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1 Einleitung  
1.1 Zahnmedizinisches Tätigkeitsfeld 
Trotz aller Erfolge in der zahnmedizinischen Prophylaxe der letzten Jahrzehnte ist das 

Berufsfeld der Zahnmedizin immer noch bestimmt durch die restaurative Tätigkeit am 

Patienten. Hierbei behandelt die Zahnärzteschaft ihre Patienten nach neuesten 

wissenschaftlichen Erkenntnissen unter dem Anspruch höchster Qualitätsstandards.  

Auch wenn die zahnmedizinische Behandlung im Kontext der Allgemeinmedizin erfolgt, 

sind die notwendigen invasiven Behandlungen auf die Mundhöhle beschränkt.  

Das präzise Arbeiten in diesem kleinen Gebiet erfordert hohe kognitiv motorische 

Fähigkeiten, gepaart mit einer ausgeprägten Augen-Hand-Koordination und einem 

guten dreidimensionalen Vorstellungsvermögen. Diese Eigenschaften gehören zu den 

Schlüsselkompetenzen in der Zahnmedizin (Tedesco 1995, Albino et al. 2008) und 

müssen zu jedem Zeitpunkt auch unter erschwerten Bedingungen (z.B. schwierige 

Psyche des Patienten, erhöhter Speichelfluss, Blut etc.) abrufbar sein, um die 

Sicherheit des Patienten während der Behandlung zu gewährleisten.   

1.2 Parallelen zu Chirurgen und Spitzensportlern 
Die Ausübung der genannten Professionen setzt vergleichbare Grundkompetenzen 

voraus (Hahn 1993, Immenroth 2003, Eberspächer & Immenroth 1998, Yule et al. 

2006). Dazu zählen I.) Sachkompetenz (z.B. adäquates fachspezifisches Wissen und 

die Beherrschung der Operations-, Behandlungs-, bzw. Sportarttechnik), II.) 

Selbstkompetenz (z.B. die optimale Handlungsregulation, insbesondere in 

Stresssituationen) und III.) Sozialkompetenz (Umgang mit Patienten, Assistenten bzw. 

Trainern). 

Um dies zu verdeutlichen, sind in Tabelle 1 einige der Teilbereiche des 

Anforderungsspektrums des zahnärztlichen Arbeitens mit entsprechenden 

exemplarischen Literaturquellen unter dem Aspekt der Sach-, Sozial- und 

Selbstkompetenz dargestellt. 
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Anforderungsspektrum zahnärztlichen Arbeitens 

Tabelle 1: Vergleichbare Anforderungsspektren zahnärztlichen Arbeitens unter dem Aspekt der 
  Sach-, Sozial- und Selbstkompetenz 

Besonders deutlich werden die Übereinstimmungen im Vergleich der zahnärztlichen 

Schlüsselkompetenzen bezüglich kognitiver motorischer Fähigkeiten, Augen-Hand-

Koordination und dreidimensionalem Vorstellungsvermögen mit dem Anforderungsprofil 

in der endoskopischen Chirurgie. Hier müssen die Chirurgen in der Lage sein, 

komplizierte Bewegungsabläufe unter Berücksichtigung von zwei Achsen zu 

koordinieren (operative Handlung, Instrument-Patient-Achse und visuelles Feedback 

Augen-Monitor-Achse) (Müller et al. 1995). Diese Bewegungsabläufe gehören nicht 

zum natürlichen Handlungsrepertoire der Chirurgen und müssen teilweise unter 

extremem Stress durchgeführt werden (Gough 1994, Wanzel et al. 2002, Bragard et al. 

SACHKOMPETENZ

Präparation unter indirekter Sicht Knight et al. 1994, Díaz et al. 2001, Rau et al. 
2011, Pandey et al. 2012

Klinische Diagnosefähigkeit Buck et al. 2000, Maupomé et al. 2000, Crespo et 
al. 2004, Graskemper 2016

Taktile, nicht-visuelle Fähigkeiten Rucker et al. 1990, Schifter et al. 1999, Mylon et 
al. 2016

Feinmotorische Fähigkeiten Luck et al. 2000, Kothe 2014,

Operations-Management Casey et al. 2009, Mulvehill 2001

SOZIALKOMPETENZ

Kommunikation im Team

beispielsweise mit der Zahnarzthelferin, mit dem 
Labor- bzw. Zahntechniker usw.

Buck et al. 2000, Davenport et al. 2000, Leith et al. 
2000, Maestre et al. 2016

Kommunikation mit den Patienten 
     

Buck et al. 2000, Pine & McGoldrick 2000, Sondell 
et al. 2000, Maestre et al. 2016

Mundhygiene O’Malley et al. 2016

Chronische Schmerzen Goldthorpe et al. 2016

HIV / AIDS Santella et al. 2016

Raucherentwöhnung Chaffee et al. 2016

Angstmanagement Sullivan et al. 1999, Johren et al. 2000,  Levitt et 
al. 2000

SELBSTKOMPETENZ

Selbstregulation  
(Umgang mit Stress)

Bretherton et al. 2016
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2015). Damit stellt die minimalinvasive Chirurgie an den Chirurgen außerordentlich 

hohe feinmotorische Anforderungen (Immenroth 2003). Sowohl die Zahnärzte, als auch 

die Chirurgen und Sportler, führen komplexe Handlungen aus, die meistens komplizierte 

Bewegungen mit hohem kognitiven Anteil beinhalten und sequenziert aufeinander 

abgestimmt werden müssen. Diese Handlungskette muss auch unter zum Teil extremen 

Stresssituationen fehlerfrei durchgeführt werden. Während bei den Zahnärzten und 

Chirurgen die Sicherheit der ihnen Anvertrauten im Vordergrund steht, ist die 

Wettkampfstabilität des Sportlers entscheidend für die Erreichung von Bestleistungen. 

Daher kann in der modernen Ausbildung der genannten Berufe das Streben nach 

höchster Perfektion bei komplizierten Bewegungen unter allen denkbaren Bedingungen, 

wie beim Training im Spitzensport, als übergeordnetes Ziel angesehen werden (Troidl 

1996, Cocks et al. 2014).  

1.3 Besonderheiten in der zahnmedizinischen Ausbildung 

Im Gegensatz zu den Medizinern, die erst in ihrer Spezialisierungsphase über 

Beobachtung und Assistenz an die invasiven Maßnahmen herangeführt werden, 

kommen die Zahnmediziner bereits als Studenten in die Position des Behandlers (Welk 

2004). In der Regel wird der Zahnmedizinstudent in Deutschland schon nach dem 

sechsten Semester mit invasiven Behandlungsmethoden betraut. Diese 

Zahnbehandlungen in der Mundhöhle setzen eine hohe Präzision seitens des 

Behandlers voraus und sind zudem durch irreversible Prozesse gekennzeichnet. Unter 

klinischen Umständen kann es selbst erfahrenen Zahnärzten schwer fallen adäquate 

Zahnpräparationen (Winkelmeyer et al. 2016), die für die Überlebensrate der späteren 

Versorgung essentiell sind (Trier et al. 1998, Goodacre et al. 2001), zu er reichen. Aus 

diesem Grund müssen die Studenten der Zahnmedizin bereits vor ihrer ersten 

Patientenbehandlung die für diese komplexen Behandlungen notwendigen kognitiv-

motorischen Fähigkeiten in zeitintensiven, sukzessiv aufeinander aufbauenden, 

praktischen Kursen erworben haben (Tedesco 1995, Schwibbe et al. 2016). Um die 

Übungen so realitätsnah wie möglich zu gestalten, trainiert der Student in einer 

simulierten klinischen Umgebung an Phantompatienten. Durch die Einführung der 

computergestützten Patientensimulatoren bzw. der Virtual-Reality-Simulatoren lernt der 

Student in einer sicheren multimedialen Umgebung, in der die nach Feil (1989) für die 

Aneignung der zahnärztlichen Fähigkeit notwendige Verarbeitung von propriozeptiven, 

visuellen, taktilen als auch olfaktorischen und auditiven Informationen aus 

unterschiedlichen Quellen erfolgt.  
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Allerdings gehört der Übergang von der Vorklinik in die Klinik, d.h. vom Üben am 

Phantompatienten in einer sicheren Umgebung zur Behandlung eines realen Patienten 

unter erschwerten Bedingungen (z.B. Speichelfluss, Blut, Psyche des Patienten u.a.) zu 

den sensibelsten Phasen der Ausbildung. Die möglichst verlustfreie Übertragung der 

Leistungen vom Phantompatienten auf den realen Patienten zählt daher zu den 

essentiellen Herausforderungen in der zahnmedizinischen Ausbildung. Aus diesem 

Grund ist, wie bei Spitzensportlern, ein Trainingstool zur Steigerung der 

„Wettkampfstabilität" erstrebenswert, um die im Phantomkurs gezeigten Leistungen am 

realen Patienten punktgenau abrufen und umsetzen zu können. Ein interessanter 

Ansatz hierbei könnte der Transfer und die Adaption des MT in die zahnmedizinische 

Ausbildung sein.  

1.4 Mentales Training 

Mentales Training (MT) ist laut Gabler et al. 2000 die bekannteste und empirisch am 

häufigsten überprüfte Form kognitiv - akzentuierter Trainingsverfahren zur 

Verbesserung sportmotorischer Techniken. 

1.4.1 Definition Mentales Training 

Das Identifizieren einer in sich geschlossenen Betrachtungsweise psychologischer 

Trainingsformen wird aber durch die Varianz an terminologischen Begriffen im englisch- 

als auch deutschsprachigen Raum erschwert. 

Die Bewegungsvorstellung ist die zentrale kognitive Komponente des MT. Trotz 

vergleichbarer Auffassungen erfolgten 1961 durch Puni entscheidende Erweiterungen 

im Hinblick auf das Verständnis des MT. Im Mittelpunkt stand dabei das ideomotorische 

Training, welches als die Höchstform des MT angesehen werden kann (Puni 1961). Bei 

einer Bewegungsvorstellung kann es dem ideomotorischen Prinzip nach, de facto zu 

Mitbewegungen im Bewegungsapparat kommen (Christen 1982). In der Regel 

fokussieren sich die Erläuterungen dabei auf zwei wesentliche Merkmale, wobei die auf 

bildhafter, akustischer und verbaler Stufe ablaufende Vorstellung unseres Handelns 

bewusst oder unbewusst beeinflusst wird. In diesem Kontext sprechen Syer und 

Connolly (1987) vom „Visualisieren“ und andererseits von der Bewegungsausführung 

im Geist und nicht in einer konkreten Form. Ob dabei nur auf eigene oder auch fremde 

Bilder von Bewegungsausführungen zurückgegriffen wird, ist sekundär; die 

Vorstellungen können prinzipiell auf unterschiedliche Art und Weise geschehen.  
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In dieser Arbeit wird der Begriff MT unter dem Verständnis der folgenden Definition 

verwendet. Das Mentale Training stellt ein unmittelbares Instrument zur 

Funktionalisierung der mentalen Handlungsrepräsentation dar, worunter das einem 

bestimmten Plan folgende wiederholte und bewusst durchgeführte Sich-Vorstellen von 

Handlungen bzw. Bewegungen ohne deren gleichzeitige praktische Ausführung 

verstanden wird (Volpert 1976, Syer & Connolly 1987, Eberspächer 1995, Daugs & 

Blischke 1996) . 

Nach Eberspächer und Immenroth (1999) können vier mentale Trainingsformen 

differenziert werden: Das external observative Training stellt die systematisierte Form 

einer Modelllernsituation dar, d.h. der Trainierende beobachtet ein Modell planmäßig 

wiederholt und bewußt bei der Ausführung der zu trainierenden Bewegung mit der 

Intention, diese Bewegung zu einem späteren Zeitpunkt selbst auszuführen. Beim 

subvokalen Training ruft der Trainierende die Bewegung per innerem oder äußerem 

Selbstgespräch ab. Im Gegensatz zum externalen stellt sich der Trainierende beim 

internal observativen Training ein Modell oder sich selbst aus der Außenperspektive bei 

der Ausführung der zu trainierenden Bewegung vor. Beim ideomotorischen Training 

vergegenwärtigt sich der Trainierende intensiv die Innenperspektive der Bewegung, d.h. 

er versetzt sich in die Bewegungsausführung hinein und versucht sie nachzuempfinden, 

wobei dabei so viele Sinnesmodalitäten wie möglich einzubeziehen sind. 

1.4.2 Mentale Bewegungsrepräsentation 

Wie bereits erwähnt, stellt die zahnärztliche, instrumentelle Präparation an Zähnen nicht 

nur hohe motorische, sondern auch in starkem Maße kognitive Anforderungen an den 

Zahnarzt, d.h. er muss komplizierteste feinkoordinative Bewegungen ausführen, die 

zudem komplexe Prozesse auf höheren Ebenen der hierarchisch-sequentiellen 

Handlungsregulation voraussetzen (Rasmussen 1986, Hacker 1998). 

Daher kann die sogenannte mentale Handlungsrepräsentation des Zahnarztes von der 

jeweiligen Zahn- bzw. Kavitätenpräparation als ein qualitätsdeterminierendes 

Antezedens des zahnmedizinischen Eingriffs angesehen werden. Die mentale 

Handlungsrepräsentation integriert neben der mentalen Bewegungsrepräsentation, d.h. 

der mentalen Repräsentation der motorischen Bewegungsausführung, zusätzlich die 

interne Abbildung der in den hierarchisch-sequentiellen Handlungsmodellen höher 

lokalisierten kognitiven Anteile der Handlung (Eberspächer & Immenroth 1999). Die 

mentale Handlungsrepräsentation verbindet somit zwei Repräsentationsformen, die 
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bisher fas t aussch l ieß l ich get rennt bet rachte t wurden. D ie menta le 

Bewegungsrepräsentation, die insbesondere innerhalb der Sportwissenschaft analysiert 

wurde (Munzert 1992, Wiemeyer 2001) und die mentale Repräsentation der kognitiven 

Anteile der Handlung, die vor allem innerhalb der Arbeits-, Betriebs- und 

Organisationspsychologie (ABO-Psychologie) Relevanz besitzt (Konradt 1994, Schaper 

1995, Samurcay 1995, Schaper & Sonntag 1995, Kluwe 1997, Moray 1997, Hacker 

1998).  

1.4.2.1 Mentale Bewegungsrepräsentation im Langzeitgedächtnis 

Konsequenterweise wird sich die individuelle mentale Repräsentation einer Handlung 

auf dem Weg zum Experten zu einer detaillierteren, besser entwickelten mentalen 

Repräsentation entfalten (Ericsson 2007). In diesem Zusammenhang ist außerdem 

bekannt, dass der Erwerb von Fähigkeiten sowohl durch offenkundige Veränderungen 

(z.B. Leistungsverbesserungen) als auch durch verdeckte Änderungen (z.B. kognitive 

Verbesserungen) über die Zeit begleitet wird (Frank et al. 2014).  

Für den Erwerb von Fähigkeiten spielen die mentalen Repräsentationen während des 

Lernens oder der Kontrolle von Handlungen eine besondere Rolle. Individuen mit 

unterschiedlichen Fähigkeitsleveln sollen sich nicht nur in den offenkundigen 

Leistungen unterscheiden (Newell & Rosenbloom 1980), sondern auch in den 

Fähigkeiten der Repräsentation im Langzeitgedächtnis (French & Thomas 1987, 

McPherson & Thomas 1989, Huber 1997). 

Strukturen wissensbasierter mentaler Repräsentationen im Langzeitgedächtnis wurden 

unter Verwendung einer Vielzahl verschiedener Methoden gemessen (Hodges et al. 

2007). Ein Ansatz, der insbesondere die kognitive Ebene der motorischen Aktionen mit 

berücksichtigt, ist die CAA-A (Cognitive Action Architecture Approach) (Schack & 

Mechsner 2006, Schack & Ritter 2009, Schack 2014). 

Gemäß diesem Ansatz kann die Aneignung hoher motorischer Fähigkeiten als 

Anpassung und Modifikation des Darstellungsrahmens komplexer Aktionen im Speicher 

charakterisiert werden. Diese Darstellungsrahmen bzw. Gerüste bestehen aus 

Grundhandlungskonzepten (BACs: basic action concepts), die die Bausteine einer 

Aktion im Langzeitgedächtnis reflektieren. Unter BACs versteht man kognitive Konzepte 

und Begrifflichkeiten, die gebündelt der Umsetzung von Handlungen dienen (Hoffmann 

1993). Sie sind in diesem Fall ein Resultat der Wahrnehmung und Definition von 

einzelnen Abschnitten eines Bewegungsablaufs (Williams et al. 1999) und ermöglichen 

die Überwindung der Freiheitsgrade eines Bewegungssystems (Zimmer & Körndle 
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1994). Die Wichtigkeit der BACs für das dentale Präparationstraining resultiert aus 

ihrem Beitrag zu einer verbesserten Ausführung der intendierten Bewegung, da sie das 

Bewegungssystem in ein steuerbares System transferieren.  

1.4.2.2 Knotenpunkte 

Bedeutende Stellen des Bewegungsablaufes, die individuell verschieden sein können, 

werden als Knotenpunkte definiert (Eberspächer 2001). 

Es gibt grundsätzlich unterschiedliche Möglichkeiten des Aufbaus und der 

Differenzierung von Bewegungs- oder Handlungsvorstellungen. Dabei wird zwischen 

dem I.) sprachlich-symbolischen, II.) räumlich-bildhaften und III). kinästhetischen Ansatz 

differenziert. Während beim sprachlich-symbolischen Ansatz die erzeugten 

Bewegungsbeschreibungen zu Knotenpunkte komprimiert werden und der räumlich-

bildhafte Ansatz die Beobachtung (z. B. von Videoaufzeichnungen) in den Mittelpunkt 

rückt, nutzt der kinästhetische Ansatz die eigene Bewegungserfahrung zur Generierung 

von Bewegungsvorstellungen.  

Der Erfolg des MT setzt maßgeblich eine realitätsnahe und detaillierte Vorstellung der 

Zielbewegung voraus, da sich unvollständige oder fehlerhafte Vorstellungsinhalte 

kontraproduktiv auswirken können (Mayer & Hermann 2015). Bei sehr komplexen 

Bewegungsabläufen, wie beispielsweise den mehrfachen Überschlagbewegungen im 

Geräteturnen, kann das MT als eine bewährte Methode angesehen werden, um 

Bewegungsinformation zu bündeln. So kann durch die Reduktion der 

Bewegungsbeschreibung auf Knotenpunkte die Bewegungsinformation unter 

Umständen auf ein einziges Schlagwort verdichtet werden. Die Besonderheiten bei der 

Durchführung des MT in der Medizin erfordern, dass die Ableitung der Knotenpunkte 

nicht durch den Trainierenden selbst, sondern in der Regel durch einen erfahrenen 

Spezialisten in dem Fachgebiet erfolgt. Zudem sollte möglichen Gefahren und 

Sicherheitsaspekten im Sinne des Patientenschutzes bei den Knotenpunkten 

besonders Rechnung getragen werden. 

Für die Bildung der Knotenpunkte werden zunächst die relevanten Stellen der 

Bewegung hervorgehoben. Wichtig dabei ist, dass jeder elementare Handlungsschritt 

die Voraussetzung für den darauf folgenden Teilschritt ist und folglich als Knotenpunkt 

markiert wird. Anschließend gilt es, diese auf ein Schlagwort („Chunking", Rosenbloom:

1987) zu reduzieren. Die Erarbeitung von Knotenpunkten eignet sich insbesondere bei 
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Problemen in einzelnen Handlungsabschnitten (z.B. wenn Lücken in der 

Bewegungsvorstellung auftauchen oder an bestimmten Stellen keine kinästhetische 

Information zur Bewegung vorliegt). Die Vorstellung soll so im optimalen Fall an die 

Dynamik und den zeitlichen Ablauf der Realbewegung angenähert werden. Bei 

erfolgreicher Ausbildung einer differenzierten und lebhaften Bewegungsvorstellung 

sollte das Maß der chronometrischen Übereinstimmung zwischen visualisierter und in 

der Realität durchgeführter Bewegung ermittelt werden. Die symbolisch markierten 

Knotenpunkte können letztendlich mittels des subvokalen, internalobservativen und 

dem ideomotorischen Training mental trainiert werden. 

In der Regel werden die Knotenpunkte zusätzlich zu einer standardisierten 

Instruktionsfibel zusammengestellt. 

  

1.4.2.3 Instruktionsfibel 
Um sich auf einem bestimmten Tätigkeitsgebiet zum Experten weiterzuentwickeln, 

benötigt der Laie Unterstützung in Form eines theoretischen Leitfadens. Diese 

Instruktionsfibel umfasst detaillierte und präzise Anweisungen, die dem Laien 

idealerweise die erforderlichen Fachkenntnisse für seine Spezialisierung vermitteln. 

(Hilgard 1964, Hilgard & Bower 1966, Weinert & Lingelbach 1995). Leider werden diese 

Aspekte lernpsychologischer Art von vielen Lehrbüchern nicht mit der angemessenen 

Relevanz bedacht. Um eine Aufgabe mental trainieren zu können, sind im Vorfeld 

konkrete Handlungsanweisungen bzw. Instruktionen durch den Trainer oder ein 

Lehrbuch nötig. Die Instruktionsfibel bzw. ihr Aufbau stellt folglich die entscheidende 

Grundlage für die verschiedenen mentalen Trainingsformen dar. Um diese Funktion 

erfüllen zu können, muss jedoch bei der Instruktionsfibel auf eine übersichtliche, 

strukturierte Anordnung der Textbausteine (Tabelle 13) und der darin integrierten 

adäquaten Bildelemente geachtet werden. Jeder Knotenpunkt wird mit kurzen, prägnant 

formulierten Handlungs- und Bewegungsanweisungen sowie konkreten Hinweisen auf 

Gefahrenmomente verbunden.  

Zusammengefasst sollten bei der Erarbeitung der Instruktionsfibel folgende Grundsätze 

beachten werden: 

a) Entwicklung von Standards: Gewährleistung der Übertragbarkeit auf weitere  

Instruktionsfibeln anderer operativer Eingriffe. 

b) Struktur und Chronologie: Übersichtlichkeit der OP-Fibel Inhalte.  
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c) Klare Formulierungen: eindeutige und im Imperativ formulierte Instruktionen.  

d) Einprägsamkeit: Reduktion auf 7±2 Anweisungen pro Arbeitsschritt („Magical              

Number Seven“) (Miller 1955).  

e) Qualitativ hochstehende Grafiken bzw. Fotos: optimierte visuelle und intellektuelle     

Erfassung der Fibel-Instruktionen.  

f) Fokus auf die präparatorische Technik: Vermeidung von Aspekten von        

untergeordneter Relevanz für die vorliegende Fragestellung.  

g) Voraussetzung von Grundkenntnissen: Fokus auf das Wesentliche. 

In den letzten Jahren wurden für mehrere Operationsmethoden Instruktionsfibeln oder 

vergleichbare Skripte (vgl. Arora et al. 2011, Louridas et al. 2015) entwickelt.  

1.4.3 Ziele des Mentalen Trainings 

Das Mentale Training wird mit dem Bestreben eingesetzt, sowohl die technischen als 

auch die methodischen Fähigkeiten zu optimieren.  

Das MT setzt sich aus den Einzelzielen: Lernen, im Training wird hauptsächlich eine  

Kombination, häufig abwechselnd, aus praktischem Training und MT angewandt 

(Baumann 2015); Präzisieren, die grob kontrollierte Bewegungsausführung lässt sich 

mit MT bedeutend verfeinern, und Stabilisieren zusammen. Dadurch ist das MT nach 

Baumann (2015) gerade hilfreich bei Sportdisziplinen, wie Skispringen, Turmspringen 

oder bei direkten Wettkampfvorbereitungen, die durch eine begrenzte Anzahl an 

praktischen Ausführungen während des Trainings gekennzeichnet sind. 

In der Summe ergibt sich daraus im Idealfall eine Kombination aus beschleunigter und 

präzisierter motorischer Bewegung, Reduktion von Fehlern und der Festigung von 

Bewegungsabläufen.  

Das MT eignet sich zudem zur Akzeleration und Vertiefung des Lernerfolgs in der 

Neuerwerbsphase einer Handlung oder eines Bewegungsablaufs sowie für das 

Umlernen eines sportlichen Vorgangs (Eberspächer 2001). 

Um Bewegungsaufgaben bzw. –abläufe adäquat zu realisieren, die gestellten 

Anforderungen möglichst optimal zu bewältigen bzw. auf der Grundlage „mentaler 

Landkarten“ routiniert zum Ziel zu gelangen, beinhaltet das MT beeinflussbare 

Parameter wie: 

I.) Eigenzustand: Der optimale Eigenzustand bzw. Befindlichkeit ist ausschlaggebend 

für das Erfüllen von Bewegungsaufgaben. Folglich muss der Eigenzustand an die 
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Situation und die Anforderungen entsprechend angepasst sein. Dieses lässt sich mit MT 

zielsicher ansteuern (Eberspächer 2004). 

II.) Handeln: Optimales Handeln ist ein weiteres Ziel, um Aufgaben, abhängig von der 

Situation und den Anforderungen erfolgreich zu bewältigen. Im Sport bzw. bei Athleten 

wird von perfekten oder misslungenen Techniken gesprochen. Durch das MT sollen 

nach Eberspächer (2004), durch interne Repräsentationen im Kopf des Sportlers, 

sogenannte mentale Landkarten entstehen. 

III.) Weg: Im Spitzensport sucht jeder Athlet den optimalen Weg. So fahren Rennfahrer 

den Verlauf einer Rennstrecke mental nach und können während des Rennens sicher 

auf die verschiedenen Kurven reagieren. Auch bei Skiläufern, Chirurgen und Piloten 

bilden mentale Landkarten ein unverzichtbares Konstrukt um optimal vorbereitet zu sein 

(Eberspächer 2004). 

1.4.4 Wirkung und Voraussetzungen des Mentalen Trainings 
Löst bereits die Visualisierung einer Bewegung eine messbare Reaktion des 

entsprechenden Muskels, bis hin zu leichten Mitbewegungen aus, wird dies als 

Carpenter-Effekt bezeichnet, da Carpenter erstmalig diesen Effekt nachweisen konnte 

(Guillot et al. 2013). Für eine optimale Wirkung des MT bilden in diesem 

Zusammenhang gleichermaßen die Erinnerungen an bestimmte Handlungen oder 

Bewegungsabläufe sowie deren Intensität eine wichtige Voraussetzung (Kunath 2001). 

Konkret lassen sich sechs Effekte des MT differenzieren: Konzentration (regulierte und 

zielbezogene Steuerung der Handlungen auf verschiedenen Regulationsebenen, 

Tabelle 2), Ordnung (systematische Ordnung aller Handlungen sollte eingehalten 

werden) , Klarhei t (Metaperspekt ive fungiert a ls Ausgangspunkt einer 

Verhaltensänderung), Coping (Verlass auf eigene Fähigkeiten), Verfügbarkeit 

(Abrufbarkeit der eigenen „mentalen Landkarte“) und Stabilisierung (Bereitstellung eines 

soliden Handlungsmusters) (Eberspächer 2004). 
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Regulationsebenen des Handelns mit Beispielen 

Tabelle 2:  Regulationsebenen des Handelns mit Beispielen. Ebersprächer (2004) zitiert nach 
  Hacker 1998. 

1.4.4.1 Voraussetzungen für das Mentale Training 
Nach Weineck (2004) ist vor allem eine deutliche Vorstellung der Bewegung  

Voraussetzung für das MT. Eberspächer (2004) differenziert weiter und benennt für das 

mentale Trainieren folgende Voraussetzungen: absoluter Entspannungszustand, hohe 

Konzentrationsfähigkeit, individuelle Erfahrungen mit der zu übenden Bewegung, 

Ausrichtung an wirklich zu erreichenden Zielen sowie ein lebhaftes Vergegenwärtigen 

aller für die auszuführende Bewegung charakteristischen Sinne.  

Die Metaanalyse von Feltz (1983) zeigte nicht nur, dass MT im Vorfeld einer 

motorischen Aufgabe die nachfolgende Leistung steigert. Zudem wurde die Effektgröße 

des MT, in Abhängigkeit von verschiedenen Variablen, untersucht. Die Ergebnisse 

dieser Vergleiche zeigten, dass Studien mit rein kognitiven Aufgaben größere 

Effektstärken aufweisen als Studien mit motorischen oder kraftabhängigen Aufgaben. 

Demnach gehört die Auswahl einer mental auch tatsächlich möglich zu trainierenden 

Aufgabe zu den Voraussetzungen eines effektiven MT. 

1.4.5 Hypothesen zur Wirkungsweise des Mentalen Trainings 
Trotz der experimentell belegten Wirksamkeit des MT existiert bisher aus 

methodologischer Sicht noch kein ausreichend elaborierter Ansatz, um die Wirkung des 

MT auch theoretisch zu erklären (Lew & Graham 1994, Daugs et al. 1996). Dafür sind 

ursächlich einerseits methodische Probleme anzuführen (Murphy 1994, Goginsky & 

Collins 1996, Sattelmayer et al. 2016), andererseits spielt auch die überholte 

Vorgehensweise der Theorienbildung eine Rolle (Eberspächer & Immenroth 1998). 

Ausgangspunkt der meisten Erklärungsversuche im deutschsprachigen Raum sind die 

von Heuer et al. (1985) in Hypothesen kategorisierten Wirkungsebenen des MT. 

Regulationsebene Handlungsbeispiel

A: voll bewusst, intellektuell, bewusstseinspflichtig Neues Lernen, zum Beispiel ein Gerät bedienen, 
einen sportliche Technik einüben oder ein 
schwieriges Gespräch führen

B: teilbewusst, perzeptiv-begrifflich Bewusst sind nur die Schlüsselstellen, der Rest 
geht automatisch: „Jetzt schalten….“

C: unbewusst, automatisch Alltagshandlungen wie Treppensteigen, Türen 
öffnen, Gewohnheiten
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Insbesondere die kognitive Hypothese und die Programmierungs-Hypothese werden bis 

heute als potenzielle Wirkmechanismen des MT favorisiert (Daugs et al. 1996). 

Bei der von Sackett (1934) erstmals formulierten kognitiven Hypothese (auch ‘symbolic 

perceptual theory’) wird davon ausgegangen, dass das MT die kognitiven Komponenten 

der mentalen Handlungsrepräsentation konsolidiert (Narciss 1993, Narciss 1996, 

Erlacher 2015) und daher vor allem bei Aufgaben mit hohen kognitiven Anteilen, bspw. 

Labyrinthlernen, zu lern- und leistungssteigernden Effekten führt (Richardson 1967, 

Mani & Johnson-Laird 1982, Feltz & Landers 1983, Feltz et al. 1988, Screws & Surburg 

1997). Inwiefern dabei die kognitiven in die motorischen Anteile der mentalen 

Bewegungsrepräsentation transferiert werden, bleibt in diesem Erklärungsansatz jedoch 

offen. Das MT wird unter diesem Gesichtspunkt laut Daugs et al. (1996) und Hacker 

(1998) zu einem rein ‘kognitiven’ Lernen und sollte daher insbesondere bei komplexen 

Bewegungsabfolgen zu lern- und leistungssteigernden Effekten führen. Obwohl die 

Gültigkeit der kognitiven Hypothese kaum bezweifelt wird, stellt sie keinesfalls einen 

erschöpfenden Erklärungsansatz für sämtliche beobachtete Effekte des MT dar (Heuer 

et al. 1985, Daugs et al. 1996). So weisen bspw. die lern- und leistungssteigernden 

Wirkungen des MT bei eher motorischen Aufgaben, d.h. bei Aufgaben mit geringeren 

kognitiven Anteilen (bspw. Balancieren), auf weitere Funktionsebenen des MT hin 

(Rockmann 1988). 

Heuer et al. (1985) stellte daher zusätzlich die Programmierungs-Hypothese auf, bei der 

er die Wirkung des MT nicht auf das Erlernen der kognitiven Komponenten der 

mentalen Handlungsrepräsentation oder auf die bei der Bewegungsvorstellung 

auftretenden peripheren Begleiterscheinungen zurückführt, sondern vielmehr auf den 

zentralen Prozess, der mittels dieser physiologischen Korrelate indiziert wird (Kosslyn & 

Koenig 1992, Daugs et al. 1996). Dabei ergeben sich nach Heuer (1985) für den 

zentralen Prozess insbesondere zwei Übungseffekte: die übende Wirkung einfacher 

Wiederholungen (Thorndike’sches Gesetz der Übung) und die Korrektur auf Basis 

interner Rückmeldungen. 

Beide Hypothesen gehören zu den am meisten anerkannten Hypothesen zur 

Wirkungsweise des Mentalen Trainings. 

Diese Darstellung kann keinen Anspruch auf Vollständigkeit erheben, da eine Vielzahl 

weiterer Hypothesen (Heuer et al. 1985) und z.T. auch integrativere Erklärungsansätze 

(Ahsen 1984, Fournier et al. 2008) existieren. Aufgrund konzeptueller Kritik kann jedoch 

keiner dieser Theorieansätze, auch nicht in Kombination mit anderen Hypothesen, die 

�12



 
Wirkung des MT vollständig erklären (Lew & Graham 1994). Betrachtet man dagegen 

das MT lediglich als Instrument zur Optimierung von Handlungen und legt dabei 

ausschließlich das Kriterium der ‘Empirischen Adäquatheit’ (Gadenne 1994) an, so kann 

das Training der Vorstellungsregulation als erfolgreiche Strategie angesehen werden, 

die Diskrepanz zwischen IST- und SOLL-Zustand einer Handlung zu minimieren. 

1.4.6 Evidenz der Wirkung des Mentalen Trainings im Sport  
Durch die Veröffentlichung der Meta-Analysen von Driskell et al. (1994), Feltz & 

Landers (1983) und Hinshaw (1991) konnten die positiven Effekte der einzelnen 

mentalen Trainingsformen - insbesondere des ideomotorischen Trainings in 

Kombination mit praktischem Training experimentell ausreichend belegt werden 

(Richardson 1967, Johnston & Mccabe 1993, Etnier & Landers 1996, Frester 1996, 

Thomas & Fogerty 1997, Kozub & Edwards 1998).  

Folglich wurde daher die bis dahin präferierte Fragestellung „Does it work?“ durch die 

die Frage „Why does this happen?“ abgelöst, um sich mehr der Grundlagenforschung 

auf diesem Gebiet zuwenden zu können (Murphy 1994).  

Im Gegensatz zu den früheren Annahmen, wie z.B. von Heuer (1985), ist nach neueren, 

aus der amerikanischen Forschung hervorgehenden Erkenntnissen durch MT 

beispielsweise auch ein Kraftzuwachs erreichbar, auch wenn der eintretende Effekt 

unter dem eines physischen Trainings liegt. Darüber hinaus belegt eine Studie von 

Ehrsson et al. (2003) eine Aktivierung des primären Kortex während einer 

Bewegungsvorstellung. Am Beispiel des Leistungssports ist man sich heute darüber 

einig, dass das Training der mentalen Fähigkeiten maßgeblich an der sportlichen 

Höchstleistung beteiligt ist (Eberspächer et al. 2002). Daraus folgt, dass heutzutage ein 

bedeutender Anteil des Trainingsprogramms die Verbesserung der mentalen 

Fertigkeiten umfasst, um die größtmögliche Leistungssteigerung zu erzielen (Estermann 

1998). 

Sportpsychologen helfen den Spitzensportlern „das tausendfach Geübte auch 
zuverlässig in der Extremsituation eines Finales umzusetzen“ (Moll 2007). In einer von 
Schuster et al. (2011) durchgeführten Analyse von 133 Studien, die MT in 
verschiedenen Anwendungsbereichen untersuchten, wurden folgende Empfehlungen 
für die wirksamste praktische Durchführung (Modalitäten) des MT abgeleitet: MT ist am 
effektivsten nach dem praktischen Training, mit internaler Perspektive, unter Einbezug 
kinästhetischer Vorstellungsinhalte und in sportartspezifischer Körperhaltung. 
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Das MT als planmäßig wiederholtes und bewusst durchgeführtes Sich-Vorstellen von 

Handlungen bzw. Bewegungen stellt eine von sechs sportwissenschaftlich fundierten 

Trainingsmethoden zur Optimierung kognitiver Fertigkeiten im Leistungssport nach dem 

Modell von Eberspächer (1995) dar.  

Die Bedeutung des MT, dessen lern- und leistungssteigernde Wirkung bspw. in der 

Sportart Schwimmen durch eine Reihe von Untersuchungen der sportpsychologischen 

Arbeitseinheit der Universität Heidelberg (Institut für Sport und Sportwissenschaft) 

experimentell belegt werden konnte (Narciss et al 1991, Narziss 1993, 1996), zeigen 

zahlreiche Veröffentlichungen von Eberspächer und seinen Mitarbeitern in 

unterschiedlichsten Fachbüchern und -zeitschriften auf (Eberspächer et al. 2002, 

Eberspächer 2007). Eine 2011 durchgeführte systematische Literaturrecherche 

versuchte die Gemeinsamkeiten erfolgreicher Mentaler Trainings-Untersuchungen zu 

identifizieren. Als Konsens der Wirksamkeitsuntersuchung des Mentalen Training aus 

den Bereichen Ausbildung, Medizin, Musik, Psychologie und Sport ergab sich, dass 

wirksame Mentale Trainingseinheiten individuell zugeschnitten, überwacht und 

ungerichtet waren und zudem nach der praktischen Übungseinheit stattfanden. 

Erfolgreiche Studien dominierten im Bereich der psychologischen Literatur und 

beschäftigten sich überproportional mit Mentalem Training im Zusammenhang mit 

Leistungssteigerungen bei motorischen und kraftabhängigen Aufgaben, die zudem 

Versuchspersonen beiderlei Geschlechts aufwiesen und zwischen 20 und 29 Jahre alt 

waren. Eine systematische Literaturrecherche bezüglich Mentalem Training wird 

allerdings durch den Mangel an eindeutig definierten MeSH-Schlagwörtern (Medical 

Subject Headings) erschwert (Schuster et al. 2011). 

1.4.7 Evidenz der Transferwirkungen des Mentalen Trainings 

Im Zuge der Profilbildung der Sportwissenschaft (Roth 1999) erscheint insbesondere 

der Wissenst ransfer spor twissenschaf t l icher Erkenntn isse in andere 

Wissenschaftsdisziplinen und Objektbereiche von besonderer Relevanz (Eberspächer 

1999). Dabei nimmt vor allem das MT eine Sonderstellung ein, da dessen Zielstellung, 

d.h. die Optimierung hochkomplexer Handlungen oder Bewegungen zu einem 

definierten Zeitpunkt, in Kongruenz zur Programmatik vieler Arbeitsbereiche, wie zum 

Beispiel der ABO-Psychologie (Hacker 1998), der Sporttherapie (Heil 1993, Hermann 

1999), der Psychotherapie (Christmann 1996), der musikalischen Ausbildung 

(Sonnenschein 1990), der zivilen Luft- und Raumfahrt (Kemmler 1994), der Chirurgie 

(Eberspächer & Immenroth 1999), der Zahnmedizin (Welk et al. 2007) u.a. stehen. Da 
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das Mentale Training auch hier erfolgreich angewandt wird, kann man dem MT die 

Funktion einer universellen Drehscheibe zuschreiben (Eberspächer & Immenroth 1998).  

1.4.7.1 Mentales Training in der Chirurgie 

Gerade in der Chirurgie kann das Mentale Training als Methode bzw. als Möglichkeit zur 

Vorbereitung auf operative Eingriffe von großem Nutzen sein: einerseits für den 

lernenden Chirurgen, dessen Lernfortschritt durch MT optimiert werden kann und 

andererseits auch für erfahrene Chirurgen, die - Spitzensportlern vergleichbar - unter 

stressreichen Bedingungen komplexe und komplizierte feinmotorische Bewegungen 

möglichst exakt ausführen müssen (Arora et al. 2011). Vorrangiges Ziel bei der 

Anwendung des MT in der Chirurgenausbildung ist die Steigerung der Lernleistung. 

Letztlich soll daraus nicht nur eine Erhöhung der Lerngeschwindigkeit, sondern auch 

eine Verbesserung der Handlungsqualität resultieren (Immenroth 2003). So zeigen 

Arora et al. (2011) in einer randomisierten Kontrollgruppenstudie beim Expertenrating 

deutliche Effekte in der technischen Durchführung bei der laparaskopischen 

Cholecystectomy zu Gunsten der mental trainierenden Gruppe. Im Rahmen der 

Medizinerausbildung ist das Mentale Training mittlerweile eine anerkannte 

Ausbildungsform, deren Effizienz und Effektivität schon durch mehrere 

Evaluationsstudien nachgewiesen werden konnte (Schuster et al. 2011, Arora et al. 

2011, Eldred-Evans et al. 2013, Cocks et al. 2014, Rao et al. 2015, Louridas et al. 2015, 

Sattelmayer et al. 2016). Insbesondere die Wirksamkeit des MT im Hinblick auf eine 

optimierte Handlungsregulation in Stress- oder Notfallsituationen erscheint in diesem 

Zusammenhang relevant (Arora et al. 2011, Louridas et al. 2015). 

1.4.7.2 Mentales Training in der zahnmedizinischen Ausbildung  

Auch wenn im Vergleich zum chirurgischen Operieren die Relevanz für das Leben und 

Überleben des Patienten meist geringer ist, lassen sich die in der Chirurgie 

aufgezeigten Einsatzmöglichkeiten des MT ohne Weiteres auf die Zahnmedizin 

übertragen (Immenroth 2003). Aufgrund der invasiven Maßnahmen am Patienten kann 

das Streben nach höchster Perfektion bei komplizierten Bewegungen unter allen 

denkbaren Bedingungen auch in der Zahnmedizin als übergeordnetes Ziel angesehen 

werden. Eine in der Vorklinik an Novizen der Zahnmedizin durchgeführte und von der 

DFG (We 2594/1-1) unterstützten Studie zeigte eine leistungssteigernde Wirkung des 

Mentalen Trainings (Welk et al. 2007). Sowohl die signifikant größeren Verbesserungen 

im Wissen als auch im Prozedere der mental trainierten Studenten im Vergleich zu den 
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Studenten der Kontrollgruppe deuteten auf eine Verbesserung vor allen Dingen der 

kognitiven Aspekte zahnärztlicher Prozeduren durch das Mentale Training hin.  

Zusammenfassend kann folglich davon ausgegangen werden, dass die mentale 

Handlungsrepräsentation die interne Abbildung des Könnens der Zahn- bzw. 

Kavitätenpräparation im System der menschlichen Informationsverarbeitung darstellt 

und daher deren Funktionalisierung, d.h. deren Elaboration, Differenzierung, Korrektur 

und Strukturierung (Eberspächer & Immenroth 1999) als primäres Ziel beim Erlernen 

der Zahn- bzw. Kavitätenpräparation anzusehen ist. 

1.4.7.3 Wirkung des Mentalen Trainings bei Fortgeschrittenen vs. Anfängern 

Im Hinblick auf die Wirkung des MT muss zwischen Anfängern und Experten 

unterschieden werden. Während ein Laie als ein Nicht-Fachmann in einer bestimmten 

Tätigkeit definiert ist, zeichnet sich ein Experte bzw. Fortgeschrittener durch sein 

strukturiertes, spezifisches Fachwissen aus. Zudem verfügt er über routinierte 

Bewegungsabläufe auf Grund langfristiger Erfahrungswerte (Bromme et al. 2004). 

Experten sind in der Lage, ihre Denkprozesse und die kritischen Aspekte einer 

angetroffenen Situation zu beschreiben (Ericsson 2006). Die überlegene Leistung eines 

Experten hängt bedeutend von seinem fachspezifischen Wissen ab. Ein solches 

Wissen versetzt die Experten in die Lage vorausschauender zu handeln und ihre 

nächsten Schritte effektiver zu planen. (Charness & Tuffiash 2008). Eine gute Expertise 

in einem Fachgebiet bedeutet aber nicht notwendigerweise auch eine vergleichbare 

Fähigkeit in einem anderen Fachgebiet. So kann ein invasiv tätiger Mediziner zwar 

Expertenniveau in der Technik A sein Eigen nennen, aber dennoch lediglich über einen 

Anfängerstatus in der Technik B verfügen. Besonders im Hinblick auf die sich rapide 

entwickelnden medizinischen Techniken ändert sich bei einem Arzt der Status „Experte/

Laie“ je nach aktueller Anforderung bzw. Fragestellung. 

Studien, die sich mit dem „Denken und Wissen“ von Experten befassten, zeigten 

mehrere systematische, typischerweise fachspezifische Unterschiede bezüglich der 

angewandten kognitiven Strategien und Organisation gegenüber Nicht-Experten. 

Experten erfassen, lösen und bearbeiten Probleme bzw. Fragestellungen auf einem 

prinzipiell mehr in die Tiefe gehenden Level, verbringen eine beträchtliche Zeit mit der 

qualitativen Analyse von Problemen, bevor sie zu einer Lösung gelangen, zeigen dabei 

ein überragendes Wissen von relevanten Fakten (Deklaratives Wissen) und Prozeduren 
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(Prozedurales Wissen) und sind dabei am Ende auch die schnelleren Problemlöser 

(Gilhooly & Green 1988, Chi et al. 1988). Daneben geben Experten die überragenderen 

intuitiven Antworten (Raab & Johnson 2007) und sind dabei scheinbar weniger von 

externen Zeitbeschränkungen beeinflussbar (Calderwood et al. 1988). Das Wissen von 

Experten ist typischerweise umfassender und besser organisiert, in einem 

strukturierteren und umfangreich vernetzteren Sinne, als es bei Nicht-Experten der Fall 

ist. Vielleicht ist es diese überragende Wissens-Organisation, die die Vorteile der 

Experten in Bezug auf wiederkehrende Mustererkennungen untermauert (Patel et al. 

2000). Studien, speziell mit Chirurgen oder anderen Klinikern, legen nahe, dass der 

limitierende Faktor für in der Ausbildung befindliche Chirurgen gegenüber Fachärzten 

weniger das Wissen bezüglich dessen ist was zu tun ist (ein deklaratives 

Wissensproblem), sondern wie es getan werden soll (ein prozessuales 

Wissensproblem) (Starkes et al. 1993, Cauraugh et al. 1999). In der Medizin als auch in 

anderen Bereichen, die die Lösung von physikalischen oder mathematischen 

Problemen beinhalten (Larkin et al. 1980, Hinsley et al. 2012), wird klinische Expertise 

oft zudem mit vorwärts gerichtetem Denken, Argumentation inkl. Progression sowie 

auch durch Interferenzen von etablierten oder gegebenen Fakten zu neuen Fakten, die 

am Ende eine Diagnoselösung ermöglichen, in Verbindung gebracht (Groen & Patel 

1988). Solche Fähigkeiten zum logischen Denken bzw. Entscheidungsfindungen sind 

nur durch die Koexistenz einer Basis an hoch strukturiertem Wissen und erweiterten 

Mustererkennungsfähigkeiten möglich (Patel et al. 1996)

Der überwiegende Teil der Sportforschung unterstreicht den effektivsten Nutzen des MT 

in der Verbesserung und Perfektionierung der Fertigkeiten. Alles deutet darauf hin, dass 

das MT wesentlich nützlicher ist, wenn es von Spitzen-Athleten statt Anfängern 

angewendet wird (Cocks et al. 2014). 

Demgegenüber sprechen die limitierten Ressourcen an Zeit und Aufwand für eine frühe 

Integration des MT. Daher haben sich die initialen Studien auf den Erwerb von 

Fähigkeiten unter Anfängern in der Chirurgie fokussiert. Die in diesen Studien gezeigte 

lern- und leistungssteigernden Wirkungen des MT scheinen auch vielversprechend für 

den Einsatz des MT in der Ausbildung zu sein (Immenroth et al. 2007, McCaskie et al. 

2011, Eldred-Evans et al. 2013). In einer 2003 an der Universität Heidelberg 

durchgeführten Studie, bei der der Einfluss des MT auf die Kavitätenpräparationen 

untersucht wurde, deutete das Ergebnis dieser Untersuchung darauf hin, dass sich die 

Effektivität des MT insbesondere in dem Transferpotenzial des mental trainierten 
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Präparationsablaufes für andere nicht explizit mental trainierte, aber hinsichtlich der 

Handlungsabfolge ähnliche Präparation begründet. Es scheint daher durchaus 

berechtigt, dem im Hinblick auf die Anwendung in der Zahnerhaltungskunde 

modifizierten MT auch in der zahnmedizinischen praktischen Ausbildung eine lern- und 

leistungssteigernde Wirkung zuzuschreiben (Reck 2003). 

1.5 Zielstellung 

In der vorliegenden Arbeit sollte die Wirkung des MT anhand einer Kronenpräparation 

unter dem Aspekt der Bestimmung des besten Zeitpunktes der Integrierung des MT in 

die vorklinische Ausbildung untersucht werden. Hierzu erfolgte ein Vergleich der durch 

das MT des 2. Semesters erreichten Effekte mit denen des 6. Semesters. 

Im Fokus der Untersuchung stand in erster Linie der Präparations-Prozess in 

Verbindung mit dem resultatorientierten, d.h. auf die Präparations-Qualität bezogenen 

Effekt auf Basis der Integration eines computergestützten Auswertungsverfahrens der 

Präparationen (siehe ausführlich Abschnitt 2.3). Beides sollte in Abhängigkeit vom 

bisherigen Kompetenzgrad bzw. Studienfortschritt der Studenten betrachtet werden.  

Außerdem wurde das Wissen der Versuchspersonen über die Präparation als 

abhängige Variable berücksichtigt. Aufgrund mehrerer Messzeitpunkte (Baseline, Test 

und Messwiederholung) sollte des Weiteren die kurz- und langfristige, lern- und 

leistungssteigernde Wirkung des MT in der invasiven Zahnmedizin evaluiert werden. 
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2 Material und Methoden 
Die Evaluierung des Effektes des MT auf die zahnmedizinische Ausbildung erfolgte 

innerhalb des DFG-geförderten Kooperationsprojekts (We 2594/1-1) „Transfer 

sportwissenschaftlicher Trainingsmethoden in die zahnmedizinische praktische 

Ausbildung“ zwischen der Zahnerhaltung des ZZMK der Universität Greifswald 

(Antragsteller: OA Dr. Alexander Welk - A.W.) und dem Institut für Sport und 

Sportwissenschaft; Arbeitseinheit: Sportpsychologie Ruprecht-Karls Universität 

Heidelberg (Mitantragsteller: Prof. Dr. rer. nat. Hans Eberspächer). Der zahnärztliche 

Teil wurde durch den in den vorklinischen und klinischen Studentenkursen erfahrenen 

Oberarzt Alexander Welk durchgeführt. Das Mentale Training wurde durch den 

Sportpsychologen Mark Immenroth (M.I.), der bereits fundierte Erfahrungen bei der 

Integration des MT in der chirurgischen Ausbildung aufwies, geleitet. Für die 

Untersuchung des Einflusses des MT auf die Präparationsleistungen wurde die 

Kronenpräparation gewählt, welche zu einer der komplexeren Präparationsarten mit 

einem relativ hohen kognitiven Anteil in der Zahnmedizin zählt. Im Vorfeld der 

eigentlichen Untersuchungen wurden vom zahnmedizinischen Versuchsleiter 

zusammen mit den Sportpsychologen Lehrbücher und Instruktionsanweisungen zur 

Thematik der Kronenpräparation im Hinblick auf detaillierte Beschreibung, Systematik, 

Verständnis und Anschaulichkeit analysiert (Tabelle 3). 
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Grundlagenliteratur für die Formulierung der Instruktion 

Tabelle 3: Grundlagenliteratur für die Formulierung der Instruktion für die Präparation zur Aufnahme 
einer VMK-Krone am Zahn 36 

2.1 Instruktionsfibel 

Auf Grundlage der Analyse der verschiedenen detaillierten Beschreibungen der Kronen-

Präparation wurden die Instruktionen und die Instruktionsfibel für die Präparation zur 

Aufnahme einer VMK-Krone an Zahn 36 unter Berücksichtigung mentaler 

Trainingsprinzipien konzipiert und formuliert. 

Dabei wurden die Präparationsinstruktionen auf ihre externen bzw. morphologischen 

Knotenpunkte reduziert (siehe Abschnitt 1.4.2.2). Für jeden dieser morphologisch 

prominenten Knotenpunkte wurden darauf hin konkrete Bewegungsanweisungen 

erstellt und deren Gefahrenmomente identifiziert.  

Die Präparationsinstruktionen wurden unter der Berücksichtigung der gebildeten KP 

mehrmals von Experten und Studenten auf Vollständigkeit der Handlungsanweisungen, 

Systematik, Verständnis und Anschaulichkeit hin überprüft. 

In der finalen Fassung der Instruktionsfibel wurden schließlich 9 Knotenpunkte aus der 

Grundlagenliteratur hervorgehoben, die in Tabelle 4 in Verbindung mit den konkreten 

Bewegungsanweisungen und den rot gekennzeichneten Hinweisen auf 

Gefahrenmomente dargestellt sind. Für jeden Knotenpunkt wurde außerdem das 

explizit für diesen KP zu verwendende Instrument (Form, Körnung und Durchmesser) 

Bass & Kafalias (1989) Systematized procedure of crown preparation

Dimashkieh (1993) Modified rotary design instruments for controlled finish line 
crown preparation

Marxkors & Danger (1998) Form- und funktionsgerechtes Präparieren

Nentwig & Eifinger (1981a) Systematic crown preparation (I)

Nentwig & Eifinger (1981b) Systematic crown preparation (II)

Neuhaus (1984a) Crown preparation (I)

Neuhaus (1984b) Crown preparation (II)

Scholer (1980a) Reflections on, analysis of and practical knowledge of crown 
stump preparation (I)

Scholer (1980b) Reflections on, analysis of and practical knowledge of crown 
stump preparation (II)

Theuniers & De Clercq (1987) Finishing procedures for the preparation of crown margins

Velasquez-Plata & Andres (1996) The art of crown preparation: a review of principles
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und dessen Anpresskraft (in Newton) und Geschwindigkeit (in Umdrehung pro Minute) 

aufgeführt.  

Daneben enthielt die Fibel Anweisungen, die klinisch zu beachten sind. Somit konnten  

die Studenten eine genaue Vorstellung des Vorgehens einer Präparation beim realen 

Patienten in der Klinik entwickeln. 

 Instruktionen für die Präparation am Zahn 36 zur Aufnahme einer VMK-Krone 

1. INSPEKTION DES ZAHNES  
Überprüfe sorgfältig den Status und die Topographie des zu präparierenden Zahnes: anatomische Besonderheiten (beispielsweise Form, 
altersabhängige Pulpaausdehnung), Zustand der Aufbaufüllung, Nachbarzähne und Stellung des Zahnes im Gesamtgebiss. 

2. TIEFENMARKIERUNGEN 
Instrument: hochtouriges Winkelstück (rot) + Zylinder ISO 835 314 010. Anpresskraft von 0,5 N. Geschwindigkeit von 150.000 U/min. 
Lege den Diamanten auf die Höckererhebungen entsprechend der Zahnkurvatur und versenke ihn: verstibulär: 1,0 mm (entspricht dem 
Zylinderdurchmesser);  okklusal: 1,4 mm (entspricht ca. dem 1,5-fachen Zylinderdurchmesser); lingual: 0,3 mm (entspricht ca. 1/3 des 
Zylinderdurchmessers).  
Cave: Halte unbedingt bei den Markierungen die Tiefe ein! Ansonsten besteht die Gefahr, dass man zuviel Hartsubstanz abträgt und die Pulpa 
gefährdet.  
Klinisch: Achte bei der Präparation stets darauf, dass die Effizienz der Kühlung nicht durch das Absaugen der Assistenz beeinträchtigt wird bzw. 
bei der Präparation von Rillen, die tiefer sind als der Instrumentenquerschnitt, zusätzlich durch die Assistenz gekühlt wird. 

3. OKKLUSALE REDUKTION 
Instrument: hochtouriges Winkelstück (rot) + Zylinder ISO 835 314 010. Anpresskraft von 0,5 N. Geschwindigkeit von 150.000 U/min. 
Kürze das okklusale Relief so ein, dass die Morphologie des Zahnes erhalten bleibt. Hierzu setze die untere (bzw. obere) Hälfte des Zylinders 
auf den unteren (bzw. oberen) Abhang in die Zentralfissur (betrifft nur den unteren Anteil des Höckerabhanges) und ziehe das Instrument von 
distal nach mesial unter Beachtung der Höckerkurvatur. Die Tiefenmarkierung sollte nach Beendigung der Präparation vollständig aufgehoben 
sein. Die optimale Abtragstärke liegt bei 1,4 mm (mit Finieren bei 1,6 mm).  
Cave: Die Tiefenmarkierungen liegen nicht in den Fissuren, sondern auf den zentralen Höckerabhängen! Achte auf eine gute Abstützung und 
gleichbleibende Vorschubkraft, da ansonsten die Gefahr besteht, dass man in den Tiefenmarkierungen hängen bleibt und diese versehentlich 
vertieft!  
Klinisch: Überprüfe die Platzfreiheit für die notwendige Restauration bei statischer und dynamischer Okklusion. 

4. ABDACHUNG DER OKKLUSALEN HÖCKER 
Instrument: hochtouriges Winkelstück (rot) + Zylinder ISO 835 314 010. Anpresskraft von 0,5 N. Geschwindigkeit von 150.000 U/min. 
Beginne vestibulär am distobukkalen Höcker und ziehe das Instrument zum mesiobukkalen Höcker. Halte dabei das Winkelstück in einem 
Winkel von 45 Grad.  
Cave: Achte auf eine gute Abstützung, so dass man nicht in den Tiefenmarkierungen hängen bleibt und diese versehentlich vertieft.  
Klinisch: Überprüfe, ob die vestibuläre Höckergestaltung auch bei Laterotrusionsbewegungen genügend Platz bietet! 

5. AUFLÖSEN DER APPROXIMALRÄUME 
Instrument: hochtouriges Winkelstück (rot) + Separierer ISO 858 314 014. Anpresskraft von 0,3 N. Geschwindigkeit von 120.000 U/min. 
Separiere die Kontaktpunkte und bleibe dabei eindeutig in der Zahnhartsubstanz des zu präparierenden Zahnes, so dass stets eine Schädigung 
des Nachbarzahnes vermieden wird! Führe den Separierer dabei von distolingual nach mesiovestibulär bzw. von mesiolingual nach 
mesiovestibulär. Cave: Immer gut abstützen, so dass selbst bei leichten Bewegungen des Patienten keine Schädigung der Nachbarzähne 
erfolgt.  
Klinisch: Nachbarzähne werden durch Interdentalkeile und/oder Matrizen geschützt.  

6. REDUKTION DER ZAHNHARTSUBSTANZ MIT ANLAGE DER HOHLKEHLE 
Instrument: hochtouriges Winkelstück (rot) + Torpedo ISO 878 314 012. Anpresskraft von 0,5 N. Geschwindigkeit von 150.000 U/min. 
Halte das Winkelstück in einem Winkel von 6 Grad zur Kronenachse und beginne mit dem oralen Abtrag. Ist der orale Anteil zu 0,5 mm 
abgetragen, reduziere den vestibulären Anteil entsprechend der Tiefenmarkierung um ca. 1,2 mm. Dabei umfahre den Zahn zirkulär, bis eine 
erkennbare Präparationsgrenze entsteht. Das Winkelstück wird stets im gleichen Neigungswinkel gehalten, damit die Konizität von 6 Grad nicht 
überschritten wird. Sollte bei der Präparation eine Mulde an der Präparationsgrenze entstanden sein, brich diese jetzt mit der Spitze des 
Torpedos.  
Cave: Die Präparationsgrenze muss so klar sein, dass auch der Techniker sie eindeutig erkennen kann.  
Klinisch: Im Falle, dass eine Mulde an der Präparationsgrenze entstanden ist, kann diese mit einem Arkansassteinchen gebrochen werden. 

7. VERSENKUNG DER STUFE (wenn klinisch bzw. ästhetisch erforderlich)   
Instrument: hochtouriges Winkelstück (rot) + Torpedo ISO 878 314 012. Anpresskraft von 0,3 N. Geschwindigkeit von 120.000 U/min. 
Senke die Stufe durch zirkuläres Umfahren langsam ab. Benutze dabei die präparierten Flächen als Führungsebene, wobei sich die 
Anpresskraft auf die Stufe konzentriert und nicht auf die Führungsebene.  
Cave: Immer gut abstützen, da schon die kleinsten Bewegungen des Patienten bzw. Unachtsamkeiten des Behandlers (z.B. Abrutschen mit 
dem Diamanten aus den Führungsflächen) die Qualität der Präparationsgrenze beeinträchtigen können.  
Klinisch: Die Gingiva bzw. das Parodont wird durch das vorherige Einbringen eines Retraktionsfadens geschützt. 

8. FINIEREN   
Instrument: hochtouriges Winkelstück (rot) + Torpedo (Feinkorn/rot) ISO 8878 314 012. Anpresskraft von 0,3 N. Geschwindigkeit von 60.000 U/
min. 
Finiere alle präparierten Flächen, so dass keine Rauhigkeiten mehr vorhanden sind.  
Cave: Brich die bei der Reduktion der Zahnhartsubstanz nach okklusal entstandenen scharfen Kanten mit dem Finierer. 

9. ABSCHLUSS 
Kontrolliere die Präparation auf untersichgehende Stellen, gut dargestellte Präparationsgrenzen und eventuelle Unebenheiten.  
Klinisch: Ist die Präparation beendet, reinige den Zahnstumpf mit Wasserstoffperoxid - bei vitalen Zähnen touchiere den Zahnstumpf mit 
Schutzlack (z.B. Tubulitec) - und leite anschließend die Schritte zur Abdrucknahme und Herstellung des Provisoriums ein. 

Tabelle 4: Instruktionen für die Präparation am Zahn 36 zur Aufnahme einer VMK-Krone: neun 
Knotenpunkte in Verbindung mit den jeweiligen Instrumenten, konkreten 
Bewegungsanweisungen, Gefahrenhinweisen (rot) und klinischen Anweisungen
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In die Instruktionen wurde lediglich das für jeden KP notwendige Instrument (inklusive 

Anpressdruck und Geschwindigkeit) rechts neben dem KP oberhalb der 

Bewegungsbeschreibung und gegebenenfalls die klinischen Hinweise unterhalb der 

Bewegungsbeschreibung integriert.  

In Anhang 1 (Abbildung „Ausschnitt aus der Instruktionsfibel“) wird am Beispiel des 

Knotenpunktes II der Aufbau der Instruktionsfibel dargestellt. Jeder KP ist für die 

Übersichtlichkeit immer gleich strukturiert und setzt sich aus I.) Benennung des 

Knotenpunktes; II.) Beschreibung des zu verwendeten Instruments; III.) 

Bewegungsanweisungen, die durch Bilder unterstützt werden; IV.) Cave-Hinweisen für 

sicherheitsrelevante Punkte sowie V.) klinischen Hinweisen zusammen. 

2.2 Mentales Training 
Das Mentale Training führte ein Sportpsychologe aus, der bereits Erfahrung mit der 

Implementierung des MT in der chirurgischen Ausbildung hatte. Die mentalen 

Trainingseinheiten der Experimentalgruppen erfolgten jeweils in Einzelsitzungen mit 
dem psychologischen Versuchsleiter (M.I.) in einem extra für diesen Zweck zur 
Verfügung gestellten Raum. Den Studenten wurde bei der Terminvergabe 
größtmögliche Flexibilität gewährt, so dass dafür vor allem an Wochentagen die Zeit 
zwischen den Pflichtkursen des Studiums, d.h. vor allem die Abendstunden und am 
Wochenende der gesamte Tag genutzt wurde. Aus den Erfahrungen der Pilotstudie, bei 
der die mentalen Trainingssitzungen 45 Minuten dauerten, wurden die Sitzungen in 
dieser Studie auf 60 Minuten verlängert. Diese zusätzlichen 15 Minuten erlaubten es 
den Versuchsteilnehmern eventuell auftretende Fragen und Anmerkungen anzubringen.
Beim MT erfolgen anhand der nach den Gesichtspunkten des MT modifizierten 

Präparationsanweisungen (siehe Instruktionsfibel Anhang 1) die Verinnerlichung der 

m e n t a l e n H a n d l u n g s r e p r ä s e n t a t i o n , w e l c h e s o w o h l d i e m e n t a l e 

Bewegungsrepräsentation, als auch die interne Abbildung der in den hierarchisch-

sequentiellen Handlungsmodellen höher lokalisierten kognitiven Anteile der Handlung 

integriert. Da das Einnehmen einer Außenperspektive bei der Beobachtung bzw. 

Vorstellung einer Zahnpräparation nicht sinnvoll erscheint, wurde das external und 

internal observative Training nicht durchgeführt. Die beiden mentalen Trainingseinheiten 

der Versuchspersonen der Experimentalgruppe umfassten daher das subvokale und 

ideomotorische Training. Bevor die Versuchspersonen der Experimentalgruppen in der 

1. mentalen Trainingseinheit das subvokale und ideomotorische Training durchführten, 
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erhielten sie von dem psychologischen Versuchsleiter (M.I.) eine kurze Einführung in 

die entscheidenden Aspekte des MT. In dem folgenden subvokalen Training 

konzentrierten sich die Versuchsteilnehmer auf die vor der 1. mentalen Trainingseinheit 

gespeicherten Textbausteine der Instruktionsfibel. Diese riefen sie unter Anleitung des 

Versuchsleiters per innerem und äußerem Selbstgespräch ab. Dabei standen zunächst 

nur die Knotenpunkte, später jedoch auch die Bewegungsanweisungen und Hinweise 

auf Gefahrenmomente im Vordergrund. Am Ende dieser Untersuchungseinheit mussten 

die Versuchspersonen der Experimentalgruppe die gesamten Textbausteine der 

Instruktionsfibel fehlerfrei und flüssig per Selbstgespräch abrufen können, was allen 

Versuchspersonen auch gelang. 

Da von den mentalen Trainingsformen insbesondere das ideomotorische Training einen 

relativen Entspannungszustand voraussetzt, wurde anschließend mit den 

Versuchspersonen die von Hermann und Eberspächer (1994) entwickelte 

Atementspannung in leicht modifizierter Form durchgeführt. Es stand dabei vor allem 

die Entspannung der Arm-, Gesichts- und Rückenmuskulatur im Vordergrund. Nach der 

Atementspannung führten die Versuchspersonen zunächst unter Anleitung des 

Versuchsleiters das ideomotorische Training durch, d.h. die teilnehmenden Studenten 

versuchten unter Einbezug möglichst vieler Sinnesmodalitäten die Ausführung der 

Präparation aus der Innenperspektive nachzuempfinden. Um den mental Trainierenden 

den Einstieg in die Innenperspektive zu erleichtern, lenkte der Versuchsleiter anfangs 

die Aufmerksamkeit der Versuchspersonen auf die relevanten visuellen, taktilen, 

akustischen, olfaktorischen und insbesondere kinästhetischen Aspekte dieses 

zahnmedizinischen Eingriffs. 

2.3 DentSim 

Zur Analyse des Präparationsprozesses wurden alle Kronenpräparationen an einem 

computergestützten Patientensimulator (DentSim/DenX/Israel) durchgeführt. Durch die 

virtuelle Aufzeichnung der gesamten Präparation konnten sämtliche Arbeitsschritte 

einschließlich der verwendeten Instrumente evaluiert werden.  

In der Studie kamen Phantomzähne der Firma KaVo (Leutkirch/D) und Diamantschleifer 

(Zylinder, Separierer, Torpedo, Roter Torpedo) der Firma Komet/Gebrüder Brasseler 

GmbH & Co. (Lemgo/D) zum Einsatz. 

Zur Erhöhung der Reproduzierbarkeit und der Sensitivität des internen 

Bewertungsmaßstabs wurde auf die computergestützte Qualitätsanalyse verzichtet. So 

war einerseits die Kalibrierungssicherheit bezüglich der Messgenauigkeit über einen 
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Zeitraum von 6 Monaten bei täglicher Nutzung von bis zu 12 Stunden nicht gegeben. 

Andererseits zeigte sich, dass der interne Punktebewertungsmaßstab des DentSim-

Systems zwar eine klinisch und pädagogisch sinnvolle Gewichtung zu Grunde legte, 

aber durch die relativ schnelle Erreichung eines Ceiling-Effektes, nicht die für die Studie 

benötigte Trennschärfe erreichte. Die Studenten erreichten relativ schnell auch bei nicht 

immer klinikrelevanten Abweichungen des Ist-Wertes vom vorgegebenen Soll-Wert den 

hierfür vorgesehenen maximalen Punktabzug, so dass bei einigen Parametern (z.B. 

okklusale Reduktion) zu keinem Zeitpunkt (Baseline, Initialtest, Langzeittest) graduelle 

Unterschiede des internen Bewertungssystems erkennbar waren. Die Qualitätsanalyse 

wurde durch einen erfahrenen und hinsichtlich der Retest-Reliabilität und Objektivität 

evaluierten, nicht in die Studie involvierten, Phantomkursassistenten durchgeführt 

(siehe 2.5.3.). 

2.4 Studiendesign und Kohortenbildung 

Bei dieser Studie handelte sich um eine Pre-Post-Studie mit Messwiederholung. Neben 

der Qualität der präparierten Zähne wurde mittels eines computergestützten 

Auswertungsverfahrens vor al lem auch der Präparat ions-Prozess der 

Versuchspersonen ausgewertet. 

An der Studie nahmen insgesamt 72 Studenten (41 Studenten des 2. Semesters und  

31 Studenten des 6. Semesters) des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

(ZZMK) der Ernst-Moritz-Arndt Universität Greifswald teil. Um eine realitätsnahe 

Ausbildung zu simulieren, wurde jeweils ein spezieller Kurs „Computerunterstützte 

Präparationsübungen“ geschaffen, an dem die Studenten des 2. und 6. Semesters auf 

Grund der Studienordnung geschlossen teilnehmen mussten (Teilnahmepflicht). 

Be ide Semes te r ha t ten du rch vo rangegangene Ku rse aus re i chend 

Präparationserfahrungen sammeln können. Im Kurs „Technische Propädeutik (TPK)“ 

hatten alle Teilnehmer zuvor mindestens einmal einen Zahn für eine Verblend-Metall-

Keramikkrone (VMK) beschleifen müssen, so dass bei allen Probanden von bestimmten 

Erfahrungswerten bezüglich der geforderten Präparation ausgegangen wurde. 

2.4.1 Vortest: Präparation an Learn-A-Prep®-Platten 

Die Zuteilung der Versuchspersonen zur Experimental- und Kontrollgruppe erfolgte auf  

Basis einer randomisierten Stratifizierung. Dafür führten alle Studenten den Vortest, d.h. 

die Präparationen an einer Learn-A-Prep® -Platte (WhipMix, Louisville/USA) in der 

ersten Woche des Sommersemesters durch. Bei der Learn-A-Prep®-Platte (Abb. 1) 
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handelt es sich um eine Kunststoffplatte aus drei Schichten, die den Strukturaufbau des 

Zahnes (Schmelz, Dentin, Pulpa) simulieren soll. Die unterschiedlichen Färbungen bzw. 

Härtegrade der Schichten sorgen für eine gewisse optische und taktile Referenz. 

Anhand der präparierten Kavitäten lassen sich relativ schnell Rückschlüsse auf die 

aktuellen präparatorischen Fähigkeiten der Studenten und deren Umgang mit den für 

das Präparieren relevanten Instrumenten ziehen.  

Abbildung 1: Learn-A-Prep® -Platte zur Simulation des Zahnaufbaus. Die unterschiedlichen Schichten  
         sind farblich abgegrenzt (rot: Pulpa; gelb: Dentin; weiß: Schmelz) 

Die Versuchspersonen mussten jeweils in der ersten Woche des Semesters innerhalb 

von 30 Minuten 6 Kavitätenumrisse aus dem Bereich der Amalgam- bzw. 

Goldgussversorgung auf der Learn-A-Prep ®-Platte präparieren.  

Die Studenten erhielten dazu unmittelbar vor der Durchführung der Übung eine 

mündliche Einweisung, wie sie die Präparation durchzuführen hatten. 

Die Präparation erfolgte mit Hilfe eines roten Winkelstückes mit Wasserkühlung (24 LS, 

KaVo, D-Biberach; Drehzahlbereich: 40000-250000 U/min) und zylindrischen 

Diamanten (314.835.010 KR, 314.836.012 KR, 314.837.014 KR, Komet, Lemgo) der 

Körnung 90 µm. Präpariert wurde jede Form, je nach Vorgabe, entweder bis kurz vor 

die rote Schicht oder bis gerade eben in die gelbe Schicht. Die Wände sollten dabei 

senkrecht zum Kavitätenboden stehen.  

Anschließend wurden die präparierten Learn-A-Prep®-Platten nach einem eigens 

entwickeltem Auswertesystem (Tabelle 5) durch einen zahnmedizinischen Mitarbeiter 

ausgewertet. Dabei standen die Kriterien Form, Planizität und Kavitätenwand im 

Vordergrund. 
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Kriterien für die Auswertung der Lern-A-Prep®-Platten 

Tabelle 5: Kriterien für die Auswertung der Lern-A-Prep®-Platten 

2.4.2 Versuchspersonen / Einteilung in Experimental- und Kontrollgruppen  
Die Studenten wurden mittels eines statistischen Programms der Experimental- und 

Kontrollgruppe stratifiziert, randomisiert zugeteilt (Altmann 1991).  
- Experimentalgruppe (EG2): 20 Studenten (14w/6m) / Durchschnittsalter 22,7 Jahre 
- Kontrollgruppe          (KG2): 21 Studenten (10w/11m) / Durchschnittsalter 22,8 Jahre 
- Experimentalgruppe (EG6): 16 Studenten (8w/8m) / Durchschnittsalter 24,1 Jahren 
- Kontrollgruppe          (KG6): 15 Studenten (6w/9m) / Durchschnittsalter 24,6 Jahren  

Im Gegensatz zum 2. Semester konnte die Untersuchung im 6. Semester nicht mit 40 

Probanden durchgeführt werden. Diese Abweichung zwischen dem Soll-Ist-Wert (n= 

40/31) ergab sich aus der Reduzierung der Studentenanzahl durch das Nichtantreten 

bzw. Nichtbestehen des Physikums, so dass weniger Studenten als geplant den 

Phantomkurs der Zahnerhaltung absolvierten. 

2.4.3 Untersuchungsablauf   

Die Untersuchungen wurden im Pre-Post-Design mit zwei Messwiederholungen (1. 

Wdh. nach ca. zwei Wochen, 2. Wdh. nach ca. sechs Monaten) durchgeführt (Tabelle 

6). Für die Studie wurde als Untersuchungsgegenstand die Präparation zur Aufnahme 

einer VMK-Krone am Zahn 36 festgelegt. Diese Präparation ist ein verpflichtender 

Kavitätenumriss 1. bis 6. 

I. Form 
Innere Kavitätenumrisslinie

a) Unverletzt 
b) Touchiert 
c) Nicht mehr vorhanden 
d) Nicht erreicht 
Äußere Kavitätenumrisslinie verletzt

pro Kavität max.: 6     P. 
pro Kavität max.: 4,8  P. 
pro Kavität max.: 3     P. 
pro Kavität max.: 1,2  P. 
pro Kavität max. :1,2  P.

II. Planizität 
Kavitätentiefe erreicht, Kavität plan 
Kavitätentiefe erreicht, Kavität uneben 
Kavitätentiefe nicht erreicht

pro Kavität max.: 3     P. 
pro Kavität max.: 2,4   P. 
pro Kavität max.: 0     P.

 III. Kavitätenwand 
Kavitätenwand glatt 
Kavitätenwand uneben

pro Kavität max.: 4.    P. 
pro Kavität max.: 3,2  P.

max. 13 P.

insgesamt maximal 78 Punkte
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Bestandteil der vorklinischen zahnmedizinischen Ausbildung des Zentrums für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK) der Universität Greifswald. Sie stellt an die 

Studenten hohe kognitive und motorische Anforderungen, d.h. sie wird sowohl von den  

Auszubildenden als auch den Ausbildern in der Regel als eine sehr komplexe 

Präparation eingestuft. Die Entscheidung für diese Präparation gründete auf zwei 

Überlegungen: Zum Einen erscheint aufgrund der hohen kognitiven und motorischen 

Anforderungen der Nachweis einer Optimierung eben dieser Anteile der mentalen 

Handlungsrepräsentation möglich (siehe Abschnitt 1.4.2) und zum Anderen reduziert 

der hohe Schwierigkeitsgrad die Wahrscheinlichkeit eines Ceiling-Effekts und erhöht 

somit die Trennschärfe des Testverfahrens. 

Im Rahmen der Studie wurde festgelegt, dass die Präparation zur Aufnahme einer 

VMK-Krone am Zahn 36, d.h. an einem Zahn des Unterkiefers durchgeführt werden 

sollte. Auf die zusätzliche Schwierigkeit, das Präparieren eines Zahnes am Oberkiefer, 

wurde bewusst verzichtet, da sich die Versuchspersonengruppen EG-2 und KG-2 aus 

Studenten des 2. Semesters zusammensetzten, für deren Ausbildungsstatus eine 

Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone an einem Zahn des Oberkiefers als zu 

komplex angesehen werden musste. Im Hinblick auf eine möglichst große 

Trennschärfe wurde daher als Testaufgabe die Präparation zur Aufnahme einer VMK-

Krone am Zahn 36 festgelegt. 
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In Tabelle 6 ist der Untersuchungsablauf der Studie schematisch dargestellt: 

Schematische Darstellung des Untersuchungsablaufs 

Vortest: Präparation an Lern a Prep®-Platten (60 min) 

⬇ 

Einteilung in Experimental- und Kontrollgruppe 

⬇ 

Klausur (30 min) + Baseline-Präparation (maximal 90 min) 

⬇ 

Informierung der Versuchspersonen (ca. 30 min) 

  ⬇      ⬇ 
 Experimentalgruppe    Kontrollgruppe 

   

 1. Mentale      1. Konventionelle 
 Trainingseinheit (60 min)   Ausbildungseinheit (60 min) 

 Subvokales Training    Erläuterung der Präparation mittels Dias 
 Ideomotorisches Training   Beantwortung von Fragen 

   ⬇      ⬇ 

Praktische Trainingseinheit (120 min) 
Demonstration und Übung einer VMK Präparation an Zahn 36 

   ⬇      ⬇ 

 2. Mentale      2. Konventionelle 
 Trainingseinheit (60 min)   Ausbildungseinheit (60 min) 

 Subvokales Training    Erläuterung der Präparation mittels Dias 
 Ideomotorisches Training   Beantwortung von Fragen 

   ⬇      ⬇ 

2 Tage später 
Klausur (30 min) + Initialtest-Präparation (maximal 90 min) 

⬇ 

6 Monate später 
Klausur (30 min) + Langzeittest-Präparation (maximal 90 min) 

Tabelle 6: Schematische Darstellung des Untersuchungsablaufs der Experimental- und 
Kontrollgruppe  
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2.4.3.1 Baseline-Präparation + Klausur 

Vor der Baseline-Präparation, einem gesonderten Termin, bei dem alle 

Versuchspersonen anwesend waren, wurde eine Klausur anberaumt, bei der das 

Wissen der Studenten über die Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 

36 abgefragt wurde (siehe hierzu ausführlich Abschnitt 2.5.1). 

Von der ersten bis zur vierten Woche des Sommersemesters wurde von allen 

Versuchspersonen die Baseline erfasst, d.h. die Studenten führten in einem 

gesonderten Raum die Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36 unter 

Testbedingungen durch, die mittels des DentSim-Systems elektronisch aufgezeichnet 

wurden. 

Bei der Durchführung der Baseline-Präparation war bei jedem Probanden eine 

studentische Hilfskraft anwesend, die die Versuchspersonen auf die Besonderheiten im 

Umgang mit dem DentSim-System hinwies und für Fragen zum Umgang mit dem 

DentSim-System als Ansprechpartner zur Verfügung stand. Sofern die Versuchsperson 

Fragen zur Präparation stellte, wurden diese jedoch nicht beantwortet. 

Die Baseline wurde Montag bis Freitag vor allem abends und am Samstag und Sonntag 

ganztägig erfasst, wobei für jede Versuchsperson zwei Stunden an Vorbereitungs- und 

Präparations-Zeit einkalkuliert wurden. Da die Aufteilung in Experimental- und 

Kontrollgruppen den Versuchsleitern bereits bekannt war, wechselten sich die 

Teilnehmer dieser beiden Versuchspersonengruppen kontinuierlich ab, d.h. zwei 

Versuchspersonen der Experimentalgruppen führten nicht nacheinander die Präparation 

durch. Dadurch war gewährleistet, dass in beiden Versuchspersonengruppen ungefähr 

gleiche Test-Bedingungen herrschten. 

Mit Beendigung der Präparationen war auch der Untersuchungsabschnitt Baseline-

Präparation fertig gestellt. Danach wurden die Studenten ausführlich über die 

Untersuchung informiert und in die Experimental- bzw. Kontrollgruppen eingeteilt. Den 

Versuchspersonen der Experimentalgruppen wurde die Instruktionsfibel mit der 

Maßgabe ausgehändigt, deren Textbausteine bis zur 1. mentalen Trainingseinheit 

fehlerfrei auswendig zu lernen. Außerdem wurden die Versuchspersonen der 

Experimentalgruppen darauf hingewiesen, dass sie die Instruktionsfibel und die 

Prinzipien des MT nicht an die Versuchspersonen der Kontrollgruppen weitergeben 

sollten. 
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2.4.3.2 Experimentalgruppen: 1. Mentale Trainingseinheit 

Unmittelbar nach der Information der Versuchspersonen über die Untersuchung fanden 

in der fünften Woche des Sommersemesters die 1. mentalen Trainingseinheiten der 

Experimentalgruppen jeweils in Einzelsitzungen mit dem psychologischen 

Versuchsleiter statt. Nachdem die Versuchspersonen über das MT informiert wurden, 

fand in Einzelsitzungen zunächst  das subvokale und anschließend das ideomotorische 

Training mit der vorgeschalteten Atem-Entspannungseinheit statt. Diese 

Einzelsitzungen dauerten jeweils ca. 60 Minuten. Insgesamt verteilte sich somit die 1. 

mentale Trainings- und die 1. konventionelle Ausbildungseinheit genauso wie die 2. 

mentale Trainings- und die 2. konventionelle Ausbildungseinheit über zwei Tage der 14. 

bzw. 15. Woche des Winter- bzw. Sommersemesters. 

2.4.3.3 Kontrollgruppen: 1. Konventionelle Ausbildungseinheit 
Die 1. konventionelle Ausbildungseinheit der Kontrollgruppen wurde nicht in einer 

Einzel-, sondern in einer Gruppensitzung von dem zahnmedizinischen Versuchsleiter 

durchgeführt. Diese Änderung gegenüber den Einzelsitzungen des MT begründete sich 

darin, dass dadurch die normale Ausbildungssituation realistischer simuliert wurde. 

Den Studenten der Kontrollgruppen wurden in den Gruppensitzungen jedoch genau die 

gleichen Informationen über die Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone gegeben, 

wie den Versuchspersonen der Experimentalgruppen. So wurde anhand der 

Abbildungen der Instruktionsfibel (siehe 2.1 bzw. Anhang 1: Abbildung: Ausschnitt aus 

der Instruktionsfibel), die den Studenten als Dias präsentiert wurden, die Durchführung 

der Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36 in der einstündigen 

Gruppensitzung ausführlich erläutert. Dabei wurde von dem zahnmedizinischen 

Versuchsleiter insbesondere darauf geachtet, dass alle Informationen der Textbausteine 

der Instruktionsfibel, d.h. die neun Knotenpunkte in Verbindung mit den jeweiligen 

Instrumenten, konkreten Bewegungsanweisungen, Gefahrenhinweisen und klinischen 

Anweisungen (siehe Tabelle 3) auch den Versuchspersonen der Kontrollgruppen 

vermittelt wurden.  

Im Gegensatz zur 1. mentalen Trainingseinheit der Experimentalgruppen hatten die 

Studenten der Kontrollgruppen in dieser konventionellen Ausbildungseinheit die 

Möglichkeit Fragen zu Details der Präparation an den langjährigen und erfahrenen 

Phantomkursleiter zu stellen. Diese Fragen konnte der psychologische Versuchsleiter 

der mentalen Trainingseinheiten nicht beantworten.  
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2.4.3.4 Gemeinsame Praktische Trainingseinheit 

Nachdem alle Versuchsteilnehmer entweder die 1. mentale oder konventionelle 

Trainings- bzw. Ausbildungseinheit durchgeführt hatten, folgte die zweistündige 

praktische Trainingseinheit im Phantomkurssaal des ZZMK der Universität Greifswald. 

Dabei konnten alle Versuchspersonen in einer Gruppensitzung die Durchführung der 

Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36 an Phantomköpfen trainieren. 

Alle für diese Präparation notwendigen Geräte, Instrumente usw. standen hierfür zur 

Verfügung. Eventuelle Fragen konnten dem anwesenden zahnmedizinischen 

Mitarbeiter gestellt werden, der jedoch nicht über die Verteilung der Studenten in den 

Experimental- und Kontrollgruppen informiert war. 

2.4.3.5 Experimentalgruppen: 2. Mentale Trainingseinheit 

Der Ablauf der 2. mentalen Trainingseinheiten, die in der sechsten Woche des 

Sommersemesters erneut in Einzelsitzungen stattfanden und wiederum von dem 

psychologischen Versuchsleiter durchgeführt wurden, orientierte sich sehr stark an der 

1. mentalen Trainingseinheit. Wiederum entfiel dabei jedoch die Einführung in das 

Mentale Training und die Versuchspersonen konnten auf die Erfahrungen der 

praktischen Trainingseinheit zurückgreifen. 

2.4.3.6 Kontrollgruppen: 2. Konventionelle Ausbildungseinheit 

Die 2. konventionelle Ausbildungseinheit l ief wie die 1. konventionelle 

Ausbildungseinheit in einer Gruppensitzung ab. Kursleiter war der zahnmedizinische 

Versuchsleiter (A.W.), der zunächst nochmals mit Hilfe der Dias auf die ideale 

Durchführung der Initialtest-Präparation einging, um anschließend ausführlich die 

Fragen der Studenten zu dieser Präparation zu beantworten. 

Mit den beiden konventionellen Ausbildungseinheiten fühlten sich die Studenten der 

Kontrollgruppe insgesamt sehr gut auf die Initialtest-Präparation vorbereitet (siehe 

Anhang A: Fragebögen). 

2.4.3.7 Initialtest-Präparation + Klausur 

Die Initialtest-Präparationen wurden im Anschluss an die 2. mentalen und 

konventionellen Trainings- bzw. Ausbildungseinheiten der Experimental- bzw. 

Kontrollgruppe durchgeführt.  

Vorher wurde an einem gesonderten Termin das Wissen der Studenten über die 

Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36 abgefragt. 
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Bei den Initialtest-Präparationen wurde darauf geachtet, dass die gleichen Bedingungen 

wie bei der Erfassung der Baseline hergestellt wurden, was ohne Einschränkungen als 

erfüllt angesehen werden konnte. Wiederum stand in der zweistündigen Testphase zur 

Kontrolle des DentSim-Systems und zur Betreuung der präparierenden Versuchsperson 

eine studentische Hilfskraft zur Verfügung, die alle Fragen des Studenten beantwortete, 

sofern sie nicht Aspekte der Präparations-Durchführung beinhalteten. Dabei wusste die 

studentische Hilfskraft nicht, ob die Versuchsperson der Experimental- oder der 

Kontrollgruppe zugehörig war. 

Direkt nach der Initialtest-Präparation mussten die Teilnehmer der Experimentalgruppe 

das MT und die Versuchspersonen der Kontrollgruppe die konventionellen 

Ausbildungseinheiten mittels eines selbst entwickelten Fragebogens beurteilen (siehe 

Anhang A: Fragebögen). 

2.4.3.8 Langzeittest-Präparation + Klausur 

Um die Langzeitwirkung des MT überprüfen zu können, fand eine Messwiederholung  

sechs Monate nach der Initialtest-Präparation statt. 

Wie bei der Initialtest-Präparation wurde im Vorfeld an einem gesonderten Termin eine 

gemeinsame Klausur durchgeführt, bei der das Wissen der Untersuchungsteilnehmer 

über die Präparation abgefragt wurde. 

Bei der Langzeittest-Präparation bestand der einzige Unterschied im Vergleich zur 

Initialtest-Präparation darin, dass alle Versuchspersonen unmittelbar vor der 

Präparation in einem gesonderten Raum 15 Minuten Zeit hatten, um sich allein auf den 

Test vorzubereiten. Die Teilnehmer konnten ihre Vorbereitung individuell gestalten, 

wobei den Versuchspersonen der Experimentalgruppe mittels einer Anweisung (siehe 

Anhang B) nahegelegt wurde, in Ansätzen den verkürzten Ablauf einer mentalen 

Trainingssitzung, d.h. eine kurze Atementspannung und eine darauf folgende 

Vorstellung der Präparation, durchzuführen. Die Versuchspersonen der Kontrollgruppe 

wurden ebenfalls aufgefordert, den Ablauf der Präparation nochmals Schritt für Schritt 

durchzugehen. Als Hilfsmittel stand allen Teilnehmern Papier und Kugelschreiber zur 

Verfügung. Diese Vorbereitungszeit wurde in den Untersuchungsablauf integriert, da 

alle Studenten in den sechs Monaten zwischen Initialtest- und Langzeittest-Präparation 

keine Präparationen zur Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36 durchführen konnten 

und sich somit sehr wahrscheinlich relativ wenig mit Aspekten dieser Präparation 

beschäftigt hatten. Ohne die gewährte Vorbereitungszeit musste von einer relativ 

langen Eingewöhnungsphase ausgegangen werden, welche sehr wahrscheinlich auch 
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die Präparationsleistungen und damit auch die Ergebnisse der Evaluierung der lern- 

und leistungssteigernden Wirkung des MT beeinflusst hätte. 

Nach der Langzeittest-Präparation mussten die Versuchspersonen wiederum 

Fragebögen ausfüllen, die diesmal jedoch nicht wie bei der Initialtest-Präparation die 

Einstellung der Studenten zum MT bzw. zu den konventionellen Ausbildungseinheiten, 

sondern zur 15-minütigen Vorbereitungsmethode der Experimental- und Kontrollgruppe 

erfassten. 

2.5 Auswertung 

Tabelle 7 stellt alle bei der Studie erfassten Variablen in einer chronologischen 

Übersicht dar. 

Chronologische Auflistung der abhängigen Variablen 

Tabelle 7: Chronologische Auflistung der in der Studie erfassten abhängigen Variablen

Präparations-Wissen

Baseline-Präparation

Präparations-Prozess Präparations-Qualität

Präparations-Prozess- 
Parameter

Präparations- 
Zeit

Präparations-Qualitäts- 
Parameter

Präparations-Wissen

Initialtest-Präparation

Präparations-Prozess Präparations-Qualität

Präparations-Prozess- 
Parameter

Präparations- 
Zeit

Präparations-Qualitäts- 
Parameter

Einstellung zum Mentalen Training 
Einstellung zur konventionellen Ausbildung

Präparations-Wissen 

Langzeittest-Präparation

Präparations-Prozess Präparations-Qualität

Präparations-Prozess- 
Parameter

Präparations- 
Zeit

Präparations-Qualitäts- 
Parameter

Einstellung zur mentalen Vorbereitung 
Einstellung zur konventionellen Vorbereitung
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2.5.1 Erfassung und Auswertung des Präparations-Wissens 

Bevor die Versuchspersonen die Baseline-, Initialtest- bzw. Langzeittest-Präparationen 

durchführten, mussten sie jeweils in der Woche davor an einer gemeinsamen Klausur 

teilnehmen, bei der ihr Wissen über die Präparation zur Aufnahme einer VMK-Krone an 

Zahn 36 abgefragt wurde. Hierbei lautete die Aufgabe den Ablauf der Präparation so 

detailliert wie möglich zu schildern. Der genaue Wortlaut der Klausurfrage lautete: 

„Beschreiben Sie chronologisch und sehr detailliert, wie Sie eine VMK-Krone an Zahn 

36 präparieren (Arbeitsschritte pro gestaltete Fläche, ausgeführte Bewegungen, 

verwendete Instrumente usw.)“. 

Die Klausuren wurden dann anhand zuvor definierter Kriterien ausgewertet, die in 

Tabelle 8 exemplarisch für den 2. Knotenpunkt Tiefenmarkierungen wiedergegeben 

sind (vollständig Darstellung im Anhang C). Im Vordergrund der Auswertung standen 

die Knotenpunkte (KP) und die jeweiligen Handlungs- und Bewegungsbeschreibungen, 

für die jeweils drei Punkte erzielt werden konnten. Einen Punkt gab es jeweils für die 

richtige Nennung der Form, die richtige Körnung sowie den richtigen Durchmesser des 

Instruments. 

Im Hinblick auf die Umdrehungsgeschwindigkeit wurde für 25000 Umdrehungen pro 

Minute Abweichung jeweils 0,25 von einem Punkt abgezogen. Ähnlich wurde auch der 

Anpressdruck bewertet: Pro 0,1 Newton Abweichung wurden 0,25 von einem Punkt 

abgezogen. Jede weitere für den KP spezifische Zahlenangabe wurde jeweils mit 

einem Punkt gewertet, wobei auch hier Abstufungen vorgenommen wurden 

(beispielsweise gab es bezogen auf den in Tabelle 8 dargestellten 2. Knotenpunkt 

Tiefenmarkierung pro 0,2 mm Abweichung des vestibulären, okklusalen und lingualen 

Reduktionsbetrags 0,5 Punkte Abzug). Abschließend wurde die spezifische Handlungs- 

bzw. Bewegungsbeschreibung des KP wie bereits erwähnt mit jeweils drei Punkten 

bewertet.  
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Kriterien für die Auswertung der Klausur 

Tabelle 8: Kriterien für die Auswertung der Klausuren bezüglich des Präparations-Wissens zur 
Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36 am Beispiel des 2. Knotenpunkts 
Tiefenmarkierungen 

Der siebte KP wurde bei der Auswertung der Klausuren außer Acht gelassen, da dieser 

auch in den Baseline-, Initialtest- und Langzeittest-Präparationen am DentSim-System 

nicht durchgeführt werden konnte. 

Insgesamt konnten somit, sofern alle KP und die entsprechenden Eigenschaften der 

Instrumente, Handlungs- bzw. Bewegungsbeschreibungen und sonstige Zahlenwerte 

richtig genannt wurden, für alle acht KP 86 Punkte erreicht werden.  
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2. Knotenpunkt 
TIEFENMARKIERUNGEN

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

Form des Instruments 1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

Körnung des Instruments

Durchmesser des Instruments

Umdrehungsgeschwindigkeit 
des Instruments

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
0  = keine Angabe oder 100 000 U/min   
                Abweichung

Anpressdruck des Instruments 1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe oder 0,4 N Abweichung

Vestibulärer Reduktionsbetrag 1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe oder mehr als 0,2 mm   
                Abweichung

Okklusaler Reduktionsbetrag 1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe oder mehr als 0,2 mm  
                Abweichung

Lingualer Reduktionsbetrag 1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe oder mehr als 0,2 mm  
                Abweichung

Versenken des Diamanten 
entsprechend der Zahnkurvatur

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe



 
Maßgeblich für eine erfolgreiche Klausur war es, sowohl alle Knotenpunkte mit den 

entsprechenden Angaben korrekt zu benennen, als auch die für die Präparation zur 

Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36 spezifische Abfolge der KP zu beachten (vgl. 

Operationalisierungs-Parameter des Präparations-Prozesses Reihenfolge der 

Knotenpunkte in Abschnitt 2.5.2). 

Die Auswertung der Reihenfolge der KP orientierte sich dabei wie in Abschnitt 2.5.2. 

ausführlich geschildert an den Regeln der Kombinatorik und erfolgte nach ähnlichen 

Prinzipien: Für jede Inversion innerhalb der Reihenfolge der KP wurde auch hier ein 

Minuspunkt vergeben. Der endgültige Zahlenwert ergab sich jedoch erst dadurch, dass 

alle Minuspunkte von der Anzahl der beschriebenen KP, d.h. also maximal von acht, 

abgezogen wurden. Insgesamt konnte die Versuchsperson bei der Klausur somit 94 

Punkte erreichen. 

Die Auswertung der Klausuren erfolgte durch zwei studentische Hilfskräfte, die beide 

zum Zeitpunkt der Auswertung Studenten der Zahnmedizin am Zentrum für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde der Universität Greifswald waren und ausschließlich für die 

Bewertung der Klausuren angestellt wurden. In einer ersten Auswertungsphase wurden 

die beiden Auswerter kalibriert, d.h. sie werteten nach den in Anhang C dargestellten 

Auswertungskriterien dieselben 13 Klausuren aus und besprachen anschließend mit 

dem psychologischen Versuchsleiter ihr Auswertungsverfahren. Schließlich erhielt jeder 

Auswerter gleich viele Klausuren der Experimental- bzw. Kontrollgruppe und der 

Baseline-, Test- und Langzeittest-Klausuren. Die Auswertung erfolgte anonym, d.h. 

keiner der beiden Auswerter wusste, ob es sich bei der zu korrigierenden Klausur um 

die einer Versuchsperson der Experimental- oder der Kontrollgruppen handelte. 

Fehlender Wissensparameter: Die Baseline-Wissensparameter des 6. Semesters 

k o n n t e n n i c h t e r h o b e n w e r d e n , d a z u m B a s e l i n e - Z e i t p u n k t d e r 

Wissenstestsdurchführung bereits an einigen Probanden die praktische Baseline 

erhoben wurde und sie somit dem Einfluss potenzieller Stör-Variablen ausgesetzt 

waren. 

2.5.2 Beurteilung des Präparations-Prozesses  

Die Erfassung der Parameter erfolgte mittels des DentSim-Systems (siehe Abschnitt 

2.3). Das DentSim-System eignete sich für die Durchführung der Untersuchung sehr 

gut, weil es unter anderem in der Lage ist, die Abfolge der einzelnen Präparations-
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Schritte, das Wechseln der Instrumente und die Bewegungen mit den Instrumenten 

detailliert zu erfassen. Dies ermöglichte es ein Auswertesystem zu entwickeln, dass den 

Präparations-Prozess quantitativ erfassbar macht. 

Der Prozess der Baseline-, Initialtest- und Langzeittest-Präparation wurde mittels der 

Präparations-Zeit und verschiedener weiterer Präparations-Prozess-Parameter 

evaluiert.  

Das System speicherte den gesamten Präparationsprozess in Form einer virtuellen 

Videoaufnahme, die im Nachgang anhand des in der Chirurgie angewandten 

Beurteilungsinstruments für Operationen (OSATS) ausgewertet wurde (Faulkner 1996, 

Martin 1997, Nielsen 2003, Bodle 2008, Hatala 2015).  

Dabei standen die einzelnen Items des Bewertungssystems Global Rating Scale, die 

durch verschiedene quantitative Operationalisierungs-Parameter repräsentiert werden 

sollten, im Vordergrund. Drei dieser Items wurden im Auswertesystem für die Baseline-, 

Initialtest- und Langzeittest-Präparation nicht angewandt. Von der Verwendung der 

Items „Instrument Handling, Respect for Tissue“ und „Use of Assistance" wurde trotz 

der genauen Aufzeichungsmöglichkeiten durch das DentSim-System, abgesehen, weil 

eine quantitative Umsetzung des Items „Instrument Handling“ nicht möglich schien. 

Außerdem wurde auf die Items „Respect for Tissue“ und Use of Assistance“ verzichtet, 

da sie in der Zahnmedizin im Gegensatz zur Chirurgie als nicht relevant angesehen 

werden.  

Im Vorfeld erfolgte durch den zahnmedizinischen Versuchsleiter (A.W.) und den 

Mentalen Trainer (M.I) aus den restlichen Items des Bewertungssystems Global Rating 

Scale des OSATS die Ableitung der Operationalisierungs-Parameter. Die Kontrolle der 

generierten Präparations-Prozess-Parameter auf ihre praktische Relevanz und logische 

Stringenz erfolgte durch den Leiter der Poliklinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und 

Kinderzahnheilkunde der Universität Greifswald. Auf eine Gewichtung der Parameter 

wurde zu diesem Zeitpunkt verzichtet, da den einzelnen Präparations-Prozess-

Parametern im Hinblick auf die Evaluation des gesamten Präparations-Prozesses aus 

theoretischer Sicht keine unterschiedliche Relevanz zugeschrieben werden konnte. 

Die Items des Bewertungssystems Global Rating Scale der folgenden OSATS und 

sämtliche daraus generierten quantitativen Operationalisierungs-Parameter des 

Präparations-Prozesses sind in Tabelle 9 zusammengefasst. Der dazugehörige 

Auswertungsbogen, mit dem der zahnmedizinische Mitarbeiter die mit dem DentSim-

System aufgezeichneten Präparationen der Versuchspersonen ausgewertet hat und in 

den alle beschriebenen Präparations-Prozess-Parameter zur quantitativen Auswertung 
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integriert wurden, ist im Anhang D wiedergegeben. Die einzelnen Präparations-

Prozess-Parameter werden im Anschluss ausführlich beschrieben: 

Präparations-Prozess-Parameter 

   

Tabelle 9: Auflistung der aus den Items der Global Rating Scale entwickelten und mittels des 
DentSim-Systems erfassten Operationalisierungs-Parameter des Präparations-
Prozesses 

„Bei der quantitativen Auswertung des Parameters Reihenfolge der Knotenpunkte 

wurde auf die bei der Konzeption der Instruktionsfibel festgelegte Abfolge der 

Präparations-Schritte zurückgegriffen (siehe ausführlich Abschnitt 1.4.2.2 und 2.1). 

Allerdings war es dem DentSim-System nicht möglich die Knotenpunkte eins 

(Inspektion des Zahnes), sieben (Versenkung der Stufe) und neun (Abschluss) 

aufzuzeichnen, weshalb diese Parameter keine Beachtung bei der Auswertung fanden. 

Die Auswertung des Parameters Reihenfolge der Knotenpunkte orientierte sich an den 

Regeln der Kombinatorik. Dabei waren insbesondere die Prinzipien der Komplexion und 

Permutation entscheidend, d.h. der in Gruppen zusammengefassten jeweils nur einmal 

auftretenden Elemente. Vertauschungen bzw. Inversionen liegen in solchen Gruppen 

dann vor, sobald ein „größeres“ Element vor einem „kleineren“ Element auftritt. 

Beispielsweise hat die Permutation (3, 1, 4, 2, 5) von (1, 2, 3, 4, 5) drei Inversionen 

bzw. Fehlstellungen: (3, 1), (3, 2) und (4, 2). Um nun für den Operationalisierungs-

Parameter des Präparations-Prozesses Reihenfolge der Knotenpunkte einen 

Zahlenwert zu erhalten, wurde für jede Inversion innerhalb der Reihenfolge der KP ein 

Minuspunkt vergeben. 

Für die quantitative Auswertung des Parameters Fehlende Knotenpunkte wurde für 

jeden fehlenden KP ein Minuspunkt vergeben. Da insgesamt sechs KP quantitativ 

Items des Global Rating Scale 
des OSATS

Operationalisierungs-Parameter des 
Präparations-Prozesses

Knowledge of Specific Procedure
• Reihenfolge der Knotenpunkte 
• Fehlende Knotenpunkte 
• Rück- bzw. Vorgriff auf Knotenpunkte

Time and Motion • Wiederholung von Präparations-Vorgängen 

Flow of Operation and Forward 
Planning

• Präparations-Unterbrechungen

Knowledge of Instruments • Zusätzlicher Einsatz von Instrumenten 
• Wahl von inadäquaten Instrumenten
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ausgewertet wurden (siehe oben), konnten die Versuchspersonen somit pro 

Präparation maximal sechs Minuspunkte erhalten.  

Jeder Rück- bzw. Vorgriff auf einen Knotenpunkt wurde ebenfalls mit einem 

Minuspunkt bestraft. Als Rück- bzw. Vorgriff auf einen Knotenpunkt wurde eine 

Unterbrechung eines KP definiert, in der einzelne Präparations-Abschnitte eines 

anderen KP durchgeführt wurden, der im Hinblick auf die festgelegte Reihenfolge der 

KP entweder bereits davor erfolgte (Rückgriff) oder danach ausgeführt wurde (Vorgriff). 

Die Wiederholung von Präparations-Vorgängen unterscheidet sich von dem 

Präparations-Prozess-Parameter Rückgriff- bzw. Vorgriff auf Knotenpunkte 

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 Instruments kommt. Bei der quantitativen Auswertung des 

Parameters Wiederholungen von Präparations-Vorgängen wurden Wiederholungen pro 

KP und pro Zahnfläche aufgelistet und diese Werte für jeden KP addiert. Aus diesen 

Wiederholungen von Präparations-Vorgängen pro KP wurde anschließend ein 

Summenscore gebildet. Sofern jedoch ausschließlich dieser absolute Summenscore 

aller KP dieses Auswertungskriterium als numerische Größe repräsentiert, bestünde für 

diejenigen Versuchspersonen, die einzelne KP bei ihren Präparationen nicht ausgeführt 

haben, ein Vorteil, da sie zwangsläufig weniger Präparations-Vorgänge wiederholt 

haben. In der Auswertung wurden daher die KP Tiefenmarkierung und Finieren nicht 

berücksichtigt, da diese beiden KP von den Versuchspersonen bei der Präparation im 

Vergleich zu den anderen KP relativ häufig weggelassen wurden.  

Das Auswertungskriterium Präparations-Unterbrechungen erfasste die Pausen 

innerhalb der Präparation, in denen keine Bewegungen des Instruments vom DentSim-

System registriert wurden. Für jede Präparation der Versuchspersonen wurde nun 

innerhalb dieses Auswertungskriteriums die Anzahl der Präparations-Unterbrechungen 

erhoben. 

Der Operationalisierungs-Parameter Zusätzlicher Einsatz von Instrumenten wurde 

quantitativ erfasst, indem pro Wechsel des Instrumentes ein Punkt vergeben wurde. Da 

das Instrument bei der Präparation am Zahn 36 zur Aufnahme einer VMK-Krone regulär 

insgesamt vier mal gewechselt werden musste (siehe Tabelle 3), wurde als Zahlenwert 
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pro Versuchsperson lediglich die Abweichung zum Sollwert erfasst. Sofern eine 

Versuchsperson beispielsweise sechs mal das Instrument während der Präparation 

gewechselt hat, wurde für sie der Zahlenwert zwei erfasst, unabhängig davon, ob sie 

dabei adäquate oder nicht adäquate Instrumente verwendete.  

Die Wahl von inadäquaten Instrumenten wurde hingegen mit einem expliziten 

Präparations-Prozess-Parameter erhoben. Dabei zählte, ob der Student die einzelnen 

Präparations-Schritte bzw. KP mit den in den konventionellen Ausbildungseinheiten und 

dem MT gelehrten Instrumenten ausgeführt hat. Für jedes inadäquat verwendete 

Instrument erhielt der Student einen Minuspunkt.

Zusätzlich zu diesen Operationalisierungs-Parametern des Präparations-Prozesses 

wurde die Gesamtdauer der Präparation erfasst. Da in wenigen Fällen bei den 

Baseline-, Initialtest- und Langzeittest-Präparationen der Versuchspersonen auch 

Pausen auftraten, die nicht direkt auf die Versuchspersonen, sondern auf Störungen der 

Aufzeichnungen des DentSim-Systems zurückzuführen sind, wurde die Dauer dieser 

Unterbrechungen von der Gesamtdauer der Präparation abgezogen“ (Promotion M.I, 

Immenroth 2003). 

2.5.3 Beurteilung der Präparations-Qualität  
Im Folgenden sind zunächst die vom DentSim-System vorgesehenen 

Auswertungskriterien der Kronen-Präparationsqualität in Tabelle 10 aufgelistet. Im 

Anschluss wird das daran angelehnte analytische Auswertungsverfahren im Detail 

dargestellt. 

Auswertungskriterien der maschinellen Auswertung 

Tabelle 10: Auflistung der vom DentSim-System vorgesehenen Auswertungskriterien für die  
  Evaluation der Qualität von der VMK an 36 

Für das an DentSim adaptierte analytische Auswertungsverfahren wurden die Kriterien 

bzw. Prüfgrößen gewählt, die mit dem menschlichen Auge evaluierbar sind. Die 

• Retention 

• Okklusale Reduktion 

• Wandneigung 

• Scharnierbewegung 

• Breite der Präparation-Stufe 

• Lage der Präparations-Grenze 

• Approximalraum 

• Kontinuität der Präparation-Grenze 

• Wandglätte  

• Anpräparation der Nachbarzähne 

• Unterschnitt
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Auswertungskriterien Retention, Scharnierbewegung und Zahnzwischenraum stellten 

aufgrund mangelnder Wahrnehmbarkeit keine geeigneten Kriterien für die analytische 

Auswertung dar. Dafür konnte das klinisch relevante Kriterium Auslauf der 

Präparations-Grenze, das im DentSim-Bewertungssystem nicht beurteilt wird, in die 

analytische Auswertung integriert werden. 

Auch bei der Vergabe der Fehlerpunkte pro Auswertungskriterium orientierte man sich 

am numerischen Bewertungssystems des DentSim-Systems, wobei eine Modifizierung 

der einzelnen Prüfgrößen stattfand (siehe Abschnitt 4.1.6.3). 

Alle Auswertungskriterien wurden beim analytischen Vorgehen pro Zahnfläche und im 

Falle der Okklusalen Reduktion pro Höcker, Fissur und hinsichtlich der funktionellen 

Abdachung der tragenden Höcker bewertet. In Tabelle 11 sind alle Kriterien der 

analytischen Auswertung dargestellt.
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Auswertungskriterien der analytischen Auswertung

Tabelle 11: Auswertungskriterien der analytischen Auswertung der Präparations-Qualität mit jeweils 
auszuwertender Zahnfläche und sonstiger Teilkriterien sowie der maximal vergebenen 
Fehler-Punktwerte 

Die Qualität der Kronenpräparation wurde anhand eines eigens dafür erstellten 

Qualitätsanalysebogens (Anlage F) durch einen erfahrenen und hinsichtlich der Retest-

Reliabilität und Objektivität evaluierten, nicht in die Studie involvierten 

Phantomkursassistenten durchgeführt. Der Test auf Retest-Reliabiltät sah 15 vorher 

ausgesuchte Präparationen aus den Kontroll- und Experimentalgruppen vor, die mit 

einem Abstand von  zwei Tagen und  sechs Wochen evaluiert wurden. Auf diese Weise 

konnten Erinnerungseffekte ausgeschlossen werden. Zur Bewertung der Qualität 

konnte auf eine fünfstufige Rating-Skala (sehr gut, gut, mittel, schlecht, sehr schlecht) 

eines jeden Auswertungskriteriums bzw. dessen Zahnflächen und Unterabschnitte 

zurückgegriffen werden (Anhang E). Je schlechter die Bewertung ausfiel, desto mehr 

Minuspunkte wurden von dem Auswerter pro Auswertungskriterium vergeben und am 

Auswertungskriterium Zahnflächen Punktzahl

Okklusale Reduktion

• mesio-bukkaler Höcker 
• mesio-lingualer Höcker 
• disto-bukkaler Höcker 
• disto-lingualer Höcker 
• funktionelle Abdachung der 

tragenden Höcker 
• mesiale Fissur 
• distale Fissur 
• bukkal Fissur 
• linguale Fissur 24

Wandneigung • mesial 
• distal

• bukkal 
• lingual 18,5

Breite der Präparations-Stufe • mesial 
• distal

• bukkal 
• lingual 11

Lage der Präparations-Grenze • mesial 
• distal

• bukkal 
• lingual 11

Kontinuität der Präparations-Grenze • mesial 
• distal

• bukkal 
• lingual 5,5

Auslauf der Präparations-Grenze • mesial 
• distal

• bukkal 
• lingual 11 

Wandglätte • mesial 
• distal

• bukkal 
• lingual 5,5

Anpräparation der Nachbarzähne
• Zahn 35 
• Zahn 37 36

Unterschnitt 36

Gesamtwert Fehlerpunkte:               158,5
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Schluss addiert (maximale Minus-Punktzahl pro Auswertungskriterium: siehe Tabelle 

11). Die analytische Auswertung orientierte sich allerdings nicht nur an einem strengen 

Ist-Soll-Maßstab. Vielmehr wurden die einzelnen Kriterien von dem Auswerter 

hinsichtlich ihrer klinischen Relevanz beurteilt. Die Auswertung der Präparationen 

erfolgte zudem anonym; dem Auswerter war zum Zeitpunkt der analytischen 

Auswertung nicht bekannt von welcher Versuchsgruppe die Präparation durchgeführt 

worden ist. 

2.6 Angewandte statistische Verfahren 

Die interferenzstatistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte überwiegend 

mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholungen (ANOVA with repeated 

measure). Zum besseren Vergleich der einzelnen Hauptparameter (Qualität, Prozess 

und Wissen) wurden die Parameter z-transformiert. Im Gegensatz zu den 

Hauptparametern Wissen und Qualität, bei denen der Gesamtmittelwert der 

Einzelparameter z-transformiert wurde, sind beim Prozess zunächst die 

Einzelparameter z-transformiert und anschließend arithmetisch gemittelt worden 

(Colman et al. 1997, Bortz & Döring 2007). Für die Analyse von unabhängigen 

Stichproben wurde auf den Mann-Whitney U-Test zurückgegriffen, wenn 

Normalverteilungen vorlagen, wurde stattdessen auf t-Tests ausgewichen. 

Als Ausnahme erfolgte beim Wissensparameter des 6. Semesters  eine statistische 

Prüfung auf signifikanten Unterschied der Absolutwerte und nicht der Lernsteigerung, 

da zum Baseline-Zeitpunkt der Wissenstests bereits an einigen Probanden die 

praktische Baseline erhoben wurde und sie somit dem Einfluss potenzieller Stör-

Variablen ausgesetzt waren. 

Da hier nur zwei Messpunkte vorlagen, war eine ANOVA mit Messwiederholungen nicht 

möglich, folglich wurde ein Wilcoxon Test für verbundene Stichproben angewendet.  

In der vorliegenden Arbeit wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit (𝜶) = 0,05 festgelegt 

(Bortz J & Dring 2007). 
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3 Ergebnisse  
Es nahmen 41 Studenten des 2. Semesters und 31 Studenten des 6. Semesters an der 

Studie teil. Die stratifizierte Randomisierung der Versuchspersonen zu den 

Experimental- und Kontrollgruppen auf Grundlage der Ergebnisse des Vortests 

(Kavitäten-Präparationen an Learn-a-Prep®-Übungsplatten) ergab folgende Verteilung: 
- Experimentalgruppe (EG-2): 20 Studenten (14w/6m)   / Durchschnittsalter 22,7 Jahre 
- Kontrollgruppe          (KG-2): 21 Studenten (10w/11m) / Durchschnittsalter 22,8 Jahre 
- Experimentalgruppe (EG-6): 16 Studenten (8w/8m)     / Durchschnittsalter 24,1 Jahre 
- Kontrollgruppe          (KG-6): 15 Studenten (6w/9m)     / Durchschnittsalter 24,6 Jahre 

3.1 Wirkung des Mentalen Trainings auf das Präparations-Wissen 

3.1.1 Deskriptive Statistik des Präparations-Wissens 
Der Gesamtwert des Wissenstests ergab sich aus der Nennung und Beschreibung der 

Knotenpunkte (Wissen über Instrumente, deren richtige Benutzung und 

Bewegungsbeschreibung der Durchführung) sowie der richtigen Angabe der 

vorgegebenen Reihenfolge, deren Bewertung nach den Regeln der Kombinatorik 

erfolgte. Insgesamt konnten maximal 94 Punkte erreicht werden. 

Die vorgenommene Gleichverteilung beider Gruppen basierte auf den im Vortest 

erreichten Ergebnissen und spiegelt sich als Gesamtmittelwert mit 24,48±4,41 Punkten 

für die Experimentalgruppe 2 und 25,74±3,80 Punkten für die Kontrollgruppe 2 in der 

Baseline des Wissenstests wider. Die Baseline der Wissensparameter im 6. Semester 

konnten, wie im Material und Methoden Kapitel bereits beschrieben, nicht verwendet 

werden, da zum Zeitpunkt der Durchführung des Wissenstests bereits an einigen 

Probanden die praktische Baseline erhoben wurde und sie somit dem Einfluss 

potenzieller Stör-Variablen ausgesetzt waren. Deshalb erfolgte beim Wissensparameter 

des 6. Semesters eine statistische Prüfung auf signifikante Unterschiede der 

Absolutwerte und nicht der Lernsteigerung. 

Im Initial-Wissenstest erreichte die Experimentalgruppe 2 mit 70,49±9,30 Punkten 

deutlich bessere Werte als die Kontrollgruppe 2 (46,36±8,84 Punkte). Beim gleichen 

Test zeigte die Experimentalgruppe des 6. Semesters mit 70,97±7,38 Punkten im 

Vergleich zur Kontrollgruppe 6 (39,93±9,29 Punkte) ebenfalls eindeutig bessere 

Ergebnisse. 

Im Langzeit-Wissenstest des 2. Semesters fiel diese Überlegenheit des Mentalen 

Trainings bezüglich des theoretischen Wissenstransfers zwar nicht mehr so hoch, aber 
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immer noch deutlich aus (EG-2 = 34,68±8,70 Pkt. / KG-2 = 27,30±5,43 Pkt.). Beim 6. 

Semester war das bessere Ergebnis gegenüber den entsprechenden Gruppen des 

zweiten Semesters, als auch der größer ausfallende Unterschied innerhalb des 

Semesters (EG-6 = 46,45±7,60 Pkt. / KG-6 = 33,79±5,51), festzustellen. 

Im Zuge der Evaluierung des Langzeiteffektes war nach 6 Monaten bei beiden 

Semestern ein teilweises Auswaschen des Effektes des MT zu erkennen, wobei dieser 

bei der EG-2 ausgeprägter ausfiel als bei der EG-6. Detailliertere Angaben zu den 

Mittelwerten der erhobenen Einzelparameter finden sich in Tabelle 12. 

Deskriptive Statistik des Präparations-Wissens 

Fallzahlen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppen 
 

Baseline-
Wissenstest

Initial-
Wissenstest 

Langzeit-
Wissenstest

n        m    s        m   s        m   s

1. Knotenpunkt  
Inspektion des 

Zahnes

EG 2 20 0,00 ± 0,00 5,40 ± 1,57 3,16 ± 1,81

KG 2 

EG 6 

KG 6

21 

16 

15

0,00 

0,00 

0,00

± 

± 

±

0,00 

0,00 

0,00

1,71 

5,44 

0,80

± 

± 

±

1,79 

1,21 

1,37

0,30 

2,81 

1,07

± 

± 

±

0,90 

1,72 

1,44

2. Knotenpunkt  
Tiefen-

markierungen

EG 2 20 1,12 ± 2,01 11,00 ± 1,49 4,76 ± 2,10

KG 2 

EG 6 

KG 6

21 

16 

15

0,90 

0,00 

0,00

± 

± 

±

1,58 

0,00 

0,00

7,60 

10,44 

5,18

± 

± 

±

2,45 

2,53 

1,94

3,45 

6,09 

4,00

± 

± 

±

2,01 

1,58 

1,89

3. Knotenpunkt 
Okklusale 
Reduktion

EG 2 20 4,93 ± 2,35 8,48 ± 1,67 4,26 ± 2,15

KG 2 

EG 6 

KG 6

21 

16 

15

5,98 

0,00 

0,00

± 

± 

±

1,43 

0,00 

0,00

7,02 

8,67 

6,70

± 

± 

±

2,19 

1,59 

2,29

4,68 

6,19 

6,46

± 

± 

±

2,16 

2,39 

1,14

4. Knotenpunkt 
Funktionelle 
Abdachung

EG 2 20 2,50 ± 1,88 8,43 ± 2,34 2,95 ± 2,14

KG 2 

EG 6 

KG 6

21 

16 

15

1,90 

0,00 

0,00

± 

± 

±

1,95 

0,00 

0,00

5,38 

9,16 

3,80

± 

± 

±

2,69 

1,90 

2,24

2.05 

4,78 

2,57

± 

± 

±

2,13 

3,09 

1,88

5. Knotenpunkt 
Auflösen des 

Kontaktpunktes

EG 2 20 5,35 ± 1,63 8,28 ± 1,58 4,38 ± 2,35

KG 2 

EG 6 

KG 6

21 

16 

15

4,88 

0,00 

0,00

± 

± 

±

1,61 

0,00 

0,00

5,62 

7,36 

4,77

± 

± 

±

1,95 

1,40 

1,19

4,15 

5,58 

4,79

± 

± 

±

1,39 

1,53 

1,32
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EG 2 / 6 = Experimentalgruppe 2. / 6. Semester 
KG 2 / 6 = Kontrollgruppe 2. / 6. Semester 
n = Fallzahl 
m = Mittelwert 
s = Standardabweichung 
Beschreibung der Punktwerte der jeweiligen Auswertungskriterien siehe Abschnitt 4.1.2 
Alle Mittelwerte und Standardabweichungen sind auf die 2. Stelle nach dem Komma gerundet 

Tabelle 12: Fallzahlen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Experimental- und Kontroll-
gruppen bei den verschiedenen Präparations-Wissen-Parametern bei der Baseline-, 
Initialtest- und Langzeittest-Präparation 

3.1.2 Statistische Auswertung des Präparations-Wissens 

Die Steigerung der erzielten Punktzahl der EG-2 gegenüber der KG-2 war sowohl im    

Initial-Wissenstest (Entwicklung von der Baseline zur Initialtest-Präparation unmittelbar 

nach der Trainingsintervention) mit F1,39 = 72,674 (p < 0.05) als auch im Langzeit-

Wissenstest (Entwicklung von der Baseline zum Langzeittest nach 6 Monaten) mit 

F1,39 = 10,370 (p < 0.05) signifikant höher.  

Da die Baseline des 6. Semesters nicht in die Auswertung integriert werden konnte, 

wurden keine Varianzanalysen berechnet. Um dennoch statistische Aussagen treffen zu 

können, wurde jeweils ein t-Test für unabhängige Stichproben für den Initial-

6. Knotenpunkt 
zirkuläre 

Reduktion

EG 2 20 4,18 ± 1,25 7,60 ± 2,27 4,11 ± 1,24

KG2 

EG 6 

KG 6

21 

16 

15

4,53 

0,00 

0,00

± 

± 

±

1,24 

0,00 

0,00

6,50 

8,52 

5,57

± 

± 

±

1,76 

2,04 

1,15

4,68 

5,34 

4,96

± 

± 

±

1,08 

1,33 

0,79

8. Knotenpunkt 
Finieren

EG 2 20 2,95 ± 1,10 7,86 ± 2,36 3,86 ± 1,60

KG 2 

EG 6 

KG 6

21 

16 

15

3,29 

0,00 

0,00

± 

± 

±

2,11 

0,00 

0,00

5,00 

7,77 

5,98

± 

± 

±

1,55 

1,99 

1,95

2,95 

5,09 

5,07

± 

± 

±

1,80 

1,68 

1,39

9. Knotenpunkt 
Endkontrolle

EG 2 20 0,15 ± 0,67 5,56 ± 1,10 2,21 ± 2,14

KG 2 21 0,30 ± 0,90 1,14 ± 1,77 0,60 ± 1,20

EG 6 16 0,00 ± 0,00 5,62 ± 1,02 4,31 ± 1,89

KG 6 15 0,00 ± 0,00 1,60 ± 1,92 0,86 ± 1,77

Reihenfolge  
der Knotenpunkte

EG 2 20 3,25 ± 1,21 7,90 ± 0,31 5,00 ± 1,34

KG 2 21 3,95 ± 0,92 6,43 ± 1,16 4,45 ± 1,24

EG 6 16 0,00 ± 0,00 8,00 ± 0,00 6,12 ± 1,93

KG 6 15 0,00 ± 0,00 5,53 ± 1,55 3,71 ± 1,44

Gesamtwert

EG 2 20 24,48 ± 4,41 70,49 ± 9,30 34,68 ± 8,70

KG 2 21 25,74 ± 3,80 46,36 ± 8,84 27,30 ± 5,43

EG 6 16 0,00 ± 0,00 70,97 ± 7,38 46,45 ± 7,60

KG 6 15 0,00 ± 0,00 39,93 ± 9,29 33,79 ± 5,51
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Wissenstest und Langzeit-Wissenstest berechnet. Mit t = 11,03 (p < 0.05) im Initial-

Wissenstest und t = 5,28 (p < 0.05) im Langzeit-Wissenstest konnte dabei jeweils ein 

statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der EG-6 nachgewiesen werden. 

Abbildung 2 veranschaulicht dieses Ergebnis, wobei für eine übersichtlichere 

Darstellung die zugrundeliegenden Werte entsprechend z-transformiert wurden 

Abbildung 2:  Grafische Darstellung der z-Werte des Präparations-Wissensparameters   

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Werte z-transformiert 
Alle Werte signifikant auf dem Niveau von 0.05 

Tabelle 13: z-Werte des Präparations-Wissensparameters 

Bei der Evaluierung der einzelnen Wissens-Subparameter, bei denen die 

Voraussetzungen des t-Tests nicht vorlagen (Normalverteilung lag nicht vor), wurde der 

Mann-Whitney U-Test angewandt. 

Gruppe Baseline-Wissenstest Initial-Wissenstest Langzeit-Wissenstest

EG-2 -0,77 0,84 -0,19

KG-2 -0,7 0,47 -0,61

EG-6   0,86   0,64

KG-6 - 0,91 - 0,73
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Beim Baseline-Wissenstest ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den jeweiligen Kontroll- und Experimentalgruppen. 

Signifikante Unterschiede (U-Test, p<0,05) wurden hingegen bei beiden Semestern 

beim Wissensparameter Inspektion des Zahnes beim Initial-Wissenstest (EG-2: 

5,40±1,57 / KG-2: 1,71±1,79), (EG-6: 5,44±1,21 / KG-6: 0,80±1,37) und Langzeit-

Wissenstest (EG-2: 3,16±1,81 / KG-2: 0,30±0,90), (EG-6: 2,81±1,72 / KG-6: 1,07±1,44) 

deutlich (Tab. 12). In jedem Fall schnitt dabei die EG verglichen mit der jeweiligen KG 

besser ab. 

Beim 6. Semester fanden sich sowohl beim Initial- und Langzeit-Wissenstest 

signifikante Unterschiede (U-Test, p<0,05) beim Knotenpunkt Endkontrolle ((EG-6: 

5,62±1,02 / KG-6: 1,60±1,92 ); (EG-6: 4,31±1,89 / KG-6: 0,86±1,77 )) und 

Gesamtpunktzahl ((EG-6: 70,97± 7,38 / KG-6: 39,93±9,29); (EG-6: 46,45±7,60 / KG-6: 

33,79±5,51)).  

Beim Vergleich der einzelnen Subparameter der 2. Klausur mit der 3. Klausur des 6. 

Semesters fanden sich bei Anwendung des Wilcoxon Tests mit zwei verbundenen 

Stichproben keine signifikanten Unterschiede. 

3.2 Wirkung des Mentalen Trainings auf den Präparations-Prozesses 
3.2.1 Deskriptive Statistik des Präparations-Prozesses 

Im Gegensatz zum Wissensparameter bedeuten höhere Mittelwerte der sieben 

Einzelparameter (Tabelle 14) eine schlechtere Durchführung der Präparation. 

Mit Ausnahme des Subparameters Wiederholung von Präparationsvorgängen (EG-2: 

127,24±38,41 / KG-2: 144,36±38,12), (EG-6: 127,06±46,23 / KG-6: 182,13±57,26) 

waren die Ausgangswerte aller Parameter, wie mittels der stratifizierten 

Randomisierung intendiert, in beiden Gruppen in der Baseline vergleichbar. 

Mit Ausnahme der Parameter Präparationsdauer und Fehlende Knotenpunkte in der 

Initialtest-Präparation und Reihenfolge der Knotenpunkte in der Langzeittest-

Präparation erreichte die EG-2 bezüglich aller anderen Prozessparameter bessere 

Werte als die KG-2. 

In der Initialtest-Präparation und Langzeittest-Präparation wies dagegen die EG-6 in 

allen anderen Einzelparametern bessere Punktwerte als die KG-6 auf. Ausnahmen 

bildeten hier lediglich die Präparationsunterbrechungen (EG-6: 0,47±0,72 / KG-6: 

0,21±0,41) und -dauer (EG-6: 40,11±11,52 / KG-6: 37,95±9.57) in der Initialtest-

Präparation.  

Die detaillierte Gesamtübersicht ist in Tabelle 14 dargestellt. 
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Deskriptive Statistik des Präparations-Prozesses  

 

Fallzahlen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppen 
 

Baseline-
Präparation

Initialtest- 
Präparation

Langzeittest-
Präparation

n        m    s n        m   s n        m   s

Reihenfolge der 
Knotenpunkte

EG 2 18 2,06 ± 1,70 19 0,42 ± 1,07 20 1,70 ± 1,38

KG 2 

EG 6 

KG 6

19 

16 

15

1,05 

4,00 

3,47

± 

± 

±

1,22 

1,20 

1,50

20 

15 

14

0,70 

1,13 

1,36

± 

± 

±

1,38 

1,41 

1,63

20 

16 

14

1,50 

1,25 

3,40

± 

± 

±

1,28 

1,61 

1,72

Fehlende 
Knotenpunkte

EG 2 18 1,17 ± 0,62 19 0,21 ± 0,63 20 0,20 ± 0,41

KG 2 

EG 6 

KG 6

19 

16 

15

1,16 

1,25 

1,47

± 

± 

±

0,69 

0,45 

0,52

20 

15 

14

0,15 

0,33 

0,64

± 

± 

±

0,37 

0,47 

0,89

20 

16 

14

0,40 

0,37 

0,47

± 

± 

±

0,50 

0,5 

0,64

Rück- bzw. 
Vorgriff auf 
Knotenpunkte

EG 2 18 1,77 ± 1,65 19 0,31 ± 0,75 20 0,75 ± 0,91

KG 2 

EG 6 

KG 6

19 

16 

15

1,36 

5,50 

4,47

± 

± 

±

1,2 

3,06 

2,42

20 

15 

14

0,40 

1,60 

2,86

± 

± 

±

0,59 

1,58 

1,77

20 

16 

14

0,65 

0,62 

3,00

± 

± 

±

0,92 

1,09 

2,27

Wiederholungen 
v. Präparations-
Vorgängen

EG 2 17 127,24 ± 38,41 19 108,58 ± 36,50 20 104,25 ± 35,35

KG 2 

EG 6 

KG 6

19 

16 

15

144,36 

127,06 

182,13

± 

± 

±

38,12 

46,23 

57,26

20 

13 

13

114,00 

98,54 

126,77

± 

± 

±

44,33 

47,60 

31,23

20 

16 

14

144,85 

85,62 

123,00

± 

± 

±

53,49 

31,60 

52,25

Präparations-
Unterbrechungen

EG 2 18 2,17 ± 1,54 19 0,74 ± 0,93 20 1,5 ± 1

KG 2 

EG 6 

KG 6

19 

16 

15

1,95 

1,25 

1,47

± 

± 

±

1,13 

1,34 

1,46

20 

15 

14

2,30 

0,47 

0,21

± 

± 

±

1,45 

0,72 

0,41

20 

16 

13

1,95 

0,75 

1

± 

± 

±

1,50 

0,68 

1,25

Zusätzlicher 
Einsatz von 
Instrumenten

EG 2 18 1,00 ± 1,65 19 0,21 ± 0,41 20 0,45 ± 0,60

KG2 

EG 6 

KG 6

19 

16 

15

0,68 

1,81 

1,07

± 

± 

±

1,11 

2,74 

1,28

20 

15 

14

0,25 

0,20 

1,29

± 

± 

±

0,55 

0,40 

1,67

20 

16 

15

0,70 

0,81 

1,47

± 

± 

±

1,13 

1,38 

1,64

Wahl von 
inadäquaten 
Instrumenten

EG 2 18 1,67 ± 1,33 19 0,16 ± 0,37 20 1,25 ± 1,77

KG 2 

EG 6 

KG 6

19 

16 

15

1,79 

2,25 

1,73

± 

± 

±

0,79 

1,69 

1,22

20 

15 

14

0,60 

0,60 

1,93

± 

± 

±

0,99 

1,25 

1,39

20 

16 

14

2,0 

1,25 

2,20

± 

± 

±

2,40 

1,69 

2,01
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EG 2 / 6 = Experimentalgruppe 2. / 6. Semester 
KG 2 / 6 = Kontrollgruppe 2. / 6. Semester 
n = Fallzahl 
m = Mittelwert 
s = Standardabweichung 
Beschreibung der Punktwerte der jeweiligen Auswertungskriterien siehe Abschnitt 4.1.3 
Alle Mittelwerte und Standardabweichungen sind auf die 2. Stelle nach dem Komma gerundet 
Tabelle 14: Fallzahlen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Experimental- und Kontroll-

gruppen bei den verschiedenen Präparations-Prozess-Parametern bei der Baseline-, 
Initial- und Langzeittest-Präparation 

Wie aus Tabelle 14 ersichtlich, konnten für fast alle Versuchspersonen der 

Experimental- und Kontrollgruppen , d.h. die 20 Versuchspersonen der Experimental 

EG-2, die 21 Versuchspersonen der Experimental KG-2, die 16 Versuchspersonen der 

Experimentalgruppe EG-6 und die 15 Versuchspersonen der Kontrollgruppe KG-6, die 

Werte der einzelnen Prozess-Parameter für die Initial- und Langzeittest-Präparation 

erfasst werden. Die Initialtest-Präparation wurde lediglich von zwei Studenten und die 

Langzeittest-Präparation nur von einer Versuchsperson der Experimentalgruppe EG-2 

nicht durchgeführt. Bei der Baseline-Präparation konnten hingegen die Werte von vier 

bzw. bei dem Auswertungskriterium Wiederholung von Präparations-Vorgängen von 

fünf Versuchspersonen des zweiten Semesters nicht erhoben werden.  

Diese im Vergleich zu der Initial- und Langzeittest-Präparationen höheren Zahl an 

fehlenden Messwerten/Datensätzen konnten darauf zurückgeführt werden, dass bei 

vier Versuchspersonen des zweiten Semesters die Speicherung der Präparation durch 

das DentSim-Gerät nicht funktionierte. Die im Hinblick auf die Versuchspersonenzahlen 

der anderen Auswertungskriterien der Baseline-Präparation unvollständige Fallzahl des 

Auswertungskriteriums Wiederholung von Präparations-Vorgängen war dadurch 

begründet, dass die entsprechende Versuchsperson in ihrer Baseline-Präparation den 

Knotenpunkt Auflösen der Approximalräume nicht durchgeführt hat und somit aus der 

deskriptiven Statistik eliminiert wurden. 

Im sechsten Semester fehlte eine Initialtest-Präparation der Experimentalgruppe EG-6 

und sowohl die Initialtest-Präparation als auch Langzeittest-Präparation eines 

Versuchsteilnehmers aus der Kontrollgruppe KG-6, der nach der Baseline aus 

gesundheitlichen Gründen nicht mehr an der Studie teilnehmen konnte. 

Gesamtdauer der 
Präparation

EG 2 18 52,28 ± 15,85 19 51,39 ± 13,85 20 41,27 ± 11,49

KG 2 19 57,68 ± 15,78 20 43,55 ± 11,64 20 46,25 ± 12,81

EG 6 16 65,07 ± 16,8 15 40,11 ± 11,52 16 37,15 ± 8,94

KG 6 15 62,25 ± 13,60 14 37,95 ± 9,57 14 40,51 ± 11,18
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Bei der Analyse der Mittelwerte der Experimental- und Kontrollgruppen ist auffallend, 

dass die Ausgangswerte selbiger bei der Baseline-Präparation bis auf die 

Auswertungskriterien Reihenfolge der Knotenpunkte und Gesamtdauer der Präparation 

relativ nah beieinander lagen, was im Hinblick auf die Interpretation der in Abschnitt 

4.1.6.2. dargestellten Auswertung von entscheidendem Vorteil ist. Des Weiteren zeigte 

sich, dass die EG-2 gegenüber der KG-2 bei der Initialtest-Präparation bis auf die 

Prozess-Parameter Fehlende Knotenpunkte und Gesamtdauer der Präparation bei 

allen anderen Auswertungskriterien im Durchschnitt bessere Mittelwerte und geringere 

Standardabweichungen aufwies. Ähnliches war bei der Experimentalgruppe EG-6 

festzustellen, wobei hier die Ausnahmen die Prozess-Parameter Präparations-

Unterbrechungen und Gesamtdauer der Präparation betrafen. 

Dieser Unterschied zwischen der EG-2 und KG-2 konnte in der sechs Monate nach der 

Initialtest-Präparation durchgeführten Langzeittest-Präparation nicht nur bestätigt, 

sondern außerdem zu Gunsten der EG-2 verstärkt werden. So wiesen die mental 

trainierten Studenten in der Langzeittest-Präparation lediglich bei dem Prozess-

Parameter Reihenfolge der Knotenpunkte schlechtere, bei allen anderen 

Auswertungskriterien einschließlich der Gesamtdauer jedoch bessere Mittelwerte und 

geringere Standardabweichungen auf.  

Das bessere Abschneiden der EG-6 gegenüber der KG-6 in der Initialtest-Präparation 

wurde ebenfalls in der nach sechs Monaten stattfindenden Langzeittest-Präparation 

verstärkt. 

Die mental trainierten Studenten des sechsten Semesters wiesen am Ende nur noch 

bei dem Prozessparameter Präparations-Unterbrechungen schlechtere, bei allen  

anderen Auswertungskriterien, auch einschliesslich der Gesamtdauer, bessere 

Mittelwerte und geringere Standardabweichungen auf, die dem zweiten Semester 

vergleichbar waren. 

Im Hinblick auf die deskriptive Statistik kann somit geschlussfolgert werden, dass in 

beiden Semestern I) die beiden Versuchspersonengruppen bezüglich der 

Ausgangswerte vergleichbar waren und II) die EG-2 und EG-6 bei der Initialtest- und 

insbesondere bei der Langzeittest-Präparation einen besseren Präparations-Prozess 

als die KG-2 bzw. KG-6 zeigten. 

In der Abbildung 3 sind die Mittelwerte der Experimental- und Kontrollgruppen hin-

sichtlich der einzelnen Auswertungskriterien von der Baseline- über die Initialtest- bis 

zur Langzeittest-Präparation grafisch dargestellt. Zur besseren Übersicht des 
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Vergleichs aller Gruppen sind die drei Messzeitpunkte je Gruppe verbunden und jeweils 

nur die Mittelwerte ohne die Standardabweichungen wiedergegeben. Insbesondere im 

Hinblick auf die Verbindung der einzelnen Messzeitpunkte muss jedoch darauf 

hingewiesen werden, dass dieses Verfahren eine lineare Interpretation der Entwicklung 

zwischen den einzelnen Messzeitpunkten nahe legt, die mit dem vorliegenden 

Datenmaterial ausschließlich als hypothetisch bezeichnet werden muss.  

Abbildung 3: Grafische Darstellung der Entwicklungsverläufe der Experimentalgruppe EG-2 (lila) / 
  Kontrollgruppe KG-2 (blau) und Experimentalgruppe EG-6 (grün) / Kontrollgruppe KG-6  

  (gelb) bezüglich der Prozess-Parameter über die Messzeitpunkte 
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Anmerkung:  Es ist zu beachten, dass in den Schaubildern nur die Mittelwerte derjenigen   
  Versuchspersonen dargestellt sind, die alle drei Präparationen (Baseline, Initialtest und  
  Langzeittest) ausgeführt haben. 

  Die Beschreibung der jeweiligen Auswertungskriterien erfolgte unter Punkt 2.5.2 (es gilt  
  im Gegensatz zum Wissensparameter: Je höher der Wert, desto schlechter der   
  Präparations-Prozess) 
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3.2.2 Statistische Auswertung des Präparations-Prozesses 

Die Verbesserung des Gesamtwertes des Präparations-Prozesses der EG-2 gegenüber 

der KG-2 war sowohl von der Baseline zum Test I mit F1,39 = 6,63 (p = 0,01) als auch 

von der Baseline zum Test II mit F1,39 = 10,43 (p < 0,05) signifikant höher. Die 

Steigerung des Prozesses der EG-6 gegenüber der KG-6 war sowohl von der Baseline 

zum Test I mit F1,29 = 4,08 (p = 0,05) als auch zum Test II mit F1,29 = 9,63 (p < 0,05) 

signifikant höher. Zur besseren Vergleichbarkeit mit dem Wissens- und 

Qualitätsparameter wurden die Vorzeichen der z-Werte vertauscht und die Ergebnisse 

in Abbildung 4 veranschaulicht. 

Abbildung 4:  Grafische Darstellung der  z-Werte des Präparations-Prozessparameters   

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Werte z-transformiert 
Alle Werte signifikant auf dem Niveau von 0.05 

Tabelle 15:  z-Werte des Präparations-Prozessparameters 

Gruppe Baseline-Präparation Initialtest-Präparation Langzeittest-
Präparation

EG-2 - 0,47 0,55 0,16

KG-2 - 0,33 0,26 - 0,21

EG-6 - 0,51 0,54 0,47

KG-6 - 0,52 0,15 - 0,10
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Aufgrund der Ergebnisse des durchgeführten Kolmogorov-Smirnov Tests konnte nur bei 

sehr wenigen Variablen von einer normalverteilten Grundgesamtheit ausgegangen 

werden. Zudem war die Anzahl der Versuchspersonen relativ gering, so dass die 

Auswertung der Präparations-Prozess-Parameter, trotz mittels des Levene-Test 

nachgewiesener weitestgehender Varianzhomogenität der einzelnen Auswertungs-

Parameter, nur mit verteilungsfreien, d.h. nicht-parametrischen Verfahren erfolgte (Bortz  

& Döring 2007) 

Daher wurde zur Überprüfung der Signifikanz  (p < 0,05) der Übereinstimmung zweier 

Verteilungen der Wilcoxon- und Mann-Whitney-U-Test genutzt.  

Neben den in Abb. 4 dargestellten Verbesserungen des Gesamtwertes des 

Präparationsprozesses ergaben sich bei der Betrachtung der einzelnen 

Prozessparameter innerhalb der Semester, zwischen Experimental- und 

Kontrollgruppen folgende signifikanten Unterschiede ( p< 0,05): 

Beim Subparameter Wiederholung von Präparationsvorgängen schnitten die Teilnehmer 

der Experimentalgruppen des 2. und 6. Semesters sowohl bei der Baseline-Präparation 

(EG-2: 127,24±38,41 / KG-2: 144,36±38,12), (EG-6: 127,06±46,23 / KG-6: 

182,13±57,26) als auch sechs Monate später bei der Langzeittest-Präparation (EG-2: 

104,25±35,35 / KG-2: 144,85±53,49), (EG-6: 85,62±31,60 / KG-6: 123,00±52,25) 

jeweils deutlich besser ab als die korrespondierenden Kontrollgruppen. 

Bei der Initialtest-Präparation traten beim 2. Semester beim Parameter 

Präparationsunterbrechungen signifikante Unterschiede auf (EG-2: 0,74±0,93 / KG-2: 

2,30 ±1,45). Beim 6. Semester ergaben sich bei der Initialtest-Präparation sowohl beim 

Parameter Zusätzlicher Einsatz von Instrumenten (EG-6: 0,20±0,40 / KG-6: 1,29±1,67) 

als auch beim Parameter Wahl von inadäquaten Instrumenten (EG-6: 0,60±1,25 / KG-6 

1,93±1,39) deutliche Abweichungen zwischen beiden Gruppen, wobei die EG-6 

gegenüber der KG-6 jeweils im Vorteil war. 

Bei der Langzeittest-Präparation gab es neben den oben erwähnten Parametern, nur 

beim 6. Semester, bezüglich des Parameters Reihenfolge der Knotenpunkte 

signifikante Unterschiede zugunsten der Experimentalgruppe (EG-6: 1,25±1,61  / KG-6: 

3,40±1,72). 
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3.3 Wirkung des Mentalen Trainings auf die Präparations-Qualität  

3.3.1 Deskriptive Statistik der Präparations-Qualität 
Die Qualität der Baseline-, Initialtest- und Langzeittest-Präparationen der Experimental- 

und Kontrollgruppen wurde von einem erfahrenen Zahnarzt mittels eines analytischen 

Auswertungsbogens anhand einzelner Kriterien beurteilt. Um die Retest-Reliabilität zu 

überprüfen wurden dieselben 15 Zähne dreimal im Abstand von einem Tag bzw. sechs 

Wochen ausgewertet. In Tabelle 16 sind die Pearson-Korrelations- und Intraclass-

Correlation-Koeffizienten 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. 

 

Korrelations- und Intraclass-Correlation-Koeffizienten der drei Auswertungen 

  

a Korrelations-Koeffizient nach Pearson 
ICC  Intraclass-Correlation-Koeffizient  
Alle Werte sind auf die 2. Stelle nach dem Komma gerundet 

Tabelle 16: Korrelations- und Intraclass-Correlation-Koeffizienten der Gesamtwerte der drei Auswertungen mit               
  einem Retest-Intervall von einem Tag bzw. sechs Wochen 

Wie aus Tabelle 16 ersichtlich konnten zwischen der ersten und zweiten, sowie 

zwischen der ersten und dritten Auswertung durchweg hohe bis sehr hohe Pearson-

Korrelations- und Intraclass- Correlation-Koeffizienten (0,70 bis 0,82) ermittelt werden. 

Aufgrund dieser Daten konnte bei der Beurteilung der Baseline-, Inititaltest- und 

Langzeittest-Präparation durch den Auswerter mittels des konzipierten 

Auswertungsbogens eine hohe Retest-Reliabilität angenommen werden. 

Wie beim Prozess selbst bedeuten auch hier höhere Mittelwerte der neun 

Einzelparameter (siehe Anlage I), die sich aus 37 Unterparametern ergeben, eine 

schlechtere Qualität der Präparation. 
Während die beiden Versuchsgruppen des 2. Semesters in der Baseline, wie durch die 

stratifizierte Randomisierung geplant, nahezu gleiche Punktwerte aufwiesen (EG-2: 

75,07±11,33; KG-2: 76,78±15,10), zeigte die EG-2 mit 65,50±11,94 Punkten bei der  

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

Korrelations-
Koeffizienten a ICC Korrelations-

Koeffizienten a ICC

0,82 0,80 0,71 0,70
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Initialtest-Präparation eine bessere Qualität als die KG-6 mit 69,77±16,39 Punkten.  

Bei der Langzeittest-Präparation wurden dagegen keine nennenswerten Unterschiede 

zwischen beiden Gruppen des 2. Semesters festgestellt (EG-2: 72,12±9,93; KG-2: 

72,91±8,67). Wie bereits beschrieben, bedeuten höhere Mittelwerte (Fehlerpunkte) eine 

schlechtere Präparationsqualität.  

In der Baseline erreichte die EG-6 einen geringfügig schlechteren Gesamtaus-

gangswert mit 67,85±19,06 Fehlerpunkten für die Qualität als die KG-6 (64,05±22,33). 

Beide Gruppen verschlechterten sich in den darauf folgenden Tests, wobei diese 

Verschlechterung im Initialtest für die EG-6 geringer als bei der KG-6 ausfiel (EG-6: 

70,90±9,34; KG-6: 71,99±16,29). Beim Langzeittest zeigten sich bei der Entwicklung 

von der Baseline kaum Unterschiede (EG6: 73,42±7,83; KG6: 69,85±12,27). Die 

Gesamtübersicht der Einzelparameter kann Tabelle 17 entnommen werden. 

Deskriptive Statistik der Präparations-Qualität 

Fallzahlen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppen  

Baseline-Präparation Inititaltest-
Präparation

Langzeittest-
Präparation

n m           s n m           s n m          s

Okklusale 
Reduktion

EG 2 19 14,06 ±  2,72 19 12,10 ±   2,44    19 13,45 ±  2,63

KG 2 20 14,32 ±  3,11 20 12,27 ±  2,68 19 13,42 ± 2,74

EG 6 16 11,70 ±  4,27 14 12,69 ±  2,80 16 13,07 ± 2,32

KG 6 15 11,73 ±   2,15 15 11,88 ± 2,73 15 12,52 ± 1,83

Wandneigung

EG 2 19 10,76 ± 1,78 19 9,59 ± 2,31 19 10,66 ±  3,34

KG 2 20 10,73 ± 3,27 20 9,65 ± 2,06 19 11,25 ± 2,88

EG 6 16 9,65 ±  3,70 14 11,10 ± 2,36 16 11,74 ± 2,45

KG 6 15 9,68 ±  3,73 15 9,68 ± 2,44 15 10,85 ± 1,46

Breite der 
Präparationsstufe 

EG 2 19 6,25 ± 1,77 19 6,92 ± 1,86 19 6,77 ± 1,34

KG 2 20 6,93 ± 1,62 20 6,21 ± 1,50 19 6,66 ± 1,28

EG 6 16 5,43 ±  2,08 14 6,29 ± 0,98 16 6,84 ± 0,85

KG 6 15 5,46 ±  1,58 15 6,20 ± 1,53 15 6,89 ± 0,68

Lage der 
Präparationsgrenze

EG 2 19 4,69 ± 1,33 19 4,81 ± 1,72 19 6,14 ± 1,98

KG 2 20 5,28 ± 1,82 20 5,34 ± 1,49 19 6,60 ± 2,11
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EG-2 / -6 = Experimentalgruppe 2. / 6. Semester 
KG-2 / -6 = Kontrollgruppe 2. / 6. Semester 
n = Fallzahl 
m = Mittelwert 
s = Standardabweichung 
Wichtig: Je höher der Wert, desto schlechter die Präparations-Qualität. Alle Mittelwerte und Standardabweichungen 
sind auf die 2. Stelle nach dem Komma gerundet 
Tabelle 17:  Fallzahlen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe 
  bei den verschiedenen Präparations-Qualitäts-Parametern und dem Gesamtwert bei der 
  Baseline-, Initialtest- und Langzeittest-Präparation. Es gilt jedoch im Gegensatz  zum  

  Wissensparameter: Je höher der Wert, desto schlechter die Präparations-Qualität. 

Lage der 
Präparationsgrenze EG 6 16 4,98 ± 2,11 14 5,19 ± 1,44 16 6,08 ± 2,21

KG 6 15 4,62 ±  2,53 15 5,54 ± 2,17 15 6,97 ± 2,27

Kontinuität der 
Präparationsgrenze

EG 2 19 2,62 ± 0,85 19 2,69 ± 0,88 19 2,81 ± 0,61

KG 2 20 2,90 ± 0,88 20 2,87 ± 0,69 19 2,76 ± 0,47

EG 6 16 2,03 ± 0,69 14 2,42 ± 0,45 16 2,41 ± 0,59

KG 6 15 2,03 ± 0,76 15 2,55 ± 0,90 15 2,57 ± 0,53

Auslauf der 
Präparationsgrenze

EG 2 19 5,93 ± 1,76 19 5,18 ± 1,78 19 6,54 ± 1,67

KG 2 20 7,18 ± 1,43 20 6,13 ± 1,44 19 6,43 ± 1,56

EG 6 16 5,05 ± 2,07 14 5,58 ± 0,80 16 6,19 ± 1,40

KG 6 15 4,36 ± 1,75 15 5,57 ± 1,65 15 5,90 ± 1,77

Finierung

EG 2 19 3,28 ± 0,92 19 2,80 ± 0,65 19 3,01 ± 0,48

KG 2 20 3,34 ± 0,71 20 3,14 ± 0,64 19 3,25 ± 0,59

EG 6 16 2,45 ± 0,71 14 3,22 ± 0,41 16 3,02 ± 0,44

KG 6 15 2,39 ± 0,78 15 2,98 ± 0,64 15 3,27 ± 0,54

Anpräparation der 
Nachbarzähne

EG 2 19 25,58 ± 4,63 19 21,41 ± 6,40 19 22,74 ± 4,81

KG 2 20 22,50 ± 4,35 20 20,74 ± 4,82 19 22,54 ± 5,35

EG 6 16 24,30 ± 5,01 14 24,43 ± 5,29 16 24,07 ± 3,41

KG 6 15 18,96 ± 7,39 15 25,20 ± 6,08 15 20,88 ± 7,60

Unterschnitt

EG 2 19 1,89 ± 8,26 19 0,00 ± 0,00 19 0,00 ± 0,00

KG 2 20 3,60 ± 11,08 20 3,43 ± 10,83 19 0,00 ± 0,00

EG 6 16 2,25 ± 9,00 14 0,00 ± 0,00 16 0,00 ± 0,00

KG 6 15 4,80 ± 12,67 15 2,40 ± 9,20 15 0,00 ± 0,00

GESAMTWERT:
Fehlerpunktzahl

EG 2 19 75,07 ± 11.33 19 65,50 ± 11,94 19 72,12 ± 9,93

KG 2 20 76,78 ± 15,10 20 69,77 ± 16,39 19 72,91 ± 8,67

EG 6 16 67,85 ± 19,06 14 70,90 ± 9,34 16 73,42 ± 7,83

KG 6 15 64,05 ± 22,33 15 71,99 ± 16,29 15 69,85 ± 12,27
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Ähnlich wie bei den einzelnen Präparations-Prozess-Parametern konnten auch die 

Operationalisierungs-Parameter der Präparationsqualität der Baseline-, Test- und 

Langzeittest-Präparation nicht für alle Versuchspersonen der Experimental- und 

Kontrollgruppen  des 2. Semesters und 6. Semesters statistisch ausgewertet werden. 

Ursächlich sind dafür die bereits in Abschnitt 3.2.1 erläuterten Gründe zu nennen. 

Zusätzlich muss in diesem Zusammenhang erwähnt werden, dass die die Initialtest- 

und Langzeittest-Präparation betreuende studentische Hilfskraft bei drei 

Versuchspersonen des 2. Semesters vergaß, die Nachbarzähne (Zahn 35 und 37) 

aufzubewahren und somit diese Versuchspersonen bei der statistischen Auswertung 

der Qualität der Test- und Langzeittest-Präparation eliminiert werden mussten.  

Ähnlich dem Präparations-Prozess und dem Präparations-Wissen ergab die Analyse 

der Mittelwerte und Standardabweichungen, dass die Experimental- und 

Kontrollgruppen des 2. und 6. Semesters auch hinsichtlich der Präparations-Qualität bei 

der Baseline-Präparation insbesondere bei dem Gesamtwert fast identische Leistungen 

erbrachten. Lediglich bei den beiden Kriterien Anpräparation der Nachbarzähne und 

Unterschnitt traten Unterschiede zwischen den beiden Versuchspersonengruppen auf. 

Bei der Initialtest-Präparation des 2. Semesters erzielten aus deskriptiver Sicht die 

Versuchspersonen der Experimentalgruppe im Durchschnitt eindeutig bessere 

Ergebnisse (65,50 Punkte) als die Kontrollgruppe (69,77 Punkte). Bei der gleichen 

Präparation erzielten auch die Versuchspersonen der EG-6 im Durchschnitt die bessere 

Ergebnisse als die KG-6, wenn gleich auch mit einer geringfügigeren Differenz (70,90 

Punkte im Vergleich zu 71,99 Punkten). 

Diese Unterschiede waren fast ausschließlich auf die Verbesserung der 

Experimentalgruppen in den bereits genannten Kriterien Anpräparation der 

Nachbarzähne und Unterschnitt zurückzuführen, also auf Präparations-Qualitäts-

Parameter, die insbesondere im Falle der Anpräparation der Nachbarzähne im Hinblick 

auf die Sicherheit beim Präparieren große Relevanz besitzen.  

Bei der ca. sechs Monate später durchgeführten Langzeittest-Präparation traten 

bezüglich des Gesamtwertes der Präparations-Qualität hingegen keine Unterschiede 

zwischen der EG-2 und KG-2 auf. Auch bei den einzelnen Präparations-Qualitäts-

Parametern erzielten die beiden Versuchspersonengruppen des 2. Semesters 

vergleichbare Leistungen. Beim 6. Semester wurde zu diesem Zeitpunkt eine Umkehr 

der Ergebnisse beobachtet, dabei erzielten die Versuchspersonen der KG-6 im 
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Durchschnitt bessere Ergebnisse als die EG-6 (69,85 Punkte im Vergleich zu 73,42 

Punkten). 

3.3.2 Statistische Auswertung der Präparations-Qualität 

Von der Baseline-Präparation zur Initialtest-Präparation kam es in der Qualität der 

Präparation zu einer leichten, aber nicht signifikanten (F1,39 = 0,15 (p = 0.70)) 

Verbesserung in der EG-2 verglichen mit der KG-2. Im Langzeiteffekt waren dagegen 

auch deskriptiv und somit inferenzstatistisch kaum noch Unterschiede zwischen beiden 

Gruppen (F1,39 = 0,03, p = 0.87) nachweisbar.  

Die Entwicklungen beider Gruppen des 6. Semesters unterschieden sich sowohl von 

der Baseline zum Test I (F1,29 = 0,38; p = 0.544) als auch zum Test II (F1,29 = 0,00; p 

= 0.975) nicht signifikant voneinander. Zur besseren Vergleichbarkeit mit dem Wissens- 

und Präparationsparameter wurden die Vorzeichen der z-Werte vertauscht (Abb. 5). 

Abbildung 5:  Grafische Darstellung der  z-Werte des Präparations-Qualitätsparameters   
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Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Werte z-transformiert 

Tabelle 18: z-Werte des Präparations-Qualitätsparameters 

Bei Betrachtung der einzelnen Qualitätsparameter mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests  

wurden signi f ikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen bei den 

Präparationsvariablen Auslauf der Präparationsgrenze (EG-2: 5,93±1,76; KG-2: 

7,18±1,43 (p= 0,026)) und Anpräparation der Nachbarzähne (EG-2: 25,28±4,63; KG-2: 

22,50±4,35 (p= 0,05)) des 2. Semesters in der Baseline-Präparation festgestellt. 

3.4 Akzeptanz des Mentalen Trainings im 2. und 6. Semester  

Die Akzeptanz des Mentalen Trainings wurde mittels eines Fragebogens im Anschluss 

an die Studie erfasst. Dabei sollten die mental trainierten Studenten des 2. und 6. 

Semesters die konzipierte Trainingsmethode auf einer 5-stufigen Likert-Skala 

evaluieren (vollständiger Fragebogen siehe Anhang a). In der folgenden Tabelle 19 sind 

die wichtigsten Ergebnisse dargestellt. 

Tabelle 19: Akzeptanz des Mentalen Trainings im 2. und 6. Semester 

Die Akzeptanz des MT war unter den Studenten beider Semester sehr hoch. Die 

Ergebnisse zeigen sowohl im 2. als auch 6. Semester, dass die mental Trainierten dem 

MT eine deutliche lern- und leistungssteigernde Wirkung und ein Transferpotenzial auf 

andere ähnliche Präparationen zugeschrieben haben. Mehr als 80% der MT-Probanden 

Gruppe Baseline-Präparation Initialtest-Präparation Langzeittest-
Präparation

EG-2 - 0,23   0,49   0,00

KG-2 - 0,37   0,18 - 0,06

EG-6 0,12 - 0,08 - 0,24

KG-6   0,37 - 0,15 - 0,01

Evaluation der lern- 
und 

leistungssteigernden 
Wirkung des MT

Evaluation des 
Transferpotenzials 

des Effekts auf 
andere 

Präparationen

Wunsch nach 
weiterem MT bei 

anderen 
Präparationen

Selbständige 
Anwendung 
des MT nach 
der Studie

2. Semester (n = 20) 4,60 ± 0,75 3,65 ± 0,93 4,45 ± 0,94 3,95 ± 0,94

6. Semester (n = 16) 4,19 ± 0,75 3,63 ± 0,96 4,25 ± 1,18 3,69 ± 0,70

Gesamt (n = 36) 4,42 ± 0,77 3,64 ± 0,93 4,36 ± 1,05 3,83 ± 0,85

Es konnten prinzipiell Punktwerte zwischen 1 (negative Ausprägung) und 5 (positive Ausprägung) vergeben werden
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wünschte sich eine Anwendung dieser Lehrmethode auch für andere Präparationen und 

konnten sich des Weiteren vorstellen, das MT in ähnlicher Form selbständig 

anzuwenden. 
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4 Diskussion 
Die Anforderungen an den modernen Zahnarzt sind äußerst komplex. So muss er bei 

der Durchführung von Präparier- oder auch Implantattechniken in der Lage sein, kompli-

zierte feinmotorische Bewegungsabläufe, die nicht zum natürlichen Handlungsrepertoire 

gehören, teilweise unter extremen Stressbedingungen auszuführen.  

Diese Anforderungen an den Zahnarzt sind mit denen eines Leistungssportlers 

vergleichbar. Zur Optimierung der zahnmedizinischen Ausbildung stellt sich daher die 

Frage nach einer sinnvollen Integration von sportwissenschaftlichen Trainingsformen. 

Die vorliegende Studie untersuchte deshalb den initialen und langfristigen Mentalen 

Tr a i n i n g s e f f e k t b e i Z a h n m e d i z i n s t u d e n t e n m i t u n t e r s c h i e d l i c h e n 

Präparationserfahrungen und deren Akzeptanz als innovative Lehrmethode. 

4.1 Material und Methode 

4.1.1 Probanden 

Die Probandengröße der Studie war auf die vorhandenen Studenten des jeweiligen 

Semesters begrenzt. Trotz der relativ geringen Stichprobengröße von 41 Studenten im 

2. und 31 Studenten im 6. Semester waren die prüfstatistischen Voraussetzungen an 

die zu analysierenden Daten erfüllt, so dass sie mit den im Material und Methoden 

Kapitel genannten statistischen Verfahren ausgewertet werden konnten. 

Die Probanden wurden anhand Ihrer Präparationsleistung an den Learn-a-Prep® 

Platten stratifiziert und randomisiert. Dabei wurde eine vergleichbare Verteilung der 

männlichen und weiblichen Probanden, abhängig von Ihrem Alter, angestrebt. In der 

vorliegenden Studie ist es gelungen, ohne zusätzliche Filter oder Korrekturverfahren 

innerhalb der zwei Studienjahre jeweils eine Experimental- und Kontrollgruppe zu 

generieren, die bezüglich der aufgenommenen Parameter Wissen, Prozess und 

Qualität der Kronenpräparation in der Baseline keine signifikanten Unterschiede 

aufwies.  

Inwieweit diese Voraussetzung ausreichend war, um die Fähigkeiten der 

Vorstellungskraft gleich zu verteilen, kann nicht beurteilt werden. Bisherige Arbeiten, 

beispielsweise von Hinshaw (1991) zeigen, dass für die Wirksamkeit des Mentalen 

Trainings ganz unterschiedlich vermittelnde Variablen von Bedeutung sind. Einen 

entscheidenden Einfluss hat die Vorstellungsfähigkeit (Morris et al. 2005). Nach Bell 

(1983) scheinen diesbezüglich große interindividuelle Unterschiede vorzuliegen, wobei 
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hier in erster Linie das Fertigkeitsniveau der Probanden in der mental zu trainierenden 

Disziplin ausschlaggebend sein dürfte.  

Allerdings sollte die in der EG des 2. Semesters nicht ganz erreichte geschlechtliche 

Gleichverteilung der Studenten für die in der Literatur beschriebenen 

geschlechtsbedingten Unterscheide im Vorstellungsvermögen (Eals & Silverman 1994, 

Collins & Kimura 1997, Kimura 1999), keine Rolle spielen, da Short et al. (2005) zeigen 

konnten, dass mit einem entsprechenden Aufwand bei der Entwicklung und 

Differenzierung der Vorstellung auch Personen mit schwach ausgeprägter 

Vorstellungsfähigkeit zu einem effektiven Mentalen Training angeleitet werden können.  

Durch die individuelle Kontrollfunktion des psychologischen Versuchsleiters war auch 

dies gewährleistet.  

Bei der Studie wurde streng darauf geachtet, dass sowohl den Studenten der EG als 

auch der KG die gleichen Informationen und die gleiche Zeit zum Erlernen der 

vorgegebenen Kronenpräparation zur Verfügungen standen. 

4.1.1.1 Art der Vorstellungsinhalte und Fertigkeitsniveau 

Die Art der Vorstellungsinhalte und das Fertigkeitsniveau sind von elementarer 

Bedeutung für den Erfolg des MT. Kinästhetische Vorstellungsinhalte sind eine 

wesentliche Ergänzung zur rein visuellen Vorstellung und wirken sich auch positiv auf 

die Effektivität des Mentalen Trainings aus (Mulder 2007). Außerdem ist es sehr 

unwahrscheinlich, dass die Wirksamkeit des Mentalen Trainings über alle 

Fertigkeitsstufen hinweg homogen ist, d. h., ein Novize wird bei ein und derselben 

Aufgabe einen anderen Nutzen für sich erzielen als ein Fortgeschrittener. Dennoch 

zeigt die Literatur, dass Mentales Training auch von Anfängern sinnvoll eingesetzt 

werden kann (Blair et al. 1993). So muss beispielsweise die zu erlernende 

Gesamtbewegung nicht vollständig bekannt sein, um sie effektiv mental zu trainieren. 

Es ist oft ausreichend, die wesentlichen Teilbewegungen zu kennen und diese in der 

Vorstellung aneinanderzureihen (diese Methode wird z. B. häufig in kompensatorischen 

Sportarten zum Erlernen neuer Bewegungsmuster angewandt). In einer Studie von 

Mulder et al. (2004) konnte sogar gezeigt werden, dass auf diese Weise auch völlig 

unbekannte Bewegungen mithilfe des Mentalen Trainings gelernt werden können. 

Anderseits wird postuliert, dass der Trainierende mit der zu trainierenden Bewegung 

bereits Eigenerfahrung haben muss (Olsson & Nyberg 2011, Wriessnegger et al. 2014). 

Neu zu erlernende Bewegungen können jedoch in bekannte Bewegungsteile aufgeteilt 

und entweder separat oder in bestimmter Reihung vorgestellt werden. Diesen aus der 
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Fachliteratur entnommenen, teils widersprüchlichen Ergebnissen wurde beim 

Studiendesign besonders Rechnung getragen. Durch die sehr detaillierte 

Instruktionsfibel, die Berücksichtigung vorangegangener Präparationserfahrungen der 

Probanden und die Einbeziehung von Anfängern und Fortgeschrittenen sollten obige 

Effekte in dieser Studie mit berücksichtigt worden sein. 

4.1.1.2 Kontrolle der Mentalen Handlungsvorstellungen 

Da Handlungsvorstellungen nicht nur auftreten, wenn jemand explizit zu einer 

bestimmten Vorstellung aufgefordert wird oder sich eine Person bewusst vornimmt, sich 

eine Bewegung mental vorzustellen, ist die kritische Frage nach einer kontrollierten 

Abwesenheit von Mentalem Training in den Kontrollgruppen berechtigt. 

Denn Mentale Handlungsvorstellungen treten oft spontan auf und werden häufig, ohne 

dass man sich dessen bewusst ist, genutzt um Aufgaben zu lösen. Wenn sich ein 

Student entscheidet, einen Präparat ionschri t t l ieber aus einer 9 Uhr 

Behandlungsposition oder doch aus einer 6 Uhr Position auszuführen, wird er sich 

automatisch vorstellen, wie es wäre, diesen Präparationsschritt aus den verschiedenen 

Ausgangspositionen durchzuführen. 

Mentale Handlungsvorstellungen entstehen sogar dann automatisch, wenn man von 

Handlungen liest. Für diese Studie ist dieser Effekt aber nur bedingt relevant. Die 

komplexe Abfolge an Präparationsschritten setzte zum einen einen bewussten 

Lernprozess im Vorfeld voraus, zum anderen mussten die Probanden durch einen im 

Mentalen Training erfahrenen Psychologen durch das MT selbst geführt werden. 

Abgesehen von der Schwierigkeit einer tatsächlichen Umsetzbarkeit solch einer 

Manipulat ionskontrol le, stand der Vergleich zu einer konvent ionel len 

Ausbildungssituation in der Studie im Vordergrund. Deshalb würde die Unterdrückung 

solcher Effekte in den Kontrollgruppen vermutlich die Ergebnisse zu Gunsten der 

Experimentalgruppen verzerren. 

4.1.1.3 Zeitpunkt des Mentalen Trainings 
Werden durch das Mentale Training (insbesondere durch das Erstellen einer 

differenzierten Bewegungsbeschreibung wie in der Instruktionsfibel) hochautomatisierte 

Bewegungsabläufe analysiert und dem Probanden bewusst gemacht, kann dies auch 

dazu führen, dass Bewegungsabläufe hinterfragt werden und zunächst praktisch nicht 

mehr einwandfrei funktionieren (Baumann 2015). Die Regulationsebene der Bewegung 

(Hacker 1998) ist dann nicht mehr die sensomotorische, sondern die intellektuelle. Auf 
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dieser Regulationsebene kann die Bewegung oder Handlung analysiert und modifiziert 

werden. Durch vielfache Wiederholung der nun durch Modifikation optimierten 

Bewegung wird die intellektuelle Regulationsebene zugunsten der sensomotorischen 

wieder aufgegeben, die automatisierte Bewegung besteht wieder. Demnach ist der 

Zeitpunkt für den Beginn eines Mentalen Trainings bei hochkomplexen und 

automatisierten Bewegungen mit Blick auf z.B. bei Sportlern anstehenden Wettkämpfen 

sehr sensibel zu wählen.  

Nach Wriessnegger et al. (2014) ist das Mentale Training nach vorangegangener 

praktischer Durchführung besonders effektiv, auch weil Sportler berichten, dass ihnen 

diese Methode zur Vorstellungsgenerierung sehr leicht fällt.  Häufig wird in der 

praktischen Anwendung deshalb eine Kombination von drei Ansätzen genutzt. So 

werden im Sport beispielsweise Bewegungsbeschreibungen verfasst, und man 

versucht, diese durch intensives Videostudium zu differenzieren. Häufige Nachfragen 

des Trainers nach gelungenen Handlungssequenzen und den Empfindungen des 

Athleten während des Bewegungsablaufs sollen schließlich dazu beitragen, dass die 

Bewegungsvorstellung der aktuellen Leistungsentwicklung stetig angepasst wird. Das 

Mentale Training erzielt zudem seine lern- und leistungssteigernden Wirkungen am 

effektivsten, wenn es im Wechsel mit motorischem Training eingesetzt wird (Mayer & 

Hermann 2015).  

Dies war in dieser Studie aber nicht umzusetzen. Um mögliche Störvariablen zu 

reduzieren wurde bewusst primär der initiale Effekt des Mentalen Trainings untersucht 

und die erste praktische Überprüfung daher sehr zeitnah nach dem MT durchgeführt.  

Auf eine Durchführung des Mentalen Trainings im Nachgang der Präparation wurde 

trotz der positiven Erfahrungen im Leistungssport aus Vergleichsgründen zur 

konventionellen Ausbildungssituation in der Zahnmedizin verzichtet, bei der die 

Präparationsinstruktion immer im Vorfeld erfolgt. Mittlerweile belegen zudem auch 

Studien einen deutlichen positiven Effekt des Mentalen Trainings im Vorfeld der 

Präparation, konkret am Beispiel einer Cystoskopie durch Anfänger (Komesu et al. 

2009). 
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4.1.1.4 Zwischenevaluation des Mentalen Trainings 

Laut Eberspächer ist die zeitliche Übereinstimmung von vorgestellter und praktisch 

durchgeführter Bewegung ein weiteres Qualitätsmerkmal für eine angemessene 

Bewegungsvorstellung (Mayer & Hermann 2015). 

Natürlich ist es möglich und bei vielen Gelegenheiten auch wünschenswert, dass die 

mental Trainierten eine Bewegung oder Handlung in der Vorstellung in verschiedenen 

Geschwindigkeiten ablaufen lassen können (z. B. in Zeitlupe). Voraussetzung dafür 

sollte jedoch die Fertigkeit sein, sich die Bewegung oder Handlung auch in realer Zeit 

vorstellen zu können. Dauert die vorgestellte Bewegung wesentlich länger als die 

praktische Durchführung, ist es sinnvoll, Vorstellungsinhalte durch die Bildung von 

(weiteren) Knotenpunkten zusammenzufassen. Bei deutlich verkürzter Vorstellungszeit 

sind häufig Bewegungsabschnitte nicht intensiv und differenziert genug repräsentiert.  

Eine erfolgreiche Ausbildung einer differenzierten und lebhaften Bewegungsvorstellung 

könnte deshalb unter Umständen am Grad der zeitlichen Übereinstimmung zwischen 

vorgestellter und praktisch durchgeführter Bewegung ermittelt werden. 

Reed (2002) untersuchte drei Gruppen mit unterschiedlichem Expertenlevel (hoch, 

mittel, gering) beim Springen von einem Sprungbrett mit dem Mentalen Chronometrie-

Paradigma (dabei wird die Dauer von tatsächlicher und mentaler Vorstellung 

verglichen). Ziel war es zu prüfen, ob die zeitliche Relation zwischen Vorstellung und 

Bewegungsausführung Unterschiede des Inhalts und der Struktur der motorischen 

Repräsentationen aufweist, die mit dem Expertise-Niveau zusammenhängen. Die 

Gruppen sollten sich den Sprung vorstellen und auch ausführen. Es wurden die 

jeweiligen Zeiten dafür verglichen. Dabei konnte festgestellt werden, dass die mittlere 

Expertisegruppe länger für die Vorstellung als für den tatsächlichen Sprung brauchten 

als die Novizen und Experten. Dies wurde im Sinne von Unterschieden in der 

Bewegungsrepräsentation interpretiert. Dabei soll, so Reed, die mittlere Gruppe mehr 

vom noch nicht automatisiertem Wissen profitieren. Ergänzend waren die Zeiten für den 

Faktor Komplexitätsgrad bei vorgestelltem und tatsächlichem Sprung vergleichbar und 

monoton ansteigend, d.h. je komplexer der Sprung, desto länger war die Zeit. Allerdings 

muss die Definition des Expertise-Niveaus schon prinzipiell genauer betrachtet werden. 

Diese ist von Studie zu Studie verschieden und damit schwer vergleichbar. 

Möglicherweise hatten die Sportler der mittleren Fertigkeitsgruppe die Prozeduren und 

Bewegungsregeln noch nicht gefestigt. Auch wurde in diesem Fall keine Messung der 
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Fähigkeiten durchgeführt. Die Expertise ist eigentlich eine Erfahrungsvariable, sie hat 

nur indirekt mit dem Beherrschungsgrad der Sportart zu tun.  

In Untersuchungen mit motorischen Aufgaben instruierten Decety et al. (1989) ihre 

Versuchsteilnehmer, vorgegebene Strecken aktiv oder mental in einer bequemen 

Geschwindigkeit zu durchlaufen. Die gemessenen Zeiten stimmten nahezu perfekt 

überein. In einer vergleichbaren Studie von Munzert (2002) konnten die Ergebnisse 

auch für eine neue, unbekannte Bewegung (das Pedalofahren) bestätigt werden. In 

dem Überblick von Guillot und Collet (2005) zeigten Studien, in denen automatisierte 

und zyklische Bewegungen untersucht wurden, durchgängig eine hohe 

Übereinstimmung zwischen der Dauer für tatsächliche und vorgestellte Bewegungen. 

Abweichungen in den zeitlichen Spannen ergaben sich für Untersuchungen, in denen 

komplexe und aufmerksamkeitsbedürftige Aufgaben im Mittelpunkt standen. Dort wurde 

die zeitliche Dauer während der mentalen Ausführung eher überschätzt. In 

Untersuchungen, in denen bestimmte Rahmenbedingungen (z.B. Wettkampfsituation) 

berücksichtigt wurden, kam es dagegen zu einer Unterschätzung der Dauer bei der 

mentalen Ausführung (Guillot & Collet 2005). 

Folglich könnte man in einer nachfolgenden Studie die Studenten im Vorfeld der 

Präparation ein kalibriertes Mentales Training autonom durchführen lassen und anhand 

der Verbalisierung die entsprechend dokumentierten Zeiten mit den einzelnen realen 

Präparationszeiten bzw. Schritten nach Vorgabe der Instruktionsfibel vergleichen. In der 

im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeführten Studie war aber eine Führung durch 

den Mentaltrainer M.I., der keinen zahnmedizinischen Sachverstand mitbrachte, 

notwendig. Eine völlig autarke Umsetzung des Mentalen Trainings durch die Probanden 

war auf Grund der Komplexität und daraus resultierenden individuellen Umsetzung bzw. 

schwierigen Kalibrierung im Sinne einer korrekten Versuchsdurchführung als schwierig 

anzusehen. Der Mentaltrainer, als kalibrierte Führung des Mentalen Trainings, war im 

vorliegenden Fall eine zwingend erforderliche Größe für die durchgeführte Studie.

4.1.1.5 Hawthorne Effekt 
Der durchaus kontrovers diskutierte Hawthorne Effekt beschreibt, dass sich das 

Handeln von Probanden in einer Studie ändert, wenn ihnen bewusst ist, dass sie an 

einer Studie teilnehmen. Dieser Effekt kann auch bei dieser Studie nicht ganz 

ausgeschlossen werden. Allerdings sollte der Effekt der 1:1 Betreuung (psychologischer 

Versuchsleiter) bei den EG durch die relativ kleine Gruppenstärke der KG und der 
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intensiveren Betreuung (zahnärztlicher Versuchsleiter) im Vergleich zur konventionellen 

Ausbildung vernachlässigbar sein, zumal alle Studenten Teilnehmer der Studie waren. 

Mit einer zeitlichen Differenz von 6 Monaten sollte aber spätestens beim Langzeittest 

bei beiden Gruppen eine Auswaschung des Hawthorne Effekts stattgefunden haben. 

Hierauf würden zudem statistisch signifikante Unterschiede zugunsten der 

Experimentalgruppen beim Langzeittest hinweisen, die in diesem Fall aber nur beim 

Gesamtwert des Wissens-Parameters des 6. Semesters festgestellt werden konnten. 

Beim 2. Studienjahr ergaben sich auch deskriptiv statistische Unterschiede zu Gunsten 

der EG-2, die aber nicht signifikant waren. 

4.1.2 Untersuchungsgegenstand 

Als Untersuchungsgegenstand der Studie über das Mentale Training in der 

Zahnheilkunde wurde die Präparation eines Zahnes zur Aufnahme einer VM-Krone an 

Zahn 36 festgelegt. Die Präparation an Zahn 36 stellt mittlere bis hohe kognitive und 

motorische Anforderungen an die Zahnmedizinstudenten und kann daher zum einen als 

eine repräsentative Präparation für die zahnmedizinische Ausbildung und zum anderen 

als ideale Präparation zum Nachweis der lern- und leistungssteigernden Wirkung des 

Mentalen Trainings eingestuft werden. Eine Präparation im Oberkiefer, die eine indirekte 

Präparation über einen Spiegel erforderlich gemacht hätte, wäre für die Probanden des 

2. Semesters zu komplex gewesen und hätte zwangsläufig einen Floor Effekt nach sich 

gezogen. Für eine realitätsnahe und somit extern valide Untersuchung in der 

Zahnerhaltungskunde bot sich daher diese Präparation an einem Zahn im Unterkiefer 

als Untersuchungsgegenstand an.  

4.1.3 Instruktionsfibel 

Die Erstellung der Instruktionsfibel stellte neben dem Erfassen des Präparations-

Prozesses den innovativen Anteil der Studie dar. Erst durch das Vorgeben eines 

konkreten Ablaufs und Handlungsanweisungen, in diesem Fall durch die Reihenfolge 

der Knotenpunkte und Instrumentenvorgaben, war eine Überprüfung des 

wissensabhängigen Parameter Präparations-Prozess möglich. 

Bezüglich der Gestaltung der Instruktionsfibel in Bezug auf ein optimales 

Präparationsergebnis eines Zahnes, abhängig von der späteren Versorgung,  gibt es 

umfangreiche wissenschafltiche Literatur, incl. der daraus resultierenden klinischen 

Handlungsempfehlungen (Goodacre et al. 2001). Einzelne Abschnitte der 

Präparationshandlung, in Einzelfällen auch die dazu passenden optimalen 
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Bewegungen, d.h. insgesamt der sichtbare Ablauf bzw. die „Oberflächenstruktur“ dieser 

Präparation (Schaper & Sonntag 1995), werden detailliert beschrieben. Diese 

detaillierte Darstellung ist eine Grundvoraussetzung für Lehrbücher für angehende 

Zahnärzte oder für die Weiterbildung von Zahnärzten. Die meisten der detaillierten 

Ausführungen weisen allerdings einen geringen Strukturierungsgrad auf, d.h. in einer 

häufig umfangreichen Beschreibung wird der durchgängige Text durch Fotos bzw. 

häufiger Zeichnungen einzelner Teilaspekte der Präparation komplettiert. Der niedrige 

Grad an Strukturierung, in Kombination mit dem großen Umfang, erschwert allerdings 

die Generierung einer Vorstellung dieser Präparation. Diese Komplexität der Texte kann 

sogar als abträglich angesehen werden, wodurch eine Grundvoraussetzung für den 

Aufbau einer adäquaten Vorstellung für die Durchführung des MT verletzt wird. Bei der 

Formulierung der Instruktion und der Konzeption der Instruktionsfibel, nach mentalen 

Gesichtspunkten, nahmen diese Deskriptionen allerdings eine zentrale Stellung ein.  

4.1.4 Theoretische Trainingsphase 

Während der Trainingsphase erfolgte durch einen Assistenzzahnarzt das externale 

observative Training in Form einer Demonstration, bei der die Studenten der 

Experimental- als auch der Kontrollgruppen die Präparation des Zahnes 36 zur 

Aufnahme einer VMK-Krone unter gleichen Bedingungen beobachten. 

Anschließend wurden die Studenten der EG sukzessiv durch einen Sportpsychologen in 

die mentalen Trainingsformen eingewiesen (subvokales, internal observatives und 

ideomotorisches Training). Dabei erfolgte anhand der nach den Gesichtspunkten des 

Mentalen Trainings modifizierten Präparationsanweisungen (siehe Instruktionsfibel) die 

Verinnerlichung der mentalen Handlungsrepräsentation, welche sowohl die mentale 

Bewegungsrepräsentation, d.h. die mentale Repräsentation der motorischen 

Bewegungsausführung, als auch die interne Abbildung der in den hierarchisch-

sequentiellen Handlungsmodellen höher lokalisierten kognitiven Anteile der Handlung 

integriert. Die Studenten der KG wurden durch einen erfahrenen Assistenzzahnarzt 

entsprechend der am ZZMK der Universität Greifswald durchgeführten konventionellen 

Ausbildungsmethode in die Präparation von Zahn 36 zur Aufnahme einer VMK-Krone 

wiederholt unterwiesen. Um die Vergleichbarkeit der theoretischen Unterweisung sicher 

zu stellen, wurden deshalb für die KG beispielsweise exakt die gleichen Bilder und 

Instruktionsanweisungen verwendet wie in der Instruktionsfibel, nur dass sie eben 

konventionell in Form einer Vorlesung bzw. eines Seminars durch einen erfahrenen 
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Kursleiter vermittelt wurde. Im Gegensatz zum psychologischen Versuchsleiter konnten 

fachspezifische Fragen an den erfahrenen Kursleiter gestellt werden. Auf diese Weise 

erhielten die Studenten der Kontrollgruppen bezüglich der Kronenpräparation eine 

überdurchschnittliche Betreuung, was sich in den positiven Bewertungen der 

Probanden der KG am Ende der Studie widerspiegelte und einer Kritik, bezüglich einer 

systematischen Bevorzugung der mental Trainierten, vorbeugen sollte. 

4.1.5 Praktische Trainingsphase 

Während der praktischen Trainingsphase, setzen sowohl die Experimental als auch 

Kontrollgruppen unter Anleitung einer zahnärztlichen Assistenz in einer motorischen 

Trainingseinheit die trainierten Präparationsschritte um. Dabei führten die Studenten die 

gesamte Präparation in der systematischen Abfolge der extrahierten Knotenpunkte wie 

in der Instruktionsfibel vorgegeben durch. Der hierfür verwendete Zeitaufwand und die 

technischen Gegebenheiten waren bei allen Probandengruppen identisch. 

4.1.6 Auswertung 

Die Auswertung der relevanten abhängigen Variablen, d.h. des Präparations-Wissens, -

Prozesses und der Präparations-Qualität, erfolgte größtenteils anhand selbständig 

konzipierter Auswertungsbögen. Bei der Erarbeitung dieser Bögen wurde auf eine 

strukturierte und an bisherigen wissenschaftlich fundierten Auswertungsverfahren 

orientierte Vorgehensweise geachtet.  

4.1.6.1 Wissens-Parameter 
Ziel des theoretischen Eingangstests war es, für jeden Probanden der Versuchs- und 

Kontrollgruppen den Wissenstand und die Fähigkeit des detaillierten Beschreibens der 

Präparationstechnik an Zahn 36 zur Aufnahme einer VMK-Krone nach der 

konventionellen Lehrmethode festzustellen. Weiterhin sollte überprüft werden, ob ein 

eventueller Zusammenhang zwischen der Fähigkeit des detaillierten Beschreibens der 

Präparationstechnik und der Qualität bzw. Effektivität der im Eingangstest 

durchgeführten Präparation besteht. Im Verlauf der Studie dienten die theoretischen 

Tests in Form von Klausuren der Überprüfung des Effekts des MT auf das vorhandene 

technische und prozedurale Wissen als Voraussetzung zur gewählten 

Kronenpräparation. 
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4.1.6.2 Auswertung Prozess-Parameter 

Der Auswertungsbogen des Präparations-Prozesses basierte beispielsweise auf der 

Modifikation des in der Chirurgie angewendeten und weit verbreiteten 

Beurteilungsinstruments für Operationen (OSATS) (Faulkner et al. 1996, Martin et al. 

1997, Nielsen et al. 2003, Bodle et al. 2008, Hatala et al. 2015). Die gebildeten 

Operationalisierungs-Parameter konnten mittels der Aufzeichnungsfunktion des 

DentSim-Systems sehr gut erfasst werden. Die vom zahnärztlichen Versuchsleiter 

gebildeten Operationalisierungs-Parameter konnten mittels der Aufzeichnungsfunktion 

des DentSim-Systems sehr gut erfasst werden und können generell für die Prozess-

Beurteilung von zahnmedizinischen Präparationen als geeignet angesehen werden. 

4.1.6.3 Auswertung Qualitäts-Parameter 

Während der Studie zeigte es sich, dass die Reliabilität der für die Kronenpräparation 

ausgegebenen Qualitätsparameter des computergestützten Simulationsgerätes 

(DentSim/DenX/Isreal) unzureichend war, so dass die Auswertung der 

Präparationsqualität konventionell erfolgte. Der hierfür verwendete Auswertungsbogen 

basierte auf den von DentSim vorgegebenen Parametern. Bei der Vergabe der 

Minuspunkte pro Auswertungskriterium orientierte man sich am numerischen 

Bewertungssystem des DentSim-Systems, wobei eine Modifizierung der einzelnen 

Prüfgrößen stattfand. Diese war notwendig geworden, weil das System normalerweise 

beim Überschreiten der Toleranzgrenze der meisten Auswertungskriterien die gesamte 

Präparation sofort als fehlerhaft („failed“) einstufte, also eine graduelle numerische 

Auswertung in dem Fall nicht möglich war und dies dem Sinn der Untersuchung 

entgegenstand. Um dennoch für alle Auswertungskriterien Zahlenwerte zu erhalten, 

wurden alle Obergrenzen entsprechend ihres prozentualen Gewichts zur Punktzahl 

100, von der bei der maschinellen Auswertung des DentSim-Systems normalerweise 

die addierten Minuswerte abgezogen werden, erweitert. Dies führte dazu, dass die 

Obergrenze des Auswertungskriteriums Okklusale Reduktion des ursprünglichen 

DentSim-Bewertungssystems vom Punktwert 20, ab dem normalerweise jede weitere 

Überschreitung mit der Bewertung „failed“ eingestuft wird, auf 24 erhöht war, da der 

Punktwert 20 vom Punktwert 100 dem Prozentwert 20 entspricht und 20 Prozent vom 

Punktwert 20 den Zahlenwert vier ergibt, der zu dem ursprünglichen Wert 20 addiert 

wurde. Dementsprechend wurde auch bei allen anderen Auswertungskriterien die 

Bewertung „failed“ durch eine modifizierte, gegebenenfalls auf 0,5 Punkte nach oben 

aufgerundete Obergrenze der Punktwerte ersetzt. Das Auswertungskriterium 
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Unterschnitt, bei dem das Auftreten eines Unterschnitts ohne graduelle Abstufung vom 

ursprünglichen DentSim-System sofort mit „failed“ bewertet wird, wurde dahingehend 

modifiziert, dass als maximaler Minuswert ein Wert von 36 Punkten festgesetzt wurde. 

Dieser hohe Wert spiegelt die klinische Relevanz dieses Präparationsfehlers wieder, da 

aufgrund dieses Fehlers eine spätere Eingliederung einer VMK-Krone nur bedingt 

möglich wäre (Jørgensen 1955, Christensen 2007). Ein gleich hoher maximaler 

Minuswert von 36 Punkten wurde für die Anpräparation eines Nachbarzahns bestimmt, 

wobei für den Zahn 35 und 37 jeweils maximal 18 Minuspunkte vergeben werden 

konnten. 

Die Auswertung anhand der selbst konzipierten Auswertungsbögen wurde von einer 

sehr erfahrenen Phantomkurs Leiterin aus Heidelberg, die nicht in der Studie involviert 

war, anonymisiert und standardisiert durchgeführt. In den durchgeführten Reliabilität-

Retests erreichte Sie mit (ICC: 0,80 bzw beim Retest-Intervall nach 6 Wochen ICC: 

0,70) einen hohen Wert, so dass die Bewertungen als objektiv angesehen werden 

können.  
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4.2 Ergebnisse 

Unter deskr ipt iv stat is t ischen Gesichtspunkten zeigte s ich, dass die 

Experimentalgruppen im 2. und 6. Semester bei der Initialtest-Präparation und 

Langzeittest-Präparation bis auf den Parameter Qualität bei der Langzeittest-

Präparation des 6. Semester durchgängig bessere deskriptive Durchschnittswerte als 

die Kontrollgruppen aufwiesen. Dies zeigte sich nicht nur bei den Gesamtwerten der 

Parameter, sondern auch fast ausnahmslos bei den jeweiligen Subparametern (siehe 

3.1.1; 3.2.1; 3.3.1). Dabei lassen die Entwicklungen der Mittelwerte der mental 

Trainierten des 2. Semesters, die als Anfänger bezeichnet werden können, eine 

bessere Entwicklung als die mental Trainierten des 6. Semesters vermuten. Im Falle der 

Präparationsparameter Wissen und Prozess stellte sich der Unterschied der 

Gesamtwerte zugunsten der EG aufgrund inferenzstatistischer Analysen mittels 

Varianzanalysen und t- Tests als statistisch signifikant für das 2. und 6. Semester dar. 

Wie erwartet reduzierten sich die im Initialtest gezeigten positiven Effekte nach ca. 6 

Monaten (Langzeittest) im 2. und 6. Semester. Dennoch konnten auch hier für die 

Parameter Wissen und Prozess statistisch signifikante Unterschiede zugunsten der 

EG-2 und EG-6 nachgewiesen werden. Im Durchschnitt zeigten sich beim Initial- und 

Langzeit-Test beim 2. Semester für die Präparationsparameter Wissen, Prozess und 

Qualität größere Unterschiede zugunsten der EG als im 6. Semester, welches sich aus 

Studenten mit höherer Präparationserfahrung zusammensetzte. 

Im Folgenden werden einzelne interessante Ergebnisse gesondert betrachtet und 

diskutiert.  

4.2.1 Wissen 

Da das Mentale Training in der invasiven Medizin insbesondere die Funktionalisierung 

der kognitiven Anteile der mentalen Handlungsrepräsentation intendiert, wurde vor 

allem im Hinblick auf das Präparations-Wissen eine lern- und leistungssteigernde 

Wirkung des MT erwartet. Diese Erwartung konnte durch die vorliegenden 

Untersuchungsergebnisse in vollem Umfang bestätigt werden. So bestand zwischen 

den Leistungen der Versuchspersonengruppen unmittelbar nach der Trainings- bzw. 

Ausbildungsintervention sowie nach ca. sechs Monaten ein deutlicher und statistisch 

signifikanter Unterschied. Dabei war im Besonderen die initiale Leistungssteigerung der 

Experimental- im Vergleich zu den Kontrollgruppen bemerkenswert. Für das 6. 

Semester konnten keine validen Aussagen über den initialen Effekt des MT getroffen 
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werden (siehe 3.1.1). Dennoch waren die bei der Initial-Wissensüberpüfung erreichten 

Mittelwerte mit denen der EG2 fast identisch, wodurch sich ein Hinweis auf ein 

zumindest ähnliches Wissensniveau kurz nach dem erfolgten MT (EG-2: 70,49±9,30 

gegenüber EG-6: 70.97±7,38) ergab. Obwohl sich daraus allein keine Aussage in 

Bezug auf einen initialen Effekt ableiten lässt, kann anhand der signifikant höheren 

Differenz (p<0,05, siehe 3.1.2) zu den erreichten Mittelwerten der eigenen KG (EG-6: 

70,97±7,38 / KG-6: 39,93±9,29) im Vergleich zum 2. Semester, zumindest keine initiale 

Verschlechterung der EG-2 vermutet werden. Im Gegenteil, es weist eher alles auf ein 

MT-basiertes, verbessertes Ergebnis zugunsten der EG-6 hin. Gestärkt wird diese 

Vermutung zusätzlich durch die auch beim Langzeit-Wissenstest erreichten 

signifikanten Unterschiede (p<0,05) zu Gunsten der EG-6 gegenüber der KG-6. In 

Relation zu den mental Trainierten der EG-2 scheinen die Ergebnisse nach 6 Monaten 

auf einen geringeren Auswaschungseffekt des MT bezüglich der Wissenskomponente 

der fortgeschritteneren Studenten hinzuweisen. 

Infolge der fehlenden Baseline-Werte des 6. Semesters war es nicht möglich, die  

initialen Effekte des MT zwischen den EG-Gruppen zu vergleichen. Auf Grund der 

beeindruckenden Entwicklung der EG-2, die von sehr geringen Werten bei der Baseline 

bis auf ein fast der EG-6 vergleichbares Niveau beim initialen Test anstiegen, kann für 

die vorliegende Studie relativ sicher ausgeschlossen werden, dass im Vergleich zur 

EG-6 eine wesentlich andere Wissensentwicklung bei der EG-2 vorlag. In Anbetracht 

des Studienfortschritts und der höheren praktischen Erfahrungen der Probanden des 6. 

Semesters könnte auch von einem Wissensvorsprung gegenüber den Studenten des 2. 

Semesters zu Beginn der Studie ausgegangen werden, der sich in einem höheren 

Baseline-Wert geäußert und damit einen geringeren initialen Effekt als im 2. Semester 

bedeutet hätte.  

Die erzielten Wissenstest-Ergebnisse sind vor allem im Zusammenhang mit den 

Ergebnissen bezüglich der Präparations-Qualität (siehe 4.2.3) interessant, da u.A. in 

der Sportwissenschaft bereits seit Langem über das Verhältnis zwischen Wissen und 

Können diskutiert wird. Dabei kann nicht unbedingt von einer kausalen Beziehung, 

jedoch zumindest von einer positiven Korrelation zwischen Wissen und Können bei 

einer sportlichen Bewegung ausgegangen werden. Als moderierende Variable dieser 

Beziehung kann zudem die Phase des Bewegungslernens angenommen werden.  
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In diesem Zusammenhang muss die von  Fitts und Posner (1967) postulierte dreistufige 

Theorie zum Erwerb der Motorik, die sowohl in der Motorik-Literatur als auch der 

chirurgischen Literatur weithin akzeptiert wird (Kopta 1971, Ericsson 1996, Ericsson 

2014), erwähnt werden. Demnach intellektualisiert der Lernende in der kognitiven 

Phase die Aufgabe; die Leistungsentwicklung erfolgt sprunghaft und die Prozedur wird 

in bestimmten Schritten durchgeführt. Beispielsweise muss der Lernende bei der 

einfachen Aufgabe einen Zahn okklusal einzukürzen bzw. Tiefenmarkierungen zu 

setzen, während der kognitiven Phase die zugrundeliegende Mechanik der Fähigkeit 

(wie soll das Winkelstück mit der Hand gegriffen bzw. während der Prozedur 

u m g e g r i f f e n w e r d e n , w i e h o c h s o l l t e d e r A n p r e s s d r u c k u n d d i e 

Umdrehungsgeschwindigkeit sein und wie sollte die Präparationsbewegung ausgeführt 

werden) wissen. Mit Übung und Feedback erreichen die Lernenden die integrative 

Phase, bei der das erworbene Wissen in entsprechend motorisches Handeln übersetzt 

wird. Der Lernende wird in dieser Phase immer noch darüber nachdenken wie er die 

Hand bzw. das Winkelstück bewegen und wie viel Anpressdruck er ausüben muss, aber 

er wird die Tiefenmarkierungen bereits mit weniger Unterbrechungen und flüssiger 

ausführen. In der autonomen Phase führt das Training nach und nach zum Abrufen 

einer reibungslosen Performance, wie in diesem Beispiel das Anlegen von Rillen als 

Tiefenmarkierungen. Der Lernende muss zu diesem Zeitpunkt nicht mehr darüber 

nachdenken wie er diese spezielle Aufgabe erledigt, sondern kann sich stattdessen auf 

andere Aspekte dieses Behandlungsschritts konzentrieren. So scheinen nach Fitts 

(1964) insbesondere in der Anfangsphase des Bewegungslernens (‚cognitive stage’) 

kognitive Prozesse im Vordergrund zu stehen, was im Umkehrschluss bedeuten könnte, 

dass in den Anfangsphasen des Handlungs- und Bewegungslernens ein hohes 

Wissensniveau auch die Wahrscheinlichkeit für eine gute Handlungs- und 

Bewegungsausführung erhöht. Entsprechend könnte man einen an sich starken initialen 

Effekt bei Anfängern erwarten, der in dieser Studie auch in Form einer deutlich 

positiven, init ialen Entwicklung des 2. Semesters in dem Bereich der 

Wissensentwicklung nach erfolgtem MT auftrat. 

Die beim Präparationswissen unter anderem abgefragten Subparameter Drehzahl, 

Anpresskraft, Art und Aufbau der schneidenden Flächen sowie die Geometrie des 

Präparationsinstrumentes werden von der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK) als ganz entscheidend für die Einhaltung der 

atraumatischen Arbeitstechnik im Sinne der Qualitätssicherung in der Zahnmedizin 
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angesehen (wissenschaftlichen Stellungnahme „Präparationstechnik als Grundlage der 

Qualitätssicherung“ der Deutsche Gesellschaft für Zahn 1998), (Larsen 1997, Kimmel 

2006).  

Ein weiteres Kriterium der Qualitätssicherung ist neben einem systematisierten 

Basiskonzept für die Arbeitsweise, die fachspezifisch korrekte Auswahl der 

anzuwendenden Arbeitsmittel (Piemjai 2001, Semeraro et al. 2006). Dem 

systematisierten Konzept für eine konkrete Arbeitsweise kommt die Instruktionsfibel 

sehr nahe. Allerdings gibt die Instruktionsfibel entgegen einem Basiskonzept sehr 

konkrete Handlungsweisungen an, die auf sogenannte Knotenpunkte reduziert sind und 

exakt in der vorgegebenen Reihenfolge ausgeführt werden sollen. 

F ü r d i e F u n k t i o n a l i s i e r u n g d e r k o g n i t i v e n A n t e i l e d e r m e n t a l e n 

Handlungsrepräsentation, in diesem Fall vor allem im Hinblick auf das Präparations-

Wissen, sprechen auch die restlichen gefunden Signifikanzen, die im ersten Moment 

keinen motorischen Bezug oder Benefit erkennen lassen, aber klinisch sehr relevant 

sind und den kognitiv fördernden Charakter des MT unabhängig vom Erfahrungsstatus 

des Probanden illustrieren. Das betrifft die signifikanten Differenzen (<0,05), die bei 

dem Sub-Wissensparameter Inspektion des Zahnes, sowohl beim Initial- als auch 

Langzeit-Wissenstest zu Gunsten beider Experimentalgruppen auftraten. Bei diesem 

Sub-Wissensparameter muss der Proband im Vorfeld der Präparation den Status und 

die Topographie des zu präparierenden Zahnes einschätzen. In Kombination mit 

deutlich geringeren Mittelwerten der Kontrollgruppen bei den gleichen Einzelparametern 

liefern die erhobenen Daten einen weiteren Hinweis auf den über einen motorischen 

Nutzen hinausgehenden Effekt des MT. Abgerundet wird dies durch den beim 6. 

Semester aufgetretenen signifikanten Unterschied zu Gunsten der EG-6 beim 

Knotenpunkt Endkontrolle, sowohl beim Initial- und Langzeit-Wissenstest. Die  

erwähnten Wissensparameter stellen in der Handlungsabfolge den ersten und letzten 

Schritt der hier vorgenommenen Präparationsaufgabe dar und können bezüglich ihrer 

essentiellen klinischen Relevanz nicht hoch genug eingeschätzt werden. Ein Student, 

der eine relativ neue, komplexe Präparation unter Modellbedingung erlernen und unter 

Prüfungsbedingungen wieder abrufen muss, wird je nach kognitiver Kapazität eine 

Priorisierung der eigenen Lernziele durchführen. Im Falle eines zu umfangreichen 

Workloads würde sich der Student zunächst nur auf die aus seiner Sicht für die Aufgabe 

primär relevanten Wissenskomponenten beschränken, bei denen konkrete 

Auswirkungen auf die zu erlernende Bewegung zu erwarten sind. Aus Sicht eines 
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Ausbilders, der den Stellenwert einer speziellen Wissenskomponente besser beurteilen 

kann und einen möglichst geringen Informationsverlust bei seinen Studenten zum Ziel 

hat, ergeben sich daraus vielversprechende erste Ergebnisse, wenngleich sie nicht 

automatisch eine durch MT bedingte Steigerung der mentalen Kapazität bedeuten. 

Nicht minder interessant ist die Frage der Retention des Wissens über die Zeit. Die 

Betrachtung der zuvor bereits diskutierten Ergebnisse der EG-6 gegenüber der EG-2 

bezüglich des schwächeren Auswaschungseffektes des deklarativen Wissens nach 

sechs Monaten lieferte einen Hinweis auf einen unproblematischeren Abruf des 

während des MT erworbenen Wissens nach einem längeren Zeitintervall. Im folgenden 

Abschnitt soll weiterführend die erläuterte Differenzierung bezüglich des Wissens 

beachtet werden. 

In der bisherigen Forschung wurde mittlerweile eine Palette an dynamischen Theorien 

zu dem Erwerb von Wissen generiert. Im Kontrast zu diesem Wissenserwerb liegt der 

Fokus der aktuellen Forschung auf der Suche nach belegbaren Theorien wie 

erworbenes Wissen über die Zeit verfällt bzw. warum es nicht abgerufen werden kann. 

Dabei sind aber grundlegende Unterschiede bezüglich der Wissensarten zu beachten. 

Bei prozeduralen Aufgaben, wie z.B. der Abfolge von einander zwingend folgenden 

Behandlungsschritten oder der Überwachung bzw. Kontrolle von Vorgängen, können 

Variablen wie Interferenzen jeglicher Art die Fähigkeit prozedurales Wissen abzurufen, 

anders behindern, als die Fähigkeit deklaratives Wissen abzurufen (z.B. das Wissen um 

die korrekten Umdrehungszahlen der jeweiligen Schleifkörper) (Brannon & Koubek 

2001). Demnach inkludiert deklaratives Wissen sowohl episodisches als auch 

semantisches Wissens (Halpern 2014). Bei Aufgaben, wie dem zahnärztlichen 

Präparieren wiederum, erfordert das prozedurale Gedächtnis auch die Verwendung von 

deklarativem Wissen. Anderson und Lebiere (1998) bieten eine ausführliche 

Beschreibung der Rolle des deklarativen Wissen bei der Erstellung von prozeduralem 

Wissen („Wissen wie“) an. In der in der vorliegenden Arbeit erhobenen Studie sind 

Aussagen über das prozedurale Wissen über Umwege, in diesem Fall die erhobenen 

Prozess-Parameter (4.2.2) möglich. 
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4.2.2 Prozess 

Mittels des Mentalen Trainings wird in der invasiven Medizin insbesondere die 

Funktionalisierung der mentalen Handlungsrepräsentation, d.h. vor allem die 

Optimierung der internen Abbildung des Operations- bzw. Präparationsablaufs 

angestrebt. Daher stand u. A. der Präparations-Prozess als bedingender Parameter der 

Präparations-Qualität im Vordergrund um die Effekte des MT zu bewerten. In der 

Zahnmedizin ist aber die traditionelle Beurteilung wissens- oder ergebnisbasiert. Bei 

dem Versuch die aktuelle Performance oder gar den eigentlichen Präparationsprozess 

zu beurteilen, zeigten die Ergebnisse sowohl eine schlechte Reproduzierbarkeit als 

auch eine schlechte Zuverlässigkeit (Taylor et al. 2013). Um solche Schwierigkeiten zu 

umgehen, bot die maschinelle Aufzeichnung mittels des computergestützten 

Dentalsimulators (DentSim, DenX, Israel) gegenüber anderen Studien im vorliegenden 

Fall enorme Vorteile in Bezug auf die Erfassung des gesamten Präparationsprozesses. 

Bann et al. untersuchten 2003 die Möglichkeit mit Hilfe einer computergestützten  

quantitativen Bewegungsanalyse ein objektives Messinstrument im Hinblick auf die 

chirurgische Geschicklichkeit zu schaffen, ohne den Prozess dabei qualitativ zu 

beurteilen. Chirurgen unterschiedlicher Kompetenzgrade führten dazu unter 

Laborbedingungen chirurgische Knoten (eine eher einfachere chirurgische Aufgabe) 

aus, bei denen die aufgezeichneten Bewegungsaufnahmen später mit den praktischen 

Ergebnissen verglichen wurden. Mit Hilfe der Testaufgaben, speziell der benötigten Zeit 

als auch der Anzahl der benötigten Bewegungen, war man in der Lage eine signifikante 

Unterscheidung zwischen Anfängern und Fortgeschrittenen zu treffen. Die Relation 

zwischen Zeit und Anzahl der Bewegungen variierte abhängig von der 

Aufgabenstellung. Wurde die Anzahl der Bewegungen pro Minute berücksichtigt, konnte 

festgestellt werden, dass beide Gruppen wiederum abhängig von der Aufgabe, mit einer 

ähnlichen Rate arbeiteten. Das impliziert, dass erfahrenere Chirurgen effizienter 

arbeiten, in dem sie die gleiche Aufgabe mit weniger Bewegungen als mit höherer 

Geschwindigkeit ausführen (Bann et al. 2003). Diese Ergebnisse decken sich mit einem 

ähnlichen Versuch von Datta et al. (2001), bei dem die Bewegungen von Chirurgen vier 

unterschiedlicher Kompetenzgrade bei offenen chirurgischen Eingriffen analysiert 

wurden. Bei laparoskopischen Eingriffen existiert ein starker Zusammenhang zwischen 

der angewandten Zeit und der Anzahl der durchgeführten Bewegungen (Spearman 

coefficient 0.79, p< 0.01). In der gleichen Studie zeigte sich, dass bei Priorisierung der 

Zeit, signifikante Korrelationen zwischen den Bewegungen und dem Erfahrungsgrad 
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auftraten. Stand aber die Kontrolle der Bewegung im Vordergrund, wurde kein 

Zusammenhang zwischen Zeit und Erfahrungsgrad bzw. fachlichem Können 

festgestellt. Dies legt nahe, dass in erfahrenen Händen die Operationszeit durch 

effizientere Bewegungen verkürzt wird. Eine effiziente zahnmedizinische Präparation 

sollte sich folglich durch das Ausbleiben von Wiederholungen oder unnötigen 

Präparationsbewegungen auszeichnen. Diese Maßgabe ließ sich im Langzeittest 

sowohl beim 2. als auch 6. Semester in Form von signifikanten Unterschieden der 

Mittelwerte bei dem Prozessparameter Wiederholung von Präparationsvorgängen in 

beiden Gruppen zu Gunsten der mental Trainierten beobachten. Beim Initialtest waren 

ähnliche Tendenzen erkennbar, die aber nicht signifikant waren (vgl. Kapitel 3.2.1, 

Abbildung 2). Bei der Beurteilung dieses Prozessparameters ist aber Vorsicht geboten, 

da hierbei schon während der Erhebung der Baseline bei beiden Semestern signifikante 

Differenzen auftraten, die sich aber interessanterweise in fast identischen Mittelwerten 

der beiden EG widerspiegelten (EG-2: 127,24±38,41 / EG-6: 127,06±46,23). Bei 

Betrachtung des Langzeiteffekts in Relation zur Baseline ist eine etwas bessere 

Entwicklung der EG-6 gegenüber der EG-2 erkennbar. Während beide 

Experimentalgruppen seit der Baseline eine Steigerung bezüglich dieses 

Prozessparameters aufwiesen, zeigte die KG-2 zum Zeitpunkt des Langzeittests einen 

Einbruch der Leistungen. Die ähnliche Entwicklung der EG-6 und KG-6 demonstriert, 

dass die konventionelle Ausbildungsmethode bzw. das Üben an sich schon zu einer 

Effizienzsteigerung in Form des Auslassens von unnötigen Präparationsbewegungen 

führt, aber sowohl die initiale Wirkung als auch die Retention dieser Fähigkeit über die 

Zeit bei mental Trainierten deutlicher ausfällt und ein gewisser Vorteil bezüglich der 

Retention wiederum bei den Fortgeschrittenen zu erkennen ist. 

Da die mental Trainierten im Vergleich zu den nicht mental trainierten Probanden 

unmittelbar nach der Trainingsintervention eindeutig und signifikant bessere Leistungen 

im Hinblick auf den Präparations-Prozess erzielten, liegt die Schlussfolgerung nahe, 

dass dieser Unterschied tatsächlich auf die in höherem Maße funktionalisierte mentale 

Handlungsrepräsentation zurückzuführen ist.  

Außerdem zeigten die Experimentalgruppen beider Semester auch nach ca. sechs 

Monaten bei der Langzeittest-Präparation im Hinblick auf den Präparations-Prozess 

eine signifikant bessere Leistung als bei der Baseline-Präparation. Dabei unterschieden 
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sie sich auch statistisch signifikant von den Kontrollgruppen, was auf die Notwendigkeit 

für weitere mentale Trainingssitzungen nach einer bestimmten Zeitspanne hinweist.  

Auch wenn das Mentale Training von außen betrachtet einer Fokussierung nach innen 

entspricht, wurde bei dieser Studie beim MT und speziell durch die Instruktionsfibel der 

Fokus der Probanden weit nach distal gelegt. Während sich die Probanden die 

Handbewegung inkl. Winkelstück und Schleifer mit allen Sinnesmodalitäten vorstellen 

sollten, waren z.B. die großformatigen Bilder der Instruktionsfibel auf den Bereich 

verdichtet, den man als Behandler durch eine optische Vergrößerungshilfe sehen 

würde, d.h. vor allem den Winkelstückkopf inkl. Schleifer. 

Es gibt zahlreiche Belege dafür, dass die Ausrichtung der Aufmerksamkeit nach außen, 

auf die Wirkung, die eine Bewegung in der Umwelt hervorruft (z.B. die Fokussierung auf 

die Bewegung des Schleifkörpers), die Leistungen deutlicher steigert als eine 

Ausrichtung der Aufmerksamkeit nach innen, d.h. auf die mit der Bewegung involvierten 

Körperteile (z.B. die Fokussierung auf die Bewegung der Hand beim Präparieren) (Wulf 

et al. 2001, McNevin et al. 2003, Duke et al. 2011).  

Der Vorteil eines externen Fokus der Aufmerksamkeit gegenüber einem internen Fokus 

wurde bei einer Vielzahl von unterschiedlichen Fähigkeiten bereits gut dokumentiert 

(Wulf & Su 2007, Lohse et al. 2012) und hat seine Eignung zum Beispiel auch beim 

Wiedergewinnen von motorischen Fähigkeiten  nach Schlaganfällen (Fasoli et al. 2002) 

unter Beweis gestellt.  

Nach dieser Auffassung steuern Personen, die ihre Aufmerksamkeit auf ihre 

Bewegungen (interner Fokus) leiten, ihre Aktionen während einer motorischen 

Durchführung relativ bewusst. Dies wiederum kann zu Störungen des motorischen 

Systems führen und die automatischen Regelprozesse irritieren. Die Forschung auf 

diesem Gebiet legt nahe, dass die externe Fokussierung optimal für motorisches 

Lernen und das Abrufen qualifizierter Leistungen ist. Diskussion werden jedoch darüber 

angestellt, ob dies sowohl für Anfänger als auch für Experten gilt. Forschungsansätze, 

die die Ausrichtung der Aufmerksamkeit in Abhängigkeit vom Kompetenzgrad 

untersucht haben, ergaben, dass Experten deutlich externer bzw. distaler und die 

kinetische Kette an Ereignissen weiter im Voraus fokussieren konnten (Wulf & Su 2007, 

Bell & Hardy 2009). Novizen dagegen fokussierten deutlich proximaler oder potentiell 

intern (Perkins-Ceccato et al. 2003). 

�81



 
Eine kritische Betrachtung der zur Erklärung der Befunde häufig angeführten 

“Constrained-Action”-Hypothese ergibt aber nach Wulf et al. (2001), dass diese keine 

befriedigende Antwort auf die Frage liefert, wie der Lernprozess durch entsprechende 

Aufmerksamkeitslenkungen gefördert wird. 

Auch wenn die exakten Mechanismen, die dem Effekt zugrunde liegen, bislang nicht 

geklärt sind, wird vermutet, dass eine interne Fokussierung eine von oben nach unten 

stattfindende Beschränkung der Bewegungskoordination hervorruft (Wulf 2007). Durch 

Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der Muskelsteifheit (Lohse & Sherwood 2011) und 

Bewegungsvariabilität (Lohse et al. 2011) werden zumindest teilweise Belege für diese 

Theorie geliefert.  

Übertragen auf den Präparationsprozess könnte sich eine durch eine Verschiebung des 

Fokus hervorgerufene, eventuelle Störung des automatisierten Präparationsprozesses 

in einer Wiederholung von eigentlich schon abgeschlossenen Präparationsvorgängen 

bzw. zugehörigen Teilschritten äußern. Im Umkehrschluss würde der Erhalt eines 

stabileren externen Fokus einen flüssigeren Präparationsablauf ermöglichen. Das 

Erreichen eines Flow-Zustandes, in dem alles „mühelos“ gelingt und den 

Csikszentmihalyi auch bei Chirurgen feststellen konnte, kann durch vorgegebene 

Präparations-Prozesse begünstigt werden. Dabei ist allerdings mit großen 

interindividuellen Unterschieden zu rechnen, da mehrere Studien belegen konnten, 

dass das persönliche Merkmal des Bedürfnisses nach Leistung das Flow-Erlebnis 

wesentlich fördert (Schüler 2007, Engeser & Rheinberg 2008).  

Im Langzeittest der vorliegenden Studie wiesen die mental trainierten Studenten des 2. 

und 6. Semesters bei dem Subparameter Wiederholung von Präparationsvorgängen 

signifikante Unterschiede zugunsten der mental trainierten Probanden auf. Die Differenz 

der Mittelwerte dieses Subparameters zu den Kontrollgruppen fiel bei beiden 

Semestern ähnlich aus. Auch beim Inititaltest waren die Mittelwerte der EG besser, aber 

nicht signifikant. Zu beiden Zeitpunkten waren die Mittelwerte der erfahreneren 

Probanden der EG-6 am niedrigsten, d.h. sie wiesen die geringste Anzahl an 

Wiederholung von Präparat ionsvorgängen auf. Als Wiederholung von 

Präparationsvorgängen gelten hier einzelne Präparations-Vorgänge innerhalb eines 

Knotenpunktes die wiederholt werden und sich über mehr als die Hälfte der bereits 

präparierten Zahnfläche erstrecken. Alle Präparations-Vorgänge mit geringerer 

Amplitude gelten nach dieser Definition nicht als Wiederholungen, sondern als normale 
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Präparations-Bewegungen, bei denen es in der Praxis zwangsläufig zu geringen Hin-

und-Her-Bewegungen des Instruments kommt. In diesem Zusammenhang sollte ferner 

eine Unterscheidung zwischen den unbewussten, automatisierten motorischen 

Sequenzen und dem eher kognitiven, automatisierten Ablauf der einzelnen 

Präparationsschritte erfolgen. Beispielsweise wird unter dem so genannten „motor 

sequence learning“ in der Forschung die Akquisition von motorische Fähigkeiten 

verstanden, die einen geringen Aufwand und/oder Aufmerksamkeit erfordern. Dies 

beinhaltet aber nur eine Sequenz von schnellen und genauen Bewegungen. Wie hoch 

der Anteil an automatisierteren Anteilen bei der Netto-Präparationszeit wirklich ist, wie 

sich dieses Verhältnis über die Fortdauer des Mentalen Trainings verändert und wie 

sich diese Anteile voneinander letztlich überhaupt praktisch differenzieren lassen (z.B. 

per fMRT-Untersuchungen), würde weitere Grundlagenforschung erfordern.  

Ein weiteres indirektes Indiz für einen im Langzeittest prozedural automatisierten Ablauf 

liefert bei den Probanden des 6. Semesters die signifikante Differenz zu Gunsten der 

EG beim Prozessparameter Reihenfolge der Knotenpunkte (EG-6: 1,25±1,61 / KG-6: 

3,40±1,72; p=0,04). Dieses Ergebnis ist erneut ein Hinweis darauf, dass ein Mentales 

Training im Sinne einer Automatisierung des Präparationsprozesses in diesem Fall 

einen positiven Effekt entfaltet haben könnte. Diese Beobachtung deckt sich mit einem 

aktuellen Review und Meta-Analysen von Sattelmayer et al. (2016), in der es Hinweise 

darauf gibt, dass Mentales Training in der medizinischen Ausbildung gerade für 

prozedurales Lernen, insbesondere in der Chirurgie, zu empfehlen sein könnte 

(Rakestraw et al. 1983, Sanders et al. 2004, Bathalon et al. 2005, Sanders et al. 2008,  

Komesu et al. 2009, Arora et al. 2011, Jungmann et al. 2011, Geoffrion et al. 2012). 

Hinweise auf einen flüssigeren Präparationsablauf lieferte außerdem bei der Initialtest-

Präparation der signifikante Prozessparameter Zusätzlicher Einsatz von Instrumenten 

(EG-6: 0,20±0,40 / KG-6: 1,29±1,67; p= 0,11). Wenngleich auch nur beim Initialtest des 

6. Semesters signifikant, hatten alle Experimentalgruppen gegenüber ihren 

korrespondierenden Kontrollgruppen weniger oft den Präparationsprozess durch den 

zusätzlichen Einsatz von Instrumenten verlängert oder gestört. Das Gesamtbild eines 

flüssigeren Präparationsprozesses wird zusätzlich durch die Ergebnisse beim 

Subparameter Präparationsunterbrechungen (EG-2: 0,74±0,93 / KG-2: 2,30 ±1,45; p= < 

0,05), der aber nur beim 2. Semester beim Initialtest mit p< 0,05 signifikant war, 

abgerundet. Dabei wiesen die Probanden der EG-2 deutl ich weniger 

Präparationsunterbrechungen als die KG-2 auf. Die reine Präparationszeit konnte 
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aufgrund des Studiendesigns nicht als Indikator für einen flüssigeren 

Präparationsprozess herangezogen werden. Probanden, die während der Präparation 

entweder nicht wussten wie viele korrekte Präparationsschritte vorgegeben waren oder 

sich bewusst nicht daran hielten, wiesen entsprechend verkürzte Präparationszeiten 

auf. Dementsprechend kann der signifikante zeitliche Unterschied zugunsten der EG-6 

gegenüber der EG-2 beim Initialtest nur bedingt gedeutet werden. 

Bei den Studenten des 6. Semesters könnten die unter 4.2.3 erwähnten, zusätzlichen 

praktischen Erfahrungen verhindert haben, dass das Mentale Training seine volle 

Wirkung entfalten konnte. Mit der so erworbenen, zusätzlichen Erfahrung konnten die 

Studenten auch auf größere Entscheidungsbäume oder Parameter der 

Präparationskontrolle und schon eventuell ausgebildete Automatismen zurückgreifen. 

Es kann gemutmaßt werden, dass gerade diese individuell angelernten Prozesse den 

angestrebten Ablauf der Präparation bzw. den „Workflow“ in dieser Studie störten, was 

zudem die ähnlichen Entwicklungsverläufe der EG zwischen den beiden Semestern 

erklären würde. 

Im 6. Semester fanden sich folglich auch Hinweise bei den Mittelwerten des 

Prozessparameters Vor- bzw. Rückgriff auf Knotenpunkte, der bei beiden Gruppen 

deutlich höher als im zweiten Semester ausfiel. Auch in der Literatur finden sich 

entsprechende Hinweise, die einen gestörten Ablauf einer automatischen Abfolge von 

Prozessschritten mit stressigen Bedingungen in Beziehung setzen, wobei dieser Effekt 

eher bei Fortgeschritten als bei Novizen zu beobachten war (Jackson et al. 2006). Die 

Ergebnisse der Autoren deuten auf einen gegensätzlichen, schädlichen Effekt einer 

gesteigerten Aufmerksamkeit, die sich auf die eigenen Fähigkeiten fokussiert, hin. Unter 

solchen Umständen kann es in der Folge zu Störungen der Leistungsabrufung 

kommen. Im ersten Moment widersprechen diese Resultate den Ergebnissen im MT-

Forschungsbereich, die gerade bei Fortgeschrittenen und unter Wettkampfbedingungen 

einen erhöhten Nutzen sehen. Darüber hinaus wurde ein negativer Zusammenhang 

zwischen gesteigerter Aufmerksamkeit und den eigenen, für die Prozessziele 

relevanten Bewegungen beobachtet. Im Sinne einer kritischen Auseinandersetzung 

kann nicht ausgeschlossen werden, dass dieser Effekt auch beim 6. Semester durch 

die Vorgabe einer konkreten Abfolge von Präparationsvorgängen eingetreten sein 

könnte. Diese Vermutung kann durch ein schlüssiges Erklärungsmodell von Beilock und 

Carr (2001) untermauert werden. Die Ergebnisse ihrer Studie belegten, dass 
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fortgeschrittene Golfer auf einen großen Pool von allgemeinem Wissen, sowohl in 

Bezug auf die Bewertung eines Putts als auch auf dessen Ausführung zurückgreifen 

können. Demgegenüber stand aber ein vergleichsweise geringes episodisches Wissen 

bezüglich einzelner Komponenten der zugrundeliegenden Techniken für bestimmte 

Putts. Das Konzept der „Expertise-induced amnesia“ kann womöglich als von Experten 

induzierte Unaufmerksamkeit gewertet werden, schließlich deuteten die 

Wissensüberprüfungen an, dass die Experten die Regel nicht vergaßen, sondern sie 

schlicht nicht befolgten (Beilock et al. 2002). Genau diesen Sachverhalt scheinen auch 

die signifikant hohen Gesamtpunktzahlen der EG in den Wissensklausuren des 6. 

Semesters zu belegen.  

Unter Berücksichtigung des unter 4.2.1 erwähnten Gesichtspunktes der 

Qualitätssicherung scheint auch der kurz- und langfristige Unterschied zugunsten der 

Experimentalgruppen beim Präparationsparameter Prozess anwendungsbezogen 

relevant. Dort wiesen die mental trainierten Studenten im 2. und 6. Semester zwar bei 

den Subparametern, wie zum Beispiel Reihenfolge der Knotenpunkte, Rück- bzw. 

Vorgr i f f auf Knotenpunkte, Wiederholung von Präparat ionsvorgängen, 

Präparationsunterbrechungen als auch beim Subparameter Wahl von inadäquaten 

Instrumenten bessere Durchschnittswerte auf. Diese Effekte waren aber nicht als 

signifikant einzustufen. 

Solche Subparameter der Präparationsparameter Wissen und Prozess gewinnen im 

Hinblick auf die sich ändernden Behandlungsmethoden in Richtung computergestützter 

Systeme, welche den limitierenden Faktor der motorischen Fertigkeiten immer weiter 

reduzieren, zunehmend an Bedeutung. So sind Mißerfolge beispielsweise bei den 

computergestützten-maschinellen Wurzelkanalaufbereitungen hauptsächlich durch das 

Einspannen falscher Instrumente bzw. Fehleingaben am Computer bedingt, d.h. die 

Schnittstelle zwischen Behandler und Computer/Maschine nimmt hierbei eine starke 

qualitätsdeterminierende Antezedenz ein (Battles & Keyes 2002, Wachter 2012). 
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4.2.3 Qualität 

Da zum einen die mentale Handlungsrepräsentation auch die interne Abbildung der 

Präparations-Qualität integriert und zum anderen ein optimierter Präparations-Prozess 

zu einer verbesserten Präparations-Qualität führen sollte, wurden bezüglich der Qualität 

der Präparationen ähnliche Ergebnisse wie beim Präparations-Prozess selbst erwartet. 

Zumindest aus deskriptiv statistischer Sicht zeigte sich auch mit Bezug auf die initiale 

Entwicklung ein deutlicher Unterschied der Präparations-Qualitäts-Leistungen 

zugunsten der Experimentalgruppen, der sich jedoch als statistisch nicht signifikant 

erwies. 

Diese fehlende Trennschärfe bedarf einer genaueren Diskussion. Auf Grund der hohen 

Anzahl möglicher, die Präparations-Qualität beeinflussender Faktoren  erfolgt an dieser 

Stelle zunächst eine Darstellung möglicher Gründe, die eventuell aus dem 

Studiendesign resultieren. 

Da sowohl die Bewegungsvorstellung, als auch die bloße Beobachtung (vgl. 4.1.1.2) 

einer Handlung eine Rolle beim Lernen oder Wiedererlernen komplexer motorischer 

Aufgaben spielen und sie nach weitläufig akzeptierter Ansicht eine gemeinsame 

neurophysiologische Grundlage im Spiegelneuronensystem teilen, wurde auch beim 

praktischen Teil der theoretischen Phase (vgl. 4.1.1) ein strenges Studiendesign 

eingehalten. Durch Gatti et al. (2013) wurde beim Vergleich von Mentalem Training 

gegenüber dem bloßen Zuschauen ein Vorteil zugunsten des Zuschauens beim 

Erlernen von komplexen neuen Bewegungen festgestellt. Dieser Vorteil ließ sich aber 

nur in der frühen und schnellen Phase des motorischen Lernen nachweisen. Falls solch 

ein Effekt auch für die vorliegende Studie von Relevanz gewesen wäre, hätte dies einen 

für alle Gruppen vergleichbaren Einfluss nach sich gezogen. Wird ausschließlich die 

Überprüfung der initialen Wirkung des MT betrachtet, bei der die Verbesserungen der 

EG gegenüber den KG hinter den Erwartungen zurückblieben, ließe sich dies auf den 

von Gatti et al. (2013) beschriebenen Effekt zurückführen. Bei dieser Argumentation 

muss aber beachtet werden, dass der Parameter Präparationsqualität eine große, 

wissensbasierte kognitive Komponente beinhaltet und damit mit einer komplexen, kein 

Hintergrundwissen erfordernden Bewegung, wie bei Gatti et al. (2013) nur schwer 

verglichen werden kann. Eine Änderung des Studiendesigns, um jegliche spontanen 

mentalen Handlungsvorstellungen oder einen zu großen Lerneffekt vom Zuschauen 

beim 2. Semester zu unterbinden, wäre möglich gewesen, hätten aber die Übertragung 

der Studienergebnisse auf realistische Ausbildungssituationen verhindert. Der 
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Vollständigkeit halber muss in diesem Zusammenhang auch auf Studien hingewiesen 

werden, die den Spiegelneuronen eine zunehmend größere Bedeutung beim 

motorischen Lernen zuschreiben (Buccino 2006). Gemäß diesem Ansatz würde bei 

dieser Form des Lernens, die das Gehirn offensichtlich in dem motorischen System 

ausführt, keine Beteiligung von spezifischen assoziativen Bereichen involviert sein. Das 

Erlernen neuer motorischen Aufgaben würde hingegen durch Änderungen von 

elementaren motorischen Bewegungsvorlagen erfolgen, die die Grundlage für eine 

solche Bewegung bilden, so lange, bis sie einem gewünschten Modell entsprechen 

(Buccino & Riggio 2006). Diese Theorie steht zwar dem klassischen Standpunkt 

gegenüber, bei dem der Erwerb einer neuen motorischen Fertigkeit dem Überwechseln 

von deklarativem Wissen zu einer lernenden motorischen Aufgabe über die Kenntnis 

des prozeduralen Ablaufs folgt, würde aber bedingt zur Erklärung der ausbleibenden 

signifikanten Effekte bezüglich der Präparationsqualität beitragen können. 

Daneben können auch die folgenden Gründe geltend gemacht werden.  

Zu geringes manuelles Training: Die in der Anwendung des MT im Sport unübliche 

Reduzierung des praktischen Anteils auf eine Übungseinheit von 120 Minuten wurde im 

Studiendesign bewusst gewählt, um den reinen Initial-Effekt evaluieren zu können und 

nicht durch zu viele praktische Trainingseinheiten einem Ceiling-Effekt ausgesetzt zu 

sein. Daraus folgt, dass das gewählte Studiendesign einen Floor-Effekt erzeugte, indem 

die motorischen Anforderungen der Präparation am DentSim-Gerät im Hinblick auf das 

geringe praktische Training möglicherweise für die Studenten der Experimentalgruppen 

u n d K o n t r o l l g r u p p e n z u h o c h w a r e n . U m d i e T r e n n s c h ä r f e d e s 

Untersuchungsgegenstands zu erhöhen und die leistungssteigernde Wirkung des MT 

im kognitiven Bereich auch in der Präparationsqualität deutlicher zu differenzieren, 

wären mehr alternierend durchgeführte mentale und praktische Trainingseinheiten, wie 

im Sport üblich, notwendig gewesen. 

Zu großer Unterschied zwischen konventionellen Phantomkopf-Einheiten und DentSim-

Einheit: Der unterschiedliche Gebrauch zwischen modifizierter Turbine am DentSim-

Gerät in den Aufzeichnungen und dem Schnellläufer an der Phantomkopf-Einheit in der 

einmaligen praktischen Trainingseinheit erwies sich als nicht zu vernachlässigende 

Störgröße, da das unterschiedliche Handling beider Instrumente von den Studenten als 

störend empfunden wurde. Prinzipiell sollte sich dieser Störfaktor innerhalb der 

Semester auf die Gruppen gleichermaßen ausgewirkt haben, könnte aber beim 6. 

Semester durch die deutlich längere Übungszeit mit Schnellläufern, einen größeren 
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Effekt aufweisen. Durch die auf der Turbine platzierten Sensoren war kein intuitives 

Umgreifen während der Präparation möglich. Das 2. Semester hatte mangels   

alternativer Erfahrungen kaum Vergleichsmöglichkeiten, während das 6. Semester in 

den mehr als 3 Monaten im Phantomkurs sogar genug Zeit hatte einen motorischen 

Gewöhnungseffekt bezüglich der Schnellläufer auszubilden. 

Gerade für die EG des 6. Semesters könnte demnach der Gewöhnungseffekt und das 

schlechtere Handling auch gleichzeitig eine höhere Diskrepanz zwischen der mental 

trainierten Vorstellung des Umgangs mit dem Winkelstück und der späteren Realität 

nach sich ziehen, wodurch das Abrufen eines mental vorbereiteten, automatisierten 

Präparationsprozesses  gestört wird.  

Wie zuvor erwähnt, muss im Hinblick auf die unterschiedliche Entwicklung der Qualität 

von der Baseline zur Intitialtest- und Langzeittest-Präparation im 2. und 6. Semester 

bedacht werden, dass die Studenten des 6. Semesters im Gegensatz zu denen des 2. 

Semesters bereits zum Zeitpunkt der Baseline über mehr Erfahrungen mit der 

Kronenpräparation verfügten und kognitiv-motorischen Störfaktoren durch den parallel 

zu der Studie absolvierten Phantomkurs ausgesetzt waren. So standen dem 

zweistündigen Mentalen Training 42 Stunden Theorie und 115 Stunden (bzw. mit der 

Kompensationszeit sogar bis zu 211 Stunden) praktische konservative 

Ausbildungsmaßnahmen der Zahnerhaltung gegenüber. In der hierbei erworbenen 

individuellen Präparationsroutine kann zudem ein Grund für die im 6. Semester 

beobachtete starke Verkürzung der Präparationszeit gesehen werden. Eventuell ging 

diese Verkürzung mit einer tendeziell leichten Qualitätsminimierung der 

Kronenpräparation einher. Falls ein solcher Effekt vorgelegen haben sollte, könnte 

dieser beim 6. Semester ursächl ich für die nicht signif ikant bessere 

Präparationsleistung beim Langzeittest gegenüber dem 2. Semester gewesen sein. 

Warum die Präparationsqualität des 6. Semesters beim Langzeittest, trotz zusätzlicher 

Übungszeit, nicht entsprechend besser war, könnte außerdem möglicherweise mit der 

„contextual interference hypothesis“ erklärt werden. Dieser von Battig (1966) 

formulierten und später von Shea und Morgan (1979) für motorisches Lernen 

adaptierten Hypothese folgend, beeinträchtigt eine hohe Kontext-Interferenz des 

motorischen Trainings (d.h. die abwechselnde bzw. zufällige Abfolge von Übungen 

ähnlicher Fähigkeiten) den Erwerb von motorischen Fähigkeiten, aber steigert deren 

Retention und fördert gleichzeitig den Transfer der Fähigkeiten auf ähnliche 

Anwendungen. Diese Hypothese ist in der Forschung vielfältig untersucht worden und 
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deren Anwendung wird Praktikern mittlerweile bereitwillig empfohlen. Eine niedrige 

kontextuelle Interferenz (blockweise Übungen) hingegen soll die entgegengesetzte 

Wirkungen haben (Brady 2004). Wenn jedoch die Fähigkeiten blockweise geübt werden 

oder nach einem sich wiederholenden Zeitplan trainiert werden, so wird sowohl die 

niedrige kontextuelle Interferenz definiert als auch die Erfassung verbessert, während 

die Retention und Transferleistungen in Bezug auf andere Aufgaben beeinträchtigt 

werden. In Bezug auf die Präparationsqualität des 6. Semesters muss auch diese 

Theorie bei Betrachtung dieser Studienergebnisse mit berücksichtigt werden. Die 

zusätzliche Übungszeit ähnlicher Präparationen in einem Kontext niedriger Interferenz, 

sollte obiger Theorie nach die Transferwirkung des zusätzlichen Trainings auf die VMK-

Präparation der Studie beim Langzeittest relativieren. Bei Betrachtung der 

Fehlerpunktzahlen der Präparationsqualität, die aber nicht signifikant waren, könnte 

sich dieser Effekt in der nicht besseren Präparationsqualität des 6. Semesters 

gegenüber dem deutlich unerfahreneren 2. Semester erklären. Der Übungseffekt des 6. 

Semesters zeigt sich erwartungsgemäß wiederum sowohl beim Initial- als auch 

Langzeittest durch eine kürzere Präparationsdauer.  

Bohan et al. (1999) wollten in einem dieser Studie ähnlichen Ansatz, herausfinden, 

unter welchen Bedingungen das Mentale Training die besten Effekte zeigt. Sie 

untersuchten dafür drei Gruppen mit Probanden unterschiedlicher Expertise mit einem 

Vor- und Nachtest (Bohan et al. 1999). Dabei war festzustellen, dass der Effekt des 

Mentalen Trainings mit zunehmender Beherrschung der Fertigkeit nachließ. Bei 

Experten wäre demnach das MT weniger effektiv als bei Novizen. Dieses Ergebnis war 

nach Meinung des Autors dadurch bedingt, dass Experten bereits über automatisierte 

Strategien verfügen und diese entsprechend anwenden. Diese Beobachtung stellt 

daher auch eine mögliche Erklärung für die Ergebnisse des 6. Semesters in dieser 

Studie dar. Allerdings weisen Driskell et al. (1994) auch darauf hin, dass der 

Wissensstand hierzu nicht einheitlich ist. 

In der einschlägigen Literatur zum Mentalen Training, die sich im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit auf die für die Diskussion relevanten Fragen fokussiert, heißt es in 

einer der wichtigsten klassischen Studie dazu: Laut der Metaanalyse von Driskell et al. 

(1994)) ergibt sich eine Interaktion zwischen dem Niveau der motorischen 

Bewegungsausführung und dem Aufgabentyp beim Mentalen Training. Experten 

profitieren unabhängig vom Aufgabentyp gleich gut vom Mentalen Training. Novizen 

hätten hingegen bei kognitiven Aufgaben vom mentalen Üben einen größeren Nutzen. 
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In einer aktuellen Meta-Analyse von Sattelmayer et al. (2016) gibt es Hinweise darauf, 

dass das Mentale Training in der medizinischen Ausbildung gerade für prozedurales 

Lernen hilfreich sein könnte. Begreift man das Erlernen einer Präparation nicht nur als 

eine rein motorische, sondern als wissensabhängige, kognitiv fordernde Aufgabe, die 

einen hohen prozeduralen Anteil inne hat, fallen die hier festgestellten, besseren 

Präparationsergebnisse des 2. Semesters zumindest nicht aus dem Rahmen von 

Forschungsergebnissen anderer Studien.  

Ein wesentlicher, nicht zu unterschätzender Faktor bei solchen Studien, die innere 

Compliance der Probanden über die gesamte Studiendauer, darf nicht unerwähnt 

bleiben. Um eine Vergleichbarkeit zur konventionellen Ausbildungssituation 

herzustellen, besaß die Studie Pflichtcharakter. Neben dem Pflichtcharakter könnte mit 

einer für die zahnärztliche Vorprüfung relevanten Präparation die Compliance beim 2. 

Semester entsprechend hoch gewesen sein. Im Gegensatz dazu könnte beim 6. 

Semester, auf Grund der zu diesem Zeitpunkt bereits abgeschlossenen zahnärztlichen 

Vorprüfung und einer beim Langzeittest zeitnah anstehenden praktischen Überprüfung 

aus dem Bereich der Zahnerhaltung, eine andere Motivationsgrundlage im Vordergrund 

stehen. 

Obwohl sich bei dem Präparationsparameter Qualität eventuell aus oben genannten 

Gründen keine statistisch signifikanten Unterschiede zugunsten der EG nachweisen 

ließen, zeigen sich bei der Betrachtung einzelner Subparameter interessante 

Tendenzen. 

So wies im Gegensatz zu den Studenten der Kontrollgruppen keiner der Studenten der 

Experimentalgruppen im 2. und 6. Semester bei der Initial- und Langzeittest-Präparation 

einen Unterschnitt, welcher zu den Qualitäts-dominierenden Kriterien der 

Kronenpräparation zählt, auf. Auch sicherheitsrelevante Aspekte wurden verstärkt 

beachtet. So vermieden die Studenten der Experimentalgruppen beider Semester 

tendenziell mehr die Anpräparation der Nachbarzähne im Initial- und Langzeittest als 

die der KG, was auf Seiten der mental trainierten Studenten für eine funktionalere 

mentale Repräsentation der Präparation sprechen könnte. Für das zweite Semester 

muss aber angemerkt werden, dass schon bei der Baseline bei dem Parameter 

Anpräparation der Nachbarzähne (EG-2: 25,28±4,63; KG-2: 22,50±4,35; p=0,05) 

signifikante Differenzen zwischen beiden Gruppen vorlagen und somit kein den 
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Ansprüchen der Studie gerecht werdender Baseline-Wert vorlag. Gleiches trifft bei der 

Baseline des 2. Semesters ebenso auf den Parameter Auslauf der Präparationsgrenze 

(EG-2: 5,93±1,76; KG-2: 7,18±1,43; p= 0,026) zu. 

Da die Versuchspersonengruppen der EG-2 unmittelbar nach dem Mentalen Training 

ihre Präparations-Qualität verbesserten, kann dem Mentalen Training im Hinblick auf 

die Präparations-Qualität von Anfängern eine lern- und leistungssteigernde Wirkung 

zugeschrieben werden, die sich jedoch, zumindest in der durchgeführten Studie, nicht 

signifikant von dem Effekt der konventionellen Ausbildung unterschied. Die Ergebnisse 

des 6. Semesters lassen sich zwar in die Ergebnisse anderen Studie einordnen, aber 

aufgrund des Studiendesigns kann dies nur mit einer gewissen Unschärfe erfolgen. 

4.2.4 Einstellung und Akzeptanz des Mentalen Trainings 
Neben den drei Präparationsparametern (Wissen, Prozess und Qualität) wurde 

außerdem die Einstellung der mental trainierten Versuchspersonen zum Mentalen 

Training selbst erfasst. Dabei zeigte sich, dass dem Mentalen Training eine hohe 

Wirksamkeit und ein hohes Transferpotenzial auf andere, nicht explizit mental trainierte 

Präparationen, zugeschrieben wird. Ein Umstand den auch Reck (2003) in einer Studie 

über das MT bei Kavitätenpräparationen belegen konnte. Zudem wurde von den 

Versuchspersonen u.a. auch der Wunsch nach weiteren mentalen Trainingseinheiten 

bei anderen Präparationen geäußert. Das Mentale Training wurde insgesamt von den 

meisten Studenten (85%) sehr positiv aufgenommen. Um zudem die Anwendbarkeit 

des in die invasive Medizin transferierten Mentalen Trainings zu evaluieren, sollten die 

mental trainierten Versuchspersonen zusätzlich einzelne Aspekte der Durchführung des 

Mentalen Trainings beurteilen. Dabei zeigte sich, dass die teilnehmenden Studenten im 

Rahmen der mentalen Vorbereitung auf die ca. sechs Monate nach dem eigentlichen 

Mentalen Training stattfindenden Langzeittest-Präparation keine Schwierigkeiten bei der 

Vorstellung der Präparation hatten und sich dabei sehr gut auf die Innenperspektive und 

auf die extrahierten Knotenpunkte konzentrieren konnten. Diese Ergebnisse können im 

Hinblick auf die praktische Umsetzung des Mentalen Trainings als Bestätigung der 

gewählten Vorgehensweise interpretiert werden, da die Versuchspersonen der 

Experimentalgruppen nach eigenen Angaben sechs Monate nach dem eigentlichen 

Mentalen Training keine Schwierigkeiten hatten, sich die Präparation auf der Grundlage 

der Knotenpunkte aus der Innenperspektive vorzustellen. Insbesondere im Rahmen 

anwendungsbezogener Wissenschaft kann der Anwendbarkeit einer innovativen 
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Trainingsmethode und der positiven Einstellungen der relevanten Bezugspersonen zu 

diesem Verfahren eine große Bedeutung beigemessen werden, da die Integration eines 

neuen Verfahrens in ein bestehendes Ausbildungskonzepts prinzipiell dessen 

Akzeptanz und Anwendbarkeit durch die relevanten Bezugspersonen voraussetzt.  

Ein direkter Vergleich der erzielten Ergebnisse zu denen der Sportwissenschaften 

gestaltet sich eher schwierig. Es gibt zwar eine Vielzahl an Studien über die Effektivität 

des MT, aber die methodischen Vorgehensweisen sind unterschiedlich und teilweise 

defizitär und führen deshalb zu unterschiedlichen Ergebnissen (Goginsky & Collins 

1996). Dennoch wurden diese in der Vergangenheit miteinander verglichen und in 

Zusammenhang gebracht. Ebenso fehlt ein solides Fundament für die 

Wissensgrundlage bezüglich der Wirkung des MT (Goginsky & Collins 1996). 

Nach Immenroth et al. (2008) finden sich in der Fachliteratur wenige empirische 

Untersuchungen, bei denen das Mentale Training keine positiven Effekte auf die 

Bewegungsausführung hatte. Es muss jedoch, allgemeinen methodologischen 

Gesichtspunkten zufolge, davon ausgegangen werden, dass insbesondere solche 

Ergebnisse veröffentlicht werden, die die Effektivität des Mentalen Trainings bestätigen. 

Die oftmals als Beleg für die Wirksamkeit des Mentalen Trainings aufgeführten 

Metaanalysen z. B. von Feltz und Landers (1983), Hinshaw (1991) und Driskell et al. 

(1994), müssen nach Immenroth et al. (2008) zwangsläufig lern- und 

leistungssteigernde Effekte des Mentalen Trainings nachweisen. Es bleibt aber zu 

bedenken, dass ein möglicherweise sehr hoher Anteil der Studien aufgrund 

methodischer Mängel nicht in die Metaanalyse eingeschlossen wurde (Bortz & Döring 

2007). Obwohl die aufgeführten Metaanalysen somit nicht zwangsläufig als definitiver 

Beleg für die positive Wirkung des Mentalen Trainings gelten können, scheinen sie 

dennoch (das gilt insbesondere für die Metaanalyse von Driskell et al. (1994)) eine 

eindeutige Tendenz aufzuzeigen. So integrieren diese Metaanalysen kontrollierte 

Studien, die die positive Wirkung des Mentalen Trainings auf die Bewegungsausführung 

in einzelnen Sportarten und unter bestimmten Bedingungen belegen. 

Eine Reihe dieser Studien (darunter auch Metaanalysen) zeigen die positive Wirkung 

von Mentalem Training auf Lernprozesse: „Mentally performing a motor task generally 

has a positive effect on learning“ (Feltz & Landers 1983, Grouios 1992, Driskell et al. 

1994, Sheikh & Korrn 1994, Hinshaw 1995), zit. nach (Féry 2003). 
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In der Metaanalyse von Feltz und Landers (1983), welche die Effektivität des Mentalen 

Trainings über 60 Studien hinweg bestimmte, wurde eine Effektstärke von 0.48 für das 

Mentale Training gefunden. Der Einschluss weiterer 14 Studien in einer Folgestudie 

(Feltz et al. 1988) korrigierte diesen Wert auf 0.43. Dabei war der Effekt für Aufgaben 

mit eher kognitiven Anteilen größer als für Aufgaben mit motorischen Anteilen (Murphy 

1994).  

Es bleibt anzumerken, dass Aussagen im Hinblick auf das Ausbleiben einer 

Verbesserung der Fähigkeiten von mental Trainierten eher selten sind. Dies könnte 

eventuell daran liegen, dass entsprechende Veröffentlichungen nicht erfolgten oder, wie 

beispielsweise bei der von Geoffrion et al. (2012) veröffentlichten Studie, bei der das 

Mentale Training bei Novizen und komplexen chirurgischen Eingriffen keine Wirkung 

zeigte, häufig Schwächen des Studiendesigns als mögliche Gründe angegeben werden. 

Für die der vorliegenden Dissertationsarbeit zugrunde liegenden Studie wären 

Verlaufsstudien mit mehreren Messzeitpunkten das Mittel der Wahl, um insbesondere 

Studien unter klinischen Bedingungen aussagekräftiger zu gestalten. 

Arora et al. (2013) kritisierten an der Studie von Geoffrion et al. (2012) die 

Schlussfolgerung, dass Mentales Training für die klinische Umgebung nicht empfohlen 

werden kann. Als maßgeblicher Grund wurden vor allem zwei methodische Probleme 

genannt (Arora & Sevdalis 2013). Zum einen konnte auf Grund nicht genügend 

differenzierter Lehrmaterialien nicht davon ausgegangen werden, dass auch die 

Kontrollgruppe autonom Teile des Mentalen Trainings durchführten. Zudem wurde 

kritisiert, dass nicht überprüft wurde, inwieweit sich die mental Trainierten auch 

tatsächlich an die Anweisungen hielten, dass das Mentale Training nicht einheitlich war 

und das im Vorfeld keine Selektion nach bildlicher Vorstellungskraft stattfand. 

Allerdings warnen einige Forscher vor einer Übergeneralisierung durch Extrapolation 

der Konzepte bzw. Methoden von einer Domäne auf andere (Adams 1983). 

Greenwald et al. (1986) postulierten, dass die Entwicklung von Theorien das prinzipielle 

Risiko einer Übergeneralisierung nach sich ziehen, vor allem aufgrund der Tatsache, 

dass Forscher nur unvollständige Kontrolle über die relevanten oder moderierenden 

Variablen haben. 

 
Zur Nutzung des Mentalen Trainings in der Zahnmedizin bzw. zahnmedizinischen  

Ausbildung liegen nur sehr wenige Studien vor.  
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Eine der wenigen, aber nur bedingt direkt vergleichbaren Studien wurde in Heidelberg 

durchgeführt. Dort fungierte aber ausschließlich die Präparations-Qualität als abhängige 

Variable, es wurden zudem keine Ausgangswerte erhoben und nur ein Studienjahr 

untersucht. Als Ergebnis konnte aber ein signifikanter Unterschied der 

Präparationsqualität zugunsten der Experimental- im Vergleich zur Kontrollgruppe 

ermittelt werden. Dieser Unterschied wurde jedoch nicht wie erwartet bei der 

Kavitätenpräparation zur Aufnahme des dreiflächigen Gussmetall-Inlays, sondern bei 

der Präparation der Kavität zur Aufnahme einer dreiflächigen Amalgam-Füllung an 

einem anderen Zahn festgestellt, die nicht mental trainiert wurde. Der Autorin Reck 

(2003) nach, deutet dieses Ergebnis auf den sogenannten Ceiling- bzw. Decken-Effekt 

hin, d.h. die Kontrollgruppe konnte ihre Präparationsqualität aufgrund ihrer Kenntnis um 

die auszuführende Inlay-Präparation durch selbständiges, zusätzliches Üben dieser 

Präparation in dem Maße steigern, dass sie von der Experimentalgruppe nicht mehr 

signifikant übertroffen werden konnte. 

Andererseits schien es der Experimental- im Gegensatz zur Kontrollgruppe jedoch 

möglich, ihr durch das Mentale Training optimiertes Wissen über die 

Handlungsausführung der Inlay-Präparation auf die nicht unbedingt als Bestandteil des 

Abschlusstestats erwartete, bezüglich der Handlungsabfolge jedoch der Inlay-

Präparation sehr ähnlichen, Amalgam-Präparation an einem anderen Zahn zu 

transferieren. Betrachtet man die Beurteilung der Qualität der Kavitätenpräparation zur 

Aufnahme einer dreiflächigen Amalgam-Füllung an Zahn 36 der beiden 

Versuchsgruppen differenzierter, scheint sich diese Annahme zu bestätigen. So 

unterschieden sich die Experimental- und Kontrollgruppe in dem Kriterium Form, d.h. 

dem die Inlay- und Amalgam-Präparation unterscheidenden Kriterium, fast nicht 

voneinander. Hingegen trat bei den für beide Präparationen sehr ähnlichen Kriterien 

Tiefe und Lage sogar ein hochsignifikanter Unterschied zugunsten der 

Experimentalgruppe auf (Reck, 2003). Da die Studie nur einen Messzeitpunkt und keine 

Manipulationskontrollen bezüglich eines Hawthorne Effekt aufwies, war dieser in der 

von Reck durchgeführten  Studie nicht beurteilbar. 

Nichtsdestotrotz spiegelt dieses Ergebnis exakt die von der Sportwissenschaft im 

Moment präferierten Theorien (Kognitive Hypothese und Programmierungshypothese) 

über die Wirkungsweise des Mentalen Trainings wider, bei denen die Effektivität dieser 

sportpsychologischen Trainingsform auf die Optimierung der mentalen 

Handlungspräsentation, d.h. insbesondere derjenigen kognitiven Prozessen 
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zurückgeführt wird, die in höheren Wissensebenen der hierarchisch-sequentiellen 

organisierten Handlungsregulation lokalisiert sind.  

Das Ergebnis dieser Untersuchung deutet somit darauf hin, dass sich die Effektivität 

des Mentalen Trainings insbesondere in dem Transferpotenzial des mental trainierten 

Präparationsablaufes für andere nicht explizit mental trainierte, aber hinsichtlich der 

Handlungsabfolge ähnliche Präparation begründet. Es scheint daher durchaus 

berechtigt, dem im Hinblick auf die Anwendung in der Zahnerhaltungskunde 

modifizierten Mentalen Training auch in der zahnmedizinischen praktischen Ausbildung 

eine lern- und leistungssteigernde Wirkung zuzuschreiben.  

Über legungen der Programmierungs-Hypothese werden zudem durch 

neurophysiologische Untersuchungsansätze gestützt, die moderne bildgebende 

Verfahren wie PET (Positron-Emmissons-Tomographie) und fMRT (funktionelle Magnet-

Resonanz-Tomographie) nutzen, um Hirnaktivität zu messen. Erste Ergebnisse liefern 

PET-Studien, die relativ einvernehmlich nachweisen konnten, dass eine vorgestellte 

Bewegung die gleichen prämotorischen Areale (Areal 6) wie die praktische Bewegung 

aktiviert (Decety et al. 1994). Neuere fMRT-Studien zeigen darüber hinaus, dass die 

Vorstellung einer Bewegung nicht nur die prämotorischen Areale (Areal 6), sondern 

auch die primär motorischen Areale (Areal 4) wie die praktisch ausgeführte Bewegung 

aktiviert (Roth et al. 1996). Dabei war festzustellen, dass diese große Übereinstimmung 

nur mit ideomotorischem Training also unter Einbezug kinästhetischer 

Bewegungserfahrung erreicht werden kann. Somit gewinnt nach Ehrsson (2003) der 

Prozess der Aneignung und Differenzierung der Bewegungsvorstellung an Bedeutung. 

In einer aktuell in Greifswald durchgeführten Studie wurde mit Hilfe des fMRT die 

Auswirkungen eines langfristigen MT auf die Ausbildung neurofunktioneller Korrelate 

untersucht (Berneiser et al. 2016). Bei der mental trainierten Gruppe wurde zu Beginn, 

beim Status eines Anfängers, vermehrte Aktivität im vorderen Putamen festgestellt, 

welche mit steigenden Fähigkeiten der Probanden in den hinteren Teil des Putamen 

überging. Daneben legen ihre Ergebnisse nahe, dass sich nach einem MT die 

Steigerung der neuronalen Effizienz, in diesem Fall beim mentalen Rotieren von 

Händen, in einer Stagnation von bildlichen Vorstellungen aber einer gleichzeitig 

gesteigerten Rekrutierung von mit Bewegung assoziierten Hirnarealen einhergeht.  

�95



 

5. Schlussfolgerungen 
Die im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant stärkeren kurz- und langfristigen 

Verbesserungen der Experimentalgruppe im 2. und 6. Semester hinsichtlich der 

Kriterien Wissen und Prozess weisen darauf hin, dass die aus der Sportwissenschaft 

bekannte lern- und leistungssteigernde Wirkung des Mentalen Trainings insbesondere 

über die Funktionalisierung der mentalen Handlungsrepräsentation, d.h. vor allem deren 

kognitiven Anteile, zur verbesserten Handlungs- und Bewegungsausführung auch in der 

Zahnmedizin führt. Inwieweit sich diese Leistungssteigerungen auch in der Qualität der 

auszuführenden Zahnpräparationen eindeutig widerspiegeln, sollte in engmaschigen 

Verlaufsstudien, in denen die alternierend durchzuführenden präparationsspezifischen 

mentalen und praktischen Trainingseinheiten sukzessiv erhöht werden, geklärt werden. 

Aufgrund der unter realen Curriculumbedingungen erzielten Ergebnisse scheint es zum 

jetzigen Zeitpunkt, dass das Mentale Training, entgegen der im Sport üblichen Praxis, 

bereits bei Novizen in der zahnmedizinischen praktischen Ausbildung angewendet 

werden sollte.
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6. Zusammenfassung  
Die Anforderungen an den Zahnarzt sind äußerst komplex. So muss er bei der 

Durchführung von Zahnpräparationen bzw. chirurgischen Eingriffen in der Lage sein, 

komplizierte feinmotorische Bewegungsabläufe, die nicht zum natürlichen 

Handlungsrepertoire gehören, teilweise unter extremen Stressbedingungen 

auszuführen. Diese Anforderungen an den Zahnarzt sind mit denen eines 

Leistungssportlers vergleichbar. Zur Optimierung der zahnmedizinischen Ausbildung 

stellt sich daher die Integration von sportwissenschaftlichen Trainingsformen als sinnvoll 

dar. Infolgedessen wurde in der durchgeführten Studie, das in der Sportwissenschaft 

etablierte und erfolgreich angewandte Mentale Training (MT) in die zahnmedizinische 

Ausbildung transferiert und in einer randomisiert kontrollierten Studie anhand einer 

VMK-Kronenpräparation an Zahn 36 auf seine Initial- und Langzeiteffekte (Test I 

unmittelbar nach dem MT und Test II ca. 6 Monate später) an Studenten mit niedrigen 

bzw. hohen präparatorischen Erfahrungen des 2. bzw. 6. Semesters (n = 41/31) 

evaluiert. Die Wirksamkeit des MT wurde dabei in einem Pre-Post-Design durch einen 

Vergleich der Leistungsentwicklung der mental t ra in ier ten Studenten 

(Experimentalgruppe: EG-2/6) und der konventionell ausgebildeten Studenten 

(Kontrollgruppe: KG-2/6) mittels der Präparationsparameter Wissen, Prozess und 

Qualität überprüft.  

Innerhalb der Semester zeigte sich mittels varianzanalytischer Auswertung mit 

Messwiederholungen, t- bzw. U-Tests im 2. und 6. Semester, dass jeweils die EG im 

Vergleich zur KG eine signifikant bessere Leistungsentwicklung bzw. bessere 

Durchschnittswerte im Test I und II in den Parametern Wissen (EG-2/KG-2: Test I/II - p = 

<0,05/<0,05; EG-6/KG-6: Test I/II - p = <0,05/<0,05) und Prozess (EG-2/KG-2: Test I/II - 

p = 0,01/<0,05; EG-6/KG-6: Test I/II - p = 0,05/<0,05) aufwiesen.  

Obwohl auch die EG-2 beim Präparat ionsparameter Qual i tät bessere 

Durchschnittswerte als die KG-2 erreichte, konnte inferenzstatistisch kein Unterschied 

bei der Entwicklung von der Baseline zum Test I und II ermittelt werden (EG-2/KG-2: 

Test I/II - p = 0,70/0,87). Allerdings war es bei der Betrachtung der Einzelparameter 

interessant festzustellen, dass sicherheitsrelevante bzw. qualitätsdeterminierende 

Punkte, wie „Anpräparation des Nachbarzahnes“ bzw. „Unterschnitt“, die in der Klinik 

absolut vermieden werden sollten, in der EG stärker reduziert wurden als in der KG. Im 

6. Semester kam es hingegen in beiden Gruppen zu einer tendenziellen Verminderung 

der Qualität, die statistisch nicht signifikant waren (EG-6/KG-6: Test I/II - p = 

0,544/0,975). Die im Vergleich zur KG signifikant stärkeren kurz- und langfristigen 
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Verbesserungen der EG im 2. und 6. Semester hinsichtlich der Kriterien Wissen und 

Prozess weisen darauf hin, dass die aus der Sportwissenschaft bekannte lern- und 

leistungssteigernde Wirkung des MT insbesondere über die Funktionalisierung der 

mentalen Handlungsrepräsentation, d.h. vor allem deren kognitiven Anteile, zur 

verbesserten Handlungs- und Bewegungsausführung auch in der Zahnmedizin führt. 

Der fehlende statistisch signifikante Leistungsanstieg in der Qualität deutet auf die 

Notwendigkeit der Erhöhung der alternierend durchzuführenden mentalen und 

praktischen Trainingseinheiten hin. Bei der Betrachtung der Daten ist generell zu 

berücksichtigen, dass aufgrund der limitierten Ressourcen und zur Vermeidung eines 

Ceilingeffekts nur der Initial- und der Langzeiteffekt evaluiert wurden, ohne dabei, wie 

im Sport üblich, das präparationsspezifische mentale und praktische Training über 

einen längeren Zeitraum durchzuführen. Die unterschiedliche Entwicklung der Qualität 

zwischen dem 2. und 6. Semester wird im parallel zur Studie absolvierten Phantomkurs 

der Zahnerhaltung gesehen. So könnte die größere Reduktion der Präparationszeit des 

6. Semesters nicht nur aufgrund der im Phantomkurs erworbenen größeren 

Präparationsroutine, sondern auch auf Kosten der Qualität erreicht worden sein. 

Unabhängig davon stellte sich die Frage, ob der Wechsel in den Präparationstests, von 

dem im Phantomkurs benutzten Schnellläufer auf die in der Studie verwendete 

unhandlichere DentSim-Turbine, einen größeren Störfaktor bei den Studenten des 6. 

Semesters als bei den Novizen darstellte.   

Die mittels eines Fragebogens erfasste Akzeptanz des MT war sehr hoch. So fühlten 

sich über 85% der Studenten mit dem MT sehr gut bzw. gut auf die Präparation 

vorbereitet. Dabei wurde das MT von ebenfalls über 85% der Studenten auch für 

andere Präparationen gewünscht.  

Aufgrund der unter realen Curriculumbedingungen erzielten Ergebnisse ist es zum 

jetzigen Zeitpunkt empfehlenswert, das MT, entgegen der im Sport üblichen Praxis, 

bereits bei Novizen anzuwenden.  

Allerdings sollte zuvor in einer engmaschigen Verlaufsstudie geklärt werden, in wieweit 

sich die in der Studie gezeigte lern- und leistungssteigernde Wirkung des MT auf 

Wissen und Prozess durch die Erhöhung der alternierend durchzuführenden 

präparationsspezifischen mentalen und praktischen Trainingseinheiten auch in der 

Qualität widerspiegelt. Hierbei sollte auch die Möglichkeit der Selbstanwendung und der 

Transfereffekte auf andere Präparationsarten bzw. zahnmedizinische Arbeitsfelder 

überprüft werden.
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A

Fragebogen zur Beurteilung  
des Mentalen Trainings der Experimentalgruppe 

Evaluation der Vorbereitungs-Methode durch die Studentinnen bzw. Studenten 

Beachte:   Die Fragen sollen wahrheitsgetreu beantwortet werden  

  Durch eine bestimmte Antwort können für Sie keine Nachteile entstehen, 
  da der Fragebogen anonym ausgewertet wird !  

1.  Wie lange haben Sie zusätzlich zu den beiden MT-Sitzungen für das Lernen der 
 Instruktionsfibel benötigt ? 

 "  h 

2. Haben Sie vor dem Test eine Bewegungsvorstellung durchgeführt ? 

 Ja  "   

 Nein  "  

 Wenn nein, warum ? 

 ———————————————————————————————————- 

 ———————————————————————————————————- 

 ———————————————————————————————————- 

3. Fühlten Sie sich mit der neuen Lehrmethode, d.h. Instruktionsfibel + Subvokales 
 und Ideomotorisches Training, besser auf die Präparation vorbereitet als mit der 
 konservativen Lehrmethode ?  

 ja, sehr         nein, gar nicht 

"    "    "    "    "    "  

 Wenn eher ja: 
 Inwiefern führen Sie diese verbesserte Vorbereitung auf  
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 "  die strukturierte Darstellung der Präparation in der Instruktionsfibel das  

 "  Subvokale / Ideomotorische Training mit dem Sportpsychologen  

 "  die Kombination der strukturierten Darstellung der Präparation in der 
  Instruktionsfibel und dem Subvokalen / Ideomotorischen Training mit dem 
  Sportpsychologen zurück ?  

 Beachte: Bitte nur eine Möglichkeit ankreuzen !!  

4.  Denken Sie, dass sich die neue Lehrmethode auch auf andere, d.h. nicht explizit 
 mental trainierte Präparationen positiv auswirkt ?  

 ja, sehr         nein, gar nicht 

"    "    "    "    "    "  

5.  Würden Sie sich die neue Lehrmethode auch für zukünftige Präparationen 
 wünschen ?  

 ja, sehr         nein, gar nicht 

"    "    "    "    "    "  

6.  Könnten Sie sich vorstellen, dass Sie die neue Lehrmethode auch bei  
 zukünftigen Präparationen selbständig in einer nicht so aufwendigen Form  

 ja, sehr         nein, gar nicht 

"    "    "    "    "    "  

 Wenn eher ja: 

Würden Sie  

 "  sich die strukturierte Darstellung der Präparation selbst erarbeiten ? (in 
  Ansätzen vergleichbar mit der Instruktionsfibel)  

 "  das Subvokale / Ideomotorische Training selbst durchführen ? 
  (in Ansätzen vergleichbar mit dem Subvokalen / Ideomotorischen Training 
  mit dem Sportpsychologen)  

 "  eine selbständig erarbeitete, strukturierte Darstellung der Präparation mit 
  einem selbst durchgeführten Subvokalen / Ideomotorischen Training 
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  kombinieren ? (vgl. Instruktionsfibel + Subvokales / Ideomotorisches 
  Training mit dem Sportpsychologen)  

 Beachte: Bitte nur eine Möglichkeit ankreuzen !!  

7. Welche Anregungen bzw. Bemerkungen haben Sie zur neuen Lehrmethode ?  

 ———————————————————————————————————- 

 ———————————————————————————————————- 

�121



 
A 

Fragebogen zur Beurteilung 
der konventionellen Ausbildung der Kontrollgruppe 

Evaluation der Vorbereitung durch die Studentinnen bzw. Studenten  

Beachte:  Die Fragen sollen wahrheitsgetreu beantwortet werden  

  Durch eine bestimmte Antwort können für Sie keine Nachteile entstehen, 
  da der Fragebogen anonym ausgewertet wird !  

1.  Fühlten Sie sich durch die Ausbildung ausreichend auf die Präparation  
 vorbereitet ?  

  ja, sehr        nein, gar nicht 

"    "    "    "    "    "   

 Wenn eher nein:  

 Was hätten Sie aus Ihrer Sicht noch gebraucht, um sich besser auf die  
 Präparation vorbereitet zu fühlen ?  

  "   mehr Vorlesungsinhalte 
  "   bessere Demonstrationen / Seminare (bspw. Video, CD-ROM usw.)  

  "   mehr praktische Übungszeit  

    innerhalb sogenannter Kompensationszeiten, in denen Sie 
   "  entsprechend Ihren Fähigkeiten und Bedürfnissen praktisch 
    üben können  

   "  innerhalb der stattgefundenen Kurse, nur mehr bzw. länger  

   "  innerhalb von zusätzlich stattfindenden Ferienkursen  
    Sonstiges, eigene Anregungen bzw. Vorschläge  
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A  

Fragebogen zur Beurteilung 
der 15-minütigen mentalen Vorbereitung der Experimentalgruppe 

Evaluation der Vorbereitungs-Methode durch die Studentinnen bzw. Studenten 

Beachte:  Die Fragen sollen wahrheitsgetreu beantwortet werden. 

Durch eine bestimmte Antwort können für Sie keine Nachteile 
   entstehen, da der Fragebogen anonym ausgewertet wird ! 

1. Haben Sie in der ¼ h vor dem Test eine kurze Atementspannung durchgeführt ? 
 
 Ja 
  
 Wenn ja, warum ? 
  
  Erwarte bessere Präparation, da 

 

 
 

  Andere Gründe 

    
 

 

Nein 

 Wenn nein, warum ? 

  Erwarte schlechtere Präparation, da 

 
 
 

  Erwarte zumindest keine bessere Präparation, da 
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  Andere Gründe 
 

2. Haben Sie in der ¼ h vor dem Test eine Bewegungsvorstellung    
 durchgeführt ? 

 Ja 
  
 Wenn ja, warum ? 
  
  Erwarte bessere Präparation, da 

 

 
 

  Andere Gründe 

    
 

 

 Nein 

 Wenn nein, warum ? 

  Erwarte schlechtere Präparation, da 

 
 
 

  Erwarte zumindest keine bessere Präparation, da 

 
 

  Andere Gründe 
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Fragen 3. bis 7. nur beantworten, sofern Sie zumindest die 
Bewegungsvorstellung durchgeführt haben.  Ansonsten weiter bei Frage 8 ! 

3. Konnten Sie sich ihre Präparation gut vorstellen ? 

 ja, sehr         nein, gar nicht 
 

 Wenn eher nein, warum ? 

 
 
 

4. Konnten Sie sich ihre Präparation gut aus der Innenperspektive    
 vorstellen ? 

 ja, sehr         nein, gar nicht 
 

 Wenn eher nein, warum ? 

 
 
 

5. Konzentrierten Sie sich bei Ihrer Bewegungsvorstellung vor allem auf die   
Knotenpunkte ? 

 ja, sehr         nein, gar nicht 
 

 Wenn eher nein, warum ? 
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6. Fühlten Sie sich mit dieser Vorbereitungs-Methode,  
 d.h. (kurze Atementspannung +) Bewegungsvorstellung, 
 gut auf die Präparation vorbereitet ? 

 ja, sehr         nein, gar nicht 
 

 Wenn eher ja: 

 Inwiefern führen Sie diese verbesserte Vorbereitung auf 

  die kurze Atementspannung 

  die Bewegungsvorstellung 

die Kombination der kurzen Atementspannung und Bewegungsvorstellung  

die Kombination dieser Vorbereitungs-Methode mit dem im 
Sommersemester stattgefundenen Mentalen Training  
zurück ? 

 Beachte: Bitte nur eine Möglichkeit ankreuzen !! 

7.  Könnten Sie sich vorstellen, dass Sie diese Vorbereitungs-Methode auch  
 bei anderen Präparationen selbständig in ähnlicher Form durchführen ? 

 ja, sehr         nein, gar nicht 
 

 Wenn eher ja: 

 Würden Sie 

  eine kurze Atementspannung 

  eine Bewegungsvorstellung 

eine Kombination einer kurzen Atementspannung und einer 
Bewegungsvorstellung ? 

eine Kombination dieser Vorbereitungs-Methode mit einer Art von  
Mentalem Training  
durchführen? 

 Beachte: Bitte nur eine Möglichkeit ankreuzen !! 
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8.  Bereiten Sie sich auf andere Präparationen kürzer, gleichlang oder länger  
 vor ? 

   kürzer           gleichlang                  länger 
 

9. Wie bereiten Sie sich normalerweise auf  Präparationen vor ? 

  Ich bereite mich nicht auf Präparationen vor 

  Ich bereite mich auf Präparationen vor und zwar folgendermaßen: 

 

 
 

    

 
 

10. Welche Anregungen bzw. Bemerkungen haben Sie zu diese    
 Vorbereitungs-Methode ? 
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A 

Evaluation der Vorbereitung  
durch die Studentinnen bzw. Studenten 

Beachte:  Die Fragen sollen wahrheitsgetreu beantwortet werden. 

Durch eine bestimmte Antwort können für Sie keine Nachteile 
   entstehen, da der Fragebogen anonym ausgewertet wird ! 

1. Fühlten Sie sich mit Ihrer ¼ h Vorbereitung auf die Präparation gut   
 vorbereitet? 

 ja, sehr         nein, gar nicht 
 

 Wenn eher ja, warum: 

 
 
 

 Wenn eher nein, warum: 

 
 
 

2.  Bereiten Sie sich auf andere Präparationen kürzer, gleichlang oder länger vor ? 

   kürzer           gleichlang                 länger 
 

3. Wie bereiten Sie sich normalerweise auf  Präparationen vor ? 

  Ich bereite mich nicht auf Präparationen vor 
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  Ich bereite mich auf Präparationen vor und zwar folgendermaßen: 

 

 
 

    

4. Welche Anregungen bzw. Bemerkungen haben Sie zu dieser Vorbereitungs-
Methode ? 
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B

Anweisung für die mentale Vorbereitung der Experimentalgruppe 

Für die folgende ¼ h gelten insbesondere 3 Instruktionen 

1) Versuchen Sie sich zunächst an die Knotenpunkte, die jeweiligen Instrumente 
und die Bewegungsbeschreibungen zu erinnern. Hierfür können Sie - wenn 
notwendig - Papier und Kugelschreiber benutzen. 

2) Anschließend versuchen Sie eine kurze Atementspannung wie im 
Sommersemester durchzuführen: 

a. geschlossene Augen  
b. entspannte Sitzhaltung 
c. 7 - 8 oder mehr ruhige Atemzüge  
d. Achten Sie dabei auf die 3 Phasen der Atmung: Einatmen, Ausatmen und 

Pause 

3) Versuchen Sie sich abschließend die Präparation wie im Sommersemester 
vorzustellen: 

a. Achten Sie insbesondere auf die Knotenpunkte (hierbei auch: jeweilige 
Instrumente und auch Bewegungsbeschreibung)  

b. Stellen Sie sich die Präparation aus der Innenperspektive vor 
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C 

Auswertungsbogen für die Klausur (Beispiel: Baseline-Präparation) 

Klausur-Auswertungsbogen 

Name des Auswerters Name der Versuchsperson

Datum der Auswertung Code der Versuchsperson

2. Semester 1. Test (Baseline)

6. Semester 2. Test (Initial-Test)

Datum der Klausur 3. Test (Langzeittest)

Variable Variablenlabel

name Name

code Code

k1.datum 1. Klausur - Datum

k1.1 1. Klausur - Knotenpunkt 1 - 
Inspektion des Zahnes

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.1.hü 1. Klausur - Knotenpunkt 1 - 
Handlung - Überprüfung: 
anatomischen Besonderheiten, 
Zustand der Aufbaufüllung, 
Nachbarzähne, Stellung im 
Gesamtgebiss

3  = 2 von 4 Komponenten richtig beschrieben 
0  = nicht oder falsch beschrieben

k1.2 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Tiefenmarkierung

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.2.if 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Instrument - Figur

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.2.ik 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Instrument - Körnung

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.2.id 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Instrument - Durchmesser

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.2.iu 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Instrument - 
Umdrehungsgeschwindigkeit

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
0  = keine Angabe o. 100 000 U/min Abweichung
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k1.2.ia 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Instrument - Anpressdruck

1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe o. 0,4 N Abweichung

k1.2.rv 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Reduktionsbetrag - vestibulär

1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 0,2 mm 
Abweichung

k1.2.ro 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Reduktionsbetrag - okklusal

1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 0,2 mm 
Abweichung

k1.2.rl 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Reduktionsbetrag - lingual

1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 0,2 mm 
Abweichung

k1.2.hv 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Handlung - Versenken des 
Diamanten entsprechend der 
Zahnkurvatur

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.3 1. Klausur - Knotenpunkt 3 -  
Okklusale Reduktion

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.3.if 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Instrument - Figur

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.3.ik 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Instrument - Körnung

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.3.id 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Instrument - Durchmesser

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.3.iu 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Instrument - 
Umdrehungsgeschwindigkeit

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
0  = keine Angabe o. 100 000 U/min Abweichung

k1.3.ia 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Instrument - Anpressdruck

1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe oder 0,4 N Abweichung

k1.3.ro 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Reduktionsbetrag - okklusal

1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 0,2 mm 
Abweichung

k1.3.he 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Handlung - Einkürzung das 
okklusalen Reliefs unter Erhaltung 
der Zahn-Morphologie

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.4 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Abdachung der okklusalen Höcker

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.4.if 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Instrument - Figur

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.4.ik 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Instrument - Körnung

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.4.id 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Instrument - Durchmesser

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe
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k1.4.iu 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Instrument - 
Umdrehungsgeschwindigkeit

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
0  = keine Angabe o. 100 000 U/min Abweichung

k1.4.ia 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Instrument - Anpressdruck

1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe o. 0,4 N Abweichung

k1.4.hw 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Handlung - Winkel 45°

1  = richtige Angabe 
0,5 = 5° Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 5° Abweichung

k1.4.hz 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Handlung - Ziehen des Instruments 
vom vestibulären distobukkalen 
zum mesiobukkalen Höcker

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.5 1. Klausur - Knotenpunkt 5 -  
Auflösen der Kontaktpunkte

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.5.if 1. Klausur - Knotenpunkt 5 - 
Instrument - Figur

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.5.ik 1. Klausur - Knotenpunkt 5 - 
Instrument - Körnung

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.5.id 1. Klausur - Knotenpunkt 5 - 
Instrument - Durchmesser

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.5.iu 1. Klausur - Knotenpunkt 5 - 
Instrument - 
Umdrehungsgeschwindigkeit

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
0  = keine Angabe o. 100 000 U/min Abweichung

k1.5.ia 1. Klausur - Knotenpunkt 5 - 
Instrument - Anpressdruck

1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe o. 0,4 N Abweichung

k1.5.he 1. Klausur - Knotenpunkt 5 - 
Handlung - Eindeutiges Separieren 
in der Zahnhartsubstanz / 
Nachbarzähne dürfen nicht 
anpräpariert werden

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.6 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Reduktion der Zahnhartsubstanz 
mit Anlage der Hohlkehle

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.6.if 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Instrument - Figur

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.6.ik 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Instrument - Körnung

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.6.id 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Instrument - Durchmesser

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.6.iu 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Instrument - 
Umdrehungsgeschwindigkeit

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
0  = keine Angabe o. 100 000 U/min Abweichung
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k1.6.ia 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Instrument - Anpressdruck

1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe o. 0,4 N Abweichung

k1.6.rl 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Reduktionsbetrag - lingual

1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 0,2 mm 
Abweichung

k1.6.rv 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Reduktionsbetrag - vestibulär

1 = richtige Angabe 
0,5 = 0,2 mm Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 0,2 mm 
Abweichung

k1.6.hw 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Handlung - Winkel 6° Kronenachse

1  = richtige Angabe 
0,5 = 1° Abweichung 
0 = keine Angabe o. mehr als 1° Abweichung

k1.6.ha 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Handlung - Anlegen einer 
Präparationsgrenze ohne Mulden 
bzw. Schmelzlamellen

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.7 1. Klausur - Knotenpunkt 7 - 
Versenkung der Stufe

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.7.if 1. Klausur - Knotenpunkt 7 - 
Instrument - Figur

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.7.ik 1. Klausur - Knotenpunkt 7 - 
Instrument - Körnung

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.7.id 1. Klausur - Knotenpunkt 7 - 
Instrument - Durchmesser

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.7.iu 1. Klausur - Knotenpunkt 7 - 
Instrument - 
Umdrehungsgeschwindigkeit

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
1. = keine Angabe o. 100 000 U/min Abweichung

k1.7.ia 1. Klausur - Knotenpunkt 7 - 
Instrument - Anpressdruck

1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe o. 0,4 N Abweichung

k1.7.hz 1. Klausur - Knotenpunkt 7 - 
Handlung - Zirkuläres Versenken 
der Stufe mit Konzentration der 
Anpresskraft auf die Stufe

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.8 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Finieren

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.8.if 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Instrument - Figur

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.8.ik 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Instrument - Körnung

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.8.id 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Instrument - Durchmesser

1 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.8.iu 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Instrument - 
Umdrehungsgeschwindigkeit

1  = richtig 
0,75  = 25 000 U/min Abweichung 
0,5  = 50 000 U/min Abweichung 
0,25  = 75 000 U/min Abweichung 
0  = keine Angabe o. 100 000 U/min Abweichung
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k1.8.ia 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Instrument - Anpressdruck

1  = richtig 
0,75 = 0,1 N Abweichung 
0,5 = 0,2 N Abweichung 
0,25 = 0,3 N Abweichung 
0 = keine Angabe o. 0,4 N Abweichung

k1.8.hf 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Handlung - Finieren aller 
präparierten Flächen

3 = richtige Angabe 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.9 1. Klausur - Knotenpunkt 9 - 
Abschluss

3  = vorhanden 
0  = nicht vorhanden

k1.9.hk 1. Klausur - Knotenpunkt 9 - 
Handlung - Kontrolle: 
untersichgehende Stellen, 
Präparationsgrenze, Unebenheiten

3 = 2 von 3 Komponenten richtig 
0  = keine oder falsche Angabe

k1.1.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 1 - 
Gesamtpunktzahl  

6 = Höchstpunktzahl

k1.2.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 2 - 
Gesamtpunktzahl  

14 = Höchstpunktzahl

k1.3.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 3 - 
Gesamtpunktzahl  

12 = Höchstpunktzahl

k1.4.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 4 - 
Gesamtpunktzahl  

12 = Höchstpunktzahl

k1.5.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 5 - 
Gesamtpunktzahl  

11 = Höchstpunktzahl

k1.6.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 6 - 
Gesamtpunktzahl  

14 = Höchstpunktzahl

k1.8.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 8 - 
Gesamtpunktzahl  

11 = Höchstpunktzahl

k1.9.ges 1. Klausur - Knotenpunkt 9 - 
Gesamtpunktzahl  

6 = Höchstpunktzahl

k1.rk.o7 1. Klausur - Reihenfolge der 
Knotenpunkte -  
ohne Beachtung von Knotenpunkt 
7

Punkte  = 8 - Anzahl der Vertauschungsfehler 

k1.ge.o7 1. Klausur - Gesamt -  
ohne Beachtung von Knotenpunkt 
7

94 = Höchstpunktzahl 
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D  

Quantitativer Auswertungsbogen für die  
Präparations-Prozess-Parameter  

Auswertungsbogen für die 
Präparations-Prozess-Parameter 

Code-Nr.

Datum der Präparation

Baseline Präparation Inititaltest- 
Präparation

Langzeittest-Präparation

Gesamtdauer

Dauer der einzelnen KP
1. Tiefenmarkierung

2. Okklusale Reduktion

3. Abachung

4. Auflösen der Kontaktpunkte

5. Reduktion der Zahnhartsubstanz

6. Finieren

Reihenfolge der KP
1. Tiefenmarkierung

2. Okklusale Reduktion

3. Abachung

4. Auflösen der Kontaktpunkte

5. Reduktion der Zahnhartsubstanz

6. Finieren

Fehlende KP

Vor- bzw. Rückgriff auf KP

Wiederholung von Präparations-Vorgängen
1. Tiefenmarkierung Okklusal

Vestibulär

Lingual

2. Okklusale Reduktion Vestibulär

Lingual

3. Abachung

4. Auflösen der Kontaktpunkte Distal

Mesial
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5. Reduktion der Zahnhartsubstanz Vestibulär

Lingual

Distal

Mesial

6. Finieren Vestibulär

Lingual

Distal

Mesial

Okklusal

Gesamt

Präparations-Unterbrechungen

Wechselhäufigkeit der Instrumente
Zylinder

Separierer

Torpedo

Roter Torpedo

Anderer Diamant

Gesamt

Wahl von inadäquaten Instrumenten
Einsatz vom Torpedo statt Zylinder

Einsatz von Torpedo statt Separier

Einsatz von Zylinder statt Torpedo

Einsatz von zu feinkörnigem Diamanten

Gesamt
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E 

Analytischer Auswertungsbogen für die Präparations-Qualitäts-Parameter 

Analytischer Auswertungsbogen 

Name des Auswerters Name der Versuchsperson

Datum der Auswertung Code der Versuchsperson

2. Semester 1. Test (Baseline)

6. Semester 2. Test (Initial-Test)

Datum der Präparation 3. Test (Langzeit-Test)

Sehr  
gut

Gut Mittel Schlecht Sehr  
schlecht

Gesamt

Okklusale Reduktion

mesio-bukkaler Höcker

disto-bukkaler Höcker

mesio-lingualer Höcker

disto-lingualer Höcker

Funktionelle Abdachung der 
tragenden Höcker

Lage der Längsfissur: 
Mesial

Lage der Längsfissur: Distal

Lage der Querfissur: Bukkal

Lage der Querfissur: 
Lingual

Reduktion der Zahnhartsubstanz:   Wandneigung

mesial

distal

bukkal

lingual
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Reduktion der Zahnhartsubstanz:   Breite der Präparationsstufe

mesial

distal

bukkal

lingual

Sehr  
gut

Gut Mittel Schlecht Sehr  
schlecht

Gesamt

Reduktion der Zahnhartsubstanz:   Lage der Präparationsgrenze

mesial

distal

bukkal

lingual

Reduktion der Zahnhartsubstanz:   Kontinuität der Präparationsgrenze

mesial

distal

bukkal

lingual

Reduktion der Zahnhartsubstanz:   Auslauf der Präparationsgrenze

mesial

distal

bukkal

lingual

Finierung

mesial

distal

bukkal

lingual

okklusal
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Anpräparation der Nachbarzähne

Zahn 35

Zahn 37

Unterschnitt zur Einschubsrichtung

Gesamtwert  
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Anhang Fotos / Abbildungen 

Anhang 1   Ausschnitt aus der Instruktionsfibel für die Präparation einer Kavität  
  zur Aufnahme einer VMK-Krone am Zahn 36: Knotenpunkt 2   
  Tiefenmarkierungen 

Ausschnitt aus der Instruktionsfibel 

Abbildung 1: Ausschnitt aus der Instruktionsfibel für die Präparation einer Kavität zur Aufnahme  
einer VMK-Krone am Zahn 36: Knotenpunkt 2 Tiefenmarkierungen 

KNOTENPUNKT 
 BEWEGUNGSANWEISUNGEN ABBILDUNGEN 

2. Tiefenmar-     
    kierungen

Instrument 
- hochtouriges Winkelstück (rot) 
- Zylinder ISO 835.314.010. 
- Anpresskraft von 0,5 N.  
- Geschwindigkeit von 150.000 U/min. 

Lege den Diamanten auf die Höckererhebungen entsprechend 
der Zahnkurvatur und versenke ihn:  
• verstibulär: 1,0 mm (= Zylinderdurchmesser)   
• okklusal: 1,4 mm (= ca. 1,5-fachen Zylinderdurchmesser)  
• lingual: 0,3 mm (= ca. 1/3 des Zylinderdurchmessers).  

Cave:  
Halte unbedingt bei den Markierungen die Tiefe ein! 
Ansonsten besteht die Gefahr, dass zuviel Hartsubstanz 
abgetragen und die Pulpa gefährdet wird.  
Klinisch:  
Achte bei der Präparation stets darauf, dass die Effizienz der 
Kühlung nicht durch das Absaugen der Assistenz beeinträchtigt 
wird bzw. bei der Präparation von Rillen, die tiefer sind als der 
Instrumentenquerschnitt, zusätzlich durch die Assistenz gekühlt 
wird.

!

!

!
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