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(6) Wer braucht was? Empirie und Theorie 2
Description

Wir haben gesehen: wissenschaftliche Daten erzeugen nicht einfach Klarheit. Denn wir haben alle unsere
Vormeinungen, die sich auf implizite Erfahrungen und Praferenzen stiitzen. Je nachdem wie diese Vormeinungen
gelagert sind, benétigen wir mehr, oder im Zweifelsfall auch andere Informationen, bevor wir einer
wissenschaftlichen Information Bedeutung zuerkennen. Diesen Gedanken wollen wir in diesem und in den
néchsten Kapiteln vertiefen: Wer bendtigt welche Art von Daten und Information? Und warum benétigen
verschiedene I nteressenten andere Arten von Informationen? Die Englander haben dafiir eine patente
Redewendung: ,,Horses for Courses* — fir jede Art von Rennen ein eigenes Pferd; also eins fur die wilde Jagd im
freien Feld, einesfur stilvolle Kur, eines firs Galopprennen, und firs Traben wieder ein anderes.

Patienten wollen Sicherheit und Effekte

Beginnen wir mit Patienten. Die wollen, wenn sie krank sind, eine Behandlung, von der sie einigermassen sicher
sein kdnnen, dass sie ihnen keine schlimmen Nebenwirkungen beschert, und die ihnen mit einer grossen
Wahrscheinlichkeit Linderung ihrer Beschwerden verschafft. Stellen Sie sich vor Sie seien jemand, der schon seit
der Jugendzeit an Migrane leidet. Dagegen kann man pharmakol ogische Prophylaxe betreiben, die auch ziemlich
vielen hilft. Manche vertragen sie nicht, oder haben etwas gegen die dauerhafte Einnahme von Medikamenten.
Nehmen wir mal an, Sie hétten diese Prophylaxe nicht vertragen, weil die einzunehmenden Pharmakaihren
Appetit und ihre sexuelle Appetenz verandert hétten, was Ihnen unangenehm war. Sie sind also auf der Suche
nach einer Alternative. Wie gehen Sie vor?

Patienten sind Empiriker. Sie fragen herum und sprechen mit anderen Patienten, mit Freunden und Bekannten.
Sagen wir mal, ein Bekannter hétte |hnen erzahlt, dass nicht weit von IThrem Heimatort ein Arzt wohnt, der mit
einer neuartigen Maschine, die das Energieniveau des Menschen verdndern soll, ale Arten von Schmerzen
erfolgreich behandelt. Kostet zwar 300 Euro fir die ersten Behandlungen, aber das war’s dann auch. Dasist es
Ihnen wert, Sie gehen hin, erhalten eine diagnostische und ein paar therapeutische Sitzungen. Das Gerét, so wird
Ihnen erklart, nimmt die Signatur Ihrer elektromagnetischen Strahlung auf und sendet angepasst einen
ultraschwachen elektromagnetischen Puls zurtick. Sie splren diesen Impuls gar nicht, sitzen lediglich ein paar
Mal fur 20 Minuten an dieses Gerét angeschlossen. Und siehe da: Uber die ndchsten Monate haben Sie keine
Migréne mehr. Nach einem halben Jahr kommt Ihre Migrane wieder. Sie gehen wieder hin fir eine
Auffrischungssitzung, Kostenpunkt vielleicht 60 Euro, und die Migréne verschwindet wieder fir das restliche
halbe Jahr. Nebenwirkungen haben Sie keine gesptirt. Wie auch, die Pulse waren ja sehr schwach. Mit einem
Zeitaufwand von zweimal ca. 30 Minuten und zweimal 60 Euro pro Jahr kénnen Sie Ihre Migrane mit Hilfe
dieser Anwendung zuverldssig beseitigen. Hat der Apparat gewirkt? Ist er ,wirksam® in einem
wissenschaftlichen Sinn?

Jaund nein. Fur Sie als Patient hat er offensichtlich gewirkt. Denn er hat |hre Beschwerde beseitigt. Zumindest
fr einen erklecklichen Zeitraum, ohne grossen Aufwand und ohne exorbitante Kosten. Wiirde man alle
Patienten, die zu einem solchen Behandler kommen dokumentieren und daraufhin befragen, wie zuverlassig ihre
Symptome beseitigt worden sind, so bekdme man ein positives Bild. V erschiedene solcher Beobachtungs- und
Dokumentationsstudien zeigen: mit einer sogenannten Bioresonanztherapie, so heisst die oben kurz beschriebene
Therapie, sind in aller Regel zwischen 80 und 85% der Patienten entweder beschwerdefrei oder sehr stark
verbessert [1-4]. Nebenwirkungen sind nicht gross beobachtet worden. Aus Sicht der Patienten wére also eine
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solche Behandlung ,,wirksam*, oder sagen wir besser: erfolgreich. Denn die Beschwerden sind weg, und andere
sind nicht aufgetreten. Patienten wollen Effekte sehen und das mit einer hohen Wahrscheinlichkeit. Und
Patienten wollen Sicherheit, und das mit grosser Sicherheit.

Diese Daten sind relativ leicht zu beschaffen, indem man eine grosse Anzahl an Patienten beobachtet, und vor
allem, indem man sie beobachtet ohne eine Auswahl zu treffen oder vorher zu wissen, was bei der Behandlung
herauskommt. Dies sind prospektive, aso nach vorne gerichtete, Beobachtungsstudien. Manchmal nennt man sie
auch einarmige Kohortenstudien (einarmig deswegen, weil nur eine Gruppe beobachtet wird). Wichtig bei
solchen Studien ist, dass alle Patienten, die einer bestimmten Kategorie zugehdren — etwa ale

K opfschmerzpatienten, oder alle Schmerzpatienten, oder Uberhaupt alle Patienten in eéinem gewissen Zeitraum —
dokumentiert werden. Wichtig ist auch, dass ein Mal3 genommen wird, das vom Behandler unabhangig ist, damit
nicht auch noch die Vormeinung des Behandlers die Schatzung des Therapieerfolgs beeintrachtigt.

Daher sollten solche Studien vallig vom Behandler unabhangig sein und e sollte z.B. eine dritte Person
Befragungen durchfihren, Fragebdgen verteilen und einsammeln — oder es sollten Tests vorgenommen werden,
die der Behandler nicht beeinflussen kann. Methodische Kriterien fir solche Studien sind publiziert worden [5].
Nehmen wir mal an, das sei hier alles der Fall gewesen und wir wiissten aus sicherer Datenlage: 80% der
Patienten profitieren von einer solchen Bioresonanzbehandlung. Konnen wir dann schon davon ausgehen, dass
diese Behandlung wirksam ist? Aus Sicht der Patienten, wie gesagt, ja; aus Sicht der Zulassungsbehérde
vielleicht auch; aus Sicht der Wissenschaft vermutlich: nein. Wird die Krankenkasse die Kosten erstatten weil sie
die Behandlung als wirksam anerkennt? Vielleicht. Wird der Arzt die Behandlung a's wirksam anerkennen?

Behandler wollen eine gute Theorie, ausr eichend positive Erfahrung und ein paar wissenschaftliche Daten
Wenden wir uns den Behandlern zu. Arzte wenden in der Regel Interventionen dann an, wenn sie irgendwo
gelernt oder erfahren haben, dass sie wirkt. Sie lernen viel von anderen Behandlern, in Kursen, Qualitéatszirkeln,
Weiterbildungen und informell durch Austausch [6]. Sie wollen zwar meistens auch Studien sehen und
verwenden auch wissenschaftliche Informationen, aber nicht nur. Sie wollen meistens auch verstehen, warum
etwas tiberhaupt funktioniert. Darum nehmen Arzte auch Grundlagenforschungsergebnisse gerne zur Kenntnis,
die ihnen plausibel macht, warum etwas wirken kénnte. Wenn man z.B. eéinmal weiss, dass die kleinen
Blutgefésse in einem Menschen tiber 160.000 km lang sind, also etwa dreimal den Erdball umspannen, und die
Art, wie der Blutfluss vom Organismus reguliert wird immer noch nicht verstanden ist, und wenn man einmal in
einem kleinen Film gesehen hat, wie die Applikation eines schwachen, gepul sten Magnetfeldes den Blutflussin
einem solchen Minigeféass verandert, dann findet man die Mdglichkeit der Wirksamkeit solcher Behandlungen
vielleicht plausibel.

Wenn einem dann Kollegen von ihren Erfolgen erzahlen, oder wenn man ein paar Studien liest, dann ist man als
Arzt moglicherwei se schon ausreichend gut informiert und probiert es mal selber aus. Man macht seine eigenen
Erfahrungen, also eine Art implizite Beobachtungsstudie, und je nachdem wie selbstkritisch man ist und wie gut
die Methode wirklich wirkt, wird man sich seine Meinung bilden. Ist sie einmal gebildet, werden eine oder zwel
klinische Studien diese Meinung nur noch schwer andern kénnen. Denn schliesslich hat man seine Erfahrungen
gesammelt, vielleicht zehn- oder zwanzigtausend Euro in die Anschaffung eines solchen Gerétes investiert und
jede Menge zufriedene Patienten.

Behandler wollen also Daten, die von jeder Kategorie etwas liefern: Grundlagenforschung soll zum Verstandnis
der Mechanismen beitragen. Klinische Forschung soll belegen, dass im klinischen Falle mindestens

manchmalV erbesserungen zu erwarten sind — und vor alem wann und unter welchen Umstanden. |dealerweise
zeigt auch noch eine vergleichende Forschung an, ob eine solche Behandlung besser ist al's andere, die schon auf
dem Markt sind. Aber ist etwas wirksam, nur weil Arzte es anwenden? Das ist sicher nicht so, denn Arzte haben
jaauch in vielen Fallen unwirksame oder sogar schédliche Interventionen verwendet, well die herrschende
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Theorie das damals so vorgab. Denken wir nur daran, dass lange Zeit hinweg einem Chol erakranken Wasser
verweigert wurde, weil man dachte man muss die Krankheit austrocknen.

Genau das Gegentell, wissen wir heute, ist richtig, und die therapeutische Idee stammte aus einer falschen
Theorie. Heute sind Arzte etwas besser ausgebildet und haben nicht nur eine Theorie im Hinterkopf, sondern
wollen auch Daten sehen. Aber meistens konnen sie es sich gar nicht leisten, systematisch alle Daten zu sichten.
Dazu haben sie keine Zeit. Sie verlassen sich also auf die Zusammenfassungen, die sie so greifen kdnnen. In
Arztezeitungen und Journalen, oder informell durch die Informationen bei Kollegen, und was eben die sog.
»Mainstream*-Journale transportieren, die viele Arzte lesen, die Deutsche Medizinische Wochenschrift, das
British Medical Journal, Lancet, Neurology etwa, um nur einige zu nennen. Da kommen dann vor alem
Wissenschaftler zu Wort und die wissenschaftlich gestiitzte Begrifflichkeit von ,, Wirksamkeit®.

Wissenschaftler wollen M echanismen ver stehen und Neues entdecken

Die priméare Motivation von Wissenschaftlern ist zunéachst, wenn sie richtige Wissenschaftler sind, die Neugier.
Sie wollen verstehen wie Dinge funktionieren und aus diesem Versténdnis heraus neue Anwendungen
entwickeln. Um das tun zu kdnnen, mussen sie ihre Karriere entwickeln. Um die Karriere zu entwickeln, missen
siemoglichst vieleund ,,gute” Artikel in,,guten* Zeitschriften publizieren. Um das tun zu kénnen, miissen sie
entweder sehr kluge Ideen entwickeln und methodisch sauber umsetzen, oder sehr viel Geld von Stellen erhalten,
die Forschung fordern. Im Idealfall beides zusammen. Ein guter Wissenschaftler wird sich einem Thema, z.B. ob
solche Bioresonanzapparate funktionieren oder nicht, und wenn jawie, erst dann zuwenden, wenn es ausreichend
viele Hinwelse darauf gibt, dass da moglicherweise etwas zu ,,holen” ist. Dann wird vielleicht mal ein Doktorand
drangesetzt, der eine Pilotstudie sauber durchfihrt. Je nachdem welche Art von Wissenschaft einer betreibt, wird
erst eine Grundlagenforschungsstudie durchgefiihrt, oder eine kleine klinische Studie. In jedem Fall will aber der
Wissenschaftler sicherstellen, dass er es mit einem ,,echten Ph&anomen zu tun hat und er nicht einer Tauschung
oder einem Artefakt aufsitzt. Er wird also kontrollierte Studien, im Idealfall Experimente durchfihren. Der
Unterschied zwischen Experiment und nattrlicher Beobachtung ist hier zentral. Deswegen werde ich auch immer
wieder drauf zurickkommen.

Im Experiment kann der Wissenschaftler namlich manipulieren. Er schafft z.B. durch Zufallszuteilung die

V oraussetzung dafr, dass in der Kontrollgruppe und der Experimental gruppe alle Ausgangsbedingungen gleich
sind und fuhrt dann die experimentelle Manipulation durch. Ein Grundlagenforscher wird vielleicht ein
Testsystem, bestehend aus einem Gewebe oder aus Zellen, einmal mit einem solchen ultraschwachen, gepulsten
Magnetfeld bestrahlen und einmal ohne Bestrahlung vermessen. Wenn er sehr raffiniert ist, wird er sogar
digienigen, die die Messung durchfiihren, verblinden, d.h. ihnen die Information vorenthalten, welche der
Systeme behandelt und unbehandelt sind. Dann weiss er hinterher, ob die Intervention , ultraschwache, gepulste,
elektromagnetische Bestrahlung” in einem solchen Zell- oder Gewebesystem eine Verénderung herbeigefiihrt hat.
Wenn er methodisch richtig gut ausgebildet ist, dann wird er sogar systematische negative Kontrollen
durchfihren, also Leermessungen, bei denen er so tut, als ob er eine wirkliche Messung einer wirklichen
Intervention durchfihrt, aber nur die Prozeduren und Messungen machen ohne irgendwel che Interventionen
(solche systematische, negative Kontrollen werden tbrigens in der konventionellen Forschung nur selten
durchgefihrt; in der Homdopathi ef orschung gehtren sie mittlerweile zum Standard).

Angenommen er hat eine Veranderung in seinem Gewebesystem nach Anwendung von ultraschwacher
elektromagnetischer Impulse gesehen: ware das schon ein Hinweis auf klinische Wirksamkeit? Nein, natirlich
nicht. Denn in eéinem komplexen System wie einem menschlichen Organismus gibt es eine Fiille von

K ompensationsmechanismen, die einzelne Effekte wieder ausgleichen konnen. Deswegen wiirde man klinische
Effekte sehen wollen, Veranderungen also, die im klinischen Falle zuverlassig auf die Intervention und nicht auf
irgendwel che zufalligen oder anderen Faktoren zurtickzufihren sind. Der Wissenschaftler wird also eine
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kontrollierte Untersuchung durchfiihren. Das geht nur, wenn er das System aufteilt. Hier fangen die
konzeptuellen Probleme an: Eine richtig gute kontrollierte Studie kostet relativ viel Geld. Denn man braucht
Personal, Geréte, muss Patienten oder Arzte fur ihre Zeit entschadigen, usw. Wer zahlt eine solche Studiein
diesem Falle? Vielleicht eine Stiftung, vielleicht ein Gerétehersteller? Weil man Geld fir solche Studien nicht
leicht bewilligt erhalten kann, werden solche Studien oft mit minimalem Budget durchgefiihrt. Man muss sich
dann pragmatisch beschrénken und entsprechend unklar sind dann oft die Ergebnisse. Aber weil der
Wissenschaftler Gberleben will, publiziert er auch solche Ergebnisse, die dann die Literatur anflllen. Der Leser
muss sich dann einen Reim auf diese Ergebnisse machen, und dasist nicht immer leicht.

Im Falle der Bioresonanztherapie gibt es also nun ein paar interessante und positive
Grundlagenforschungsstudien [ 7-9], deutlich positive Daten aus der Outcome-Forschung [1-4], also Ergebnisse
einarmiger Beobachtungsstudien, und ein paar unklare Studien, die verblindet waren und Scheinkontrollen
durchgefihrt haben[10-17]. Der oberflachliche Wissenschaftler ohne weiteres Interesse wird sagen: Nicht
lohnenswert, keine deutlichen Effekte. Der neugierige Wissenschaftler mit tieferem Interesse wird sagen:
Interessant. Hier wirkt etwas offenbar in der Praxis sehr deutlich, aber wenn man genauer hinsieht, findet man
keine deutlichen Unterschiede zwischen Kontrolle und wirklicher Intervention. Was passiert hier genau?

Blickt man also auf die Mechanismen, so kann man, etwas vage formuliert feststellen: ultraschwache, gepulste
elektromagnetische Strahlung verandert etwas an Zellsystemen. Aber ist das schon ausreichend, um eine
klinische Wirkung plausibel zu machen? Das hangt vermutlich wieder von den Vormeinungen ab. Nimmt man
die Beobachtungsdaten, so sieht man, dass Bioresonanztherapie bei vielen Patienten hilft. Viele Arzte werden
nun diese beiden Elemente — positive Daten aus der Grundlagenforschung, positive Daten von
Beobachtungsstudien an Patienten — zusammennehmen und daraus eine Erfolgsgeschichte basteln, deren
Uberschrift lautet: , Wissenschaftlich erwiesen: Bioresonanztherapie ist wirksam.” Aber ist das tatsachlich so?
Der Wissenschaftler, der skeptische zumal, sieht vielleicht eine andere Geschichte und will vor allem auch noch
andere Typen von Daten sehen. Und daran erkennen wir wiederum: jeder braucht andere Informationen, weil er
andere I nteressen hat.
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