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Zusammenfassung

Die Mixed Reality (MR)-Technologie ist ein digitales Visualisierungsverfahren, das die
holografische Darstellung dreidimensionaler Objekte im realen Raum ermdglicht.
Mithilfe einer MR-Brille konnen Nutzer anatomische Strukturen oder pathologische
Befunde interaktiv erkunden und beurteilen. Die Einfiihrung neuer Technologien
erfordert jedoch eine sorgfiltige Abwigung, um Ressourcen effizient einzusetzen und

den klinischen Alltag nicht zu belasten.

Ziel dieser Untersuchung war es, zu evaluieren, inwieweit die MR-Technologie fiir die
Vermittlung theoretischer Inhalte in der medizinischen und zahnmedizinischen
Ausbildung geeignet ist und welches Potenzial sie fiir die Lehre bietet. Die Studie
umfasste zwei Phasen. Da bislang keine validierten Evaluationsinstrumente vorlagen,
wurden zundchst 15 strukturierte Leitfadeninterviews durchgefiihrt. Auf Grundlage der

Ergebnisse wurden zwei Fragebdgen fiir die zweite Studienphase entwickelt.

Anschlieend folgte eine Fragebogenerhebung im Pre-Post-Design. Die Teilnehmenden
(n=46) wurden randomisiert zwei Gruppen zugewiesen: Die Versuchsgruppe bearbeitete
eine Lernaufgabe mit MR-Unterstiitzung, die Kontrollgruppe nutzte ein konventionelles
Lernskript. Danach erfolgte eine Lernzielkontrolle. Vor dem Post-Fragebogen konnten

auch die Teilnehmenden der Kontrollgruppe die MR-Anwendung erproben.

Die Evaluation zeigte, dass der Einsatz in der Lehre von den Teilnehmenden als
interessant, hilfreich und lernférderlich wahrgenommen wurde. Die Befragten verfiigten
bereits iiber digitale Vorkenntnisse und verbanden hohe Erwartungen mit der
Anwendung. Eine intuitive Handhabung und Zeitersparnis wurden als wichtig erachtet,
konnten aber bei Nichterfiillung auch Hiirden darstellen. Besonders positiv
hervorgehoben wurden die dreidimensionale Visualisierung und das verbesserte
Verstindnis komplexer Inhalte. Kritische Riickmeldungen fielen moderat aus;

Vorbehalte und Mehraufwand wurden erwéhnt, jedoch weniger stark gewichtet.

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass eine Einfiihrung und Etablierung von

Mixed Reality in der medizinischen Lehre grundsétzlich realisierbar erscheinen.



Abstract
Mixed Reality (MR) technology is a digital visualization method that enables the

holographic projection of three-dimensional objects within real-world environments. By
using an MR headset, users can interactively explore and evaluate anatomical structures
or pathological findings. The introduction of novel technologies, however, requires
careful consideration to ensure efficient use of resources and to avoid disrupting clinical

workflows.

The objective of this study was to evaluate the extent to which MR technology is suitable
for conveying theoretical content in medical and dental education, and to assess its
potential for teaching purposes. The study was conducted in two phases. As no validated
evaluation instruments were available to date, 15 structured guideline-based interviews
were carried out in the first phase. Based on the results, two questionnaires were

developed for the second study phase.

Subsequently, a pre—post questionnaire survey was conducted. Participants (n = 46) were
randomly assigned to two groups: the intervention group completed a learning task
supported by MR, while the control group used a conventional learning script. A learning
objective assessment followed. Before completing the post-questionnaire, participants in

the control group were also given the opportunity to test the MR application.

The evaluation revealed that participants perceived the use of MR in teaching as
engaging, helpful, and conducive to learning. Respondents already possessed digital
literacy and expressed high expectations of the technology. Intuitive usability and time
efficiency were considered important factors, which, if unmet, could present barriers.
Particularly positive aspects highlighted were the three-dimensional visualization and the
improved comprehension of complex subject matter. Critical feedback was moderate;
while concerns regarding additional effort and reservations were mentioned, they were

less strongly emphasized.

Overall, the findings suggest that the introduction and implementation of Mixed Reality

in medical education appear to be fundamentally feasible.
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1 Einleitung

1.1 Mixed Reality Definition

Mixed Reality (MR) ist eine neue Technologie, die in den vergangenen Jahren
zunehmend das Interesse der medizinischen Forschung geweckt hat (Hu et al., 2019). Sie
basiert auf einem holografischen Bildgebungsverfahren, das es ermoglicht,
digitalerzeugte Objekte im realen Raum zu generieren. Die virtuellen Objekte konnen mit

der realen Umgebung sowie mit Anwendern in Echtzeit agieren (Abb. 1).

Abb. 1: Schematische Darstellung einer Mixed Reality-Anwendung von Nutzern in derselben physischen Umgebung

(grau) mit verschiedenen raumlichen Perspektiven desselben virtuellen 3D-Objekts (griin)

Milgram et al. (1995) setzten sich erstmals mit einer Definition des Begriffs Mixed
Reality auseinander (Milgram et al., 1995). Zu diesem Zweck entwickelten sie das
sogenannte  Realitdts-Virtualitits-Kontinuum, ein konzeptionelles Modell zur
Einordnung und Veranschaulichung von Begriffen wie Augmented Reality (AR) und
Virtual Reality (VR), die im Zusammenhang mit der Mixed Reality-Technologie haufig
verwendet werden (Abb. 2) (Milgram et al., 1995).

Dabei stellen die physische Umgebung des Menschen und eine vollstindig virtuell
generierte Welt zwei Extreme dar, die sich an den jeweiligen Enden eines Kontinuums
befinden. An diesen Endpunkten sind Vermischungen der jeweiligen Umgebungen
ausgeschlossen. Die Annédherung innerhalb des Kontinuums von der realen an die
virtuelle Realitdt bzw. umgekehrt, beschreibt nach dieser Definition die sogenannte
vermischte Realitét. Folglich beschreibt der Begriff Mixed Reality als Oberbegriff den

gesamten Ubergangsbereich zwischen den beiden Extremen im Realitits-Virtualitits-



Kontinuum, also fliir sidmtliche Mischformen zwischen physischer und

computergenerierter (virtueller) Welt (Milgram et al., 1995).

Mixed Reality (MR)

A
A 4

_— «—

Reale Augmented Augmented Virtuelle
Umgebung Reality (AR) Virtuality (AV) Umgebung

Realitéts-Virtualitits-Kontinuum (RV)

Abb. 2: Schematische Darstellung des Realitats-Virtualitats-Kontinuum angelehnt an Milgram et al. (1995) (Milgram
etal., 1995)

Die in diesem Konzept ergidnzend verwendeten Begriffe ,,Augmented Reality* (AR) und
»Augmented Virtuality* (AV) konnen unter dem Begriff Mixed Reality zusammengefasst
werden. Im Wesentlichen unterscheiden sich die beiden Begriffe im Grad der
eingesetzten Virtualitit. AR beschreibt eine weitestgehend reale Umgebung, die um
virtuelle Elemente ergdnzt wird. Im Gegensatz dazu handelt es sich bei AV, dhnlich wie
bei VR, um eine computergenerierte virtuelle Welt, in die reale Elemente eingefiigt

werden (Milgram et al., 1995).

In der Medizin ermoglicht die digitale, holografische Bildgebung der Mixed Reality-
Technologie, aus radiologischen Schnittbildern virtuelle 3D-Objekte im Raum zu
generieren. Diese erlauben eine rdumliche Erfahrung und Interaktion mit anatomischen
und pathologischen Strukturen, die in einer zweidimensionalen Umgebung nicht moglich

wiren (Hu et al., 2019).

1.2 Historischer Hintergrund zur Entwicklung der MR-Technologie

Der erste Forschungsbericht zur dreidimensionalen Bildwahrnehmung wurde im Jahr
1838 vom britischen Physiker Charles Wheatstone verdffentlicht (Wade, 2012). In seiner
Arbeit zur Untersuchung von Stereoskopie beschrieb Wheatstone die Moglichkeit,
zweidimensionale Bilder mit einem rdumlichen Tiefeneindruck darzustellen. Mithilfe
eines hierfiir entwickelten Betrachtungsgerits konnte den Nutzern durch die binokulare

leicht versetzte Priasentation zweidimensionaler Bilder eine Raumwahrnehmung simuliert



werden. Aufgrund der Seitendifferenz und der Verschmelzung zweier unterschiedlicher

Netzhautbilder konstruiert das Gehirn ein dreidimensionales Bild (Wade, 2012).

Abb. 3: Historisches Beispiel fiir ein Stereobetrachtungsgerat aus dem 20. Jahrhundert (Hoffmann, 2002)

Etwa 100 Jahre spater kam es durch die Einfiihrung des Gerits ,,View-Master* zu einer
Weiterentwicklung im Bereich der Stereoskopietechnik (Abb. 4). Das View Master-
System bot durch die Betrachtung von sieben farbigen Dia-Bildpaaren und einem Hebel
zum Weiterschalten eine massentaugliche Alternative zu den altmodischen und
umstédndlichen Stereoskopen (Mdser, 2010). Seine Erstvorstellung erfolgte 1939 auf der
Weltausstellung in New York. Es entstand in den folgenden Jahren eine
Massenanfertigung mit hoher Nachfrage im Bereich der Touristik (Mdser, 2010). Der
View-Master wird heute noch von der Firma Mattel (El Segundo, Kalifornien, USA) als
VR-Brille in Form einer Haltevorrichtung fiir Smartphones vermarktet und bildete somit
schon frith eine primitive Grundlage der heutigen Head-Mounted-Displays (HMD)
(Brown und Green, 2016).



Abb. 4: Foto des View-Masters aus dem Jahr 1939 von der Firma Sawyer's Inc. (Portland, Oregon, USA) (Smith, 1949)

Die grundlegenden Urspriinge der heutigen VR- bzw. MR-Technologie lassen sich in den
1960er Jahren finden. Ivan Sutherland verdffentlichte 1968 sein Buch ,,A Head-Mounted-
Three Dimensional Display‘ und stellte das von ihm entwickelte Head-Mounted-Display
vor, welches es dem Nutzer ermoglichte, direkt mit computererzeugten Grafiken in einer
interaktiven virtuellen Realitét zu interagieren (Sutherland, 1968). Die Apparatur war ein
helmformiges Gerét, das einer Art Periskop &hnelte und computergenerierte 3D-Bilder
binokular darstellte (Viveiros, 2019). Aufgrund des hohen Gewichts musste sie an der
Decke befestigt werden und wurde deshalb auch ,,Damoklesschwert* genannt (Abb. 5).
Die dargestellten Grafiken umfassten eine virtuelle Umgebung mit simplen 3D-Modellen
aus Drahtgittern, die es dem Benutzer ermoglichten, die Position zu verdndern und andere
Perspektiven einzunehmen (Viveiros, 2019). Die erzeugten Bilder wurden den
Bewegungen des Kopfs des Anwenders angepasst und iiber Ultraschallsensoren erfasst
(Basu, 2019). Obwohl die Darstellungen eher primitiv waren, markierte dies den Beginn

der Virtual Reality.



Abb. 5: Fotos des Head-Mounted-Devices von lvan Sutherland (Sutherland, 1968)

Obwohl Sutherland mit seiner Forschung als Pionier der VR- und MR-Technologie gilt,
vergingen nach seinen Veroffentlichungen Jahre bis zur ersten Anwendung der Head-
Mounted-Devices Anfang der 1980er Jahre im militdrischen Bereich. Thomas Furness,
titig bei den Armstrong Medical Research Laboratories der US Air Force, entwarf 1982
den ,,Visually Coupled Airborne Systems Simulator" (VCASS), eine hochentwickelte
Flugsimulationsanlage. Die Piloten trugen ein Head-Mounted-Display, welches ihre Sicht
jenseits des herkdmmlichen Cockpitfensters erweiterte, indem es zusitzliche
Informationen wie Ziele und Flugwege grafisch darstellte (Basu, 2019). In den 1990er
Jahren wurde die Spieleindustrie auf die VR-Technologie aufmerksam. Hersteller von
Videospielen wie K.K. Sega (Tokio, Japan) oder Nintendo Co.,L.td. (Kyoto, Japan)
brachten Spielekonsolen auf den Markt, welche Kopfbewegungen mittels Sensoren
erfassten bzw. auf diese reagierten (J. J. LaViola, 2008). Diese Technologien sorgten
allerdings nicht fiir jene Aufmerksamkeit wie die der Einfiihrung des Onlinedienstes
Google Street View der Firma Google LLC. (Mountain View, Kalifornien, USA) im Jahr
2007. Basierend auf 360° Panoramaaufnahmen von Stralen und Gebduden weltweit,
wurde wenige Jahre nach der Einfilhrung eine stereoskopische, dreidimensionale
Betrachtung mdglich. Diese generierte fiir den Nutzer eine immersive Moglichkeit der

Erkundung diverser Orte (Anguelov et al., 2010).

Durch die flichendeckende Einfithrung des Smartphones wurde eine neue und
praktikable Moglichkeit Virtual Reality mageblich zu nutzen geschaffen. Smartphones
konnen mithilfe der integrierten Sensoren Bewegungen im Raum erkennen und simultan

virtuelle Bilder tiber das Display generieren. Hierdurch gelingt eine Verkniipfung von
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realer und computererzeugter Welt in Echtzeit. In Verbindung mit einer Haltevorrichtung
konnen sie somit als einfache und kostengiinstige HMD fungieren und immersive
Erfahrungen schaffen, fiir die frither Computer mit hochster Leistungsfahigkeit benotigt
wurden (Zikas et al., 2016). Im Jahr 2012 wurde erstmals ein Head-Mounted-Display fiir
den kommerziellen Verkauf vorgestellt. Das Unternechmen Oculus VR (Irvine,
Kalifornien, USA) stellte mit Oculus Rift DK1 HMD ein Virtual-Reality-Headset fiir

Videospiele vor, welches als Meilenstein der Spieleindustrie galt (Tan et al., 2015).

In Hinblick auf die Entwicklung von Mixed Reality-HMD erfolgte durch die
Markteinfithrung der Google Glasses der Google LLC. (Mountain View, Kalifornien,
USA) 2013 aufgrund seines Konzepts, Informationen direkt vor das Auge des Benutzers
zu projizieren eine wesentliche Innovation auf diesem Gebiet. Dies gelang durch die
Ausstattung der Hardwarebrille mit Bewegungssensoren, einer Kamera sowie eines
kleinen Bildschirms. Diese Eigenschaften wurden bereits fiir die Integration in

medizinische Systeme beschrieben (Martinez-Millana et al., 2016).

Jedoch erst in jlingster Zeit gelang durch die Einflihrung der Microsoft HoloLens
Microsoft Corporation (Redmond, Washington, USA) im Jahr 2016 (Abb.6) bzw. des
HMD-Magic Leap One der Firma Magic Leap (Plantation, Florida, USA) im Jahr 2018
der praktische Einsatz der MR-Technologie im professionellen Umfeld. Diese haben die
Fahigkeit holographische Bilder in die reale Umgebung des Nutzers rdumlich zu
integrieren, anstatt nur Informationen oder Abbildungen bereitzustellen. Durch die
sensorgesteuerte Erfassung in der Umgebung wird die Position des Geréts im physischen
Raum erfasst und kontinuierlich aktualisiert, um eine rdumliche Darstellung der
holografischen Informationen im Raum zu erreichen bzw. virtuell augmentierte Objekte
in der realen Welt zu fixieren. Hierdurch scheinen virtuelle iiber realen Objekten zu
schweben, was zu einer Vermischung von virtueller und realer Welt fiihrt. Es handelt sich
dementsprechend um Head-Mounted-Displays, welche immersive MR-Erfahrungen

ermoglichen (Zari et al., 2023).



Abb. 6: HoloLens, Microsoft Corporation (Redmond, Washington, USA), 1. Generation Head-Mounted-Display
(Microsoft, 2024)

1.3 Virtual Reality, Augmented Reality, Mixed Reality im Vergleich

Aus technologischer Sicht ldsst sich der Begriff Mixed Reality in das Umfeld von Virtual
Reality und Augmented Reality einordnen. Virtual Reality beschreibt eine vollstdndig
digital erstellte, virtuelle Umgebung. Die reale Umwelt wird wéhrend der Nutzung
ginzlich ausgeblendet und der Nutzer taucht mithilfe eines Head-Mounted-Displays in
eine computerbasierte dreidimensionale Umgebung ein. Es besteht die Moglichkeit durch
die Umgebung zu navigieren und mit dieser zu interagieren. Durch die Beteiligung des
Seh- und Horsinns wird dem Nutzer somit der immersive Gesamteindruck vermittelt, sich
in einer vollig anderen Realitit zu befinden - mit einer Abgrenzung zur realen Umwelt.
Haufige Einsatzbereiche der Virtual Reality sind Videospiele oder auch Simulatoren in

der Industrie, die mithilfe von HMD verwendet werden (Mujber et al., 2004).

Augmented Reality nutzt zwar ebenfalls digital erstellte, virtuelle Elemente, liberlagert
dieser allerdings mit der realen Welt und erweitert diese somit. Der Fokus liegt
dementsprechend nicht auf einer artifiziellen Umgebung, sondern auf den virtuell
ergdnzenden Objekten (Berryman, 2012). Der Vorteil liegt darin, dass Nutzer ihre
Umwelt weiterhin uneingeschrdnkt wahrnehmen und sich natiirlich darin bewegen
konnen, wiéhrend sie gleichzeitig zusitzliche Informationen oder virtuelle Objekte
bereitgestellt bekommen. Beispielsweise konnen Smartphones als einfacher und
kostengiinstiger AR-Monitor dienen. Mittels der Smartphone-Kamera kann die reale
Umgebung mithilfe des Bildschirms betrachtet werden und zeitgleich werden
computergenerierte, virtuelle Objekte iberlagert und dargestellt. FEines der
7



prominentesten Beispiele ist die Smartphone-Applikation Pokémon Go, entwickelt von
Niantic Inc. (San Francisco, Kalifornien, USA) in Kooperation mit Nintendo Co.,Ltd.
(Kydto, Japan) aus dem Jahr 2016 (Viveiros, 2019). Sowohl Virtual Reality als auch
Augmented Reality bieten begrenzten Nutzen fiir die Medizin, da die Anwendungen
entweder zu unrealistisch sind oder nur eine eingeschrinkte Moglichkeit der Interaktion

mit den virtuellen Inhalten besteht (Saju et al., 2022).

Mixed Reality stellt eine Kombination von VR und AR dar, welche es dem Nutzer
erlaubt, gleichzeitig mit der realen Welt und virtuellen Elementen zu interagieren. Bei der
Anwendung werden virtuelle 3D-Objekte holografisch im Raum eingebettet und akkurat
mit der Realitét verkniipft. Sensoren sorgen fiir eine moglichst realitdtsnahe Verankerung

der virtuellen Objekte in der physischen Welt (Tepper et al., 2017).

MR lésst sich folglich als eine realistischere und fortgeschrittenere Form der AR
beschreiben, die ein immersiveres 3D-Erlebnis fiir den Nutzer generiert. Au3erdem sind
Interaktionen, wie beispielsweise der Wechsel der eigenen Position im Raum bzw.
Veranderungen des Hologramms selbst moglich (Efe, 2022). Anwender konnen
auerdem zu jedem Zeitpunkt miteinander kommunizieren und sich austauschen, da sie
sich sowohl den realen als auch den virtuellen Raum teilen (Eck und Winkler, 2018). Da
eine solche Erfahrung nicht {iber einen zweidimensionalen Bildschirm wie bei der AR
moglich ist, wird bei der VR und MR ein Head-Mounted-Display benétigt. Die MR-HMD
erlauben es dem Nutzer, im Gegensatz zu den VR-HMD, zeitgleich die Hologramme

sowie die reale Umgebung zu betrachten (Rhee et al., 2017).

Folglich werden die Hologramme durch MR derartig in die reale Welt eingebettet, dass
sie wahrend der Nutzung Teil dieser werden. Durch die Moglichkeit der Interaktion,
werden folglich vollig neue Anwendungsfelder geschaffen. Die Mixed
Reality-Technologie gilt daher als wegweisend im Bereich der Medizin, da sie im
Gegensatz zur rein ergidnzenden Augmented Reality eine tiefere Verschmelzung von

Realitét und Virtualitdt ermoglicht (Hu et al., 2019).



)

Abb. 7: Schematische Darstellung zur Abgrenzung von (a) realer Umgebung, (b) Virtual Reality (vollstdndige

(@

e

Immersion in eine digitale Welt), (c) Mixed Reality (Verschmelzung der realen mit virtuellen Elementen) sowie (d)
Augmented Reality (Erweiterung der realen Umgebung durch digitale Inhalte) - Der Baum steht exemplarisch fir ein

reales Objekt, der Vogel fiir ein virtuelles Element

1.4 Einsatzgebiete in der Medizin

Die Mixed Reality-Technologie bietet ein breites Spektrum an
Anwendungsmdglichkeiten in der Medizin (Hu et al., 2019). Ein wesentliches Einsatzfeld
ist die medizinische Lehre und Ausbildung. Mithilfe von MR koénnen Studierende
beispielsweise die Anatomie des menschlichen Korpers im dreidimensionalen Raum
interaktiv erlernen, als Alternative zu konventionellen Lehrmitteln wie Lehrbiichern oder
Videos (Sappenfield et al., 2018). Dies beschréankt sich nicht nur auf Studierende, denn
auch medizinisches Fachpersonal kann mithilfe der MR-Technologie in realitdtsnahen
Trainingssituationen geschult werden. Spezifische Eingriffe, Abldufe oder Operationen
konnen so vorab virtuell simuliert und erlernt werden, bevor sie das erste Mal praktisch
erfolgen. Ein Beispiel hierfiir ist ein von Robinson et al. (2014) vorgestellter MR-
Simulator zur Anlage eines zentralvendsen Katheters in die V. subclavia (Robinson et al.,

2014).

Im Gegensatz zu VR-Simulationen bietet MR den Vorteil, dass erfahrene Arzte bzw.

Chirurgen den Auszubildenden nicht nur passiv widhrend der Durchfiihrung



supervidieren, sondern ebenfalls mit ihnen interagieren konnen, wodurch eine optimale

Lernsituation erzielt wird (Hu et al., 2019).

Diese Form der intuitiven und greifbaren Darstellung ermoglicht es nicht nur Fachleuten,
ihre Féhigkeiten zu schulen, sondern sie kann auch als Kommunikationsmedium im
Rahmen des Arzt-Patienten-Gespriches dienen. Die dreidimensionale Darstellung
geplanter Eingriffe sowie die Mdglichkeit der Betrachtung verschiedener Perspektiven
fordern das Patientenverstdndnis und reduzieren so Missverstindnisse wahrend der

Patientenaufklarung (Hu et al., 2019).

Des Weiteren kann MR bei der prdoperativen Planung eingesetzt werden. Es ist den
Behandlern moglich, einen Eingriff dreidimensional zu simulieren und potenzielle

Komplikationen im Vorfeld zu erkennen (Hu et al., 2019).

Zudem erlaubt die Technologie eine interdisziplinire, ortsungebundene Zusammenarbeit
in Echtzeit, sodass ein fachlicher Austausch detailliert und zeiteffizient moglich ist (Wu

et al., 2018).

Im Bereich der Telemedizin ist es Fachirzten so moglich auch iiber groBBe Distanzen
dreidimensionale Inhalte zu teilen und Eingriffe zu besprechen und Operationen in

Echtzeit zu begleiten bzw. anzuleiten (Wang et al., 2017).

Intraoperativ ermoglicht die MR-Technologie dem Chirurgen eine dreidimensionale
Betrachtung der individuellen Anatomie des Patienten. Dies erhoht die Ubersicht iiber
das Operationsfeld, was wiederum zu einer erhéhten Sicherheit und Genauigkeit wahrend
des Eingriffes fiihrt (Hamacher et al., 2016). Erste Studien zeigen, dass durch den Einsatz
von MR nicht nur die Operationsdauer reduziert werden kann, sondern auch die
Strahlenbelastung durch zusitzliche bildgebende Verfahren im Vergleich zu
konventionellen Verfahren signifikant gesenkt wird (Fischer et al., 2016). Entsprechende
Anwendungen fanden sich bereits in der orthopddischen Chirurgie, Neurochirurgie,
Thoraxchirurgie, Urologie sowie im Rahmen von Eingriffen in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (MKG) (Wu et al., 2018, Barsom et al., 2016, Heuts et al., 2016,
Hamacher et al., 2016, Yang et al., 2021).

Ein weiteres intraoperatives Einsatzgebiet stellt die Echtzeitnavigation wéhrend der
Operation dar (Wu et al., 2018). Die Durchfiihrbarkeit und die Zeitersparnis sowie die
Effektivitdt bei minimalinvasiven Eingriffen, wurde bereits im Bereich der Schédelbasis-

und endoskopischen Sinuschirurgie dargelegt (Li et al., 2016).
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die aktuellen Publikationen diverse
Einsatzgebiete der Mixed Reality-Technologie in der Medizin aufzeigen. Die Literatur
deutet darauf hin, dass Mixed Reality insbesondere in der medizinischen und
chirurgischen Ausbildung sowie im interdisziplindren Austausch und in der Arzt-

Patienten-Kommunikation ein erhebliches Potenzial besitzt (Hu et al., 2019).

1.5 Medizinische Lehre

Die stetig wachsenden Anforderungen an die medizinische und insbesondere an die
chirurgische Ausbildung stellen alle Beteiligten vor groe Herausforderungen fiir die
effektive Losungsansitze erforderlich sind. Wéhrend die Komplexitit chirurgischer
Eingriffe, nicht zuletzt durch minimalinvasive Verfahren, kontinuierlich zunimmt,
steigen gleichzeitig der Lernstoff sowie der damit verbundene Zeitaufwand (Brunner et
al., 2021). Gleichzeitig miissen 6konomische Faktoren wie Operationskosten und -dauer
beriicksichtigt werden. Die Ressourcen sind begrenzt und der Wunsch nach kurzen
Operationszeiten ist berechtigt. Dies erschwert es, ausreichend praktische Erfahrung zu
sammeln. (Stefan et al., 2018). Nicht unbegriindet ist deshalb die Forderung junger Arzte
nach effizienten Ausbildungsbedingungen, beginnend im Studium, die zu den zeitlichen

Rahmenbedingungen passt (Brunner et al., 2021).

Obwohl die Einfilhrung neuer Technologien in der Medizin ebenfalls viel
Aufmerksamkeit erfordert, bestdtigt eine Studie von Brunner et al. (2021) zur
Anwendung von Simulatoren in der chirurgischen Weiterbildung bereits deren hohe
Relevanz (Steuten et al., 2008, Brunner et al., 2021). Im Gegensatz zu klassischen
Tiermodellen oder Humanpridparaten machen diese eine Operation beliebig oft

replizierbar und sind in der Lage Feedback zu geben (Stefan et al., 2018).

Immersive Simulatoren, wie die Mixed Reality (MR) Technologie, sind bereits fiir das
chirurgische Training verfiigbar, werden bisher jedoch kaum genutzt (Brunner et al.,
2021). In einigen Fachbereichen liegen bereits vereinzelt randomisierte Studien vor, die
eine hohe Evidenz fiir den Einsatz von Simulatoren belegen (Petersen et al., 2021). Die
nachgewiesene Transfervaliditit bestitigt sogar die erhohte Patientensicherheit, dennoch
erfolgt der Einsatz von Simulatoren im klinischen Alltag bisher nur zogerlich. Nicht
zuletzt werden die Anschaffungskosten als Begriindung fiir die fehlende Akzeptanz

aufgefiihrt, wobei virtuelle Simulatoren deutlich kostengiinstiger sind als beispielsweise
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Desktop-Gelenk-Simulatoren. Studien zur Kosteneffizienz in Deutschland fehlen

allerdings (Petersen et al., 2021).

Auch aufgrund der Covid-19-Pandemie gewann die virtuelle Lehre zusitzlich an
Bedeutung, da es zu starken Einschréinkungen bei Prisenzveranstaltungen aller Art kam.
Es ist davon auszugehen, dass der technische Fortschritt und die Weiterentwicklung die
Rolle der virtuellen Simulatoren stirken werden (Morscheid und Pouessel, 2023). Neben
der aktuell noch begrenzten Verfiigbarkeit stellt die digitale Infrastruktur eine Hiirde dar.
Es wird nicht nur eine hohe Internetbandbreite bendtigt, sondern diese muss ebenfalls
flaichendeckend verfiigbar sein, um die Nutzung der MR zu ermdglichen (Morscheid und

Pouessel, 2023).

Am effektivsten konnen neue Inhalte erlernt werden, indem der Mensch moglichst viele
Sinne einsetzt. Dies entspricht dem natiirlichen Lernprozess, den Kinder seit ihrer Geburt
nutzen, um jedes Detail ihrer Umgebung zu erfassen (Sancak Sert und Panieri, 2023).
Simulatoren, die Seh-, Hor- und Tastsinn gleichzeitig stimulieren, konnen eine effektive

Alternative zu herkdmmlichen Lernmethoden darstellen (Caccianiga et al., 2021).

Insgesamt ldsst sich der Zugang zu den virtuellen Simulatoren aktuell als beschrankt
einzustufen. Trotz der vorhandenen Moglichkeiten bedarf es weiterer Studien zur
Uberpriifung einer moglichen Etablierung (Morscheid und Pouessel, 2023). Dies gilt
sowohl fiir die chirurgische als auch die praxisnahe medizinische Ausbildung von

Studierenden.

1.6 Ziele der Arbeit

Nicht nur die unter den Abschnitten 1.4 und 1.5 dargestellten Anwendungsméglichkeiten,
sondern auch der Einsatz in der akademischen Lehre erscheint vielversprechend. Die
Implementierung einer neuen Technologie in der Klinik oder in der Lehre erfordert
jedoch eine strukturierte Vorgehensweise. Zum einen darf der klinische Alltag nicht
durch zusitzliche Belastungen beeintrachtigt werden, zum anderen sollte das vorhandene
Potenzial der Technologie genutzt werden. Vor diesem Hintergrund stellt die
systematische Evaluation des Einsatzes einen essenziellen Schritt im Einfithrungsprozess

dar (Steuten et al., 2008).

Ziel der Arbeit ist die Analyse der Erwartungen der Studierenden an die MR-Technologie

in der studentischen Ausbildung. Es soll evaluiert werden, welche Anspriiche an die
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Technologie gestellt werden und ob sie diesen gerecht werden kann. Dartiber hinaus soll
untersucht werden, ob die Mixed Reality-Technologie zur Vermittlung von Kenntnissen

geeignet ist.
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2 Material und Methoden

2.1 Ablauf der Studie

Die Durchfiihrung des Forschungsvorhabens gliederte sich in zwei Abschnitte. Zunichst
wurden leitfadengestiitzte Experteninterviews zur qualitativen Erhebung relevanter
Einschidtzungen und Erfahrungen durchgefiihrt. Im Anschluss erfolgte eine
Fragebogenstudie mit pre- und postinterventionellen Messzeitpunkten im Rahmen einer
Mixed Reality-Anwendung. Eine Ubersicht iiber den strukturierten Ablauf des

Forschungsvorhaben bietet die nachfolgende Darstellung.

= Planung der Interviews

Durchfiihrung der Experteninterviews

Transkription & Analyse

» Konzeption von Fragebdgen, Lernskript, Lernzielkontrolle

1. Pre-Fragebogen (Eingangsbefragung)

2. Anwendung des Lernskripts

4. Post-Fragebogen
(Abschlussbefragung)

[ ]
[ ]
[ 3. Lernzielkontrolle J
[ ]

Abb. 8: Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der Studie (grau entspricht Phase 1/ oliv entspricht Phase 2)

2.2 Studiendesign

Da zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung keine validierten Messinstrumente zur
Evaluation von Mixed Reality-Technologien vorlagen und der Kenntnisstand hinsichtlich
ihres Einsatzes in der Lehre als begrenzt einzustufen war, wurde ein eigenes

Erhebungsinstrument entwickelt. Aus diesem Grund wurde fiir den ersten Studienteil ein
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explorativer Ansatz mit deskriptiver Auswertung gewihlt. Dieser bietet den Vorteil, in
einem bislang wenig untersuchten Forschungsfeld neue Hypothesen generieren zu
konnen (Bortz & Doring, 2007). Im Rahmen des ersten Studienteils wurden
leitfadengestiitzte  Interviews  durchgefiihrt, die als Grundlage fir die
Fragebogenentwicklung fiir die zweite Studienphase dienten.

Der zweite, randomisiert durchgefiihrte Teil der Untersuchung umfasste zwei
standardisierte Fragebogenerhebungen, die jeweils vor und nach einer praktischen
MR-Anwendungsaufgabe durchgefiihrt wurden. Diese Daten wurden sowohl deskriptiv
als auch inferenzstatistisch ausgewertet. Zusitzlich erfolgte im Anschluss an die

Anwendung eine Lernzielkontrolle.

2.3 Interviewanteil

2.3.1 Planung und Vorbereitung

Zur Planung der Studie wurde ein Interviewleitfaden fiir die Durchfiihrung
halbstrukturierter Interviews basierend auf dem SPSS-Prinzip nach Helfferich (2009)
erstellt (Helfferich, 2009). Durch dieses Prinzip erhielten die Interviews eine notwendige
inhaltliche Struktur, gleichzeitig erlaubte es eine individuelle Gestaltung des
Gesprichsverlaufs sowie eine flexible Reaktion auf die Aussagen der Befragten
(Helfferich, 2009). Zur Entwicklung des Interviewleitfadens wurden in mehreren
Schritten relevante Fragen gesammelt, gepriift und in tabellarischer Form aufbereitet. Der
Fokus lag auf Meinungen, Vorkenntnissen, Erwartungen und Vorbehalten gegeniiber der
MR-Technologie.

Zur Vermeidung von Suggestivfragen oder der Abfrage von Fakten wurden die Fragen
auf ihre Eignung fiir qualitative Interviews iiberpriift, ungeeignete entfernt oder
umformuliert. Die verbleibenden Fragen wurden themenbasiert sortiert. Durch
Subsumierung konnten Leitfragen entwickelt werden, die eine Erzéhlaufforderung an die
Befragten darstellen. Diese wurden in der ersten Spalte der Tabelle dokumentiert.
Die zweite Spalte weicht bewusst vom eigentlichen SPSS-Prinzip ab. Nach Helfferich
(2009) soll sie gezielte Nachfragen enthalten, die dann eingesetzt werden, wenn
bestimmte Inhalte von den Teilnehmenden nicht von selbst angesprochen werden. Zur
Vorbereitung der Interviews wurde eine inhaltliche Strukturierung erarbeitet, die
mogliche Themenfelder umfasst, welche im Verlauf der Befragung zur Sprache kommen
konnten. Zudem sollte durch diese Anpassung der subjektive Einfluss des Interviewenden

auf die Beantwortung der Leitfragen minimiert werden. Die dritte Spalte beinhaltet
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konkrete Nachfragen, die dazu beitragen sollten, detailliertere und prézisere Aussagen
der Befragten zu erhalten. Zuletzt beinhaltet die vierte Spalte Aufrechterhaltungsfragen.
Diese tragen zu einer guten Gespriachsfiilhrung bei und dienen dem Interviewer als
vorformulierte Hilfen, um die Erzéhlung aufrechtzuerhalten und Redepausen zu
iiberbriicken (Helfferich, 2009). Der vollstdndige Leitfragenkatalog ist dem Anhang zu

entnehmen.
Die vier Leitfragen lauten:

(1) Konnen Sie mir Situationen schildern, in denen Sie bisher mit Mixed Reality in Threm

Alltag in Kontakt gekommen sind?

(2) In welchem Zusammenhang ist IThnen der Begriff ,,Mixed Reality* im Alltag bereits

untergekommen?

(3) Welche Einsatzgebiete konnen Sie sich in Bezug auf Mixed Reality in der Medizin

vorstellen?

(4) Welche Vor- oder Nachteile sehen Sie beim Einsatz von Mixed Reality in der

Medizin?

Die Anzahl der Interviews wurde unter Berlicksichtigung der Umsetzbarkeit und der
Ressourcen hinsichtlich der zu erwartenden Menge an gewonnenen Informationen auf 15
Teilnehmende festgelegt (Bortz und Doéring, 2007). Die Dauer eines Interviews wurde

mit 15-20 Minuten geplant.

Nach einer umfassenden, themenbezogenen Literaturrecherche zur Gespréchsfithrung
wurden die theoretischen Kenntnisse in der Praxis durch Rollenspiele und
Probeinterviews mithilfe von Medizinstudierenden sowie Mitarbeitenden der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universitdtsklinikums Diisseldorf
erprobt. Die daraus resultierenden Erkenntnisse wurden anschlieend diskutiert bzw.

analysiert, um dementsprechend Anpassungen an der Gespréchsfithrung vorzunehmen.

2.3.2 Sampling und Recruiting

Die Einschlusskriterien wurden wie folgt definiert: Die Teilnehmenden mussten entweder
Medizin- bzw. Zahnmedizinstudierende im klinischen Abschnitt ihres Studiums oder
Arztinnen bzw. Arzte des Universititsklinikums Diisseldorf sein, die einer chirurgischen
Abteilung angehoren. Als Ausschlusskriterium galt das Vorliegen neurologischer

Erkrankungen, beispielsweise einer Epilepsie. Zwar ist in der Literatur kein direkter
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Zusammenhang zwischen der Nutzung von Mixed Reality-Technologie und epileptischen
Anfillen beschrieben, jedoch sollten potenzielle Provokationen, &hnlich wie bei
Videospielen, vermieden werden (Waltz et al., 1997).

Die Rekrutierung erfolgte liber personliche Kontakte der Betreuenden und des Autors
sowie mittels Snowball-Sampling (Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2013). Vor den
Interviews wurden die Teilnehmenden gebeten, weitere potenzielle Personen iiber das
Forschungsvorhaben zu informieren. Kombiniert wurde die Methode des Snowball-
Samplings mit einer Strategie des Maximum-Variation-Sampling (Coyne, 1997).
Folglich wurde wihrend der Rekrutierung darauf geachtet, die Teilnehmenden moglichst
vielfdltig beziiglich ihres Ausbildungsstandes, Geschlechts und Alters auszuwihlen. Ziel
war es, ein breites Spektrum an Erwartungen, Vorbehalten, Meinungen und
Vorkenntnissen zu erfassen. Auf Grundlage der definierten Ein- und Ausschlusskriterien
ermdglichte das Snowball-Sampling den Zugang =zu einer spezifischen
Teilnehmergruppe, innerhalb derer eine mdglichst hohe Variation sichergestellt wurde.
Im Rahmen der Studie haben alle Teilnehmenden eine Datenschutz- und

Einverstdndniserkldrung unterzeichnet.

2.3.3 Interviewdurchfithrung

Die Interviews wurden im Zeitraum von Juli bis September 2022 durchgefiihrt. Der
Doktorand fiihrte alle Interviews entsprechend dem unter 2.3.1 beschriebenen Training
selbststdndig durch.

Der Ablauf der Interviews erfolgte nach folgendem Schema: Zunidchst wurden die
Befragten begriifit. Die Befragten wurden dariiber informiert, dass das anschliefende
Interview mithilfe eines digitalen Aufnahmegerits aufgezeichnet und die Aufnahme
unmittelbar nach der Transkription vernichtet wird. Es wurde den Befragten an dieser
Stelle die Moglichkeit geboten Fragen zu stellen, bevor sie die Einwilligung
unterschrieben. Danach wurden Kerndaten wie Datum, Ort, Geschlecht, Altersgruppe
und Ausbildungsstand notiert. Wéhrend des Interviews wurden alle Leitfragen unter
Berticksichtigung des unter 2.3.1 beschriebenen Leitfragenkatalogs gestellt. Zusétzlich
erfolgten konkrete Nachfragen und Aufrechterhaltungsfragen gemif der Planung
(Helfferich, 2009). Es wurde darauf geachtet, dass den Befragten ausreichend Zeit fiir die
Beantwortung der Fragen zur Verfiigung stand. Nach Beendigung des Interviews wurde

die Audioaufnahme fiir die anschlieBende Transkription gespeichert.
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Nach der Durchfiihrung der 15 Interviews wurde gepriift, ob die gewonnenen
Informationen entsprechend dem geplanten Studiendesign fiir eine qualitative
Inhaltsanalyse ausreichend sind bzw. eine geeignete Grundlage fiir den weiteren Verlauf
des Forschungsvorhabens bieten. Nach Auswertung der gewonnenen Informationen und
verfligbaren Ressourcen wurde der erste Teil der Datenerhebung abgeschlossen. Dabei
wurde sichergestellt, dass die Vielfalt an Meinungen, Vorkenntnissen, Erwartungen und
Vorbehalten eine geeignete Grundlage fiir den weiteren Verlauf des

Forschungsvorhabens bildet.

2.3.4 Transkription

Vor der Transkription der Interviews wurden Transkriptionsregeln festgelegt. Diese
dienten der Standardisierung des Vorgehens und bildeten eine geeignete Grundlage fiir
die anschliefende Analyse. Der Fokus der aufgestellten Regeln lag, in Anlehnung an
Dresing und Pehl, stirker auf dem Inhalt der Aussagen und weniger auf para- oder
nonverbalen Begleiterscheinungen wihrend der Interviews (Dresing und Pehl, 2018). Die
Transkripte wurden vom Autor jeweils im Anschluss an die Interviewaufzeichnungen
erstellt. Nach Fertigstellung eines Transkripts wurde die entsprechende Tonaufnahme

unwiderruflich geloscht und das Transkript als anonymisierte Textdatei gespeichert.

2.3.5 Auswertung der qualitativen Inhaltsanalyse

Zur Auswertung der Transkripte im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse wurde die
Software MAXQDA (Version 24.2.0, VERBI GmbH, Berlin) verwendet. Um die
erfassten Daten inhaltlich kompakt darzustellen und deren Bedeutung herauszuarbeiten,
diente die zusammenfassende, induktive Kategorienbildung nach Mayring (2015) als
methodische Grundlage der Analyse. Im Rahmen des gewdhlten explorativen,
qualitativen Ansatzes ermoglichten die induktive Datenanalyse und die daraus abgeleitete
Generierung von Codes eine verallgemeinernde Strukturierung des Materials, ohne

Verzerrung durch die Perspektive des Forschenden (Mayring, 2015).

Orientiert am Ablaufmodell der zusammentfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2015)
wurden folgende Schritte durchgefiihrt: Zundchst erfolgte die Bestimmung der

Analyseeinheit (Mayring, 2015). Die Interviews wurden von Beginn an als
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Auswertungseinheit betrachtet. Die kleinste zu codierende Einheit (Kodiereinheit), die
zur Bildung einer Kategorie herangezogen werden konnte, bestand aus
bedeutungstragenden Elementen; die grofite Einheit (Kontexteinheit) entsprach einem
Absatz.

Im Anschluss erfolgte die Kategorienbildung mithilfe induktiver Kodierung. Dazu
wurden die Codes in einer einheitlichen Sprachebene und in grammatikalischer Kurzform
formuliert. Nicht-inhaltstragende Bestandteile wurden gemi3 einer Selektion
ausgelassen. Diese Codes wurden zeitgleich generalisiert und auf ein gemeinsames
Abstraktionsniveau angehoben. Auf diese Weise wurde das Material systematisch
ausgewertet, wodurch ein geeignetes Codesystem entwickelt wurde. Fiir die
Kodiereinheiten wurden entweder neue Codes erstellt oder sie wurden direkt subsumiert.
Nicht wesentlich inhaltstragende Bestandteile wurden gestrichen, wihrend Codes mit
dhnlichem Inhalt, aber unterschiedlicher Formulierung, zusammengefasst wurden. Es
erfolgte somit eine Selektion sowie eine Konstruktion bzw. Integration (Mayring, 2015).
Nachdem 50% der Auswertungseinheiten kodiert wurden, fand eine Revision der Codes
statt. Es wurde gepriift, ob sie dem Ziel der Analyse entsprachen und ob sowohl das
Abstraktionsniveau sowie das Selektionskriterium angemessen waren. Nachdem alle
Auswertungseinheiten kodiert wurden, wurde eine Riickiiberpriifung der Codes am
Ausgangsmaterial durchgefiihrt. Dadurch konnte gepriift werden, ob die Codes das
Ausgangsmaterial représentieren (Mayring, 2015). Mithilfe der Smart-Coding Funktion
der MAXQDA-Software konnten die iiberpriiften Codes anschlieBend zu einem
Kategoriensystem zusammengefilhrt werden. Dabei entstanden Uber- und
Unterkategorien. Diese wurden den Hauptkategorien zugeordnet, welche sich aus den
vier Leitfragen ableiteten. Auf diese Weise entstand ein Kategoriensystem, das durch
konkrete Textpassagen belegt ist. AbschlieBend erfolgte eine weitere Riickiiberpriifung
des Kategoriensystems am Ausgangsmaterial (Mayring, 2015). Die Auswertung der
Interviews sowie das daraus erarbeitete Kategoriensystem sind im Ergebnisteil in Kapitel

3.1 dargestellt.

2.4 Fragebogenanteil

2.4.1 Konzeption der Fragebogen

Auf Basis der im ersten Studienteil gewonnenen Erkenntnisse, die in Kapitel 3.1

dargestellt sind, wurden ein Pre-Fragebogen (pre-Fb), der vor der Anwendung der MR-
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Technologie auszufiillen war, sowie ein Post-Fragebogen (post-Fb), der am Ende des

Forschungsvorhabens erhoben wurde, konzipiert.

Die Auswertung der Interviews erfolgte gemédll der in Kapitel 2.3.5 beschriebenen
Analysemethode und wurde tabellarisch zusammengefasst. Die resultierende Tabelle
umfasst sieben Hauptkategorien mit jeweils mehreren Unterkategorien. Diese lauten:
Vorkenntnisse, Technik, Interaktion, Ausbildung, Visualisierung, Verstindnis sowie
Kritik. Die Kategorien spiegeln die zentralen Inhalte der Interviews wider und dienten als

konzeptionelle Grundlage fiir die Entwicklung der Fragebogenitems.

Die inhaltliche Zuordnung der Items orientiert sich an den genannten Hauptkategorien,
mit Ausnahme der Fragen, die der Erhebung demografischer Merkmale dienen. Die
Formulierung der einzelnen Items erfolgte auf Basis der jeweiligen Unterkategorien
sowie der ihnen zugeordneten, paraphrasierten Interviewpassagen und entspricht
methodisch einer Umkehrung des in der qualitativen Inhaltsanalyse angewandten
Kodierverfahrens. Pro Hauptkategorie wurden auf diese Weise drei bis fiinf geschlossene

Items abgeleitet.

Die Itemformulierung orientierte sich an den grundlegenden Empfehlungen zur
Verstindlichkeit, Informationsgewinn, Urteilsbildung und Antwortmdglichkeiten nach
Lenzner et al. (2015) (Lenzner und Menold, 2015). Die Fragen wurden als geschlossene
Items mit Antwortmoglichkeiten auf einer flinfstufigen Likert-Skala formuliert, die den
Grad der Zustimmung der Teilnehmenden abbildet. Diese Skalenform wurde gewihlt, da
sie sich besonders zur Erfassung von Einstellungen eignet und damit den Zielen des
Forschungsvorhabens entspricht (Biihner, 2021). Zwei Ausnahmen bilden die

demografischen Items sowie die offenen Fragen am Ende des Post-Fragebogens.

Instruktionen und Hinweise zum Ausfiillen der Fragebdgen wurden aufgrund der
einfachen Struktur des Erhebungsinstruments lediglich im Rahmen des allgemeinen
Ablaufs gegeben, welcher in Kapitel 2.4.7 beschrieben wird. Es handelte sich um

schriftliche Papierfragebogen zur eigenstindigen Bearbeitung durch die Teilnehmenden.

2.4.2 Entwicklung und Aufbau der Fragenbogen

Bei der Entwicklung der Pre- bzw. Post-Fragebogen wurde auf eine strukturelle
Ubereinstimmung geachtet, um eine sowohl deskriptive als auch inferenzstatistische

Vergleichbarkeit der erhobenen Daten zu ermoglichen. Aus diesem Grund sind beide
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Fragebogen in weiten Teilen identisch aufgebaut. Im Folgenden wird daher auf
Abweichungen im Post-Fragebogen eingegangen. Eine finale Version des Fragenbogens
(Pre-FB) ist im Anhang abgebildet. Zu Beginn des Fragebogens war eine anonymisierte
Teilnehmer-ID anzugeben, um eine eindeutige Zuordnung der Pre- und Post-Erhebungen
zu ermoglichen. Anschliefend wurden zwei demografische Items erhoben, die sich auf
das Geschlecht der Teilnehmenden sowie den aktuellen Abschnitt ihres Studiums
bezogen. Die fortlaufende Nummerierung der Items begann mit dem darauffolgenden

inhaltlichen Item, sodass der Fragebogen insgesamt 28 nummerierte Items umfasst.

Im Post-Fragebogen wurden drei offene Fragen ergédnzt, die mogliche Hindernisse im
Umgang mit der MR-Technologie, wihrend der Sitzung aufgetretene technische
Probleme sowie wahrgenommene zusétzliche Vorteile der MR-Anwendung im Vergleich
zu konventionellen Lernmethoden thematisieren. Durch die Beantwortung dieser Fragen
im Freitextstil sollte den Teilnehmenden die Mdoglichkeit gegeben werden, sich zu
Aspekten zu dullern, die entweder nicht durch die geschlossenen Items abgedeckt wurden
oder im Vorfeld nicht konzipiert werden konnten. Diese drei Fragen wurden ebenfalls

nicht in die Nummerierung mit aufgenommen.

Die Antwortmdglichkeiten der Items 1 bis 28 wurden im Format einer flinfstufigen
Likert-Skala umgesetzt. Mit Ausnahme von Item 2 sind alle Skalen einheitlich von links
nach rechts angeordnet und reichen von ,,Trifft voll zu“ bis ,,Trifft gar nicht zu*.

Nachfolgend wird exemplarisch Item 1 dargestellt:

1. Ich nutze haufig digitale Medien.
| Trifft voll zu | 0O 0 0 0 O | Trifft gar nicht zu

Abb. 9: Beispielhafter Aufbau eines Items (Item 1) aus dem Pre-Fragebogen

Item 2 ,,Wie haufig haben Sie Mixed Reality-Technik vor Beginn der Studie genutzt?* ist
hingegen nach Héufigkeiten sortiert. Die Items der Hauptkategorie ,,Kritik* wurden
bewusst negativ formuliert, um die Antworttendenz ,trifft gar nicht zu® als inhaltlich
gleichwertige Zustimmung zu positiv formulierten Aussagen interpretieren zu konnen.

Auf diese Weise sollte eine Vergleichbarkeit der Antwortmuster gewéhrleistet werden.

Wie bereits beschrieben, erfolgte die Formulierung der Items auf Grundlage der sieben
Hauptkategorien aus den Ergebnissen des ersten Studienteils. Eine systematische

Gliederung der Items entsprechend den inhaltlichen Hauptkategorien erfolgte im
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Fragebogen nicht. Tabelle 1 stellt die Zuordnung der Items des Pre-Fragebogens zu den
jeweiligen Hauptkategorien dar. Die Items 12 und 17 blieben unberiicksichtigt, da sie

inhaltlich nicht iibereinstimmten.

Kategorie Zugeordnete Items
Vorkenntnisse 1,2,28
Ausbildung 3,5, 16, 25
Visualisierung 4,6,8,19
Verstandnis 7,9, 10
Interaktion 11, 14, 18, 20
Technik 15, 21, 22
Kritik 13, 23, 24, 26, 27

Tab. 1: Zuordnung der Items zu den thematischen Kategorien

2.4.3 Technologie & Hardware

In der vorliegenden Studie kam ein Mixed Reality-Head-Mounted-Display (MR-HMD)
der Firma Magic Leap (Plantation, Florida, USA) zum Einsatz (Abb. 10). Das System
besteht aus einem HMD mit integrierten Sensoren und Lautsprechern, einem externen
Rechenelement mit integriertem Akku (sogenanntes Lightpack) sowie einem
handgefiihrten Controller mit Touchpad und haptischem Feedback zur Steuerung der
Benutzeroberfliche. Das HMD ist am Hinterkopf justierbar und ermdglicht eine
individuelle Anpassung an die Kopfform. Das Lightpack kann an der Kleidung befestigt

werden, wihrend der Controller wiahrend der Anwendung in der Hand gehalten wird.
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Abb. 10: Darstellung der in der Studie verwendeten Hardware: (1) Head-Mounted-Display (HMD), (2) Rechenelement

mit integriertem Akku (Lightpack), (3) Handcontroller

Magic Leap (Plantation, Florida, USA) nutzt in seiner Brille ein halbtransparentes
Lichtleiterdisplay mit mehreren Fokusebenen. Uber dieses Display wird ein Bild
generiert, vergrofert und auf das Auge ausgerichtet (Wilkat et al., 2023a). Mithilfe der
Erfassung von Fixationspunkten sowie Bewegungen des Auges (Eye-Tracking) in der
Brille kann ermittelt werden, ob der Nutzer nahe oder ferne Objekte betrachtet (Adhanom
et al, 2023). Magic Leap One simuliert die Funktionsweise des menschlichen
Sehapparats, indem es mit seinen beiden Fokalebenen unterschiedliche Objekte, je nach
Fokus, scharf oder unscharf darstellt. Insgesamt betrachtet der Nutzer die reale Welt
durch mehrere Schichten des Displays, wobei jede Brennebene eine Schicht fiir die
Grundfarben Rot, Blau und Gelb aufweist (Zari et al., 2023).

Uber einen Infrarotprojektor wird die Umgebung registriert und eine Karte der
Umgebung erstellt. Die Registrierung ist ein wichtiger Bestandteil der Mixed Reality und
stellt sicher, dass virtuelle Objekte an ihrem Ort im Raum verbleiben und ihre Position
bei Bewegungen des Nutzers nicht verdndern (Viveiros, 2019).

Der Controller fungiert als bewegungssensitives Zeige- und Eingabegerit, das es dem
Nutzer ermdglicht, mit virtuellen Objekten zu interagieren bzw. deren Position im Raum

zu verandern (Wilkat et al., 2023b). Dariiber hinaus erlaubt das System die Betrachtung
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der Objekte aus unterschiedlichen Perspektiven, wodurch ein hoher Grad an

Realitdtsndhe und rdumlichem Erleben erzeugt wird. (Wilkat et al., 2023a)

Abb. 11: Abbildung der im Forschungsvorhaben eingesetzten Hardware Magic Leap One im Anwendungskontext. Zu
sehen sind: (1) Head-Mounted-Display, (2) Lightpack, (3) Handcontroller; getragen von einer Versuchsperson zur

Demonstration des Systems

Der Anwender betrachtet iiber das Head-Mounted-Display eine holografische
Darstellung, wihrend das HMD auf dem Kopf getragen, das Lightpack an der Kleidung
befestigt und der Controller in der rechten Hand gehalten wird (Abb. 11). Gleichzeitig
bleibt die Interaktion mit der physischen Umgebung sowie mit anwesenden Personen

moglich.

2.4.4 Didaktische Gestaltung der Mixed Reality-Anwendung und der Lernskripts

Im Rahmen des Forschungsvorhabens wurde eine Mixed Reality-Applikation in Form
eines interaktiven 3D-Puzzles mit didaktisch integrierten Annotationen entwickelt
(Abb. 12). Ziel dieser Anwendung war es, eine lernorientierte Umgebung zu schaffen, die
insbesondere das Verstindnis rdumlich-anatomischer Strukturen unterstiitzt. Die
technische Umsetzung erfolgte unter Verwendung des Mixed Reality Viewers der Firma
Brainlab (Elements Viewer, Version 5.3; Brainlab, Miinchen, Deutschland). Die

Entwicklung der Software erfolgte durch Mitarbeiter der Firma Brainlab als Teil der
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wissenschaftlichen Arbeitsgruppe und wurde im Rahmen von Feedbackprozesse
angepasst und optimiert. Besonderes Augenmerk lag hierbei auf der intuitiven
Bedienbarkeit, der klaren und funktionalen Visualisierung der Inhalte sowie der

didaktischen Integration fiir den Einsatz in der medizinischen Lehre.

Abb. 12: (a) Bildschirmfoto aus der MR-Anwendung: Grafische Darstellung des menschlichen Schadels mit farblicher

Markierung der einzelnen Knochen auf einem PC-Bildschirm (b) Sicht durch das Head-Mounted-Display eines Nutzers
in einem realen Raum: Visualisierung des farblich markierten Schadels sowie eines griinen Lichtstrahls zur

Objektsteuerung ausgehend vom Handcontroller

Zur didaktischen Visualisierung wurde die verschiedenen Knochen des Viszero- und
Neurokraniums farblich markiert. Mithilfe des Controllers kann das Hologramm als
vollstindiges 3D-Objekt verschoben und skaliert werden. Die Maoglichkeit zur
Betrachtung aus verschiedenen Blickwinkeln sowie zum Erkunden der inneren
Strukturen unterstiitzt eine vertiefte rdumliche Vorstellung. Es besteht zudem die
Moglichkeit, das virtuelle Schiadelmodell in seine anatomischen Einzelkomponenten zu
zerlegen (Abb. 13). Diese Funktion erlaubt eine isolierte Darstellung der zehn
Schidelknochen, welche rdumlich voneinander getrennt im realen Raum visualisiert
werden. Durch die segmentierte Ansicht kann der Anwender sich strukturiert mit den
einzelnen Knochen und ihrer topographischen Lagebeziehung auseinandersetzen. Der
Nutzer kann die separierten Elemente individuell bewegen, um ein vertieftes Verstdndnis

der anatomischen Strukturen und deren Zusammensetzung zu erlangen.
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Abb. 13: Ansicht der Mixed Reality-Anwendung aus der Perspektive eines Anwenders mittels Head-Mounted-Display.

Dargestellt ist das virtuelle Schadelmodell in zerlegter Form, bestehend aus farblich markierten Einzelknochen,

visualisiert im realen Raum

Dariiber hinaus besteht die Maoglichkeit, der Darstellung zusitzliche virtuelle
Informationsfelder mit annotierten Inhalten hinzuzufiigen (Abb. 14). Die Farbgebung
dieser Informationskisten ist an die jeweilige Knochenfarbe angepasst. Die Annotationen
konnen durch die Nutzerinnen und Nutzer mittels Controller beliebig ein- und
ausgeblendet werden und enthalten stichpunktartige, anatomisch relevante Informationen
enthélt. Die Teilnehmenden wurden vor Beginn der Anwendung angewiesen, sich die
Inhalte der anatomischen Annotationen im Rahmen der visuellen Darstellung

einzuprigen.
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Abb. 14: Ansicht Gber ein Head-Mounted-Display mit Visualisierung des farblich segmentierten Schadelmodells im
realen Raum. Ein griner Lichtstrahl vom Handcontroller dient der Objektauswahl. Rechtsseitig sind farblich

korrespondierende Annotationen und anatomischen Informationen dargestellt

Die Studienteilnehmenden beginnen die Interaktion mit der Anwendung in dieser
zerlegten Ausgangsform (Abb. 13). Ziel der Aufgabe ist das Zusammensetzen der
Schidelknochen zu einer vollstdndigen anatomischen Struktur. Eine korrekte Verbindung
zweier Knochen wird dabei durch ein haptisches Feedback iiber den Controller sowie ein
visuelles Einrasten signalisiert. Sowohl die dreidimensionale Bewegung einzelner
Knochen als auch die Bewegung des bereits zusammengesetzten Objekts sind jederzeit
moglich. Die Nutzerinnen und Nutzer konnen sich frei um das Modell herum sowie
innerhalb der Struktur bewegen. Der Abschluss der Aufgabe erfolgt, sobald die korrekte

anatomische Gesamtdarstellung erreicht wurde (Abb. 12a).

Parallel zur MR-Anwendung wurde ein Lernskript erstellt (Abb. 15), das die identischen
Informationen enthélt. Das Skript umfasst vier farbige, zweidimensionale Darstellungen
des menschlichen Schédels auf DIN-A4-Format in ventraler und lateraler Ansicht sowie
in teilzerlegter und vollsténdig zerlegter Form. Jede Ansicht liegt in zwei Versionen vor,
ohne und mit Annotationen, sodass das Skript insgesamt acht Seiten umfasst. Die
Annotationen sind analog zur MR-Anwendung mit farblich markierten Pfeilen den

jeweiligen Knochen zugeordnet.
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Abb. 15: Darstellung eines Teils des Lernskripts. Darstellung des menschlichen Schadels angelehnt an das Schadel-
Modell des Herstellers Erler-Zimmer GmbH (Lauf, Deutschland) (Erler-Zimmer, 2025). Die Schadelknochen sind

farblich markiert und im rechten Teil mit Annotationen mit anatomischen Informationen dargestellt.

2.4.5 Lernzielkontrolle

Nach Abschluss der MR-Anwendung bzw. der Bearbeitung des Lernskripts wurde eine
Lernzielkontrolle durchgefiihrt. Ziel war die Uberpriifung des erworbenen Wissens in
Bezug auf die Annotationen in der MR-Anwendung bzw. im Lernskript. Die
Lernzielkontrolle umfasst zehn Multiple-Choice-Items zu den zehn im virtuellen Modell
bzw. im Lernskript dargestellten Schddelknochen. Jede Frage enthélt fiinf Aussagen (a—
e) sowie vier oder fiinf Antwortoptionen. Pro Frage ist genau eine Antwort korrekt, sodass
jede Frage eindeutig als richtig oder falsch beantwortet werden kann. Die Aussagen
wurden ausschlieBlich auf Grundlage, der durch die Annotationen bzw. das Lernskript
bereitgestellten Informationen formuliert. Weiterfiilhrendes Wissen wurde nicht
abgepriift. Die Entwicklung der Lernzielkontrolle erfolgte in Anlehnung an die Regeln
zur Erstellung von Multiple-Choice-Fragen nach Schiittpelz-Brauns und Schubert
(Schiittpelz-Brauns und Schubert, 2008).

2.4.6 Stichprobe und Rekrutierung

Die erforderliche Fallzahl fiir ein statistisch signifikantes Gesamtmodell wurde mithilfe
der Software G*Power berechnet, um die bendtigte Teilnehmerzahl vor Beginn der
Datenerhebung zu bestimmen (Faul et al., 2009). Die Rekrutierung der Teilnehmenden
fiir den zweiten Studienabschnitt erfolgte auf dieselbe Weise wie im ersten

Studienabschnitt.
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2.4.7 Durchfiihrung und Ablauf der Fragenbogenstudie

Im zweiten Studienteil erfolgte zunéchst eine Randomisierung der Teilnehmenden durch
Zuordnung zu zwei Gruppen: einer Interventionsgruppe, welche die MR-Anwendung
absolvierte (MR-Gruppe), und einer Kontrollgruppe, die das Lernskript nutzte. Die
Kontrollgruppe erhielt nach Abschluss der Lernzielkontrolle die MR-Anwendung zu

testen.

Vor der Durchfiihrung wurde ein Ablaufprotokoll fiir den strukturierten Ablauf des
zweiten Studienteils erstellt. Das aus zehn Schritten bestehende Protokoll beginnt mit
einer personlichen BegriilBung der Teilnehmenden, der Aushédndigung der
Teilnehmerinformation (inklusive Datenschutzerkldrung und Einwilligungserkldrung)
sowie der Erlauterung des Studienablaufs. AnschlieBend wurden offene Fragen geklart.
Es folgte eine kurze Erlduterung zur MR-Technologie. Um eine eindeutige Zuordnung
der Pre- und Postfragebogen zu gewdhrleisten, wurde im néchsten Schritt eine
individuelle Identifikationsnummer vergeben, die ausschlieBlich dem jeweiligen

Probanden bekannt war. AnschlieBend wurde der Pre-Fragebogen bearbeitet.

Nach vollstindiger Bearbeitung des Pre-Fragebogens erfolgte, abhingig von der
Gruppenzugehorigkeit, entweder die Durchfilhrung der MR-Anwendung oder die
Bearbeitung des Lernskripts. Im Anschluss absolvieren alle Teilnehmenden die
Lernzielkontrolle, fiir deren Bearbeitung eine Zeit von zehn Minuten vorgesehen war.
Direkt im Anschluss fiillte die MR-Gruppe den Post-Fragebogen aus. Die Kontrollgruppe
erhielt zundchst die Mdglichkeit, die MR-Anwendung kennenzulernen, bevor auch hier
der Post-Fragebogen bearbeitet wurde. AbschlieBend erfolgten eine Danksagung sowie
die Verabschiedung der Teilnehmenden. Der gesamte Zeitaufwand pro Person betrug
etwa 60 Minuten. Die zeitlichen Vorgaben fiir die einzelnen Schritte wurden vorab
tabellarisch in einem Ablaufprotokoll geplant. Sowohl die Lernzielkontrolle als auch die

Fragebogen wurden in Papierform ausgehindigt.

Die MR-Anwendung, das Lernskript, die Fragebogen, die Lernzielkontrolle sowie das
methodische Vorgehen wurden vorab einem Pretest unterzogen, um die Anwendbarkeit
bei den Teilnehmenden zu iiberpriifen (Wei3, 2010). Nach der Durchfiihrung von drei
Pretests wurden die zeitlichen Ablaufe im Ablaufprotokoll final festgelegt. Im Anschluss
erfolgte eine inhaltliche Validierung der MR-Anwendung, des Lernskripts, der

Fragebogen sowie der Lernzielkontrolle.
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Nach Abschluss der Pretests im April 2023 wurde der zweite Studienteil im Zeitraum von
Mai bis Dezember 2023 in geeigneten Raumlichkeiten des Uniklinikums Diisseldorf
durchgefiihrt. Die Einweisung in die MR-Anwendung erfolgte durch Mitarbeiter der
Arbeitsgruppe. Die Durchfiihrung erfolgte in mehreren Durchldufen mit Kleingruppen.
Die Teilnehmenden der MR-Gruppe und der Kontrollgruppe wurden dabei raumlich und
zeitlich getrennt voneinander betreut. Mit Erreichen der Zielgroe von jeweils 23
Teilnehmenden pro Gruppe wurde die Datenerhebung im Rahmen des zweiten

Studienteils abgeschlossen.

2.4.8 Auswertung der Fragebogen bzw. Lernzielkontrolle

Die im zweiten Studienabschnitt erhobenen Daten aus den Fragebdgen sowie der
Lernzielkontrolle wurden manuell digitalisiert und in eine Datenbank {ibertragen. Zur
Qualitatssicherung erfolgte eine interne Validierung durch doppelte Dateneingabe mit
anschlieBendem Abgleich. Die Auswertung umfasste sowohl deskriptive als auch
inferenzstatistische Verfahren. Fiir die Datenerfassung und Analyse wurde die Software
IBM SPSS Statistics, Version 29.0.1.0 (Armonk, New York, USA), verwendet. Die
Auswertung der Fragebogen orientierte sich an den im ersten Studienteil definierten
Kategorien, auf denen die Items basierten. Die Items wurden zur Analyse entsprechend
zusammengefasst (Tab. 1). Die Items 12 und 17 wurden von der Kategorienbildung

ausgeschlossen, da deren Inhalte in den Pre- und Post-Fragebodgen nicht identisch waren.

Die drei offenen Fragen am Ende des Post-Fragebogens wurden in Anlehnung an die
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet (Mayring, 2015). Hierbei
erfolgte eine induktive, verallgemeinernde Kategorienbildung analog zur Auswertung der

Interviews im ersten Studienteil.

Zur Priifung der Normalverteilung wurde ein Kolmogorow-Smirnow-Test durchgefiihrt.
Es wurden Hypothesen formuliert, um Meinungsunterschiede bzw. -verdnderungen
zwischen den Gruppen priifen. Die Nullhypothese (Ho) lautete: Es besteht kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Alternativhypothese (H1): Es besteht ein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Fiir den Gruppenvergleich wurde der Mann-
Whitney-U-Test herangezogen. Zur Analyse intraindividueller Verdnderungen zwischen
Pre- und Post-Fragebdgen kam der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zum Einsatz. Die
Auswertung der Lernzielkontrolle erfolgte ebenfalls mit dem Mann-Whitney-U-Test. Das

Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt. Den Antworten der Likert-Skala wurden
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numerische Werte von 1 bis 5 zugewiesen, um eine statistische Auswertung zu
ermdglichen. Zur Berechnung individueller Meinungsverdanderungen zwischen Pre- und
Post-Befragung wurden die Gesamtwerte der Likert-Skalen subtrahiert. Die
Lernzielkontrolle wurde in Analogie zur Fragebogenauswertung sowohl deskriptiv als

auch inferenzstatistisch analysiert.

2.5 Ethikvotum

Nach der Beurteilung durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultit der
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf, bestehen keine ethischen oder rechtlichen
Bedenken in Bezug auf die Durchfiihrung der Studie. Das positive Votum wurde am

23.05.2022 unter der Studien-Nummer 2022-1849 bekanntgegeben.

Diese Arbeit wurde vom Ministerium fiir Wirtschaft, Innovation, Digitalisierung und
Energie des Landes Nordrhein-Westfalen (MWIDE NRW) sowie vom
Kompetenzzentrum SG.NRW unter der Férdernummer 005-01903-0047 gefordert.
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3 Ergebnisse

3.1 Qualitative Analyse der Interviewergebnisse

Insgesamt wurden 15 Interviews durchgefiihrt und nach dem in Kapitel 2 beschriebenen
Vorgehen ausgewertet. Die sieben ménnlichen und acht weiblichen Teilnehmenden
setzten sich aus zehn Studierenden der Human- bzw. Zahnmedizin, drei Assistenzérzten,
einem Fach- sowie einem Oberarzt der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie des Universititsklinikums Diisseldorf zusammen. Die Ergebnisse der
qualitativen Analyse wurden in Tabelle 2 dargestellt. Anders als bei der
Codierungsrichtung ldsst sich diese Darstellung von den Haupt- zu den Unterkategorien
lesen. Es konnten sieben Hauptkategorien gebildet werden: ,,Vorkenntnisse®,

»Ausbildung®, , Visualisierung®, ,,Verstindnis®, , Interaktion®, ,, Technik* und ,,Kritik*.

In der Hauptkategorie ,,Vorkenntnisse* wurden Aussagen zum vorhandenen Wissen, zu
bestehenden Kompetenzen sowie zum thematischen Verstindnis erfasst. Ein Teil der
Befragten gab an eine grundsitzliche Vorstellung von MR zu haben und konnte diese zur
VR abgrenzen. Die Kenntnisse im Bereich der AR fielen hingegen etwas geringer aus,
auch wenn einzelne Personen bereits Beriihrungspunkte oder erste Erfahrungen

beschrieben.

Die Hauptkategorie ,,Technik“ gliederte sich in die Unterkategorien ,,Technologische
Erwartungen® und ,,Allgemein®. Die Befragten erwarteten vor allem eine einfache
Bedienbarkeit, eine gute Funktionsfahigkeit sowie eine unkomplizierte Verfligbarkeit
von Informationen. Allgemein wurde die MR-Technologie als interessant, innovativ,
fortschrittlich und qualitdtsfordernd beschrieben. Ethisch und moralisch galt sie nach
Einschidtzung der Teilnehmenden als unbedenklich. Die Frage, ob eine Einfithrung am

Universitétsklinikum Diisseldorf moglich sei, wurde liberwiegend positiv beantwortet.

In der dritten Hauptkategorie ,Interaktion® wurde neben der Interaktion mit
Hologrammen auch die Moglichkeit des Austauschs mit anderen Nutzenden betont. Die
Bedeutung der interdisziplindren Zusammenarbeit wurde hervorgehoben. Insbesondere
die Interaktion zwischen Studierenden und Lehrenden wurde als hilfreich fiir den

Wissensaustausch und die Gruppenarbeit angesehen.

Die Hauptkategorie ,,Ausbildung® umfasste die Vorteile des Einsatzes von MR-
Technologie in der Ausbildung sowie deren Anwendungsmoglichkeiten in der Lehre. Als

positiv wurde die Moglichkeit unbegrenzter Wiederholungen in der digitalen Lehre
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genannt. Mehrfach wurde erwihnt, dass der Einsatz der Technologie das Verstindnis des
Lernstoffs verbessert. Neben einer Optimierung der Ausbildung wurde auch eine hdhere
Effizienz im Lernprozess betont. Die Lehre wurde insgesamt als zentrales Einsatzgebiet

der MR-Technologie identifiziert.

Die Hauptkategorie ,,Visualisierung® bezog sich unter anderem auf Alltagserfahrungen
der Befragten mit MR-Technologie, die hidufig auf Medienberichten basierten. Dariiber
hinaus wurden medizinische Anwendungen im beruflichen Kontext sowie der Einsatz
einer Anatomie-App zu Lernzwecken angesprochen. Im Bereich VR und AR berichteten
die Befragten vor allem von Erfahrungen mit Computerspielen oder Smartphone-Apps.
Digitale Visualisierungen wurden wiederholt als neue Méglichkeit beschrieben, um durch

realistische Darstellungen zusétzliche Blickwinkel zu gewinnen.

Im Rahmen der Hauptkategorie ,,Verstindnis“ lieBen sich zundchst allgemeine
Anwendungsbereiche benennen. Teilweise wurde der Einsatz von MR-Computern fiir das
Speichern und Abrufen von Patientendaten genannt, ebenso wie Nutzungsmoglichkeiten
in Forschung und Gesundheitswesen allgemein. Besonders hervorgehoben wurde
auBerdem die Rolle der MR-Technologie in der chirurgischen Ausbildung, die als ein
zentrales Anwendungsfeld betrachtet wurde. Neben einem préoperativen Einsatz wurde
auch der intraoperative Einsatz als realistisch angesehen. Laut den Befragten ergeben sich
durch den Einsatz in der Chirurgie potenzielle Vorteile fiir die Patientenbehandlung.
Genannt wurden unter anderem eine verbesserte Operationsqualitét, prézisere Planungen,

Zeitersparnisse sowie Verbesserungen bei Sicherheit und Dokumentation.

Die abschlieBende Hauptkategorie befasste sich mit der ,,Kritik* an der MR-Technologie.
Kritisch betrachtet wurden unter anderem die Anforderungen an die Einfiihrung, die
Einweisung des Fachpersonals sowie die Bereitstellung ausreichender finanzieller Mittel.
AuBerdem wurden verschiedene nutzerbezogene Vorbehalte gedufert. Genannt wurden
mogliche korperliche Reaktionen wie Schwindel oder Ubelkeit. Auch fehlende
technische Kenntnisse, Verstandnisprobleme und Vorurteile, insbesondere bei &lteren
Generationen, kamen zur Sprache. Zu den Einfiihrungsbarrieren z&hlten laut Befragten
zudem biirokratische Hiirden und hohe Anforderungen an die digitale Infrastruktur. Auch
hohe Kosten wurden mehrfach kritisch angesprochen. Die MR-Technologie wurde
aullerdem als zeitaufwendig und storanfillig beschrieben, mit Verweis auf mogliche
technische Fehler im Einsatz. Das Thema Datenschutz wurde zwar mehrfach genannt,
jedoch héufig relativiert, da es nicht als spezifisches Problem von MR wahrgenommen

wurde.
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Folgende Ergebnisse konnten aus den Interviews zusammengetragen werden: Die
Befragten verfiigten iiber erste Erfahrungen mit MR-, AR- und VR-Technologien und
zeigten insgesamt eine hohe Erwartungshaltung gegeniiber dem Einsatz von MR. Die
Moglichkeiten zur Interaktion und realititsnahen Visualisierung wurden besonders als
Vorteile fiir die Lehre und die chirurgische Ausbildung hervorgehoben. Insgesamt wurde
die Technologie als fortschrittlich und sinnvoll in verschiedenen Anwendungsfeldern
bewertet. Gleichzeitig wurden Hindernisse angesprochen, etwa hohe Kosten, der
Aufwand fiir die Einfithrung, technische Voraussetzungen und mogliche Vorurteile, vor

allem bei dlteren Nutzenden.
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Hauptkategorie Uberkategorie

Unterkategorie

Vorkenntnisse

Unterschiedliche Technologien

e Keine Vorkenntnisse vorhanden

e Konkrete Vorstellung von MR

e Verstandnis der Unterschiede VR /AR
e Konkrete Vorstellung von VR

¢ Konkrete Vorstellung von AR

Technik

Technologische Erwartungen

Allgemeine Anmerkungen

e Fehlerfreie Funktion

¢ Einfache Bedienbarkeit

¢ Verfiigbarkeit von Informationen
¢ Klinische Umsetzung

e Technologischer Fortschritt

¢ Hoher Innovationswert

e Neue Anwendungsmoglichkeiten
¢ Potenzial zur Qualitétssteigerung
¢ Nutzeniiberwiegt Hiirden

¢ Ethische/Moralische Unbedenklichkeit
e Zukunftsorientierung

Interaktion

Zusammenarbeit

Diagnostik und Therapie

Vorbereitung auf Behandlungen

Verschafft Vorteile
Patientenaufklarung

e Studierende, Lehrende, Fachérzte
e Zusammenarbeit generell
-Interdisziplindre Zusammenarbeit

Verstindnis

Vorteile fur Ausbildung

Lehre

e Wiederholbarkeit

e Verstdndniserleichterung

e Digitale Lehre

e Effizientes Lernen

e [ ernunterstiitzung

e Verbesserung der Ausbildung
e Vermittlung von Wissen

¢ Anatomielehre

¢ Behandlungssimulation

e Patientensimulation

Visualisierung

Realistische Darstellung
Erweiterung des Blickwinkels
Erfahrungen im Alltag
Medizinische Anwendung

Computerspiele

Studium

Navigation

allg. Visualisierungsmoglichkeit

e Medienbeitrage

e OP-Simulation

e Berufliche Situation

e VR-Simulator (-Spiel)

e AR-Spiel

e AR beim Lernen

e Anatomie-App

e Anatomie-Projekt

e 3D-Rekonstruktionen

e Auto

e Smartphone-App

e Rekonstruktion historischer Gebdude
e Rekonstruktive Chirurgie
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Ausbildung Einsatzmoglichkeiten e Datenspeicher

e Forschung

e Gesamte Medizin

e Krankenhausalltag
Chirurgische Ausbildung
Patientenbehandlung e Pathologie

e 3D-Drucker

e Endodontische Behandlung

e  OP-Durchfiihrung

e Intraoperative Nutzung
Vorteile bei der o Exakteres Arbeiten (weniger Fehler)
Patientenbehandlung e  Verbesserung OP-Qualitit

e Prizisere Planung

e Sichere Behandlung

e Zeitersparnis

e Zeitersparnis, Therapie planen

Kritik Anforderung e Finanzielle Unterstiitzung
e Einweisung
e Fehlende zeitliche Vorstellung
Benutzerabhangige e Eingewdhnungszeit
Vorbehalte e Empfindliche Reaktionen
e Finsatz fachspezifisch abzuwégen
e Mangelnde Féahigkeiten und
e Mangelnde technische Kenntnisse
e Verstindnisprobleme
e Schwierigkeiten und Vorbehalte
e Kein Interesse
Einflhrungsbarrieren e Hoher Aufwand
e Biirokratische Hindernisse
e Mangelnde digitale Infrastruktur
e Fachpersonal notig
e Hohe Kosten
e Nicht am UKD umsetzbar
e Techniksensitiv und zeitintensiv
e Zeitintensive Einfiihrung
Systemkritik e Autarke Entscheidungen der Technik
e Mangelnde Datensicherheit
e Limitationen der Simulation
e Nicht ausgereift,
e Technische Fehler

Tab. 2: Hierarchisches Kategoriensystem der Interviewergebnisse, gegliedert in Haupt-, Uber-, Unter- und zweite

Unterkategorien (kursiv eingerickt)
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3.2 Studienpopulation

Die Anzahl der Studienteilnehmenden umfasste 46 Personen, die randomisiert in zwei
gleich groBBe Gruppen aufgeteilt wurden: eine Versuchsgruppe (MR-Gruppe) mit MR-
Anwendung sowie die Kontrollgruppe. In beiden Gruppen waren mehr Frauen als Ménner
vertreten. Die MR-Gruppe bestand aus 18 Frauen (78,2 %) und 5 Ménnern (21,8 %), die
Kontrollgruppe aus 15 Frauen (65,2 %) und 8 Mainnern (34,8 %). Damit war die
Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppen vergleichbar. Insgesamt lag der Anteil der

weiblichen Teilnehmenden bei 71,7 % (n = 33), der ménnlichen bei 28,3 % (n=13).

45
40
35
30
25
20
15
10

Geschlechterverteiung in %

0
weiblich mannlich

MR-Gruppe in % 39.13 10.87
H Kontrollgruppe in % 32.61 17.39

MR-Gruppe in %  H Kontrollgruppe in %

Abb. 16: Prozentuale Geschlechterverteilung bezogen auf die Gesamtstudienteilnehmer in der MR-Gruppe bzw.

Kontrollgruppe

Die Teilnehmenden wurden basierend auf ihrem Studienabschnitt in vier Subgruppen
unterteilt: Subgruppe 1 umfasste Studierende des 6.und 7. Semesters, Subgruppe 2
Studierende des 8. Semesters, Subgruppe 3 Studierende des 9. Semesters sowie
Subgruppe 4 mit Studierenden ab dem 10. Semesters. Mehr als die Haélfte der
Teilnehmenden (54,35%) gehorte der Subgruppe 4 an, etwa ein Viertel (23,91%) fiel auf
Subgruppe 1, die restlichen Probanden verteilten sich auf Subgruppe 2 (10,43 %) und
Subgruppe 3 (11,30 %). Die genaue Verteilung wird in Tabelle 3 dargestellt.
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Verteilung in %
Anteil der
Subgruppe . MR-
Teilnehmeden Kontrollgruppe
Anwendung
Subgruppe 1 (6./7. Semester) 23,91% 6,52 % 17,39 %
Subgruppe 2 (8. Semester) 10,43 % 6,52 % 3,91%
Subgruppe 3 (9. Semester) 11,30 % 5,70 % 5,61 %
Subgruppe 4 (10. Semester +) 54,35% 32,61% 21,74 %

Tab. 3: Verteilung der Teilnehmenden innerhalb der Subgruppen in MR- und Kontrollgruppe (in %). Die Angaben

dienen der deskriptiven Charakterisierung der Stichprobe

3.3 Fragebogenauswertung

Fiir die quantitative Auswertung der Fragebdgen wurden drei Aspekte untersucht: Zum
einen wurde gepriift, ob sich die Einschédtzungen der MR- und der Kontrollgruppe sowohl
im Pre- als auch im Post-Fragebogen signifikant voneinander unterschieden. Zum
anderen wurde analysiert, ob sich innerhalb der jeweiligen Gruppen die Anzahl positiver
und negativer Meinungsveranderungen zwischen den beiden Befragungszeitpunkten
verandert hat. Dariiber hinaus wurde untersucht, in welchem Ausma@ sich die Meinungen

der Teilnehmenden im Verlauf zwischen Pre- und Post-Befragung verschoben haben.

3.3.1 Ergebnisse der Pre- und Post-Fragebogen im Gruppenvergleich

Zur Uberpriifung méglicher Unterschiede zwischen den Gruppen wurden die Pre- und
Post-Fragebdgen analysiert. Ziel war es, die Likert-Skalenwerte zwischen der MR-

Gruppe und der Kontrollgruppe zu den beiden Befragungszeitpunkten zu vergleichen.

Bei der Auswertung in den 5 Hauptkategorien ,,Vorkenntnisse™, ,,Ausbildung®,
,,Visualisierung®, ,,Verstindnis* und ,,Interaktion* zeigten sich zwischen der Versuchs-
und der Kontrollgruppe in keiner dieser fiinf Kategorien statistisch signifikante
Unterschiede, weder im Pre- noch im Post-Fragebogen. In allen Féllen lagen die p-Werte
der durchgefiihrten Mann-Whitney-U-Tests oberhalb des Signifikanzniveaus von 0,05,
was darauf hindeutet, dass sich die Ergbenisse der beiden Gruppen nicht signifikant

voneinander unterschieden.
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In den Hauptkategorien ,,Technik* und ,,Kritik* wichen die Ergebnisse der beiden

Gruppen jedoch voneinander ab. Die Analyse der Post-Fragebdgen in der Hauptkategorie

,»lechnik* sowie der Pre-Fragebogen in der Hauptkategorie ,,Technik® zeigte einen

signifikanten Gruppenunterschied. Dies deutet auf unterschiedliche Einschitzungen

beider Gruppen in diesen beiden Bereichen hin (Tab. 4).

Ebenfalls ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in den isoliert betrachteten

Items 12 und 17 zwischen den Gruppen im Pre-Fragebogen bzw. Post-Fragebogen

(Tab. 5).
Hauptkategorie Gruppe Q1 Q2 a3 Teststatistik (U /Z / p)
Vorkenntnisse (Pre-Fb) | MR-Gruppe 1,67 1,67 |2,33
U=296,5;2=0,729; p = 0,466
Kontrollgruppe | 1,33 /2,00 2,33
Vorkenntnisse (Post-Fb) | MR-Gruppe 1,33 /1,67 (2,00
U =206,5;Z=-1,304; p=0,192
Kontrollgruppe | 1,00 /1,33 |1,67
Ausbildung (Pre-Fb) MR-Gruppe 1,50 1,75 |2,00
U=336,500; Z=1,609; p=0,108
Kontrollgruppe | 1,50 2,00 |2,25
Ausbildung (Post-Fb) MR-Gruppe 1,25 1,50 |1,75
U=248,000; Z=-0,371; p=0,711
Kontrollgruppe | 1,25 | 1,50 |1,75
Visualisierung (Pre-Fb) MR-Gruppe 1,25 | 2,00 |2,00
U =325,000;2=1,352; p=0,177
Kontrollgruppe | 1,75 /2,00 |2,50
Visualisierung (Post-Fb) | MR-Gruppe 1,00 1,50 (2,00
U =256,500; Z=-0,193; p=0,847
Kontrollgruppe | 1,25 /1,50 |1,50
Verstdndnis (Pre-Fb) MR-Gruppe 1,33 1,67 |2,00
U=331,500; Z=1,492; p=0,136
Kontrollgruppe | 1,67 | 2,00 (2,33
Verstindnis (Post-Fb) MR-Gruppe 1,00 1,67 |2,00
U=191,500; Z=-1,657; p=0,098
Kontrollgruppe | 1,00 /1,33 |1,33
Interaktion (Pre-Fb) MR-Gruppe 1,25 /1,50 1,75
U=347,000; Z=1,844; p=0,065
Kontrollgruppe | 1,50 | 1,75 |2,00
Interaktion (Post-Fb) MR-Gruppe 1,25 /1,50 (2,00 U=249,000; Z=-0,347; p=0,728

39



Technik (Pre-Fb)

Technik (Post-Fb)

Kritik (Pre-Fb)

Kritik (Post-Fb)

Kontrollgruppe
MR-Gruppe
Kontrollgruppe
MR-Gruppe
Kontrollgruppe
MR-Gruppe
Kontrollgruppe
MR-Gruppe

Kontrollgruppe

1,25

2,00

2,00

2,00

1,67

2,20

2,80

2,80

3,00

1,50

2,67

2,67

2,33

2,00

2,80

3,00

3,00

3,20

2,00

3,00

3,33

3,00

2,00

3,20

3,40

3,40

3,60

U=269,500; Z=0,111; p=0,911

U=358,000; Z=2,067; p=0,039*

U=358,000; Z=2,067; p=0,039*

U=347,000; Z=1,827; p=0,068

Tab. 4: Quartilswerte (Q1, Median = Q2, Q3) der Likert-Skalen sowie Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests (U-, Z-

und p-Werte) fur alle Hauptkategorien im Pre- und Post-Fragebogen, getrennt nach MR- und Kontrollgruppe.

Signifikante p-Werte (p<0,05) sind mit * gekennzeichnet

Isolierte Items Gruppe Q1 ([ Q2 | a3 Teststatistik (U /Z / p)

Item 12 (Pre-Fb) MR-Gruppe 1,00 /1,00 |2,00 U=332,000; Z=1,619; p=0,105
Kontrollgruppe (1,00 2,00 |2,00

Item 12 (Post-Fb) MR-Gruppe 1,00 /1,00 |2,00 U=246,500; Z=-0,65; p=0,642
Kontrollgruppe (1,00 |1,00 |2,00

Item 17 (Pre-Fb) MR-Gruppe 2,00 3,00 |3,00 U=273,000; Z=0,211; p=0,83
Kontrollgruppe (2,00 |3,00 |3,00

Item 17 (Post-Fb) MR-Gruppe 2,00 [2,00 |3,00 U=325,000; Z=1,390; p=0,165

Kontrollgruppe

2,00 | 3,00 | 3,00

Tab. 5: Quartilswerte (Q1, Median = Q2, Q3) der Likert-Skalen sowie Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests (U-, Z-

und p-Werte) fiir die Items 12 und 17 im Pre- und Post-Fragebogen, getrennt nach MR- und Kontrollgruppe.

Signifikante p-Werte (p<0,05) sind mit * gekennzeichnet

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die MR- und die Kontrollgruppe in ihrer

Bewertung der meisten Kategorien vergleichbare Einschédtzungen hatten; lediglich im

Bereich ,,Technik* zeigen sich signifikante Unterschiede, was auf unterschiedliche

Erwartungen oder Erfahrungen im Umgang mit der Technologie hinweisen konnte.
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3.3.2 Qualitative Auswertung der offenen Fragen der Post-Fragebogen

Die Auswertung der offenen Fragen aus dem Post-Fragebogen, basierend auf der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015), zeigte entsprechend den vorgegebenen
Themenbereichen ,,Hindernisse fiir die Einfithrung der MR-Technologie®, ,,Technische
Probleme* sowie ,,Vorteile im Vergleich zum konventionellen Lernen* verschiedene

Aspekte (Mayring, 2015). Diese sind in Tabelle 6 dargestellt.

Zusammenfassend zeigte sich, dass die Probanden bei der Einfithrung der MR-
Technologie eine Reihe struktureller, technischer und individueller Faktoren als
erschwerend ansahen. Genannt wurden u. a. eine unzureichende digitale Infrastruktur,
hohe technische Anforderungen, Softwarefehler, eingeschrinktes technisches
Verstindnis, hohe  Kosten sowie ein  begrenztes Einsatzspektrum.
Im praktischen Einsatz sahen die Teilnehmenden Probleme bei der Darstellung (z. B.
Auflésung, Head-Tracking-Latenz), eine komplexe Handhabung der Gerite, korperliche
Beschwerden (z.B. visuelle Belastung) sowie die Orientierung innerhalb der MR-
Umgebung als problematisch an. Auch Aspekte wie lange Ladezeiten, Softwareabstiirze,
uniibersichtliche Benutzeroberflichen und Interaktionsprobleme wurden mehrfach
genannt. Die Bedienung gestaltete sich insbesondere fiir Personen, die eine Brille tragen,
und technisch weniger versierten Personen als schwierig. Auch die erforderliche
Einfiihrungszeit sowie eine teils geringe Akzeptanz seitens der Nutzenden wurden als

kritisch angesehen.
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Themenbereiche Aspekte

Hindernisse fiir die Einflihrung der ¢ Digitale Infrastruktur
MR-Technologie e Technische Anforderungen

e Komplexe Handhabung der Geréte

e Softwarefehler

e Technisches Verstindnis

e Unkomfortables Tragegefiihl des HMD

e FEinschrinkungen bei Nutzung mit Brillen
e Umgewo6hnung

e Kosten

e Beschrinktes Einsatzgebiet

e Einfiihrungszeit

e Darstellungsprobleme

e Akzeptanz

Technische Probleme e Zusammensetzung Puzzle
e Augenschmerzen
e Orientierung
e Mangelnde Ubersichtlichkeit
e  Geringer Tragekomfort
e Auflésung
o Ladezeit
¢ Eingewohnungszeit
o Kompatibilitidtsprobleme mit Sehhilfen
e Bedienung
e Softwareabsturz
o Interkation
e Internet

Vorteile im Vergleich zum e Veranschaulichung

konventionellen Lernen * Verstindnis
o Authentische Darstellung
e Interaktion

e Motivation

Tab. 6: Auswertung zu ,Hindernissen®, ,technischen Problemen” und ,Vorteilen der MR-Anwendung im Vergleich
zum konventionellen Lernen“ basierend auf den offenen Fragen des Post-Fragebogens in kodierter Form in Anlehnung

an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2015)
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3.3.3 Quantitative Auswertung der Meinungsverinderungen

Die Auswertung der Pre- bzw. Post-Fragebdgen erfolgte im Rahmen der
inferenzstatistischen Analyse unter zwei Fragestellungen: Erstens wurde gepriift, ob sich
die Anzahl positiver und negativer Meinungsveranderungen zwischen dem Pre- und dem
Post-Fragebogen innerhalb der MR- bzw. der Kontrollgruppe unterscheidet. Zweitens
wurde untersucht, wie stark sich die Meinungen der Teilnehmenden zwischen den
Fragebogen verdndert, d.h. in welchem AusmaBl eine Meinungsverschiebung

stattgefunden hat.

3.3.3.1 Analyse der Meinungsverinderungen in MR- und Kontrollgruppe

In den Hauptkategorien ,,Vorkenntnisse®, ,,Ausbildung®, , Visualisierung®,
»verstindnis®, , Interaktion und ,,Technik* zeigten sich sowohl in der MR- als auch in
der Kontrollgruppe Meinungsverdnderungen zwischen Pre- und Post-Befragung. In der
MR-Gruppe wurden dabei sowohl positive als auch negative Entwicklungen beobachtet,
jedoch wies die statistische Auswertung in keiner dieser Kategorien signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten auf. Demgegeniiber zeigten sich in
der Kontrollgruppe in allen sechs Kategorien signifikante Verdnderungen:
,»Vorkenntnisse”“ (Z = 3,231; p < 0,001), ,,Ausbildung“ (Z=3,575; p<0,001),
»Visualisierung® (Z=3,551; p<0,001), ,Verstindnis“ (Z=3,462; p<0,001),
nInteraktion (Z=2,280; p=0,023) und ,Technik* (Z=2,893; p=0,004). Diese
Verdnderungen deuten darauf hin, dass insbesondere die Kontrollgruppe eine insgesamt

positivere Bewertung in den jeweiligen Kategorien bzgl. der MR-Technologie aufweist.

Die Hauptkategorie ,,Kritik* zeigt sich hiervon abweichend im Vergleich zu den anderen
Hauptkategorien. Die MR-Gruppe zeigte eine signifikante Meinungsverdanderung
zwischen den Pre- und Post-Fragebogen (Z = 2,189; p = 0,029), wihrend in der
Kontrollgruppe keine statistisch signifikante Verdnderung nachgewiesen werden konnte

(Z=1,716;p=0,086) (Tab. 7).
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Anzahl

Meinungsanderungen

Hauptkategorie Gruppe Teststatistik (Z / p)
Pre- zu Post-Fragebogen
positiv | negativ keine
Vorkenntnisse MR-Gruppe 11 7 5 Z=1,542; p=0,128
Kontrollgruppe 14 1 8 Z=3,231; p=0,001*
Ausbildung MR-Gruppe 14 7 2 Z=1,516; p=0,129
Kontrollgruppe 18 3 2 Z=3,575; p<0,001*
Visualisierung MR-Gruppe 12 6 5 Z=1,646; p=0,100
Kontrollgruppe 19 2 2 Z=3,551; p =<0,001*
Verstandnis MR-Gruppe 9 7 7 Z=0,314; p=0,754
Kontrollgruppe 15 1 7 7 =3,462; p = <0,001*
Interaktion MR-Gruppe 10 7 6 Z2=0,364; p=0,716
Kontrollgruppe 13 4 6 Z=2,28;p=0,023*
Technik MR-Gruppe 12 7 4 Z=1,518;p=0,129
Kontrollgruppe 15 4 4 Z=2,893; p=0,004*
Kritik MR-Gruppe 16 5 2 Z=12,189; p = 0,029*
Kontrollgruppe 15 5 3 Z=1,716; p =0,086

Tab. 7: Anzahl der positiven, negativen und unverdnderten Meinungsverdnderungen zwischen Pre- und Post-
Befragung in den Hauptkategorien, getrennt nach MR- und Kontrollgruppe. Die Ergebnisse der Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Tests sind jeweils mit Z- und p-Werten angegeben. Signifikante p-Werte (p<0,05) sind mit * gekennzeichnet.

Bei der rein visuellen Betrachtung der Ergebnisse, ohne Anwendung statistischer
Testverfahren, zeigt sich, dass in sdmtlichen Kategorien die Anzahl positiver
Verdnderungen die der negativen libersteigt. Insgesamt lédsst sich damit eine tendenziell

positive Entwicklung erkennen (Abb. 17).
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Abb. 17: Visualisierung der Anzahl positiver (ausgefiillt), negativer (gepunktet) und ausbleibender (gestrichelt)

Meinungsveranderungen zwischen Pre- und Post-Fragebogen der MR-Gruppe (blau) und der Kontrollgruppe (lila)

Zusammenfassend bedeutet, dass in der MR-Gruppe, mit Ausnahme der Kategorie
,,Kritik*, keine signifikanten Meinungsverdanderungen zwischen Pre- und Post-Befragung
nachgewiesen werden konnten. Die Kontrollgruppe zeigte demgegeniiber in mehreren
Bereichen eine statistisch signifikante Veranderung. Die Ergebnisse legen nahe, dass die
eingesetzte MR-Anwendung in der vorliegenden Studie nur in begrenztem Umfang zu

einer statistisch nachweisbaren Verdnderung der Wahrnehmung beigetragen hat.

3.3.3.2 Analyse des Ausmalles der Meinungsverschiebung zwischen Pre- und Post-

Befragung

Zur Untersuchung des Ausmalles der Meinungsverinderungen wurde fiir jede
Hauptkategorie die Differenz der Gesamtwerte der Likert-Skalen zwischen Pre- und Post-
Befragung berechnet. Diese Differenzwerte dienten als Grundlage fiir den Vergleich
zwischen der MR- und der Kontrollgruppe. Ziel dieser Analyse war es, festzustellen, in
welchem Mafle sich die Einschitzungen der Teilnehmenden an den beiden
Erhebungszeitpunkten verédndert haben und ob sich das Ausmal} dieser Verdnderung

zwischen den Gruppen signifikant unterschied.
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Der Vergleich der Meinungsverschiebungen ergab in sechs der sieben Hauptkategorien
ein einheitliches Muster: In den Bereichen ,,Vorkenntnisse* (U =346,500; Z =1,856;
p=0,064), ,Ausbildung* (U=349,000; Z=1,881; p=0,060), ,Visualisierung*
(U=341,500; Z=1,709; p=0,087), ,,Interaktion* (U =322,500; Z=1,304; p=0,192),
»Technik™ (U=342,000; Z=1,718; p=0,086) sowie ,,Kritik* (U=290,500; Z=0,577;
p=0,564) konnten keine signifikanten Unterschiede im  AusmaBl der

Meinungsverdnderung zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Lediglich in der Hauptkategorie ,,Verstindnis* zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen der MR- und der Kontrollgruppe (U =392,500; Z=2,871; p=0,004). In dieser
Kategorie fiel die Meinungsverschiebung zugunsten der Kontrollgruppe deutlich stirker

aus.

Trotz der fehlenden statistischen Signifikanz in den tibrigen Kategorien lésst sich anhand
der Boxplots (Abb. 18 a—g) eine tendenziell positive Meinungsveridnderung in beiden
Gruppen iiber alle Kategorien hinweg erkennen. In der Kontrollgruppe zeigt sich hierbei

eine durchgehend stirkere Auspriagung der Veridnderung als in der MR-Gruppe.
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Abb. 18 a-g: Boxplots zur Darstellung der Meinungsveranderung (numerische Differenz zwischen Pre- und Post-
Befragung) in den Hauptkategorien im Vergleich zwischen MR-Gruppe (blau) und Kontrollgruppe (lila). Die
Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test. Statistisch signifikante p-Werte (p<0,05) sind mit *
gekennzeichnet. (a) Vorkenntnisse MR-Gruppe: Q1 =-0,30/ Median = 0,00/ Q3 = 0,33; Kontrollgruppe: Q1 = 0,00
/ Median=0,33 / Q3=0,67; p=0,064; (b) Ausbildung MR-Gruppe: Q1 =-0,25 / Median =0,25 / Q3 =0,50;
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Kontrollgruppe: Q1=0,25 / Median=0,50 / Q3 =1,00; p =0,060; (c) Visualisierung MR-Gruppe: Ql1=-0,25 /
Median = 0,25 / Q3 = 0,75; Kontrollgruppe: Q1 =0,25 / Median =0,50 / Q3 =0,75; p =0,087; (d) Verstiandnis MR-
Gruppe: Q1 =-0,33 / Median = 0,00 / Q3 = 0,67; Kontrollgruppe: Q1 = 0,00 / Median = 0,67 / Q3 = 1,00; p = 0,004%;
(e) Interaktion MR-Gruppe: Q1 =-0,25 / Median = 0,00 / Q3 = 0,25; Kontrollgruppe: Q1 = 0,00 / Median = 0,25 /
Q3 =0,50; p =0,192; (f) Technik MR-Gruppe: Q1 =-0,33 / Median = 0,33 / Q3 = 0,67; Kontrollgruppe: Q1= 0,00 /
Median = 0,33/ Q3 = 1,33; p = 0,086; (g) Kritik MR-Gruppe: Q1 = -0,80 / Median = -0,40 / Q3 = 0,00; Kontrollgruppe:
Q1 =-0,40 / Median =-0,20 / Q3 = 0,00; p = 0,564

3.4 Statistische Auswertung der Lernzielkontrolle

Im Rahmen der Auswertung der Lernzielkontrolle erzielte die Kontrollgruppe im Mittel
8,7 von 10 korrekt beantworteten Fragen, wihrend die MR-Gruppe durchschnittlich 7,6
korrekte Antworten erreichte. Der Vergleich der Ergebnisse mittels Mann-Whitney-U-
Test ergab einen signifikanten Unterschied zugunsten der Kontrollgruppe (U = 147,000;
7 =-2,646; p=0,008). Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass die Teilnehmenden der
Kontrollgruppe bei Verwendung des konventionellen Lernskripts eine signifikant hdhere
Lernleistung erbrachten als die Teilnehmenden der MR-Gruppe. Zudem schnitt die

Kontrollgruppe nicht nur leistungsstirker sondern homogener ab als die MR-Gruppe.
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Abb. 19: Boxplot-Darstellung der Ergebnisse der Lernzielkontrolle in der MR- bzw. Kontrollgruppe; MR-Gruppe:
Q1=7,0/Median = 8,0/ Q3 = 8,5; Kontrollgruppe: Q1 = 8,0 / Median =9,0 / Q3 = 10,0; p = 0,008*
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Bei der Betrachtung der einzelnen Fragen der Lernzielkontrolle zeigte sich vor allem bei
der Beantwortung von Frage 7 ein deutlicher Unterschied zwischen den Gruppen.
Wihrend in der Kontrollgruppe 18 von 23 Teilnehmenden (78,3%) diese Frage richtig
beantworteten, waren es in der MR-Gruppe nur 6 von 23 (26,1%). Auch bei den Fragen
6 und 9 zeigten sich groBere Abweichungen: Frage 6 wurde von 22 Teilnehmenden
(95,7 %) der Kontrollgruppe richtig beantwortet, in der MR-Gruppe hingegen nur von 16
Personen (69,6 %). Frage 9 wurde in der Kontrollgruppe von 78,3 % (n=18) richtig
beantwortet, in der MR-Gruppe dagegen nur von 43,5 % (n=10).

Bei den iibrigen Fragen fielen die Unterschiede weniger stark aus. Hier lagen die
Ergebnisse beider Gruppen deutlich ndher beieinander mit einer maximalen Abweichung

von bis zu 10 Prozentpunkten bei den korrekt beantworteten Items (Abb. 20).
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Abb. 20: Anzahl der korrekt beantworteten Fragen in der Lernzielkontrolle fir MR- und Kontrollgruppe in Prozent.

Sortierung von Frage 1 bis 10. Sortierung nach MR-Gruppe (hellblau) und Kontrollgruppe (dunkellila)

49



4 Diskussion

4.1 Fachlicher Hintergrund und Bedeutung der Thematik

Die Anwendung von Mixed Reality in der Medizin bietet zahlreiche Moglichkeiten, etwa
durch die dreidimensionale Visualisierung von Daten zur OP-Planung, fiir die Lehre oder
zur intra- und interdisziplindren Kommunikation von Arzten (Hu et al., 2019, Wu et al.,
2018). So koénnen anatomische Strukturen rdumlich dargestellt werden, um chirurgische
Eingriffe detaillierter zu planen oder sich mithilfe der MR-Technologie interdisziplindr
austauschen (Bracale et al., 2024). Komplexe Sachverhalte lassen sich hierdurch praziser
kommunizieren und Entscheidungsprozesse werden vereinfacht (Fidan et al., 2023, Della
Corte et al., 2024, Di Mitri et al., 2024). Bereits in der medizinischen Ausbildung
ermdglicht MR durch die rdumliche Darstellung von Lerninhalten ein tiefergehendes
Verstiandnis und eine groBere Sicherheit bei der Anwendung des Erlernten, was wiederum
zu einem effektiveren Lernprozess filihrt (Liu et al., 2024). Zammit et al. (2022) zeigten
in ihrer Studie beispielsweise, dass rdumliche Beziehungen verdeutlicht und das
Verstindnis zentraler Konzepte unterstiitzt werden koénnen (Zammit et al. (2022). Im
Rahmen der Digitalisierung bietet die MR-Technologie zahlreiche Vorteile, die nicht
ignoriert werden konnen. Insbesondere komplexe Sachverhalte konnen durch die
Visualisierungen greifbarer gemacht werden. Gleichzeitig fordert die Moglichkeit der
Interaktion mit digitalen Informationen deren intensivere Verarbeitung wie eine Studie
von Jeising et al. (2024) zeigt (Jeising et al. (2024). In dieser Studie wurden die MR-
Technologie und gedruckte Modelle kombiniert, um neurochirurgische Eingriffe zu
trainieren. Die Kombination filhrte zu einer realititsnahen und interaktiven

Lernerfahrung.

Die Einfiihrung der MR-Technologie in den medizinischen Bereich bringt zahlreiche
Vorteile mit sich, erfordert jedoch eine sorgfiltige Implementierung, um mdogliche
Herausforderungen zu bewiltigen und eine erfolgreiche Integration in den klinischen
Alltag zu gewdhrleisten (Igbal et al., 2024, Magalhdes et al., 2024). Eine zentrale
Anforderung besteht in der Schulung des Fachpersonals, da der Umgang mit MR eine
gezielte Einfiihrung und praktische Erfahrung voraussetzt. Maltby et al. (2023) zeigten in
ithrer Studie, dass gezielte SchulungsmaBBnahmen das Verstdndnis fiir digitale Ablaufe
verbessert und die Kommunikation im Team fordert (Maltby et al. (2023). Ohne eine
strukturierte ~ Einarbeitung kann es zu ineffizienten Arbeitsabldufen oder

Fehlinterpretationen von MR-generierten Daten kommen. Die Integration von MR in den
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klinischen Betrieb muss bestehende Prozesse ergénzen und darf keine zusitzlichen

Belastungen fiir das medizinische Personal sein (Rebol et al.).

Ein weiterer entscheidender Aspekt bei der Einfiihrung von MR ist die Wirtschaftlichkeit.
Die Anschaffungskosten fiir die MR-Hardware und die Entwicklung spezifischer
Softwarelosungen sind hoch, weshalb sichergestellt werden muss, dass die
Implementierung dieser Technologie einen messbaren Mehrwert bietet, wie z.B.
verbesserte Diagnosemoglichkeiten, effizientere Behandlungsprozesse oder eine hohere
Ausbildungsqualitidt von Fachkriften (Kouijzer et al., 2023). Zusétzlich spielen auch
organisatorische und personelle Faktoren eine Rolle. Eine offene Haltung gegeniiber
neuen Technologien sowie die Bereitschaft, sich mit potenziellen Herausforderungen
auseinanderzusetzen, sind Grundvoraussetzungen. Eine Studie von Lie et al. (2023) zur
Implementierung von VR-Simulationen in der Ausbildung im Gesundheitssektor hebt
hervor, dass fiir einen erfolgreichen Einsatz mogliche Barrieren und Forderfaktoren
identifiziert sowie Strategien zu deren Uberwindung gefunden werden miissen (Lie et al.

(2023).

Aufgrund der aufgefiihrten Griinde ist eine umfassende Evaluation des Einsatzes der MR-
Technologie im  Vorfeld unerldsslich. Dabei sollten sowohl konkrete
Anwendungsbereiche, technische Rahmenbedingungen und Schulungsbedarf als auch
mogliche Auswirkungen auf bestehende klinische Abldufe beriicksichtigt werden.
Letztlich kann eine friihzeitige, detaillierte und praxisnahe Evaluierung dazu beitragen,
potenzielle Herausforderungen frithzeitig zu erkennen und Losungen fiir diese zu
entwickeln. Dadurch wird sichergestellt, dass die Einfiihrung neuer Technologien nicht

nur innovativ, sondern auch erfolgreich und effizient verlauft.

4.2 Methodendiskussion

4.2.1 Auswahl der Studienteilnehmenden

Bei der Auswahl der Teilnehmenden fiir den ersten Studienteil wurde darauf geachtet,
sowohl Studierende als auch Arzte in unterschiedlichen Stadien ihrer Ausbildung
einzubeziehen, um ein moglichst breites Spektrum an Meinungen und Erfahrungen
abzubilden. Dies trigt zu einer hohen inhaltlichen Validitit und zu einem tiefen
Informationsgehalt bei (Flick, 2007). Neben Studierenden wurden in den Interviews auch
Arzte der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des

Universitétsklinikums Diisseldorf befragt, darunter Assistenz-, Fach- und Oberérzte.
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Diese Zusammensetzung ermoglichte eine ausgewogene und moglichst repriasentative
Verteilung hinsichtlich Alter und Berufserfahrung. DiCicco-Bloom und Crabtree (2006)
zeigten in ihrer Studie zum Thema qualitativer Interviews, dass eine heterogene Auswahl
der Teilnehmenden nach Kriterien wie Alter, Geschlecht und Spezialisierungsgrad zu
einer deutlichen Erweiterung und Qualitdtssteigerung der erhobenen Daten fiihren kann

(DiCicco-Bloom und Crabtree, 2006).

Bei der Auswahl der Studierenden wurde =zusétzlich eine FEinteilung in vier
Studienabschnitte vorgenommen. Eingeschlossen wurden ausschlielich Studierende ab
dem sechsten Semester, also aus dem klinischen Abschnitt des Studiums. Damit sollte
sichergestellt werden, dass grundlegende anatomische Kenntnisse, insbesondere des
Schédels, vorhanden waren, da diese bereits im vorklinischen Studienabschnitt des

(Zahn-) Medizinstudiums vermittelt werden.

Die Stichprobe des zweiten Studienteils bestand {iiberwiegend aus weiblichen
Teilnehmenden mit einem Anteil von iiber 70 %. Eingeschlossen wurden ausschlieBlich
Studierende der Human- und Zahnmedizin. Laut Angaben des Statistischen Bundesamts
waren im Jahr 2023 mehr als 64 % der Medizinstudierenden weiblich, im Fach
Zahnmedizin lag der Anteil sogar bei knapp 67 % (Statistisches-Bundesamt, 2023). Die
Zusammensetzung  der  Studienkohorte  spiegelt somit die tatsdchliche

Geschlechterverteilung in diesen Studiengéngen wider.

Ein Grofiteil der Teilnehmenden befand sich zudem im letzten Abschnitt des Studiums.
Dies lasst sich moglicherweise durch das verwendete Snowball-Sampling erkldren. Die
zundchst rekrutierten Personen empfahlen hédufig Kommilitonen mit &dhnlichem
Studienstand, was zu einer gewissen Homogenitét der Stichprobe fiihrt (Naderifar et al.,
2017). Dieser Aspekt wurde aufgrund der Anonymisierung der Daten erst im Rahmen der
Auswertung erkannt. Da jedoch die anatomische Lehre, insbesondere die
Schéadelanatomie, bereits im vorklinischen Abschnitt erfolgte und somit allen
Teilnehmenden bekannt war, ist nicht von einer relevanten Verzerrung der Ergebnisse

auszugehen.

4.2.2 Qualitative Datenerhebung und Interviewauswertung

Die Kombination qualitativer und quantitativer Methoden sowie die Eigenentwicklung
des Fragebogens bilden einen zentralen methodischen Bestandteil dieser Dissertation und

machen eine tiefergehende Betrachtung erforderlich. Da sich die Methodik dieses
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Forschungsvorhabens von anderen Studien zum Einsatz von Mixed Reality unterscheidet,
eignet sich die Form der qualitativen Datenerhebung besonders gut, um Erfahrungen,
Meinungen und mogliche Vorbehalte der Teilnehmenden zu erfassen (Helfferich, 2009).
Auf diese Weise konnen differenzierte, individuelle und detaillierte Darstellungen
gewonnen werden. Zudem sind die Ergebnisse nicht reprisentativ, sondern sollen vor
allem dazu beitragen, die Perspektiven und Erfahrungen der Teilnehmenden besser zu

verstehen.

Zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung lagen nur sehr wenige standardisierte bzw. nicht
passende Erhebungsmethoden beziiglich des Einsatzes von Mixed Reality in der Medizin
vor, sodass Experteninterviews die Grundlage fiir alle weiteren Untersuchungen bilden
sollten (Hu et al., 2019). Insbesondere leitfadengestiitzte Interviews haben sich in der
Medizin bereits etabliert (Britten, 1995). Sie ermdglichen es, subjektive Erfahrungen und
Ansichten sowohl von Patienten bzw. Angehorigen als auch von medizinischem Personal
systematisch zu erfassen, ohne dabei die Offenheit des Gespréchs einzuschranken. Britten
(1995) zeigte bereits die Relevanz dieser Methode fiir den medizinischen Bereich und
betonte ithren Wert fiir das Verstindnis patientenorientierter Perspektiven und komplexer
Versorgungssituationen (Britten, 1995). Qualitative Methoden zielen darauf ab,
komplexe Zusammenhinge zu beschreiben und zu verstehen und schlussendlich
Hypothesen zu erarbeiten, die als Grundlage fiir weiterfiihrende quantitative Studien
dienen konnen (Tenny et al., 2025, Sofaer, 1999). Die spezifischen methodischen
Herausforderungen sowohl qualitativer als auch quantitativer Ansétze machen eine
Verkniipfung beider Modelle besonders in der vorliegenden Studie sinnvoll, um ihre
jeweiligen Stdrken zu vereinen und Schwichen gegenseitig auszugleichen (Kelle, 2007).
Die Anzahl der Interviews der Studie stellt einen Kompromiss zwischen Umfang und
Machbarkeit dar. Auch wenn der qualitative Teil der Studie keine allgemeingiiltigen
Aussagen ermoglicht, liefert er wertvolle Anhaltspunkte fiir die Entwicklung der

Fragebogen im zweiten Studienabschnitt.

Die Transkription und anschliefende Kodierung der Interviews mithilfe der Software
MAXQDA (Version 24.2.0, VERBI GmbH, Berlin) erméglichte eine strukturierte und
transparente Auswertung, die eine genaue Riickverfolgung der Analyseergebnisse zu den
urspriinglichen Aussagen gewihrleistet. Dieses Vorgehen bot somit eine geeignete Basis
fir die Item-Entwicklung der Fragebogen. Der Einsatz dieser Software in der

medizinischen und sozialwissenschaftlichen Forschung fiir die Inhaltsanalyse von
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Interviews wurde bereits zahlreich in der Literatur beschrieben (Kraft et al., 2024,

Dietlinger et al., 2025, Koka et al., 2021, Kuckartz, 2024, Ridiker, 2025).

4.2.3 Fragebogenerstellung und quantitative Auswertung

Auf Grundlage der qualitativ gewonnenen Erkenntnisse konnten im Anschluss
standardisierte Fragebdgen entwickelt werden, die im zweiten Studienabschnitt zur
quantitativen Erhebung eingesetzt wurden. Der Einsatz von Fragebogen ermoglichte es,
in standardisierter Form eine Vielzahl von Daten von unterschiedlichen Teilnehmenden
effizient zu erfassen. Gleichzeitig reduziert diese Methode mdégliche Verzerrungen und
erlaubt eine strukturierte statistische Auswertung (McPeake et al., 2014, Smith et al.,
2019). Da Fragebdgen eine etablierte Methode der Datenerhebung sind, fordert ihre
Anonymitdt ehrliche und unverfilschte Antworten (De Borst et al., 2010). Allerdings
konnen geschlossene Fragen die Tiefe der Aussagen begrenzen und unklare
Formulierungen zu Missverstidndnissen oder nicht verwertbaren Antworten fiihren. So
zeigte eine Studie von Chen et al. (2020), dass die Befragten bei offener Fragestellung
bei der Erfassung von Augenproblemen bei Kindern vielfdltigeren Symptome ergaben,
wihrend geschlossene Fragen zu einer hoheren Anzahl der Symptome fithrten (Chen et
al., 2020). Dies deutet darauf hin, dass offene Fragen tiefere Einblicke in die subjektiven
Erfahrungen der Befragten ermdglichen. Jedoch erhdhen sie ebenfalls den Zeitaufwand
bei der Durchfiihrung und Auswertung. Zudem koénnen zu komplexe oder umfangreiche
Fragebogen die Teilnahmebereitschaft negativ beeinflussen (De Borst et al., 2010). Um
die Nachteile der Fragebogenmethodik zu minimieren, wurde bei der Erstellung auf klare
und zielgerichtete Formulierungen geachtet. Ein Pretest wurde durchgefiihrt, um die
Verstandlichkeit zu priifen und die Validitdt sowie Zuverldssigkeit der Erhebung zu
erhohen und Unklarheiten vorab zu beseitigen. Dieses Vorgehen entspricht dem
Leitfaden der ,,Association for Medical Education in Europe“ (AMEE) fiir die
Entwicklung und Validierung von Fragebogen im Kontext medizinischer
Bildungsforschung (Artino et al., 2014). Durch die Anwendung von Pre- und Post-
Fragebdgen war eine Analyse der Meinungsverdnderung der Teilnehmenden moglich.
Dabei sind jedoch potenzielle Erinnerungseffekte zu beriicksichtigen, da Teilnehmende
moglicherweise dazu neigen, ihre Antworten im Post-Fragebogen an die des Pre-
Fragebogens anzupassen (Schwarz, 2020). Umgekehrt kann aber auch das Wissen iiber

eine erneute Befragung zu einer bewussten oder unbewussten Beeinflussung der
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Ergebnisse flihren (Feldman und Lynch, 1988). Ebenso konnen Verdnderungen der
Befragungssituation dazu verleiten, die Ergebnisse beschonigend darzustellen oder sozial
erwiinschte Antworten zu geben z.B. bei Fragen zur eigenen Person (Mick, 1996).
Weitere methodische Einschrinkungen ergeben sich durch die verwendete Likert-Skala.
So konnen eine subjektive Interpretation der Antwortmoglichkeiten und das Fehlen von
Extrempositionen zu einer Verzerrung fithren (Sikstrom et al., 2023, Cabooter et al.,
2016). Dennoch bietet die eingesetzte S5-Punkt-Likert-Skala diverse Vorteile wie
beispielsweise die einfache Anwendung mit klaren Antwortmdglichkeiten. Zudem
erlaubt sie eine gute Differenzierung mit fiinf Stufen und neutraler Antwortoption und
eignet sich daher gut zur Quantifizierung subjektiver Einschitzungen (Garratt et al.,
2011). Aufgrund ihrer Flexibilitdt und der Mdglichkeit sowohl deskriptive als auch
inferenzstatistische Auswertungen durchzufiihren, wurde bewusst auf Alternativen wie
die 4- oder 7-Punkt-Skalen verzichtet. Die neutrale Mitteloption erschien dabei besonders
wichtig, um ehrliche und differenzierte Riickmeldungen zu fordern. Eine 4-Punkt-Skala
hitte Teilnehmende zu einer positiven oder negativen Einschitzung gezwungen. Eine 6-
Punkt-Skala bietet zwar mehr Abstufungen, hétte aber ebenfalls zu einer iiberbetonten

Differenzierung gefiihrt (Bortz und Doring, 2007, Roberts et al., 1999).

4.3 Ergebniskritik

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, wie (Zahn-) Medizinstudierende den
Einsatz von Mixed Reality im Rahmen der Lehre wahrnehmen und bewerten. Dafiir
kamen sowohl qualitative Interviews mit klinisch titigen Personen als auch
standardisierte Fragebdgen zum Einsatz, die von insgesamt 46 Teilnehmenden ausgefiillt
wurden. Diese wurden randomisiert einer MR-Gruppe mit Anwendungserfahrung oder
einer Kontrollgruppe mit konventionellem Lernskript zugeteilt. Zusitzlich wurde eine
Lernzielkontrolle durchgefiihrt, um mogliche Unterschiede im Lernerfolg zu erfassen.
Die Auswertung der Daten ermdglichte eine differenzierte Betrachtung der Einstellungen,

Einschdtzungen und Lernergebnisse beider Versuchsgruppen.

4.3.1 Qualitative Interviewergebnisse

Die Interviews geben einen Einblick in die Einschédtzungen der Teilnehmenden zum
Einsatz von Mixed Reality in der medizinischen Lehre. Grundsétzlich zeigten sich die
meisten sehr offen gegeniiber der Technologie und bewerteten sie als innovativ,

interessant und zukunftsorientiert. Gleichzeitig wurde aber auch deutlich, dass die
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Einstellung stark davon abhéngt, wie viel Vorwissen oder personliche Erfahrung mit
digitalen Anwendungen bereits vorhanden war. In der Kategorie ,,Vorkenntnisse* wurde
deutlich, dass viele Teilnehmende eine grundsitzliche Vorstellung von MR hatten und
diese von VR abgrenzen konnten. Die Kenntnisse zu AR waren dagegen meist weniger
ausgepragt. Dennoch zeigten sich die meisten offen fiir die Technologie, was in der
Literatur als typischer Vertrauensvorschuss gegeniiber neuen digitalen Anwendungen
beschrieben wird (Nikishina und Pripuzova, 2022, Paska und Budnik, 2023). Ein
zentraler Punkt war der didaktische Mehrwert. In den Kategorien ,,Ausbildung®,
,verstindnis“ und ,,Visualisierung® nannten viele Teilnehmende Vorteile wie
realititsnahe Darstellungen, bessere Verstidndlichkeit von Inhalten, Moglichkeiten zur
Wiederholung und praxisnahe Szenarien. Besonders in der Anatomie und der
chirurgischen Ausbildung wurde MR als hilfreiches Zusatztool gesehen. Vergleichbare
Ergebnisse zeigen aktuelle Studien, die dhnliche Potenziale hervorheben (Dennler et al.,
2021, Incekara et al., 2018, George et al., 2023). George et al. (2023) untersuchten eine
AR-gestiitzten Unterrichtseinheit zur Atemwegssicherung in der Notfallmedizin (George
et al., 2023). Auch dort wurde die Technologie von allen Teilnehmenden als wertvoll und
motivierend eingeschitzt insbesondere im Hinblick auf Visualisierung, Lernzugang und
Anwendungsnihe. Die Analyse der Versuchsgruppen hob vor allem den didaktischen
Nutzen visueller Darstellung und die Zugénglichkeit der Inhalte hervor, zwei Aspekte,
die auch in den hier gefiihrten Interviews eine zentrale Rolle spielten. Gleichzeitig zeigte
sich, dass das Erleben der Immersion von den Teilnehmenden unterschiedlich
wahrgenommen wurde, ein Ergebnis, das sich mit den in unserer Studie geduferten
technischen Vorbehalten deckt. Auch der Aspekt der ,Interaktion* wurde positiv
bewertet sowohl mit der Technik selbst als auch mit anderen Nutzenden im Rahmen von
Gruppenarbeit oder Lehrveranstaltungen. Die Zusammenarbeit zwischen Studierenden,
Lehrenden und klinischem Personal wurde dabei als besonders wertvoll genannt. So
beschreiben Johnston et al. (2024) die Machbarkeit eines Live-Zwei-Wege-Streams via
MR und zeigten, dass sowohl Studierende als auch Lehrende die Technologie als
bereichernd bewerteten, gleichzeitig, aber technische Infrastruktur und die Integration in
bestehende Lehrformate als zentrale Herausforderungen nannten (Johnston et al., 2024).
Diese Punkte wurden auch in den Interviews dieser Studie immer wieder als kritische
Rahmenbedingungen genannt. Im Bereich ,,Technik war das Bild gemischt. Die
Erwartungen an Funktionalitit, Bedienung und Stabilitdt waren hoch, die Befragten
forderten einfache Anwendungen, intuitive Handhabung und schnellen Zugriff auf

Informationen. Gleichzeitig wurde MR aber insgesamt als umsetzbar und ethisch
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unbedenklich eingeschétzt. Deutlicher wurde die Kritik in der Kategorie ,,Kritik*. Hier
wurden unter anderem hohe Anschaffungskosten, fehlende personelle und technische
Ressourcen, Schulungsbedarf sowie potenzielle Vorurteile gegeniiber neuer Technik
angesprochen. Auch korperliche Reaktionen wie Schwindel oder visuelle Uberforderung
wurden thematisiert. Solche Herausforderungen werden auch in anderen Studien
beschrieben, die auf typische Einflihrungsbarrieren bei neuen Technologien hinweisen

(Vervoorn et al., 2023, Paska und Budnik, 2023).

Insgesamt zeigen die Interviews ein technologieoffenes, aber trotzdem kritisches
realistisches Bild. MR wird als sinnvolle Ergénzung klassischer Lehrmethoden
betrachtet, wenn es gelingt, die Rahmenbedingungen wie Ausstattung, Schulung und
Akzeptanz aktiv anzupassen. Die Ergebnisse machen deutlich, dass grundsétzlich
Potenzial fiir den sinnvollen Einsatz von MR in der medizinischen Lehre vorhanden ist

insofern bestimmte Voraussetzungen erfiillt werden.

4.3.2 Quantitative Fragebogenergebnisse

Ziel der quantitativen Auswertung der Fragebogen war es, die Einschitzungen der MR-
und der Kontrollgruppe vor und nach der Intervention zu vergleichen, Verdnderungen
innerhalb der Gruppen zu erfassen und das Ausmal} dieser Meinungsverschiebungen zu

bewerten.

Beim Vergleich der Gruppen zeigten sich insgesamt weitgehend &hnliche
Einschédtzungen. Signifikante Unterschiede traten nur in einzelnen Bereichen auf und
waren nicht iiber alle Kategorien hinweg nachweisbar. In der Kontrollgruppe konnten in
nahezu allen untersuchten Kategorien signifikant positive Meinungsverdnderungen
festgestellt werden. In der MR-Gruppe hingegen war lediglich in der Kategorie ,,Kritik*
eine signifikante Verdanderung erkennbar. Diese selektive Verdnderung ldsst vermuten,
dass die praktische Anwendung der Technologie vor allem zur kritischen Reflexion
angeregt hat, z.B. durch direkte Erfahrungen mit der Bedienbarkeit, der visuellen
Umsetzung oder der technischen Stabilitit. Gleichzeitig zeigt sich, dass bereits das rein
theoretische Auseinandersetzen mit MR, wie es in der Kontrollgruppe durch die
unverbindliche Anwendungseinheit stattfand, zu einer insgesamt positiveren Bewertung

fithren kann.

In beiden Gruppen lieB sich eine tendenziell positive Entwicklung der Meinungen

beobachten. Ein signifikanter Gruppenunterschied zeigte sich allerdings nur in der
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Kategorie ,,Verstindnis®, wobei der Effekt zugunsten der Kontrollgruppe ausfiel. Das ist
insofern bemerkenswert, als gerade in dieser Kategorie ein Vorteil fiir die immersive
Technologie erwartet worden wire. Studien wie die von Guha et al. (2023) betonen zwar
das Potenzial von MR zur Férderung von Verstidndnis und Motivation, heben jedoch
ebenfalls hervor, dass der Lernerfolg stark von Vorerfahrung, technischer Infrastruktur
und didaktischer Einbindung abhdngt (Guha et al., 2023). Die bereits in der
Ausgangsbefragung erkennbare positive Grundhaltung der MR-Gruppe konnte zu einer
eingeschriankten Verdnderbarkeit gefiihrt haben (Deckeneffekt). In Kombination mit
moglichen Uberforderungseffekten bei der erstmaligen Nutzung, wie sie Kockord und
Bodensiek (2021) beschreiben, konnte dies erkldren, warum sich die Intervention in
dieser Gruppe weniger stark auf die Meinungsentwicklung auswirkte (Kockord und
Bodensiek, 2021). Die Kontrollgruppe wiederum bewertete MR auf Basis einer
praxisnahen Erkundung der MR-Umgebung ohne Leistungsdruck, ohne mit potenziellen
Herausforderungen der praktischen Anwendung konfrontiert zu werden. Dieses Ergebnis
stiitzt die Annahme eines Vertrauensvorschusses, wie er bereits unter 4.2.1 angesprochen
wurde (Nikishina und Pripuzova, 2022, Paska und Budnik, 2023). Auch in der
bestehenden Forschung wird MR iiberwiegend positiv bewertet, insbesondere im
Zusammenhang mit Simulationen und chirurgischer Planung (Robinson et al., 2014,
Sappenfield et al., 2018). Studien wie die von Hamacher et al. (2016) und Yang et al.
(2021) sehen das grofite Potenzial in der Verbesserung chirurgischer Prézision, der
Reduktion rdumlicher Komplexitit, kiirzeren OP-Zeiten und letztlich in einer besseren

Patientenversorgung (Hamacher et al., 2016, Yang et al., 2021).

Dariiber hinaus spielen methodische Aspekte eine Rolle bei der Interpretation der
Ergebnisse. Die Verwendung von Likert-Skalen bringt bekannte Einschrinkungen mit
sich, etwa die Tendenz zur Mitte oder zur mechanischen Beantwortung ohne bewusste
Reflexion (Douven, 2018). Zusitzlich konnte der enge zeitliche Abstand zwischen
Intervention und Post-Befragung dazu gefiihrt haben, dass die Erfahrungen noch nicht
ausreichend reflektiert oder verarbeitet waren. Insgesamt bewerten beide Gruppen die
Technologie positiv und die Einstellungen verbesserten sich im Verlauf der Untersuchung
tendenziell. Die stirkeren signifikanten Verdnderungen in der Kontrollgruppe legen
jedoch nahe, dass eine orientierende MR-Ubung kurzfristig zu einem groBeren
Einstellungswandel fithren kann als die direkte Anwendung. Moglicherweise weil diese
frei von ablenkenden oder liberfordernden Faktoren wie komplexer Bedienung oder

technischer Instabilitdt waren. Die MR-Gruppe hingegen zeigte durch die Verdnderung
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in der Kategorie ,,Kritik*, dass reale Nutzungserfahrungen auch zu einer kritischeren, aber
moglicherweise fundierteren Einschédtzung fiihren konnen. Das ist keineswegs als negativ

zu bewerten, sondern als Ausdruck eines differenzierteren Urteils.

Mogliche Ursachen fiir diese Unterschiede liegen unter anderem in der kognitiven
Belastung bei der erstmaligen Nutzung, potenziellen Ablenkungseffekten und einer
gewissen Uberschitzung der Technologie in der Kontrollgruppe mangels praktischer
Erfahrung (Dontre, 2021). Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass sich die
Einstellungen gegeniiber MR in beiden Gruppen positiv verdndert haben, allerdings in
unterschiedlichem Ausmal. Damit bestitigen die Ergebnisse auch die Beobachtungen
von Vervoorn et al. (2023), wonach viele Studien zwar von positiven Effekten berichten,
dabei aber haufig auf Vergleichsgruppen oder differenzierte Ausgangsdaten verzichten,
was die Aussagekraft relativiert (Vervoorn et al., 2023). Die interne Validitit der
vorliegenden Studie ist durch eine standardisierte Durchfiihrung und die Kontrolle
externer Storeinfliisse gesichert. Die externe Validitdt wird jedoch durch die bereits vor
Studienbeginn stark positive Grundhaltung der Teilnehmenden eingeschrénkt, was die

Ubertragbarkeit der Ergebnisse limitiert (Slack und Draugalis, 2001).

4.3.3 Ergebnisse der Lernzielkontrolle

Die Ergebnisse der Lernzielkontrolle zeigen einen signifikanten Unterschied zugunsten
der Kontrollgruppe. Diese erzielte im Durchschnitt mehr korrekt beantwortete Fragen und
wies zudem eine geringere Streuung der Ergebnisse auf als die MR-Gruppe. Der Befund
legt nahe, dass das konventionelle Lernskript zu einem hoheren kurzfristigen Lernerfolg
geflihrt hat als die Anwendung der MR-Technologie. Die hohere Homogenitdt der
Kontrollgruppe deutet zusdtzlich darauf hin, dass der Wissenserwerb unter dieser

Lernbedingung nicht nur erfolgreicher, sondern auch konsistenter verlief.

Die Literatur liefert mehrere mogliche Erklarungsansétze fiir diese Ergebnisse. Eine
Studien von Dontre et al. (2021) zeigte, dass der Einsatz digitaler Technologien,
insbesondere bei Erstnutzung,  kognitive Ressourcen binden und dadurch die
Informationsverarbeitung beeintrachtigen kann (Dontre, 2021). Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Interaktion mit der Technologie zusitzliche Anforderungen an
Aufmerksamkeit, riumliches Denken oder motorische Steuerung stellt, wie es bei Mixed
Reality-Anwendungen der Fall ist. Die Arbeit von Kockord und Bodensiek (2021)

bestétigt ebenfalls, dass MR-Formate mit einer deutlich hoheren kognitiven Belastung
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einhergehen konnen als konventionelle Lernumgebungen (Kockord und Bodensiek,
2021). Wihrend die Kontrollgruppe sich vollstindig auf die Inhalte konzentrieren konnte,
war die MR-Gruppe =zusitzlich mit der Bedienung, Navigation und rdumlichen
Orientierung innerhalb der Anwendung beschiftigt. Diese Faktoren konnten den
Lernerfolg beeintrichtigt haben, ohne dass dies unmittelbar in der subjektiven Bewertung

der Technologie zum Ausdruck kam.

Auch aus didaktischer Sicht ist der Vorteil des klassischen Formats gut nachvollziehbar,
da die klare Struktur des Skripts, die Moglichkeit, das eigene Lerntempo anzupassen und
das geringere Ablenkungspotenzial stabile Bedingungen fiir effizientes Lernen bieten im
Gegensatz zu einer einmaligen Intervention, ohne dass vorher Erfahrungen mit Mixed
Reality vorliegen. AuBerdem sind Studierende mit konventionellen Lernmethoden

vertraut.

4.4 Konklusion und Ausblick

Der Einsatz der MR-Technologie in der Lehre wird nicht nur als interessant, sondern auch
als hilfreich fir die Vermittlung von Kenntnissen und die Verbesserung des
Lernprozesses bewertet. Die Teilnehmenden bringen bereits gewisse Vorkenntnisse mit
und verbinden mit der Technologie hohe Erwartungen, insbesondere hinsichtlich eines
komfortablen, intuitiven Umgangs bei gleichzeitig geringerem Zeitaufwand. Gleichzeitig
wurden genau diese Erwartungen als potenzielle Hiirden identifiziert, falls sie nicht erfiillt
werden konnen. Besonders positiv hervorgehoben wurde die dreidimensionale
Visualisierung, die zu einem besseren Verstindnis komplexer Inhalte beitrdgt. Der
forderliche Effekt immersiver Technologien auf das inhaltliche Verstidndnis, vor allem
durch Interaktivitidt und unmittelbare Riickmeldung, konnte bereits in einer Studie von
Moro et al. (2017) gezeigt werden und wurde durch die Untersuchung von Bork et al.
(2021) im direkten Vergleich mit herkdmmlichen Lernmethoden bestitigt (Moro et al.,
2017, Bork et al., 2021).

Interessanterweise spiegelten die Ergebnisse der Lernzielkontrolle diese positive
Einschitzung nicht wider, da die Kontrollgruppe signifikant bessere Ergebnisse erzielte.
Dennoch zeigte sich nach der Anwendung eine insgesamt noch positivere Einstellung
gegeniiber der Technologie, wobei die Grundhaltung bereits zuvor tiberwiegend positiv
war. Kritikpunkte wie anfidngliche Vorbehalte oder der zusétzliche Zeitaufwand wurden

zwar genannt, aber insgesamt als weniger schwerwiegend im Vergleich zu den
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wahrgenommenen Vorteilen eingeschitzt. Als groflere Herausforderungen gelten vor
allem die Verarbeitung groB3er Datenmengen sowie die damit verbundene Notwendigkeit

einer stabilen technischen Infrastruktur (Radenkovic, 2005).

Auch Studien aus anderen medizinischen Fachbereichen, etwa aus der Urologie oder der
Orthopédie, heben das Potenzial von MR-Technologien hervor und diskutieren deren
Ubertragbarkeit (Hamacher et al., 2016, Morscheid und Pouessel, 2023). Eine
systematische Ubersichtsarbeit von Barteit et al. (2021) stiitzt die hier gewonnenen
Erkenntnisse und unterstreicht die Relevanz von MR in der medizinischen Lehre (Barteit
et al., 2021). Obwohl die Ergebnisse nahelegen, dass eine Einfiihrung, Etablierung und
langfristige Integration von MR in die Lehre prinzipiell mdglich sind, bilden sie vor allem
eine Grundlage fiir weitere Untersuchungen. Zukiinftige Studien sollten den
langerfristigen Einsatz evaluieren, um belastbare Aussagen zu ermdglichen. Insgesamt
bietet der Einsatz von Mixed Reality vielversprechende Perspektiven fiir die medizinische
Lehre, auch in der kraniofazialen Chirurgie. Jedoch wird ersichtlich, dass technologische
Innovation allein keine Garantie flir einen besseren Lernerfolg ist. Der tatsichliche
Nutzen hdangt maB3geblich von der eingesetzten Didaktik, der Nutzererfahrung sowie einer
sorgfiltigen Vorbereitung ab. Fiir einen erfolgreichen Einsatz in der medizinischen
Ausbildung erscheint es daher notwendig, MR nicht als Ersatz, sondern als ergidnzendes
Element in einem strukturierten Lernkonzept mit ausreichender Anleitung und

Eingewohnungszeit zu verankern.
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6 Anhang

6.1 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Schematische Darstellung einer Mixed Reality-Anwendung von Nutzern in derselben physischen
Umgebung (grau) mit verschiedenen réumlichen Perspektiven desselben virtuellen 3D-Objekts (griin) .... 1
Abb. 2: Schematische Darstellung des Realitdts-Virtualitéts-Kontinuum angelehnt an Milgram et al.

(1995) (MIIGram €t Ql., 1995) ...ttt e et e et e et e e ettt eeeta e e easaaaetaseeeassaessaaaesssaaennes 2
Abb. 3: Historisches Beispiel fiir ein Stereobetrachtungsgerdt aus dem 20. Jahrhundert (Hoffmann, 2002)
....................................................................................................................................................................... 3
Abb. 4: Foto des View-Masters aus dem Jahr 1939 von der Firma Sawyer's Inc. (Portland, Oregon, USA)

(SR, J989) ..ottt ee ettt e ettt e et e e et s e e aa e e e s e e st e e eeaseeeaastaanartseeaaseeenraeannrseennans 4
Abb. 5: Fotos des Head-Mounted-Devices von Ivan Sutherland (Sutherland, 1968)...........cccccoceecvecvveecunan. 5
Abb. 6: HoloLens, Microsoft Corporation (Redmond, Washington, USA), 1. Generation Head-Mounted-

DiSPIAY (MICIOSOt, 2024) ....ovoeeeeeeeeereeeeeeeee st eete ettt e e te ettt et e e te e st s e ateaestasteeasseeaseesssasassasassenssassssesssaesenarenas 7

Abb. 7: Schematische Darstellung zur Abgrenzung von (a) realer Umgebung, (b) Virtual Reality
(vollstindige Immersion in eine digitale Welt), (c) Mixed Reality (Verschmelzung der realen mit virtuellen
Elementen) sowie (d) Augmented Reality (Erweiterung der realen Umgebung durch digitale Inhalte) - Der

Baum steht exemplarisch fiir ein reales Objekt, der Vogel fiir ein virtuelles Element..................ccceeevvvvenn. 9
Abb. 8: Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der Studie (grau entspricht Phase 1/ oliv

LL LI XY T g (o 3 o To KT3I 14
Abb. 9: Beispielhafter Aufbau eines Items (ltem 1) aus dem Pre-Fragebogen...............ccceeevuveecvveeecirenanns 21
Abb. 10: Darstellung der in der Studie verwendeten Hardware: (1) Head-Mounted-Display (HMD), (2)
Rechenelement mit integriertem Akku (Lightpack), (3) Handcontroller................ccccvueeevveeecivveeiienaecvnnn. 23

Abb. 11: Abbildung der im Forschungsvorhaben eingesetzten Hardware Magic Leap One im
Anwendungskontext. Zu sehen sind: (1) Head-Mounted-Display, (2) Lightpack, (3) Handcontroller;
getragen von einer Versuchsperson zur Demonstration des SYStems ..........cccceeeeeeevveveeeeeeeiiiieeseeeiiieenaeen, 24
Abb. 12: (a) Bildschirmfoto aus der MR-Anwendung: Grafische Darstellung des menschlichen Schédels
mit farblicher Markierung der einzelnen Knochen auf einem PC-Bildschirm (b) Sicht durch das Head-
Mounted-Display eines Nutzers in einem realen Raum: Visualisierung des farblich markierten Schddels
sowie eines griinen Lichtstrahls zur Objektsteuerung ausgehend vom Handcontroller............................. 25
Abb. 13: Ansicht der Mixed Reality-Anwendung aus der Perspektive eines Anwenders mittels Head-
Mounted-Display. Dargestellt ist das virtuelle Schddelmodell in zerlegter Form, bestehend aus farblich
markierten Einzelknochen, visualisiert im realen ROUIM ..............uueeueeeeeeeeeeeiiieiiiiieiiiiieieeeeeceeesssssssssssneseeens 26
Abb. 14: Ansicht iiber ein Head-Mounted-Display mit Visualisierung des farblich segmentierten
Schddelmodells im realen Raum. Ein griiner Lichtstrahl vom Handcontroller dient der Objektauswahl.
Rechtsseitig sind farblich korrespondierende Annotationen und anatomischen Informationen dargestellt

Abb. 15: Darstellung eines Teils des Lernskripts. Darstellung des menschlichen Schddels angelehnt an das
Schédel-Modell des Herstellers Erler-Zimmer GmbH (Lauf, Deutschland) (Erler-Zimmer, 2025). Die
Schédelknochen sind farblich markiert und im rechten Teil mit Annotationen mit anatomischen

INFOrMAtIONEN AAIGESTEIIL. ........oeeeeeeeeeeeeeeee ettt et e ettt e e ettt e e e et e e e et s e st e e e sasaaaetsseesnseaessseaans 28
Abb. 16: Prozentuale Geschlechterverteilung bezogen auf die Gesamtstudienteilnehmer in der MR-
Gruppe bzW. KONEIOHGIUDDE ......c...eeeeeeeeeee et ettt et e ettt e ettt e e e ae e ettt e e e aata s e e ssaaeatssasatsseessseaesaseaans 37

Abb. 17: Visualisierung der Anzahl positiver (ausgefiillt), negativer (gepunktet) und ausbleibender
(gestrichelt) Meinungsverdnderungen zwischen Pre- und Post-Fragebogen der MR-Gruppe (blau) und der
KONTIONGIUPPE ([HQ) ...ttt et e et e et e e et e e e et e e et s e e st e e eatsaaeatsseesasaaeaassaans 45
Abb. 18 a-g: Boxplots zur Darstellung der Meinungsverdnderung (numerische Differenz zwischen Pre-
und Post-Befragung) in den Hauptkategorien im Vergleich zwischen MR-Gruppe (blau) und
Kontrollgruppe (lila). Die Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test. Statistisch signifikante p-
Werte (p < 0,05) sind mit * gekennzeichnet. (a) Vorkenntnisse MR-Gruppe: Q1 = -0,30 / Median = 0,00 /
Q3 = 0,33; Kontrollgruppe: Q1 = 0,00 / Median = 0,33/ Q3 =0,67; p = 0,064; (b) Ausbildung MR-
Gruppe: Q1 =-0,25 / Median = 0,25 / Q3 = 0,50; Kontrollgruppe: Q1 = 0,25 / Median = 0,50 / Q3 = 1,00;
p = 0,060; (c) Visualisierung MR-Gruppe: Q1 = -0,25 / Median = 0,25 / Q3 = 0,75; Kontrollgruppe:

Q1 = 0,25/ Median = 0,50 / Q3 = 0,75; p = 0,087; (d) Verstéiindnis MR-Gruppe: Q1 = -0,33 /

Median = 0,00/ Q3 = 0,67; Kontrollgruppe: Q1 = 0,00 / Median = 0,67 / Q3 = 1,00; p = 0,004*; (e)
Interaktion MR-Gruppe: Q1 = -0,25 / Median = 0,00 / Q3 = 0,25; Kontrollgruppe: Q1 = 0,00 /

69



Median = 0,25/ Q3 = 0,50; p = 0,192; (f) Technik MR-Gruppe: Q1 = -0,33 / Median = 0,33/ Q3 = 0,67;
Kontrollgruppe: Q1 = 0,00 / Median = 0,33 / Q3 = 1,33; p = 0,086; (g) Kritik MR-Gruppe: Q1 =-0,80/
Median = -0,40 / Q3 = 0,00; Kontrollgruppe: Q1 = -0,40 / Median = -0,20 / Q3 = 0,00; p = 0,564 .......... 47
Abb. 19: Boxplot-Darstellung der Ergebnisse der Lernzielkontrolle in der MR- bzw. Kontrollgruppe; MR-
Gruppe: Q1 = 7,0/ Median = 8,0 / Q3 = 8,5; Kontrollgruppe: Q1 = 8,0 / Median = 9,0 / Q3 = 10,0;

Abb. 20: Anzahl der korrekt beantworteten Fragen in der Lernzielkontrolle fiir MR- und Kontrollgruppe in
Prozent. Sortierung von Frage 1 bis 10. Sortierung nach MR-Gruppe (hellblau) und Kontrollgruppe
[ L 0= 1 o SR 49
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6.3 Zusatzmaterialien

6.3.1 Fragebogen (Pre-FB)

| | |7 Universitatsklinikum
W 1L Dilsseldorl

Klintk fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

Zentrum filr Operative Medizin Il
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Samastar 78 o
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2. Whe haufip haben Sie Mixed-Reality -Technik vor Baginn der Studie ganuizt?
me <32 25 B0 > 10
c 0O 0 O 0
3. D Mixad-Reality-Technik jst fir de chirurgische Aushildung intersssant.
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Trifft vall 2u 0 0O 0O 0 0 Trifft gar nicht zu
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Trifft wall zu 0 (8] (8] (8] (9] _ Trift gar nicht zu

10. Im Gegensatz zu hhsmdm Lermmethodan varmitiel diu_ﬂlxﬂﬁaﬁaalll_gr-_Tamhit die Faxten effizienter.
Teifft vl 2u 9] O 0 0 0 Trifit gar nicht zu
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11. De interaktion mit echten Menschen, in der realan Well, it hilfreich. )
Trifft vall 2u [0 0 O 0 0 ' Trifft gar nicht zu

12. Eine dreidimensionale Darstallung filhrt zu effizienterem Lemen im Vargleich zu zweidimensionalen
Apbildungen. ) )
Teifft vall 2u [ O O 0 0 0 ' Trifét gar nicht zu

13.DiaMlxed~Raa[rt:.'-Tﬂhﬁlkisirig1_tausgamm i B i
Teefft voll zu 0 8] 0 0O (] _ Trifft gar nicht zu

14, Manmhan Iarnan hassaru:!f_ﬂ:h Intaraktion. i
Trifft voll zu 0 0 0O 0 () Trifft gar nicht 2u

15. DasTragandsmedRaalrty -Brillan stella ich mir komfortabel vor, ) ) |
Trifft vall zu _ 0O 0 O O O . Trifft gar richt zu

Tnfﬁ vl 2u (@] 0O 0O {) 0 | Trifit gar nicht zu

17. Den Umgang mit der Hardware der Mixed-Reality-Tachnik stalle ich mir leicht vor, ]
Trifft vall zu 'O 0 O 0 O ; Trifft gar richt zu

18. D Mixed-Feality-Technik varbeszert dJa Zusammenasbeil.
Trifft voll zu (@] (8] 0 0 O Trifft gar nicht zu

19. lch denka die Visualisierungen werden mir das Geflihl geben, dass ich Tedl dar wirtwellen Uimgedung bin.

Trifft vall 2u 0 l:] D 0 O . Trifit gar nicht zu

20, Bei der Mulzung der Mixed-Reality-Systemen konnen sich die Teilnehmer aktiv betailigan, anstatf passiv aul
2D-Digplays zu schauen, ) )

Teifft vall 2u 0 O 0 0 0 Trifit gar nicht zu

21. Der technische Aufwand der Mixad-Reality-Technik st angemessan. )
Trifft vall zu | O 0 © 0 O Triffl gar richt zu

22. Dar Zeitaufwand bel dor Nutzung der Mixed-Reabity-Technik ist angemessen.

Trifft vol zu 0O 0 O O O Tiifit gar nicht zu

23. lch habe Bedenken beziglich des Datenschutzes, )

Trifft vall 2u o 0O 0 0O o f Trifft gar nicht zu

24. Die Einflihrung der Mixed- RaaityaTachnIk in dia Medizin wird schwierig sain. )

Trifft wall zu D O 'D D (@] | Trifft gar récht zu
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25. De Einfihrung der Nved-Realty-Tachrik in die Medizi it sine Verbesserung.

Trifft voll 2u 0 0 0 0O O© Trifit gar nicht zu |
26. D Funktionen in dan Mixed-Reality-Anwendungen sind vermutiich sehr komgles.

Trifft vall zu 0 0 0 0 (8] Trifft gar nicht zu
21. Die Mixed-Reality-Technik stellt hohe Anspriiche an die dighale Infrastruktur.

Trifft vall zu ' 0 0 0 0 | Trifft gar nicht zu
28. Din Untarschiads zwizchen Virual-Reality und Mixad-Realty sind mir bekannt -

Teiftt vall zu 0 (@] 0 0O 0 . Trifét gar nécht zu
Sader- Code: 21221698 [FB-prakRg Saite 3yon 3
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6.3.2 Leitfragenkatalog

Leitfragen Inhaltstrukturierung | Konkrete Fragen Aufrechterhaltungsfragen
Konnen Sie mir | 1. Print-Medien Was genau haben Sie da Wie hat sich das genau
Situationen 2. Rundfunkmedien | gemacht? Mit wem? abgespielt?

schildern, in 3. Online-Medien Wie lange? Schildern Sie mir die
denen Sie bisher | 4. Studium Was war [hr Motiv dabei? Situation im Detail?

mit Mixed 5. Personliches Wie wichtig war IThnen der | Welche Meinung hatten
Reality in Threm Umfeld Aspekt mehr {iber diese Sie zu diesem Zeitpunkt?
Alltag in Technologie zu erfahren?

Kontakt Waren andere Aspekte fiir

gekommen sind.

Sie auch wichtig?

Wurde Ihr Interesse
geweckt?

Welche Vorstellung hatten
Sie von der Technologie zu
diesem Zeitpunkt?

In welchen 1. Virtual Reality Haben Sie eine genaue Wie hat sich das genau
Zusammenhang | 2. Augmented Vorstellung davon? abgespielt?

ist Thnen der Reality Koénnen Sie die Welche Aspekte meinen
Begriff ,,Mixed 3. 3D-Scans unterschiedlichen Sie da genau?

Reality* im 4. Multi-User- Technologien beschreiben? | Kénnen Sie mir das noch
Alltag bereits Anwendung Erldutern Sie eine der ein bisschen genauer
untergekommen? Situationen? erklaren?

Welche 1. Lehre Wie soll der zeitliche Konnen Sie mir dafiir ein
Einsatzgebiete 2. Ausbildung Rahmen sein? Beispiel nennen?

koénnen Sie sich
in Bezug auf

3. Interdisziplindre
Kommunikation

Welche Erwartungen haben
Sie an die Technologie?

Konnen Sie mir das noch
ein bisschen genauer

Mixed Reality in | 4. Dokumentation Was wiinschen Sie sich erkliaren?
der Medizin konkret als Konnen Sie das noch
vorstellen? UnterstiitzungsmafBnahmen? | spezifizieren?
Wieso? Konnen Sie mir das noch
Wie soll das genau genauer begriinden?
ablaufen/wie stellen Sie Fallen Thnen noch
sich das vor? weitere Aspekte ein?
Wer soll mitwirken?
Was glauben Sie ist an
dieser Form der
Unterstlitzung so besonders
hilfreich?
Glauben Sie, dass es
moglich ist das hier
umzusetzen?
Welche Vor- 1. Praxisbezug Welche moralischen/ Haben Sie konkrete
oder Nachteile 2. Digitale ethischen Bedenken haben | Vorstellungen?
sehen Sie beim Infrastruktur Sie? Konnen Sie mir das
Einsatz von 3. Akzeptanz neuer Was kritisieren Sie an der etwas genauer
Mixed Reality in | Technologien neuen Technologie? beschreiben?
der Medizin? 4. Kosten Was iiberwiegt in Bezug auf | Kénnen Sie hier noch

die neuen Technologien?

etwas genauer ins Detail
gehen?
Wie meinen Sie das?
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