen Stufe“ (KG: 6,14 zu DG: 3,76) 

Die DG zeigt sich besser als die KG in den Punktwerten: 

- Zahn 37mo „innerhalb der Anpräparation der Nachbarzähne“ (KG: 8 zu DG: 

11,04), „Parallelität der Kavitätenwände“ (KG: 10,83 zu DG: 11,64) 

Die Baseline-Auswertung zeigt deskriptive Steigerungen im intragruppalen Vergleich. 

Dieser Vergleich zeigt jeweils die KG bzw. DG von Baseline zur Leistungsüberprüfung. 

Die KG steigerte sich an:  

- Zahn 37mo: „Tiefe der Kavität“, „Unterschnitte der Kavität“ und „Höhe Stufe 

der approximalen Stufe“.  

Die DG steigerte sich an: 

- Zahn 36o „Kavitätenumriss“ (9,03 auf 13,07), „Tiefe der Kavität“ (18,38 auf 

23,91), „Gesamtwert“ (52,54 auf 64,39). 

- Zahn 37mo „Kavitätenumriss“ (11,73 auf 14,01), „Tiefe der Kavität“ (16 auf 

20,86), „Unterschnitte der Kavität (und der approximalen Stufe)“, „Ausdeh-

nung der approximalen Stufe“ (3,76 auf 7,14) und „Höhe Stufe der approxi-

malen Stufe“ (2,43 auf 3,96. 

 

Die deskriptive Auswertung der Gesamtwerte der Präparationsqualität hat keine signi-

fikanten Unterschiede gezeigt. Die graphische Darstellung der Auswertung ist in Ab-

bildung 12 zu finden. 
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Die Zähne 47mo und 46 mod waren Tests für Transferleistungen der Studierenden, 

sodass korrelierende Ergebnisse zwischen 37mo und 47mo bzw. 36o und 46mod (vor 

allem der DG) später ein zu diskutierendes Ergebnis darstellen. Vor allem der Transfer 

von 37mo zu 47mo als simpler Transfer im selben Kiefer zwischen dem 3. und 4. 

Quadranten ist für die Diskussion interessant. Eine signifikante Korrelation könnte ei-

nen Aufschluss darüber geben, ob eine Programmierung jeder einzelnen Kavität in die 

DentSimTM-Software nötig ist. 
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Tab. 14: Auswertung der Qualitätsanalyse.  

Anmerkung: Fallzahlen, Mittelwerte und Standardabweichungen der KG und DG. Je höher der Wert, desto besser die Präparations-Qualität. *Mann-Whitney-U; **T-Test für 

unabhängige Stichproben; ***Wert bei Vergleich zwischen 37mo und 47mo nicht relevant, da 47mo keine Werte für „Anpräparation der Nachbarzähne“ besitzt

Auswertung der 

Qualitätsanalyse 

Baseline Leistungsüberprüfung 

36o 37mo 36o 37mo 47mo 46mod 

m s p m     s p m     s p m     s p m     s p m     s p 

Kavitäten- 

umriss 

KG 21 11,83±3,42 

0,020* 
13,12±4,83 

0,406* 

12,64±3,51 

0,733* 

13,53±3,98 

0,426* 

12,03±3,39 

0,632* 

11,78±3,24 

0,357* 

DG 21 9.07±4,13 11,73±3,21 13,07±3,76 14,01±2,32 12,88±3,86 10,86±3,98 

Lage der 

 Kavität 

KG 21 1,74±0,64 

0,819* 

1,82±0,71 

0,859* 

1,78±0,64 

0,639* 

2,06±0,49 

0,067* 

1,95±0,69 

0,970* 

1,91±0,58 

0,071* 
DG 21 1,75±0,61 1,78±0,64 1,91±0,65 1,75±0,58 1,98±0,61 1,51±0,76 

Glätte der  

Kavität 

KG 21 7,09±1,32 

0,819* 

8,62±2,25 

0,458* 

6,58±2,38 

0,724* 

8,57±1,7 

0,801* 

8,93±1,57 

0,641* 

8,12±1,51 

0,372* 
DG 21 6,67±1,76 8,43±1,744 7,23±1,42 8,54±2,19 8,74±1,68 7,81±1,47 

Tiefe der 

 Kavität 

KG 21 19,14±7,01 
0,866* 

16,66±8,67 
0,749* 

20,57±7,51 
0,147* 

21,81±6,7 
0,233* 

21,24±4,24 
0,013* 

21,33±5,56 
0,558* 

DG 21 18,38±7,15 16±7,59 23,91±5,83 20,86±4,24 17,05±5,37 20,38±4,88 

Anpräparation der 

Nachbarzähne 

KG 21 - 

- 

8±6,69 

0,386* 

- 

- 

2,29±4,48*** 

0,350* 

- 

- 

4,76±7,39 

0,201* 
DG 21 - 11,04±10,67 - 3,42±4,78*** - 8±9,46 

Unterschnitte der Kavi-

tät (+ app. Kastens) 

KG 21 5,68±1,36 

0,375* 

5,49±1,41 

0,376* 

6,13±1,17 

0,164* 

6,56±6,63 

0,751* 

7±1,32 

0,400* 

6,51±1,3 

0,318* 
DG 21 5,28±1,92 5,87±1,43 6,66±1,27 6,63±1,28 6,73±1,4 6,08±1,28 

Parallelität der Kavitä-

tenwände 

KG 21 11,34±1,76 

0,820* 

10,83±2,63 

0,436* 

11,94±1,6 

0,439* 

11,99±1,69 

0,317* 

12,11±1,64 

0,376* 

11,75±2,05 

0,948* 
DG 21 11,38±2,01 11,64±2,12 11,61±2,05 11,57±1,22 11,82±1,56 11,39±2,38 

Ausdehnung der ap-

prox. Stufe(n) 

KG 21 - 

- 

6,14±2,65 

0,005* 
- 

- 

7,14±2,63 

0,909* 

9,67±2,9 

0,133* 

6,76±1,65 

0,494* 
DG 21 - 3,76±2,09 - 7,14±2,28 8,24±2,82 6,29±2,06 

Höhe Stufe der approx. 

Stufe(n) 

KG 21 - 

 

2,96±1,13 

0,308* 

- 

- 

4,32±1,01 

0,138* 

3,57±1,25 

1,0* 

3,9±0,93 

0,764* 
DG 21 - 2,43±1,74 - 3,96±0,99 3,57±1,11 3,82±0,85 

Gesamtwert 

KG 21 56,82±10,21 

0,44** 

74,55±15,44 

0,41** 

59,64±11,78 

0,067** 

78,27±13,52 

76,42±12,73*** 
0,239** 

76,51±7,57 

0,09** 

76,82±10,89 

0,43** 

DG 21 52,54±12,52 73,55±11,83 64,39±8,01 
77,89±8,19 

74,60±7,21*** 

71±9,99 76,16±15,23 
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Abb. 12: Boxplot der Gesamtwerte der Qualitätsanalyse; (blau: KG; grün: DG) Anmerkung: Je höher der Wert, desto besser die Präparations-Qualität; Ausreißer wurden 

belassen. 
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3.1.2 Statistische Auswertung der Präparationsqualität 

 

a) Auswertung Gesamtwert der Qualitätsanalyse 

 

Die Überprüfung beider Gruppen hinsichtlich der Präparationsqualität ergab Folgen-

des: Die grafische und rechnerische Analyse via SPSS zeigte mehrere Ausreißer. Um 

eine Normalverteilung zu erreichen, wurden die Ausreißer aus Analysezwecken ent-

fernt (siehe Abb. 12). Hierzu zählten: „Baseline 36o DG“: Proband Nr. 27, 30, 42; „Leis-

tungsüberprüfung 37mo der KG“: Proband Nr. 18; „Leistungsüberprüfung 47mo DG“: 

Proband Nr. 27, 42. Der Levene-Test zeigt bei allen Gesamtwerten eine Varianzho-

mogenität (höchste Signifikanz: 0,637; niedrigste Signifikanz: 0,068). 

Es wurde ein T-Test für unabhängige Stichproben des Gesamtwerts durchgeführt, wel-

cher auf einen intergruppalen Unterschied zwischen KG und DG innerhalb eines Mess-

objekts (Zähne) testet. Die Interferenzstatistik zeigt keine signifikanten Unterschiede 

des Gesamtwertes der Qualitätsanalyse zwischen der KG und der DG. Die DG zeigt 

an Zahn 36o eine positive Tendenz des Gesamtwertes (p=0,067). Der Zahn 47mo 

hingegen zeigt eine positive Tendenz in Richtung der KG (p=0,09) (siehe Tab. 14).  

Im Anschluss wurde ein T-Test für abhängige Stichproben des Gesamtwertes durch-

geführt, um auf intragruppale Unterschiede zwischen zwei Zeitpunkten (Baseline zu 

Leistungsüberprüfung) zu testen. Die Interferenzstatistik zeigt einen signifikanten Zu-

wachs des Gesamtwertes an Zahn 36o der DG (p <0,001) (siehe Tab. 15).  

 

Tab. 15: Intragruppaler Vergleich KG/DG. 

T-Test 

für abhängige  

Stichproben 

Vergleich 

Baseline 36o 

vs. 

Leistungsüberprüfung 36o 

Vergleich 

Baseline 37mo 

Vs. 

Leistungsüberprüfung 37mo 

n P-Werte 

Gesamtwert 
KG 21 0,264 0,26 

DG 21 0,001 0,277 

Anmerkung: T-Test für abhängige Stichproben, P-Werte des T-Tests für verbundene Stichproben. 
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Um die Transferleistung der Probanden zu überprüfen, wurde eine Korrelation zwi-

schen dem bereits geübten 37mo zu der neuen Kavität 47mo sowie zwischen der ge-

übten Kavität 36o zu der neuen Kavität 46mod untersucht (Tab. 16). Die Berechnung 

des Pearson-Korrelations-Koeffizienten zeigt sowohl in der KG als auch in der DG zwi-

schen 37 mo und 47 mo mit den Koeffizienten K=0,55 (KG) und K=0,514 (DG) ein 

signifikantes Niveau. Die Bedeutung dieser Ergebnisse wird im Diskussionsteil vertieft. 

 

Tab. 16: Korrelations-Koeffizient nach Pearson. 

Pearson-Korrelation  

der Kavitäten 

 

Korrelation 

Leistungsüberprüfung 37mo 

vs. 

Leistungsüberprüfung 47mo 

Korrelation 

Leistungsüberprüfung 36o 

Vs. 

Leistungsüberprüfung 46mod 

n K-Werte 

Gesamtwert 
KG 21 0,550* 0,261 

DG 21 0,514* 0,249 

Anmerkung: Jeweils Leistungsüberprüfung 37mo mit 47 mo / 36o mit 46 mod.* Korrelation auf Niveau 

0,05 signifikant.  
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b) Auswertung Einzelparameter der Qualitätsanalyse 
 

Der Shapiro-Wilk-Test ergab keine Normalverteilung, weshalb ein parameterfreier 

Mann-Whitney-U-Test der Einzelparameter durchgeführt wurde, welche die inter-

gruppalen Unterschiede zwischen KG und DG innerhalb eines Messobjekts (Zahn) 

erfasst (siehe Tab.14). Die DG weißt in der Baseline an Zahn 36o „Kavitätenumriss“ 

(P-Wert = 0,02), Zahn 37 mo „Ausdehnung der approximalen Stufe“ (P-Wert = 0,005), 

sowie bei der Leistungsüberprüfung Zahn 47mo „Tiefe der Kavität“ (P-Wert = 0,013), 

einen geringeren Punktwert als die KG  auf. Alle weiteren Untersuchungen waren ohne 

signifikante Unterschiede. 

Neben den in Tabelle 14 dargestellten vergleichenden P-Werten der Einzelparameter, 

wurde ein parameterfreier Wilcoxon-Test durchgeführt, welcher den intragruppalen 

Unterschied zweier Zeitpunkte (Baseline und Leistungsüberprüfung) untersucht. 

Die Übersicht der Ergebnisse findet sich in Tabelle 17. Die DG hat in der Leistungs-

überprüfung an Zahn 36o „Kavitätenumriss“, „Tiefe der Kavität“ und „Unterschnitte der 

Kavität (und des approx. Kastens)“ sowie an Zahn 37mo „Kavitätenumriss“, „Tiefe der 

Kavität“, „ Unterschnitte der Kavität (und des approx. Kastens)“, „Ausdehnung der ap-

proximalen Stufe“ und „Höhe der approximalen Stufe“ signifikante Zuwächse in ihrer 

Präparationsqualität. 

Die KG hingegen konnte sich in 37mo „Tiefe der Kavität“, „Unterschnitte der Kavität 

(und des approximalen Kastens)“ und „ Höhe der approximalen Stufe“ signifikant stei-

gern.  

Eine signifikante Verschlechterung beider Gruppen ist an Zahn 37mo „ Anpräparation 

der Nachbarzähne“ zu verzeichnen (KG: P=0,008 und DG: P=0,003) – es wurden mehr 

Nachbarzähne anpräpariert. 
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Tab. 17: Intragruppaler Vergleich von KG/DG. 

Wilcoxon-Test 

für verbundene 

Stichproben 

Vergleich  

Baseline 36o  

vs.  

Leistungsüberprüfung 36o 

Vergleich  

Baseline 37mo  

vs. 

 Leistungsüberprüfung 37mo 

n P-Werte 

Kavitätenumriss 
KG 21 0,346 0,689 

DG 21 0,001 0,007 

Lage der Kavität 
KG 21 0,686 0,081 

DG 21 0,454 0,848 

Glätte der Kavität 
KG 21 0,348 0,986 

DG 21 0,259 0,715 

Tiefe der Kavität 
KG 21 0,546 0,014 

DG 21 0,004 0,022 

Anpräparation der Nachbar-

zähne 

KG 21 - 0,008 

DG 21 - 0,003 

Unterschnitte der Kavität (und 

des approx. Kastens) 

KG 21 0,141 0,006 

DG 21 0,004 0,043 

Parallelität der Kavitäten-

wände 

KG 21 0,174 0,144 

DG 21 0,809 0,476 

Ausdehnung approximalen 
Stufe(n) 

KG 21 - 0,091 

DG 21 - 0,001 

Höhe Stufe der approximalen 

Stufe(n) 

KG 21 - 0,001 

DG 21 - 0,005 

Anmerkung:  P-Werte des Wilcoxon-Test zeigen Unterschiede innerhalb einer Gruppe von Baseline 

zum Abschlusstest. 
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3.1.3 Deskriptive Statistik des Präparationsprozesses 
 

Die beiden Zähne 36o/37mo der Leistungsüberprüfung für die Prozessanalyse wurden 

mittels SPSS ausgewertet. Achtung: Ein niedrigerer Wert steht für ein besseres Er-

gebnis der Prozessanalyse. 

Die Tabelle 18 zeigt, dass die KG niedrigere Werte als die DG in „Reihenfolge der 

Knotenpunkte“ (37mo), „Verschmelzung zweier Knotenpunkte“ (36o/37mo), „Rückgriff 

auf Knotenpunkt (37mo)“, „Wiederholen eines Präparationsschrittes (36o/37mo)“ und 

„Pausen innerhalb der Knotenpunkte“ (Dauer) (36/37) erreicht. 

Die DG erreicht niedrigere Werte als die KG in „Dauer der einzelnen Knotenpunkte“ 

(36o/ 37mo), „Rückgriff auf Knotenpunkt „ (36o) und „Gesamtdauer der Präparation“ 

(36o/37mo), „Pausen zwischen den Knotenpunkten (Anzahl)“ (36o/37mo) und der 

„Gesamtdauer der Pausen“(36o/37mo). 

Die anschließende interferenz-statistische Auswertung befasst sich sowohl mit dem 

Gesamtwert der Prozessanalyse als auch mit den einzelnen Parametern. Der Gesamt-

wert errechnet sich aus der Summe aller Teilbereiche, allerdings ohne die Gesamtprä-

parationsdauer, da sich diese aus der bereits eingerechneten „Dauer der einzelnen 

Knotenpunkte“ und der „Gesamtdauer der Pausen“ zusammensetzt (siehe 2.3.2). 
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Tab. 18: Auswertung Prozessanalyse: Mittelwerte, Standardabweichungen, P-Werte. 

Auswertung der 

Prozessanalyse 

Leistungsüberprüfung 

36o 37mo 

n*** MW     S P n*** MW     S P 

Dauer der einzelnen  
Knotenpunkte (in sec) 

KG 20 929 ± 440 
0,163* 

21 1290 ± 348 
0,038* 

DG 21 787 ± 404 21 1143 ± 659 

Reihenfolge der  

Knotenpunkte 

KG 20 0,6 ± 0,88 
1,0* 

21 1.05 ± 0.92 
0,720* 

DG 21 0,61 ± 0,92 21 1.14 ± 0.96 

Verschmelzung zweier  

Knotenpunkte 

KG 20 0,2 ± 0,41 
0,014* 

21 0.33 ± 0.48 
0,106* 

DG 21 0,62 ± 0,58 21 0.62 ± 0.59 

Rückgriff auf  

Knotenpunkt 

KG 20 0,2 ± 0,52 
0,265* 

21 5.19 ± 5.08 
0,552* 

DG 21 0,0476 ± 0,22 21 8.61 ± 13.12 

Wiederholen eines  
Präparationsschrittes 

KG 20 90,15 ± 45,43 
0,042* 

21 169.14 ± 97.7 
0,339* 

DG 21 131 ± 74 21 220 ± 158 

Pausen innerhalb der  
Knotenpunkte (Anzahl) 

KG 20 8,05 ± 4,05 
0,186* 

21 9.57 ± 4.29 
0,99* 

DG 21 9,29 ± 4,1 21 10.14 ± 3.76 

Pausen innerhalb der 

 Knotenpunkte (Dauer) 

KG 20 308 ± 161 
0,498* 

21 355.52 ± 171.86 
0,379* 

DG 21 336 ±170 21 403.57 ± 141.04 

Pausen zw. den  

Knotenpunkten (Anzahl) 

KG 20 1,1 ± 1,7 
0,003* 

21 0.19 ± 0.87 
0,317* 

DG 21 0 ± 0 21 0 ± 0 

Gesamtdauer der Pausen  
(in sec) 

KG 20 14,5 ± 24,59 
0,003* 

21 2.86 ± 13.09 
0,317* 

DG 21 0 ± 0 21 0 ± 0 

Gesamtdauer der  

Präparation (in sec) 

KG 20 
935 ± 438 (s) 

15,58 ± 7,3 (min) 
0,220* 

21 
1359 ± 349 (s) 

22,65 ± 5,82 (min) 
0,009* 

DG 21 
815 ± 375 (s) 

13,58 ± 6,25 (min) 
21 

1146 ± 643 (s) 

19,1 ± 10,72 (min) 

Gesamtwert  

Prozessanalyse 

KG 18 1215,00 ± 340,99 

0,099** 

20 1833,38 ± 450,05 

0,086** 

DG 18 1066,55 ± 339,48 21 1625,25 ± 506,89 

Anmerkung: MW= Mittelwert, S= Standardabweichung der KG und DG im Abschlusstest. Im Gegensatz 

zum Qualitätsparameter gilt hier: Je höher der Wert, desto schlechter der Präparations-Prozess; *Mann-

Whitney-U-Test; ** T-Test für unabhängige Stichproben; dunkelgrau= Ausnahme - KG als DG besser; 

***n= Fallzahl, kann sich durch Entfernen von Ausreißern verändern. 
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Abb. 13: Boxplot Gesamtwerte der Prozessanalyse 36 o und 37 om; (blau: KG; grün: DG) Anmerkung: 

im Gegensatz zum Qualitätsparameter: Je höher der Wert, desto schlechter der Präparations-Prozess. 

 

 

3.1.4 Statistische Auswertung des Präparationsprozesses 

 

a) Auswertung des Gesamtwertes der Prozessanalyse 
 

Es gilt zu überprüfen, ob eine der beiden Gruppen ein besseres Ergebnis hinsichtlich 

des Präparationsprozesses erzielt hat. Der Kolmogorov-Smirnov-Test zeigt sowohl in 

der KG als auch in der DG Extremwerte, welche auf eine unzulängliche Dokumentation 

der Prozessanalyse aufgrund der eingeschränkten Visualisierung des DentSimsTM zu-

rückzuführen sind. Nach Entfernen der Ausreißer zeigt sowohl der Kolmogorov-Smir-

nov-Test als auch der Shapiro-Wilk-Test eine Signifikanz und somit eine Normalver-

teilung (36 o: KG n=18; DG n=19 - entfernt: alle Gesamtwerte über 2200 ; 37 mo: KG 

n=20 und DG n=20 - entfernt: alle Gesamtwerte über 5000). Der Levene-Test zeigt 

eine Varianzhomogenität. Somit sind alle Voraussetzungen für einen T-Test für unab-

hängige Stichproben gegeben. 
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Die Tabelle 24 zeigt, dass beide T-Tests (36o und 37mo) nicht die nötige statistische 

Signifikanz ergeben (36o p=0,099; 37mo p=0,0859). Obwohl DG tendenziell bessere 

Ergebnisse erzielte, waren die Unterschiede des Gesamtwertes der Prozessanalyse 

zwischen den Versuchsgruppen KG und DG sowohl für 36o als auch 37mo nicht sig-

nifikant. Die Auswertung ist graphisch in Abbildung 13 erfasst. 

 

 

b) Auswertung Einzel-Parameter der Prozessanalyse 
 
Der Kolmogorov-Smirnov-Test der Einzelparameter zeigt nur bei wenigen Variablen 

eine Normalverteilung der Grundgesamtheit. Außerdem war die Probandenanzahl re-

lativ gering. Aus diesem Grund wurde die Auswertung der Präparations-Prozess-Pa-

rameter trotz Varianzhomogenität (Levene-Test) mit verteilungsfreien, d.h. nicht-para-

metrischen Verfahren durchgeführt (Bortz 2003). 

Es wurde mittels Mann-Whitney-U Test auf signifikante Unterschiede (p<0,05) der ein-

zelnen Prozessparameter geprüft. Dieser zeigt den intergruppalen Unterschied von 

KG und DG innerhalb eines Untersuchungsgegenstands (Zahn). 

Die Tabelle 24 zeigt folgende Ergebnisse: Die KG ist signifikant besser an Zahn 36o 

„Verschmelzung zweier Knotenpunkte“ (p=0,014) und bei „Wiederholen eines Präpa-

rationsschrittes“ (p=0,042). Der Zahn 37mo zeigt für die KG keine signifikanten Unter-

schiede. Die DG ist signifikant besser an Zahn 36o bei „Pausen zwischen den Knoten-

punkten“ (p=0,003) und bei der „Gesamtdauer der Pausen“ (p=0,003). Der Zahn 37mo 

zeigt signifikante Unterschiede der DG bei „Dauer der einzelnen Knotenpunkte“ und 

der daraus resultierenden „Gesamtdauer der Präparation“.
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3.2 Theoretischer Teil 
 

3.2.1 Deskriptive Statistik des Endtestats – Erkennen der Abweichungen 

 

Der theoretische Teil konzipiert sich, wie in Kapitel 2.1.3 beschrieben, aus einem um-

fänglichen Test, welcher die Aufgabe besitzt, die Wissensretention in Form von dekla-

rativem und non-deklarativem Wissen der Studierenden zu überprüfen. Der Reliabili-

täts-Test nach einem Tag zeigt einen ICC von 0,907 und nach 6 Wochen einen Wert 

von 0,878. Es kann von einer hohen Retest-Reliabilität ausgegangen werden (Tab. 

19). 

 

Tab. 19: ICC der AbwER. 

Retest-Intervall: 1 Tag Retest-Intervall: 6 Wochen 

0,907* 0,878* 

Anmerkung: Korrelations-Koeffizienten der AbwER mit einem Retest-Intervall von einem Tag bzw. 

sechs Wochen. Der Schätzer ist derselbe, unabhängig davon, ob ein Wechselwirkungseffekt vorliegt 

oder nicht; die Schätzung wird unter der Annahme berechnet, dass kein Wechselwirkungseffekt vorliegt, 

da andernfalls keine Schätzung durchgeführt werden könnte. 

 

Die Tabelle 20 zeigt die deskriptive Statistik der Auswertung der Abweichungserken-

nungs-Rate (AbwER) inklusive der P-Werte des interferenz-statistischen Gruppenver-

gleichs. Die vorherige Abw-Definition ergab graduelle sowie rein dichotome Auswer-

tungsparameter. Aus diesem Grund wurden nochmals separate Werte für die „Anzahl 

der graduellen Abw“ ermittelt. 

Die Betrachtung der Ergebnisse findet auf zwei Ebenen statt (Studierendenebene und 

Zahnebene). Die Studierendenebene bezieht sich auf die Gesamtzahl an erkannten 

Abweichungen aller 20 ModellK-Zähne, welche ein Studierender hätte erkennen kön-

nen. Alle Auswertungen für die ursprünglichen 20 ModellK-Zähne wurden aus statisti-

schen Gründen ebenfalls für 17 ModellK-Zähne, unter Ausschluss der Keramik-Kavi-

täten (ModellK-Zähne B2.4-6), durchgeführt.  
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a) Studierendenebene 
 

Die Studierendenebene zeigt die AbwER als Gesamtzahl der 20 bzw. 17 ModellK-

Zähne pro Studierenden der jeweiligen Versuchsgruppe. Daraus ergibt sich eine Fall-

zahl von n=21. Die Tabelle 20 zeigt, dass die DG in der „Gesamtzahl der Abw“ und 

der „Anzahl gradueller Abw“ eine deskriptiv-statistisch höhere AbwER besitzt (20/17 

Zähne). Im Durchschnitt beträgt dieser Unterschied 4%. Außerdem zeigt die graduelle 

Einteilung der Abw (0,2 mm-Unterteilung) auf Studierendenebene einheitlich bessere 

Ergebnisse der DG. Diese Auswertung ist in Abbildung 14 und 15 nochmals grafisch 

erfasst. 

 

b)  Zahnebene 
 

Die Zahnebene dient als ergänzende Darstellung und findet nur in Tabelle 20 Anwen-

dung. Sie soll ein größeres Maß an Transparenz erzeugen und soll einen Hinweis auf 

die für jeden Zahn im Mittel erkannten Abw geben. Diese Ebene zeigt für jeden der 20 

bzw. 17 ModellK-Zähne die mittlere AbwER pro Proband und Gruppe. Daraus ergibt 

sich eine Fallzahl von n=420 bzw. 357 (42 Probanden und 20 bzw. 17 ModellK-Zähne). 

Eine weitere Unterscheidung in spezifische Zähne (z.B. A11 zu B12) wurde aufgrund 

der unnötigen Komplexität ausgelassen. In Tabelle 26 ist zu erkennen, dass die DG 

sowohl in der „Gesamtzahl der Abw“  bzw. in der „Anzahl gradueller Abw“ eine durch-

schnittlich höhere AbwER besitzt. Die graduelle Einteilung der Abw zeigt, dass die DG 

einheitlich bessere Ergebnisse erzielt. 
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 Tab. 20: Statistische Auswertung der AbwER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AbwER - Analyse 
Studierendenebene (20 / 17 Zähne) Zahnebene (20 / 17 Zähne) 

n g 
MW                 S 

P n g 
MW                 S 

P 
Med        Q 25%.       Q 75% Med        Q 25%.       Q75% 

Gesamtzahl 

der Abw 

KG 21 

506 

115,81/105,90    ±    22,82/20,67 

0,017 / 0,013* 

420/357 

25,29 

5,79/6,23    ±    3,77/3,79 

0,001 / 0,001* 119/119     97/97     129/129 5/5     3/3     8/9 

DG 21 
134,91/121,62    ±    28,24/26,35 

420/357 
6,75/7,15    ±    3,93/4,02 

134/134     121/121     148/148 6/6     4/4     9/10 

Anzahl  

gradueller 

Abw** 

KG 21 

413 

83,48/77,52    ±    20,89/18,72 

0,023 / 0,019* 

420/357 

20,65 

4,17/4,56    ±    3,33/3,38 

0,001 / 0,002* 
83/76     68/66     99/85 3/4     2/2     7/7 

DG 21 
99,52/91,23    ±    23,17/21,56 

420/357 
4,98/5,37    ±    3,52/3,59 

100/92     87/79     104/98 4/5     2/3     7/7 

Grad 1 
(0,0-0,2mm) 

KG 21 

127 

14,33/12,86    ±    6,04/5,39 

0,033 / 0,034* 

420/357 

6,34 

0,72/0,75    ±    1,09/1,14 

0,005 / 0,010* 
14/14     10/10     17/17 0/0     0/0     1/1 

DG 21 
18,81/16,85    ±    6,98/6,37 

420/357 
0,94/0,99    ±    1,26/1,31 

16/16     14/14     24/24 0,5/1     0/0     1/2 

Grad 2 

(0,2-0,4mm) 

KG 21 

114 

19,00/17,95    ±    5,89/5,45 

0,013 / 0,042* 

420/357 

5,70 

0,95/1,06    ±    1,12/1,15 

0,008 / 0,037* 
19/19     15/15     21/21 1/1     0/0     2/2 

DG 21 
24,09/21,91    ±    7,36/6,93 

420/357 
1,20/1,29    ±    1,31/1,33 

24/24     20/20     31/31 1/1     0/0     2/2 

Grad 3 

(0,4-0,6mm) 

KG 21 

57 

14,38/13,19    ±    4,53/4,09 

0,075 / 0,055* 

420/357 

2,85 

0,72/0,78    ±    1,05/1,09 

0,068 / 0,075* 
13/13     11/11     17/17 0/0     0/0      1/1 

DG 21 
17,23/15,904    ±    4,938/4,71 

420/357 
0,86/0,94    ±    1,12/1,17 

16/16     15/15     20/20 0/0     0/0     1/2 

Grad 4 

(0,6-0,8mm) 

KG 21 

52 

15,86/15,28    ±    3,79/3,82 

0,415 / 0,658* 

420/357 

2,6 

0,79/0,90    ±    1,02/1,06 

0,559 / 0,865* 
15/15     14/14     18/18 0/1     0/0     1/1 

DG 21 
16,57/15,61    ±    3,33/3,11 

420/357 
0,83/0,92    ±    1,07/1,11 

18/18     14/14     18/18 1/1     0/0     1/1 

Grad 5 

(>0,8mm) 

KG 21 

63 

19,90/18,24    ±    6,14/5,30 

0,054 / 0,073* 

420/357 

3,15 

0,99/1,07    ±    1,15/1,17 

0,091 / 0,098* 
19/19     17/17     24/24 1/1     0/0     2/2 

DG 21 
22,81/20,95    ±    5,45/5,02 

420/357 
1,14/1,23    ±    1,21/1,24 

24/24    21/21     26/26 1/1     0/0     2/2 

Anmerkung: MW= Mittelwert, S=Standardabweichung, Med=Median, Q25= Quartil 25%; Q75= Quartil 75%; P=P-Wert der Gruppen im Vergleich *Mann-Whitney-U-
Test **Gesamtzahl, aber ohne dichotome Auswertungsparameter. 

Ergebnisse 
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Abb. 14: Gesamtzahl der erkannten Abw. 

 

      

Abb. 15: Erkannte, graduell eingeteilte Abw. 

G
e
sa

m
tz

a
h
l d

e
r 

e
rk

a
n
n
te

n
 A

b
w

 
A

n
za

h
l d

e
r 

e
rk

a
n
n
te

n
 A

b
w

 



 Ergebnisse  

 62 

3.2.2 Statistische Auswertung des Endtestats 
 
 
Auswertung der Abweichungserkennungsrate (AbwER) 
 
Der Shapiro-Wilk-Test zeigte keine Normalverteilung, woraufhin eine Berechnung der 

Interferenzstatistik mittels parameterfreien Mann-Whitney-U-Tests stattfand (siehe 

Tab. 20). 

Die deskriptive Statistik zeigte bereits einige Tendenzen, welche die Mann-Whitney-

U-Tests bestätigten konnten. Es zeigen sich signifikante Ergebnisse der DG:  

Die AbwER zeigt bei der „Gesamtzahl der Abw“ signifikant bessere Ergebnisse (Stu-

dierendenebene p=0,0168; Zahnebene p=0,0001). 

Die AbwER der „graduellen Einteilung der Abw“ zeigt, dass die DG in „Grad 1“ und 

„Grad 2“ signifikant besser ist (Grad 1 p= 0,033 / 0,034, Grad 2 p= 0,013 / 0,042). Erst 

ab „Grad 3“ ergibt der Test keine signifikanten Unterschiede mehr und nähert sich 

(auch deskriptiv-statistisch) den Werten der KG (siehe Tab. 20). 

 

Außerdem wurde getestet, ob ein gruppenspezifischer Unterschied im Erkennen ge-

wisser Abw besteht (siehe Tab. 21). Die einzelnen Parameter wurden in kategorialen 

Gruppen zusammengefasst. Der angewendete Mann-Whitney-U-Test soll zeigen, ob 

eine der Versuchsgruppen signifikant besser spezifische Kategorien erkennt.  
Die interferenz-statistische Auswertung der gruppierten Abw-Parameter zeigt signifi-

kant bessere Ergebnisse der DG in der Kategorie „Kavität zu breit“ an Grad 2 und „ 

Tiefe – „Stufe zu tief“ in der totalen Anzahl, Grad 2 und Grad 5.  

Die KG ist nur in „Stufe „Zentralisation - Totale Anzahl“ signifikant besser als die DG.  

Die Reduktion der ModellK-Zähne von 20 auf 17 Kavitäten durch Entfernung der Kera-

mikkavitäten (siehe Tab. 6) führte zu einer Veränderung der Signifikanzen (vgl. P-

Werte Tab. 20 und 21).  
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Tab. 21: Gruppierte Abw. und deren Vgl. der AbwER zw. DG und KG. 

Anmerkung:  Es wurde aus Gründen der Übersichtlichkeit auf die Darstellung der Zahnebene verzichtet. n=Fallzahl, KG= Kontroll-Gruppe, DG= DentSimTM-Gruppe, *=Es lagen keine verwertbaren 

Zahlen für den statistischen Test vor, dunkelgrau= Ausnahme - KG besser als DG.

Analyse der 

gruppierten Abw-Parameter 

Studentenebene 

20 Zähne / P-Werte 17 Zähne / P-Werte 

n Total Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5 Total Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5 

Kavität „zu schmal“ 
KG 21 

0,544 0,843 0,887 0,191 0,203 0,599 0,441 0,843 0,818 0,118 0,204 0,599 

DG 21 

Kavität „zu breit“ 
KG 21 

0,284 0,056 0,016 0,099 0,179 0,770 0,529 0,099 0,1 0,1 0,178 0,868 
DG 21 

Kavität „Zentralisation“ 
KG 21 

0,572 0,276 0,033 0,507 0,408 0,399 0,572 0,441 0,030 0,507 0,106 0,399 
DG 21 

Stufe „zu schmal“ 
KG 21 

0,834 0,777 0,290 0,958 0,351 -* 0,939 0,714 0,290 0,958 0,351 -* 
DG 21 

Stufe „zu breit“ 
KG 21 

0,333 0,776 0,219 -* 0,556 0,541 0,715 0,776 0,638 -* 0,556 0,944 
DG 21 

Stufe „Zentralisation“ 
KG 21 

0,833 0,622 0,038 -* -* 0,554 0,576 1,0 0,076 -* -* -* 
DG 21 

Tiefe-Kavität „ zu flach“ 
KG 21 

0,343 0,679 0,801 0,198 0,396 0,485 0,325 0,673 0,958 0,2161 0,397 0,485 
DG 21 

Tiefe-Kavität „zu tief“ 
KG 21 

0,762 0,476 0,836 0,335 0,806 0,887 0,830 0,423 0,969 0,573 0,520 0,897 
DG 21 

Tiefe-Stufe „zu flach“ 
KG 21 

0,633 0,759 0,125 0,116 0,284 - 0,633 0,759 0,125 0,111 0,283 - 
DG 21 

Tiefe-Stufe „zu tief“ 
KG 21 

0,023 0,362 0,026 0,390 0,103 0,024 0,013 0,362 0,026 0,228 0,156 0,004 
DG 21 

Unterschnitt 
KG 21 

0,325 -* -* -* -* -* -* -* -* -* -* -* 
DG 21 

Kronenflucht 
KG 21 

0,825 -* -* -* -* -* -* -* -* -* -* -* 
DG 21 
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3.2.3 Korrelation zwischen Visualisierungs-Leistungsprüfsystem und Abwei-

chungserkennungs-Rate 

 

Die Tabelle 22 zeigt die statistische Auswertung des VLPS beider Gruppen. Die KG 

ist bei einem Mittelwert von 90,22 im Mittel um 7,32 Punkte besser als die DG mit 

einem Mittelwert von 82,9. 

Der Shapiro-Wilk-Test zeigt eine Normalverteilung. Es wurde ein T-Test unabhängige 

Stichproben zum Vergleich der beiden Gruppen erstellt. Der interferenz-statistische 

Test ergab keine Signifikanz (p=0,89). 

 

Tab. 22: T-Test für unabhängige Stichproben des VLPS-Ergebnisses. 

T-Test 

für unabhängige 

Stichproben 

VLPS-Ergebnis 

N* MW       S min max P-Wert 

Summe 
KG 18 90,22 ± 16,47 64 115 

0,89 
DG 20 82,9 ± 18.04 40 124 

Anmerkung: n*= Fallzahl, kann in seiner Zahl durch Entfernen von Ausreißern differieren, MW=Mittel-

wert, S=Standardabweichung, min/max= minimalste/maximalste Punktzahl eines Probanden innerhalb 

der jeweiligen Gruppe. 

 

Außerdem besteht kein Zusammenhang zwischen hoher AbwER und guten Ergebnis-

sen im VLPS (siehe Tab. 23). Ein Zusammenhang würde sich erst ab R2= 0,2-0,4 

ableiten lassen (hier: R2= 0,0252). Das Ergebnis des T-Test (p=0,395) führt ebenfalls 

zu keiner Signifikanz. 

 

Tab. 23: Lineare Regression zwischen VLPS und AbwER. 

Lineare Regression VLPS zu AbwER 

Variablen Koeffizient Std. Fehler T-Test (P-Wert) 

Konstante 105,55 25,53  

LPS 0,25 0,291 0,395 

R2 0,0252   

F (1, 36) 0,74   
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4. Diskussion 

Das Ziel der zahnmedizinischen Lehre ist es, die individuelle Entwicklung soweit zu 

fördern, bis jeder einzelne Studierende fähig ist, sicher und selbstständig zu arbeiten 

(Plasschaert et al. 2007, Cowpe et al. 2010). Dieser Grad an Kompetenz konzipiert 

sich aus deklarativem und non-deklarativem Wissen, feinmotorisch-fachspezifischen 

Fertigkeiten und einer professionellen Einstellung – Faktoren, die bei einem frisch gra-

duierten Zahnmediziner zu einem Mindestmaß vorhanden sein sollten. Daher müssen 

sich die Zahnmedizinstudierenden neben dem stetig wachsenden medizinischen Wis-

sen auch die für die Behandlung der Patienten notwendigen kognitiv-motorischen Fä-

higkeiten aneignen (Welk et al. 2008). 

Die Schwierigkeit besteht darin, innerhalb der vorgeschriebenen Zeit einen möglichst 

hohen Ausbildungsstandard zu erreichen (Al-Saud et al. 2017), da die Studierenden 

der Zahnmedizin im Gegensatz zu ihren Kommilitonen der Medizin bereits zu einem 

frühen Zeitpunkt des Studiums invasive Behandlungen am Patienten durchführen 

(Welk et al. 2008). 

Der Einsatz von CAL und VR/AR-Technologie erweitert das Repertoire der Wissens-

vermittlung. In dieser Arbeit wurde die DentSimTM -Einheit exemplarisch genutzt, um 

einen Vergleich zwischen der konventionellen Lehre und den computergestützten 

Lehrmethoden anzustellen. Im Vordergrund steht besonders die Effektivität der Wis-

sensvermittlung bzw. die Wissensretention, im Detail die Schulung der Kognition und 

damit dem deklarativen und non-deklarativen Wissen, was wie oben angesprochen, 

ein wichtiger Schritt auf dem Weg zum approbierten Zahnarzt ist.  

Die Durchführung der vorgestellten Studie erfolgte bereits 2002 an der Greifswalder 

Zahnklinik. Allerdings gelang die objektive Vermessung der Abweichungen im dreidi-

mensionalen Raum in Bezug zur Idealkavität für die Bestimmung der Abweichungser-

kennungs-Rate (AbwER) erst jetzt in einem Folgeprojekt durch die Anwendung mo-

dernster Verfahren (siehe 2.3.3.). Die Auswertung des praktischen Teils hingegen er-

folgte durch bereits in anderen Studien bewährte Auswertungsverfahren (Welk et al. 

2007). 
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4.1 Diskussion der Materialien und Methoden 

 

4.1.1 Probanden 

 

Die Probandenanzahl war durch die Größe des zweiten Fachsemesters auf 42 Stu-

denten begrenzt. Die statistischen Voraussetzungen waren trotz des geringen Stich-

probenumfangs gegeben, sodass die im Material-und Methoden-Teil beschriebenen 

statistischen Auswertungsverfahren durchgeführt werden konnten. Das zweite Fach-

semester der Zahnmedizin an der Universitätsmedizin Greifswald eignete sich beson-

ders gut, da die technischen Kurse der Propädeutik (technische Grundausbildung) erst 

ab dem dritten Semester stattfinden. So konnte eine vorherige Schulung zahnmedizi-

nisch kognitiver und manueller Fertigkeiten weitestgehend vermieden werden. Es ist 

dennoch nicht auszuschließen, dass bei der Studienwahl durch die bekannten Anfor-

derungen des Studiums eine natürliche Selektion stattgefunden hat. Ein technisch in-

teressierter, durch Hobbys (z.B. Modellbau) geschulter Studierender verfügt über mo-

torische Fähigkeiten, welche in einer schnelleren mentalen Handlungsrepräsentation 

der geforderten, teilweise simplen Kavitäten-Präparation (vgl. MT-Studie: dort ganze 

Kronenpräparation) münden könnten. Zu einer ähnlichen Schlussfolgerung kam Sakic 

(2016), als seine Versuchsgruppe des 6. Fachsemesters durch den parallel stattfin-

denden Phantomkurs III und dem damit verbundenen Wissensinput wenig signifikante 

Ergebnisse erhielt. Es wird damit argumentiert, dass gerade Fortgeschrittene in ihrer 

automatisierten Abfolge von Prozessschritten durch stressige Bedingungen gestört 

werden (Jackson et al. 2006). Es muss jedoch mit der Grundannahme argumentiert 

werden, dass in dieser Studie alle Probanden kein spezifisches Vorwissen (auf die 

zahnmedizinische Präparation bezogen) besaßen, wovon selbst bei einer vorher ab-

geschlossenen Ausbildung im zahnmedizinischen Sektor ausgegangen werden kann. 

Die randomisierte Stratifizierung in die KG und DG wurde aufgrund guter Erfahrungen 

im vorklinischen Bereich der Universität Greifswald und einer bekannt-fundierten Aus-

sagekraft zu feinmotorischen Fähigkeiten mittels der Learn-a-Prep II-Platten durchge-

führt (Boushell et al. 2011). Die in der Literatur beschriebenen geschlechtsbedingten 

Unterschiede im Vorstellungsvermögen (Eals et al. 1994, Collins et al. 1997, Kimura 

2000) sind sekundär mit der stratifizierten Randomisierung aufgenommen worden. Da-

mit kann von einer ausreichenden Äquivalenz der Gruppenfertigkeiten ausgegangen 

werden. 
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Allerdings diskutierte schon Sakic (2016) in seiner Arbeit einen wesentlichen, nicht zu 

unterschätzenden Faktor: die innere Compliance der Probanden über die gesamte 

Studiendauer, also mit welcher Motivation und welchem Ehrgeiz jeder einzelne Stu-

dierende teilnimmt. Diese Compliance kann auch in dieser Studie Einfluss nehmen. 

Außerdem ist es nicht möglich zu beurteilen, inwieweit die individuellen Fähigkeiten 

des deklarativen und non-deklarativen Wissenserwerbs und der Wissensretention auf 

beide Gruppen gleich verteilt wurden. Diese Individualität des Menschen entsteht 

dadurch, dass jedes Individuum als Ganzes betrachtet werden muss. In dieser Rei-

hung muss also der Hawthorne-Effekt ebenfalls berücksichtigt werden. Er besagt, dass 

sich das Handeln von Probanden durch das Wissen, dass sie beobachtet werden, ver-

ändern kann (Meier 2018). Da jedoch jede kognitive, auf Probanden basierende Studie 

auf ähnliche Probleme stoßen kann, müssen diese Fakten als gegeben hingenommen 

werden und bei auffälligen Ergebnissen näher diskutiert werden. 

Der durchgeführte Intelligenztest (VLPS) kann dabei höchstens Anhaltspunkte liefern, 

da ein Zusammenhang zwischen visueller Intelligenz und besserem Wissenserwerb 

durch computergestützte Dentalsimulatoren nicht bewiesen ist. 

 

 

4.1.2 Vorbereitung der Probanden 

 

Die beiden Versuchsgruppen unterschieden sich hinsichtlich ihrer Vorbereitung auf 

den praktischen Teil. Die KG wurde konventionell mit einer Vorlesung (Overhead-Pro-

jektor) und Unterlagen zum Selbststudium unterrichtet. Alle Lehrmittel basierten auf 

den DentSimTM-Vorgaben, da nur so die anschließende Auswertung korrekt durchge-

führt werden kann. Der Unterricht der KG sollte möglichst realitätsnah sein, um mög-

lichst repräsentativ für aktuelle, konventionelle Curricula zu fungieren. Also waren 

Dauer und Art der Vorlesungen analog zu denen des eigentlichen Curriculums gestal-

tet.  

Die DG hingegen erhielt keinen Unterricht, da die DentSimTM-Einheit durch ihr perma-

nentes Feedback einen anderen Lernansatz verfolgt. Sie steht für eine neuzeitliche 

Alternative in der Vermittlung von Wissen und bietet, unter Berücksichtigung der 

CATLM (1.4.1.1), alle nötigen Voraussetzungen, die Anforderungen an die neue Ge-

neration von Studierenden zu erfüllen (Welk et al. 2008). Die DG füllte nach der ersten 

und zweiten Übung den Operationalisierungsparameter-Bogen aus, der einen 
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wichtigen Teil der Selbstevaluierung und Priorisierung zur richtigen Durchführung ei-

ner Präparation darstellt. Die zu Beginn der dritten Übung von beiden Gruppen unter-

suchten 6 vorpräparierten Zähne dienten als initiale Testreihe hinsichtlich der Wissens-

retention. 

 

 

4.1.3 Untersuchungsgegenstand 

 

Der primäre Untersuchungsgegenstand ist die DentSimTM-Einheit und die daran ge-

koppelten Möglichkeiten, die Lehre der Zahnmedizin zu beeinflussen. Imber et al. wie-

sen nach, dass ein VR/AR-Simulator wie DentSimTM die Leistung von Studierenden im 

vorklinischen Kurs vorhersehen kann (Imber et al. 2003). Die Studie zeigte, dass 89% 

der Studierenden, deren Präparations-Leistung am herkömmlichen Phantomkopf im 

unteren Drittel lag, durch eine DentSimTM-Evaluation ihrer Präparationen ebenfalls in 

das untere Leistungsdrittel eingestuft werden. 

Andere Studien zeigten bereits die Vorhersehbarkeit der psychomotorischen Leistung 

von Studenten anhand von „Aufwachsübungen“ (Walcott et al. 1986) bzw. Präparati-

onsübungen mit Schnellläufer-Winkelstücken (Wong et al. 1979). 

Andere Studien zeigten, dass Studierende eine schnellere Entwicklung der Feinmoto-

rik mittels VR/AR-Simulatoren wie DentSimTM im Vergleich zur konventionellen Lehre 

erreichen können (Buchanan 2001, Imber et al. 2003). Die Literatur zeigt also, dass 

es einen Grund gibt, die Thematik der dentalen Ausbildungssimulatoren näher zu un-

tersuchen. Diese Studie nutzt die DentSimTM-Einheit, da sie zum Zeitpunkt der Daten-

erhebung die am besten entwickelte Form eines AR-Simulators darstellte. 

Im praktischen Teil der Studie sollte der Übungseffekt der motorischen Fähigkeiten 

des einzelnen Studierenden durch eine minimale Anzahl an Übungsabläufen mög-

lichst klein gehalten werden.  

Die zu präparierenden Kavitäten lagen alle im Unterkiefer, da eine Präparation im 

Oberkiefer, die eine indirekte Präparation über einen Spiegel erforderlich gemacht 

hätte, für die Probanden des 2. Semesters zu komplex gewesen wäre. Dies hätte 

zwangsläufig einen Floor Effekt nach sich gezogen, da die Präparation als Handlung 

auch ohne Spiegel anspruchsvoll genug ist.  

Zu den in der DentSimTM-Einheit vorprogrammierten Präparationen kamen zusätzliche 

Kavitäten (47mo und 46mod) zum Einsatz, welche der Überprüfung des 
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Transfereffekts dienten und zeigen sollten, dass nicht jede Kavität während der Nut-

zung des DentSimTM als Vorgabe programmiert sein muss. Dieser Punkt wird von Kri-

tikern des DentSimsTM oft erwähnt, da ihrer Ansicht nach alle Kavitäten in der Daten-

bank vorhanden sein sollten. Basierend auf der Grundannahme, die räumliche Vor-

stellungskraft und Kognition der Probanden ist bis zu diesem Punkt soweit geschult, 

dass neue Kavitäten ohne vorheriges Üben in ihrer Sollgröße präpariert werden kön-

nen, wurden die Präparationen 47mo und 46mod durchgeführt. 

Im Gegensatz zum praktischen Teil befasst sich der theoretische Teil der Studie aus-

schließlich mit der Wissensretention, also dem aufgenommenen deklarativen und non-

deklarativen Wissen aus dem praktischen Teil. Das Grundprinzip konzipiert sich aus 

einem Vergleich zwischen der mental entwickelten Idealkavität, welche nach der 

Durchführung des praktischen Teils der Studie als kognitive Repräsentation vorhan-

den sein sollte, und den 20 abweichenden ModellK-Zähnen. Jeder Zahn hat eine indi-

viduelle Anzahl an unterschiedlich stark ausgeprägten Abw, sodass eine graduelle 

Einteilung für detaillierte Untersuchungen möglich ist (siehe 3.2). Die Vielzahl an Prä-

parationen und Abw von der Idealkavität sollen für eine möglichst realistische Band-

breite sorgen. Als Referenz diente die DentSimTM-Vorgabe UPenn/Beginner, da die 

dort angegebenen Präparationsrichtlinien denen der Greifswalder Lehre am ehesten 

entsprechen. Zahn 36o und 37mo sind als klar definierte Richtlinien im Anhang B zu 

finden. Die Parameter für Zahn 46o wurden von 36o übertragen. Die Parameter für 

Zahn 46mod wurden aus den Daten von 46o, 47mo und konstruierten Parametern für 

die distale Stufe entwickelt. 

 

 

4.1.4 Durchführung und Auswertung des praktischen Teils 

 

Durchführung praktischer Teil 

 

Die KG und DG wurden während der Durchführung des praktischen Teils durch einen 

Tutor betreut. Die Präparationen wurden alle an derselben DentSimTM-Einheit durch-

geführt, um etwaige technische Unterschiede zu vermeiden. Die ständige Überwa-

chung des Tutors war unerlässlich. Einerseits musste das Kamerafeld der DentSimTM-

Einheit durch die richtige ergonomische Haltung des Probanden kontrolliert werden 
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und andererseits ein störungsfreier Ablauf während des Präparierens gewährleistet 

werden (Fehlermeldungen beseitigen etc.).  

Allgemein gilt für beide Gruppen eine Begrenzung der Zeit (2h) und Anzahl von Zäh-

nen, d.h. jede zu präparierende Kavität muss in einer bestimmten Zeit fertiggestellt 

werden. Das zeitliche Limit pro Sitzung (2h) soll für eine präzisere Differenzierung un-

ter den Studierenden sorgen, denn ein Studierender, der schnell und qualitativ gut 

arbeitet, hat ein viel höheres Maß an manuellen Fertigkeiten als ein Student, der qua-

litativ gut arbeitet, aber deutlich mehr Zeit benötigt. 

Der Tutor nimmt eine wichtige Funktion sowohl bei der Fehlerauswertung als auch 

während der Präparation ein. Es ist zu beachten, dass der DG nur DentSimTM-spezifi-

sche Fragen erlaubt sind, wohingegen der KG ein bis zwei Fragen zur Präparation 

gestattet sind, was eine umfängliche Kalibrierung des Tutors auf das für die Studie 

relevante Niveau durch den Versuchsleiter unumgänglich macht. 

 

 

Auswertung Qualität 

 

Die durch die DentSimTM-Einheit ausgegebenen Qualitätsparameter sind für eine an-

gemessene Analyse unzulänglich (Sakic 2016), weshalb die Auswertung der Präpara-

tionsqualität mittels eines konventionellen Auswertungsbogens erfolgte. Der Auswer-

tungsbogen basierte auf den noch heute gültigen Präparationsrichtlinien für Amalgam 

unter Berücksichtigung der DentSimTM-spezifischen Sollgrößen (siehe Anhang B). Die 

beiden Untersucher hatten die Aufgabe, die in einzelne Qualitäts-Parameter aufge-

schlüsselten präparierten Zähne zwischen „sehr gut“, „gut“, „mittel“, „schlecht“ und 

„sehr schlecht“ zu bewerten. Für jede Kategorie ergab dies einen Gesamt-Punktwert, 

welcher am Ende für die statistischen Verfahren genutzt wurde. Die per Definition fest-

gelegten Toleranzbereiche/Intervalle wurden in 0,3 mm Schritten angelegt. So ist eine 

Abweichung vom Idealwert um 0,4 mm als „gut“ zu bezeichnen, wohingegen eine Ab-

weichung von mehr als 1,2 mm als „sehr schlecht“ anzusehen ist (2.3.2). Da eine Aus-

wertung nach diesem Verfahren schnell einem subjektiven Einfluss unterliegen kann, 

wurden zwei Tutoren zur Auswertung herangezogen, welche durch eine „Interclass-

Korrelation“ (ICC) auf Ihre Reliabilität geprüft wurden. Der ICC der beiden Untersucher 

zeigt eine hohe Retest-Reliabilität (ICC: 0,91 bzw. beim Retest-Intervall nach 6 Wo-

chen ICC: 0,89). Dennoch können sich die Kategorien in ihrer Reliabilität 
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unterscheiden, so sind Kategorien wie zum Beispiel „Tiefe der Kavität“ oder „Kavitä-

tenumriss“ durch feste Sollgrößen sehr objektiv zu erfassen, wohingegen Kategorien 

wie „Glätte der Kavität“ oder „Zentralisation“ eher subjektiven Einflüssen unterliegen 

könnten. Aus diesem Grund wurden die Kategorien vorher sehr eng definiert (siehe 

Anhang D). 

 

  

Auswertung Prozess 

 

Der Auswertungsbogen des Präparations-Prozesses basierte auf der Modifikation des 

in der Chirurgie angewendeten und weit verbreiteten Beurteilungsinstruments für Ope-

rationen (OSATS) (Faulkner et al. 1996, Martin et al. 1997, Nielsen et al. 2003, Bodle 

et al. 2008, Hatala et al. 2015) (2.3.2). Solch ein Beurteilungsinstrument wurde vor 

allem entwickelt, um die Progredienz der Fähigkeiten im Rahmen der chirurgischen 

Ausbildung in einem größeren Umfang bewerten zu können. Es gilt die kognitiven und 

motorischen Fähigkeiten der Testpersonen zu erfassen. Welk et al. haben in ihrer MT-

Studie diese Möglichkeit genutzt, indem Sie die Bewertungsparameter an die zahn-

medizinische Lehre anpassten, um das an Zahnmedizinstudierenden angewendete 

mentale Training zu evaluieren (Welk et al. 2007). Diese modifizierten Operationalisie-

rungs-Parameter konnten mittels der Aufzeichnungsfunktion der DentSimTM-Einheit er-

fasst werden und lieferten aussagekräftige Ergebnisse (Welk et al. 2007). Der Erfolg 

dieser Auswertungsmethode ist somit bestätigt, weshalb sie auch in dieser Studie zum 

Einsatz kam. 

Allerdings ergaben sich systembedingt einige Änderungen in der Auswertung. So war 

es nicht möglich, die Knotenpunkte „Inspektion des Zahnes“, „Versenkung der Stufe“ 

und „Abschluss“ aufzuzeichnen, weshalb diese Parameter keine Beachtung bei der 

Auswertung fanden. Außerdem orientierte sich die Auswertung an den Regeln der 

Kombinatorik. Insbesondere die Prinzipien der Komplexion und Permutation waren da-

bei entscheidend. Vertauschungen bzw. Inversionen liegen in solchen Gruppen dann 

vor, sobald ein „größeres“ Element vor einem „kleineren“ Element auftritt. Beispiels-

weise hat die Permutation (3, 1, 4, 2, 5) von (1, 2, 3, 4, 5) drei Inversionen bzw. Fehl-

stellungen: (3, 1), (3, 2) und (4, 2) (Immenroth 2003).  

Im Folgenden werden Besonderheiten zu einzelnen Prozessparametern erklärt: 
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Das Wiederholen eines Präparationsschrittes unterscheidet sich von dem Präparati-

ons-Prozess-Parameter Rückgriff bzw. Vorgriff auf Knotenpunkte (KP) dahingehend, 

dass hier einzelne Präparations-Vorgänge innerhalb eines KP wiederholt werden. Als 

Wiederholung wird ein Präparations-Vorgang bewertet, sofern er sich über mehr als 

die Hälfte der bereits präparierten vestibulären, lingualen, distalen, mesialen oder 

okklusalen Zahnfläche erstreckt. Alle Präparations-Vorgänge mit geringerer Amplitude 

gelten nicht als Wiederholungen, sondern als normale Präparations- Bewegungen, bei 

denen es in der Praxis zwangsläufig zu geringen Hin-und-Her-Bewegungen des In-

struments kommt. Bei der quantitativen Auswertung des Parameters Wiederholungen 

von Präparations-Schritten wurden Wiederholungen pro KP und pro Zahnfläche auf-

gelistet und diese Werte für jeden KP addiert. Aus diesen Wiederholungen von Präpa-

rations-Vorgängen pro KP wurde anschließend ein Summenscore gebildet (Immenroth 

2003). 

Da in wenigen Fällen bei den Baseline- und Leistungsüberprüfungs-Präparationen der 

Versuchspersonen auch Pausen auftraten, die nicht direkt auf die Versuchspersonen, 

sondern auf Störungen der Aufzeichnungen des DentSimTM-Systems zurückzuführen 

sind, wurde die Dauer dieser Unterbrechungen von der Gesamtdauer der Präparation 

abgezogen (Welk et al. 2007, Sakic 2016). 

 

 

4.1.5 Durchführung und Auswertung des theoretischen Teils 

 

Durchführung theoretischer Teil 

 

Der theoretische Teil der Studie befasst sich ausschließlich mit der Wissensretention 

bzw. der Evaluation des gewonnenen deklarativen und non-deklarativen Wissens der 

Probanden. Das Grundprinzip für die Studierenden besteht in einem Vergleich zwi-

schen der mental entwickelten Idealkavität, welche als kognitive Repräsentation vor-

handen sein sollte, und der abweichenden Kavität des ModellK-Zahnes. 

Die Probanden mussten ihre erkannten Abw mit partiell vorgegebenen Textbausteinen 

schriftlich fixieren (siehe Anhang C), um möglichst einheitliche Antworten zu generie-

ren. Die gewählten Kavitäten stellen einen umfänglichen Ausschnitt an möglichen Prä-

parationen und deren Abw aus dem Alltag der Zahnmedizin dar, ohne einen Anspruch 

auf Vollständigkeit zu haben. Die Keramik-Kavitäten nehmen eine gesonderte Stellung 
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ein, da die Studierenden keine Informationen zu dieser Art von Kavität hatten. Es ist 

eine reine Transferleistung und sollte zeigen, wie weit die Abstraktionsfähigkeit der 

Studierenden reicht. 

 

 

Auswertung theoretischer Teil 

 

Der theoretische Teil der Studie befasst sich mit der Analyse der erkannten Abw aller 

Probanden und wurde erst durch modernste technische Verfahren umsetzbar. Zur An-

wendung kam die Omnicam® der Firma Sirona mit ihrer Softwareoberfläche für das 

Scannen von Kronen/Inlaypräparationen. Zum Zeitpunkt der Studie existierten 18 un-

terschiedliche intraorale Scanner von 15 verschiedenen Firmen auf dem Markt. Die 

verschiedenen Intraoralscanner unterscheiden sich in ihrem Aufnahmeprinzip: Ein 

Großteil der Systeme basiert auf einem Triangulationsverfahren, andere nutzen die 

konfokale Mikroskopie, das Active-Wavefront-Sampling, sogenanntes Multiscan-Ima-

ging oder die Stereophotogramm-Videografie (Kesler 2014). 

Die Wahl für die Vermessung der ModellK-Zähne fiel auf die aktuellste Version der 

Omni-cam® und deren Software (Version 4.5.2) der Firma Sirona (siehe Abb. 11). Sich-

wardt  zeigte in seiner Studie, dass die Messabweichung der Omnicam® in vier Mess-

reihen im positiven Bereich zwischen 16μm und 40μm und im negativen Bereich zwi-

schen -16μm und -30μm variierten (Sichwardt 2014). Dieses Ergebnis konnte durch 

Fellows Yates et al. (2017) bestätigt werden. Die Messgenauigkeit ist für diese Studie 

somit ausreichend (Fellows Yates et al. 2017). 

Die Herausforderung bestand darin, die Abw der 20 ModellK-Zähne zu bestimmen und 

zu definieren (2.3.3). Die durch DentSimTM-Vorgaben (siehe Anhang D) festen Schnitt-

ebenen zur Auswertung konnten durch die Software Inspect (GOM) reproduziert wer-

den. Damit war es möglich, alle Kavitäten auf Ihre Abw und deren Ausprägung zu 

untersuchen. Die Ausprägung der Abw lässt sich durch die Exaktheit der Software 

deutlich genauer als durch das menschliche Auge mit seiner Rayleigh-Grenze (Auflö-

sung) von maximal 0,15 mm (Paul 1999) bestimmen. Es ist also gelungen, jegliche 

Abw von der Idealkavität zu definieren und in einheitlichen Auswertungsbögen zusam-

menzufassen (Musterlösungen siehe Anhang C). 

Im Anschluss wurden die teilstandardisierten Antworten der Probanden analysiert und 

mit der Musterlösung abgeglichen. Es gab einen Bogen A und B, welche sich zur 
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Betrugsprophylaxe in ihrer Reihenfolge der abgefragten ModellK-Zähne unterschie-

den. Es ist zu hinterfragen, ob Studenten des 2. Fachsemesters über das nötige Aus-

drucksvermögen verfügen, um präzise Antworten zu geben. Die Untergliederung der 

einzelnen Teilabschnitte einer Kavität im Rahmen der Abweichungsdefinition hat bei 

einzelnen Probanden zu Problemen geführt - ein paar Beispiele: Die Bezeichnung 

(durch einen Probanden) „distales Ende“ kann beispielsweise die distale Fossa oder 

den distalen Isthmus meinen; die Bezeichnung „Koffer“ wurde an Stelle des approxi-

malen Kastens genutzt. Außerdem gab es unklare Formulierungen mancher erkannter 

Abw, so musste beispielweise „fast kein Unterschnitt“ als nicht vorhandener Unter-

schnitt interpretiert werden. Ein Mangel an Fachvokabular scheint die Ursache zu sein. 

Dem entgegen stehen jedoch die teilstandardisierten Satzbausteine, welche eine 

durchschnittlich einheitliche Formulierung gewährleisten und den Raum für Interpreta-

tionen der Antworten sehr geringhalten.  

Die herausragende Genauigkeit der Omnicam® und der 3D-Analyse-Software erfasste 

eine sehr genaue und sehr hohe Anzahl an zu erkennenden Abw. Dies sollte in der 

Betrachtung der Ergebnisse berücksichtigt werden. Das immense Auflösungsvermö-

gens der Omnicam® könnte für eine dem Versuch nicht mehr angemessene Detail-

schärfe der Abw sorgen. Somit könnte ein Floor-Effekt entstehen, worin die Messgröße 

den Empfindlichkeitsbereich des Verfahrens unterschreitet (Bortz 2003). 

Ein weiteres Problem stellten die nicht erkannten Folgefehler der Tiefenmessung dar, 

d.h. bei zu breiten Kavitäten ist der zugehörige Tiefenwert verfälscht (Darstellung siehe 

Anhang D). Die Situation einer verschobenen Kavität (zu breit oder falsch zentralisiert) 

und einer damit verbundenen verfälschten Tiefe, wurde von vielen Probanden nicht 

berücksichtigt und mussten infolgedessen bei der Auswertung als nicht erkannte Abw 

erfasst werden. 

Es kommt hinzu, dass die oben angesprochene Präzision und die festgelegten Schnitt-

punkte keinen Spielraum für die individuelle Ausdehnung einer Kavität lassen. Es 

muss also klar sein, dass bei dieser Untersuchung nicht die klinische Verwendung, 

sondern die rein metrischen Abw von der Idealkavität an den festgelegten DentSimTM-

Schnittpunkten bewertet werden. Die Eingrenzung ist nachteilig falls eine Kavität kli-

nisch zu 100% in Ordnung ist, jedoch an den jeweiligen Schnittpunkten die vorgege-

benen Werte nicht einhält. Der Grund dafür kann eine Verschiebung der relevanten 

Ausdehnung (z.B. Querfissur) in distale oder mesiale Richtung sein, sodass die 

Schnittebenen nicht exakt eingehalten werden, wodurch die graduelle Einteilung nach 
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Stärke der Abw (0,0-0,2mm etc.) entwertet werden kann. Allerdings war die strikte Ein-

grenzung obligatorisch für eine einheitliche reproduzierbare Auswertung. In diesem 

Zusammenhang muss klargestellt werden, dass die Studie nicht die klinische Beschaf-

fenheit individueller Kavitäten untersucht, sondern die Fähigkeit der Studierenden, 

Abw von einer idealisierten Kavität zu unterscheiden, was wiederum auf die individu-

elle mentale Handlungsrepräsentation der Idealkavität jedes Probanden schließen 

lässt. 

Alle Auswertungen für die ursprüngliche Anzahl von 20 ModellK-Zähnen wurden aus 

statistischen Gründen ebenfalls für 17 ModellK-Zähne durchgeführt. Der Grund dafür 

ist ein sogenannter „Death-Error“ der letzten drei Kavitäten: Es gab Studierende, wel-

che die Kavitäten (B2.4-B2.6, siehe Tab. 6) nicht als Keramik-Präparation erkannten, 

wodurch Sie generell keine Punkte für diese Kavität erhielten (=Death-Error). Das al-

leinige Entfernen von Ausreißern würde allerdings zu einer Verzerrung der Ergebnisse 

führen, da Studierende mit guten Ergebnissen der restlichen 17 Zähne durch das 

Nichterkennen der Keramik-Kavitäten in der Gesamtzahl der erkannten Abw schlech-

ter sein könnten als Studenten mit schlechteren Ergebnissen der 17 Zähne, aber rich-

tig erkannten Keramik-Präparationen. Außerdem hatte der Ausschluss der Keramik-

Kavitäten keinen Einfluss auf die Fallzahl. 

Die Präsentation der statistischen Tests sollte aus zwei Perspektiven geschehen – auf 

Studierendenebene und Zahnebene. Die Studierendenbene bezieht sich auf die Ge-

samtzahl an erkannten Abw aller 20 ModellK-Zähne, welche ein Studierender hätte 

erkennen können. Diese Form der Darstellung ist deutlich plastischer als die ergän-

zende Darstellung der Zahnebene, welche einen Mittelwert der erkannten Abw pro 

Zahn und Studierendem zeigt. Der Vergleich der beiden Versuchsgruppen auf der Stu-

dierendenebene wird aufgrund der Komplexität des theoretischen Teils bevorzugt. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

4.2.1 Praktischer Teil – Diskussion der Ergebnisse der Qualitätsanalyse  

 

Die Zähne 36 FA1 I (o) und 37 FA2 II (mo) (Amalgam) stehen bei der Auswertung der 

Qualitätsanalyse im Vordergrund, da durch die vergleichende interferenz-statistische 

Auswertung der Baseline und der Leistungsüberprüfung entscheidende Aussagen 

über etwaige Steigerungen getroffen werden können. Zahn 47 FA2 II (mo) und 46 FA3 

III (mod) dienen zur Überprüfung der Abstraktionsfähigkeit als Teil der mentalen Kavi-

täten-Repräsentation. Außerdem wurde sowohl ein intergruppaler Vergleich innerhalb 

eines Zeitpunkts für ein Messobjekt (z.B. Baseline 36o) sowie ein intragruppaler Ver-

gleich zwischen Baseline und Leistungsüberprüfung innerhalb eines Messobjekts (z.B. 

Baseline 36o vs. Leistungsüberprüfung 36o) durchgeführt. 

Die deskriptiv-statistische Auswertung der Präparations-Qualität zeigt ein relativ aus-

geglichenes Bild, sowohl des Gesamtwertes als auch der Einzel-Parameter beider 

Gruppen.  

Die anschließende interferenz-statistische Auswertung des Gesamtwertes zwischen 

Baseline und Leistungsüberprüfung zeigt eine signifikante Steigerung der DG an 36 o 

(P=0,001). Zahn 36o und 37mo unterscheiden sich in ihren Ergebnissen. An den 

Transferzähnen 47mo und 46mod zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den Gruppen. 

Die Auswertung der Einzel-Parameter erfolgt nach selbigem Prinzip. Die intergruppale 

Untersuchung zwischen KG und DG innerhalb der Baseline bzw. Leistungsüberprü-

fung zeigte, dass die DG innerhalb der Baseline in den Einzel-Parametern „Kavitäten-

umriss“ (Zahn 36o; p=0,02) und „Ausdehnung der approx. Stufe“ (Zahn 37mo p=0,005) 

signifikant schlechter war als die KG. Die Interpretation dieser Ergebnisse sollte aller-

dings zurückhaltend erfolgen. 

Die intragruppale Auswertung von Baseline zu Leistungsüberprüfung zeigt mehrere 

signifikante Steigerungen der DG sowohl an 36o als auch 37mo. Der Parameter „Ka-

vitätenumriss“ der DG hat an 36o und 37mo hoch signifikante Zuwächse der Präpara-

tionsqualität gezeigt. 

Es fällt auf, dass an 36o nur die DG signifikante Steigerungen erreicht. An 37mo kann 

sich auch die KG in einigen Parametern signifikant steigern. Ein zu erwartendes Er-

gebnis, da die konventionelle Lehrmethode selbstverständlich auch einen Lerneffekt 
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hat. Der Parameter „Tiefe der Kavität“ zeigt an 36o und 37mo signifikante Zuwächse 

der DG, wohingegen die KG nur an 37mo einen signifikanten Zuwachs zu verzeichnen 

hat. Es lässt sich schlussfolgern, dass die Visualisierung der Präparation und der 

Transfer des 2D-Wissens in das 3D-Arbeiten letztlich zu einer besseren räumlichen 

Vorstellung der Kavität und somit besseren Ergebnissen der DG führt. Die Begründung 

findet sich in einer gesteigerten Reflektion der eigenen Leistungen, welche auch 

(Robinson et al. 2001) in ihrer Studie zur Tiefenbestimmung in einer Echtzeit-VR-Um-

gebung nachgewiesen werden konnten.  

Es existieren bereits mehrere Studien, die das DentSimTM bereits als mögliche Alter-

native zu der konventionellen Lehre dargestellt haben (Buchanan 2001, Buchanan 

2004, Welk et al. 2004, Urbankova et al. 2011). Sie beschreiben die innovativen Mög-

lichkeiten, welche den Lernenden geboten werden. In Kapitel 1.3.3 findet sich eine 

genaue Beschreibung der technischen Details und der E-Learning-Umgebung durch 

das DentSimTM. Das durchschnittlich bessere Abschneiden der DG lässt sich durch 

die erweiterte Lernumgebung plausibel begründen. Das „Problemorientierte Lernen“ 

und die multimediale Lehrumgebung schulen das Qualitätsverständnis der Studieren-

den der DG in einem erhöhten Maße. Welk et al. (2008) beschreiben das DentSimTM 

als eine Form des „Computer-assisted-Learning“ (CAL), welche beispielsweise an der 

Universität von Tennessee aus oben genannten Gründen in die Lehre integriert wur-

den.  

Des Weiteren muss diskutiert werden, inwieweit die Notwendigkeit besteht, jede er-

denkliche Kavität als DentSimTM-Vorlage im System zu hinterlegen. Die Universität von 

Tennessee hat sämtliche Referenzwerte der Kavitäten und die benötigten Schleifer 

auf ihre individuellen Bedürfnisse angepasst (Hollis et al. 2011). Hierbei stellt sich die 

Frage, ob eine generalisierte, weltweit einheitliche Präparationsrichtlinie eine größere 

Reichweite bei geringerem Entwicklungsaufwand hätte. Dem entgegen stehen aller-

dings fast schon dogmatische Lehrmeinungen zu den Präparationsrichtlinien in den 

unterschiedlichen Ländern und den unterschiedlichen Fakultäten (Postle 1958, 

Almquist et al. 1973, Bailey 1991, Gängler 2010). Andere Studien zeigen, dass die 

Abstraktionsfähigkeit der Nutzer durch die stringenten Vorgaben eingeschränkt wird 

und andere als die eingespeicherten Kavitäten nicht beherrscht werden (Perry et al. 

2015). 

Allerdings zeigt diese Studie anhand der nachgewiesenen Transferleistung von 37mo 

zu 47mo (siehe 3.1.2), dass eine neue, kostspielige Programmierung von 



 Diskussion

   

 78 

Präparationsrichtlinien aller existierender Zähne bzw. Kavitäten in eine computer-ge-

stützte Simulationseinheit wie DentSimTM für die Ausbildung der für die zahnärztliche 

Behandlung notwendigen kognitiv-motorischen Fähigkeit nicht nötig ist. Die oben be-

schriebenen signifikanten Korrelationen zeigen durchaus die Abstraktionsfähigkeit der 

DentSimTM-trainierten Probanden.  

Diese Schlussfolgerung ist allerdings durch weiterführende Untersuchungen zu über-

prüfen, da allein durch die Korrelation auf Ebene der Qualität keine allgemeingültigen 

Aussagen getroffen werden können. 

 

 

4.2.2 Praktischer Teil – Diskussion der Ergebnisse der Prozessanalyse 

 

Aufgrund der zeitlich zurückliegenden Datenerhebung, kam es zu einem partiellen Da-

tenverlust. Es sind Daten der Baseline der Prozessanalyse unwiderruflich verloren ge-

gangen und standen somit der Auswertung nicht mehr zur Verfügung. Alle anderen 

Daten konnten einwandfrei mit deskriptiv- und interferenz-statistischen Verfahren un-

tersucht werden. Die Analyse des Präparationsprozesses ist hinsichtlich der Wissens-

retention und der damit verbundenen mentalen Repräsentation der Idealkavität auf-

schlussreich. Daher wurde auf die Auswertung der vorhandenen Daten nicht verzich-

tet. Wie die Baseline-Werte der Präparationsqualität zeigten, kann durch die stratifi-

zierte  Randomisierung auch hier von einer sicheren Gleichverteilung ausgegangen 

werden. Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung gesondert 

betrachtet und diskutiert. 

Der Präparationsprozess stellt, neben der daraus resultierenden Präparationsqualität, 

einen fundamentalen Teil zwischen der Entfernung von Karies und dem Legen des 

jeweiligen Füllungsmaterials dar. Die mentale Repräsentation der Kavität spielt bei je-

dem Schritt eine ausschlaggebende Rolle. So ist ein Behandler nur dann in der Lage, 

wirklich effektiv zu sein und dabei den höchsten klinischen Ansprüchen gerecht zu 

werden, wenn er zu jeder Zeit relevante Parameter des Präparations-Designs als men-

tale Handlungsrepräsentation abrufbar hat (Welk et al. 2007, Sakic 2016). 

Es gab Versuche ohne eine DentSimTM-Einheit die Performance bzw. die Präparati-

onsqualität von Probanden festzuhalten, doch zeigten die Ergebnisse eine schlechte 

Reproduzierbarkeit (Taylor 2013). Unter Berücksichtigung des Studiendesigns ist es 

zwingend notwendig, dass auch die Präparationen der KG mittels DentSimTM-Einheit 
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aufgezeichnet werden, da ansonsten ein Vergleich der Daten nicht möglich wäre. Au-

ßerdem hätte bei unterschiedlichen Simulationseinheiten die Gefahr bestanden, dass 

gerade Anfänger wie Studierende im 2. Fachsemester zu sensitiv auf Veränderungen 

reagieren und ein Vergleich zwischen den erhobenen Daten nicht möglich gewesen 

wäre. Die absolut gleichen Arbeitsbedingungen für beide Gruppen waren zwingend 

erforderlich. Die permanente Erfassung des Behandlers während der Präparation 

macht das genutzte Analyseverfahren dieser Studie erst möglich.  

Das Modell des OSATS und die daraus entwickelten Operationalisierungs-Parameter 

(Welk et al. 2007) bieten eine sehr detaillierte Form der Prozessanalyse. Es kann nicht 

nur die Gesamtdauer einer Präparation, sondern auch jeder Einzelparameter des Pro-

zesses erfasst werden. Der Leiter der Poliklinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und 

Kinderzahnheilkunde der Universität Greifswald prüfte die Parameter auf ihre prakti-

sche Relevanz (zum Zeitpunkt der Studie: Prof. Dr. G. Meyer). Eine Gewichtung der 

einzelnen Parameter fand nicht statt, da unter Berücksichtigung der Auswertung des 

gesamten Präparationsprozesses keine relevanten Unterschiede der Parameter aus-

zumachen sind. 

Eine Beurteilung der Effektivität wird somit sehr gut möglich. Welk et al. konnten 2007 

in ihrer Studie „Mental training in dentistry“ zeigen, dass die Studierenden signifikant 

von der Methode des „Mentalen Trainings“ profitierten. Das zweite Fachsemester 

wurde jeweils in eine Kontroll-Gruppe und eine Versuchs-Gruppe geteilt. Die Ver-

suchs-Gruppe erhielt „Mentales Training“, welches eine leistungssteigernde Methode 

aus der Sportpsychologie darstellt und schon vielfach in medizinischen Studien zur 

Anwendung kam (Immenroth 2003, Immenroth et al. 2007, Welk et al. 2007, Rao et al. 

2015). Die Prozess-Parameter in der Studie wurden mit der DentSimTM-Einheit, welche 

durch ihre Kameras ideale Bedingungen für eine solche Analyse schafft, erhoben. Ein 

Vergleich der beiden Gruppen zeigte unmittelbar nach der Trainingsintervention ein-

deutige und signifikant bessere Leistungen der Versuchs-Gruppe (Welk et al. 2007). 

Sie konnten zeigen, dass der leistungssteigernde Effekt des Mentalen Trainings, ana-

log zur Sportwissenschaft, auch im Rahmen der kognitiven Lernprozesse innerhalb 

der Zahnmedizin zu beobachten ist. 

Auch in dieser Studie zeigen sich deskriptiv-statistische Unterschiede zugunsten der 

DentSimTM-trainierten Gruppe (DG). Allerdings zeigen die Untersuchungen der Leis-

tungsüberprüfung eine positive Tendenz ohne statistische Signifikanz (p=0,0998 und 

p=0,0859). Betrachtet man die Einzelwert-Parameter, so präparierte die DG an Zahn 
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37mo, also der deutlich komplexeren Kavität, signifikant schneller (p= 0,009 bei „Ge-

samtdauer der Präparation (in sec)“). Alle anderen Einzelwert-Parameter an 37mo zei-

gen keine signifikanten Unterschiede. Die Standardabweichungen der einzelnen 

Werte sind zu hoch, sodass die Mittelwerte (und deren Standardabweichungen) beider 

Gruppen sehr ähnlich waren, wodurch diese bei der Auswertung keine Aussagekraft 

besitzen. Also präparierte die DG bei gleicher Effektivität die Kavität signifikant schnel-

ler. Buchanan (2001) kam in ihrer Studie zu einem ähnlichen Ergebnis. Sie wies nach, 

dass DentSimTM-Trainierte im Vergleich zu konventionell trainierten Probanden 50% 

bis 100% so viele Präparationen pro Stunde (abhängig von der Art der Präparation) 

erreichten. Zudem profitierten sie von dem dreimal häufigeren Feedback der VR/AR-

Einheit. 

Die DG machte bei der Präparation von 36o bzw. 37mo keine „Pause zwischen den 

Knotenpunkten“, was wiederum zu einer nicht existenten „Gesamtdauer der Pausen“ 

führt. Die DG ist an beiden Zähnen in diesen Einzelparametern logischerweise signifi-

kant besser als die KG (beide P-Werte=0,003). Es ist sehr gut möglich, dass eine er-

höhte mentale Handlungsrepräsentation der DG dazu führte. Buchanan et al. (2004) 

berichtet ebenfalls über diese Erfahrung in ihren Studien zur Anwendung der 

DentSimTM-Einheit. 

Eine Kavitätenpräparation gilt als invasiver medizinsicher Eingriff, was wiederum unter 

Berücksichtigung des eben genannten Ergebnisses Rückschlüsse auf die Fähigkeiten 

des jeweiligen Behandlers zulässt. Es konnte gezeigt werden, dass erfahrene Chirur-

gen effizienter arbeiten, indem sie eine Aufgabe nicht schneller, sondern mit weniger 

Schritten durchführten (Bann et al. 2003). Ähnliche Ergebnisse entstanden in einer 

Studie von Datta et al. (2001), die die Kompetenzgrade eines Chirurgen analysierten, 

wobei im Rahmen eines laparoskopischen Eingriffs ein signifikanter Zusammenhang 

(Spearman Koeffizient 0,79, p<0,01) zwischen der benötigten Zeit und Anzahl der Be-

wegungen besteht. Sakic (2016) schlussfolgert daraus, dass ein erfahrener Operateur 

die OP-Zeit vor allem durch effizientere Bewegungen verkürzen kann. Im übertrage-

nen Sinn zeichnet sich also eine gute zahnmedizinische Präparation ebenfalls durch 

möglichst wenige Wiederholungen gewisser Präparationsschritte/Handlungsschritte 

aus.  

Diese Studie befasste sich, im Gegensatz zur oben erwähnten MT-Studie (Welk et al. 

2007), in der eine Kronenpräparation durchgeführt wurde, mit weniger komplexen Ka-

vitäten-Präparationen. Somit könnte es sein, dass die unterschiedliche 
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Handlungsrepräsentation kaum sichtbar wird bzw. schwierig zu erkennen ist. Hierfür 

sprechen auch konträre Einzelergebnisse, wie beispielsweise bei Zahn 36 FA1 (o) 

„Wiederholen eines Präparationsschrittes“, an dem die KG ein signifikant besseres Er-

gebnis erzielte (p=0,014). 

Zusammengefasst ergibt die Auswertung der Prozessanalyse ein heterogenes Bild. 

Eine generalisierte Aussage bezüglich des DentSimsTM gegenüber der konventionel-

len Lehre ist nicht zu treffen, denn eine alleinige Verbesserung der Präparationszeit 

hat keinen Effekt auf die eigentliche Qualität der Präparation (Perry et al. 2015). 

Dennoch bleibt die positive Tendenz der DG zu begründen. Am ehesten sollte das 

DentSimTM-Prinzip des permanenten Feedbacks in den Kontext einschlägiger Lern-

theorien, wie der „kognitiv-affektiven Theorie des Lernens mit Medien von Moreno“ 

(1.4.1.1), gebracht werden. Das simultane Ansprechen verschiedener Lernkanäle (au-

ditiv, haptisch, visuell) bedient viele Lerntypen parallel, was es zu einer effizienteren 

Lernmethode machen kann (Urbankova 2010). Aus diesem Grund sollte in zukünftigen 

Studien auf komplexere Kavitäten-Präparationen ausgewichen werden, da man davon 

ausgehen kann, dass diese ein erhöhtes Maß an deklarativem und besonders non-

deklarativem Wissen voraussetzen. So könnte der Präparationsprozess deutlich diffe-

renzierter analysiert und eventuell ein deutlicheres Ergebnis erzielt werden. 

 

 

4.2.3 Praktischer Teil - Zusammenfassung 

 

Die mentale Handlungsrepräsentation, welche sich aus deklarativem und non-dekla-

rativem Wissen konzipiert, entwickelt sich durch eine Vielzahl von Inputs. Bei der Ver-

mittlung von Wissen spielen Lerntheorien eine zentrale Rolle. So steht der Anwen-

der/Lernende bei allen Lernkonzepten, hier das CAL und die VR/AR-Umgebung des 

DentSimsTM, im Mittelpunkt. Die zentrale Frage dieser Studie, ob das DentSimTM das 

deklarative und non-deklarative Wissen zuverlässig, ebenbürtig oder gar besser als 

die konventionelle Lehre vermittelt, kann mit dem praktischen Teil der Studie nur be-

dingt geprüft werden. Eine logische Folge des Versuchsaufbaus, da die Akquirierung 

der motorischen Fähigkeiten möglichst gering gehalten werden sollte, wodurch Präpa-

rationsqualität und -prozess mitunter ebenbürtig sein sollten. Dieser Versuchsaufbau 

dient außerdem der Vermeidung eines Ceiling-Effektes, da die Erfassung der reinen 
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Wissensgenerierung der Studierenden ansonsten durch eine zu große Schulung der 

motorischen Fähigkeiten überlagert worden wäre. 

Es existieren mittlerweile viele Studien über VR-Simulatoren bzw. deren CAL-Lernum-

gebungen, welche signifikante Ergebnisse zugunsten der Versuchsgruppen erzielten 

(Plessas 2017). Umfragen ergeben zudem hohe Compliance-Werte bezüglich solcher 

Simulatoren (Welk et al. 2005). Das ist nicht verwunderlich, so studieren immer mehr 

„digital natives“, welche den Umgang mit neuen Informationstechnologien und dem 

Internet gewohnt sind. Die digitalen Lehrformen finden auch in Schulen immer mehr 

Anwendung (Nieding et al. 2015), sodass eine Integration in der zahnmedizinischen 

Lehre für den Großteil der Studierenden keine Umstellung darstellen sollte bzw. eine 

Integration moderner Lehrmethoden sogar vorausgesetzt bzw. eingefordert wird. 

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung (2001/2002) waren VR/AR-Simulatoren eine neue 

Methode der Wissensvermittlung in der Zahnmedizin und waren Bestandteil vieler For-

schungen. Gerade das DentSimTM, als die am weitesten entwickelte Form dieser Art 

von Simulatoren, stand häufig im Mittelpunkt. Inzwischen wurde in einer Vielzahl von 

Studien die Wirksamkeit der E-Learning-Umgebung und des CAL, wie es das 

DentSimTM nutzt, bewiesen (Buchanan 2004, Urbankova 2010). 

Unsere Gesellschaft erfährt immer mehr Digitalisierung. Es könnte kritisiert werden, 

dass zumindest bei reinen VR-Simulatoren der Unterschied zur normalen Praxis zu 

groß und realitätsfern sei und die wichtige Schulung der psychomotorischen Koordi-

nation verloren gehe bzw. nicht genug angesprochen werde (Perry et al. 2015). Eine 

berechtigte Kritik, wenn man berücksichtigt, dass die Zahnmedizin außerordentliches 

feinmotorisches Geschick erfordert. Die DentSimTM-Einheit findet hier einen Kompro-

miss zwischen konventionellem Phantomkopf und reinen VR-Simulatoren. Die hybride 

Form der Lehre erfordert durch den fließenden Übergang der AR kein großes Umden-

ken mehr. Der Übergang zwischen der non-invasiven Vorklinik zur Klinik wird durch 

eine zunehmend realitätsnähere Simulation deutlich einfacher. Die Studierenden wer-

den immer besser auf mögliche Situationen bzw. Komplikationen im Klinik-Alltag vor-

bereitet. Vor allem die Darstellung von Fehlern und die deutlich verbesserte Präsenta-

tion der Fehlerentstehung durch die AR-Umgebung erzeugen größere Sicherheit in 

der Klinik. Vorschläge zur komplementären Integration in gültige Curricula finden sich 

bereits in der Literatur (Urbankova 2010, Urbankova et al. 2011). 

Diese Arbeit befasst sich also nicht mit der allgemeinen Anwendbarkeit der 

DentSimsTM-Einheit, sondern ganz speziell mit der „Evaluation der Vermittlung des 
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zahnmedizinischen deklarativen und non-deklarativen Wissens durch die Anwendung 

computergestützter Patientensimulatoren“. Die oben beschriebene mentale Hand-

lungsrepräsentation spielt dabei eine zentrale Rolle. Der durchgeführte Test zur Wis-

sensretention im theoretischen Teil der Studie versucht die Kognition der Kavitäten-

Präparation zu erfassen. Die CATLM (Kapitel 1.4.1.1) und das dort vermittelte kom-

plexe Verständnis unseres Gedächtnisses muss dabei unbedingt berücksichtigt wer-

den. 
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4.3.1 Theoretischer Teil – Diskussion des Endtestates 

 

Die Evaluation der Vermittlung von deklarativem und non-deklarativem Wissen stellt 

das Kernstück dieser Arbeit dar. Anhand der in 2.2.3 und 2.3.3 beschriebenen Metho-

den und dem Versuchsmaterial wurde versucht, die Kognition der Probanden best-

möglich zu erfassen und zu evaluieren. Die konventionelle Lehre wird der neuen digi-

talisierten Lehre in Form computergestützter Ausbildungssimulatoren gegenüberge-

stellt. Anders als im praktischen Teil dieser Studie wird versucht, die Kognition völlig 

losgelöst von den motorischen Fähigkeiten zu betrachten. 

Das Umdenken findet nicht nur in der Zahnmedizin statt, sondern gilt als generelles 

Thema in der Vermittlung von Wissen. Es ist erwiesen, dass kognitive und metakogni-

tive Prozesse (Graesser et al. 2005) im gesamten Lernprozess eine Schlüsselrolle 

einnehmen (Nieding et al. 2015). Nieding beschreibt weiter, dass diese Erkenntnis im 

Kontext des multimedialen Lernens weiter erforscht werden sollte.  

Urbankova (2010) kam auf das Ergebnis, dass die frühzeitige und gezielte Etablierung 

von computergestützten Dentalsimulatoren wie DentSimTM einen positiven Effekt auf 

den Lernerfolg von Studierenden hat. Besonders die multimediale Schulung und die 

Adressierung vieler unterschiedlicher Lerntypen haben VR/AR-Simulatoren der kon-

ventionellen Lehre voraus. LeBlanc et al. (2004) kommen zum Schluss, dass vor allem 

die frühzeitige Integration solcher Lehrformen wichtig ist, da hier die metakognitive 

Entwicklung eines Individuums stattfindet (Ericsson et al. 1993). 

Aufgrund dieser Fakten folgt diese Arbeit einer strikten Trennung zwischen kognitiver 

und motorischer Entwicklung. Die Ergebnisse der Untersuchung bestätigen die An-

nahme der frühen metakognitiven Entwicklung in der vorklinischen Ausbildung anhand 

besserer Abweichungserkennungsraten (AbwER). Die DG zeigt in ihrer AbwER ein 

signifikant besseres Ergebnis (Studentenebene p=0,0168; Zahnebene p=0,0001). Die 

DG weist also eine bessere mentale Repräsentation der Kavitäten-Sollgrößen bzw. 

des Kavitäten-Designs auf. 

Levine et al (1987) zeigte jedoch, dass CAL im Vergleich zur konventionellen Lehre 

keine signifikanten Unterschiede in der Wissensretention ergibt. Da die technischen 

Möglichkeiten der CAL-Umgebung zur damaligen Zeit nicht mit den heutigen zu ver-

gleichen sind und durch eine sehr schnell fortschreitende Entwicklung der digitalen 

Medien das Repertoire an Lehrinhalten und Darstellungsformen deutlich vergrößert 

wurde, wird klar, dass im Rahmen der digitalen Entwicklung vor allem der Faktor Zeit 
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eine große Rolle spielt. Vergleicht man nun die technischen Möglichkeiten im Jahr 

1987 mit denen aus dem Jahr 2002, so wird klar, dass Levines Aussagen nur noch 

bedingt richtig sein können. Die rein textorientierte Darstellung von Lehrinhalten wie 

bei Levine et al. (1987) ist im Rahmen dieser Studie deutlich erweitert worden. 

Das Review von Rosenberg et al. (2003) zu CAL-Studien fasst zusammen, dass ent-

weder kein Unterschied zwischen konventioneller Methode und CAL besteht oder sig-

nifikant bessere Leistungen durch CAL-trainierte Probanden erzielt wurden. Bei ge-

nauerer Betrachtung der Studie fällt auf, dass zwar in dieser Analyse auf statistische 

Richtigkeit geachtet wurde, aber keine Qualitätsanalyse nach standardisierten Ge-

sichtspunkten der untersuchten CAL-Systeme durchgeführt wurde. Es wurden CAL-

Systeme berücksichtigt, die das Potential der CAL-Technologie/Philosophie nicht aus-

schöpften. Daher kann man davon ausgehen, dass bei einer konsequenten Anwen-

dung eines zu erfüllenden Qualitätsstandards die Aussage der Studie, dass sich mit 

CAL bessere Leistungen als mit der konservativen Ausbildung erzielen lassen, noch 

klarer zum Ausdruck gekommen wäre. 

Stewart et al. (1999) generierte mit DentSimTM ebenfalls eine VR/AR-Lehrumgebung 

und zeigte eine signifikant positive Reaktion und Akzeptanz der Studenten auf die neu-

artige Lehrumgebung. Welk et al. (2005) konnte diese Compliance in seiner Studie zu 

computer-gestützten Dentalsimulatoren bestätigen. 

Die erhöhte kognitive Handlungsrepräsentation der DG bestätigt die in einer Vielzahl 

von Studien angesprochene bessere Vermittlung des deklarativen und non-deklarati-

ven Wissens. Die graduelle Einteilung der Abw in 0,2mm-Schritten soll Auskunft dar-

über geben, ob nicht nur in der Gesamtzahl, sondern auch in der Genauigkeit der Ab-

wER signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen. Diese Idee basiert 

auf Beobachtungen des Studienleiters, in welchen er die mangelnde Kognition als 

Hauptursache für eine erhöhte Feedbacknachfrage während des Phantomkurses III 

ausmachte. Am Anfang ihrer Ausbildung sind manche Studenten nicht in der Lage, 

sehr offensichtliche Abw zu erkennen, was auf eine mangelnde mentale Repräsenta-

tion der Sollgröße einer Idealkavität schließen lässt. 

Die DG erkennt signifikant häufiger graduell kleinere Abw im Bereich von Grad 1 (0,0-

0,2 mm) und Grad 2 (0,2-0,4 mm) als die KG (P=0,0054 / 0,0103 / P=0,0076 / 0,0373). 

Erst ab einer Abw von Grad 3 (0,4-0,6 mm) und größer (Grad 4 und 5) nähern sich die 

AbwER beider Gruppen an, und es kann kein signifikanter Unterschied mehr ermittelt 

werden. Dieses Ergebnis bestätigt die Annahme der besseren deskriptiv-analytischen 
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kognitiven Ausbildung durch DentSimTM und sollte im Feld der vorklinischen Ausbil-

dung für Aufmerksamkeit sorgen. Auch die in der Einleitung unter 1.4.1.1 angespro-

chene „kognitiv-affektive Theorie des Lernens mit Medien von Moreno“ (CATLM) stützt 

das Ergebnis auf lerntheoretischer Ebene. 

Ein wichtiger Unterpunkt der CATLM bezieht sich auf die Informationsverarbeitung des 

Menschen mittels zweier Kanäle (siehe Abb. 5). Der erste Kanal wird mit visuellem 

bzw. bildhaftem Material gespeist, der zweite auf auditiv/verbaler Ebene (Robinson 

2004). Diese Zweiteilung basiert auf der „Dualen Koordinationstheorie“ von Paivio 

(1986) und einer früheren Version des Arbeitsgedächtnis-Models nach Baddeley 

(1992). Es ist zu beachten, dass der Lernende Informationen, welche durch den einen 

Kanal aufgenommen wurden, in den anderen konvertieren kann. So werden durch 

DentSimTM visualisierte Fehler als mentale Sollgröße der Kavität im semantischen Ge-

dächtnis als personenunabhängiges Faktenwissen und als Referenzwert für zukünf-

tige Präparationen hinterlegt. Die Untergliederung der Informationsaufnahme in Visu-

alität, Akustik und Taktilität spiegelt die durch DentSimTM vornehmlich adressierten Ka-

näle wider. Die Theorie schreibt vor, ein maximales Maß an Informationsweitergabe 

nicht zu überschreiten, was auch als „Cognitiv Load“ bekannt ist. Das kontinuierliche 

Feedback könnte für eine Steigerung des kognitiven Loads sorgen, was wiederum als 

eher negativ anzusehen wäre (van Merriënboer et al. 2005).  

Des Weiteren wird im Rahmen der „guidance hypothesis“ angenommen, dass bei 

Wegfall eines kontinuierlichen Feedbacks, ein Leistungseinbruch zu verzeichnen ist, 

da der Nutzer sich an das permanente Feedback gewöhnt und darauf verlassen hat 

(Salmoni et al. 1984). Wierinck et al. (2007) zeigen, dass kontinuierliches Feedback 

im Vergleich zu intermittierendem Feedback (66% von kontinuierlichem) keinen nen-

nenswerten Vorteil bringt. Ein Faktor, der an dieser Stelle zu vernachlässigen ist, da 

die DentSimTM-Einheit zum einen kein intermittierendes Feedback bietet und zum an-

deren die Wissensretention im Rahmen des theoretischen Teils losgelöst von der 

DentSimTM-Einheit getestet wurde. Im Zuge der generellen Anwendung von 

DentSimTM bleibt die Frage nach der kognitiven Überlastung dennoch offen. 

Ein weiterer Unterpunkt der CATLM geht von einer aktiven Informationsverarbeitung 

des Menschen aus. Dabei befassen sich die Lernenden aktiv mit dem Lernmaterial, 

um Verknüpfungen mit ihren vorhandenen Erfahrungen zu erstellen (Mayer 2005). Die-

ser Lernprozess findet sich auch bei anderen Wissenschaftlern wieder (Bruner 1961, 

Neisser 1967, Wittrock 1989) und ist obligatorisch für jeden Behandler. Das Ergebnis 
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der Untersuchung kann diese aktive Aneignung des deklarativen und non-deklarativen 

Wissens der DG bestätigen. Im Kontext der CATLM erfasst die multimediale Lernober-

fläche des DentSimsTM mehr Lerntypen und führt zu einer gesteigerten AbwER bzw. 

mentalen Handlungsrepräsentation der Sollgröße einer Idealkavität. 

Durch die große Anzahl an zu erkennenden Abw pro Proband muss ein auftretender 

Floor-Effekt diskutiert werden. Die hohe Auflösung der Sirona Omnicam® und der 3D-

Analyse-Software GOM Inspect generierten eine sehr hohe Pixeldichte der Untersu-

chungsobjekte (ModellK-Zähne) und stellen in dieser Kombination eine neue Untersu-

chungsmethode dar. Sie übertreffen bei weitem das Auflösungsvermögen des 

menschlichen Auges (Rayleigh-Grenze 0,15mm), was zur eben erwähnten hohen An-

zahl an definierten Abw führte. Die aussagekräftige statistische Auswertung widerlegt 

jedoch den Verdacht eines Floor-Effekts. 

Das eigentliche Entstehen von Abw entlang der vordefinierten Schnittebenen ist zu 

diskutieren, denn schon eine leichte Dezentralisierung der Kavität kann zu messtech-

nisch erheblichen Abw in der Musterlösung führen, obwohl die Kavität rein optisch kli-

nisch akzeptabel wirkt. Die Standardisierung der Schnittebenen und die dadurch mit-

unter erhöhten Abw in den Musterlösungen waren jedoch nötig, um eine Reproduzier-

barkeit der Messungen zu gewährleisten.  

Die teil-standardisierten Formulierungen des studentischen Antwortbogens (siehe An-

hang C) lassen bei der Auswertung leider einen gewissen Spielraum bzw. ein gewis-

ses Maß an Interpretation zu, sodass es zu einer subjektiven Bewertung einzelner 

AbwER kommen könnte (4.1.3). Dies sollte bei der Interpretation der AbwER-Ergeb-

nisse entsprechend berücksichtigt werden. Außerdem korrelieren die AbwER nicht in 

jedem Fall mit der klinischen Relevanz der Einzelabweichungen, sondern sind viel 

mehr Ausdruck für den Aufbau einer mentalen Soll-Kavität, die beim Präparieren einer 

Kavität unter Berücksichtigung der Kariesausdehnung und des verwendeten Materials 

als Zielgröße dient. 

Dieses Wissen kann nur effizient durch die gezielte Vermittlung in der Lehre entstehen. 

Wie die Ergebnisse gezeigt haben, ist DentSimTM in diesem Punkt der konventionellen 

Ausbildung von Novizen in der initialen Trainingsphase überlegen.  

In der Einleitung wurde bereits die neue Approbationsordnung für Zahnärzte ange-

sprochen, welche die Vermittlung der für die Patientenbehandlung notwendigen kog-

nitiv-motorischen Fähigkeiten in kürzerer Zeit vorsieht. Die Frage nach neuen effekti-

veren Lehrmethoden ist also aktueller denn je. Welk et al. zeigten bereits 2006 anhand 



 Diskussion

   

 88 

von DentSimTM das Potential computergestützter Dental-Simulationseinheiten für die 

zahnärztliche Ausbildung. 

Neben den untersuchten Fragestellungen stellen die computergestützten Dental-Si-

mulatoren mit ihren Möglichkeiten des selbstständigen, zeitunabhängigen, problemori-

entierten Lernens in einer sicheren multimedialen Lernumgebung in Vorbereitung auf 

den klinischen Kurs eine interessante Ergänzung zu der konventionelle Ausbildung 

dar. 

 

 

4.3.2 Theoretischer Teil – Diskussion der Korrelation zwischen Visualisierungs-

Leistungsprüfsystem und Abweichungserkennungs-Rate 

 

Der statistische Vergleich zwischen beiden Gruppen zeigte keine signifikanten Unter-

schiede. Die Voraussetzungen auf Ebene der Visualisierungsintelligenz waren also für 

beide Gruppen gleich. Außerdem wurde geprüft, ob ein Proband mit hohen Punktzah-

len im VLPS ebenfalls hohe AbwER-Ergebnisse aufweist. Der statistische Test zeigte 

keine Signifikanzen, was darauf hindeutet, dass Probanden mit geringerer visueller 

Intelligenz genauso von der multimedialen Oberfläche des DentSimsTM mit ihren Mög-

lichkeiten des visualisierten Soll-Ist-Vergleiches profitieren wie Probanden mit hoher 

visueller Intelligenz. 
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5. Schlussfolgerung / Ausblick 

Das Training an einem computergestützten Dentalsimulator wie dem DentSimTM-Gerät 

mit seinen Möglichkeiten des zwei- und dreidimensionalen Soll/Ist-Vergleichs einer 

Zahnpräparation in einer multimedialen Lernumgebung kann im Vergleich zur konven-

tionellen Ausbildung zu einem erhöhten deklarativem und non-deklarativem Wissen 

führen. Auch wenn in weiteren Studien die Auswirkungen dieser Leistungssteigerung 

auf die praktischen Fähigkeiten noch genauer untersucht werden sollten, kann schon 

jetzt gesagt werden, dass die Erhöhung der mentalen Repräsentation der zu präparie-

renden Idealkavität in Bezug zum jeweiligen Zahn einen Fortschritt in der dentalen 

Ausbildung darstellt und in die Entwicklung zukunftsbasierter Lehrkonzepte einfließen 

sollte. Die Verwirklichung des Potentials der Computertechnologie in der Patientensi-

mulation könnte ein Weg sein, um sich neben dem stetig wachsenden Wissen, die 

Fähigkeiten, die ein Zahnmedizinstudent zur Patientenbehandlung benötigt, selbst-

ständig und individuell effektiv anzueignen. 
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6. Zusammenfassung 

Infolge der fortschreitenden Digitalisierung und der demnächst gültigen neuen zahn-

ärztlichen Approbationsordnung, die eine noch stärkere Einbindung des Zahnmedizin-

studiums in die Medizin vorsieht, werden neue Anforderungen an die Vermittlung zahn-

medizinischer Fähigkeiten gestellt. Das stetig wachsende Wissen muss in der gleichen 

Zeit bei Gewährleistung eines hohen Qualitätsstandards vermittelt, durch die Studie-

renden internalisiert und im Rahmen der klinischen Patientenbetreuung jederzeit in 

Form von idealen Behandlungskonzepten abrufbar sein. Abhilfe können dentale Aus-

bildungssimulatoren schaffen, mit Hilfe derer die Studierenden sich multimedial ihr be-

handlungsspezifisches Wissen und Können individuell aneignen können.  

Diese Studie befasst sich mit der Evaluation der Vermittlung des deklarativen und non-

deklarativen Wissens einer Kavitätenpräparation durch computergestützte Ausbil-

dungssimulatoren am Beispiel des DentSimsTM, indem der Wissenserwerb und die 

Wissensretention hinsichtlich einer mentalen Handlungsrepräsentation einer Ide-

alkavität im Vergleich zur konventionellen Lehre in den Fokus der Untersuchungen 

gerückt wurde. 

Im Rahmen der Studie wurde das zweite Fachsemesters der Zahnmedizin des Zent-

rums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK) der Universität Greifswald ausge-

wählt. Insgesamt handelt es sich dabei um 42 Studierende, aufgeteilt in eine Versuchs- 

und Kontrollgruppe (DG und KG) mit jeweils 21 Studenten. Die Studie ist in einen prak-

tischen und einen theoretischen Teil gegliedert. Der praktische Teil untergliedert sich 

in die Qualitäts- und Prozessanalyse. Die Versuchsgruppen mussten drei praktische 

Übungen absolvieren, bevor anhand einer Leistungsüberprüfung ihr Leistungsstand 

zur Kavitätenpräparation ermittelt wurde. Die Daten der Leistungsüberprüfung wurden 

dann anschließend anhand von streng definierten Qualitäts-und Prozessparametern 

analysiert. Die DG wurde ausschließlich durch das DentSimTM und dessen Zugang zur 

zwei- und dreidimensionalen Fehleranalyse trainiert, wohingegen die KG durch die 

konventionelle Lehre anhand von Vorlesungen und der Fehleranalyse mittels Tutor 

unterrichtet wurde. 

Im anschließenden theoretischen Teil wurde anhand eines Soll/Ist-Vergleichs eine in-

dividuelle Abweichungserkennungs-Rate (AbwER) als Überprüfung der im praktischen 

Teil erworbenen mentalen Repräsentation einer Idealkavität als Sollgröße der zu prä-

parierenden Kavitäten ermittelt. Die von den vorgegebenen Idealkavitäten 
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abweichenden Kavitäten wurden mittels DentSimTM angefertigt und entsprechend der 

computerinternen Vorgaben via 3D-Analyse vermessen. Anhand des hieraus entstan-

denen standardisierten Auswertungsbogens wurden die durch die Studierenden prä-

parierten Zahnkavitäten auf die gezielt eingebauten Abweichungen (Abw) zur Ide-

alkavität überprüft. 

Die statistische Auswertung des praktischen Teils ergab ein heterogenes Bild der Er-

gebnisse. Die Auswertung der Qualitätsanalyse hat ergeben, dass sowohl die DG als 

auch die KG im intergruppalen Vergleich signifikante bessere Ergebnisse erzielen 

konnten. Der intragruppale Vergleich zeigte stellenweise signifikante Steigerungen der 

DG von Baseline zu Leistungsüberprüfung. Die Auswertung der Prozessanalyse der 

Leistungsüberprüfung zeigte deutliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 

zugunsten der DG. Während allerdings der Unterschied des Gesamtwertes aufgrund 

der hohen Streuung statistisch nicht signifikant war, konnte die DG bei den Prozess-

Einzelparametern „Gesamtdauer der Pausen“ und „Pausen zwischen den Knoten-

punkten“ von 36o bzw. bei der „Dauer der einzelnen Knotenpunkte“ und der „Gesamt-

dauer der Präparation“ an 37mo statistisch signifikant bessere Ergebnisse erzielen. 

Die Auswertung des theoretischen Teils hat ergeben, dass die DG in ihrer AbwER ein 

signifikant besseres Ergebnis erzielen konnte. Die DG hat also kognitiv bessere men-

tale Sollgrößen der Idealkavitäten entwickeln können, was wiederum auf einen erhöh-

ten Erwerb und eine erhöhte Retention an deklarativem und non-deklarativem Wissen 

schließen lässt. Die für die Ermittlung der Genauigkeit der Abw-Bestimmungsfähigkeit 

durchgeführte Analyse zeigte darüber hinaus, dass die DG signifikant häufiger kleinere 

Abw im Bereich von Grad 1 (0,0-0,2mm) und Grad 2 (0,2-0,4mm) als die KG erkennt. 

Insgesamt weisen die signifikant besseren Ergebnisse der AbwER der DG auf eine im 

Versuchsverlauf deutlich höher entwickelte Form der mentalen Sollgröße der Ide-

alkavität im Vergleich zur KG hin.  

Somit kann geschlussfolgert werden, dass die computergestützten Dentalsimulatoren 

mit ihren Möglichkeiten der virtuellen zwei- und dreidimensionalen Darstellung des 

Soll-/Ist-Vergleichs den Aufbau der mentalen Repräsentation der zu präparierenden 

Kavität durch eine höhere Retention von deklarativem und non-deklarativem Wissen 

unterstützen. Inwieweit sich diese mentale Leistungssteigerung letztendlich auf die 

praktischen Fähigkeiten auswirkt, sollte in weiterführenden Untersuchungen geklärt 

werden, da in dieser Studie zur Vermeidung eines Ceiling-Effekts auf eine erhöhte 

Anzahl praktischer Übungen verzichtet wurde.
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A 

 

Tab. 24: Stratifizierte Randomisierung – detaillierte Gruppenaufteilung. 
 

Gruppe 1 (Dentsim-Gruppe)    Gruppe 2 (konventionell)    

               
Nr.: Kennzahl: Name:  Nr.: Kennzahl: Name: 
1. Grp. 2 / 5 D061080   1. Grp. 2 /19 K050775  
2. Grp. 1 / 4 D061281   2. Grp. 1 / 2 K281181  
3. Grp. 1 / 13 D130681   3. Grp. 1 / 14 K220472  
4. Grp. 1 / 16 D040475   4. Grp. 2 / 6 K041181  
5. Grp. 1 / 6 D020481   5. Grp. 1 / 11 K230879  
6. Grp. 1 / 18 D061179   6. Grp. 2 / 3 K170779  
7. Grp. 2 / 10 D230978   7. Grp. 2 / 18 K020779  
8. Grp. 1 / 1 D030381   8. Grp. 1 / 7 K030581  
9. Grp. 1 / 10 D210181   9. Grp. 1 / 12 K090881  
10. Grp. 2 / 1 D280680   10. Grp. 2 / 3 K070180  
11. Grp. 2 / 11 D070777   11. Grp. 2 / 16 K011179  
12. Grp. 1 / 3 D100382   12. Grp. 1 / 5 K210180  
13. Grp. 1 / 8 D150481   13. Grp. 2 / 4 K201180  
14. Grp. 2 / 7 D170775   14. Grp. 2 / 13 K280879  
15. Grp. 2 / 15 D121180   15. Grp. 1 / 9 K261179  
16. Grp. 1 / 15 D130577   16. Grp. 1 / 19 K170579  
17. Grp. 2 / 8 D030279   17. Grp. 2 / 9 K280382  
18. Grp. 2 / 12 D310879   18. Grp. 2 / 14 K171080  
19. Grp. 2 / 17 D250780   19. Grp. 1 / 17 K010278  
20. Grp. 1 / 21 D040676   20. Grp. 1 / 20 K120776  
21. Grp. 2 / 21 D250276   21. Grp. 2 / 20 K040776  
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B 
 

Operationalisierungsparameter der vorherigen Präparationsübungen Zahn: .... 
Bitte kreisen sie die Ihrer Meinung zutreffende Zahl an! 

 Viele unnötige Handlungen 
Effiziente Zeit / Handlung-Ratio, je-
doch einige unnötige Bewegungen 

Ökonomische Handlungen, maximale Effizienz 

Ökonomie der Bewe-

gung 
1 2 3 4 5 

 
Wiederholt versuch-artige oder unbehol-

fene Bewegungen 

Kompetenter Gebrauch der Instru-

mente, gelegentlich steif und unbe-

holfen 

Fließende Bewegungen mit den Instrumenten, keinerlei 

Unbeholfenheit 

Umgang mit den Instru-

menten 
1 2 3 4 5 

 
Häufiges Unterbrechen der Präp., inadä-

quate Reihenfolge der Präp.-Schritte 

Vorausschauende Planung bei adä-

quatem Verlauf der Präparation 

Offensichtliche Planung der Präparation und harmonischer 

Fluss der einzelnen aufeinander folgenden Bewegungen 

Planung und Fluss der 
Präparation 

1 2 3 4 5 

 
Mangelhafte Kenntnis der einzelnen Prä-

parationsschritte 

Kenntnis der wichtigsten Aspekte der 

Präparation 
Vertrautheit mit allen Aspekten der Präparation 

Kenntnis der einzelnen 

Präparationsschritte 
1 2 3 4 5 

     

Abschließendes Urteil 1 2 3 4 5 

 Sehr schlecht schlecht mittelmäßig gut Sehr gut 
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B 
 

Präparationsprotokoll  Beispiel (Eintragungen bitte lesbar !) (individuell für Baseline, 1., 2. und 3. Übung und Leistungsüberprüfung) 

Code/Name Datum Uhrzeit Temp. C° 
(halb- 

stündlich) 
 

DentSim-spezifische  
Unterbrechungen  
(!!! Minutenangabe nur aus lession time !!!) 

DentSim-unspezifische  
Unterbrechungen  
 (!!! Minutenangabe nur aus lession time !!!) 

  Anfang:  
- 
 
 
 
 

 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
 

Grund:                                                                       . 
Von:             bis:                                                        .  
 

Grund:                                                                       . 
Von:             bis:                                                        .  
 

Grund:                                                                       . 
Von:             bis:                                                        . 
 

Grund:                                                                       . 
Von:             bis:                                                        .  
 

Grund:                                                                       . 
Von:             bis:                                                        . 

Grund:                                                               . 
Von:             bis:                                                .  
 

Grund:                                                               . 
Von:             bis:                                                .  
 

Grund:                                                               . 
Von:             bis:                                                . 
 

Grund:                                                              . 
Von:             bis:                                               . 
 

Grund:                                                              . 
Von:             bis:                                              ... 

Ende: 
- 
 

 
Hatten Sie genügend Zeit: ja  / nein  -                                . 
(wenn nein, wieviel min hätten Sie gern mehr gehabt) 
 
Fühlten Sie sich theoretisch gut vorbereitet:     ja  / nein  -                        . 
(wenn nein, was hätten sie gerne in ihrer Vorbereitung anderes gehabt) 
 
 
Hatten Sie ein starkes Arbeitspensum vor der Präparation:      ja  / nein  -          . 
(wenn ja, welches ? Vorlesungen, Seminare, praktische Übungen usw.)  
 
Fühlten Sie sich gestresst vor der Präparation:        Fühlten Sie sich gestresst nach der Präparation: 
 
Skala 0 - 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 - 10        Skala 0 - 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 - 10  
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B 

 
Visualisierungs-Leistungsprüfsystem (vollständiger Bogen) 
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C 

 

Visualisierungs-Leistungsprüfsystem – Anleitung für Tutoren 
 
Aufgabe 7  

 

- in jeder Zeile stehen fünf Zeichen. Von diesen fünf Zeichen sind vier immer nur 

auf derselben Ebene verschoben oder gedreht, während eines außerdem spie-

gelverkehrt ist. Dieses spiegelverkehrte Zeichen soll in jeder Zeile herausge-

funden und durchgestrichen werden. 

- die beiden ersten Zeilen sind Beispiele: In der ersten Zeile ist die vierte 1 spie-

gelverkehrt und wurde durchgestrichen; in der zweiten Zeile ist das zweite P 

spiegelverkehrt und wurde durchgestrichen. 

- insgesamt 90 Sekunden Zeit. In dieser Zeit sollen Sie so viele Zeilen wie mög-

lich bearbeiten.  

 

Aufgabe 8  

 

- eine Figur, die die aufgeklappten Flächen eines Hohlkörpers darstellt; bei dieser 

Figur ist außerdem eine Fläche mit 1 und eine Kante mit 2 beschriftet, und es 

ist ein schwarzes Quadrat eingetragen.  

 

- aus der Figur soll ein Hohlkörper durch falten und zusammenkleben entstehen. 

Dabei käme in diesem Fall der flache Quader heraus, der daneben abgebildet 

ist. Die Fläche mit dem schwarzen Quadrat bezeichnet die Vorderseite. Außer-

dem ist jetzt auf der oberen Fläche mit dem Buchstaben E und die rechte obere 

Kante mit dem Buchstaben C beschriftet. Der Buchstabe E entspricht der Zahl 

1 in der aufgeklappten Figur, der Buchstabe C entspricht der Zahl 2 in der auf-

geklappten Figur. Unter dem Quader stehen zwei Zeilen. Jede dieser Zeilen 

besteht aus einer Zahl – in dem Beispiel die Zahl 1 bzw. 2 - und den Buchstaben 

A bis E. In der ersten Zeile, die mit 1 beginnt, wurde Buchstabe E durchgestri-

chen, und in der Ziele, die mit 2 beginnt, wurde der Buchstabe C durchgestri-

chen, das heißt, die Fläche, die in der aufgeklappten Figur mit 1 beschriftet ist, 

entspricht in der zusammengeklebten Figur dem Buchstaben E, und die Kante, 
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die in der aufgeklappten Figur mit 2 beschriftet ist, entspricht in der zusammen-

geklebten Figur dem Buchstaben C. 

- feststellen, welche Buchstaben bei der zusammengeklebten Figur den Zahlen 

in der aufgeklappten Figur entsprechen, und dann in der Zeile, die mit dieser 

Zahl anfängt, den richtigen Buchstaben durchstreichen. 

- insgesamt 2 Minuten Zeit so viele Figuren wie möglich zu bearbeiten.  

  

Aufgabe 9 

 

- in jedem Kästchen ist ein Hohlkörper abgebildet. In der darunter stehenden 

Zeile mit jeweils 5 Zahlen ist eine Zahl durchgestrichen. Diese Zahl entspricht 

der Zahl der Seiten des Hohlkörpers. Im ersten Kästchen ist ein Quader abge-

bildet. So ein Quader hat 6 Seiten, also ist in der Zeile darunter die 6 durchge-

strichen. Im zweiten Kästchen ist so eine Art Käseecke, die hat 5 Seiten, also 

ist in der Zeile darunter die 5 durchgestrichen. Die Flächen können eben oder 

gewölbt sein; nur an einem Knick oder einer Kante beginnt eine neue Fläche. 

Bei Durchbohrungen entstehen neue Flächen, die mitgezählt werden müssen. 

- insgesamt 90 Sekunden Zeit so viele Kästchen wie möglich zu bearbeiten. 

 

 

Aufgabe 10 

 

- in der ersten Zeile fünf Figuren, ein T, ein U, ein L, ein Dreieck und ein auf der 

Spitze stehendes Quadrat 

- im ersten Muster ist ein L in gleicher Größe und Lage wie das L in der ersten 

Zeile versteckt, und deshalb ist bei den verkleinerten Figuren daneben das L 

durchgestrichen. Im Muster darunter ist ein U in gleicher Größe und Lage wie 

das U in der ersten Zeile versteckt, also wurde bei den verkleinerten Figuren 

daneben das U durchgestrichen. 

- in jedem Muster immer die eine Figur suchen, die darin versteckt ist, und diese 

Figur dann bei den danebenstehenden verkleinerten Figuren durchstreichen. 

- insgesamt 90 Sekunden Zeit so viele Muster wie möglich bearbeiten. 
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Auswertungsbogen der Qualitätsanalyse 

 

 
 

 Sehr  

gut 

Gut Mittel Schlecht Sehr  

schlecht 

Gesamt 

Kavitätenumriss                                                      Outline Shape 

mesio-bukkal       

disto-bukkal       

mesio-lingual       

disto-lingual       

Lage der Längsfissur: Mesial       

Lage der Längsfissur: Distal       

Lage der Querfissur: Bukkal       

Lage der Querfissur: Lingual       

 

 

 

Lage der Kavität:                                         Centralization 

mesiale Kavität       

zentraler Anteil der Kavität       

distale Kavität       

Name des Auswerters 

 
 

Name des Studenten 

Datum der Auswertung 

 
 

Code des Studenten 

2. Semester  

 

1. Test (Baseline)  

 

Präparations – Datum 3. Test (Abschlußtest)  

 

Zahn 36o  

 

Zahn 37mo  
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Glätte des Kavitätenrandes:                  Outline Smoothness 

mesiale Kavität       

zentraler Anteil der Kavität       

distale Kavität       

 

 

 

Tiefe der Kavität:                                               Floor depth 

mesiale Kavität       

zentraler Anteil der Kavität       

distale Kavität       

 

 

 

 

 Sehr  

gut 

Gut Mittel Schlecht Sehr  

schlecht 

Gesamt 

Glätte des Kavitätenboden:              Floor smoothness 
mesiale Kavität       

zentraler Anteil der Kavität       

distale Kavität       

 

 

 

Anpräparation der Nachbarzähne:      Damage to neighbortooth 
Zahn 36       

 

 

 

Unterschnitt der Kavität:                       Wall incline  

mesial        

mesio-bukkal        

disto-bukkal        

mesio-lingual        

disto-lingual       

distal        
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Breite des Isthmus:                                           Box dimension 

mesial oben        

mesial unten        

distal oben       

distal unten       

 

 

 

Breite der approximalen Stufe: 

mesio-bukkal       

disto-bukkal       

mesio-lingual       

disto-lingual       

 

 

 

Tiefe der approximalen Stufe: 

mesio-bukkal       

disto-bukkal       

mesio-lingual       

disto-lingual       

 

 

 

Glätte des approximalen Kasten: 

mesio-bukkal       

disto-bukkal       

mesio-lingual       

disto-lingual       

 

 

 

Gesamtwert  
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Auswertungsbogen Prozess 

  

Code - Nr.  

Datum der Präparation   

 1. Präparation 36o 2. Präparation 37mo 

  å  å 

Gesamtdauer:     

(- DentSimTM-spezifische Ausfälle)     

Dauer der einzelnen Knotenpunkte (KP): 
    

1. distale Präparation in definierter Tiefe     

2. Präparation entlang der Mittelfissur     

3. mesiale Präparation in definierter Tiefe     

4. Gestaltung der äußeren Umrissform     

5. Schaffung der Querfissuren     

6.Approximale Stufe anlegen ----------------------- ------------   

7.Glätten&Finieren des Kavitätenboden     

Reihenfolge der Knotenpunkte:     

1. distale Präparation in definierter Tiefe     

2. Präparation entlang der Mittelfissur     

3. mesiale Präparation in definierter. Tiefe     

4. Gestaltung der äußeren Umrissform     

5. Schaffung der Querfissuren     

6. Approximale Stufe anlegen ----------------------- ------------   

7. Glätten & Finieren des Kavitätenboden     

b) Verschmelzung zweier Knotenpunkte     

- Zahnhartsubstanz–reduktion u. okklusale.-

reduktion 

    

-     

-     

-     

c) Rückgriff auf Knotenpunkt 

KP durch anderen KP unterbrochen u. dann 
fortgeführt. 

    

- distale Präparation in definierter Tiefe     

- Präparation entlang der Mittelfissur     
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- mesiale Präparation in definierter 
Tiefe 

    

- Gestaltung der äußeren Umrissform     

- Schaffung der Querfissuren     

- Approximale Stufe anlegen ----------------------- ------------   

- Glätten&Finieren des Kavitätenboden     

a) Wiederholen eines Präparationsschrit-

tes 

(Wdh. > ½  d. Fläche) 

    

1.distale Präparation in definierter Tiefe     

2.Präparation entlang d. Mittelfissur     

Mesial:     

Distal:     

3.mesiale Präparation in definierter Tiefe     

4.Gestaltung der äußeren Umrissform     

Mesial:     

Distal:     

Lingual:     

Vestibulär:     

5. Schaffung der Querfissuren     

Lingual:     
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Theoretische Leistungsüberprüfung 
Fehleranalyse A 

 

Bitte analysieren Sie die Kavitäten auf mögliche Fehler. Tragen Sie die festgestellten 

Fehler in die Tabelle sehr detailliert und leserlich ein! 

 
z.B.  - Kavitätenwand des mesio-bukkalen Höckers nicht untersichgehend  

 - Kavität zu weit nach distal präpariert bzw. distale Randleiste zu schmal  
 

Achten Sie immer auf die Übereinstimmung der Zahn-Kodierung mit denen in der Ta-

belle !!! 
Zahn  Fehler der präparierten Kavität 

A1 1 

 

36 

FA1 (o) 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

B1 3 

 

46 

FA1 (o) 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

A1 3 

 

36 

FA1 (o) 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

A2 1 

 

37 

FA2 (mo) 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

Tabelle gekürzt, weiterer Verlauf ist logisch herleitbar. 
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Musterlösung: Bsp. Zahn A11 (Zahn 36o) (schwarz = definierte Abw) 

No. Zahn 1 2 3 4 5 
A11 36o 0,0-0,2 0,2-0,4 0,4-0,6 0,6-0,8 >0,8 

 UMRISS      
 Allgemein: Randleiste      
 mesiale zu schmal  0,35    
 distale zu schmal  0,3    
 mesiale zu breit      
 distale zu breit      
 Allgemein Ausdehnung an distaler Fossa      
 Kavität lingual zu schmal (<0,8mm) 0,1     
 Kavität bukkal zu schmal (<0,8mm)      
 Kavität lingual zu breit (>0,8mm)      
 Kavität bukkal zu breit (>0,8mm)  0,35    
 Gesamtbreite zu schmal (<1,6mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>1,6mm)  0,25    
 linguale Zentralisation      
 bukkale Zentralisation       
 Allgemein Ausdehnung an distalem Isthmus      
 Kavität lingual zu schmal (<0,6mm)      
 Kavität bukkal zu schmal (<0,6mm)      
 Kavität lingual zu breit (>0,6mm)      
 Kavität bukkal zu breit (>0,6mm)     1 
 Gesamtbreite zu schmal (>1,2mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>1,2mm)       
 linguale Zentralisation      
 bukkale Zentralisation       
 Allgemein Ausdehnung an Querfissur      
 Kavität lingual zu schmal (<1,65mm)    0,8  
 Kavität bukkal zu schmal (<1,65mm)      
 Kavität lingual zu breit (>1,65mm)      
 Kavität bukkal zu breit (>1,65mm)     0,85 
 Gesamtbreite zu schmal (<3,3mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>3,3mm)       
 linguale Zentralisation      
 bukkale Zentralisation       
 Allgemein Ausdehnung an mesialem Isthmus      
 Kavität lingual zu schmal (<0,6mm)      
 Kavität bukkal zu schmal (<0,6mm)      
 Kavität lingual zu breit (>0,6mm)  0,25    
 Kavität bukkal zu breit (>0,6mm)   0,5   
 Gesamtbreite zu schmal (<1,2mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>1,2mm)       
 linguale Zentralisation       
 bukkale Zentralisation  0,25    
 Allgemein Ausdehnung an mesialer Fossa      
 Kavität lingual zu schmal (<0,8mm) 0,1     
 Kavität bukkal zu schmal (<0,8mm)      
 Kavität lingual zu breit (>0,8mm)      
 Kavität bukkal zu breit (>0,8mm)   0,5   
 Gesamtbreite zu schmal (<1,6mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>1,6mm)  0,4    
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 linguale Zentralisation      
 bukkale Zentralisation       
 TIEFE      

 Allgemein Tiefe an distalem Isthmus       
 Zentralisationstiefe lingual zu flach (<2,2mm)  1,9    
 Zentralisationstiefe bukkal zu flach (<2mm) 1,9     
 Zentralisationstiefe lingual zu tief (>2,2mm)      
 Zentralisationstiefe bukkal zu tief (>2mm)      

 Allgemein Tiefe an Querfissur      
 Zentralisationstiefe lingual zu flach (<1,6mm)      
 Zentralisationstiefe bukkal zu flach (<2,2mm)  1,8    
 Zentralisationstiefe lingual zu tief (>1,6mm) 1,7     
 Zentralisationstiefe bukkal zu tief (>2,2mm)      

 Allgemein Tiefe an mesialem Isthmus      
 Zentralisationstiefe lingual zu flach (<2mm) 1,9     
 Zentralisationstiefe bukkal zu flach (<2mm)      
 Zentralisationstiefe lingual zu tief (>2mm)      
 Zentralisationstiefe bukkal zu tief (>2mm)      

 Allgemein Tiefe Fissur längs      
 mesial zu flach (<1,9mm) 1,7     
 distal zu flach (<2,3mm) 1,7     
 mesial zu tief (>1,9mm)      
 distal zu tief (>2,3mm)      

 Allgemein Ja und Nein -Entscheidung ja nein    
 Glätte/Smoothness      
 Kavitätenumriss homogen       
 Bodenebenheit  +- 0,2mm        
 Unterschnitte - Abweichung      

 distaler Isthmus      
 lingual      
 bukkal      
 Kronenflucht eingehalten      

 mesialer Isthmus      
 lingual      
 bukkal      
 Kronenflucht eingehalten      

 Querfissur ideal 90° (+-5°)      
 lingual      
 bukkal       
 Kronenflucht eingehalten       

 
mesiale und distale Wand zur Randleiste - leicht divergent 
ideal 93°    

 mesial       
 distal      

 mesiale Stufe      
 lingual      
 bukkal      
 Kronenflucht eingehalten      

 distale Stufe      
 lingual      
 bukkal      
 Kronenflucht eingehalten      



Anhang 

 120 

Musterlösung: Bsp. Zahn A21 (Zahn 37mo) (schwarz = definierte Abw.) 
 

No. Zahn 1 2 3 4 5 
A21 37mo 0,0-0,2 0,2-0,4 0,4-0,6 0,6-0,8 >0,8 

 UMRISS      
 Allgemein: Randleiste      
 distale zu schmal      
 distale zu breit      
 Allgemein Ausdehnung an distalem Isthmus      
 Kavität lingual zu schmal (<0,65mm)      
 Kavität bukkal zu schmal (<0,65mm)      
 Kavität lingual zu breit (>0,65mm)      
 Kavität bukkal zu breit (>0,65mm)      
 Gesamtbreite zu schmal (>1,3mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>1,3mm)       
 linguale Zentralisation      
 bukkale Zentralisation       
 Allgemein Ausdehnung an Querfissur      
 Kavität lingual zu schmal (<1,65mm)      
 Kavität bukkal zu schmal (<1,65mm)      
 Kavität lingual zu breit (>1,65mm)      
 Kavität bukkal zu breit (>1,65mm)      
 Gesamtbreite zu schmal (<3,3mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>3,3mm)       
 linguale Zentralisation      
 bukkale Zentralisation       
 Allgemein Ausdehnung an der mesialen Stufe      
 Breite der Stufe (mesio-distal)      
 zu breit (>1,3mm)      
 zu schmal (<1,3mm)      
 Breite der Stufe (lingual-bukkal)      
 Stufe lingual zu schmal (<1,36mm)      
 Stufe bukkal zu schmal (<2,04mm)      
 Stufe lingual zu breit (>1,36mm)      
 Stufe bukkal zu breit (>2,04mm)      
 Gesamtbreite zu schmal (<3,4mm)      
 Gesamtbreite zu breit (>3,4mm)       
 linguale Zentralisation       
 bukkale Zentralisation      
 TIEFE      

 Allgemein Tiefe an distalem Isthmus       
 Zentralisationstiefe lingual zu flach (<1,8mm)      
 Zentralisationstiefe bukkal zu flach (<2,2mm) 1,9     
 Zentralisationstiefe lingual zu tief (>1,8mm)      
 Zentralisationstiefe bukkal zu tief (>2,2mm)      

 Allgemein Tiefe an Querfissur      
 Zentralisationstiefe lingual zu flach (<1,6mm)      
 Zentralisationstiefe bukkal zu flach (<1,9mm)      
 Zentralisationstiefe lingual zu tief (>1,6mm)      
 Zentralisationstiefe bukkal zu tief (>1,9mm)      

 Allgemein Tiefe an mesialer Stufe      
 Tiefe außen      
 bukkal zu tief (>3,3mm)      
 bukkal zu flach (<3,3mm)      
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 lingual zu tief (>3mm)      
 lingual zu flach (<3mm)      
 Tiefe innen      
 zu tief (>1,1mm)      
 zu flach (<1,1mm)      

 Allgemein Tiefe Fissur längs      
 distal zu flach (<2,3mm)      
 distal zu tief (>2,3mm)      

 Allgemein Ja und Nein -Entscheidung ja nein    
 Glätte/Smoothness      
 Kavitätenumriss homogen       
 Bodenebenheit  +- 0,2mm        
 Unterschnitte - Abweichung      

 distaler Isthmus      
 lingual      
 bukkal      
 Kronenflucht eingehalten      

 Querfissur ideal 90° (+-5°)      
 lingual      
 bukkal       
 Kronenflucht eingehalten       

 Mesiale Stufe    
 lingual      
 bukkal      
 Kronenflucht eingehalten      

 
distale Wand zur Randleiste - leicht divergent 
ideal 93°      

 distal      
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Anleitung zur Ausrichtung, zum Matching und der DentSimTM-Schnittebenen 

 

a) Grundausrichtung des Referenzzahnes 

Die erzeugten Scans müssen als „Netz mit Standardeinheit (mm)“ in GOM Inspect 

2017 geöffnet werden. Anschließend wird der Referenzzahn mit der Programmoption 

„Initiale Ausrichtung à Matrix setzen“ in eine standardisierte Position (Tab. 24) ge-

bracht. Als Orientierungspunkte dienen die mesio-, distovestibulären und mesio-, dis-

tolingualen Höckerspitzen (siehe Abb. 16). Anschließend wird das „Netz“-Format in 

das „CAD“-Format umgewandelt und die Referenzzahnposition innerhalb des Pro-

grammgitters gesichert. 

 

 

Tab. 25: Ausrichtungsparameter des Referenzzahnes (hier: 36o). 

Parameter der Ausrichtungs-Matrix  

Modus XYZ 

Drehung X: -1,4° ; Y: -7,2° ; Z: -13.0° 

Verschiebung X: -13,0 ; Y: -29,85° ; Z: -3,35° 
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Abb. 16: Ausrichtung des Referenzzahnes aus drei verschiedenen Ansichten, orange = Ausrichtungsebene. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ausrichtungsebene Ausrichtungsebene 

Ausrichtungsebene 
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b) Einfügen der Referenzebenen nach DentSimTM 

 

Als nächstes werden Inspektions-Schnittebenen (siehe Tab. 25) nach DentSimTM-Pa-

rametern (UPenn Beginner) konstruiert. Die Abstände zwischen den Ebenen finden 

sich im Anhang. Die Schnittebenen für 46o, 47mo und 46mod wurden durch eine Um-

wandlung der Ebenen von Zahn 36o und 37mo konstruiert (Abb. 17). Der Befehl „Kon-

struieren à Lotebene“ wurde zur Konstruktion der Referenzebenen genutzt.  

 

Tab. 26: DentSimTM-Schnittebenen 
Name der Ebene  Lage 

Cut Distal Distale Kavität / Fossa 

Cut 2 Distaler Isthmus 

Cut 3 Querfissur 

Cut 4 Mesialer Isthmus 

Cut Mesial Mesiale Kavität / Fossa 

 

 
Abb. 17: DentSimTM-Schnittebenen(rot) und STL-Referenzzahn im CAD-Format (blau) 
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c) Breitenebenen an DentSimTM-Schnittebene  

 

Zur Breitenmessung werden neue Ebenen „Breite der Kavität“, anhand der DentSimTM-

Schnitte konstruiert. Der Mittelpunkt der jeweiligen Ebene für die Breitenmessung liegt 

am grafisch ermittelten tiefsten Punkt der dazugehörigen Fissur auf Höhe der 

DentSimTM-Schnittebene. Die Ebene breitet sich von diesem Mittelpunkt gleichmäßig 

in bukkaler und lingualer Richtung aus. 

 

Tab. 27: Ebenen zu Breitenbestimmung 

Name der Ebene Ausdehnung 

Breite distale Kavität 1,6mm: 0,8mm lingual; 0,8mm bukkal 

Breite distaler Isthmus 1,2mm; 0,6mm lingual; 0,6mm bukkal 

Breite Querfissur 3,3mm; 1,65mm lingual; 1,65mm bukkal 

Breite mesialer Isthmus 1,2mm; 0,6mm lingual; 0,6mm bukkal 
Breite mesiale Kavität 1,6mm; 0,8mm lingual; 0,8mm bukkal 

Anmerkung: Ausdehnung wurde anhand der DentSimTM-Parameter festgelegt 

 

 
Abb. 18: Breitenebene der Querfissur, tiefster Punkt der Fissur als Mittelpunkt – grün = Breite nach lingual und 

bukkal 

D 

1,65mm 1,65mm 
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d) Matching mit den Untersuchungsobjekten am Beispiel A11 (36 FA1 O) 

 

Bis zu diesem Punkt wurde lediglich der Referenzzahn für die standardisierte Mess-

reihe vorbereitet, sodass nun der dazugehörige Zahn mit Abweichungen eingefügt 

werden kann. Der STL-Scan wird anschließend als „Ist-Netz“ in die Datei des Refe-

renzzahnes eingefügt und mittels Befehl „Operation àAusrichtung à Initiale Ausrich-

tung à Vorausrichtung“ mit dem Referenzzahn gematcht (siehe Abb. 19). Das Genau-

igkeit des Matchings bewegt sich im Mittel bei 0,08mm. 

 

 

 

 
Abb. 19: links: eingefügter STL-Scan (grau) und Referenzzahn mit Referenzebenen (blau); rechts: abgeschlosse-

ner Matching-Prozess. 
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Die Messungen – Ermittlung der zu erkennenden Abweichungen 

 

Als Übersichtsverbesserung lässt sich der Scan mittels „Clipping an Ebene“ an der 

Schnittebene untersuchen (Abb. 20). Anhand der erstellten Schnittebenen werden nun 

die zu erkennenden Abweichungen definiert und in einer Tabelle als Musterlösung für 

jeden Zahn zusammengefasst (Anhang C). Diese Musterlösungen dienen im An-

schluss als Referenz für den Abgleich mit den studentischen Antworten. 

 

 

a) Breitenmessung 

 

Die Breitenmessung wird mittels der vorher eingefügten Breitenebenen durchgeführt 

und für jede Referenzebene in Form von Einzelparametern in der Musterlösung fest-

gehalten. Ein Kavität kann zu schmal, zu breit oder falsch zentralisiert sein. Das GOM 

Inspect Raster eignet sich sehr gut, um die Abweichungen genau zu definieren.  

 

 
Abb. 20: Breitenmessung, grün= optimale Kavitätenbreite rot= zu breite oder zu schmale Bereiche. 
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b) Tiefenmessung 

 

Die Tiefenmessungen benötigen jedoch eine genauere Definition, da ohne Anleitung 

schnell nicht reproduzierbare Messungen entstehen könnten. Eine Auflistung der Ein-

zelparameter der Musterlösungen findet sich ebenfalls im Anhang. 

Es kann vorkommen, dass ein Modellk-Zahn eine falsche Zentralisation (bukkal oder 

lingual) aufweist und konsequenterweise die Tiefe der Kavität verfälscht dargestellt 

wird. Ein Umstand, der erhöhte Aufmerksamkeit erfordert: So würde eine zu weit nach 

bukkal zentralisierte (präparierte) Kavität durch das ansteigende Höckerrelief an dieser 

Stelle eine sehr große Tiefe aufweisen, obwohl bei richtiger Zentralisierung und glei-

cher Tiefe keine Abweichung zur Idealkavität vorliegen würde. Der Grund dafür ist die 

anspruchsvolle okklusale Fläche der Zähne, welche durch ansteigende Höcker die 

Messungen verfälschen würde. Das gleiche Prinzip findet sich auch bei einer zu brei-

ten Kavität. Eine zu schmale Kavität muss dann ebenfalls kompensiert werden (siehe 

Abb. 21). 

 

 

 
Abb. 21: Zwei Beispiele: links: Kavität nach lingual zentralisiert (lingual zu breit), Tiefe wurde direkt an der Ref.ebene 
(rot) gemessen und nicht an Kavitätenaußengrenze rechts: Kavität zu breit und Tiefenmessung auf Höhe der Au-
ßengrenze der Ebene (virtuell verlängert – dünne Grüne Linien). 
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