Untersuchung zur Effektivitat virtueller
Praparationssimulatoren im Vergleich zur klassischen
Praparation am Phantomschadel

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Hohen Medizinischen Fakultat
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat

Bonn

Fabian Werner Stephan
aus Bonn

2025



Angefertigt mit der Genehmigung

der Medizinischen Fakultat der Universitat Bonn

1. Gutachter: Prof. Dr. Helmut Stark

2. Gutachter: Prof. Dr. Christoph Bourauel

Tag der Mindlichen Prufung: 26.11.2024

Aus der Klinik und Poliklinik far zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und

Werkstoffwissenschaften



Inhaltsverzeichnis

1.1
1.2
1.3
1.3.1
1.4
1.5
1.6
1.6.1
1.7
1.7.1
1.8
1.9

2.1
2.2
2.3
2.3.1
23.2
2.3.3
2.4
2.5
2.6

3.1
3.1.1
3.1.2
3.2

Abkilirzungsverzeichnis

Einleitung

Einleitung

Historische Entwicklung der zahnarztlichen Ausbildung in Deutschland
Ziele und Schwerpunkte der zahnmedizinischen universitaren Ausbildung
Traditionelle Lehrmethoden

Aktuelle Entwicklungen in der zahnmedizinischen Lehre
Praparationsassistenten (Selbstevaluationssoftware)

,2Augmented Reality” basierte Simulationssysteme

,DentSim“-Simulator der Firma Image Navigation

Virtuelle Praparationssimulatoren mit haptischem Feedback
,Dente“-Simulator der Firma SIMtoCARE

Herausforderungen in der zahnarztlichen Lehre mit Blick auf die ZApprO
Ziel der vorliegenden Dissertation

Material und Methoden

Voraussetzung und Akquirierung der Teilnehmer/-innen

EinflUhrung der Studienteilnehmer/-innen

Ablauf der Studie

Einteilung der Studienteilnehmer/-innen

Freie Ubungszeit

Leistungstberprifung

Bewertung der Leistungstberprifung

Evaluation der Ubungssysteme durch die Teilnehmer/-innen

Statistische Auswertung

Ergebnisse

Ergebnisse der praktischen Prifungen

Benotung und Vergleich der Frasaco- und SIMtoCare-Teilnehmer/-innen
Inter-Rater Reliabilitatsanalyse: Vergleich der Priferbenotungen

Auswertung der Evaluationsbogen



3.2.1
3.2.2

4.1
4.2
4.3

© ® N O

Aussagen A bis G

Frage H

Diskussion

Bewertung der Methodik
Bewertung der Ergebnisse
Fazit

Zusammenfassung
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Literaturverzeichnis

Danksagung

59
67
68
68
69
74
77
79
84
88
95



Abkurzungsverzeichnis

%

pum
3D

4k

CA

CAD

CAM

CCD
E-Learning
HVRS

Inc.

LED

MA

mm

mm3

PLY

TPK

Grad

Prozent

Alpha

Mikrometer

Dreidimensional

Bildauflésung von 4000 Pixeln
California

Computer Aided Design
Computer Aided Manufacturing
Charge-Coupled Device
Electronic Learning

Haptic Virtual Reality Simulation Devices
Incorporated

Light-Emitting Diode
Massachusetts

Millimeter

Kubikmillimeter

Grolde der Stichprobe

Polygon File Format

Technisch Propadeutischer Kurs



U/min
USA
USB

ZApprO

Umdrehungen pro Minute
United States of America
Universal Serial Bus

Zahnarztliche Approbationsordnung



1.  Einleitung

1.1 Einleitung

In Folge stetiger Innovationen im Bereich der Elektrotechnik und der daraus resultie-
renden globalen Digitalisierung wurden in den vergangenen 20 Jahren bedeutende
Fortschritte im Bereich des Zahnarztberufs, der Behandlungstechniken und der Lehre
erzielt. Viele Zahnarztpraxen in Europa verwenden bereits Computersoftware zur Digi-
talisierung von Patientenakten, Vereinfachung der Terminplanung und automatischen
Materialbestellungen (Zitzmann et al., 2020). Parallel dazu nimmt die Nutzung von
Intraoralscannern und CAD/CAM-Software, die ein computergestutztes Designen und
Fertigen von Restaurationen ermdglicht, in zahnarztlichen Behandlungen kontinuierlich
zu. Auch in der globalen zahnmedizinischen Ausbildung werden zunehmende digitale
Technologien in die Lehrplane integriert (Zitzmann et al., 2020), um die vorklinischen

und klinischen Ausbildungsprozesse zu optimieren.

Die Praparation von Zahnen zur Aufnahme von direkten oder indirekten Restaurationen
wird heutzutage als eine der wichtigsten zu erlernenden Kompetenzen fir Studierende
der Zahnmedizin angesehen (Hey et al., 2017). Fur eine sichere Durchfihrung der
Zahnpraparation an Patienten und Patientinnen ist zunachst eine simulative Ubung
essenziell. Seit Beginn des letzten Jahrhunderts und bis in die heutige Zeit kommen flr
diesen Zweck Phantomschadel mit austauschbaren Dentalmodellen und Kunststoff-
zahnen zum Einsatz. Um diesen Ausbildungsprozess zu optimieren, wurden im Rahmen
der fortschreitenden Digitalisierung zunachst Praparationsassistenten entwickelt, die
den Vergleich der studentischen Praparation mit der Praparation des Lehrpersonals
ermoglichen. Hierdurch kann eine objektivere Bewertung der Praparationen im Vergleich
zu den visuellen Bewertungen durch die Kursassistenten und Kursassistentinnen
gewahrleistet werden (Hamil et al., 2014; Kournetas et al., 2004; Kwon et al., 2014a;
Renne et al., 2013). Erganzend wurden sogenannte ,Haptic Virtual Reality Simulation
Devices* (HVRS-Systeme), wie zum Beispiel der ,Dente“-Simulator (SIMtoCARE,
Vreeland, Niederlande) eingeflhrt, die eine vollstandige virtuelle Praparation
ermdglichen. Sie haben den Vorteil, dass Nutzer/-innen nicht in der Wiederholungs-

anzahl limitiert sind, da der Austausch der Kunststoffzahne fehlt. Somit kann eine hohe



Ubungsfrequenz gewahrleistet werden, die fiir einen guten Lerneffekt maRgeblich sein
soll (Stoilov et al., 2021). Des Weiteren werden realitdtsnahere Ubungssituationen
geschaffen, indem der Ober- und Unterkiefer des Patienten oder bereits extrahierte
Zahne eingescannt werden. Dies kann das Verstandnis fur die Zahnmorphologie enorm
verbessern (Leung et al., 2021). Nachteilig sind jedoch die mit der Anschaffung,
Instandhaltung und Wartung von Hard- und Software verbundenen Kosten und der

damit einhergehende Arbeitsaufwand.

Im Jahr 2020 erwarb die Poliklinik flr zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und
Werkstoffwissenschaften der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn sechs
Exemplare des ,Dente“-Simulators der Firma SIMtoCare. Bisher wurden diese Gerate
jedoch nur zur Schulung grundlegender Augen-Hand-Koordination in der vorklinischen
Ausbildung verwendet, da die Effektivitat der Gerate bei der zahnarztlichen Praparation
(Vollkrone) fraglich ist. Mit Hinblick auf die neue Approbationsordnung fur Zahnarzte und
Zahnarztinnen (ZApprO), die ab dem Wintersemester 2021/2022 fir Neustudierende in
Kraft trat und der damit einhergehenden Kiirzung der verfligbaren Lern- und Ubungszeit
in den vorklinischen praktischen Kursen, stellt sich nun die Frage, in welchem Ausmalf}
die ,Dente“-Simulatoren zukunftsorientiert in die vorklinische Lehre etabliert werden

konnen.

Auf dieser Grundlage ist das Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit zu untersuchen, ob
das Training an virtuellen Praparationssimulatoren, wie dem ,Dente“-Simulator, der

klassischen Praparationsibung am Phantommodell ebenbdurtig ist oder nicht.

1.2  Historische Entwicklung der zahnarztlichen Ausbildung in Deutschland

Das zahnarztliche Handwerk wurde bis ins 19. Jahrhundert vor allem durch Barbiere,
Wundarzte und Handwerkschirurgen ausgeubt (Krischel und Nebe, 2022). Durch das
PreuBische Medizinal-Reglement von 1825 und dessen Erganzungen von 1835/1836
wurden erstmalig Anforderungen und Regulierungen an das zahnéarztliche Berufsfeld
gestellt. Ein weiterer wichtiger Meilenstein in der zahnarztlichen Lehre und Qualitats-
sicherung der praktizierenden Personen in Deutschland war die 1909 in Kraft getretene

Prufungs- und Studienordnung zur zentralen Zulassungsvoraussetzung zum Zahn-



medizinstudium. Diese setzte unter anderem erstmalig das Abitur bzw. die allgemeine
Hochschulreife fur ein Studium der Zahnmedizin voraus. Am 14. Februar 1952
beschloss schlielllich der Deutsche Bundestag einstimmig das ,Gesetz Uber die
Ausubung der Zahnheilkunde® und im Jahr 1955 wurde die erste einheitliche Appro-
bationsordnung fur Zahnarzte (ZApprO) eingefuhrt. lhre jahrzehntelange Gultigkeit
wurde nun durch eine aktualisierte Version abgeldst, die ab dem Wintersemester 2021/
2022 fur Neustudierende in Kraft trat.

1.3  Ziele und Schwerpunkte der zahnmedizinischen universitaren Ausbildung

Ziel der heutigen zahnarztlichen Ausbildung ist es, zukunftige Zahnarzte/Zahnarztinnen
wissenschaftlich und praktisch in der Zahnmedizin auszubilden, damit diese eigenver-
antwortlich und selbstandig die Zahnheilkunde ausuben koénnen (§1 Abs. 1 Satz 1
ZApprO). Dabei sollen in der zahnarztlichen Ausbildung ,grundlegende Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten in allen Fachern, die fur die zahnmedizinische Versorgung

der Bevolkerung erforderlich sind“ vermittelt werden (§1 Abs. 2 Satz 1 ZApprO).

Um sich diese Fahigkeiten aneignen zu konnen, ist der praktischen Ausbildung im
vorklinischen und klinischen Studienabschnitt eine hohe Prioritat zuzuordnen. Bevor
Studierende im klinischen Studienabschnitt Behandlungen an Patienten/Patientinnen
durchfiihren dirfen, missen zunachst die praktischen Grundlagen im Bereich der
Zahnersatzkunde und Zahnerhaltungskunde unterrichtet werden. Dies geschieht im
Rahmen der zahnarztlichen Prothetik durch das Absolvieren von Kursen, in denen
sowohl zahntechnische als auch zahnarztliche Grundkenntnisse vermittelt werden.

Eine der wichtigsten zu erlernenden Kompetenzen ist hierbei die Praparation von
Zahnen fur die spatere Aufnahme einer Kronenversorgung (Hey et al., 2017). Dies stellt
im spateren Beruf eine alltagliche Aufgabe dar. Der Zahn wird daflr zirkular sowie
okklusal beschliffen, wobei Praparationskriterien wie Praparationswinkel, Substanz-
abtrag, Oberflachenrauheit sowie die Unversehrtheit der Nachbarzahne bertcksichtigt
werden mussen. Zusatzlich hat auch die Materialwahl der spateren Versorgung sowie
die Asthetik einen Einfluss auf die Wahl der jeweiligen Praparationsform und ihrer

Invasivitat.
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Angesichts der iatrogenen irreversiblen Schadigung der Zahnhartsubstanz der
beschliffenen Zahne und der potenziellen Gefahr der Devitalisierung bei fehlerhafter
Durchfihrung, sind Simulationen einer Praparation unverzichtbarer Bestandteil der
vorklinischen Lehre. Durch diese Praxis sollen Studierende die Bewegungsablaufe und
Vorgehensweisen erlernen und verinnerlichen, um sie spater in der Praxis sicher

replizieren zu kdnnen.

1.3.1 Traditionelle Lehrmethoden

Fir die Patientensimulation haben sich in der Vergangenheit Phantomkopfe mit Kugel-
gelenk bewahrt, in die Dentalmodelle des Ober- und Unterkiefers mit auswechselbaren
Kunststoffzahnen befestigt werden kénnen. Heutzutage gibt es zahlreiche Ausstattungs-
variationen der Phantomschadel (Abb. 1). Sie kdnnen mit oder ohne Torso an oder auf
Arbeitstischen oder sogar auf zahnarztlichen Behandlungseinheiten montiert werden
(Abb. 2). Durch Verstellen der Neigung und Hohe des Torsos oder des Phantomscha-
dels kénnen Therapierende eine realistische Positionierung des Schadels vornehmen.
Die Idee einiger Hersteller, die Zunge, die Wangen und den Oropharynx zu imitieren und
in den Phantomschadel zu integrieren, konnte sich jedoch im europaischen Raum nicht
durchsetzen (Stoilov et al., 2021).

Abb. 1: Phantomkopf mit eingespannten Dentalmodellen und hautahnlicher Gummi-
maske der Firma Frasaco (Tettnang, Deutschland) (Frasaco GmbH, 2020).
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Abb. 2: Phantomkopf mit eingespannten Dentalmodellen, Torso und hautahnlicher
Gummimaske der Firma Frasaco (Tettnang, Deutschland) (Frasaco GmbH, 2020).

Die in den Phantomschadel zu verankernden Dentalmodelle entsprechen dem naturli-
chen typischen Erwachsenengebiss. Ober- und Unterkiefer okkludieren in einer sicheren
habituellen Okklusion der internationalen Angle-Klassifikation vom Typ | mit physio-
logischen Kontaktpunkten. Zusatzlich sind die Wilson-, Spee- und helikoide Verwin-
dungskurve raumlich ausgebildet und dynamische Okklusionskonzepte wie Eckzahn-

flhrung und unilaterale Gruppenflihrung moglich.

Bei den zu verwendenden Zahnen gibt es ebenfalls eine Vielzahl von Variationen.
Neben herkdbmmlichen Kunststoffzahnen aus Duroplast existieren unter anderem
~opezialzahne®, die das Arbeiten mit Scannern oder Kamerasystemen ohne Verwen-
dung von Kontrastpudern oder -sprays ermdglichen oder unterschiedlich harte Dentin-
und Schmelzschichten sowie eine artifizielle, gewebeadhnliche Pulpa aufweisen (Abb. 3).
Diese ,Spezialzahne” ermdglichen beim Praparieren einen flhlbaren Harteunterschied
zwischen Zahnschmelz und Dentin, wodurch die Patientensituation noch realistischer
dargestellt werden kann. Alle Zahne sind zudem austauschbar und ermoglichen somit

eine hohe Ubungsfrequenz.
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Abb. 3: Darstellung von Kunststoffzahnen der Firma Frasaco (Tettnang, Deutschland)
mit unterschiedlich harter Schmelz- und Dentinschicht sowie einer artifiziellen gewebe-
ahnlichen Pulpa (links) sowie einem klassischen Modellzahn aus Duroplast (rechts)
(Frasaco GmbH, 2020).

Im Rahmen der Phantomkurse der Zahnersatzkunde haben somit Studierende die
Moglichkeit, ihre praktischen Fahigkeiten unter anderem im Praparieren von Zahnen zu
schulen und zu festigen. Hierbei werden sie durch einen/eine Oberarzt/Oberarztin
(Kursleiter/-in) und Assistenzzahnarzten/Assistenzzahnarztinnen (Kursassistenten/Kurs-
assistentinnen) betreut und bewertet. Tutoren/Tutorinnen aus héheren Fachsemestern
stehen den Studierenden ebenfalls bei Fragen zur Verfugung. Die Kontrolle und
Bewertung der Praparation erfolgt durch das Kurspersonal. Dabei mussen alle wichtigen
Praparationskriterien (siehe Kapitel 1.3) eingehalten werden. Falls die Praparation nicht
den Anforderungen entspricht, werden Hilfestellungen zur Korrektur der Mangel
gegeben. Anschliellend muss der/die Studierende diese praktisch umsetzten. Falls dies
nicht moglich ist, wird ein neuer Modellzahn prapariert. Wenn keine Mangel ersichtlich
sind, erfolgt die Vortestierung durch das Kurspersonal. AbschlieRend begutachtet
der/die Kursleiter/-in alle vortestierten Zahne und vergibt bei zufriedenstellender

Leistung das Haupttestat.

1.4  Aktuelle Entwicklungen in der zahnmedizinischen Lehre

In Anbetracht des kontinuierlichen Fortschritts im Fachbereich der Elektrotechnik und
der damit verbundenen globalen Digitalisierung wurden in den vergangenen Jahren
zahlreiche digitale Lernsysteme fur die zahnmedizinische Ausbildung entwickelt, die
weltweit zunehmend in die zahnmedizinischen Lehrplane eingebunden werden

(Zitzmann et al., 2020). Diese lassen sich in ,E-Learning“-Programme, Praparations-
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assistenten (Selbstevaluationssoftware) und computerassistierte Simulatoren kategori-

sieren.

Unter ,E-Learning“ oder ,Electronic Learning“ (deutsch: elektronisches Lernen) werden
,alle Formen von Lernen verstanden, bei denen elektronische oder digitale Medien fur
die Prasentation und Distribution von Lernmaterialien zum Einsatz kommen*“ (Kerres und
PreuBler, 2012). Es beinhaltet multisensorische Lerninhalte in Form von zwei-
dimensionalen und dreidimensionalen Abbildungen, Texten, Videos oder Animationen
mit denen der/die Nutzer/-in interagieren kann, um sich im Bereich der Diagnostik,
Entscheidungsfindung und Problemldsung weiterbilden zu kénnen (Langer et al., 1998;
Plasschaert et al., 1997).

Im Bereich der Zahnmedizin kénnen Facher wie Anatomie, Radiologie, Kieferorthopadie,
Parodontologie, Prothetik, Traumatologie, Implantologie und Endodontologie abgedeckt
werden. Vorteile gegenuber den klassischen Lernmethoden sind die Mdglichkeiten der
Studenten/Studentinnen in ihrem eigenen Tempo zu lernen (Plasschaert et al., 1997;
Rosenberg et al., 2003) und die Gewahrleistung eines intensiveren Lernens durch die
multisensorischen Lerninhalte (Preston, 1997). Hierdurch sind Studierende in der Lage,
schneller zu lernen (Plasschaert et al., 1997). Zusatzlich kdnnen Lektionen beliebig oft
wiederholt werden und Studierende kénnen jederzeit auf das Lernmaterial zugreifen
(Rosenberg et al., 2003). Daher wird ,E-Learning“ in der Literatur den klassischen
Lernmethoden als Uberlegen oder zumindest als ebenburtig angesehen (Rosenberg et
al., 2003).

Die Gruppe der Praparationsassistenten umfasst digitale, scanner-basierte Bewertungs-
systeme (Selbstevaluationssoftware), die einen objektiven Vergleich der studentischen
Praparation mit der der Lehrkraft ermoglichen (Hamil et al., 2014; Kournetas et al., 2004;
Kwon et al., 2014b; Renne et al., 2013). Somit sind die Nutzer in der Lage, selbstandig,
objektiv und ohne die Hilfe vom Kurspersonal praktische Fahigkeiten zu schulen.
Bekannte Vertreter der Praparationsassistenten sind ,PrepCheck 5“ der Firma Dentsply
Sirona (Bensheim, Deutschland), ,Dental Teacher 4.0 der Firma KaVo Dental
(Biberach, Deutschland) und ,Romexis Compare“ der Firma Planmeca (Helsinki,

Finnland).
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Die Nutzung computerassistierter Simulatoren ist bereits in vielen Berufsfeldern wie zum
Beispiel der Luftfahrt (Helmreich, 2000) und der Kernkraft (Jayanthi, 2007) sowie dem
Militar (Lele, 2013) und dem Gesundheitswesen (Kitagawa et al., 2005; Strom et al.,
2006; Tanzawa et al., 2013) verbreitet. Sie ermdglichen eine multimediale Lern-
umgebung in der visuelle, akustische und motorische Lernkanale gleichzeitig bedient
werden (Welk et al., 2004) und fuhren bei praktischen zahnarztlichen Prafungen zu einer
notwendigen Verbesserung der Zuverlassigkeit, der Standardisierung und der Validitat
(Buchanan, 1991). In den letzten Jahren haben sich hier zwei verschiedene Arten von

zahnarztlichen Simulationssystemen etabliert.

Einerseits gibt es ,Augmented Reality” basierende Systeme, wie zum Beispiel den
,DentSim“-Simulator der Firma Image Navigation (New York, USA), bei denen virtuelle
Informationen Uber den Arbeitsprozess der Zahnpraparation auf einen Computer-
bildschirm des Nutzenden in Echtzeit projiziert werden.

Andererseits gibt es sogenannte ,Haptic Virtual Reality Simulation Devices* (HVRS-
Systeme) zur vollstandigen virtuellen Praparation. In der vorliegenden Dissertation wird
exemplarisch fur die Gruppe der HVRS-Systeme der ,Dente“-Simulator der Firma

SIMtoCare (Vreeland, Niederlande) verwendet.

Im Folgenden soll auf die einzelnen Praparationsassistenten und Simulationssysteme

genauer eingegangen werden.

1.5 Praparationsassistenten (Selbstevaluationssoftware)

Bedingt durch ein haufig unginstiges Betreuungsverhaltnis zwischen Studierenden und
dem Kurspersonal ist eine ausflhrliche individuelle Betreuung und Hilfestellung zur
Umsetzung und Optimierung praktischer Arbeiten meist nicht moglich. Um dieses
Problem in Bezug auf die Bewertung der Praparationen positiv [6sen zu kdnnen, wurden
digitale, scanner-basierte Bewertungssysteme wie ,PrepCheck 5 der Firma Dentsply
Sirona (Bensheim, Deutschland), ,Dental Teacher 4.0 der Firma KaVo Dental
(Biberach, Deutschland) und ,Romexis Compare“ der Firma Planmeca (Helsinki,

Finnland) entwickelt. Somit stehen zur Bewertung und Begutachtung der Praparationen
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nicht nur Kurspersonal, sondern erganzend auch die oben genannten maschinellen

Assistenten zur Verfugung.

Grundlegend sind alle Praparationsassistenten ahnlich aufgebaut. Sie bestehen aus
einer mobilen (Abb. 4) oder stationaren (Abb. 6) Computereinheit, die mit Bedien-
elementen und Selbstevaluationssoftware ausgestattet ist sowie einem kompatiblen
Intraoralscanner (Abb. 4 u. 5) oder Desktopscanner (Abb. 6). Bevor Studierende die
.PrepCheck 5, ,Dental Teacher 4.0“- oder ,Romexis Compare“-Software, folgend dem
Prinzip des selbstandigen Lernens zur Bewertung und Begutachtung ihrer
Praparationen verwenden konnen, muss zunachst der/die Kursleiter/-in mithilfe des
jeweils ausgeristeten Intraoralscanners/Desktopscanners die ideale Meisterpraparation

des zu Ubungszwecken ausgewahlten Modellzahns einscannen und einspeichern.

Abb. 4: Darstellung einer CEREC Primescan AC-Einheit der Firma Dentsply Sirona
(Bensheim, Deutschland) bestehend aus Touchbildschirm (1), Touchpad (2), Intraoral-
scanner: hier CEREC Primescan (3) und mobiler Computereinheit (4) (Dentsply Sirona,
2024).
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Abb. 5: Darstellung der Bestandteile des ,Romexis Compare“-Systems der Firma
Planmeca (Helsinki, Finnland). Es besteht aus dem Intraoralscanner ,Emerald S*
(Planmeca, Helsinki, Finnland) (links) und der ,Romexis Compare“-Software, die auf
einem nicht im Lieferumfang enthaltenen stationaren Computer oder hier Laptop (rechts)
installiert werden kann. Der Intraoralscanner kann Uber USB-Schnittstelle mit dem
jeweiligen Computer verbunden werden (Planmeca, 2024).

Abb. 6: Ubersicht Uber die Bestandteile des ,Dental Teacher 4.0“-Systems im Bild links:
Desktopscanner der Firma Smartoptics (1), Universalmodellhalter (2), 2 USB-Sticks mit
,2Dental Teacher 4.0“-Software und Lizenz (3), Workstation (4). Bild rechts: KaVo-
Modellhalter fir das KaVo-Pinsystem der KaVo-Studienmodelle (1), Universalmodell-
halter (2) und Kalibrierungskoérper (3) (Kavo Dental GmbH, 2021).
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Im Folgenden legt der/die Student/Studentin nach Fertigstellung der Praparation in der
jeweiligen Bediensoftware einen/eine neuen/neue Patienten/Patientin an und scannt
anschlielRend seinen/ihren fertig beschliffenen Zahn und die umliegenden relevanten
Bereiche ein. Anschlie3end ist die jeweilige Software in der Lage, ein virtuelles Modell
der eingescannten Situation zu erstellen und mit der Meisterpraparation zu vergleichen.
Schliellich kann mithilfe der jeweiligen Analysesoftware und individuellen Farbco-
dierungen angezeigt werden, wie stark die Studentenpraparation von der Meister-
praparation abweicht (Abb. 7 bis 9), wobei bei der ,PrepCheck 5 und ,Romexis
Compare“-Software ein individueller Toleranzbereich fur Abweichungen von der Meister-
praparation (z.B. £ 0,1 mm) eingestellt werden kann. Somit werden Bereiche mit hohen
Ubereinstimmungen mit der Meisterpraparation in der ,PrepCheck 5“-Software in einer
separaten Farbe angezeigt (Abb. 7) und in der ,Romexis Compare“-Software aus-
geblendet (Abb. 9).

R FALLDATENBANK VORBEREITUNG

Abb. 7: Darstellung der Uberlagerung einer eingescannten Studentenpraparation des
Zahnes 36 mit der jeweiligen Meisterpraparation in der ,PrepCheck 5“-Software (siehe
Pfeil). Hohe Ubereinstimmungen mit der Meisterpraparation, die im vorher eingestellten
Toleranzbereich + 0,1 mm liegen, werden durch blaue Flachen definiert. Bei Ab-
weichungen > 1 mm wird ein zu geringer Substanzabtrag mittels griner Flachen und ein
zu hoher Substanzabtrag mittels roter Flachen angezeigt. Liegen die Abweichungen
lediglich zwischen 0,1 mm und maximal 1 mm werden die Substanzabtrag-
abweichungen in hellblauer oder violetter Farbe dargestellt (Dentsply Sirona, 2021).
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Abb. 8: Darstellung eines Vergleichs der studentischen Praparation mit der hinterlegten
Meisterpraparation in der ,Dental Teacher 4.0“-Software. Rote und orange Flachen
stehen fur einen zu hohen, grine und tirkis/blaue Flachen flr einen zu geringen
Substanzabtrag. Hierbei ist kein Toleranzbereich ersichtlich (Kavo Dental GmbH, 2021).

Difference

Total Occlusal Convergence

Axial Wall Height
ance

Abb. 9: Darstellung eines Vergleichs der studentischen Praparation mit der hinterlegten
Meisterpraparation in der ,Romexis Compare“-Software. Rote/blaue Flachen zeigen
einen zu hohen/ zu geringen Substanzabtrag der studentischen Praparation im Ver-
gleich zur Meisterpraparation an. Mithilfe der Computermaus kann die exakte um-
Abweichung angezeigt werden. Abweichungen innerhalb des unter (1) einstellbaren
Toleranzbereichs werden nicht angezeigt (Planmeca, 2024).
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Daruber hinaus kénnen bei Bedarf alle Systeme Schnittebenen der Praparation (Abb.
10) sowie einzelne Parameter wie z.B. den Praparationswinkel (Abb. 11 u. 12) anzeigen.
Die ,PrepCheck 5“-Software ermoglicht zusatzlich die Betrachtung der Oberflachen-
beschaffenheit und den Verlauf des Praparationsrandes im Detail. Die ,Dental Teacher
4.0“-Software ermoglicht die Uberlagerung mit dem zuvor eingescannten,
unbeschliffenen Originalzahn (Abb. 11).

Abb. 10: Darstellung einer Schnittebene der Uberlagerten Meisterpraparation (griin) mit
der studentischen Praparation (blau) in der ,PrepCheck 5“-Software (Dentsply Sirona,
2021).

Abb. 11: Darstellung einer Seitenansicht des praparierten Zahns mit Uberlagerung des
Originalzahns in Hellblau in der ,Dental Teacher 4.0“-Software (links) sowie Darstellung
der Analysefunktion ,Praparationswinkel einblenden® (rechts). Rosa/rote Flachen stehen
fur einen steilen Praparationswinkel, Flachen in Turkis/Blau fur einen flachen
Praparationswinkel und Flachen in Gelb/Hellgrin fir einen optimalen Praparationswinkel
(Kavo Dental GmbH, 2021).
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Difference

Abb. 12: Darstellung der Analysefunktion ,Praparationswinkel® in der ,Romexis
Compare“-Software. Rote Flachen markieren Bereiche mit einer zu starken Konizitat der
studentischen Praparation. Mithilfe der Computermaus kann der exakte Konuswinkel
angezeigt werden. Abweichungen innerhalb des unter (1) einstellbaren Toleranz-
bereichs werden nicht angezeigt (Planmeca, 2024).

In der Literatur wird die Verwendung von Praparationsassistenten in der vorklinischen
Ausbildung positiv bewertet. Stoilov et al. (2021) kamen zu der Erkenntnis, dass die
.PrepCheck” und ,Dental Teacher“-Software im Vergleich zu den konventionellen Lern-
methoden als ebenburtig angesehen werden konnen, da die Art der Betreuung keinen
Einfluss auf die Leistung der Studienteilnehmer habe. Wolgin et al. (2018) kamen in
ihrer Untersuchung Uber die ,PrepCheck“-Software auf dasselbe Ergebnis. Nagy et al.
(2018) stuften die ,Dental Teacher‘-Software sogar als Uberlegen ein: Besonders
leistungsschwachere Studierende wirden von einem tieferen Verstandnis fur die

Dimensionen der Praparationsform profitieren (Nagy et al., 2018).

Alle Systeme gewahrleisten eine objektivere Bewertung im Vergleich zu der sonst
subjektiven Bewertung durch die Kursassistenten/Kursassistentinnen (Kournetas et al.,
2004; Lenherr und Marinello, 2014; Mays und Levine, 2014; Mays et al., 2016; Renne et
al.,, 2013; Schepke et al., 2020) und koénnen somit einen wichtigen Beitrag zur
Bewaltigung des haufig schlechten Betreuungsschlissels zwischen den Studierenden

und dem Lehrpersonal leisten (Wolgin et al., 2018).
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1.6 ,Augmented Reality” basierte Simulationssysteme

Ein wesentlicher Bestandteil des Lernprozesses zur eigenstandigen Praparation ist nicht
nur die Fehlererkennung, sondern auch das Verstandnis fir die Fehlerentstehung. Um
Studierenden diesen Lernaspekt besser vermitteln zu kénnen, wurden computer-
assistierte Patientensimulatoren entwickelt, die auf dem Prinzip der erweiterten Realitat
(Augmented Reality“) basieren. Hierbei werden virtuelle Erweiterungen in Live-Videos
oder die Umgebung der Nutzer in Echtzeit integriert. Die virtuelle Welt wird mit der

realen Welt verbunden.

1.6.1 ,DentSim“-Simulator der Firma Image Navigation

1993 wurde die erste Generation des computerassistierten Patientensimulators
,0entSim“ der Firma DenX (Jerusalem, Israel) veroffentlicht (Zheng et al., 2014). 30
Jahre spater wird nun die derzeitige Version v 5.0 durch die Firma Image Navigation
(New York, USA) weltweit vermarktet. Die ,DentSim“-Einheit basiert auf dem oben
beschriebenen Prinzip der erweiterten Realitat und besteht aus einem klassischen

Phantomkopf mit Dentalmodellen, einem Winkelstlick der Firma KaVo Dental (Biberach,

Deutschland), einer CCD-Infrarot-Kamera sowie einem Computer mit Tracking- und
,DentSim“-Software (Abb. 13).

Abb. 13: Darstellung einer ,DentSim“-Einheit bestehend aus einer CCD-Infrarot-
Kamera, die der Aufnahme der Behandlungsschritte des Anwenders dient (1), einem
Bildschirm mit ,DentSim“-Benutzeroberflache (2) und einem Phantomkopf mit Dental-
modellen (3) (Dr. Samuel Elhadad - Image Navigation, 2024).
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Im Phantomkopf und im Winkelstuck sind jeweils 7 bzw. 16 Leuchtdioden verbaut, die
wahrend der Nutzung infrarotes Licht emittieren, welches durch die Infrarot-Kamera
aufgezeichnet wird. Somit kann das Computerprogramm die Position zwischen
Phantomkopf und Winkelstliick berechnen und die Bilder auf dem Monitor darstellen.
Durch dieses Verfahren kann die Praparation in Echtzeit auf dem Bildschirm dargestellt

werden.

Die ,DentSim“-Software bietet dem/der Nutzer/-in die Auswahl zwischen sieben ver-
schiedenen Modi. Im Hauptmodus ,Clinic“, werden die zahnarztlichen Praparationen
angefertigt. Der Modus ,Evaluation® ermdglicht die ergebnisorientierte Bewertung auf
Grundlage vordefinierter Kriterien (Meisterpraparation). Um mogliche Praparationsfehler
einfacher verstehen zu kdnnen, stehen dem/der Studenten/Studentin unter anderem frei
wahlbare Quer- und Langsschnittbilder der Zahne zur Verfigung (Abb. 14). Dies er-
moglicht eine bessere Visualisierung der Fehlerquellen und ein schnelleres Erlernen der
geforderten Praparationstibung (Welk et al., 2004). Im Modus ,Review* wird eine
prozessorientierte Bewertung ermoglicht. Durch die computergestitzte Aufzeichnung
der gesamten Praparationsibung, einschliel3lich der Bewegungsablaufe, ist der/die
Nutzer/-in in der Lage, nicht nur den Fehler selbst, sondern auch die Fehlerentstehung
nachzuvollziehen. Dies wird als eine groRe Hilfe beim autonomen Lernen ohne Lehr-
personal angesehen (Jasinevicius et al., 2004; Welk et al.,, 2004). Mithilfe der Modi
.Lesson“ und ,Practice®, ist das Vorbereiten auf eine vordefinierte Aufgabe oder das
freie Praparieren madglich. Falls der/die Nutzer/-in eine vergangene gespeicherte Sitzung
erneut evaluieren mochte, muss er/sie den Modus ,Previous Session“ auswahlen.

Letztlich gibt es auch den Prifungsmodus ,Assignment”.
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Abb. 14: Darstellung der Benutzeroberflache des ,DentSim“-Systems. In der oberen
linken Ecke ist die fertige Inlay-Praparation abgebildet. Unten links werden die jeweiligen
Bewertungskriterien aufgelistet. Auf der rechten Seite erkennt man im oberen Bereich
die Fehleranalyse der Software sowie im unteren Bereich die ausgewahlten Schnittbilder
der Meisterpraparation und der studentischen Praparation (Dr. Samuel Elhadad - Image
Navigation, 2024).

In bisherigen Untersuchungen erhalt die Nutzung der ,DentSim“-Software in der vor-
klinischen zahnarztlichen Lehre viel Zustimmung. Studierende sollen in der Lage sein,
mit dem ,DentSim“-System schneller zu lernen und ihre Fahigkeiten in deutlich kirzerer
Zeit zu entwickeln (Buchanan, 2004; Gluch et al., 1999; LeBlanc et al., 2004; Stewart et
al., 1999). Ferner ermdglicht das System eine erhdhte Anzahl von Ubungswieder-
holungen (Buchanan, 2004) und fuhrt zu einem gesteigerten Interesse und Motivation
der Studierenden (Feeney et al., 2008; Welk et al., 2006). Kikuchi et al. (2013) konnten
sogar nachweisen, dass Studenten/Studentinnen mithilfe der ,DentSim“-Software

bessere Kronenpraparationen anfertigen als mit konventionellen Lernmethoden.
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1.7  Virtuelle Praparationssimulatoren mit haptischem Feedback

Mit voranschreitender Digitalisierung und Weiterentwicklung der Computertechnik
wurden in den vergangenen Jahren sogenannte ,Haptic Virtual Reality Simulation
Devices" (HVRS-Systeme) entwickelt. Diese computerassistierten Patientensimulatoren
basieren auf dem Konzept der virtuellen Realitat und ermoglichen mithilfe von
haptischem Feedback eine realistische Interaktion mit den virtuellen Objekten durch den
Tastsinn (Fager und Wowern, 2004; Gottlieb et al., 2013; Robles-De-La-Torre, 2006). Im
Gegensatz zu den zuvor beschriebenen Systemen kann somit auf die Verwendung von
Phantomschadeln und Kunststoffzahnen verzichtet werden. Die Computerprogramme
erschaffen virtuelle Dentalmodelle und klinische Patientensituationen mit denen der/die

Nutzer/-in ahnlich wie im wirklichen Leben interagieren kann.

1.7.1 ,Dente“-Simulator der Firma SIMtoCARE

Der ,Dente“-Simulator ist ein virtueller 3D-Simulator mit haptischem Feedback (HVRS-
System), der von der Firma SIMtoCARE (Vreeland, Niederlande) entwickelt wurde und
seit 2019 im Handel ist. Der ,Dente“-Simulator setzt sich aus zahlreichen Bestandteilen
zusammen: einem hochauflésenden 4k 3D-Display, mithilfe dessen eine 3D-Brille fur die
Tiefenwahrnehmung entfallt, einem Tablet der Firma Apple (Cupertino, CA, USA) zur
Bedienung des Systems, einem Phantomkopf mit Dentalmodellen zur Abstltzung der
Finger und der Hand, einem FulRpedal sowie einem Winkelstick und einem Griff fur
einen zahnarztlichen Spiegel, die durch bewegliche Arme mit der Einheit verbunden sind
(Abb. 15). Mithilfe der ,SIMtoCARE"“-Lernsoftware kann der/die Nutzer/-in Uber das
beigefligte Tablet nach Anmeldung zundchst aus zahlreichen Ubungsmodulen
auswahlen. Hierfir stehen unter anderem Module fir manuelle Geschicklichkeits-
ubungen, Kariologie, Implantologie, Endodontologie sowie Kronen- und Brucken-
praparationen zur VerfUgung (Abb. 16). Nach gewunschter Modulauswahl hat der/die
Nutzer/-in die Madglichkeit, aus verschiedenen Winkelsticken, Diamanten sowie
Spiegeln zu wahlen. Auch andere zahnarztliche Instrumente wie z.B. Scaler, Ultraschall-
aufsatz und Anasthesiespritze stehen zur Auswahl (Abb. 17).
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Abb. 15: Darstellung des ,Dente“-Simulators der Firma SIMtoCare mit 4k 3D-Display
(1), Tablet (2), Phantomkopf mit Dentalmodellen (3), Fu3pedal (4) sowie einem Winkel-
stick (5) und einem Griff fr einen zahnarztlichen Spiegel (6).
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Abb. 16: Ubersicht der méglichen Ubungsmodule fiir den/die Nutzer/-in des ,Dente“-
Simulators der Firma SIMtoCARE.
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Abb. 17: Darstellung der Benutzeroberflache der ,SIMtoCARE"-Lernsoftware, nach
ausgewahltem Ubungsmodul sowie ausgewahlten zahnarztlichen Instrumenten und
Diamanten (links). Ausschnitt der moglichen Auswahl der zahnarztlichen Instrumente
(rechts).

Schliellich wird das Dentalmodell und die zu verwendenden zahnarztlichen Instru-
mente in Originalgrée virtuell auf dem 3D-Display dargestellt (Abb. 18). Falls nun
der/die Nutzer/-in das physische Winkelstick und den zusatzlichen Griff bewegt, kann
die ,SIMtoCARE"“-Software mithilfe der entstehenden Datensatze die Bewegung der
virtuellen zahnarztlichen Instrumente in Echtzeit auf dem 3D-Display darstellen. Dabei
steht dem/der Nutzer/-in ein Bewegungsradius von 100x100x100 mm?3 zur Verfigung.
Wahrend der Nutzung des Gerates greift der ,Dente“-Simulator auf den ,Force
Feedback® Mechanismus zurick. Sobald der/die Nutzer/-in mit dem virtuellen Winkel-
stlick das virtuelle Modell berihrt oder einen Zahn virtuell beschleift, werden Wider-

stdnde erzeugt, die Uber das physische Winkelstick an den/die Nutzer/-in weiter-
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gegeben werden. Dadurch soll eine realistische Interaktion mit den virtuellen Objekten
durch den Tastsinn ermdglicht werden (Fager und Wowern, 2004; Gottlieb et al., 2013;
Robles-De-La-Torre, 2006). Erganzend werden akustische Effekte (z.B. Gerausch des
Winkelstlicks) und visuelle Effekte (z.B. virtuelle Wasserkihlung) verwendet, um die

Simulation realistischer zu gestalten.

Abb. 18: Darstellung des virtuellen Unterkiefer-Dentalmodells und dem ausgewahlten
virtuellen Winkelstuck mit Praparationsdiamant, die auf dem 3D-Display abgebildet
werden.

Wahrend der Nutzung kénnen Uber die Benutzeroberfliche des Tablets zahlreiche
Einstellungen vorgenommen werden. Dazu gehoren unter anderem die Hohen-
einstellung des Gerats, die Vergrof3erung in der das Dentalmodell angezeigt wird, die
Anzeigeeinstellung des Ober- und Unterkiefers, der Winkel des einfallenden Lichtes und
eine Anzeige, wie viel Prozent Schmelz und Dentin durch die Praparation entfernt
wurde. Nach Abschluss der Modulaufgabe kann schlieRlich der/die Nutzer/-in das
Endergebnis dem Lehrkorper hochladen, um eine abschlieRende Bewertung der

Leistung zu erhalten.



29

Eine Besonderheit stellt das in der Software enthaltene Modul ,My Scans/Patient
specific* (Abb. 16) dar. Es bietet die Moglichkeit, klinische Patientensituationen mithilfe
von Intraoralscannern zu erfassen und zu importieren. Hierbei ist das SIMtoCARE-
System mit jedem intraoralen Scanner kompatibel, der STL- oder PLY-Dateien erzeugt.
Dadurch kann der/die Behandler/-in zunachst die klinische Situation an dem ,Dente*-
Simulator Uben, bevor er/sie den/die Patienten/Patientin behandelt (Abb. 19).

Abb. 19: Darstellung eines importierten Intraoralscans eines Unterkiefers. Der/die
Nutzer/-in prapariert den Zahn 46 virtuell mithilfe eines Winkelstlicks und eines Spiegels.

Der ,Dente“-Simulator kann als wissenschaftlich nicht ausreichend untersucht an-
gesehen werden, da die Effektivitdt und der Nutzen dieses Systems bisher nur in einer
Studie untersucht wurden: Philip et al. (2023) kamen in ihrer Untersuchung zu dem
Ergebnis, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen Studierenden gab, die das
Praparieren von Trepanationsoffnungen fur Unterkiefermolaren sowohl am ,Dente"-
Simulator als auch klassisch am Dentalmodell gelbt hatten, und denen, die nur am
Modell geubt hatten. Zudem waren die meisten Studienteilnehmer/-innen der Ansicht,
dass der ,Dente“-Simulator herkémmliche Ubungsmethoden am Dentalmodell nicht

vollstandig ersetzen kénne, sondern eher eine Erganzung darstelle (Philip et al., 2023).
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1.8 Herausforderungen in der zahnarztlichen Lehre mit Blick auf die ZApprO

Nach stetigen Diskussionen Uber die Neuauflage der aus dem Jahre 1955 stammenden
ersten einheitlichen zahnarztlichen Approbationsordnung (ZApprO), stimmte schliellich
der Deutsche Bundestag am 7. Juni 2019 der Verordnung zur Neuregelung der zahn-
arztlichen Ausbildung zu, die fur Neustudierende ab dem Wintersemester 2021/2022 in
Kraft trat. Im Rahmen der neuen zahnarztlichen Approbationsordnung wird die zahn-
arztliche Ausbildung neu strukturiert.

In dem nun kurzeren viersemestrigen vorklinischen Studienabschnitt sollen medizinische
und zahnmedizinische Grundlagen vermittelt werden. Studierende der Zahnmedizin
besuchen dieselben Unterrichtsveranstaltungen wie Studierende der Medizin und
absolvieren eine Ausbildung in Erster Hilfe sowie einen einmonatigen Kranken-
pflegedienst. Zusatzlich wird der Technisch Propadeutische Kurs (TPK) durch Seminare
und Praktika ersetzt, in denen bereits frihzeitig Grundlagen praventiver und
restaurativer Zahnheilkunde mit klinischen Bezugen vermittelt werden. Schlielich
mussen Studierende eine staatliche Prifung zum Abschluss des vorklinischen
Studienabschnitts ablegen. Diese entspricht nun dem bisherigem Ersten Abschnitt der
Arztlichen Prifung. Somit werden einerseits in der Vorklinik die Studiengadnge der
Medizin und Zahnmedizin angeglichen, um zusammen mit mehr medizinischen
Unterrichtsveranstaltungen im klinischen Studienabschnitt eine bessere Ausbildung im
Bereich der Allgemeinerkrankungen zu gewahrleisten, andererseits werden den
Studierenden durch Seminare und Praktika fruhzeitig fundierte Grundlagen in
praventiver und restaurativer Zahnheilkunde mit direktem klinischem Bezug vermittelt.
Der nachfolgende klinische Studienabschnitt von insgesamt sechs Semestern ist in
jeweils zwei Abschnitte aufgeteilt. Im flinften und sechsten Semester werden standardi-
sierte Ausbildungssituationen am Phantomkopf im Rahmen der Kurse der Zahn-
erhaltung und Zahnersatzkunde gelbt, wobei sich die zahntechnischen Lerninhalte aus-
schliel3lich auf die fir den Zahnarzt und die Zahnarztin relevanten Arbeitstechniken
beschranken. Die Betreuungsrelation zwischen Lehrenden und Studenten/Studentinnen
soll von derzeit 1:20 auf 1:15 angehoben werden. Der Phantomkurs 2 der Zahnersatz-
kunde entfallt vollstandig. Im siebten bis zehnten Semester werden die Studenten/
Studentinnen weiterhin an Patienten/Patientinnen praktisch ausgebildet, wobei die

Betreuungsrelation von 1:6 auf 1:3 verbessert werden soll.



31

Die Kirzung der verfugbaren Lern- und Ubungszeit in den vorklinischen praktischen
Kursen stellt die zahnmedizinischen Fakultaten vor eine grol3e Herausforderung. Das
angestrebte verbesserte Betreuungsverhaltnis zwischen Lehrenden und Studenten/
Studentinnen stellt eine modgliche Lésung dar, jedoch ist die Umsetzung und das
Aufstocken des zahnarztlichen Personals nicht an allen Fakultaten unmittelbar moglich.
Eine Reduktion der Anzahl der Studienplatze ist aufgrund des Arztemangels ebenfalls

keine alternative Option.

Eine Moglichkeit, dieses Problem anzugehen, besteht darin, digitale Bewertungs- und
Ubungssysteme in Form von Simulationszentren einzusetzen. Studierende kdnnen in
Gruppen eingeteilt werden, die abwechselnd entweder unter Betreuung vom Kurs-
personal oder autodidaktisch und selbstkritisch mithilfe der digitalen Bewertungs- und
Ubungssysteme arbeiten. Somit muss weder die Zahl des zahnarztlichen Personals
wesentlich erhodht, noch die Anzahl der Studenten/Studentinnen reduziert werden.
Zudem besteht die Mdoglichkeit, die Simulationszentren den Studenten/Studentinnen
aulerhalb der Kurszeit frei zuganglich zu machen, um ihnen je nach individuellem
Ermessen mehr Ubungszeit fir Praparationen zu erméglichen. Dies kann einen nicht zu

unterschatzenden motivierenden Vorteil fur die Studenten/Studentinnen darstellen.

In Absatz A der Drucksache 592/17 Uber die ,Verordnung zur Neuregelung der
zahnarztlichen Ausbildung®, die dem Bundesrat am 03.08.2017 vorgelegt wurde, ist die
Novellierung der Approbationsordnung fur Zahnarzte durch die fachliche Weiterent-
wicklung der Zahnmedizin und die steigenden Anforderungen an eine moderne und
interdisziplinare Lehre begrundet. Die Implementierung digitaler Lerninhalte in Form von
digitalen Bewertungs- und Ubungssystemen in die konventionelle vorklinische Lehre
kann somit ebenfalls als ein Schritt in Richtung geforderter ,moderner” Lehre angesehen
werden. Potenziell hohe Investitions- und Instandhaltungskosten halten jedoch viele
Fakultaten davon ab, digitale Lerninhalte in ausreichendem MalRe in die zahn-
medizinischen Curricula zu implementieren. Den Landesregierungen wird somit eine
malfdgebliche Rolle bei der finanziellen Unterstlitzung der Fakultaten zugewiesen, um die
gewlnschte ,moderne" Lehre gemaly der neuen Approbationsordnung erfolgreich

umsetzen zu kdnnen.
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1.9  Ziel der vorliegenden Dissertation

Trotz umfangreicher Forschung uber HVRS-Systeme und deren Implementierung in die
zahnarztliche Lehre bleiben viele Fragen unbeantwortet.

Studien deuten darauf hin, dass HVRS-Systeme in der Lage sind, die manuelle
Geschicklichkeit/Augen-Hand-Koordination der Nutzer/-innen zu verbessern (Aliaga et
al., 2020; Bakker et al., 2010). Zudem wird die Nutzung von HVRS-Systemen in Bezug
auf das Training von zahnerhaltenden Eingriffen wie Kariesexkavation, Kavitaten-
praparation und Trepanationséffnungen gegeniiber den traditionellen Ubungsmethoden
am Dentalmodell als ahnlich effektiv angesehen (Dwisaptarini et al., 2018; Philip et al.,
2023; San Diego et al., 2022; Suebnukarn et al., 2011; Vincent et al., 2020).

Die Effektivitat von HVRS-Systemen in Bezug auf das Training von prothetischen
Eingriffen, wie die Zahnpraparation von Vollkronen, im Vergleich zur klassischen
Ubungsmethode am Dentalmodell, wurde bis jetzt jedoch noch nicht im Detail
untersucht. Lediglich Zafar et al. (2020) untersuchten das subjektive Empfinden
Studierender, die Pulpotomien und Kronenpraparationen sowohl an einem HVRS-
System (Simodont der Firma Nissin Dental (Kyoto, Japan)) als auch konventionell am
Dentalmodell durchfuhrten. Hierbei blieb allerdings die objektive Bewertung der Ver-
besserung der Praparationsfertigkeiten der teilnehmenden Studierenden aus. Mit
Hinblick auf die neue Approbationsordnung flr Zahnarzte und Zahnarztinnen (ZApprO),
die ab dem Wintersemester 2021/2022 flir Neustudierende in Kraft trat und der damit
einhergehenden Kiirzung der verfligbaren Lern- und Ubungszeit in den vorklinischen
praktischen Kursen der zahnarztlichen Prothetik, ist jedoch die Erdrterung dieses
Aspektes von besonderer Wichtigkeit.

Auf dieser Grundlage ist das Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit zu untersuchen, ob
das Training an virtuellen Praparationssimulatoren (HVRS-Systemen), wie dem ,Dente“-
Simulator, der klassischen Praparationsibung am Phantommodell ebenblrtig ist oder
nicht.
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2. Material und Methoden

Die Durchfuhrung der vorliegenden Studie erfolgte im Zeitraum von Marz bis April 2023
in der Poliklinik flr zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaften
am Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitatsklinik Bonn. Die
Studie wurde gemal® den Grundsatzen der Deklaration von Helsinki durchgefuhrt und
durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Rheinischen Friedrich-

Wilhelms-Universitat Bonn unter dem Aktenzeichen 159/20 genehmigt.

2.1 Voraussetzung und Akquirierung der Teilnehmer/-innen

Die Studie umfasste insgesamt 60 Teilnehmer/-innen (50 weiblich und 10 mannlich). Die
Rekrutierung erfolgte zwischen dem 1. Januar 2023 und dem 28. Februar 2023. Hierbei
wurden die Teilnehmenden durch den Einsatz von Flyern kontaktiert und angeworben
(Abb. 20). Voraussetzung zur sonst freiwilligen Teilnahme an der Studie war, dass sich
die Studierenden im vorklinischen Studienabschnitt der neuen Approbationsordnung
(ZApprO) befinden sollten, nur geringe oder keine Praparationserfahrung aufweisen und
noch nicht am Praktikum der zahnarztlichen Prothetik am Phantom nach ZApprO

teilgenommen haben.

Nach Anmeldung wurde den Teilnehmern zufallig eine Nummer von ,1“ bis ,60"
zugeteilt, damit die spatere Gruppeneinteilung und Bewertung anonym stattfinden

konnten.

2.2  Einflhrung der Studienteilnehmer/-innen

Alle Teilnehmer/-innen erhielten zunachst eine Einfuhrungsvorlesung, um theoretische
Grundlagen in Praparationsformen und -anforderungen, Materialkunde, Ergonomie
sowie Bedienung der jeweiligen Einheiten zu erhalten. Abschliefend wurde das Ziel der
Studie, ihr konkreter Ablauf sowie die Aufgabenstellung erdrtert und ausstehende
Fragen geklart. Somit konnte ein gleicher Kenntnisstand aller Teilnehmer/-innen
garantiert werden.
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Studie
VS. SIMtoCare

»Konnen digitale Priaparationssimulatoren das klassische Praparieren eines Zahnes am Modell
in der vorklinischen Ausbildung von Zahnérzten ersetzen?“

Dies soll mit Hilfe der folgenden Studie untersucht werden:

Wer? Gesucht werden Studierende des vorklinischen Studienabschnittes
(neue Approbationsordnung), die noch nicht den Phantomkurs der
Zahnersatzkunde absolviert haben und Interesse haben vor
Kursbeginn préaparieren zu Uben und Erfahrung zu sammeln

»N

(

(Empfehlenswert)

Wann? In den Semesterferien (Februar bis April) fiir ca. 2 Wochen, genaues
Datum folgt, wenn die Anzahl der Studienteilnehmer abzusehen ist

Was wird benotigt? Mundschutz, Schutzbrille, Kittel
010/012 Diamant (Rotring und Griinring)
Frasaco-Modell (ANKA-4V), Frasaco-Maske

Was wird gestelit? Handschuhe + Frasaco-Zahne

Anmeldung unter folgender Emailadresse bis zum 25.01.°23

I G uni-bonn.de

ZA Fabian Stephan Dr. Milan Stoilov, M.Sc. Prof. Dr. Helmut Stark

" LJ( b universitats
i klinikumbonn

wn

Abb. 20: Darstellung des Flyers zur Akquirierung der Studienteilnehmer/-innen. Der
Flyer wurde im Zentrum flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ausgelegt. Zusatzlich
wurde dieser uber die Fachschaft in einer Informationsgruppe fur Studierende der
Zahnmedizin in Bonn geteilt.
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2.3 Ablauf der Studie

2.3.1 Einteilung der Studienteilnehmer/-innen

Nach Abschluss der Einfuhrungsvorlesung wurden alle Teilnehmer/-innen gebeten, den
Zahn 36, zunachst ohne Nachbarzdhne, an dem Dentalmodell ANKA-4V der Firma
Frasaco (Tettnang, Deutschland) (Abb. 21) fur eine Vollguss-Kronenversorgung

innerhalb von zwei Stunden zu praparieren.

Abb. 21: Darstellung der in der Studie verwendeten Dentalmodelle ANKA-4V der Firma
Frasaco (Tettnang, Deutschland) (links), die mit 28 Zahnen bestlickt sind. Diese Zahne
sind jedoch nicht verschraubt, sondern mit dem Frasaco-Klicksystem befestigt. Rechts
ist das verwendete Schnelllaufwinkelstick Expertmatic LUX E25L der Firma KaVo
Dental (Biberach, Deutschland) abgebildet.

Hierfir wurde jedem/jeder Teilnehmer/-in ein Phantomarbeitsplatz mit Zubehér (Abb.
23), ein Schnelllaufwinkelstlick der Firma KaVo Dental (Biberach, Deutschland) (Abb.

21), Handschuhe und der jeweilige Ubungszahn zur Verfiigung gestellt. Die zu verwen-
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denden Dentalmodelle ANKA-4V, die Phantommaske der Firma Frasaco (Tettnang,
Deutschland), das zahnarztliche Grundbesteck (Spiegel, Sonde und Pinzette) und die
empfohlenen Praparationsdiamanten (Abb. 22) waren eigenverantwortlich mitzubringen.
Die Anschaffung ist als keine zusatzliche finanzielle Belastung anzusehen, da der
Erwerb dieser Gegenstande bereits eine Voraussetzung fur das im ersten vorklinischen
Semester durchgefihrte Modul 10 ,Dentale Technologie“ (ZApprO) war und auch in den
kommenden Phantomkursen der Zahnerhaltung und Zahnersatzkunde (ZApprO) er-

forderlich sein wird.

Abb. 22: Darstellung der zur Verwendung empfohlenen Diamanten. Die ,Football*-
formigen Diamanten auf der rechten Seite wurden zur okklusalen Reduktion und zur
Abrundung scharfer Kanten empfohlen. Fur die zirkulare Praparation und Darstellung
der funktionellen Anschragung wurde die Verwendung von Hohlkehldiamanten in den
Durchmessern 010 (1 mm) und 012 (1,2 mm) angeraten (links). Alle Diamanten sollten
in den Kérnungen 125 um (grin) und 40 um (rot) erworben werden, wobei die grin
markierten Diamanten mit der Drehzahlempfehlung von 20.000 - 30.000 U/min zur
Formgebung und die rot markierten Diamanten mit der Drehzahlempfehlung von 5.000 -
10.000 U/min zum Finieren der Praparation dienen.



Abb. 23: Darstellung des Phantomarbeitsplatzes mit LED-Behandlungsleuchte (1), LED-
Arbeitslicht fir zahntechnische Arbeiten (2), Wasser- und Luftpuster (3), Mikromotor und
Winkelstick (4), Phantomkopf mit Halterung und bereits angelegter Gummimaske (5),
Absaugschlauche (6), Luftpuster und Handstlck fur zahntechnische Arbeiten (7),
Kniepedal zur Drehzahlanpassung des Handstlicks (8) sowie FulRpedal zur Drehzahl-
anpassung des Winkelstlcks (9).
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Die vorgegebene ideale Lage der Praparationsgrenze wurde auf 0,5 mm supragingival

festgelegt, der Praparationswinkel bzw. Konvergenzwinkel sollte sich zwischen 4 - 6°
bzw. 8 - 12° befinden (Abb. 24).

Abb. 24: Darstellung einer Meisterpraparation des Zahnes 36 mit angestrebtem
Praparationswinkel zwischen 4 - 6°.

Zudem sollte der Substanzabtrag ca. 0,5 mm zirkular und 1 mm okklusal betragen (Abb.
25). Es war ebenfalls wichtig, eine ausreichende funktionelle Abschragung im 45°-
Winkel zu berlcksichtigen (Abb. 26).

Abb. 25: Darstellung einer Meisterpraparation des Zahnes 36 mit idealem zirkularem
Substanzabtrag von 0,5 mm
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Abb. 26: Darstellung einer Meisterpraparation des Zahnes 36 mit funktioneller
Abschragung im 45°-Winkel.

Nach Abgabe wurden die Zahne verblindet in einer Box archiviert, die mit der zum
Studierenden korrespondierenden Nummer markiert wurde. Daraufhin erfolgte eine
anonyme Bewertung der Zahnpraparationen durch einen vorklinischen Oberarzt der
zahnarztlichen Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaften aus dem Zentrum
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat
Bonn. Hierbei hatte der Prifer die Option, aus den Noten gut ,+“, befriedigend ,0“ und
schlecht ,-“ auszuwahlen.

Somit konnte die Begabung der Studierenden, eine neuartige und komplexe praktische
Aufgabe umzusetzen, ermittelt werden. Auf dieser Grundlage wurden anschliel3end die

Teilnehmer/-innen gleichmalig in die Frasaco- und SIMtoCare-Gruppen eingeteilt.
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2.3.2 Freie Ubungszeit

Nach der Einteilung in Gruppen, erhielten die Studierenden die Moglichkeit, ihre
praktischen Fahigkeiten durch freies Uben zu schulen und ihre Praparation an Zahn 36
fur eine Vollguss-Kronenversorgung zu verbessern.

Hierbei arbeiteten Gruppe 1 und 2 mit je 15 Probanden/Probandinnen, wie bereits zuvor
beschrieben, an den Dentalmodellen ANKA-4V der Firma Frasaco (Tettnang, Deutsch-
land) und Gruppe 3 bis 7 mit je 6 Probanden/Probandinnen, wie nachfolgend be-
schrieben, an den digitalen Praparationssimulatoren ,Dente“ der Firma SIMtoCare
(Vreeland, Niederlande). Die Ubungszeit jeder Gruppe betrug 28 Ubungsstunden (Abb.
27).

Alle Teilnehmer/-innen wurden angewiesen, die Nachbarzdhne mitzuverwenden, um
eine realistischere Patientensituation im Vergleich zum Vortestat zu simulieren. Um
Chancengleichheit zu gewahrleisten, wurden Gruppe 1 und 2 die Verbrauchsgegen-
stande wie z.B. Ubungszéhne, Nachbarzdhne und Handschuhe unbegrenzt zur Ver-
fugung gestellt. Somit war kein/keine Teilnehmer/-in in seiner/ihrer Wiederholungs-
anzahl limitiert. Wahrend der gesamten Ubungszeit konnten alle Teilnehmer/-innen
jederzeit und beliebig oft Zahnarzte und Zahnarztinnen fur konstruktives Feedback auf-
suchen. Zudem war es den Teilnehmern/Teilnehmerinnen madglich, eine ,Meister-
praparation® des Zahnes 36 einzusehen, um sich die Verbesserungsvorschlage auch

raumlich vorstellen zu kénnen (Abb. 24 bis 26).



41

Woche 1(13.3-17.3.23)
Montag | Dienstag |Mittwoch Donnerstag

Uhrzeit
8:00-8:15 Aufbau
8:15-10:15 freies Praparieren
10:15-12:15 freies Praparieren
12:15-12:30 Abbau
12:30-13:00 Pause
13:00-13:15 Aufbau
13:15-15:15 freies Praparieren
15:15-17:15 freies Praparieren
17:15-17:30 Abbau

Freitag

Gruppe 1+3

Gruppe 2+4

Woche 2

20.3. - 24.3.23)

Uhrzeit

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

8:00-8:15 Aufbau

8:15-10:15 freies Praparieren

10:15-12:15 freies Praparieren

12:15-12:30 Abbau

Gruppe 1+3

Praptestat
Gruppe
1,2,34

Gruppe 5

12:30-13:00 Pause

13:00-13:15 Aufbau

13:15-15:15 freies Praparieren

15:15-17:15 freies Praparieren

17:15-17:30 Abbau

Gruppe 2+4

Gruppe 5

Gruppe 6

Woche 3(27.3. - 31.3.23)

Uhrzeit

Montag

Dienstag |Mittwoch Donnerstag

Freitag

8:00-8:15 Aufbau

8:15-10:15 freies Praparieren

10:15-12:15 freies Praparieren

12:15-12:30 Abbau

Gruppe 5

Gruppe 6

12:30-13:00 Pause

13:00-13:15 Aufbau

13:15-15:15 freies Praparieren

15:15-17:15 freies Praparieren

17:15-17:30 Abbau

Gruppe 6

Praptestat
Gruppe 5,6

Woche 4(3.4.-7.4.23

Uhrzeit

Montag | Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

8:00-8:15 Aufbau

8:15-10:15 freies Praparieren

10:15-12:15 freies Praparieren

Gruppe 7

12:15-13:15 Pause

13:15-15:15 freies Praparieren

15:15-17:15 freies Praparieren

17:15-17:30 Abbau

Gruppe 7

Praptestat
Gruppe 7

Karfreitag

Abb. 27: Zeitplan der durchgefihrten Studie mit jeweils 28 Ubungsstunden pro Gruppe

und Préaparationstestat nach jeweiligem Ubungsblock.
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Im Folgenden soll auf die Anwendung des digitalen Praparationssimulators ,Dente" der
Firma SIMtoCare (Vreeland, Niederlande) im Kontext dieser Studie eingegangen

werden.

Anwendung des ,Dente“-Simulators:

Zu Beginn der freien Ubungszeit waren alle Teilnehmer/-innen der Gruppen 3 bis 7
zunachst aufgefordert, sich in der ,SIMtoCare“-Lernsoftware Gber das beigefligte Tablet
(Abb. 15) mit dem jeweils zugeteilten Benutzernamen und Passwort anzumelden und
anschlieBend das Ubungsmodul ,Prosthodontics* sowie Fall ,04 - Crown* auszuwéahlen.

Daraufhin bestand die Mdoglichkeit, aus zahlreichen Winkelsticken, Diamanten sowie

e
|

Mirror N3 20mm Mirror N4 22mm Mirror N5 24mm

Spiegeln auszuwahlen (Abb. 28).

High Speed Electric Medium Speed Electric Slow Speed Electric

Torpedo 1.0mm Fine Torpedo 1.2mm Fine Torpedo 1.4mm Fine Torpedo 1.2mm Torpedo 1.4mm Torpedo 1.6mm
Coarse Coarse Coarse

Football 2.3mm Football 1.8mm Fine Football 2.3mm
Extra fine Medium

Abb. 28: Darstellung der zahlreichen Auswahlmoglichkeiten des/der Nutzers/Nutzerin
bezlglich Winkelstick, Praparationsdiamant und Spiegel, wobei die Nutzung des
Schnelllaufwinkelsticks ,High speed Electric®, der Diamanten ,Torpedo 1,2 mm Fine,
»jorpedo 1,2 mm Course“ und ,Football 1,8 mm Fine* sowie des Spiegels ,Mirror N4 22
mm*“ empfohlen wurde.
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Nach erfolgreicher Auswahl werden das Dentalmodell und die zu verwendenden
zahnarztlichen Instrumente in OriginalgrofRRe virtuell auf dem 3D-Display dargestellt (Abb.
18 u. 19). Der/die Nutzer/-in kann anschlieBend mit dem virtuellen Dentalmodell
interagieren und die notwendige Praparation durch die virtuelle Darstellung der
Instrumente in Echtzeit vornehmen, indem er das physische Winkelstick und den Griff
fur den zahnarztlichen Spiegel am Gerat bewegt bzw. das Fulpedal betatigt.
Unterstitzend stehen hierbei zahlreiche Funktionen zur Verfligung: Die Hohen-
einstellung des Gerats, die anpassbare Vergréllerung des Dentalmodells, die Option
zum Ein- und Ausblenden des Gegenkiefers, die Anpassung des Lichteinfallswinkels
sowie eine Anzeige, die den Prozentsatz des entfernten Schmelzes und Dentins
wahrend der Praparation darstellt (Abb. 29). AbschlieRend kann der/die Nutzer/-in das
Endergebnis durch Wischen nach rechts auf dem Tablet und Betatigen des "Submit"-

Knopfes dem Lehrpersonal hochladen (Abb. 29).

Tooth36

Dentin
’f’“ -~
{
\;\ 1.2%;}

S

%
"
8

I
I

60 000

Abb. 29: Darstellung des ausgewahlten empfohlenen Winkelstiicks, des Diamanten und
des Spiegels (oben). Besonderes Augenmerk soll auf die mittige Anzeige des bereits
reduzierten Dentinanteils fur den Zahn 36 gelegt werden. Unten ist der ,Submit® Button
dargestellt mit dem das Endergebnis dem Lehrpersonal hochgeladen werden kann.
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2.3.3 Leistungsuberprufung

Am jeweils letzten Tag der Ubungsblocke der jeweiligen Gruppen erfolgte ein
abschlieRendes Praparationstestat fir alle Studierenden, unabhangig ihrer Ubungs-
gruppe. Hierbei sollten alle Studierenden unter Prifungsbedingungen den Zahn 36 unter
Verwendung von Nachbarzahnen an dem Frasaco-Modell ANKA-4V (Frasaco, Tettnang,
Deutschland) fur eine Vollguss-Kronenversorgung innerhalb von zwei Stunden prapa-
rieren. Nach Ablauf der Zeit wurden die Zahne 35, 36 und 37 abgegeben, markiert und
in der jeweiligen nummerierten Box aufbewahrt. Somit konnte eine anschliel}ende

anonymisierte Bewertung durch das Lehrpersonal gewahrleistet werden.

2.4  Bewertung der Leistungsuberprtfung

Die Bewertung der praparierten Zahne erfolgte durch drei Oberarzte aus dem Zentrum
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat
Bonn, die alle mindestens 15 Jahre Berufserfahrung in der studentischen Lehre auf-
weisen konnen. Dies sollte als Grundlage flr eine mdglichst objektive Bewertung der
Teilnehmer dienen.

Hierbei handelte es sich zunachst um zwei Oberarzte der zahnarztlichen Prothetik,
Propadeutik und Werkstoffwissenschaften, von denen einer im vorklinischen und der
andere im klinischen Studienabschnitt lehrt. Beide bewerten regelmalig Zahn-
praparationen Studierender des jeweiligen Studienabschnittes. Der dritte Prifer ist
Oberarzt der Oralchirurgie, einem Fachgebiet, in dem es im Rahmen der zahnarztlichen
Lehre nicht zu einer Bewertung von studentischen Praparationen kommt. Alle Prufer
nahmen eine unabhangige Bewertung der Praparationen vor. Kriterien der Benotung
waren: Mdoglichkeit der Befestigung einer Krone auf dem Zahn, Substanzabtrag,
Praparationswinkel, Anschragung, Oberflachenrauheit, mdgliche Unterschnitte,

Praparationsgrenze und keine Schadigung der Nachbarzahne (Abb. 30).
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Bewertungsbogen
Dr. Stoilov ' Dr. Kraus Dr. Kliinter
Teilnehmer Nr.:
Ubungsgruppe Frasaco
Ubungsgruppe SIMtoCare
Bewertungskriterien: Bewertung:
+/la 0 -/Nein

Kann man eine Krone
befestigen?
Substanzabtrag
Praparationswinkel
Anschragung
Oberflachenrauheit
Unterschnitte
Praparationsgrenze
Keine Schadigung der
Nachbarzdhne
Gesamtnote

Abb. 30: Darstellung des Bewertungsbogens der jeweiligen Oberarzte fur die Prapara-
tionen der Studienteilnehmer.

Hierbei hatten die Prifer bei den meisten Bewertungskriterien die Mdglichkeit aus 3

Bewertungen zu wahlen:

’1GUt“ = ”+“
,Durchschnittlich® = ,0“
.Schlecht” = -“

Fur die Bewertung ,Keine Schadigung der Nachbarzahne" wurden lediglich die Optionen
,~Ja" oder ,Nein" zur Auswahl gestellt. Der Prufer muss sich bei der Beantwortung dieser
Frage eindeutig entscheiden. Selbst geringfliigige Schaden an den benachbarten
Zahnen werden als iatrogene Verletzungen betrachtet und sind eindeutig negativ zu
vermerken. Jeder ausgewahlten Bewertungsmadglichkeit ist anschlieRend ein fester
Zahlenwert zugeteilt worden. Die Summe der Zahlenwerte kann folglich einer

Gesamtnote (,1“ = sehr gut bis ,5“ = ungenugend) zugeordnet werden (Abb. 31).
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Das Ubergeordnete und wichtigste Bewertungskriterium war die Frage, ob auf dem Zahn
eine Krone befestigt werden kann. Fur die Beantwortung dieses Kriteriums wurden
ebenfalls nur die Optionen ,Ja“ oder ,Nein“ zur Auswahl gestellt. Um dieses Kriterium
starker gewichten zu konnen, wurden den Bewertungsmoglichkeiten andere
Zahlenwerte zugeordnet. Dies hatte zur Folge, dass Teilnehmer/-innen, die dieses
Kriterium nicht erfullten, automatisch keine bessere Note als ausreichend = ,4“ erlangen

konnten.

Punktgewichtung

Ubergeordnetes Bewertungskriterium: Kann man eine Krone befestigen?
Ja: 0 Punkte
Nein: -21 Punkte

+/Ja= 5 Punkte
0 = 2,5 Punkte

- /Nein = -1 Punkt

Note Punkte
1 28,5-35
2 21,5-28
3 14,5-21
4 7,5-14
5 <7

Abb. 31: Darstellung der Punktgewichtung der einzelnen Bewertungsmoglichkeiten und
Zusammenhang zwischen Gesamtpunktzahl und Endnote.

2.5  Evaluation der Ubungssysteme durch die Teilnehmer/-innen

Nach Abschluss der Leistungsuberprifung wurden alle Studienteilnehmer/-innen
gebeten, einen Bewertungsbogen beziiglich ihrer Ubungsmethode auszufiillen. Dabei
war es einerseits wichtig zu erfahren, wie intuitiv oder kompliziert die Bedienung der
jeweiligen Einheit war, und andererseits, ob sich die Studierenden durch die jeweiligen
Ubungsverfahren gut auf das abschlieBende Praparationstestat vorbereitet fiihlten.
Zusatzlich wurde erfragt, ob die Studierenden in Zukunft weiter Interesse daran hatten,
das jeweilige Ubungssystem zu nutzen. Darliber hinaus sollten sie das jeweilige

Ubungssystem benoten. Die Studierenden konnten fir die Bewertung der Aussagen A
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bis F aus den Noten ,1“ bis ,5“ wahlen (Antwortskala vom Likert-Typ). Dabei entspricht
,1“ = ,stimme voll zu“, ,2“ = ,stimme zu“, ,3“ = ,stimme weder zu, noch lehne ich ab“,
”4“

Aussage G sind den Antwortmdglichkeiten ,1“ bis ,5 die Gewichtung entsprechend des

,Stimme nicht zu“ und ,5“ = ,stimme Uberhaupt nicht zu“. Fur die Bewertung der

Schulnotensystems zugeordnet worden: ,1“ = ,sehr gut®, ,2“ = ,gut®, ,3“ = ,befriedigend®,
4% = ,ausreichend” und ,5“ = ,mangelhaft. Abschlielfend konnten potenzielle Ver-

besserungsvorschlage in Form eines Freitextes niedergeschrieben werden (Abb. 32).

Evaluationshogen
Ich habe mit der:
Pradparations-Einheit gearbeitet

SIMtoCare-Einheit gearbeitet

Bitte entsprechendes ankreuzen.

1= stimme voll zu 5= stimme iiberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5
A : Die Bedienung der Praparations-/SIMtoCare-Einheit
war intuitiv.

B : Die Bedienung der Prédparations-/SIMtoCare-Einheit

war kompliziert.

C : Das Uben an der Priparations-/SIMtoCare Einheit

hat meine praktischen Fahigkeiten verbessert.

D : Ich wiirde gerne im Phantomkurs weiter mit

dem hier verwendeten System iiben wollen.

E : Das verwendete Ubungssystem hat mich gut auf das Préiparationstestat
vorbereitet.

F : Mit dem Ubungsverfahren sehe ich mich nach ausreichender

Ubung in der Lage einen Zahn am Patienten sicher préaparieren zu kénnen.
G : Bitte bewerten Sie das jeweilige Ubungsverfahren.

H : Gibt es etwas was Sie verbessern wirden?

Abb. 32: Evaluationsbogen der Teilnehmer/-innen zur Bewertung ihrer Ubungsmethode.
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2.6  Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung wurden die Ergebnisse der zuvor genannten
Bewertungs- und Evaluationsbdogen zunachst in dem Tabellenkalkulationsprogramm
.Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, Washington, USA) deskriptiv zusammen-
gefuhrt. Anschlielend erfolgte mithilfe der Statistiksoftware ,PRISM 9* (GraphPad
Software, Inc., Boston, MA, USA) eine statistische Auswertung und Visualisierung der
Ergebnisse in Box-Plot-Diagrammen. Zur Prifung der Signifikanz wurde ein Mann-
Whitney-U-Test mit einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 % verwendet. Die
Inter-Rater Reliabilitdt wurde ermittelt, indem der Friedman-Test und der Dunn’s Multiple

Comparison Test angewandt und das Fleiss‘ Kappa berechnet wurde.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der praktischen Prifungen

3.1.1 Benotung und Vergleich der Frasaco- und SIMtoCare-Teilnehmer/-innen

Die Bewertung der praparierten Zahne aus der Leistungsuberpruafung aller Teilnehmer/-
innen erfolgte jeweils in einer verblindeten und unabhangigen Beurteilung durch drei
Oberarzte (Vorklinik Prothetik, Klinik Prothetik und Oralchirurgie) des Zentrums flr
Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat
Bonn. Der vorklinische Prufer der zahnarztlichen Prothetik benotete die Teilnehmer/-
innen der Frasaco-Gruppe im Median (Zentralwert) mit der Note 2 und die der
SIMtoCare-Gruppe mit der Note 4,5. Der klinische Prufer der zahnarztlichen Prothetik
vergab flr die Frasaco-Gruppe im Median die Note 2 und fir die SIMtoCare-Gruppe die
Note 4. Der oralchirurgische Prufer bewertete die Frasaco-Gruppe im Median mit einer 3
und die SIMtoCare-Gruppe mit einer 5 (Tab. 1 und Abb. 33 bis 35).

Tab. 1: Tabellarische Darstellung von absoluter Notenhaufigkeit, Median, Mittelwert und
Standardabweichung (SD) der Leistungsuberprifung durch die drei Prifer (VK =
Vorklinik Prothetik, KL = Klinik Prothetik, OC = Oralchirurgie) fiur die jeweiligen
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare- (StC) Gruppe.

Note Note Note Note Note Median Mittelwert
1 2 3 4 5 +SD
VK Frasaco 1 15 5 3 6 2 2,93+ 1,26
VK StC 0 1 4 10 15 45 4,30 £ 0,84
KL Frasaco 10 12 2 4 2 2 2,20+ 1,24
KL StC 4 3 5 7 11 4 3,60 +1,43
OC Frasaco 2 11 7 5 5 3 3+1,23

OC stC 1 1 5 7 16 5 4,20 + 1,06
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Vorklininischer Priifer Prothetik
20-
18- El Frasaco
16= 50% 52% 3 SIMtoCare
14=-
= 12=-
33%
N 10- -
c
< 87 20%
6- 17%
4- 13% 410%
21 3% 3% |_| I
0-jl |I_I | | |
2 3 4 5
Noten

Abb. 33: Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten und
relativen Notenhaufigkeit durch den vorklinischen Prufer fur die Teilnehmer/-innen der
Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.
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Abb. 34: Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten und
relativen Notenhaufigkeit durch den klinischen Prifer fur die Teilnehmer/-innen der
Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.
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Abb. 35: Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten und
relativen Notenhaufigkeit durch den oralchirurgischen Prufer fur die Teilnehmer/-innen
der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Da bei der vorliegenden Notenverteilung nicht von einer Normalverteilung ausgegangen
werden kann, wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt, um zu Uberprtfen, ob sich
die Noten der Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe von den Noten der Teilnehmer/-
innen der SIMtoCare-Gruppe fur die jeweiligen Prifer unterscheiden.

Bei diesem Test werden jedoch nicht die urspriinglichen Messwerte (hier: Noten) der
jeweiligen Gruppen genutzt, sondern stattdessen ihre zugeordneten Range verwendet.
Der Mann-Whitney-U-Test pruft, ob sich die Verteilung der Range der Noten in den
beiden Gruppen (unabhangige Stichprobe) signifikant unterscheidet. Hierfur werden
zunachst alle Noten, unabhangig ihrer Gruppenzugehdrigkeit, vom kleinsten Wert
aufsteigend aufgelistet, anschlieend rangiert (kleinster Wert erhalt Rang 1, etc.) und
getrennt fur jede Gruppe notiert. Im vorliegenden Fall gibt es somit die Range 1 bis 60.
Falls es gleiche Noten (Bindungen) gibt, wird diesen der Durchschnitt der ent-
sprechenden Rangzahlen zugewiesen. SchlieRlich werden fir beide Gruppen die
jeweiligen Rangsummen und mittleren Range gebildet (Tab. 2 bis 4). Mithilfe der
Rangsummen der jeweiligen Gruppen kann anschlieend die Teststatistik U berechnet
werden (Tab. 2 bis 4). Folglich wird der berechnete U-Wert mit dem kritischen U-Wert
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des gewahlten Signifikanzniveaus (o = 5 %) verglichen, der entweder aus Tabellen
entnommen oder mithilfe von statistischer Software (,PRISM 9% GraphPad Software,
Inc., Boston, MA, USA) automatisch berechnet werden kann. Falls der berechnete U-
Wert groler ist als der kritische Wert, weist dies auf einen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen hin. Der p-Wert wird anschlielfiend mit Hilfe dieser Ergebnisse
berechnet (Tab. 2 bis 4). Die mittleren Range einer Gruppe kdnnen als eine Art zentrale
Tendenz der Range in dieser Gruppe betrachtet werden. Sie werden daher zur

Verdeutlichung der Verteilung der Range mit angegeben.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau a = 5 %, wurde fur den vorklinischen
Prufer eine signifikant bessere Benotung (U = 187,5; p < 0,0001) der Teilnehmer/-innen
der Frasaco-Gruppe (Mrang = 21,75) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen
der SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 39,25) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r
= 0,52) ergibt sich zudem ein grol3er Effekt nach Cohen (Tab. 2, Abb. 36).

Tab. 2: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Benotung der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe durch den vorklinischen
Prifer, zusammen mit dem berechneten U-Wert und dem zugehdérigen p-Wert des
Mann-Whitney-U-Tests zur Prufung signifikanter Unterschiede in der Benotung der
Teilnehmer/-innen beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls an-
gegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter
(MRang) p-Wert
VKFra 30 21,75 652,5 187 5 <0.0001 0.5
VK StC 30 39,25 1178 ’ ’ ’

Fur den klinischen Prifer wurde ebenfalls bei einem Signifikanzniveau o = 5 % eine
signifikant bessere Benotung (U = 216; p = 0,0003) der Teilnehmer/-innen der Frasaco-
Gruppe (Mrang = 22,7) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 38,3) festgestellt. Es handelt sich hierbei um einen mittleren
Effekt nach Cohen mitr = 0,46 (Tab. 3, Abb. 36).
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Tab. 3: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Benotung der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe durch den klinischen
Priufer zusammen mit dem berechneten U-Wert und dem zugehorigen p-Wert des
Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung signifikanter Unterschiede in der Benotung der
Teilnehmer/-innen beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Ranasumme U exakter
(MRang) 9 p—Wert
KL Fra 30 22,7 681
216 0,0003 0,46
KL StC 30 38,3 1149

Letztlich konnte fur den oralchirurgischen Prufer bei einem Signifikanzniveau o = 5 %
ebenfalls eine signifikant bessere Benotung (U = 211,5; p = 0,0002) der Teilnehmer/-
innen der Frasaco-Gruppe (Mrang = 22,55) im Vergleich zu den Teilnehmern/
Teilnehmerinnen der SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 38,45) festgestellt werden. Es handelt
sich zudem um einen mittleren Effekt nach Cohen mitr = 0,47 (Tab. 4, Abb. 36).

Tab. 4: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Benotung der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe durch den oral-
chirurgischen Prufer zusammen mit dem berechneten U-Wert und dem zugehdérigen p-
Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung signifikanter Unterschiede in der Be-
notung der Teilnehmer/-innen beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist
ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter
(MRang) p—Wert
OCFra 30 22,55 676,5 2115 0.0002 047
OC StC 30 38,45 1154 ’ ’ ’
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Abb. 36: Graphische Darstellung (Box-Plot-Diagramm) der Notenverteilungen der
Leistungsuberprufung durch die drei Prufer (VK= Vorklinik Prothetik, KL= Klinik Pro-
thetik, OC= Oralchirurgie) fur die Teilnehmer/-innen der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare-
(StC) Gruppe. Das ,+*“ Symbol markiert fir jede Gruppe und Prufer den arithmetischen
Mittelwert der Notenverteilung. Innerhalb des "Box"-Bereichs, der die mittleren 50 %
aller Werte des Datensatzes enthalt, wird der Medianwert fur den jeweiligen Datensatz
durch eine horizontale schwarze Linie dargestellt. Die horizontale rote Linie markiert
wiederum die Bestehensgrenze. Der jeweilige Minimal- und Maximalwert wird durch den
unteren und oberen ,Whisker“ abgebildet. Die statistisch signifikanten Unterschiede der
jeweiligen Gruppen werden in dieser Abbildung durch Asterisken ,** visuell dargestellt.
Hierbei zeigt die Anzahl der Asterisken an, welches Signifikanzniveau der p-Wert unter-
schreitet: p < 0,050 (,*), p < 0,010 (,**), p < 0,001 (,****) sowie p < 0,0001 (,*****).
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3.1.2 Inter-Rater Reliabilitatsanalyse: Vergleich der Priferbenotungen
Jeder Priufer bewertete insgesamt verblindet und unabhéngig 60 Praparationen
(Teilnehmer/-innen Frasaco-Gruppe n = 30, Teilnehmer/-innen SIMtoCare-Gruppe n =
30). Hierbei vergab der vorklinische Prifer aus dem Fachbereich der zahnarztlichen
Prothetik im Median die Note 4 und der klinische Prufer im Median die Note 3. Der
oralchirurgische Prufer vergab im Median die Note 4 (Tab. 5, Abb. 37).

Tab. 5: Tabellarische Darstellung von absoluter Notenhaufigkeit, Median, Mittelwert und
Standardabweichung (SD) der Leistungsuberprafung durch die drei Prufer fur alle
Teilnehmer/-innen.

Note Note Note Note Note Median Mittelwert
1 2 3 4 5 +SD
Vorklinik 1 16 9 13 21 4 3,62+ 1,26
Klinik 14 15 7 11 13 3 2,90 +1,50
Oralchirurgie 3 12 12 12 21 4 3,60 £1,29
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Abb. 37: Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten und
relativen Notenhaufigkeit durch die drei Prifer fur alle Teilnehmer/-innen.

Da bei der vorliegenden Notenverteilung nicht von einer Normalverteilung ausgegangen
werden kann, wurde zunachst ein Friedman-Test durchgefuhrt, um zu Uberprifen, ob
sich die jeweiligen Prufer in ihrer Notenvergabe voneinander unterscheiden.

Bei diesem Test werden, wie bei dem zuvor beschriebenen Mann-Whitney-U-Test, nicht
die urspringlichen Messwerte (hier: Noten) der jeweiligen Gruppen genutzt, sondern
stattdessen ihre zugeordneten Range verwendet. Der Friedman-Test prift, ob sich die

Verteilung der Range der Noten der jeweiligen Prifer (abhangige Stichprobe) signifikant
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voneinander unterscheiden. Anders als beim oben beschriebenen Mann-Whitney-U-Test
werden die Noten eines jeden Teilnehmers unabhangig von den anderen Teilnehmern
aufsteigend rangiert. Im vorliegenden Fall sind dies die Range 1 bis 3. Falls es gleiche
Noten (Bindungen) gibt, wird diesen der Durchschnitt der entsprechenden Rangzahlen
zugewiesen. SchlieBlich kdonnen fur jeden Prufer die jeweiligen Rangsummen und
mittleren Range gebildet werden. Mithilfe der jeweiligen Rangsummen kann
anschliellend die von Friedman entwickelte PrifgroRe berechnet werden, wobei eine
nachfolgende Korrektur flr Bindungen erforderlich ist (Tab. 6). Folglich wird diese
korrigierte PrufgroRe mit dem kritischen Wert entsprechend des gewahlten
Signifikanzniveaus (o = 5 %) aus der Chi-Quadrat-Verteilungstabelle verglichen. Falls
die berechnete korrigierte Prufgrof3e groler ist als der kritische Wert, weist dies auf
einen signifikanten Unterschied zwischen den Prufern hin. Der p-Wert wird anschlief3end
mit Hilfe dieser Ergebnisse berechnet (Tab. 6). Die mittleren Range eines Prfers
kénnen als eine Art zentrale Tendenz der Range in dieser Gruppe betrachtet werden

und werden daher zur Verdeutlichung der Verteilung der Range mit angegeben.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 % konnte ein signifikanter
Unterschied (Prufgrofde Friedman: 32,27; p < 0,0001) in der Notenvergabe der drei
Prufer (Vorklinischer Prufer Prothetik Mrang = 2,25; Klinischer Prufer Prothetik Mrang =
1,54; Oralchirurgischer Prifer Mrang = 2,21) festgestellt werden (Tab. 6). Das hierzu
zusatzlich berechnete Fleiss' Kappa, ein MaR fir die Inter-Rater-Ubereinstimmung, zeigt

mit k = 0,3 nach Altman ebenfalls nur eine geringe Ubereinstimmung (Tab. 6).
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Tab. 6: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Benotungen der drei Prufer, zusammen mit der berechneten auf Bindungen
korrigierten Prufgro3e und dem zugehorigen p-Wert des Friedman-Tests zur Prufung
signifikanter Unterschiede in der Benotung der Teilnehmer/-innen aller Gruppen. Das
Fleiss‘ Kappa (k) ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Friedman-Test I}=(Ie|ss
appa
Mittlerer PrufgroRe Asvmptotischer
n Rang Rangsumme Friedman y -pWert K
(MRang) (korrigiert) P
Vorklinik 60 2,25 135
Klinik 60 1,54 25 32,27 0,0002 0,3
Oralchirurgie 60 2,21 132,5

Die nachfolgend durchgeflihrte Post-hoc-Analyse (Dunn's Multiple Comparison Test)
erlaubte eine gezielte Untersuchung auf statistisch signifikante Unterschiede in der
Bewertung zweier Prufer. Hierfur werden, wie bei dem zuvor beschriebenen Friedman-
Test, die ursprunglichen Messwerte (Noten) sortiert, gerankt und die jeweiligen
Rangsummen sowie mittleren Range der jeweiligen Prifer berechnet (Tab. 6).
Anschlielend werden Paarvergleiche durchgeflihrt, bei denen zunachst die Differenz
der mittleren Range der jeweils zu vergleichenden Gruppen als Teststatistik ermittelt
werden (Tab. 7). Auf Grundlage dieser Teststatistik kann anschlieBend der z-Wert
berechnet werden (Tab. 7). Dieser z-Wert wird abschlieliend mit dem kritischen Wert
entsprechend des gewahlten Signifikanzniveaus (o = 5 %) aus der Standardnormal-
verteilungstabelle (z-Tabelle) verglichen. Falls der berechnete z-Wert groRer ist als der
kritische Wert, weist dies auf einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
hin. Der p-Wert wird anschlie®end mit Hilfe dieser Ergebnisse berechnet und unter

Berucksichtigung der Bonferroni-Korrektur fur multiples Testen angepasst (Tab. 7).

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau a = 5 % konnte eine signifikant bessere
Benotung der Teilnehmer/-innen (z = 3,88; p = 0,0003/ z = -3,65; p = 0,0009) durch den
klinischen Prufer Prothetik (Mrang = 1,54) im Vergleich zu dem vorklinischen Prufer
Prothetik (Mrang = 2,25) und oralchirurgischen Prifer (Mrang = 2,21) festgestellt werden
(Tab. 6 u. 7, Abb. 38). Hierbei handelte es sich jeweils um einen mittleren Effekt nach
Cohen mit r = 0,35 sowie r = 0,33 (Tab. 7). Die Notenvergabe zwischen dem vor-
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klinischen Prufer Prothetik und dem oralchirurgischen Prufer (z = 0,23; p > 0,9999) wies

hingegen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf (Tab. 7, Abb. 38).

Tab. 7: Tabellarische Darstellung des beim Dunn’s Multiple Comparison Test er-
rechneten Teststatistik und z-Wert fur die Prufung auf signifikante Unterschiede in der
Benotung zwischen den drei jeweiligen Prifern. Zusatzlich wurden die unkorrigierten p-
Werte und die korrigierten p-Werte nach Bonferroni sowie die vorliegende Effektstarke
(r) nach Cohen bei signifikanten Unterschieden angegeben.

Dunn’s Multiple Comparison Test
asymptotischer Asymptotischer

Teststatistik z-Wert p-Wert p-Wert r
(unkorrigiert) (korrigiert)
VK vs. KL 0,71 3,88 0,0001 0,0003 0,35
VK vs. OC 0,04 0,23 0,8195 >0,9999
KL vs. OC -0,67 -3,65 0,0003 0,0009 0,33
ns
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Abb. 38: Graphische Darstellung (Box-Plot-Diagramm) der Notenverteilungen der
Leistungsuberprifung durch die drei Prifer. Das ,+“ Symbol markiert fir jeden Prufer
den arithmetischen Mittelwert der Notenverteilung. Die horizontale rote/schwarze Linie
markieren wiederum die Bestehensgrenze/den Medianwert. Die statistisch signifikanten
Unterschiede der jeweiligen Gruppen werden in dieser Abbildung durch Asterisken ,**
visuell dargestellt. Hierbei zeigt die Anzahl der Asterisken an, welches Signifikanzniveau
der p-Wert unterschreitet: p < 0,050 (,*“), p < 0,010 (,**), p < 0,001 (,***“) sowie p <
0,0001 (,****“). Die Bezeichnung ,ns“ beschreibt nicht signifikante Unterschiede.
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3.2  Auswertung der Evaluationsbogen

3.2.1 Aussagen A bis G

Alle Studienteilnehmer/-innen wurden gebeten, einen Evaluationsbogen beziglich ihrer
Ubungsmethode auszufiillen (Abb. 32). Die hierbei fiir die jeweilige Aussage und zu
bewertende Gruppe resultierende Notenhaufigkeit, Median, Mittelwert und Standardab-
weichung kann Tabelle 8 entnommen werden. Da bei den vorliegenden Notenver-
teilungen nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden kann, wurde jeweils in
den folgenden Abschnitten ein Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt, um zu Uberprifen,
ob sich die Noten der Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe von den Noten der
Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe flr die jeweilige Aussage unterscheiden. Fr
eine detaillierte Erklarung des Mann-Whitney-U-Test siehe Kapitel 3.1.1. In den

folgenden Seiten werden alle Aussagen im Detail dargestellt und ausgewertet.

Tab. 8: Tabellarische Darstellung von Notenhaufigkeit, Median, Mittelwert und Standard-
abweichung (SD) fur die jeweilige Aussage A bis G des Evaluationsbogens durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe.

Note1 Note2 Note3 Note4 Note5 Median M'ti(g‘gert
Aussage A: Fra 8 11 11 0 0 2 2,10+ 0,80
Aussage A: StC 1 11 18 0 0 3 2,57 £ 0,57
Aussage B: Fra 0 0 6 10 14 4 4,27 +0,78
Aussage B: StC 0 1 13 9 7 4 3,73 +0,87
Aussage C: Fra 26 4 0 0 0 1 1,13+0,35
Aussage C: StC 2 16 8 4 0 2,47 £0,82
Aussage D: Fra 24 5 1 0 0 1 1,23 £ 0,50
Aussage D: StC 1 3 9 7 10 4 3,73+1,14
Aussage E: Fra 20 9 1 0 0 1 1,37 + 0,56
Aussage E: StC 0 10 6 12 2 3 3,20 £ 1,00
Aussage F: Fra 7 14 4 4 1 2 2,27 + 1,08
Aussage F. StC 0 1 6 4 19 5 4,37 + 0,93
Aussage G: Fra 10 19 1 0 0 2 1,70 £ 0,54
Aussage G: StC 0 8 18 4 0 3 2,87 £0,63
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Aussage A: ,Die Bedienung der Praparations-/SIMtoCare-Einheit war intuitiv.”
Die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe bewerteten diese Aussage im Median mit
der Note 2 ,stimme zu“ und die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe mit der Note 3

,Stimme weder zu, noch lehne ich ab“ (Tab. 8, Abb. 39).
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Abb. 39: Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm rechts)
der fur Aussage A vergebenen absoluten und relativen Notenhaufigkeit durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 % wurde fur Aussage A eine
signifikant bessere Bewertung (U = 306,5; p = 0,0209) durch die Teilnehmer/-innen der
Frasaco-Gruppe (Mrang = 25,72) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 35,28) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r =
0,3) ergibt sich zudem ein mittlerer Effekt nach Cohen (Tab. 9).

Tab. 9: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Bewertung von Aussage A durch die Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe,
zusammen mit dem berechneten U-Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung auf signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen beider
Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter
(MRang) p-Wert
Aussage A Fra 30 25,72 771,5 306 0.0209 0.3
Aussage A StC 30 35,28 1059 ’5 ’ ’
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Aussage B: ,Die Bedienung der Praparations-/SIMtoCare-Einheit war kompliziert.*
Die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe sowie der SIMtoCare-Gruppe bewerteten

diese Aussage im Median jeweils mit der Note 4 ,stimme nicht zu“ (Tab. 8, Abb. 40).
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Abb. 40: Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Blox-Plot-Diagramm rechts)
der fur Aussage B vergebenen absoluten und relativen Notenhaufigkeit durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 %, wurde fir Aussage B eine

signifikant bessere Benotung (U = 299; p = 0,0214) durch die Teilnehmer/-innen der
Frasaco-Gruppe (Mrang = 35,53) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 25,47) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r =
0,3) ergibt sich zudem ein mittlerer Effekt nach Cohen (Tab. 10).

Tab. 10: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Bewertung von Aussage B durch die Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe,
zusammen mit dem berechneten U-Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung auf signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen beider
Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter
(MRang) p-Wert
Aussage B Fra 30 35,53 1066 299 0.0214 0.3
Aussage B StC 30 25,47 764 ’ ’
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Aussage C: ,Das Uben an der Praparations-/SIMtoCare-Einheit hat meine praktischen
Fahigkeiten verbessert.”

Die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe bewerteten diese Aussage im Median mit
der Note 1 ,stimme voll zu“ und die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe mit der
Note 2 ,stimme zu“ (Tab. 8, Abb. 41).
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Abb. 41: Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm rechts)
der fur Aussage C vergebenen absoluten und relativen Notenhaufigkeit durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 %, wurde fur Aussage C eine
signifikant bessere Benotung (U = 66; p < 0,0001) durch die Teilnehmer/-innen der
Frasaco-Gruppe (Mrang = 17,7) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 43,3) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r =
0,79) ergibt sich zudem ein groRRer Effekt nach Cohen (Tab. 11).

Tab. 11: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Bewertung von Aussage C durch die Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe,
zusammen mit dem berechneten U-Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung auf signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen beider
Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter
(MRang) p-Wert
Aussage C Fra 30 17,7 531
Aussage C StC 30 43,3 1299 66 <0,0001 0,79




63

Aussage D: ,Ich wirde gerne im Phantomkurs weiter mit dem hier verwendeten System
uben wollen.”

Die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe bewerteten diese Aussage im Median mit
der Note 1 ,stimme voll zu“ und die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe mit der
Note 4 ,stimme nicht zu“ (Tab. 8, Abb. 42).
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Abb. 42: Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm rechts)
der fur Aussage D vergebenen absoluten und relativen Notenhaufigkeit durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 %, wurde fur Aussage D eine
signifikant bessere Benotung (U = 33; p < 0,0001) durch die Teilnehmer/-innen der
Frasaco-Gruppe (Mrang = 16,6) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 44,4) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r =
0,83) ergibt sich zudem ein grol3er Effekt nach Cohen (Tab. 12).

Tab. 12: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Bewertung von Aussage D durch die Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe,
zusammen mit dem berechneten U-Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung auf signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen beider
Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang exakter
(MRang) Rangsumme U o-Wert r
Aussage D Fra 30 16,6 498 33 0.0001 083
< )
Aussage D StC 30 44 4 1332 ’
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Aussage E: ,Das verwendete Ubungssystem hat mich gut auf das Préparationstestat
vorbereitet.”

Die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe bewerteten diese Aussage im Median mit
der Note 1 ,stimme voll zu“ und die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe mit der
Note 3 ,stimme weder zu noch lehne ich ab“ (Tab. 8, Abb. 43).

Aussage E Aussage E
67%
20 % % %k k
18- Bl Frasaco —
16 3 SIMtoCare 59 T
_ 147 40% § 4-
= 12+ 339 5
N 104 30% z .
c 8- -3 -
< 20% s
6= X
4= wn 24
0- T T -I T T 3
1 2 3 4 5
0 1 1
Noten Fra StC

Abb. 43: Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm rechts)
der fur Aussage E vergebenen absoluten und relativen Notenhaufigkeit durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 %, wurde fur Aussage E eine
signifikant bessere Benotung (U = 58; p < 0,0001) durch die Teilnehmer/-innen der
Frasaco-Gruppe (Mrang = 17,43) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 43,57) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r =
0,78) ergibt sich zudem ein grol3er Effekt nach Cohen (Tab. 13).

Tab. 13: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Bewertung von Aussage E durch die Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe,
zusammen mit dem berechneten U-Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung auf signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen beider
Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter
(MRang) p—Wert
Aussage E Fra 30 17,43 523
Aussage E StC 30 43,57 1307 8 <0,0001 078
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Aussage F: ,Mit dem Ubungsverfahren sehe ich mich nach ausreichender Ubung in der
Lage, einen Zahn am Patienten sicher praparieren zu konnen.”

Die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe bewerteten diese Aussage im Median mit
der Note 2 ,stimme zu“ und die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe mit der Note 5
,stimme Uberhaupt nicht zu“ (Tab. 8, Abb. 44).
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Abb. 44: Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm rechts)
der fur Aussage F vergebenen absoluten und relativen Notenhaufigkeit durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau a = 5 %, wurde fur Aussage F eine
signifikant bessere Benotung (U = 79,5; p < 0,0001) durch die Teilnehmer/-innen der
Frasaco-Gruppe (Mrang = 18,15) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 42,85) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r =
0,73) ergibt sich zudem ein grol3er Effekt nach Cohen (Tab. 14).

Tab. 14: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Bewertung von Aussage F durch die Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe,
zusammen mit dem berechneten U-Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung auf signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen beider
Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter "
(MRang) p-Wert
Aussage F Fra 30 18,15 544.5
Aussage F StC 30 42,85 1286 795 <0,0001 073
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Aussage G: ,Bitte bewerten Sie das jeweilige Ubungsverfahren.*
Die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe bewerteten diese Aussage im Median mit
der Note 2 ,stimme zu“ und die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe mit der Note 3

,Stimme weder zu noch lehne ich ab“ (Tab. 8, Abb. 45).
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Abb. 45: Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm rechts)
der fur Aussage G vergebenen absoluten und relativen Notenhaufigkeit durch die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Bei einem angenommenen Signifikanzniveau o = 5 %, wurde fur Aussage G eine
signifikant bessere Benotung (U = 93; p < 0,0001) durch die Teilnehmer/-innen der
Frasaco-Gruppe (Mrang = 18,6) im Vergleich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
SIMtoCare-Gruppe (Mrang = 42,4) festgestellt. Durch die vorliegende Effektstarke (r =
0,73) ergibt sich zudem ein grolder Effekt nach Cohen (Tab. 15).

Tab. 15: Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und Rangsumme)
der Bewertung von Aussage G durch die Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe,
zusammen mit dem berechneten U-Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung auf signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen beider
Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls angegeben.

Rangstatistik Mann-Whitney-U-Test
Mittlerer Rang Rangsumme U exakter
(MRang) p-Wert
Aussage G Fra 30 18,6 558
Aussage G StC 30 42,4 1272 93 <0,0001 073
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3.2.2 FrageH

Frage H: ,Gibt es etwas, was Sie verbessern wirden?”

Die Beantwortung dieser Frage wurde in Form eines optionalen Freitextes angeboten.
Dementsprechend wurde sie nicht, wie die zuvor aufgelisteten Fragen, von allen
Studienteilnehmern/Studienteilnehmerinnen beantwortet. Die fur die SIMtoCare- dar-
gelegten Kritikpunkte und Verbesserungsvorschlage sowie deren absolute Haufigkeit

werden in Tabelle 16 dargelegt.

Tab. 16: Tabellarische Darstellung der fur die SIMtoCare-Gruppe dargelegten
Kritikpunkte und Verbesserungsvorschlage sowie deren absoluten Haufigkeiten.

. . Absolute
Kritikpunkte/Verbesserungsvorschlage SIMtoCare o
Haufigkeit
Das virtuelle Modell sollte sich nicht um 360° drehen kdnnen. 10
Die Drehzahl muss anpassbar sein. 7
Aussetzer des Systems wahrend der Nutzung: eingefrorener Bildschirm 6
und ,Lécher® in den Zahnen.
Oberkiefer und Wangen mussen mit dargestellt werden, um eine 4
realistischere Situation zu simulieren.
Das Licht ist unrealistisch. 2
Die Auflésung des Displays sollte héher sein. 2
Das Finieren der virtuellen Zahne ist nicht moglich. 1
Man kann zu stark reinzoomen. 1




68

4, Diskussion

4.1 Bewertung der Methodik

In der vorliegenden Arbeit wurde die Effektivitat des digitalen Praparationssimulators
,Dente“ der Firma SIMtoCARE (Vreeland, Niederlande) im Vergleich zur klassischen
Praparation am Phantomschadel untersucht. Hierfur wurden zunachst 60 Studien-
teilnehmer/-innen in zwei Ubungsgruppen aufgeteilt. Nach einer Ubungszeit von 28
Stunden an ihren jeweiligen Ubungssystemen absolvierten sie eine Leistungsiiber-
prufung in Form eines Praparationstestates, das von jeweils drei unabhangigen Prifern

bewertet wurde. Die Ergebnisse wurden anschliefend miteinander verglichen.

Mit einer Fallzahl von 30 Personen pro Gruppe wird unter der Annahme eines mittleren
Effekts (r = 0,4) bei einem Signifkanzniveau von 5 % bei Verwendung des Mann-
Whitney-U-Tests zum Vergleich zweier Gruppen eine Power von mindestens 80 %
erreicht. Die Fallzahlberechnung beinhaltet keine Korrektur fur multiples Testen.

Ungeachtet ihrer bereits ausreichenden GrofRe hatte die Teilnehmeranzahl pro Gruppe
(n = 30) nicht hdher gewahlt werden kénnen. Einerseits beschrankten die notwendigen
Anforderungen der Studienteilnehmer/-innen (siehe Kapitel 2.1) bereits im Vorfeld die
Teilnehmeranzahl. Andererseits fuhrte die limitierte Anzahl der verfugbaren HVRS-
Simulatoren (6 Gerate), der daraus resultierende hohere Zeitaufwand, um allen
Teilnehmern/Teilnehmerinnen 28 Ubungsstunden zu ermdglichen, sowie der zeitlich
begrenzte Rahmen flur die Nutzung der Gerate (nur in den Semesterferien), dazu, dass

nicht mehr Teilnehmer/-innen an dieser Studie teilnehmen konnten.

Die fur die Studienteilnehmer/-innen verfiigbare Ubungszeit von 28 Stunden zur
Schulung und Verbesserung ihrer praktischen Fahigkeiten in der Zahnpraparation ist
positiv hervorzuheben. Vergleichbare Studien wiesen einen Zeitraum von 1,5 bis 6,5
Stunden auf (Philip et al., 2023; Stoilov et al., 2021). Durch diese Herangehensweise
konnte ein routinierter Umgang mit den zwei zu vergleichenden Systemen erreicht
werden. Dies flhrte zu einer Optimierung des Lernprozesses, da sich die Teilnehmer/-
innen nun nicht mehr auf die Bedienung der Einheit selbst, sondern auf die eigentliche

Aufgabe das Praparieren konzentrieren konnten. Somit wurde die Aussagekraft der
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Ergebnisse gesteigert, da sie ausschlieRlich die erworbenen Praparationsfahigkeiten
reprasentierten und nicht durch den anfanglich oft unerfahrenen Umgang mit den
Geraten verfalscht wurden.

Durch die abschliefende einheitliche Leistungsuberprifung am Phantomschadel waren
die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe im Nachteil, da die Prufungsumgebung fur
sie ungewohnter war als fiir jene, die bereits die gesamte Ubungszeit am Phantomscha-
del verbracht hatten. Die Auswertung der Aussage E im abschlieRenden Evaluations-
bogen der Studie bestatigte diese Hypothese: 97 % der Teilnehmer/-innen der Frasaco-
Gruppe empfanden ihre Ubungsmethode als eine gute Vorbereitung auf das
Praparationstestat im Vergleich zu den 33 % der Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-
Ubungsgruppe (Abb. 43, Tab. 13).

Die Studie wurde jedoch bewusst mit einer einheitlichen Leistungsuberprifung am
Phantomschadel geplant, da auch die praktischen Prufungen in der Lehre weiterhin in
dieser Form stattfinden. Somit entsprach die in der Studie gestaltete Prifungssituation

den realen Prifungsbedingungen wahrend des Studiums.

4.2 Bewertung der Ergebnisse

Ein Vergleich der Inter-Rater Reliabilitat zeigt, dass sich die Bewertungen des vor-
klinischen Prufer Prothetik (VK) und des oralchirurgischen Prifers (OC) nicht signifikant
unterscheiden. Der klinische Prufer Prothetik (KL) hat im Vergleich zu den anderen zwei
Prufern signifikant besser bewertet (Tab. 5 bis 7; Abb. 37 u. 38).

Diese Beobachtung steht einerseits im Widerspruch zu den Ublichen Erwartungen, da
man annehmen koénnte, dass der oralchirurgische Prifer aufgrund seines begrenzten
Kontakts mit der Durchfiuhrung und Bewertung von Zahnpraparationen eigentlich von
den anderen Prufern abweichen sollte. Andererseits konnte genau diese Unerfahrenheit
in der Bewertung von Zahnpraparationen zu einer gesteigerten Anspruchshaltung und
einer hohen Erwartung an Prazision fiuhren. Die letztendlich signifikant bessere Be-
wertung des klinischen Prufers Prothetik lasst sich damit erklaren, dass trotz der
Erfahrenheit der zu betreuenden Studierenden die Praparationen im Rahmen der

klinischen Patientenbehandlung aufgrund anspruchsvollerer Ausgangssituationen mogli-
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cherweise nicht mehr den Idealvorstellungen einer Modellpraparation entsprechen
konnen. Dies konnte dazu fuhren, dass der klinische Prifer etwas nachsichtiger
bewertet, was wiederum zu leicht verbesserten Noten fuhren kdnnte.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstitzen die in der Literatur oft bemangelte
subjektive, inkonsistente und nicht objektive Bewertung durch menschliche Bewerter
(Kournetas et al., 2004; Lenherr und Marinello, 2014; Mays und Levine, 2014; Mays et
al., 2016; Renne et al., 2013; Schepke et al., 2020). Standardisierte, klar formulierte
Bewertungsbogen, umfassende Erfahrung in der zu beurteilenden Tatigkeit sowie
regelmafige Diskussionsrunden, in denen die Prufer inre Bewertungen vergleichen und
diskutieren (Kalibrierung der Prifer), kdnnen dazu beitragen, die Zuverlassigkeit der
Bewertungen zwischen verschiedenen Beurteilenden zu verbessern (Atkinson und
Murray, 1987). Jedoch ist es wichtig zu betonen, dass trotz dieser MalRhahmen zur
Verbesserung der Zuverlassigkeit der Bewertungen nie eine vollstandige Uber-
einstimmung der Prufer gewahrleistet werden kann. Beispielsweise konnten unter-
schiedliche Interpretationen der Bewertungskriterien oder individuelle Praferenzen trotz
klarer Richtlinien bestehen bleiben. Daruber hinaus ist die Wirksamkeit der regel-
mafigen Diskussionsrunden stark von der Offenheit und Bereitschaft der Prufer
abhangig, ihre Bewertungen zu reflektieren und gegebenenfalls anzupassen. Die Imple-
mentierung von digitaler Evaluationssoftware in der Bewertung von Zahnpraparationen
(,PrepCheck 5“ der Firma Dentsply Sirona (Bensheim, Deutschland), ,Dental Teacher
4.0 der Firma KaVo Dental (Biberach, Deutschland) und ,Romexis Compare® der Firma
Planmeca (Helsinki, Finnland)) wurde eine objektivere Bewertung in Vergleich zu
menschlichen Prifern darstellen (Kournetas et al., 2004; Lenherr und Marinello, 2014;
Mays und Levine, 2014; Mays et al., 2016; Renne et al., 2013; Schepke et al., 2020) und
eine bessere Inter-Rater Reliabilitat gewahrleisten.

Dennoch ist diese Beobachtung in der Auswertung der Ergebnisse vernachlassigbar.
Die nachsichtigere Bewertung des klinischen Prifers Prothetik im Vergleich zu den
anderen Prufern impliziert nicht, dass mangelhafte Praparationen ebenso gut gewertet
werden wie zufriedenstellende Praparationen (Abb. 37). Der nachweisbare Unterschied
in den Benotungen der Teilnehmer/-innen der beiden Gruppen bleibt weiterhin

bestehen.
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Die Ergebnisse des Notenvergleichs der Teilnehmer/-innen der Frasaco- und
SIMtoCare-Gruppe bestatigen die oben genannte Hypothese: Alle Prufer bewerteten die
Praparationen der Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe signifikant besser als jene der
SIMtoCare-Gruppe (Tab. 2 bis 4, Abb. 36). Die jeweiligen Notenhaufigkeiten (Abb. 33
bis 35) sowie die auffalligen Unterschiede in den Notenmedianwerten (Tab. 1)
unterstreichen die Bedeutsamkeit dieser Unterschiede: Im Median wurden die
Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe von den drei Prifern (VK/KL/OC) mit den
Noten 4,5/4/5 (Tab. 1) bewertet, wahrend die Studienteilnehmer/-innen der Frasaco-

Gruppe im Median die Noten 2/2/3 erhielten.

Diese Resultate legen nahe, dass Teilnehmer/-innen, die konventionell am Phantomkopf
mit Dentalmodellen das Praparieren von Vollgusskronen an Zahnen Uben, nach 28
Ubungsstunden (iberlegenere Praparationsfahigkeiten aufweisen als diejenigen, die den
virtuellen Praparationssimulator ,Dente” der Firma SIMtoCARE (Vreeland, Niederlande)
nutzen. Infolgedessen erscheint das Praparieren von Vollgusskronen am Phantomkopf
zurzeit als effizientere Schulungsmethode im Vergleich zur Arbeit an der SIMtoCare-
Einheit.

Die vorliegenden Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den in der Literatur
vorhandenen Erkenntnissen Uber HVRS-Simulatoren, die das Training an jenen
Simulatoren als gleich effektiv (Dwisaptarini et al., 2018; Philip et al., 2023; San Diego et
al., 2022; Suebnukarn et al., 2011; Vincent et al., 2020) beziehungsweise sogar als
effektiver (Farag und Hashem, 2021; Murbay et al., 2020) einordnen.

Hervorzuheben ist jedoch, dass in den zuvor genannten Studien ausschlieRlich zahn-
erhaltende Eingriffe wie Kariesexkavation, Kavitatenpraparation und das Praparieren
von Trepanationsoéffnungen untersucht wurden. Der héhere Komplexitatsgrad einer Voll-
kronenpraparation im Vergleich zu den zuvor genannten zahnerhaltenden Eingriffen
stellt eine zusatzliche Herausforderung dar und koénnte eine mdgliche Erklarung fir
diese unterschiedlichen Studienergebnisse sein. Zudem waren die Ubungszeiten der
Teilnehmer/-innen in den vorherigen Studien erheblich kirzer, was zu einer begrenzten
Maoglichkeit der ausfuhrlichen Auseinandersetzung und Anwendung mit den zu ver-

gleichenden Systemen fiihrte. In einer derart kurzen Ubungszeit kénnen sich die
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potenziell unterschiedlich stark verbesserten Praparationsfahigkeiten der Studierenden
nur in begrenztem Male zeigen. Dies konnte erklaren, weshalb die Praparations-
fahigkeiten der Teilnehmer/-innen in vorangegangenen Studien anfangs als vergleichbar
erschienen, wahrend in den nun vorliegenden Ergebnissen der tatsachliche Unterschied

in der Effektivitat der Systeme bei einer langeren Nutzungsdauer sichtbar wird.

Die Auswertung der Evaluationsbogen verdeutlicht die Unterschiede zwischen den
beiden untersuchten Systemen. Das subjektive Empfinden der Teilnehmer/-innen
bezlglich ihrer Ubungsmethode wurde mithilfe von sieben zu bewertenden Aussagen (A
bis G) erfasst. Zusatzlich konnten Verbesserungsvorschlage in Form eines optionalen
Freitextes niedergeschrieben werden (Frage H).

Zunachst empfanden die Teilnehmer/-innen das Arbeiten an der SIMtoCare-Einheit als
weniger intuitiv im Vergleich zu den Teilnehmenden der Frasaco-Gruppe (Aussage A)
(Abb. 39, Tab. 9). Dies wird ebenfalls durch das Ergebnis der zu bewertenden Aussage
B ,Die Bedienung der Praparations-/SIMtoCare-Einheit war kompliziert.“ bestatigt, bei
der eine signifikant bessere Benotung durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe
im Vergleich zu den Probanden und Probandinnen der SIMtoCare-Gruppe vorlag (Abb.
40, Tab. 10). Trotz des Unterschieds in den Bewertungen Iasst sich jedoch anhand der
Notenhaufigkeiten feststellen, dass die vermeintliche Komplexitat der SIMtoCare-Einheit
nicht eindeutig ist. Im direkten Vergleich mit der Phantomschadel-Einheit erscheint die
Nutzung der SIMtoCare-Einheit zwar als weniger intuitiv und komplizierter, wird jedoch
von den Teilnehmern und Teilnehmerinnen nicht als undurchsichtig oder besonders
komplex wahrgenommen (Abb. 39 u. 40, Tab 9 u. 10). Darlber hinaus empfanden die
Studienteilnehmer der Frasaco-Gruppe im Vergleich zu den Studienteilnehmern der
SIMtoCare-Gruppe eine ausgepragtere Verbesserung ihrer praktischen Fahigkeiten
(Aussage C) (Abb. 41, Tab. 11). Bei genauerer Betrachtung der Bewertung fallt jedoch
auf, dass trotz dieser Differenzen eine insgesamt positive Entwicklung (60 % positiv, 27
% neutral, 13 % negativ) der praktischen Fahigkeiten in der subjektiven Wahrnehmung

der Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe festzustellen ist.

Dennoch fihlen sich 76 % der Teilnehmenden der SIMtoCare-Gruppe, auch nach

ausreichender Ubung an diesem System, keineswegs in der Lage, einen Zahn am
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Patienten sicher praparieren zu konnen (Aussage F). 70 % der Teilnehmenden der
Frasaco-Gruppe sehen sich hingegen in der Zukunft befahigt, dies erfolgreich
umzusetzen (Abb. 44, Tab. 14). Die ebenfalls deutlich negative Bewertung der Aussage
D ,lch wirde gerne im Phantomkurs weiter mit dem hier verwendeten System Uben
wollen.” durch die Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-Gruppe (56 % wahlten die Noten 4
und 5 ,stimme nicht zu/stimme Uberhaupt nicht zu“) im Vergleich zu der positiven
Beantwortung durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco-Gruppe (97 % wahlten die
Noten 1 und 2 ,stimme voll zu/stimme zu“) unterstreicht die unterschiedlichen Per-
spektiven und Einstellungen der beiden Gruppen in Bezug auf die erworbenen und zu
erwerbenden Fahigkeiten sowie das Vertrauen in die Anwendung des Systems (Abb.
42, Tab. 12). Dies wird durch die abschlieRende Benotung des jeweils verwendeten
Systems (Aussage G) erneut bekraftigt, da die SIMtoCare-Einheit im Median (Note 3) im
Vergleich zum Phantomschadel (Note 2) erneut, wenn auch nicht so eindeutig,
schlechter bewertet wird (Abb. 45, Tab. 15).

Zafar et al. (2020) kamen in ihrer Studie zu ahnlichen Ergebnissen. Sie untersuchten
das subjektive Empfinden Studierender die Pulpotomien und Kronenpraparationen
sowohl an einem HVRS-System (Simodont der Firma Nissin Dental (Kyoto, Japan)) als
auch konventionell am Dentalmodell durchflhrten. 56 % der Teilnehmer/-innen stimmten
zu, dass der verwendete HVRS-Simulator ihr Verstandnis fur Pulpotomien und
Kronenpraparationen verbesserte. Allerdings fuhlten sich die Teilnehmer/-innen im
Allgemeinen wohler, den Phantomschadel mit Dentalmodell im Vergleich zum HVRS-

Simulator zu verwenden.

Die in dieser Studie grundlegend schlechtere Bewertung des SIMtoCare Systems durch
die Studierenden kann auf verschiedene Ursachen zurickgefuhrt werden: In erster Linie
empfanden die Teilnehmer/-innen, dass das SIMtoCare-System noch nicht ausreichend
der ,Goldstandard-Situation“ am Phantomschadel, der weiterhin bestehenden Prifungs-
situation, entspricht. Die virtuell dargestellten Dentalmodelle lieRen sich durch den/die
Nutzer/-in um 360° drehen und ermoglichten dem/der Anwender/-in somit Perspektiven,
die nicht der realen Situation entsprachen. Die Nicht-Darstellung des jeweiligen

Gegenkiefers und der Wangen wahrend der Praparation sowie die Mdglichkeit einer zu
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starken VergroRerung, trugen zusatzlich dazu bei, dass der Bewegungsspielraum des
jeweils zu bewegenden Winkelsticks und die Detailsichtbarkeit als weniger
wirklichkeitsnah wahrgenommen wurden. Zudem empfanden einige Studierende die
digitalen Lichtverhaltnisse und die Entstehung von Schatten als unrealistisch, was zu

einer Verfalschung eines realitatsgetreuen Arbeitsbildes fuhren kann.

Darlber hinaus bemangelten die Teilnehmer/-innen einige Fehler in der Anwendung des
SIMtoCare-Systems. Zunachst war die Drehzahl des digitalen Winkelstiicks nicht
anpassbar, es lief konstant auf 60.000 U/min, was ein Finieren der virtuellen Zahne
unmdoglich machte. Dies hatte zur Folge, dass das Trainieren dieser essenziellen
Aufgabe des Praparierens beeintrachtigt wurde. Eine finierte Oberflache und prazise
Praparationsgrenze sind entscheidend flr einen spateren nahtlosen Ubergang von Zahn
zur Krone. DarUber hinaus kam es wahrend der Nutzung des Systems teilweise zu
technischen Komplikationen: Diese fuhrten entweder zu einem eingefrorenen Bildschirm
oder zu Defiziten in der Integritat (,Locher”) der virtuellen Zahne. In beiden Fallen war
ein Neustart des Systems erforderlich, ohne dass dabei der Fortschritt gespeichert
wurde.

Folglich leidete das Vertrauen der Nutzer/-innen in das System immens, was sich in den
negativen Bewertungen der Aussage D ,lch wirde gerne im Phantomkurs weiter mit
dem hier verwendeten System uben wollen.“, Aussage E ,Das verwendete
Ubungssystem hat mich gut auf das Praparationstestat vorbereitet.“ und Aussage F ,Mit
dem Ubungsverfahren sehe ich mich nach ausreichender Ubung in der Lage einen Zahn
am Patienten sicher praparieren zu kénnen.“ durch die Teilnehmenden der SIMtoCare
Gruppe zeigte (Abb. 42 bis 44; Tab. 12 bis 14).

4.3 Fazit

Obwohl das Training an HVRS-Simulatoren in vergangenen Studien als gleich effektiv
(Dwisaptarini et al., 2018; Philip et al., 2023; San Diego et al., 2022; Suebnukarn et al.,
2011; Vincent et al., 2020r) beziehungsweise sogar als effektiver (Farag und Hashem,
2021; Murbay et al., 2020) eingeordnet wurde, zeigen die Ergebnisse der vorliegenden

Studie eindeutig, dass sowohl das subjektive Empfinden als auch die objektive Leistung
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der Teilnehmer/-innen in Hinblick auf eine Vollguss-Kronenpraparation zugunsten der

Arbeit am Phantomschadel mit Dentalmodellen sprechen.

Das Training einer Vollguss-Kronenpraparation am virtuellen Praparationssimulator
(HVRS-System), wie dem ,Dente“-Simulator, ist aufgrund der Ergebnisse dieser Studie
dem klassischen Uben am Phantommaodell nicht ebenbiirtig, sondern unterlegen. Zurzeit

kann es somit das Training am Phantomkopf nicht vollstandig ersetzen.

Dennoch legt diese Studie nahe, dass eine erganzende Implementierung dieses
Systems in die bisher vorliegende Lehre als sinnvoll erachtet werden kann.

Trotz der nachweislichen Unterlegenheit beim Uben von Vollguss-Kronenpraparationen
am ,Dente“-Simulator (SIMtoCARE, Vreeland, Niederlande) im Vergleich zum Uben am
Phantomschadel mit Dentalmodellen konnte eine positive Entwicklung der praktischen
Fahigkeiten in der subjektiven Wahrnehmung der Teilnehmer/-innen der SIMtoCare-
Gruppe festgestellt werden (Abb. 41, Tab. 11). Das Uben am ,Dente“-Simulator fiihrte
somit dennoch zu einer subjektiv empfundenen Verbesserung der Praparations-
fahigkeiten (Hand-Augen-Koordination), was die Aufnahme in die Ausbildung recht-
fertigen konnte. Frei zugangliche Simulationszentren, bestehend aus SIMtoCare-
Einheiten, konnten einerseits Studierenden ohne jegliche Praparationserfahrung eine
Méoglichkeit bieten, bereits vor Beginn entsprechender Kurse ihre Praparationsfahig-
keiten (Hand-Augen-Koordination) zu schulen. Andererseits konnte es Studierenden mit
Wunsch nach mehr Ubungszeit auRerhalb der reguldren Kurszeit zusatzliche Ubungs-
stunden flr Praparationen ermoglichen. Zudem besteht die Mdéglichkeit, Probeprapara-
tionen an der SIMtoCare-Einheit durch das Importieren eines Intraoralscans durch-
zufiihren, was fir Studierende im klinischen Studienabschnitt eine Alternative zur
Praparation am Gipsmodell darstellen kann.

Unter Berucksichtigung der neuen ZApprO und der damit einhergehenden Kirzung der
offiziell verfugbaren Lern- und Ubungszeit, ware dies jedoch nur durch die Ergénzung
einer Selbstevaluationssoftware (siehe Kapitel 1.5) zur autonomen, objektiven

Bewertung der Praparationen in das bestehende SIMtoCare-System maglich.
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Eine generelle Optimierung des SIMtoCare-Systems ist dennoch dringend angeraten,
um einerseits die Praparationserfahrung realistischer und allumfassender zu gestalten
und andererseits die Stabilitdt und Zuverlassigkeit wahrend des Ubungsprozesses zu
gewahrleisten. So kdnnte das zurzeit fehlende Vertrauen in das System gestarkt werden
und ein unterbrechungsfreies sowie motivierendes Training ermdglicht werden. Eine
enge Zusammenarbeit zwischen Entwicklern, Lehrenden und Studierenden ist hierbei

entscheidend, um die erforderlichen Verbesserungen erfolgreich umsetzen zu kdnnen.

Sollten die zuvor erwahnten Verbesserungen umgesetzt werden und eine Selbst-
evaluationssoftware in das SIMtoCare-System integriert werden, ist von einer
erheblichen Effektivitatssteigerung des SIMtoCare-Systems auszugehen.

Méoglicherweise ist das SIMtoCare-System nach diesen Anpassungen der traditionellen
Praparationstibung am Phantomkopf ebenbirtig und kdnnte somit vollstandig in den
zahnarztlich-prothetischen Lehrbetrieb integriert werden. Studierende hatten dann die
Moglichkeit, in der offiziell verfligbaren Lern- und Ubungszeit gleichermafRen mit beiden
Systemen zu arbeiten, um sich effektiv auf die Abschlusspriifung am Phantomschadel
mit Dentalmodellen vorzubereiten. Auf diese Weise konnte das angestrebte verbesserte
Betreuungsverhaltnis und eine ,moderne“ Lehre gemals der neuen ZApprO
gewahrleistet werden. In zuklnftigen Studien musste dennoch Uberprift werden, ob
diese Verbesserungen und Erganzungen auch tatsachlich zu der angestrebten

Effektivitatssteigerung fuhren.
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5. Zusammenfassung

Im Zuge der fortschreitenden Digitalisierung der Zahnmedizin wurden in den letzten
Jahren ,Haptic Virtual Reality Simulation Devices* (HVRS-Systeme), wie der ,Dente“-
Simulator (SIMtoCARE, Vreeland, Niederlande), entwickelt, die eine virtuelle Pra-
paration von Zahnen ermoglichen. Angesichts der neuen Approbationsordnung fur
Zahnarzte (ZApprO), welche die Lern- und Ubungszeit verkirzt und moderne
Lehrmethoden betont, sollte geprift werden, ob das Training an virtuellen
Praparationssimulatoren der konventionellen Praparationsibung am Phantommodell
ebenburtig ist und inwieweit die ,Dente"-Simulatoren in die vorklinische prothetische
Ausbildung integriert werden kénnen.

Dazu wurden 60 Zahnmedizinstudierende mit geringer Praparationserfahrung
gleichmalig in eine Frasaco- und eine SIMtoCare-Gruppe aufgeteilt. Sie erhielten 28
Ubungsstunden, um mit dem jeweiligen System ihre Praparationsfahigkeiten fiir eine
Vollguss-Kronenversorgung an Zahn 36 zu verbessern. Die im Rahmen eines ab-
schlielenden Praparationstestats praparierten Zahne wurden von drei Oberarzten nach
zuvor klar definierten Kriterien blind bewertet. Zudem wurden die Studierenden gebeten,
einen Bewertungsbogen bezuglich ihres subjektiven Empfindens in Bezug auf ihre
Ubungsmethode auszufiillen.

Die Ergebnisse zeigten, dass Teilnehmer der konventionellen Methode signifikant
bessere Praparationen durchfihrten. Die SIMtoCare-Gruppe empfand das Arbeiten als
weniger intuitiv und komplizierter, wenngleich nicht als undurchsichtig oder besonders
komplex. Obwohl die Teilnehmenden der SIMtoCare-Gruppe den subjektiven Eindruck
der Verbesserung ihrer praktischen Fahigkeiten hatten, auRerten nur 13 % die Absicht,
gerne weiter mit dem System Uben zu wollen. 76 % der SIMtoCare-Gruppe fuhlten sich
zudem nach ausreichender Ubung nicht in der Lage, einen Zahn am Patienten sicher zu
praparieren, wahrend 70 % der Frasaco-Gruppe sich dazu befahigt fuhlten. Die
schlechtere Benotung und das mangelnde Vertrauen in das SIMtoCare-System lassen
sich auf die mangelnde Realitdtsndhe und technische Fehler in der Anwendung
zurlckfuhren.

Zusammenfassend ist das Training am ,Dente“-Simulator der klassischen Methode nicht

ebenburtig, sondern unterlegen und kann das Training am Phantomkopf derzeit nicht
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vollstandig ersetzen. Eine Optimierung des SIMtoCare-Systems und die Integration
einer Selbstevaluationssoftware konnten jedoch die Effektivitat steigern. Ob dies zu

einer Gleichwertigkeit beider Systeme flhrt, ist in zuklnftigen Studien zu untersuchen.
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Abbildungsverzeichnis

Phantomkopf mit eingespannten Dentalmodellen und hautahnlicher
Gummimaske der Firma Frasaco (Tettnang, Deutschland)
Phantomkopf mit eingespannten Dentalmodellen, Torso und
hautahnlicher Gummimaske der Firma Frasaco (Tettnang,
Deutschland)

Darstellung von Kunststoffzahnen der Firma Frasaco (Tettnang,
Deutschland) mit unterschiedlich harter Schmelz- und Dentinschicht
sowie einer artifiziellen gewebeahnlichen Pulpa (links) sowie einem
klassischen Modellzahn aus Duroplast (rechts)

Darstellung einer CEREC Primescan AC-Einheit der Firma Dentsply
Sirona (Bensheim, Deutschland) bestehend aus Touchbildschirm (1),
Touchpad (2), Intraoralscanner: hier CEREC Primescan (3) und
mobiler Computereinheit (4)

Darstellung der Bestandteile des ,Romexis Compare“-Systems der
Firma Planmeca (Helsinki, Finnland).

Ubersicht (iber die Bestandteile des ,Dental Teacher 4.0“-Systems im
Bild links: Desktopscanner der Firma Smartoptics (1),
Universalmodellhalter (2), 2 USB-Sticks mit ,Dental Teacher 4.0"-
Software und Lizenz (3), Workstation (4). Bild rechts: KaVo-
Modellhalter fur das KaVo-Pinsystem der KaVo-Studienmodelle (1),
Universalmodellhalter (2) und Kalibrierungskorper (3)

Darstellung der Uberlagerung einer eingescannten
Studentenpraparation des Zahnes 36 mit der jeweiligen
Meisterpraparation in der ,PrepCheck 5“-Software (siehe Pfeil).
Darstellung eines Vergleichs der studentischen Praparation mit der
hinterlegten Meisterpraparation in der ,Dental Teacher 4.0“-Software.
Darstellung eines Vergleichs der studentischen Praparation mit der
hinterlegten Meisterpraparation in der ,Romexis Compare“-Software.
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Darstellung einer Schnittebene der Uberlagerten Meisterpraparation
(grin) mit der studentischen Praparation (blau) in der ,,PrepCheck 5°-
Software

Darstellung einer Seitenansicht des praparierten Zahns mit
Uberlagerung des Originalzahns in Hellblau in der ,Dental Teacher
4.0"-Software (links) sowie Darstellung der Analysefunktion
.Praparationswinkel einblenden” (rechts).

Darstellung der Analysefunktion ,Praparationswinkel” in der ,Romexis
Compare“-Software.

Darstellung einer ,DentSim“-Einheit bestehend aus einer CCD-Infrarot-
Kamera, die der Aufnahme der Behandlungsschritte des Anwenders
dient (1), einem Bildschirm mit ,DentSim“-Benutzeroberflache (2) und
einem Phantomkopf mit Dentalmodellen (3)

Darstellung der Benutzeroberflache des ,DentSim“-Systems.
Darstellung des ,Dente“-Simulators der Firma SIMtoCare mit 4k 3D-
Display (1), Tablet (2), Phantomkopf mit Dentalmodellen (3), FuRpedal
(4) sowie einem Winkelstuck (5) und einem Griff fur einen
zahnarztlichen Spiegel (6).

Ubersicht der moglichen Ubungsmodule fiir den/die Nutzer/-in des
,Dente“-Simulators der Firma SIMtoCARE.

Darstellung der Benutzeroberflache der ,SIMtoCARE"-Lernsoftware,
nach ausgewahltem Ubungsmodul sowie ausgewahlten zahnarztlichen
Instrumenten und Diamanten (links). Ausschnitt der mdglichen
Auswahl der zahnarztlichen Instrumente (rechts).

Darstellung des virtuellen Unterkiefer-Dentalmodells und dem
ausgewabhlten virtuellen Winkelstlick mit Praparationsdiamant, die auf
dem 3D-Display abgebildet werden.

Darstellung eines importierten Intraoralscans eines Unterkiefers.
Der/die Nutzer/-in prapariert den Zahn 46 virtuell mithilfe eines
Winkelstlicks und eines Spiegels.

Darstellung des Flyers zur Akquirierung der Studienteilnehmer/-innen.
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Darstellung der in der Studie verwendeten Dentalmodelle ANKA-4V
der Firma Frasaco (Tettnang, Deutschland) (links), die mit 28 Zahnen
bestuckt sind. Diese Zahne sind jedoch nicht verschraubt, sondern mit
dem Frasaco-Klicksystem befestigt. Rechts ist das verwendete
Schnelllaufwinkelstick Expertmatic LUX E25L der Firma KaVo Dental
(Biberach, Deutschland) abgebildet.

Darstellung der zur Verwendung empfohlenen Diamanten.
Darstellung des Phantomarbeitsplatzes mit LED-Behandlungsleuchte
(1), LED-Arbeitslicht fur zahntechnische Arbeiten (2), Wasser- und
Luftpaster (3), Mikromotor und Winkelsttick (4), Phantomkopf mit
Halterung und bereits angelegter Gummimaske (5), Absaugschlauche
(6), Luftpuster und Handstuck fur zahntechnische Arbeiten (7),
Kniepedal zur Drehzahlanpassung des Handstlcks (8) sowie Ful3pedal
zur Drehzahlanpassung des Winkelsttcks (9).

Darstellung einer Meisterpraparation des Zahnes 36 mit angestrebtem
Praparationswinkel zwischen 4 - 6°.

Darstellung einer Meisterpraparation des Zahnes 36 mit idealem
zirkularem Substanzabtrag von 0,5 mm

Darstellung einer Meisterpraparation des Zahnes 36 mit funktioneller
Abschragung im 45°-Winkel.

Zeitplan der durchgefiihrten Studie mit jeweils 28 Ubungsstunden pro
Gruppe und Praparationstestat nach jeweiligem Ubungsblock.
Darstellung der zahlreichen Auswahlmaéglichkeiten des/der
Nutzers/Nutzerin bezlglich Winkelstlck, Praparationsdiamant und
Spiegel, wobei die Nutzung des Schnelllaufwinkelstticks ,High speed
Electric”, der Diamanten ,Torpedo 1,2 mm Fine“, ,Torpedo 1,2 mm
Course” und ,Football 1,8 mm Fine“ sowie des Spiegels ,Mirror N4 22
mm*“ empfohlen wurde.

Darstellung des ausgewahlten empfohlenen Winkelstlicks, des
Diamanten und des Spiegels (oben). Besonderes Augenmerk soll auf

die mittige Anzeige des bereits reduzierten Dentinanteils fir den Zahn
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36 gelegt werden. Unten ist der ,Submit® Button dargestellt mit dem
das Endergebnis dem Lehrpersonal hochgeladen werden kann.
Darstellung des Bewertungsbogens der jeweiligen Oberarzte flr die
Praparationen der Studienteilnehmer.

Darstellung der Punktgewichtung der einzelnen
Bewertungsmoglichkeiten und Zusammenhang zwischen
Gesamtpunktzahl und Endnote.

Evaluationsbogen der Teilnehmer/-innen zur Bewertung ihrer
Ubungsmethode.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten
und relativen Notenhaufigkeit durch den vorklinischen Prifer fir die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten
und relativen Notenhaufigkeit durch den klinischen Prufer fur die
Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten
und relativen Notenhaufigkeit durch den oralchirurgischen Prufer fur
die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und SIMtoCare-Gruppe.
Graphische Darstellung (Box-Plot-Diagramm) der Notenverteilungen
der Leistungsuberprifung durch die drei Priufer (VK= Vorklinik
Prothetik, KL= Klinik Prothetik, OC= Oralchirurgie) fur die Teilnehmer/-
innen der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC) Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm) der vergebenen absoluten
und relativen Notenhaufigkeit durch die drei Prifer fur alle Teilnehmer/-
innen.

Graphische Darstellung (Box-Plot-Diagramm) der Notenverteilungen
der Leistungsuberprifung durch die drei Prufer.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm
rechts) der flr Aussage A vergebenen absoluten und relativen
Notenhaufigkeit durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und

SIMtoCare-Gruppe.
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Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Blox-Plot-Diagramm
rechts) der fir Aussage B vergebenen absoluten und relativen
Notenhaufigkeit durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und
SIMtoCare-Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm
rechts) der fur Aussage C vergebenen absoluten und relativen
Notenhaufigkeit durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und
SIMtoCare-Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm
rechts) der fir Aussage D vergebenen absoluten und relativen
Notenhaufigkeit durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und
SIMtoCare-Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm
rechts) der fir Aussage E vergebenen absoluten und relativen
Notenhaufigkeit durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und
SIMtoCare-Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm
rechts) der fir Aussage F vergebenen absoluten und relativen
Notenhaufigkeit durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und
SIMtoCare-Gruppe.

Graphische Darstellung (Balkendiagramm links; Box-Plot-Diagramm
rechts) der fir Aussage G vergebenen absoluten und relativen
Notenhaufigkeit durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- und
SIMtoCare-Gruppe.
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7. Tabellenverzeichnis

Tab. 1:

Tab. 2:

Tab. 3:

Tab. 4:

Tab. 5:

Tabellarische Darstellung von absoluter Notenhaufigkeit, Median,
Mittelwert und Standardabweichung (SD) der Leistungsuberprifung
durch die drei Prufer (VK = Vorklinik Prothetik, KL = Klinik Prothetik,
OC = Oralchirurgie) fur die jeweiligen Teilnehmer/-innen der Frasaco-
und SIMtoCare- (StC) Gruppe.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Benotung der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC)
Gruppe durch den vorklinischen Prifer, zusammen mit dem
berechneten U-Wert und dem zugehorigen p-Wert des Mann-Whitney-
U-Tests zur Prifung signifikanter Unterschiede in der Benotung der
Teilnehmer/-innen beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist
ebenfalls angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Benotung der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC)
Gruppe durch den klinischen Prifer zusammen mit dem berechneten
U-Wert und dem zugehorigen p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur
Prifung signifikanter Unterschiede in der Benotung der Teilnehmer/-
innen beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Benotung der Frasaco- (Fra) und SIMtoCare- (StC)
Gruppe durch den oralchirurgischen Prifer zusammen mit dem
berechneten U-Wert und dem zugehdrigen p-Wert des Mann-Whitney-
U-Tests zur Prifung signifikanter Unterschiede in der Benotung der
Teilnehmer/-innen beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist
ebenfalls angegeben.

Tabellarische Darstellung von absoluter Notenhaufigkeit, Median,
Mittelwert und Standardabweichung (SD) der Leistungsuberprtfung

durch die drei Prifer fir alle Teilnehmer/-innen.
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Tab. 6:

Tab. 7:

Tab. 8:

Tab. 9:

Tab. 10:

Tab. 11:
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Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Benotungen der drei Priufer, zusammen mit der
berechneten auf Bindungen korrigierten Prifgrof3e und dem
zugehdrigen p-Wert des Friedman-Tests zur Prifung signifikanter
Unterschiede in der Benotung der Teilnehmer/-innen aller Gruppen.
Das Fleiss‘ Kappa (k) ist ebenfalls angegeben.

Tabellarische Darstellung des beim Dunn’s Multiple Comparison Test
errechneten Teststatistik und z-Wert fur die Prifung auf signifikante
Unterschiede in der Benotung zwischen den drei jeweiligen Prufern.
Zusatzlich wurden die unkorrigierten p-Werte und die korrigierten p-
Werte nach Bonferroni sowie die vorliegende Effektstarke (r) nach
Cohen bei signifikanten Unterschieden angegeben.

Tabellarische Darstellung von Notenhaufigkeit, Median, Mittelwert und
Standardabweichung (SD) fur die jeweilige Aussage A bis G des
Evaluationsbogens durch die Teilnehmer/-innen der Frasaco- (Fra) und
SIMtoCare- (StC) Gruppe.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Bewertung von Aussage A durch die Frasaco- (Fra)
und SIMtoCare- (StC) Gruppe, zusammen mit dem berechneten U-
Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung auf
signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen
beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Bewertung von Aussage B durch die Frasaco- (Fra)
und SIMtoCare- (StC) Gruppe, zusammen mit dem berechneten U-
Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung auf
signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen
beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Bewertung von Aussage C durch die Frasaco- (Fra)
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Tab. 12:

Tab. 13:

Tab. 14:

Tab. 15:
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und SIMtoCare- (StC) Gruppe, zusammen mit dem berechneten U-
Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prufung auf
signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen
beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Bewertung von Aussage D durch die Frasaco- (Fra)
und SIMtoCare- (StC) Gruppe, zusammen mit dem berechneten U-
Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung auf
signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen
beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Bewertung von Aussage E durch die Frasaco- (Fra)
und SIMtoCare- (StC) Gruppe, zusammen mit dem berechneten U-
Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung auf
signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen
beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Bewertung von Aussage F durch die Frasaco- (Fra)
und SIMtoCare- (StC) Gruppe, zusammen mit dem berechneten U-
Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung auf
signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen
beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls
angegeben.

Tabellarische Darstellung der Rangstatistik (Mittlerer Rang und
Rangsumme) der Bewertung von Aussage G durch die Frasaco- (Fra)
und SIMtoCare- (StC) Gruppe, zusammen mit dem berechneten U-
Wert und p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zur Prifung auf

signifikante Unterschiede in der Notenvergabe der Teilnehmer/-innen

62

63

64

65
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beider Gruppen. Die Effektstarke (r) nach Cohen ist ebenfalls

angegeben. 66
Tab. 16: Tabellarische Darstellung der fur die SIMtoCare-Gruppe dargelegten

Kritikpunkte und Verbesserungsvorschlage sowie deren absoluten

Haufigkeiten. 67
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