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Cognitive processes in inital diagnosis and treatment planning in
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Abstract
Introduction: The investigation of diagnostic processes in dentistry and
particularly in orthodontics is an often neglected subject of research.
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Results: The cognitive process is a complex and variable interaction of
different processes. Reduction to a single known cognitive model was
not possible. At a high cognitive load, there were no significant differ-
ences between groups for processing, but significant differences were
found in the order in which the diagnostic records were considered.
With increasing experience, less information (15%) was considered.
The study model takes up a substantial proportion of diagnosis and
treatment planning in terms of time (>30%) and content.
Discussion: The initial orthodontic diagnosis and treatment planning is
a highly individual process. An integrated model of analytical and non-
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improvement of education should be stricter systematics and reduction
of the cognitive load. To build individual strategies it may also be helpful
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Zusammenfassung
Einführung:Die Untersuchung diagnostischer Prozesse nach kognitiven
Gesichtspunkten ist speziell in der Zahnmedizin und Kieferorthopädie
bisher wenig betrachtet worden. In dieser Studie werden die kognitiven
Prozesse bei der initialen Diagnostik und Therapieplanung in der Kiefer-
orthopädie untersucht. Es wurden verschiedene Erfahrungslevel von
Zahnärzten ohne spezielle Ausbildung, Weiterbildungsassistenten und
Fachzahnärzten differenziert. Ziel war es, die gedanklichen Prozesse
zu erkennen und Konsequenzen für eine Verbesserung der Ausbildung
abzuleiten.
Methode: Eine Fallvignette (komplette, ausgewertete diagnostische
Unterlagen eines Patientenmit Anamnese, klinischemBefund, Studien-
modell, Fernröntgenseitbild, Orthopantomogramm, Fotos) wurde 17
Probanden (5 Zahnärzte, 5Weiterbildungsassistenten und 7 Fachzahn-
ärzte) vorgelegt. Anhand von Think-aloud-Protokollen der Bearbeitung
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der Fallvignette wurden die Aussagen systematisiert und quantifiziert
und damit einer statistischen Betrachtung zugänglich gemacht.
Ergebnis:Der kognitive Prozess ist ein komplexes und variables Zusam-
menwirken verschiedener Abläufe. Eine Reduktion auf ein bekanntes
kognitives Modell war nicht möglich. Bei einer hohen Cognitive Load
zeigten sich in der Zeit für die Bearbeitung keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen, wohl aber erhebliche Differenzen in
der Reihenfolge der Betrachtung der Befunde. Mit steigender Berufser-
fahrung werden weniger Informationen (15%) abgerufen. Sowohl zeitlich
(>30%) als auch inhaltlich hat das Studienmodell wesentlichen Anteil
an der Diagnostik und Therapieplanung.
Diskussion: Die initiale kieferorthopädische Diagnostik und Therapie-
planung ist ein hochindividueller Prozess. Es kann ein integriertesModell
aus analytischem und nichtanalytischem Vorgehen für die Kieferortho-
pädie angenommenwerden. Verbesserungen in derWissensvermittlung
sollten eine strengere Systematisierung und Reduktion der kognitiven
Belastung zum Ziel haben. Zum Aufbau individueller Strategien könnte
auch der vermehrte Einsatz fallbasierter Übungen beitragen.

Schlüsselwörter: Think-aloud, kognitiver Prozess, Kieferorthopädie,
Diagnostik, Cognitive Load

Einleitung
Die Untersuchung diagnostischer Prozesse nach kogniti-
ven Gesichtspunkten ist in der Medizin ein wichtiger und
erst unvollständig verstandener Gegenstand der For-
schung. In dieser Studie werden die kognitiven Prozesse
bei der initialen Diagnostik und Therapieplanung unter-
sucht. Anhand von Think-aloud-Protokollen von Zahnärz-
ten und Kieferorthopäden unterschiedlicher Erfahrungs-
niveaus, die bei der Bearbeitung einer Fallvignette aufge-
nommen wurden, werden Rückschlüsse auf die dabei
ablaufenden kognitiven Prozesse gezogen.

Expertenwissen und Theorie der
Entscheidungsprozesse in der der
Medizin

Nach Posner [1] kann ein Experte definiert werden als
eine Person, die dauerhaft auf einem umschriebenen
Gebiet herausragende Leistungen erbringt. Die beiden
wesentlichen Vorgänge bei der Entstehungmedizinischer
Expertise sind die Wissensenkapsulierung und Entwick-
lung von Illness Scripts [2]. Prinzipiell werden zwei Model-
le der klinischen Entscheidungsfindung unterschieden:
Ein analytisches und ein nicht-analytischesModell. Beide
Formen der Informationsverarbeitung werden sowohl
beimNovizen als auch beim Experten zur Entscheidungs-
findung hinzugezogen [3]. Nach Ark et al. [4] führt die
Einbeziehung dieser Erkenntnisse zum Vorgehen von
Experten in der Ausbildung zu einer signifikant verbesser-
ten Diagnosesicherheit. Die Kenntnisse über Denkprozes-
se in verschiedenen Stadien der Ausbildung können zur
Verminderung der im diagnostischen Prozess auftreten-
den Fehler führen [5]. Die Konsequenzen für die studen-
tische Ausbildungwurden von Eva [6] ausführlich beschrie-
ben. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Cognitive-Load-

Theorie (CLT). Sie wurde auf dem Gebiet der Kognitions-
wissenschaft von Sweller et al. [7] und Chandler [8] ent-
wickelt und beschreibt, wodurch Lernen erleichtert und
erschwert wird. Der Grundgedanke ist, dass das Kurzzeit-
gedächtnis in seiner Kapazität und Speicherdauer be-
grenzt ist. NachMiller [9] ist von etwa 7-9 simultan verar-
beitbaren Informationseinheiten auszugehen. Die kogni-
tive Belastung setzt sich dabei additiv aus drei Kompo-
nenten zusammen: der intrinsischen, extrinsischen und
der lernbezogenen Belastung [10].

Zahnmedizin und Kieferorthopädie im
Speziellen

Die Besonderheit der diagnostischen Unterlagen in der
Kieferorthopädie als Kombination von dreidimensionalem
haptischem Modell, Röntgenbildern und Fotos ergänzt
durch Auswertungen mit über 200 Parametern findet
sich bisher nicht berücksichtigt. In unserer kieferorthopä-
dischen Ausbildung wird seit langem ein systematisches
Konzept der Befunderhebung, Auswertung und Therapie-
planung verfolgt. Die wesentlichen Eckpunkte lehnen sich
an die Standardwerke der Kieferorthopädie an [11], [12],
[13], [14], [15]. Die kieferorthopädische Initialdiagnostik
ist nur der Beginn einer über mehrere Jahre dauernden
Therapiemit fortlaufender Diagnostik. Die Kenntnis dieser
kritischen Prozesse und entsprechendes Training in der
Ausbildung sind entscheidend für die Sicherung der
Qualität der medizinischen Versorgung [16]. In einer
Think-Aloud-Studie untersuchten Crespo et al. [17] dia-
gnostische Prozesse in der Zahnmedizin. Interessanter-
weise nutzen die Experten keineswegs nur Forward-Rea-
soning Strategien, wie erwartet. Maupone und Sheiham
[18] fanden in einer ähnlich aufgebauten Untersuchung
zu Entscheidungsprozessen in der restaurativen Zahnheil-
kundemehrheitlich indirekte Pattern-Recognition-Modelle.
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Die Methode Think-aloud

Die Think-aloud-Methode (Think-aloud-Protokoll, TAP) ist
ein weit verbreitetes Werkzeug in der kognitiven Psycho-
logie. Sie basiert auf der Grundidee, die Gedanken bei
der Lösung einer Aufgabe durch Verbalisierung zugänglich
zumachen [19]. Ein wichtiger Aspekt ist in diesemZusam-
menhang die Überprüfung von Ausbildungs- und Lehrkon-
zepten [20], [21]. Auch in der Ausbildungs- und Experti-
seforschung in der Medizin kam diese Methode zur An-
wendung [22]. Die wichtigsten Arbeiten zu Think-aloud-
Protokollen stammen von van Someren [23] und Ericsson
[24]. Bei Göpfrich [25] findet sich eine Arbeitsanleitung,
in der frühere Erkenntnisse von Ericsson und Simon [26]
und Ericsson et al. [27] systematisiert und zusammenge-
fasst werden.

Fragestellung und Ziele
1. Wie sind die kognitiven Prozesse der Findung von

Diagnose und Therapie durch Zahnärzte und Kiefer-
orthopäden unterschiedlicher Erfahrung charakteri-
siert?

2. Lassen sich daraus Verbesserungen für die didakti-
sche Vermittlung auf verschiedenen Ebenen der
Ausbildung ableiten?

Probanden und Methoden
Für die Untersuchung wurden nur Personen ausgewählt,
die an der Universität Leipzig Zahnmedizin studiert und
dort ebenfalls auch ihreWeiterbildung zum Fachzahnarzt
für Kieferorthopädie absolviert haben.

• Gruppe I (novice): Zahnärzte nach absolvierter
Staatsexamensprüfung mit weniger als 1 Jahr Berufs-
erfahrung und keiner weiterführenden kieferorthopä-
dischen Ausbildung [n=5]

• Gruppe II (intermediate): Mitarbeiter der Poliklinik für
Kieferorthopädie – Zahnärzte in Weiterbildung (im
folgenden auch Assistenten) zum Fachzahnarzt [n=5]
mit 1 bis 7 Jahren Berufserfahrung

• Gruppe III (expert): Fachzahnärzte, die länger als 7
Jahre die Fachzahnarztanerkennung haben und in ei-
gener Praxis niedergelassen sind [n=7]. Mit mehr als
10 Jahren Berufserfahrung kann der Status eines Ex-
perten angenommen werden [27].

Systematisierung der Terminologie und
Befundgruppen

Den einzelnen Befunden (siehe Tabelle 1) lassen sich
Klassen und Unterklassen zuordnen, an deren Ende
Terme (linguistisch; Wort in einem speziellen Kontext)
stehen (siehe Abbildung 1). Jeder Begriff ist eindeutig
definiert und mit Synonymen unterlegt [28]. So ist es
möglich, jeden Aspekt der mündlichen Wiedergabe der

Überlegungen eindeutig abzubilden und einer statisti-
schen Bearbeitung zugänglich zu machen. Insgesamt
wurden 9 Klassen mit 201 Termen, 179 Eigenschaften,
59 therapeutische Maßnahmen mit 63 Behandlungsap-
paraturen und deren Modifikationen herausgearbeitet.

Tabelle 1: Befundgruppen

Abbildung 1: Beispiele der Aufschlüsselung eines Zweiges des
Befundkomplexes "Fernröntgenseitbild".

Fallvignette und Think-aloud-Protokolle

Für die Untersuchung wurde ein typischer Fall aus der
kieferorthopädischen Praxis ausgewählt (siehe Tabelle
1 und Abbildung 2).
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Abbildung 2: Fallvignette. Enthalten sind Anamnese, Modell,
Fotos en face und Profil, Fernröntgenseitbild,

Orthopantomogramm sowie sämtliche metrischen
Auswertungen.

Der Umfang entspricht den international üblichen diagno-
stischen Unterlagen (Standard des European Board of
Orthodontics sowie des American Board of Orthodontics).
Der Schwierigkeitsgrad des Falles wurde mit Hilfe des
ICON (Index of Complexity, Outcome and Need) ermittelt
[29] und ist wie folgt anzugeben: Score 54 (Treatment
need cut-off 43); Complexity: Moderate.
Mit einemDiktiergerät (Olympus Pearlcoder J500) wurde
das Interview aufgezeichnet und mit audacity 1.2.6
(http://audacity.sourceforge.net) digitalisiert und archi-
viert. Der Ablauf des Interviews und die Instruktion der
Probanden erfolgten modifiziert nach der von Göpfrich
[25] und Frommann [30] beschriebenMethode. Interven-
tionen des Interviewers waren beschränkt auf Aussagen
ohne soziale Interaktion, wie z.B. „Lautes Denken nicht
vergessen!“ Eine Zeitvorgabe für die Dauer des Interviews
wurde nicht festgelegt. Die Transkription basiert in Teilen
auf den Vorschlägen von Selting et al. [31]. Für die Kodie-
rung wurden die Aufnahmen abgehört und im zeitlichen
Bezug die verwendeten Terme aufgezeichnet. Zur Fehler-
korrektur wurden alle Protokolle zweimal transkribiert.
Folgende Parameter (siehe Tabelle 2) wurden u.a. erho-
ben.

Tabelle 2: Auswertungsschema der Think-aloud Protokolle

Statistik

Die erste Datenerfassung erfolgte mit OpenOffice.org
Calc 2.3. Alle statistischen Tests wurden mit SPSS 15.0
(SPSS Inc. Chicago, Illinois) durchgeführt. Die angewen-
deten statistischenMethoden basieren auf den Vorschlä-
gen von Löffler et al. [32] und Sachs [33].

Ergebnisse

Übersicht

Bei der Gesamtzeit, die die Probanden zur Bearbeitung
des Falles benötigten, zeigten sich keine Unterschiede
zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 3). Die hohen
Standardabweichungen in allen Gruppen nehmen mit
steigender Berufserfahrung auf 44% zu. Ein signifikanter
Unterschied findet sich in der Anzahl der Wechsel in der
Bearbeitung der verschiedenen Befundgruppen. Mit zu-
nehmender Erfahrung sinkt diese im Mittel von 11 auf
5. Für die Diagnostik verwenden Fachzahnärzte für Kie-
ferorthopädie (Gruppe III) weniger Terme als die Ausbil-
dungsassistenten (Gruppe II) und Zahnärzte (Gruppe I).
Bezüglich der therapeutischen Überlegungen zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
In der weiteren Auswertung wurden die gewonnenen
Daten hinsichtlich der einzelnen Befundkomplexe diffe-
renziert (siehe Tabelle 4).

Auswertung bezüglich der Terme und
Klassen

Nicht mehr als 20% dermöglichen Termewurden berück-
sichtigt, in der Gruppe III sogar nur 15%. Die zugeordneten
Eigenschaften, Therapien und Therapiemittel sind mit
noch geringeren Anteilen vertreten (siehe Abbildung 3).
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Tabelle 3: Übersicht der Basisdaten

Abbildung 3: Prozentuale Anteile der je Gruppe verwendeten
Terme.

Reihenfolgen Befundkomplexe

Nur ein Proband aus der Gruppe I der Zahnärzte hielt sich
ansatzweise an die vorgeschlagene Reihenfolge. Neben
der deutlichen Reduktion der Wechsel und der Fokussie-
rung auf Modelle, extraorale Fotos, OPG und Fernröntgen
zeigte sich keine strenge Systematik. Am Anfang und am
Ende der Überlegungen steht jedoch fast immer der Blick
auf das Modell. Die Befunde Foto intraoral, klinischer
Befund und Anamnese treten eher in den Hintergrund.
Die Stammdaten werden jeweils kurz registriert.

Diskussion

Methodenkritik

Es wurde nur eine Fallvignette verwendet, um den Zeit-
aufwand sowohl für die Probanden (ca. 45 min für einen
Fall) als auch für den Untersucher (Fahrt zur Praxis, Auf-
nahme, Auswertung jeweils ca. zwei Stunden) zu beschrän-
ken. Die Erkenntnisse aus Think-aloud-Protokollen sind
als valide anzusehen [34]. Ein wesentlicher Aspekt, die
körperliche klinische Untersuchung, kann bedingt durch
die Methode nicht abgebildet werden.
Für den Erfahrenen (mehrfacher Hinweis auf Unzuläng-
lichkeit des Falls seitens der Probanden!) ist die klinische
körperliche Untersuchung des Patienten entscheidend.
Der schriftliche klinische Befund kann diesen direkten
Kontakt nur unvollständig ersetzten.

Analyse des Entscheidungsprozesses –
Think-aloud-Protokolle

Vergleicht man die Anzahl der zu bearbeitenden Informa-
tionseinheiten (allein im Fernröntgen 33 Einzelparame-
ter), wird die von Miller [9] postulierte Anzahl überschrit-
ten. Es ist zu erwarten, dass in den Gruppen I und II mit
geringerer Erfahrung nicht alle vorhandenen Informatio-
nen verarbeitet werden können. Der durch die unter-
schiedlichen Medien verursachte Split-attention-Effekt
wird gerade beim Novizen (mit häufigen Wechseln und

5/9GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2009, Vol. 26(4), ISSN 1860-3572

Krey et al.: Kognitive Prozesse bei der initialen Diagnosefindung ...



Tabelle 4: Übersicht der erweiterten Analyse der TAP

geringer Zeit pro Term) zu einer Überforderung der men-
talen Ressourcen (hohe extrinisische Cognitive Load [10])
und somit zu einer ineffektiven Bearbeitung führen.
Der auffälligste Befund ist die signifikant geringere Anzahl
von Wechseln zwischen den Befundgruppen bei den Ex-
perten (Gruppe III). Dies spiegelt das Suchen des Novizen
und Intermediates nach vertrauten Mustern wider. Dafür
spricht auch das relativ späte Anstellen von Überlegungen
zur Therapie nach erst 71,6% der Gesamtzeit. Das würde
gegen eine ausschließliche Anwendung derMustererken-
nung [6] sprechen. Die Assistenten zogen durchschnittlich
mehr Informationen als alle anderen zu Rate, was sich
in den signifikant höheren Anzahlen von Termen äußert.
Das untermauert die Ergebnisse (mehr Untersuchungen
von Novizen bei Diagnostik) der Studie von Noguchi et
al. [35].
Denkbar wäre aber auch, dass die Experten aus der Fülle
der Informationen stärker selektieren bzw. enkapsuliertes
Wissen anhand von Schlüsselbegriffen abrufen. Wider
Erwarten ergab sich kein Unterschied in der gesamten
Zeitdauer der Bearbeitung der Fallvignette, auch in Teil-
bereichen nicht. Die steigende Standardabweichungweist
auf eine Individualisierung des Vorgehensmit steigender
Berufserfahrung hin.

Bearbeitung der einzelnen
Befundgruppen

Die einzelnen Befundgruppen werden keineswegs
gleichberechtigt betrachtet. Die wichtigsten sind das
Modell, FRS und OPG, was sich auch signifikant in den
Zeiten und Anzahlen der genannten Terme äußert. 1-2%
der Gesamtzeit scheinen für das Erfassen von Alter, Ge-
schlecht etc. angemessen.
Das Übersichtsröntgenbild (OPG) wird von den Probanden
der Gruppen II und III bei signifikant größerer Tiefe nur
halb solange angesehen, wie durch die Gruppe I. Das ist
durch die routiniertere visuelle Diagnostik eines Röntgen-
bildes durch diese Gruppen [36] zu erklären.
Die Probanden der Gruppe II widmen sich den FRS beson-
ders intensiv, zeitlich als auch von der Anzahl der Terme
(signifikant höher). Die hohe Anzahl der Messwerte und
berechneten Strecken undWinkel (55 Zahlenwerte in der
Auswertung) ist für den Anfänger schwer durchschaubar.
In allen Gruppen wird dem Modell mehr als 30% der ge-
samten Zeit gewidmet. Auch hier findet sich wie bei
Fernröntgenseitbild eine signifikant höhere Anzahl von
Termen in der Gruppe II. Das Zusammentragen von vielen
Einzelbefunden kann als Indiz für ein deduktives Vorge-
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hen auf der Suche nach Hypothesen angesehen werden.
Die Gruppe I mit äußerst geringer bis keiner Erfahrung
hingegen dürfte mit der Fülle an Informationen überfor-
dert sein.
Experten überblicken den Anamnesebogen schneller und
können relevante von nicht-relevanten Punkten schnell
trennen.

Auswertung bezüglich der Terme und
Klassen

Nur ein Bruchteil (maximal 20%) der potentiell verfügba-
ren Informationen der Fallvignette wird abgerufen. Mit
steigender Berufserfahrung wird dieser Anteil noch gerin-
ger. Um eine Klassifizierung vorzunehmen und die Indivi-
dualität des Patienten zu begreifen, sind diese wesentli-
chen Informationen für den Experten ausreichend. Dies
wäre ein Hinweis auf die Anwendung von Illness scripts
[27] in den Gruppen II und III.

Reihenfolgen und Anteile der
Befundkomplexe

Die Betrachtung der Reihenfolgen zeigte ein uneinheitli-
ches Bild. Nur ein Proband aus der Gruppe I hielt sich an
das gelehrte Vorgehen. Ein Muster scheint aber mit zu-
nehmender Berufserfahrung zu dominieren: Modell,
Stammdaten und extraorales Foto werden jeweils zuerst
betrachtet. Aus diesen wichtigen Daten scheinen die
Probanden eine Hypothese zu bilden und diese anhand
der weiteren Befunde zu testen. Sie kehren fast aus-
nahmslos zumModell zurück, das bei ihnen (es wird von
allen Probanden in den Händen gehalten!) zum Zentrum
der therapeutischen Überlegungen wird. Beim Experten
läuft dieser Prozess stringenter ab, da er wesentliche In-
formationen schneller extrahiert, enkapsuliertes Wissen
aktiviert, und damit nicht so häufig zwischen den Befun-
den „springen“ muss. Das kann ein abermaliger Hinweis
auf eine hohe Cognitive Load bei den Gruppen I und II
sein. Der Zeitanteil, der auf die Betrachtung von Modell,
extraoralen Fotos, OPG und FRS entfällt, wächst mit
steigender Erfahrung signifikant. DemModell kommt als
maßstabsgetreue Repräsentation der klinischen Situation
besondere Aufmerksamkeit zu. Han et al. [37] konnten
für die Kieferorthopädie zeigen, dass in 55% der Fälle
allein das Studienmodell adäquate Informationen für
Diagnose und Therapiefindung liefert. In Übereinstim-
mung damit zeigte Maas [38] in einer Fragebogenstudie
mit 50 Patientenfällen, die von 10 Kieferorthopäden be-
urteilt wurden, dass das Modell zu 80% entscheidende
Informationen bereitstellt, gefolgt von extraoralen Fotos
(10,7%), Fernröntgen (5,3%) und OPG (4,7%). Nach ihrer
Ansicht ist aber keiner der Befunde als „überflüssig“ an-
zusehen. Bei Experten kann dasModell als der Ausgangs-
punkt für Überlegungen basierend auf fraktalen Affektlo-
giken [39] und Mustererkennung [18] mit folgendem
Abruf von Illness scripts gesehen werden.

Zusammenfassung - der
Entscheidungsprozess in der
Kieferorthopädie

Auch wenn die initiale Diagnostik in der Kieferorthopädie
ein hoch individueller Prozess ist, zeigen sich doch einige
Gemeinsamkeiten. Zu verschiedenen Zeitpunkten treten
sowohl analytische als auch nicht-analytische Prozesse
auf. Für die Kieferorthopädie kann also ein integriertes
Modell [4] angenommen werden. Eine Einteilung in drei
Phasen ist möglich, wenn auch in der Praxis diese nicht
zwingend in dieser strengen Reihenfolge auftreten und
prinzipiell fließend ineinander übergehen:

• Phase I: vorläufige Hypothesenbildung;
• Phase II: Testung der Hypothesen mit Befundkomple-
xen und parallel analytischer Prozess;

• Phase III: Entwicklung eines vorläufigen Therapiekon-
zepts.

Die für die restaurative Zahnheilkunde [18] gefundenen,
überwiegend aufMustererkennung basierendenModelle
können so nicht auf die Kieferorthopädie übertragen
werden. Die Ergebnisse von Crespo et al. [17] konnten
teilweise bestätigt werden. Auch bei den Experten finden
sich in Einzelbereichen Backward-Reasoning-Strategien
(von der Hypothese zur Bestätigung). Im Wesentlichen
wird der Zyklus der Initialdiagnostik von Forward-Reaso-
ning bestimmt. In der Bewertung und Interpretation der
Befundkomplexe, die darin einfließen, ist höchstwahr-
scheinlich Mustererkennung als ein wichtiges Element
anzusehen. In den Interviews wurde wiederholt die Be-
deutung der körperlichen klinischen Untersuchung her-
vorgehoben.

Beantwortung der Fragestellungen
1. Wie ist der kognitive Prozess der Findung von Diagno-

se und Therapie durch Kieferorthopäden unterschied-
licher Erfahrung charakterisiert? Der kognitive Prozess
ist ein komplexes und variables Zusammenwirken
verschiedener Abläufe. Eine Reduktion auf ein bekann-
tes kognitives Modell war nicht möglich.

2. Lassen sich aus den gewonnenen Erkenntnissen
Verbesserungen für die Lehre ableiten? Eine Redukti-
on der Medien und Vermeidung von Brüchen zur Re-
duktion des Cognitive Load wäre wünschenswert. Zu
diesem Zwecke könnten die Ergebnisse von Strecken-
messungen in Analogskalen eingeordnet werden. Es
sollte wesentlich mehr Wert auf eine stringente und
strukturierte Diagnostik und Therapieplanung gelegt
werden. Eine computergestützte Umsetzung bietet
sich an. So kann die Gefahr von Fehlern durch einfa-
ches Übersehen von Details verringert werden. Eine
solche Systematik stellt zudem eine gute Basis für
die Entwicklung einer individuellen Strategie dar. Es
sollte darauf geachtet werden, dass ausreichend Zeit
für die Analyse und Planung der Behandlungen zur
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Verfügung steht. Auch dem Assistenzzahnarzt in
Weiterbildung gereicht der Einsatz von fallbasierten
Übungen [40], [41] sicher nicht zum Nachteil. Da
kieferorthopädische Therapien einen Zeitraum von
mehreren Jahren umfassen, ist ein erheblicher Ge-
winn durch diese „Erfahrung aus zweiter Hand“ zu
erwarten [42], [43]. Ein Ersatz für die körperliche
Untersuchung und Behandlung von Patienten können
sie aber keinesfalls sein.
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