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278 PRAXIS  EbM-Splitter
Missverständnisse zur EbM

(Teil 2)
Trotz zunehmender Kenntnisse über die 
Vorteile einer evidenzbasierten (Zahn-) 
Medizin (EbM/EbZ) halten sich falsche 
Vorstellungen zu diesem Thema hart-
näckig – und zwar bei Niedergelassenen, 
Hochschulangehörigen und Fachjour-
nalisten gleichermaßen. Typischen 
Missverständnissen zur EbM/EbZ wid-
meten wir bereits im August 2003 einen 
EbM-Splitter [16]. Seitdem sind immer-
hin 5½ Jahre vergangen, das ist die Dau-
er eines Zahnmedizinstudiums plus Exa-
menssemester. Geändert hat sich in die-
ser Zeit in der Zahnmedizin fast nichts. 
Was wiederum den Verdacht nährt, dass 
Zahnärzte in der Tat zu wenig Fachlitera-
tur lesen [15] oder aber weiterhin unbe-
kümmert einer Mentalität nach dem 
Motto „In meinen Händen funktio-
niert’s – warum soll ich etwas ändern?“ 
frönen [17].

„Niemand wird lesen, 
 was ich hier schreibe.“ 

Im Jahre 1917 von Franz Kafka in sein  

Oktavheft geschriebener Satz.  

(Jakob Hessing: Kafkas Sätze. Frankfurter  

Allgemeine Zeitung, 19.08.2008)

So sind Missverständnisse zur EbM/EbZ 
weiterhin großflächig vorhanden. Eini-
ge derselben werden im Folgenden dar-
gestellt und kommentiert. 

Aussage: 

„Evidenzbasierte, beweisgestützte Grund-
lagen für das tägliche ärztliche Handeln 
in der Klinik.“ [12].

Stellungnahme:

Dass der Begriff „evidenzbasiert“ kein 
Qualitätssiegel ist, hatten wir bereits in 
Teil 1 der „Missverständnisse zur EbM“ 
erläutert [16]. 

Ein weiterer häufiger Fehler ist die 
Verwendung des Wortes „Beweis“ in Zu-
sammenhang mit EbM. Beweise gibt es 
beispielsweise in der Mathematik und in 
der Logik, jedoch nicht aufgrund von 
Empirie; den Begriff „beweisgestützte 
Medizin“ sollte man also vermeiden. In 
der Medizin und Zahnmedizin spricht 
man statt von Beweisen vielmehr von 
Nachweisen oder Belegen. „Evidenzba-
sierte Zahnmedizin“ lässt sich daher 
auch mit „nachweisgestützte Zahnme-
dizin“ oder „beleggestützte Zahnmedi-
zin“ übersetzen. 

Aussage: 

„Wollen Sie etwa behaupten, dass das, 
was wir in der täglichen Praxis tun, 

nicht dem höchsten evidenzbasierten 
Niveau entspricht?“

Stellungnahme:

Genau dies trifft für viele Bereiche der 
Medizin und Zahnmedizin leider zu. An-
ders sind die vorhandenen und gut doku-
mentieren großen Lücken zwischen dem 
vorhandenen, überprüfbaren Wissen 
und dem tatsächlichen Tun von Ärzten 
und Zahnärzten nicht zu erklären. [1, 2] 

Aussage: 

„Vertrauen Sie Ihrer Erfahrung und mil-
lionenfacher Anwendung.“
[Werbung für einen Fluoridierungslack.]

Stellungnahme:

Der Rückgriff auf die Erfahrung ist sehr 
verlockend und wird in vielen Fällen 
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auch in Einklang mit richtigen Behand-
lungsentscheidungen stehen. Nur auf 
Erfahrung zu bauen ist jedoch gefähr-
lich und kann zu fatalen Fehlern führen 
[14]. 

Als Absicherung von Erfahrungs-
handeln wird oft das Wort „bewährt“ 
benutzt. „Bewährt“ als Qualitätsmerk-
mal hat sich jedoch nicht bewährt. His-
torisch ist das eindrucksvollste Beispiel 
der Aderlass, wie er vor einigen Jahrhun-
derten lange Zeit praktiziert wurde. In 
gesamtgesellschaftlichem Konsens – mit 
Zustimmung der Patienten – wurden sei-
nerzeit durch diese bewährte „Therapie“ 
vermutlich Hunderttausende umge-
bracht. Dabei wäre es ein Leichtes gewe-
sen, durch eine einfache klinische Stu-
die statt der Wirksamkeit den tatsäch-
lichen immensen Schaden festzustellen. 

Bis in die Gegenwart hinein gibt es 
in Medizin und Zahnmedizin eine Fülle 
von Beispielen, wie sich vermeintlich 
solide Erfahrung als trügerisch und 
falsch erwiesen hat. Eine gute Quelle da-
für ist die James Lind Library (www.james
lindlibrary.org), die wir im vergangenen 
Jahr in einem EbM-Splitter vorgestellt 
haben [10].

Aussage: 

„Ich habe genug Patientenfälle, die mir 
zeigen, was funktioniert. Die Forderung 
nach großen Studien und Kontrollgrup-
pen dient doch nur dem Zweck, Wissen-
schaftlern und Abteilungen mit solchen 
Studien ihre Beschäftigung zu sichern.“

Stellungnahme:

Einzelfälle und Fallserien können wert-
volle Hinweise auf bisher nicht bekann-
te Therapieverfahren oder auf uner-
wünschte Nebenwirkungen geben. Sie 
haben jedoch keine Bedeutung als Wirk-
samkeitsnachweis, auf welchen Thera-
pieentscheidungen für nachfolgende 
Patienten gegründet werden können. 
Kontrollgruppen sind unverzichtbar, 
um festzustellen, was geschehen wäre, 
wenn man den Patienten gar nicht oder 
mit einem eingeführten Standardver-
fahren behandeln würde. Einzelne Be-
obachtungen haben nur anekdotischen 
Charakter und haben schon deswegen 
keine Bedeutung für den nächsten Pa-
tienten, weil – wie ja in der Medizin zu 

recht immer wieder betont wird – jeder 
einzelne Patient als Individuum zu be-
trachten ist, das sich von allen anderen 
unterscheidet. 

Schlusswort

Mit dieser 50. Folge beenden wir unsere 
im Februar 2001 in der Deutschen Zahn-
ärztlichen Zeitschrift begonnene zwei-
monatliche Reihe. Alle EbM-Splitter 
werden weiterhin für unbestimmte Zeit 
auf der Webseite des Deutschen Ärzte-
Verlags kostenfrei im Volltext vorliegen 
(www.dzz.de → Zeitschriften → Deut-
sche Zahnärztliche Zeitschrift → EbM-
Splitter [in der rechten Spalte]). 

In der Rückschau haben wir uns 
über die positiven Rückmeldungen von 
Medizinern, Biometrikern und Biblio-
thekaren gefreut. Einigermaßen ernüch-
tert waren wir dagegen über den Um-
stand, dass es so gut wie keine Resonanz 
von Zahnärzten (geschweige denn ihrer 
Fachorganisationen) gab, für die diese 
Reihe konzipiert war, und dies trotz der 
nicht übersehbaren Platzierung in dieser 
Zeitschrift. Nun, so könnte man argu-
mentieren, mögen die fehlenden Rück-
meldungen vielleicht daran liegen, dass 
die Zahnärzte in Deutschland bereits al-
le eine auf hoher wissenschaftlichen 
Evidenz stehende Zahnmedizin durch-
führen und ihnen das dazu notwendige, 
von uns in den EbM-Splittern vorgestell-
te Handwerkszeug längst bekannt ist. 
Dass dem nicht so ist, lässt sich leicht 
feststellen, wenn man im Sinne eines 
„evidenzbasierten Lackmustests“ fol-
gende drei Fragen stellt: 
1. Wer von den praktizierenden Zahn-

ärzten kennt die Cochrane Library? 
Und wer hat inzwischen Zugang zu 
den darin enthaltenen Volltexten? 

2. In welchen Universitäts-Zahnklini-
ken sind die Cochrane-Übersichten 
fester Bestandteil in studentischer 
und postgradualer Ausbildung; wo 
werden sie im Rahmen der Patienten-
versorgung berücksichtigt? 

3. In welchem zahnärztlichen Fortbil-
dungsinstitut werden die Grundlagen 
einer EbZ gelehrt?

Die Antworten würden ernüchternd 
ausfallen: 
1. Spontane Umfragen auf zahnärzt-

lichen Fortbildungsveranstaltungen 
haben wieder und wieder gezeigt, dass 
den allermeisten Zahnärzten die 

Cochrane Library, die wir in den EbM-
Splittern mehrfach vorgestellt haben, 
unbekannt ist. Von den wenigen, die 
sie kennen, hat sich nur eine ver-
schwindend geringe Zahl um Zugang 
bemüht. 

2. Im Rahmen des Studiums der Zahn-
medizin ist es bislang wenigen fort-
schrittlichen Pionieren unter den 
Ausbildern vorbehalten, systemati-
sche Übersichten der Cochrane Libra-
ry – immerhin die höchste Stufe der 
wissenschaftlichen Evidenz – im Un-
terricht und für patientenbezogene 
Entscheidungen zu verwenden. Er-
schwert werden entsprechende Be-
mühungen dadurch, dass etliche Uni-
versitätskliniken ihren Mitarbeitern 
keinen Zugang zu den heute relevan-
ten (zahn)medizinischen Wissens-
quellen, allen voran der Cochrane Li-
brary, aber auch zu Zeitschriften, wie 
Evidence Based Dentistry und Evi-
dence-Based Dental Practice, gewäh-
ren [1].

3. Es gibt derzeit kein zahnärztliches 
Fortbildungsinstitut, in dem die 
Grundlagen einer EbZ systematisch 
gelehrt werden. Es gibt punktuelle An-
gebote, aber andererseits wurden in 
der Vergangenheit wiederholt EbZ-be-
zogene Fortbildungsveranstaltungen 
aufgrund mangelnder Resonanz aus 
der Zahnärzteschaft abgesagt.

Fazit

Wissen schafft zweifellos Einschränkun-
gen. Wenn man diese vermeiden möch-
te, dann ist es in der Tat besser, die Ver-
wirklichung der Vision vom „Wissen aus 
der Steckdose“ (d. h. aus dem Internet) 
möglichst lange hinauszuzögern. Dies 
sollte dann aber offen getan werden. Die 
Folgen für die (Zahn-)Medizin wären al-
lerdings fatal – in drei Worte gefasst: 
„Glaube statt Wissen“ –, mit zwangsläu-
figen Konsequenzen für Patienten. 

Wir gehen nicht davon aus, dass dies 
im Sinne der deutschen Zahnmedizin 
ist, selbst wenn in Deutschland (und 
nicht nur hier) eine erstaunliche Igno-
ranz und ein weit verbreitetes Desinte-
resse gegenüber den internationalen 
Entwicklungen einer auf Nachweisen 
beruhenden praktischen (Zahn-)Medi-
zin herrscht. Es ist daher höchste Zeit, 
dass die Entscheidungsträger innerhalb 
der deutschen Zahnmedizin entspre-
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chende Initiativen ergreifen. Gefordert 
ist hier vor allem die Deutsche Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK). Dass in den vergange-
nen Jahren ein Teil ihrer „wissenschaft-
lichen Stellungnahmen“, welche in der 
Vergangenheit auf weitgehend intrans-
parente Weise (und ohne Belege aus der 
Fachliteratur) erstellt worden waren, auf 
ein wissenschaftlich annehmbares Ni-
veau gehievt worden sind, neuerdings 
gar in dem Bestreben, sie als Leitlinien 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) zu veröffentlichen, ist 
ein positives Zeichen. Für sich allein ge-
nommen reicht dies aber nicht aus. 

Konkurrenz, die sich kurz- und mit-
telfristig als motivierender Rückenwind 
für die zahnärztlichen Fachgesellschaf-
ten entpuppen sollte, erhält die 
deutsch(sprachig)e Zahnmedizin dabei 
von der Deutschen Agentur für Health 
Technology Assessment (HTA) des Deut-
schen Instituts für Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) 

mit ihrem Anspruch, medizinische Ver-
fahren und Technologien, die einen Be-
zug zur gesundheitlichen Versorgung 
der Bevölkerung haben, systematisch zu 
bewerten. Die bisher erschienenen HTA-
Berichte sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst. HTA setzt an verschiedenen Ebe-
nen des Gesundheitswesens an. Es bietet 
die Möglichkeit, sowohl individuelle 
zahnärztliche Entscheidungen als auch 
Leistungen auf der Ebene des Gesund-
heits- und Medizinsystems zu unter-
suchen und daraus resultierende Emp-
fehlungen auf eine rationale Basis zu 
stellen. HTA auf der Basis systematischer 
Übersichten kann als sinnvolle Ergän-
zung zu den gegenwärtigen Bemühun-
gen angesehen werden, die Bedeutung 
der EbM für die Zahnmedizin zu ver-
deutlichen [18].

Darüber hinaus tritt das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) in Erschei-
nung, welches in Form von umfangrei-
chen systematischen Literaturrecher-
chen ebenfalls zu aktuellen zahnmedizi-

nischen Problemen Stellung bezieht 
(Tab. 2). 

Zur Etablierung einer EbM/EbZ ge-
hört letztlich auch, dass die vorhandenen 
Sprachbarrieren abgebaut werden, die da-
durch zustande kommen, dass der aller-
größte Teil des neu generierten Wissens 
heute auf Englisch publiziert wird und 
Deutsche nur selten englische Texte lesen. 
Neue Erkenntnisse wird man zeitnah also 
nur dann rasch erfahren können, wenn 
man spezifische fachbezogene Sprach-
kenntnisse hat. Möglichkeiten zur Über-
brückung dieses real existierenden Hin-
dernisses bestehen innerhalb der Aus- 
und postgradualen Weiterbildung bei-
spielsweise darin, im Studienplan der Stu-
diengänge Medizin und Zahnmedizin 
Fachenglisch – gelehrt von entsprechend 
ausgebildeten Linguisten, die mit 
(zahn)medizinischen Fachdozenten zu-
sammenarbeiten – als festen und dauer-
haften Bestandteil zu verankern. Ansätze 
dazu gibt es bereits an einigen Universitä-
ten im deutschen Sprachraum, z. B. an der 
Universität Innsbruck [5]. Ebenso könn-
ten im Rahmen der Fort- und Weiterbil-
dung, beispielsweise auf Zahnärztekon-
gressen, routinemäßig Fachenglisch-Se-
minare angeboten werden. Hier wären 
auch die Vorstände der DGZMK und ihrer 
Fachgruppierungen gefordert, die nöti-
gen Impulse zu setzen. Voraussetzung für 
einen Erfolg ist natürlich, dass den Teil-
nehmern in solchen Kursen Anreize gebo-
ten und Wege aufgezeigt werden, wie sie 
ihre Sprachkompetenzen entsprechend 
ihren spezifischen fachlichen und berufli-
chen Erfordernissen selbst weiter vertie-
fen können. Von solchen Initiativen 
könnte letztlich auch die deutsche Fach-
sprache profitieren, vor allem wenn da-
durch der unprofessionelle halbenglisch-
halbdeutsche („denglische“) sprachliche 
Mischmasch [13] an Boden verlieren wür-
de.

„Von einem gewissen Punkt gibt es 
keine Rückkehr mehr. Dieser Punkt ist zu 
erreichen“, notierte Franz Kafka einst in 
seinem Tagebuch. Hoffen wir, dass der 
Tag bald erreicht sein wird, an dem es im 
deutschsprachigen Raum (und darüber 
hinaus) keine Rückkehr mehr von einer 
sich etabliert habenden evidenzbasier-
ten Zahnmedizin gibt. Zum Schutze und 
Wohle unserer Patienten.

J. C. Türp, Basel, G. Antes, Freiburg 

Tabelle 1 Übersicht der zahnmedizinischen DIMDI-HTA-Berichte (Stand: Mai 2009).

Tabelle 2 Übersicht der zahnmedizinischen IQWiG-(Vor-)Berichte (Stand: Mai 2009).

Knochen- und Knochenersatzmaterialien zur parodontalen Regeneration 
oder zum Knochenaufbau für Implantate – ein gesundheitsökonomisches 
HTA

Knochen- und Knochenersatzmaterialien zur parodontalen Regeneration und 
zum Knochenaufbau für Implantate – eine systematische Bewertung der  
medizinischen Wirksamkeit

Wurzelbehandlung an Molaren

Haltbarkeit von Zahnamalgam im Vergleich zu Kompositkunststoffen

Mundgesundheit nach kieferorthopädischer Behandlung mit festsitzenden 
Apparaten

Wie ist die Haltbarkeit von Amalgam im Vergleich zu anderen Zahnfüll- 
materialien? [laufendes Projekt]

Zahnmedizinische Indikationen für standardisierte Verfahren der Funktions-
analyse und -therapie unter Berücksichtigung gesundheitsökonomischer  
Gesichtspunkte [laufendes Projekt]

[11]

[6]

[7]

[3]

[4]

Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung

Implantatgetragene Suprakonstruktionen bei prothetischem Zahnersatz für 
verkürzte Zahnreihen

[8]

[9]
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