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Kognitive Prozesse bei der initialen Diagnosefindung und
Therapieplanung in der Kieferorthopadie

Cognitive processes in inital diagnosis and treatment planning in
orthodontics

Abstract

Introduction: The investigation of diagnostic processes in dentistry and Karl-Friedrich Kreyl
particularly in orthodontics is an often neglected subject of research.
This study investigates cognitive processes at initial diagnosis and
during treatment planning in orthodontics. We differentiated between
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various levels of experience: dentists without special training, assistants 1 Universitatsklinikum Leipzig
and specialist dentists. The aim was to identify cognitive processes and - AGR, Department fiir Kopf-
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Methods: A case vignette (complete, evaluated diagnostic record of a
patient with patient’s history, clinical findings, study model, cephalogram,
panoramic x-ray, photographs) was presented to 17 test persons (5 Kieferorthopédie und
dentists, 5 assistants and 7 specialist dentists). With the help of think- Kinderzahnheilkunde,
aloud protocols, statements were systematised and quantified to enable Leipzig, Deutschland

statistical analysis.

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-
analytical approaches can be adopted for orthodontics. Target for the
improvement of education should be stricter systematics and reduction
of the cognitive load. To build individual strategies it may also be helpful
to incorporate more case-based exercises.

Keywords: think-aloud, cognitive process, orthodontics, diagnostics,
cognitive load

Zusammenfassung

Einfuhrung: Die Untersuchung diagnostischer Prozesse nach kognitiven
Gesichtspunkten ist speziell in der Zahnmedizin und Kieferorthopadie
bisher wenig betrachtet worden. In dieser Studie werden die kognitiven
Prozesse bei der initialen Diagnostik und Therapieplanung in der Kiefer-
orthopadie untersucht. Es wurden verschiedene Erfahrungslevel von
Zahnarzten ohne spezielle Ausbildung, Weiterbildungsassistenten und
Fachzahnarzten differenziert. Ziel war es, die gedanklichen Prozesse
zu erkennen und Konsequenzen fur eine Verbesserung der Ausbildung
abzuleiten.

Methode: Eine Fallvignette (komplette, ausgewertete diagnostische
Unterlagen eines Patienten mit Anamnese, klinischem Befund, Studien-
modell, Fernréntgenseitbild, Orthopantomogramm, Fotos) wurde 17
Probanden (5 Zahnarzte, 5 Weiterbildungsassistenten und 7 Fachzahn-
arzte) 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 zuganglich gemacht.
Ergebnis: Der kognitive Prozess ist ein komplexes und variables Zusam-
menwirken verschiedener Ablaufe. Eine Reduktion auf ein bekanntes
kognitives Modell war nicht méglich. Bei einer hohen Cognitive Load
zeigten sich in der Zeit fUr 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 kieferorthopadische Diagnostik und Therapie-
planung ist ein hochindividueller Prozess. Es kann ein integriertes Modell
aus analytischem und nichtanalytischem Vorgehen fiir die Kieferortho-
padie angenommen werden. Verbesserungen in der Wissensvermittlung
sollten eine strengere Systematisierung und Reduktion der kognitiven
Belastung zum Ziel haben. Zum Aufbau individueller Strategien kénnte

auch der vermehrte Einsatz fallbasierter Ubungen beitragen.

Schliisselworter: Think-aloud, kognitiver Prozess, Kieferorthopadie,

Diagnostik, Cognitive Load

Einleitung

Die Untersuchung diagnostischer Prozesse nach kogniti-
ven Gesichtspunkten ist in der Medizin ein wichtiger und
erst unvollstandig 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 Zahnarz-
ten und Kieferorthopaden unterschiedlicher Erfahrungs-
niveaus, die bei der Bearbeitung einer Fallvignette aufge-
nommen wurden, werden Ruckschlisse 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 Vorgange bei der Entstehung medizinischer
Expertise sind die Wissensenkapsulierung und Entwick-
lung von lliness Scripts [2]. Prinzipiell werden zwei Model-
le der klinischen Entscheidungsfindung unterschieden:
Ein analytisches und ein nicht-analytisches Modell. Beide
Formen der Informationsverarbeitung werden sowohl
beim Novizen als auch beim Experten zur Entscheidungs-
findung hinzugezogen [3]. Nach Ark et al. [4] fuhrt die
Einbeziehung dieser Erkenntnisse zum Vorgehen von
Experten in der Ausbildung zu einer signifikant verbesser-
ten Diagnosesicherheit. Die Kenntnisse tiber Denkprozes-
se in verschiedenen Stadien der Ausbildung kénnen zur
Verminderung der im diagnostischen Prozess auftreten-
den Fehler fuhren [5]. Die Konsequenzen fir die studen-
tische Ausbildung wurden von Eva [6] ausfuhrlich 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-
gedachtnis in seiner Kapazitat und Speicherdauer be-
grenztist. Nach Miller [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 Kieferorthopadie im
Speziellen

Die Besonderheit der diagnostischen Unterlagen in der
Kieferorthopadie als Kombination von dreidimensionalem
haptischem Modell, Réntgenbildern und Fotos erganzt
durch Auswertungen mit Uber 200 Parametern findet
sich bisher nicht bericksichtigt. In unserer kieferorthopa-
dischen Ausbildung wird seit langem ein systematisches
Konzept der Befunderhebung, Auswertung und Therapie-
planung verfolgt. Die wesentlichen Eckpunkte lehnen sich
an die Standardwerke der Kieferorthopadie an [11], [12],
[13], [14], [15]. Die kieferorthopadische Initialdiagnostik
ist nur der Beginn einer Uber mehrere Jahre dauernden
Therapie mit fortlaufender Diagnostik. Die Kenntnis dieser
kritischen Prozesse und entsprechendes Training in der
Ausbildung sind entscheidend fur die Sicherung der
Qualitét 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 &hnlich aufgebauten Untersuchung
zu Entscheidungsprozessen in der restaurativen Zahnheil-
kunde mehrheitlich 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 Lésung einer Aufgabe durch Verbalisierung zuganglich
zu machen [19]. Ein wichtiger Aspekt ist in diesem Zusam-
menhang die Uberpriifung 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 Gopfrich [25] findet sich eine Arbeitsanleitung,
in der frihere 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 Zahnéarzte und Kiefer-
orthopaden unterschiedlicher Erfahrung charakteri-
siert?

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

Probanden und Methoden

Fir die Untersuchung wurden nur Personen ausgewahlt,
die an der Universitat Leipzig Zahnmedizin studiert und
dort ebenfalls auch ihre Weiterbildung zum Fachzahnarzt
fur Kieferorthopadie absolviert haben.

e Gruppe | (novice): Zahnarzte nach absolvierter
Staatsexamensprifung mit weniger als 1 Jahr Berufs-
erfahrung und keiner weiterfihrenden kieferorthopa-
dischen Ausbildung [n=5]

¢ Gruppe Il (intermediate): Mitarbeiter der Poliklinik fir
Kieferorthopadie - Zahnarzte in Weiterbildung (im
folgenden auch Assistenten) zum Fachzahnarzt [n=5]
mit 1 bis 7 Jahren Berufserfahrung

¢ Gruppe lll (expert): Fachzahnarzte, die langer 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
moglich, jeden Aspekt der mindlichen Wiedergabe der

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

Tabelle 1: Befundgruppen

Angaben zum Patienten: Name, Alter, Geschlecht, Geburtsdatum

Stammdaten

Anamnese

Klinischer Befund

Standardisierter Anamnesebogen

Schriftliche Aufzeichnung der klinischen Untersuchung (Formblatt)

Studienmodell Gipsmodell und metrische Auswertung auf standardisiertem Bogen

Orthopantomogramm

(OPG)

Rontgentibersichtsaufnahme von Ober- und Unterkiefer

Fernrontgenseitbild
(FRS)

Schédel-lateral Rontgenaufnahme mit metrischer Auswertung

Fotos standardisierte intraorale und extraorale Fotos (en face und Profil)

mit Auswertung

Schadelbasis
SNA
[ 5NB

[ Fernrﬁntgenseitbild ‘

| Sagittale Relation |
[ \_SNPog

| | Wwiitts

Skelett und Zahne |

Vertikale Relation |

ANEB

MNL-MSL
ML-MSL

L ML-NL

| Index
OK-Front-Position
OK-Front-Inklination

Dentale Parameter |

Weichteile

|\ Wachstumstyp
|\ Harmoniebox
\ Halswirbelsaule
Abbildung 1: Beispiele der Aufschliisselung eines Zweiges des
Befundkomplexes "Fernrontgenseitbild".

Fallvignette und Think-aloud-Protokolle

Fur die Untersuchung wurde ein typischer Fall aus der
kieferorthopadischen Praxis ausgewahlt (siehe Tabelle
1 und Abbildung 2).
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Abbildung 2: Fallvignette. Enthalten sind Anamnese, Modell,
Fotos en face und Profil, Fernrontgenseitbild,
Orthopantomogramm sowie samtliche metrischen
Auswertungen.

Der Umfang entspricht den international Gblichen 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 einem Diktiergerat (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 Gdpfrich
[25] und Frommann [30] beschrieben Methode. Interven-
tionen des Interviewers waren beschrankt auf Aussagen
ohne soziale Interaktion, wie z.B. ,Lautes Denken nicht
vergessen!” Eine Zeitvorgabe fir die Dauer des Interviews
wurde nicht festgelegt. Die Transkription basiert in Teilen
auf den Vorschlagen von Selting et al. [31]. Fur die Kodie-
rung wurden die Aufnahmen abgehoért 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
Gesamtzeit fiir die Bearbeitung in Sekunden

Anzahl der Wechsel zwischen Befundkomplexen

Summe der Zeitdauer pro Befundkomplex

maximale Tiefe pro Befundkomplex

Terme pro Befundkomplex

absolute (ohne Mehrfachnennungen) und relative Anzahl diagnostischer Terme

absolute (ohne Mehrfachnennungen) und relative Anzahl Eigenschaften

absolute (ohne Mehrfachnennungen) und relative Anzahl therapeutischer Terme

absolute (ohne Mehrfachnennungen) und relative Anzahl Therapiemittel

Zeit (in Sekunden) bis erste therapeutische Uberlegung erfolgt

Dauer der Diagnosefindung (in Sekunden)

Dauer der Therapieiiberlegungen (in Sekunden)

Reihenfolge der Bearbeitung der Befundkomplexe

mittlere erreichte Tiefe pro Befundkomplex

"Tiefe: Der Begriff Tiefe definiert sich als die Position des Terms im entspr
Baum (siehe Abb. 2). Von der Befundgruppe (z.B. FRS) bis hin zum Detail (z.B. Winkel der Schidelbasis
Nasion-Sella-Basion NSBa als Messwert in Grad) erfolgt eine abgestufte Aussage.

Statistik

Die erste Datenerfassung erfolgte mit OpenOffice.org
Calc 2.3. Alle statistischen Tests wurden mit SPSS 15.0
(SPSS Inc. Chicago, lllinois) durchgefliihrt. Die angewen-
deten statistischen Methoden basieren auf den Vorschla-
gen von Loffler et al. [32] und Sachs [33].

Ergebnisse
Ubersicht

Bei der Gesamtzeit, die die Probanden zur Bearbeitung
des Falles bendtigten, 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. Fir die Diagnostik verwenden Fachzahnarzte fur Kie-
ferorthopadie (Gruppe Ill) weniger Terme als die Ausbil-
dungsassistenten (Gruppe Il) und Zahnarzte (Gruppe I).
Beziiglich der therapeutischen Uberlegungen 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 bezuglich der Terme und
Klassen

Nicht mehr als 20% der moglichen Terme wurden berlck-
sichtigt, in der Gruppe Il sogar nur 15%. Die zugeordneten
Eigenschaften, Therapien und Therapiemittel sind mit
noch geringeren Anteilen vertreten (siehe Abbildung 3).
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Tabelle 3: Ubersicht der Basisdaten

Gruppe | Gruppe 11 Gruppe 111 t-Test fiir ungepaarte Stichproben (p)
bei Varianzgleichheit (Levene-Test)
Mittel- SD | Mittelwert  SD Mittel- SD | I-1I | I-TII II- 111
wert wert

Gesamtzeit HHHE  8.1% #HH 30,5% | #HH#HH#A 44,7%) 0,763 | 0,928 0,919
Anzahl der 10,8 1.3 9,0 0,7 5.4 1,8 10,027 | 0,000%* 0,002*
Wechsel *
Diagnostik Terme 374 3.6 40 7.5 28.9 6,1 |0,505 | 0,020* 0,018*
Diagnostik Terme 32,8 3.3 31,8 8,1 23,7 6,0 |0,805 | 0,012* 0,074
abs.
Eigenschaften 17,6 3,1 23,6 5,2 14,1 3,3 | 0,057 0,097 0,003*
Eigenschaften abs. 14,0 3,1 15,0 49 10,1 2,1 10,707 | 0,027* 0,038*
Therapien 4,0 1,2 7,8 7,1 53 1,7 10,273 | 0,182 0,382
Therapien abs. 3.4 1,1 5.8 4,5 4.0 1,3 10,286 | 0,425 0,337
Therapiemittel 2,0 1,0 1,6 1,3 1.7 1,1 10,608 | 0,658 0,875
Therapiemittel 1.6 0,6 1,6 1,3 1.4 0,8 | 1,000 | 0,685 0,785
abs.
Zeit Diagnostik 79.8%  77% | 60,1%  21,9% | 69,9% 33,5%| 0,057 | 0,480 0,525
Zeit Therapie 20,0%  7,7% | 37,5% 143% | 21,4% 13,4%] 0,054 0,888 0,087
Erste Therapie 71,5% 12,0% | 34,3%  26,9% | 49,4% 38,7%] 0,016 = 0,225 0,445
nach *
Tiefe 2,7 0,2 2,6 0,3 2,7 0,1 [0,732 | 0,756 0,857

" Die mit # gekennzeichneten Werte in dieser Tabelle sind aus datenschutzrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht.

Bei begriindetem wissenschaftlichen Interesse besteht die Moglichkeit der Einsichtnahme.

’Die prozentualen Summen der Zeiten fiir Diagnostik und Therapie sind ungleich 100%, da in der Gesamtzeit auch

Ereignisse abgebildet wurden, die nicht diesen Kategorien zugeordnet werden konnten. Dies gilt fiir alle prozentualen Angaben.

Prozentuale Anteile der Terme pro Gruppe

25,0

19,

©

g 20,01 186 X

€ & Diagnostik Terme
£ \ s

5 15,0 \ 132 132 W Eigenschaften

; 10,0 98 70 9 Therapien

= 68 i Therapiemittel

)=

<

5,0 3

0,0 N
Gruppe |

Gruppe Il Gruppe Il

Abbildung 3: Prozentuale Anteile der je Gruppe verwendeten
Terme.

Reihenfolgen Befundkomplexe

Nur ein Proband aus der Gruppe | der Zahnarzte hielt sich
ansatzweise an die vorgeschlagene Reihenfolge. Neben
der deutlichen Reduktion der Wechsel und der Fokussie-
rung auf Modelle, extraorale Fotos, OPG und Fernréntgen
zeigte sich keine strenge Systematik. Am Anfang und am
Ende der Uberlegungen 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 fir die Probanden (ca. 45 min fur einen
Fall) als auch flr den Untersucher (Fahrt zur Praxis, Auf-
nahme, Auswertung jeweils ca. zwei Stunden) zu beschran-
ken. Die Erkenntnisse aus Think-aloud-Protokollen sind
als valide anzusehen [34]. Ein wesentlicher Aspekt, die
korperliche Kklinische Untersuchung, kann bedingt durch
die Methode nicht abgebildet werden.

Fur den Erfahrenen (mehrfacher Hinweis auf Unzulang-
lichkeit des Falls seitens der Probanden!) ist die klinische
korperliche Untersuchung des Patienten entscheidend.
Der schriftliche klinische Befund kann diesen direkten
Kontakt nur unvollstandig ersetzten.

Analyse des Entscheidungsprozesses -
Think-aloud-Protokolle

Vergleicht man die Anzahl der zu bearbeitenden Informa-
tionseinheiten (allein im Fernrontgen 33 Einzelparame-
ter), wird die von Miller [9] postulierte Anzahl Uberschrit-
ten. Es ist zu erwarten, dass in den Gruppen | und Il mit
geringerer Erfahrung nicht alle vorhandenen Informatio-
nen verarbeitet werden kénnen. Der durch die unter-
schiedlichen Medien verursachte Split-attention-Effekt
wird gerade beim Novizen (mit haufigen Wechseln und
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Tabelle 4: Ubersicht der erweiterten Analyse der TAP

Befunde Ergebnisse

Foto
extraoral

Stammdaten | In keinem der Unterpunkte zeigten sich Unterschiede zwischen den Gruppen. Die
Zeiten sind auBerordentlich kurz (maximal 2% der Gesamtzeit).

FZA (Gruppe 1) widmeten sich deutlich linger der Betrachtung der extraoralen Fotos.
Am wenigsten Zeit wendeten die Probanden der Gruppe 11 auf. Signifikant ist die
grofere Tiefe bei Gruppe II gegeniiber Gruppe I (p=0,047")

Fotos.intrao

Mit zunehmender Berufserfahrung erfahren die intraoralen Bilder weniger Beachtung
ral (signifikant zwischen Gruppe I und III, p=0,002).

OPG

FRS

Hinsichtlich der Gesamtzeit fanden sich keine Unterschiede. Auftillig war, dass die
Probanden der Gruppe III sich signifikant intensiver (p=0,018) mit dem Rontgenbild
beschiftigten, die Gruppe I dafiir mit 17,2% die meiste Zeit benétigte.

Das FRS wurde intensiv (hohe Tiefe von 3,1 von 4 bei allen Gruppen) bearbeitet. Dabei
wurden von der Gruppe II (p=0,011) signifikant mehr Terme angesehen als von den
Gruppen I und III. Zahnirzte (Gruppe 1) und Kieferorthopdden (Gruppe I11)
konzentrierten sich auf durchschnittlich 7 Parameter (von 33 insgesamt). Die Gruppe II
betrachtete durchschnittlich die meisten Terme (iiber 10).

Modell

Klinischer
Befund

Die Modellbetrachtung nahm bei allen Gruppen die meiste Zeit in Anspruch (>30%).
Die Gruppe II beschiftigte sich dabei mit signifikant mehr Termen als alle anderen
Gruppen (p=0,029). Die individuellen Abweichungen sind relativ hoch (7,6-20%).

Die Daten des klinischen Befundes wurden mit zunehmender Berufserfahrung
signifikant weniger beachtet. Der Unterschied ist besonders zwischen Gruppe I und II
deutlich (p=0,001 fiir Tiefe und p=0,029 fiir Zeit).

Anamnese

(p=0,001 und p=0,000).

Auch die Anamnese wurde von den Probanden der Gruppen II und III deutlich weniger
in allen Punkten betrachtetet als von Gruppe I. Diese Unterschiede sind signifikant

!'t-Test fiir ungepaarte Stichproben (p) bei Varianzgleichheit (Levene-Test)

geringer Zeit pro Term) zu einer Uberforderung der men-
talen Ressourcen (hohe extrinisische Cognitive Load [10])
und somit zu einer ineffektiven Bearbeitung fuhren.

Der auffalligste Befund ist die signifikant geringere Anzahl
von Wechseln zwischen den Befundgruppen bei den Ex-
perten (Gruppe lll). Dies spiegelt das Suchen des Novizen
und Intermediates nach vertrauten Mustern wider. Daflr
spricht auch das relativ spate Anstellen von Uberlegungen
zur Therapie nach erst 71,6% der Gesamtzeit. Das wirde
gegen eine ausschlieflliche Anwendung der Mustererken-
nung [6] sprechen. Die Assistenten zogen durchschnittlich
mehr Informationen als alle anderen zu Rate, was sich
in den signifikant héheren Anzahlen von Termen auflert.
Das untermauert die Ergebnisse (mehr Untersuchungen
von Novizen bei Diagnostik) der Studie von Noguchi et
al. [35].

Denkbar ware aber auch, dass die Experten aus der Fllle
der Informationen starker selektieren bzw. enkapsuliertes
Wissen anhand von Schlusselbegriffen abrufen. Wider
Erwarten ergab sich kein Unterschied in der gesamten
Zeitdauer der Bearbeitung der Fallvignette, auch in Teil-
bereichen nicht. Die steigende Standardabweichung weist
auf eine Individualisierung des Vorgehens mit 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 auflert. 1-2%
der Gesamtzeit scheinen fur das Erfassen von Alter, Ge-
schlecht etc. angemessen.

Das Ubersichtsrontgenbild (OPG) wird von den Probanden
der Gruppen Il und Ill bei signifikant groflerer Tiefe nur
halb solange angesehen, wie durch die Gruppe |. Das ist
durch die routiniertere visuelle Diagnostik eines Rontgen-
bildes durch diese Gruppen [36] zu erklaren.

Die Probanden der Gruppe Il widmen sich den FRS beson-
ders intensiv, zeitlich als auch von der Anzahl der Terme
(signifikant héher). Die hohe Anzahl der Messwerte und
berechneten Strecken und Winkel (55 Zahlenwerte in der
Auswertung) ist fur den Anféanger schwer durchschaubar.
In allen Gruppen wird dem Modell mehr als 30% der ge-
samten Zeit gewidmet. Auch hier findet sich wie bei
Fernrontgenseitbild eine signifikant hohere Anzahl von
Termen in der Gruppe Il. Das Zusammentragen von vielen
Einzelbefunden kann als Indiz fUr ein deduktives Vorge-

grs

TSl

GMS Zeitschrift fur Medizinische Ausbildung 2009, Vol. 26(4), ISSN 1860-3572

6/9



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

hen auf der Suche nach Hypothesen angesehen werden.
Die Gruppe | mit duferst geringer bis keiner Erfahrung
hingegen dlrfte mit der Fulle an Informationen Uberfor-
dert sein.

Experten Uberblicken den Anamnesebogen schneller und
kénnen relevante von nicht-relevanten Punkten schnell
trennen.

Auswertung bezuglich der Terme und
Klassen

Nur ein Bruchteil (maximal 20%) der potentiell verfugba-
ren Informationen der Fallvignette wird abgerufen. Mit
steigender Berufserfahrung wird dieser Anteil noch gerin-
ger. Um eine Klassifizierung vorzunehmen und die Indivi-
dualitat des Patienten zu begreifen, sind diese wesentli-
chen Informationen flir den Experten ausreichend. Dies
ware ein Hinweis auf die Anwendung von lliness scripts
[27] in den Gruppen Il und IlI.

Reihenfolgen und Anteile der
Befundkomplexe

Die Betrachtung der Reihenfolgen zeigte ein uneinheitli-
ches Bild. Nur ein Proband aus der Gruppe | 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 zum Modell zurtck, das bei ihnen (es wird von
allen Probanden in den Handen gehalten!) zum Zentrum
der therapeutischen Uberlegungen wird. Beim Experten
lauft dieser Prozess stringenter ab, da er wesentliche In-
formationen schneller extrahiert, enkapsuliertes Wissen
aktiviert, und damit nicht so haufig zwischen den Befun-
den ,springen” muss. Das kann ein abermaliger Hinweis
auf eine hohe Cognitive Load bei den Gruppen | und Il
sein. Der Zeitanteil, der auf die Betrachtung von Modell,
extraoralen Fotos, OPG und FRS entfallt, wachst mit
steigender Erfahrung signifikant. Dem Modell kommt als
mafstabsgetreue Reprasentation der klinischen Situation
besondere Aufmerksamkeit zu. Han et al. [37] konnten
fur die Kieferorthopadie zeigen, dass in 55% der Falle
allein das Studienmodell adaquate Informationen fur
Diagnose und Therapiefindung liefert. In Ubereinstim-
mung damit zeigte Maas [38] in einer Fragebogenstudie
mit 50 Patientenfallen, die von 10 Kieferorthopaden be-
urteilt wurden, dass das Modell zu 80% entscheidende
Informationen bereitstellt, gefolgt von extraoralen Fotos
(10,7%), Fernrontgen (5,3%) und OPG (4,7%). Nach ihrer
Ansicht ist aber keiner der Befunde als ,Uberflissig” an-
zusehen. Bei Experten kann das Modell als der Ausgangs-
punkt fiir Uberlegungen basierend auf fraktalen Affektlo-
giken [39] und Mustererkennung [18] mit folgendem
Abruf von lliness scripts gesehen werden.

Zusammenfassung - der
Entscheidungsprozess in der
Kieferorthopadie

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

¢ Phase [: vorlaufige Hypothesenbildung;

¢ Phase Il: Testung der Hypothesen mit Befundkomple-
xen und parallel analytischer Prozess;

¢ Phase lll: Entwicklung eines vorlaufigen Therapiekon-
zepts.

Die fUr die restaurative Zahnheilkunde [18] gefundenen,
Uberwiegend auf Mustererkennung basierenden Modelle
kénnen so nicht auf die Kieferorthopadie Ubertragen
werden. Die Ergebnisse von Crespo et al. [17] konnten
teilweise bestatigt werden. Auch bei den Experten finden
sich in Einzelbereichen Backward-Reasoning-Strategien
(von der Hypothese zur Bestatigung). Im Wesentlichen
wird der Zyklus der Initialdiagnostik von Forward-Reaso-
ning bestimmt. In der Bewertung und Interpretation der
Befundkomplexe, die darin einflieRen, ist hochstwahr-
scheinlich Mustererkennung als ein wichtiges Element
anzusehen. In den Interviews wurde wiederholt die Be-
deutung der korperlichen klinischen Untersuchung her-
vorgehoben.

Beantwortung der Fragestellungen

1. Wie ist der kognitive Prozess der Findung von Diagno-
se und Therapie durch Kieferorthopaden unterschied-
licher Erfahrung charakterisiert? Der kognitive Prozess
ist ein komplexes und variables Zusammenwirken
verschiedener Ablaufe. Eine Reduktion auf ein bekann-
tes kognitives Modell war nicht méglich.

2. Lassen sich aus den gewonnenen Erkenntnissen
Verbesserungen fur die Lehre ableiten? Eine Redukti-
on der Medien und Vermeidung von Briichen zur Re-
duktion des Cognitive Load ware wiinschenswert. Zu
diesem Zwecke kénnten 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 computergestitzte Umsetzung bietet
sich an. So kann die Gefahr von Fehlern durch einfa-
ches Ubersehen von Details verringert werden. Eine
solche Systematik stellt zudem eine gute Basis flr
die Entwicklung einer individuellen Strategie dar. Es
sollte darauf geachtet werden, dass ausreichend Zeit
fur die Analyse und Planung der Behandlungen zur
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