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Zusammenfassung 

Mein Bruder Peter bringt in unseren Gesprächen wiederholt Deutungen ein, die ich als naturheilkundlich 
beziehungsweise alternativmedizinisch geprägt wahrnehme. Das von ihm aufgegriffene QS24-Gespräch mit 
Dr. med. Kurt Müller bietet dafür ein geeignetes Prüfstück, weil es pathophysiologische Mechanismen, 
epidemiologische Beobachtungen, klinische Schlussfolgerungen, Medienkritik und therapeutische 
Empfehlungen eng miteinander verbindet. Zugleich nutze ich diesen Gegenstand bewusst, um mein eigenes 
Weisheitskompass-Modell zu prüfen: Kann es medizinische Aussagen so strukturieren, dass weder etablierte 
Medizin noch komplementäre Ansätze vorab privilegiert werden, sondern Evidenzstatus, Deutung, Wertung, 
Handlung und verbleibende Unsicherheit transparent auseinandergehalten werden? 

Der Weisheitskompass dient mir nicht nur als Prüfarchitektur für fremde Aussagen, sondern selbst als 
Hypothese über gutes Urteilen. Er muss sich daran bewähren, ob er echte Unterscheidungsleistung erzeugt: 
Beobachtung von Deutung trennen, verschiedene Evidenzebenen korrekt gewichten, unbegründete 
Brückenschlüsse sichtbar machen, Handlungsoptionen unter Nutzen-Schaden-Abwägung formulieren und 
Urteile bei neuer Evidenz revidierbar halten. Besteht das Modell diese Probe nicht, muss auch der 
Weisheitskompass selbst korrigiert werden. Der wichtigste medizinische Befund lautet: Das Video greift 
einzelne reale oder zumindest wissenschaftlich untersuchbare Phänomene auf – etwa seltene 
Impfnebenwirkungen, Entzündungs- und Gerinnungsmechanismen, Anti-Cardiolipin-Antikörper oder 
amyloide Fibrin(ogen)-Partikel. Problematisch wird die Argumentation dort, wo aus biologischer Plausibilität 
eine bevölkerungsweite Kausalität, aus zeitlicher Koinzidenz ein Ursachenbeweis oder aus unkontrollierten 
Beobachtungen eine Therapieempfehlung wird. 

Meine Schlussfolgerung ist ausdrücklich nicht, dass medizinischer Dissens unerwünscht wäre. Im Gegenteil: 
Unterschiedliche ärztliche Positionen sind unter Unsicherheit normal und wissenschaftlich produktiv. Was 
ich zurückweise, ist die Absolutsetzung einzelner Ärzte, Professoren oder „alternativer“ Autoritäten – ebenso 
wie eine unkritische Absolutsetzung institutioneller Mehrheitspositionen. Autorität kann eine Quelle zur 
Prüfung anzeigen; sie ersetzt die Prüfung nicht. 

Forschungsfrage. Kann der Weisheitskompass in einer medizinischen Domäne mit heterogener 
Evidenz, klinischer Unsicherheit und pluralen Therapieansätzen zwischen legitimer Vielfalt und 
epistemischer Beliebigkeit unterscheiden – und führt er dazu, mein Vorverständnis zu 
korrigieren? 

1. Ausgangspunkt: Mein Konflikt ist kein Streit zwischen „Schulmedizin“ 

und „Naturmedizin“ 

Ich möchte die Diskussion mit Peter nicht als Wettbewerb zweier Lager führen. Schon die Begriffe 
„Schulmedizin“ und „Alternativmedizin“ können eine falsche Symmetrie erzeugen: Als gäbe es zwei 
geschlossene Wahrheitssysteme, zwischen denen man sich weltanschaulich entscheiden müsse. Für mich 
ist die sinnvollere Unterscheidung eine andere. Es gibt medizinische Hypothesen, diagnostische Verfahren 
und Behandlungen mit unterschiedlich guter Evidenz. Manche stammen aus universitärer Biomedizin, 
manche aus traditionellen oder komplementären Praktiken. Entscheidend ist nicht ihre Herkunft, sondern ob 
Sicherheit, Wirksamkeit, Nutzen, Schaden und Grenzen mit geeigneten Methoden geprüft wurden. 

Wenn ich bei Peter eine naturheilkundlich beziehungsweise alternativmedizinisch geprägte Präferenz 
wahrnehme, meine ich damit ausdrücklich keine psychologische Diagnose und auch nicht den 
philosophischen Naturalismus im strengen Sinn. Gemeint ist eine erkennbare Neigung, Erklärungen mit den 
Etiketten „natürlich“, „ganzheitlich“, „körpernah“ oder „nicht-pharmazeutisch“ zunächst einen 
Vertrauensvorschuss zu geben, während industriell entwickelte Arzneimittel, Behörden und etablierte 
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Institutionen stärker unter Verdacht stehen. Diese Asymmetrie ist menschlich verständlich, aber 
erkenntnistheoretisch riskant. „Natürlich“ ist keine Wirksamkeitskategorie und keine Sicherheitsgarantie. 
Genau darauf weist auch das US-amerikanische National Center for Complementary and Integrative Health 
hin; die WHO verlangt für traditionelle und komplementäre Verfahren ebenso eine wissenschaftlich robuste 
Prüfung von Wirksamkeit und Sicherheit.[10][11] 

2. Medizin als wissenschaftlich fundierte Kunstlehre 

Ich verstehe MEDIZIN in ihrer praktischen Ausübung als wissenschaftlich fundierte 
Kunstlehre, die ein wissenschaftliches Studium voraussetzt. 

 

Mit „Kunstlehre“ meine ich keine Kunst im Sinn freier subjektiver Gestaltung. Gemeint ist die praktische 
Urteilskunst der Ärztin oder des Arztes: aus allgemeinem Wissen, unvollständigen Daten, 
Wahrscheinlichkeiten, klinischer Erfahrung, den Besonderheiten eines konkreten Menschen sowie dessen 
Werten und Präferenzen eine verantwortbare Entscheidung zu bilden. Dieser praktische Vollzug lässt sich 
nicht vollständig in einen Algorithmus verwandeln. Gerade deshalb braucht er eine wissenschaftliche 
Grundlage. 

Die klassische Definition der evidenzbasierten Medizin nach Sackett und Kollegen trifft diesen Punkt präzise: 
Gute Medizin integriert die beste verfügbare externe Evidenz mit individueller klinischer Expertise.[2] Spätere 
Darstellungen ergänzen ausdrücklich die Werte und Präferenzen der Patientinnen und Patienten. Damit ist 
die medizinische Praxis weder reine Laborwissenschaft noch bloße Erfahrungsheilkunde. Sie ist eine 
methodisch kontrollierte Entscheidungspraxis unter Unsicherheit. 

Deshalb ist es für mich „normal“, dass zwei gut ausgebildete Ärzte in einem konkreten Fall zu etwas 
unterschiedlichen Empfehlungen gelangen können. Sie können verschiedene Risiken gewichten, 
unterschiedliche Fachperspektiven einbringen, diagnostische Wahrscheinlichkeiten verschieden 
einschätzen oder mit einer Patientin unterschiedliche Therapieziele vereinbaren. Solcher Dissens ist kein 
Beweis dafür, dass „die Wissenschaft nichts weiß“. Er zeigt vielmehr, dass wissenschaftliche Erkenntnis in 
der klinischen Praxis übersetzt werden muss. 

Die Grenze liegt dort, wo aus legitimer klinischer Urteilsspanne empirische Beliebigkeit gemacht wird. Ob ein 
Medikament einen bestimmten Endpunkt häufiger verbessert als Placebo, ob eine Impfung das Risiko eines 
bestimmten Ereignisses erhöht oder ob eine Apherese einen klinischen Nutzen bringt, sind keine Fragen des 
persönlichen Stils. Sie verlangen kontrollierbare Daten. Klinische Kunst darf Evidenz gewichten; sie darf 
fehlende Evidenz nicht durch Überzeugung ersetzen. 

3. Integrative Medizin: evidenzbasierte Ergänzung statt Gegenmedizin 

Der Begriff „Integrative Medizin“ ist für meine Fragestellung wichtig, weil er eine dritte Möglichkeit zwischen 
einem starren Gegensatz von „Schulmedizin“ und „Alternativmedizin“ eröffnet. Das Springer-Handbuch 
„Integrative Medizin. Evidenzbasierte komplementärmedizinische Methoden“ von Michael Frass und Lothar 
Krenner (2019) beschreibt die Erweiterung des konventionellen Therapiespektrums und stellt die jeweilige 
evidenzbasierte Studienlage komplementärmedizinischer Verfahren dar.[17] In seinem Inhaltsverzeichnis 
findet sich bezeichnenderweise auch der Beitrag „Medizin – eine Disziplin zwischen Naturwissenschaft und 
Kunst“ von Herbert Pietschmann. Für meine These von Medizin als wissenschaftlich fundierter Kunstlehre ist 
das kein Beweis, wohl aber ein fachlicher Resonanzraum: Medizinische Praxis verlangt 
naturwissenschaftliche Erkenntnis und zugleich Urteilskraft im konkreten Fall. 



Medizin zwischen Evidenz, Erfahrung und Weltbild 

Wissenschaftlicher Essay | September 2026   ·   Seite 5 von 20 

Das 2026 erschienene Werk „Praxis der Integrativen Medizin. Evidenzbasierte klinische Anwendung“ von Jost 
Langhorst und Lothar Krenner führt diese Linie fort. Springer beschreibt Integrative Medizin dort als 
Verbindung moderner, evidenzbasierter Naturheilkunde und Komplementärmedizin mit etablierten Verfahren 
der konventionellen Medizin sowie mit Prävention und Gesundheitspädagogik. Der Schwerpunkt liegt auf der 
klinischen Umsetzung in häufigen Indikationsgebieten.[18] Damit wird ein entscheidendes Missverständnis 
vermieden: Integrativ heißt nicht, jede komplementäre Methode aufzuwerten, sondern unterschiedliche 
Verfahren innerhalb einer gemeinsamen evidenzorientierten klinischen Verantwortung zu prüfen. 

Für meinen Weisheitskompass ist Integrative Medizin ein anspruchsvoller Testfall. Das Modell darf nicht bloß 
dazu dienen, alternativmedizinische Behauptungen zu kritisieren. Es muss ebenso fähig sein, gut belegte 
komplementäre Verfahren anzuerkennen, konventionelle Routinen kritisch zu hinterfragen und bei schwacher 
Evidenz auf beiden Seiten dieselbe epistemische Zurückhaltung einzufordern. Seine Qualität zeigt sich 
gerade in dieser Symmetrie: gleiche Prüffragen, unabhängig davon, ob eine Aussage aus einer 
Universitätsklinik, einer naturheilkundlichen Praxis, einer Fachgesellschaft oder einem alternativen 
Medienformat stammt. 

Integrative Medizin ist für mich kein zusätzliches medizinisches „Paradigma“ mit eigener Wahrheit, sondern 
eine klinische Integrationsaufgabe: Welche konventionellen, naturheilkundlichen oder komplementären 
Maßnahmen haben für eine konkrete Indikation eine vertretbare Evidenz, welche Risiken und 
Wechselwirkungen bestehen, wie passen sie zu den Präferenzen des Patienten, und wie wird ihr Erfolg 
kontrolliert? Diese Formulierung schließt Pluralität in der Behandlung ein, ohne den gemeinsamen 
wissenschaftlichen Prüfmaßstab aufzugeben. 

4. Paradigmen unterscheiden – aber nicht zu getrennten 

Wahrheitswelten machen 

Ich möchte unterschiedliche medizinische Paradigmen und Erkenntnisebenen nicht vermischen. Diesen 
Gedanken halte ich für richtig, sofern „Paradigma“ nicht bedeutet, dass jede Schule ihre eigene Wahrheit 
erzeugt. Pathophysiologie, Pathologie, Immunologie, Epidemiologie, klinische Studien und ärztliche 
Einzelfallentscheidung stellen verschiedene Fragen. Eine Zellkultur kann zeigen, dass ein Mechanismus 
biologisch möglich ist. Eine Obduktion kann einen strukturellen Befund sichtbar machen. Eine 
Kohortenstudie kann eine Häufigkeits- oder Risikoassoziation beschreiben. Eine randomisierte Studie kann 
prüfen, ob eine Intervention tatsächlich nützt. Keine dieser Ebenen kann die anderen schlicht ersetzen. 

Plausibilität ist nicht Kausalität, Kausalität nicht Wirksamkeit, Wirksamkeit nicht 
automatisch individuelle Indikation. 

Hier sehe ich im untersuchten Video eine methodische Schwäche. Mehrfach werden plausible biologische 
Mechanismen vorgestellt und anschließend so behandelt, als seien damit Häufigkeit, Ursache und Therapie 
bereits geklärt. Der Weisheitskompass verlangt an jedem Übergang eine Brückenbegründung: Welche 
Evidenz erlaubt es, von einem Laborbefund zu einer klinischen Erkrankung, von einem Einzelfall zu einer 
Population und von einer möglichen Ursache zu einer wirksamen Behandlung überzugehen? Wenn diese 
Brücke fehlt, ist der Schluss nicht deshalb falsch, weil er „alternativ“ ist; er ist unzureichend begründet. 

5. Der Weisheitskompass als medizinische Prüfarchitektur – und selbst 

auf dem Prüfstand 

Ich möchte den Weisheitskompass hier ausdrücklich nicht als fertige Wahrheit einsetzen. Dieser Essay ist 
auch ein Belastungstest des Modells. Ein brauchbares Orientierungsmodell muss an widersprüchlichen 
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medizinischen Aussagen mehr leisten als meine bereits vorhandenen Überzeugungen zu ordnen. Es muss 
mich zwingen können, einen sympathischen Ansatz zurückzuweisen, wenn seine Evidenz nicht trägt, und eine 
unbequeme Gegenposition anzuerkennen, wenn die Daten stärker sind. 

Ich prüfe das Modell an vier Kriterien: Erstens muss es unterschiedliche Erkenntnisebenen sauber 
auseinanderhalten. Zweitens muss es für Übergänge von Daten zu Kausalität und von Kausalität zu Therapie 
eine begründete Brücke verlangen. Drittens muss es asymmetrische Evidenzmaßstäbe sichtbar machen – 
etwa wenn ich bei einer naturheilkundlichen Hypothese bereits einzelne Erfahrungsberichte als hinreichend 
ansehe, bei einem Arzneimittel jedoch randomisierte kontrollierte Studien verlange – oder umgekehrt.. 
Viertens muss sein Ergebnis revidierbar bleiben. Ein Modell, das nur bestätigt, was ich ohnehin glaube, wäre 
kein Weisheitskompass, sondern ein Rationalisierungsinstrument. 

Mein Weisheitskompass trennt zunächst den belastbaren Befund von seiner Deutung. Danach frage ich nach 
den normativen Maßstäben und erst anschließend nach verantwortbaren Handlungen. Schließlich bleibt ein 
Grenzhorizont: Was weiß ich noch nicht, welche Daten fehlen, welche Alternativerklärungen sind offen und 
wodurch müsste ich mein Urteil revidieren? Diese Revisionsfähigkeit ist für medizinische Fragen besonders 
wichtig, weil Evidenz sich verändert und weil seltene Risiken häufig erst in großen Populationen sichtbar 
werden. 

Für das QS24-Gespräch bedeutet dies: Ich nehme einen behaupteten Mechanismus zunächst ernst genug, 
um ihn prüfbar zu machen. Ich frage dann, ob die angeführte Quelle tatsächlich dasselbe behauptet wie der 
Sprecher. Ich prüfe, ob epidemiologische Daten den Mechanismus auf Bevölkerungsebene stützen. Ich 
suche aktiv nach Gegenbefunden. Erst dann beurteile ich, ob eine klinische Empfehlung gerechtfertigt ist. 
Diese Vorgehensweise schützt in beide Richtungen: vor reflexhaftem Abtun unbequemer Hypothesen ebenso 
wie vor ihrer vorschnellen Bestätigung. 

6. Prüfung zentraler Aussagen des QS24-Gesprächs 

6.1 Die Rahmung: „wissenschaftliche Fakten“ werden vorweggenommen 

Schon zu Beginn wird das Gespräch als Präsentation „wissenschaftlicher Erkenntnisse“ angekündigt; wenig 
später heißt es sinngemäß, das nun Gezeigte sei wissenschaftlich bewiesen.[1] Eine solche Vorankündigung 
ist rhetorisch wirksam, aber wissenschaftlich noch kein Qualitätsmerkmal. Wissenschaftlichkeit entsteht 
nicht durch Etikettierung, sondern durch nachvollziehbare Quellen, geeignete Studiendesigns, 
Reproduzierbarkeit, transparente Unsicherheiten und die Auseinandersetzung mit widersprechenden Daten. 

Auch der Ausdruck „Turbokrebs“ wird im Gespräch selbst als volkstümlicher Begriff beziehungsweise 
Schlagwort bezeichnet und zugleich als treffende Beschreibung verteidigt.[1] Gerade hier sollte ich sprachlich 
diszipliniert bleiben: Der Ausdruck ist keine definierte onkologische Diagnose. Wenn unterschiedliche 
Phänomene – frühes Erkrankungsalter, rasche Progression, späte Diagnose, aggressive Histologie oder 
Metastasierung – unter einem Schlagwort gebündelt werden, muss erst geklärt werden, welches konkrete 
Ereignis statistisch untersucht wird. 

6.2 „Turbokrebs“ und die Behauptung einer impfbedingten Krebswelle 

Das Video entwickelt über Immunregulation, TGF-β, VEGF und veränderte Makrophagenprofile eine mögliche 
Kette, durch die Tumorprogression oder Metastasierung begünstigt werden könnte. Solche Mechanismen 
können Gegenstand sinnvoller Forschung sein. Aus einer mechanistischen Möglichkeit folgt aber noch nicht, 
dass COVID-19-Impfungen in der Bevölkerung eine neue Krebswelle verursachen. 

Der aktuelle bevölkerungsbezogene Befund spricht gegen die im Video nahegelegte pauschale Explosion. Das 
Robert Koch-Institut berichtet für Deutschland für 2021, 2022 und 2023 bei den altersstandardisierten 
Neuerkrankungsraten für Krebs insgesamt keine sprunghafte Zunahme; die Raten gingen über diesen 
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Zeitraum bei Frauen von 355,6 auf 346,9 und bei Männern von 425,3 auf 418,1 pro 100.000 zurück.[7] Das 
National Cancer Institute hält ebenfalls fest, dass es keine Evidenz dafür gibt, dass COVID-19-Impfstoffe 
Krebs verursachen, Rückfälle auslösen oder eine Progression bewirken.[6] 

Das bedeutet nicht, dass jede einzelne Beobachtung aus onkologischen Praxen wertlos wäre. Verschobene 
Früherkennung während der Pandemie, Veränderungen im Diagnosezeitpunkt, einzelne Tumorarten und 
Altersgruppen sowie langfristige Trends müssen separat untersucht werden. Eine Häufung im persönlichen 
Umfeld oder in einer einzelnen Praxis ist aber kein Ersatz für Registerdaten. Mein Weisheitskompass verlangt 
hier den Übergang von der Anekdote zur populationsbezogenen Evidenz. 

6.3 Plötzlicher Tod, Herz-Kreislauf-Risiken und der notwendige Vergleich mit Infektion 

Es wäre ebenso falsch, Impfnebenwirkungen grundsätzlich zu leugnen. Die Europäische Arzneimittel-Agentur 
nennt Myokarditis und Perikarditis nach bestimmten COVID-19-Impfstoffen als sehr seltene bekannte 
Nebenwirkungen und überwacht diese weiterhin.[4] Ein wissenschaftlich redlicher Zugang muss solche 
Signale benennen. 

Die weitergehende Behauptung, COVID-19-Impfungen erklärten einen erheblichen Anstieg plötzlicher 
Todesfälle, benötigt jedoch epidemiologische Evidenz. Eine 2026 veröffentlichte bevölkerungsbasierte Fall-
Kontroll-Studie aus Ontario untersuchte mehr als 6,3 Millionen Personen im Alter von 12 bis 50 Jahren ohne 
dokumentierte relevante Vorerkrankungen. Sie fand keine erhöhten Odds für plötzlichen Tod nach COVID-19-
Impfung. Die Autoren nennen zugleich eine wichtige Einschränkung: Bei außerklinischen Todesfällen ließ sich 
die Todesursache nicht immer bestätigen.[5] 

Außerdem muss jede Kausalanalyse die Infektion selbst berücksichtigen. Eine große OpenSAFELY-
Kohortenstudie zeigte, dass arterielle und venöse thrombotische sowie andere kardiovaskuläre Ereignisse 
nach COVID-19 deutlich häufiger auftraten, besonders in den ersten vier Wochen, und dass die Risiken bei 
Ungeimpften beziehungsweise in der Vorimpfära höher waren.[8] Wer kardiovaskuläre Ereignisse nach 2020 
allein der Impfung zuschreibt, ohne Infektion, Alter, Vorerkrankungen und Zeittrend als konkurrierende 
Erklärungen zu modellieren, vermischt Beobachtung und Ursache. 

6.4 mRNA-Impfstoffe als „Gentherapie“ 

Im Gespräch werden mRNA-Impfstoffe wiederholt als „Gentherapie“ bezeichnet.[1] Diese Bezeichnung ist im 
regulatorisch-medizinischen Sinn unzutreffend. Die EMA erklärt ausdrücklich, dass Impfstoffe gegen 
Infektionskrankheiten nicht als Gentherapie gelten, weil sie nicht darauf zielen, menschliche Gene 
wiederherzustellen, zu korrigieren oder zu verändern; mRNA-COVID-19-Impfstoffe werden als 
biotechnologische Arzneimittel reguliert.[3] 

Das Wortproblem ist nicht bloß semantisch. Begriffe strukturieren Risikoassoziationen. Wer „Gentherapie“ 
sagt, legt beim Publikum leicht die Vorstellung einer dauerhaften genetischen Veränderung nahe. Eine 
wissenschaftliche Kritik an mRNA-Impfstoffen muss deshalb präzise benennen, worüber sie spricht: mRNA-
Expression, Verteilung von Lipidnanopartikeln, Dauer der Antigenexpression, Immunantwort oder konkrete 
unerwünschte Ereignisse. Ein stark aufgeladener Oberbegriff ersetzt diese Differenzierung nicht. 

6.5 Lipidnanopartikel und elektrische Ladung 

Eine weitere zentrale Argumentationslinie betrifft die elektrische Ladung von Lipidnanopartikeln. Im Video 
entsteht der Eindruck, die Partikel hätten negativ geladen sein sollen, seien tatsächlich positiv geladen 
gewesen und hätten damit der Zulassung nicht entsprochen.[1] Diese Darstellung ist jedenfalls in dieser 
Allgemeinheit nicht mit der etablierten Formulierungschemie ionisierbarer Lipide vereinbar. 

Für mRNA-Lipidnanopartikel ist gerade die pH-Abhängigkeit entscheidend: Ionisierbare Lipide sind bei 
niedrigem pH protoniert und positiv geladen, während sie bei physiologischem pH weitgehend neutral sind. 
Diese Eigenschaft ermöglicht die Komplexierung der negativ geladenen RNA und später die Freisetzung aus 
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dem sauren Endosom; zugleich reduziert die annähernde Neutralität im Blut unerwünschte 
Wechselwirkungen.[9] Daraus folgt: Die bloße Feststellung einer positiven Ladung unter bestimmten 
Bedingungen beweist weder eine Chargenabweichung noch einen Zulassungsverstoß. Für eine solche 
Behauptung wären konkrete, chargenbezogene Analysen und ein Vergleich mit den genehmigten 
Spezifikationen erforderlich. 

6.6 Anti-Cardiolipin-Antikörper: reales Signal, überdehnter Schluss 

Lehrreich erscheint die Passage zu Anti-Cardiolipin-Antikörpern. Hier gibt es tatsächlich eine publizierte 
Studie, die nach SARS-CoV-2-Infektion und nach verschiedenen Impfungen Anti-Cardiolipin-IgG untersuchte. 
Die höchste Positivitätsrate lag in der COVID-19-positiven Gruppe bei 18,9 Prozent; nach BNT162b2 lag sie 
bei 11,9 Prozent. Entscheidend ist jedoch der Satz, der in einer verkürzten Darstellung leicht verloren geht: 
Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die nach Impfung oder Infektion gefundenen Anti-Cardiolipin-Werte 
nicht klinisch pathogen für ein Thromboserisiko waren.[12] 

Der Weisheitskompass zeigt exakt, warum Quellenlektüre wichtiger ist als ein einzelner Marker. Ein 
messbarer Unterschied kann biologisch interessant sein, ohne klinisch relevant zu sein. Der Übergang 
„Antikörper nachweisbar“ zu „Gefäßschäden beziehungsweise Thrombosen durch die Impfung“ benötigt 
zusätzliche Evidenz. Wer nur den ersten Befund übernimmt und die Schlussfolgerung der Studie ausblendet, 
vergrößert die Aussage stärker, als die Quelle trägt. 

6.7 „Microclots“, Amyloidpartikel und Apherese 

Das Video beschreibt verklumpte beziehungsweise amyloide Partikel im Blut und leitet daraus die Möglichkeit 
einer Apherese als risikosenkende Maßnahme ab.[1] Auch hier ist die Forschungslage komplexer. Ein 
Cochrane-Review zu Post-COVID kam 2023 zu dem Ergebnis, dass die häufig als „Microclots“ bezeichneten 
Strukturen besser als amyloide Fibrin(ogen)-Partikel beschrieben werden, auch bei Gesunden und anderen 
Erkrankungen vorkommen und ihre kausale Rolle für Post-COVID nicht belegt ist. Für eine Plasmapherese zur 
Entfernung dieser Partikel fand der Review damals keine geeigneten randomisierten Studien.[13] 

Mittlerweile liegt für Post-COVID eine kleine, doppelblinde, placebokontrollierte randomisierte Phase-II-
Studie zur therapeutischen Plasmaaustauschbehandlung vor. Bei 50 Teilnehmenden zeigte sich zwar ein 
ähnliches Sicherheitsprofil in beiden Gruppen, aber kein erkennbarer Vorteil der Plasmaaustausch-
behandlung bei funktionellem Status, Symptomen, Lebensqualität oder neurokognitiven Endpunkten.[14] 
Diese Studie untersucht Post-COVID und nicht ein behauptetes Post-Vac-Syndrom; sie beantwortet daher 
nicht jede im Video angesprochene Frage. Sie zeigt aber, weshalb ein plausibler Entfernungsmechanismus 
noch keinen klinischen Nutzen beweist. 

6.8 COVID-19 versus Influenza: ein einzelner IFR-Wert genügt nicht 

Im Gespräch wird argumentiert, SARS-CoV-2 sei nicht gefährlicher als Influenza; einzelne Infection-Fatality-
Raten werden gegenübergestellt und daraus wird geschlossen, bestimmte spätere Entwicklungen könnten 
nicht durch die Infektion erklärt werden.[1] Dieser Schluss ist methodisch nicht tragfähig. Die Infektions-
sterblichkeit von COVID-19 ist stark altersabhängig und veränderte sich mit Virusvarianten, Immunität, 
Behandlungsmöglichkeiten und Versorgungsbedingungen. 

Eine systematische Analyse der frühen Pandemie schätzte die IFR beispielsweise auf ungefähr 0,4 Prozent im 
Alter von 55 Jahren, 1,4 Prozent mit 65, 4,6 Prozent mit 75 und 15 Prozent mit 85 Jahren; die Autoren warnten 
ausdrücklich davor, eine einzige Gesamt-IFR als festen Parameter zu behandeln.[15] Ein Vergleich zweier 
isolierter Prozentwerte aus unterschiedlichen Populationen oder Zeiträumen kann deshalb keine 
konkurrierende Ursache „ausschließen“. 
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7. Was im Video wissenschaftlich legitim ist – und was darüber 

hinausgeht 

Ich möchte die Analyse bewusst symmetrisch halten. Mehrere Grundhaltungen, die Dr. Müller formuliert, 
sind wissenschaftlich legitim: Obduktionen können diagnostische Irrtümer sichtbar machen; pathologische 
Befunde sind wertvoll; unterschiedliche Patienten reagieren unterschiedlich; Therapien müssen 
Nebenwirkungen und individuelle Konstellationen berücksichtigen; Hypothesen sollten auch dann geprüft 
werden, wenn sie institutionell unbequem sind. Auch die Forderung nach transparenteren Daten und nach 
Forschung zu anhaltenden Beschwerden nach Infektion oder Impfung ist prinzipiell vernünftig. 

Das Problem entsteht nicht beim Fragen, sondern beim Status der Antwort. Im Video wechseln die Ebenen 
teilweise ohne ausreichende Kennzeichnung: aus einem Mechanismus wird eine Erklärung, aus einer 
Korrelation eine Ursache, aus einer Beobachtung im eigenen Umfeld ein epidemiologischer Trend und aus 
einer theoretisch denkbaren Intervention eine klinische Option. Später verschiebt sich das Register zusätzlich 
von medizinischer Argumentation zu Medien- und Gesellschaftskritik, bis hin zu einem Vergleich mit dem 
Verhalten der Medien im Dritten Reich.[1] Ein solcher historisch-politischer Vergleich liefert keinerlei 
zusätzliche Evidenz für die medizinischen Kausalbehauptungen. 

8. Naturheilkunde, Komplementärmedizin und der Fehlschluss „natürlich 

= besser“ 

Eine pauschale Abwertung komplementärer Medizin wäre ebenfalls unvernünftig. Gerade die Integrative 
Medizin zeigt, dass komplementäre Verfahren nicht außerhalb wissenschaftlicher Medizin stehen müssen, 
sofern sie indikationsbezogen, sicherheitsorientiert und evidenzbasiert geprüft werden. Das Springer-
Handbuch von Frass/Krenner (2019) ordnet ausdrücklich die jeweilige Studienlage ein; das Werk von 
Langhorst/Krenner (2026) verschiebt den Schwerpunkt noch stärker auf die evidenzbasierte klinische 
Anwendung.[17,18] Für einzelne Verfahren existiert Evidenz für bestimmte Indikationen; andere bleiben 
unzureichend untersucht oder zeigen keinen Nutzen. Die WHO verfolgt ebenfalls eine evidenzbasierte 
Integration traditioneller, komplementärer und integrativer Medizin und verlangt wissenschaftliche 
Validierung von Wirksamkeit und Sicherheit.[10] Das ist für mich der richtige Maßstab: offen für Herkunft und 
Tradition, streng bei der Prüfung. 

Die eigentliche erkenntnistheoretische Falle liegt im Schluss „natürlich, also besser“ oder „synthetisch, also 
problematisch“. Natur produziert sowohl wirksame Arzneistoffe als auch Toxine. Umgekehrt kann ein 
industriell hergestellter Wirkstoff hochwirksam oder schädlich sein. Die Kategorie „natürlich“ entscheidet 
weder über Dosis, Pharmakokinetik, Interaktionen noch über klinischen Nutzen. Das NCCIH formuliert 
deshalb ausdrücklich, dass „natural“ nicht automatisch sicherer oder besser bedeutet.[11] 

Für das Gespräch mit Peter wird diese Unterscheidung wichtig. Ich muss nicht verlangen, dass er seine 
Sympathie für naturheilkundliche Ansätze aufgibt. Für einen fairen Diskurs möchte ich vielmehr denselben 
kritischen Prüfmaßstab in beide Richtungen anwenden: Welche Studie würde uns von einem Nutzen 
überzeugen – und welche Studie würde uns dazu bringen, einen vermuteten Nutzen zurückzunehmen? Wenn 
eine Position nur bestätigende Evidenz akzeptiert und jede Gegenstudie als Teil eines korrupten Systems 
deutet, wird sie faktisch unfalsifizierbar. Dann verlassen wir Wissenschaft und betreten ein geschlossenes 
Deutungssystem. 
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9. Ärztlicher Dissens, Paradigmenpluralität und die Absolutsetzung 

einzelner Autoritäten 

Hier liegt für mich der persönliche Kern. Mich stört nicht, dass ein Arzt wie Sucharit Bhakdi, Kurt Müller oder 
ein anderer Vertreter einer Minderheitenposition eine abweichende Interpretation vertritt. Wissenschaft lebt 
von Kritik. Auch Mehrheitspositionen können sich irren. Eine Institution, ein Professorentitel oder ein Konsens 
darf nicht als Ersatz für Argumente verwendet werden. 

Mich stört eher eine Absolutsetzung: wenn eine Person zur letztgültigen Instanz wird, wenn ihre Aussagen 
bevorzugt werden, weil sie in das eigene Weltbild passen, und wenn widersprechende Daten nicht mehr als 
mögliche Korrektur, sondern nur noch als Beleg für Manipulation gelten. Dasselbe Problem bestünde 
spiegelbildlich, wenn ich eine Behörde oder Fachgesellschaft für unfehlbar hielte. Wissenschaftliche 
Vertrauenswürdigkeit entsteht weder durch Außenseiterstatus noch durch institutionellen Status, sondern 
durch die Qualität der überprüfbaren Begründungen. 

Mein Prüfmaßstab: Nicht „Wer sagt es?“, sondern „Was genau wird behauptet, welche 
Evidenz trägt es, welche Gegenbefunde gibt es, und was würde das Urteil ändern?“ 

 

Ärzte dürfen also unterschiedliche Positionen vertreten. Diese Pluralität ist in der Medizin normal, 
insbesondere an den Rändern unvollständiger Evidenz. Aber nicht jede Position ist deshalb gleich gut belegt. 
Der Satz „Es gibt unterschiedliche ärztliche Meinungen“ darf nicht zum Freibrief werden, Evidenzhierarchien 
einzuebnen. Eine Fallserie, ein pathologisches Bild, eine Zellkultur, eine persönliche Beobachtung, eine 
Registeranalyse und eine randomisierte Studie beantworten verschiedene Fragen und haben 
unterschiedliche Aussagekraft. 

10. Gesprächsbrücke zu Peter: Widerspruch ohne Abwertung 

Für das Gespräch mit Peter möchte ich deshalb nicht mit dem Satz beginnen: „Das ist alles falsch.“ Ein 
solcher Einstieg würde nur zwei Weltbilder gegeneinander stellen. Ich möchte vielmehr gemeinsam eine 
konkrete Behauptung auswählen und sie durch den Weisheitskompass führen. Was wurde tatsächlich 
beobachtet? Was ist Interpretation? Welche Studie wird zitiert? Passt die Studie zur behaupteten 
Schlussfolgerung? Welche relevante Gegenstudie existiert? Welche Unsicherheit bleibt? 

Als ein besonders gutes Beispiel erscheint die Anti-Cardiolipin-Studie. Sie ermöglicht, anzuerkennen, dass 
nach Impfung messbare Veränderungen untersucht und gefunden wurden, ohne daraus mehr zu machen, als 
die Studie selbst hergibt. Ein zweites Beispiel wären die Lipidnanopartikel: Die Chemie der pH-abhängigen 
Ionisierung ist real, aber die Schlussfolgerung „positiv geladen = Zulassungsverstoß = Gefäßschaden“ 
benötigt mehrere zusätzliche Belege. Ein drittes Beispiel wäre die Apherese: Ein Verfahren kann bestimmte 
Stoffe aus dem Blut entfernen und trotzdem in einer randomisierten Studie keinen klinischen Nutzen zeigen. 

Auf diese Weise brauche ich Peter nicht zu unterstellen, unvernünftig zu sein. Ich kann seine Sorge als 
Ausgangspunkt ernst nehmen und gleichzeitig die Beweislast präzisieren. Das Gespräch wird dann nicht zu 
einer Abstimmung darüber, wem wir glauben, sondern zu einer gemeinsamen Untersuchung darüber, welche 
Brücken zwischen Daten und Schlussfolgerung tragfähig sind. 

11. Verdichtung: Meine medizinische Version des Weisheitskompasses 

Für medizinische Fragen formuliere ich meinen Weisheitskompass daher so: Zuerst bestimme ich den Befund 
und seine Quelle. Dann kläre ich, auf welcher Erkenntnisebene er liegt – Labor, Pathologie, Epidemiologie, 
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klinische Studie oder Einzelfall. Danach prüfe ich die Deutung und die konkurrierenden Erklärungen. Erst 
anschließend bewerte ich Nutzen, Schaden, Zumutbarkeit und Patientenpräferenzen. Eine Handlung wird 
schließlich so gewählt, dass sie angesichts der Evidenz verantwortbar ist und bei neuer Evidenz revidiert 
werden kann. Als zusätzlicher Metatest frage ich: Würde ich mit demselben Maßstab urteilen, wenn dieselbe 
Behauptung aus dem jeweils anderen medizinischen Lager käme? Diese Symmetriefrage soll verhindern, 
dass der Weisheitskompass lediglich mein eigenes Vorverständnis bestätigt. 

Diese Logik entspricht meiner Grundüberzeugung über Medizin als Kunstlehre. Weil Medizin praktisch 
entscheiden muss, bevor alle Fragen endgültig beantwortet sind, braucht sie wissenschaftliche Disziplin. 
Und weil Wissenschaft keine Unfehlbarkeit garantiert, braucht Medizin klinische Erfahrung, Gewissen, 
Gesprächsfähigkeit und die Bereitschaft zur Korrektur. 

12. Ergebnis der Modellprüfung: Was leistet der Weisheitskompass - 

und wo bleibt er begrenzt? 

Die medizinische Prüfung ist für mich mehr als eine Anwendung des Weisheitskompasses. Sie ist ein Test 
seiner epistemischen Qualität. Ein Modell, das nur dort streng prüft, wo mir eine Position ohnehin fremd ist, 
hätte seinen Zweck verfehlt. Die Integrative Medizin ist dafür ein besonders guter Gegenstand: Sie zwingt 
mich, den Gegensatz zwischen „konventionell“ und „alternativ“ zu verlassen und jedes konkrete Verfahren 
nach Indikation, Evidenz, Sicherheit, klinischer Erfahrung, Patientenpräferenzen und Revisionsfähigkeit zu 
beurteilen.[17,18] 

In dieser Erprobung zeigt der Weisheitskompass eine erkennbare Stärke: Er macht kategoriale Sprünge 
sichtbar. Er erinnert mich daran, dass ein Mechanismus noch keine klinische Kausalität, ein Biomarker noch 
keinen patientenrelevanten Endpunkt und eine ärztliche Erfahrung noch keine populationsbezogene 
Wirksamkeit belegt. Zugleich verhindert die Symmetriefrage eine Gegenorthodoxie: Wenn ein 
komplementäres Verfahren in belastbaren Studien Nutzen zeigt, muss das Modell diesen Befund ebenso 
anerkennen, wie es einen gut belegten konventionellen Ansatz anerkennt. 

Die Prüfung zeigt auch eine Grenze des Modells. Der Weisheitskompass erzeugt keine medizinische Evidenz 
und ersetzt weder Fachkenntnis noch Statistik, Pharmakologie, klinische Epidemiologie oder ärztliche 
Erfahrung. Er kann die Ordnung des Urteilens verbessern, aber nicht die Qualität fehlender Primärdaten 
kompensieren. Seine Funktion ist daher metakognitiv und methodisch: Er strukturiert, welche Frage auf 
welcher Ebene gestellt werden muss und an welcher Stelle zusätzliche Expertise erforderlich ist. 

Für die Weiterentwicklung meines Modells leite ich daraus fünf Prüfbedingungen ab: epistemische Symmetrie 
zwischen unterschiedlichen medizinischen Schulen; explizite Brückenbegründungen zwischen 
Evidenzebenen; aktive Suche nach Gegenbefunden; Trennung von empirischer Aussage und 
Wertentscheidung; sowie eine dokumentierte Revisionsschwelle – also die Frage, welche neue Evidenz mein 
vorläufiges Urteil tatsächlich ändern würde. Damit wird der Weisheitskompass nicht zum 
Wahrheitsautomaten, sondern zu einer Disziplin des begründeten und korrigierbaren Urteilens. Der 
Weisheitskompass gilt in einer konkreten Anwendung als gescheitert, wenn er relevante Gegenbefunde 
systematisch nicht aufnehmen kann, Herkunftsetiketten mit unterschiedlichen Beweismaßstäben behandelt 
oder sein Urteil trotz materiell neuer Evidenz nicht revidiert. 

13. Schluss 

Das QS24-Gespräch enthält Fragen, die untersucht werden dürfen und teilweise untersucht werden müssen. 
Es ist nicht wissenschaftlich, eine Hypothese allein deshalb abzulehnen, weil sie politisch oder institutionell 
unbequem ist. Ebenso wenig ist es wissenschaftlich, eine Hypothese deshalb für bewiesen zu erklären, weil 
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sie mechanistisch plausibel klingt, von einem Arzt mit langjähriger Erfahrung vertreten wird oder in das eigene 
Misstrauen gegenüber Institutionen passt. 

Meine Prüfung ergibt ein differenziertes Bild. Bestimmte Einzelbefunde, auf die im Video Bezug genommen 
wird, existieren tatsächlich. Die entscheidenden starken Schlussfolgerungen – eine impfbedingte 
„Turbokrebs“-Welle, eine generelle Erklärung plötzlicher Todesfälle durch Impfung, ein Zulassungsverstoß 
aus der Ladung von Lipidnanopartikeln oder ein belegter klinischer Nutzen der Apherese für die behauptete 
Kausalkette – werden durch die derzeit verfügbare hochwertige Evidenz nicht getragen. Gleichzeitig sind 
seltene Impfnebenwirkungen real und müssen genauso ernsthaft erfasst werden wie Langzeitfolgen der 
Infektion. 

Mein Ziel besteht weder in orthodoxer Gefolgschaft noch alternativer Gegenorthodoxie. Integrative Medizin 
bleibt dort sinnvoll, wo sie wissenschaftlich geprüfte komplementäre Verfahren mit konventioneller 
Diagnostik und Therapie verbindet; sie verliert ihren Anspruch, wo „Ganzheitlichkeit“ oder „Natürlichkeit“ an 
die Stelle von Evidenz treten.[17,18] Ich will eine Medizin, die wissenschaftlich prüft und praktisch urteilt; eine 
Medizin, die Dissens zulässt, aber Beweislasten nicht verwischt; eine Medizin, die den einzelnen Menschen 
ernst nimmt, ohne aus Einzelfällen vorschnell Bevölkerungsgesetze abzuleiten. In diesem Sinn bleibt meine 
Leitthese bestehen: Medizin ist eine Kunstlehre in der Praxis, die ein wissenschaftliches Studium voraussetzt 
– und ihre Kunst besteht gerade darin, unter Unsicherheit verantwortlich zu entscheiden, ohne Unsicherheit 
in Gewissheit umzudeuten. Zugleich hat diese Prüfung eine Konsequenz für meinen Weisheits-kompass: Er 
bleibt dann tragfähig, wenn er dieselben epistemischen Maßstäbe auf konventionelle, integrative und 
alternative Behauptungen anwendet, Gegenbefunde aktiv sucht und sein eigenes Urteil revidierbar hält. 
Daran möchte ich das Modell weiter prüfen. 
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Anhang A: Prüfmatrix ausgewählter Aussagen 

Aussage / Thema Evidenzebene Befund der Prüfung Weisheitskompass 

„Turbokrebs“ nach 
Impfung 

Onkologie / Epidemiologie Der Begriff ist diagnostisch unscharf. Deutsche 
Krebsregisterdaten 2021–2023 zeigen für Krebs 
insgesamt keine sprunghafte Zunahme der 
altersstandardisierten Inzidenz; NCI: keine 
Evidenz, dass COVID-19-Impfstoffe Krebs 
verursachen oder Progression fördern. 

Mechanistische Hypothese 
von populationsbezogener 
Kausalität trennen. 

Plötzlicher Tod durch 
Impfung 

Pharmakovigilanz / 
Epidemiologie 

Seltene Myokarditis/Perikarditis ist anerkannt. Eine 
große Ontario-Studie 2026 fand bei 12- bis 50-
Jährigen ohne relevante Vorerkrankungen keine 
erhöhten Odds plötzlichen Todes nach Impfung. 

Risikosignal anerkennen, aber 
Generalisierung nur mit 
geeigneten Daten. 

mRNA = „Gentherapie“ Regulatorik / 
Molekularbiologie 

EMA: mRNA-COVID-19-Impfstoffe gelten nicht als 
Gentherapie, weil sie nicht auf Veränderung 
menschlicher Gene zielen. 

Begriffe nach ihrem fachlichen 
Geltungsbereich verwenden. 

LNP seien „positiv statt 
negativ“ 

Pharmazeutische Chemie Ionisierbare Lipide sind pH-abhängig: positiv bei 
niedrigem pH, weitgehend neutral bei 
physiologischem pH. Positive Ladung in einem 
Kontext belegt keinen Zulassungsverstoß. 

Messbedingung, Spezifikation 
und Schluss sauber 
auseinanderhalten. 

Anti-Cardiolipin nach 
Impfung 

Immunologie Eine Studie fand messbare aCL-IgG-Positivität; 
höchste Rate nach Infektion. Die Autoren 
beurteilten die Werte nach Impfung/Infektion nicht 
als klinisch pathogen für Thrombosen. 

Biomarker ≠ klinischer 
Endpunkt. 

„Microclots“ und 
Apherese 

Labor / Therapieprüfung Cochrane: amyloide Fibrin(ogen)-Partikel nicht 
spezifisch; kausale Rolle unklar. Eine RCT 2025 zu 
Post-COVID zeigte für Plasmaaustausch keinen 
klinischen Vorteil gegenüber Sham. 

Mechanismus ≠ 
Wirksamkeitsnachweis. 

COVID nicht gefährlicher 
als Influenza 

Epidemiologie Eine einzelne IFR ist ungeeignet. IFR ist stark 
alters-, zeit- und populationsabhängig; frühe 
Metaanalysen zeigen deutlich steigendes Risiko 
mit dem Alter. 

Vergleichbarkeit der 
Populationen und Zeiträume 
prüfen. 

„Natürlich“ = 
sicherer/besser 

Komplementärmedizin WHO und NCCIH verlangen dieselben Kriterien für 
Sicherheit und Wirksamkeit; natürliche Herkunft 
ist kein Wirksamkeits- oder Sicherheitsbeweis. 

Herkunft einer Therapie nicht 
mit Evidenzstatus 
verwechseln. 

Integrative Medizin Klinische Integration / 
Evidenzbasierte Medizin 

Springer beschreibt Integrative 
Medizin als Verbindung 
evidenzbasierter Naturheilkunde und 
Komplementärmedizin mit etablierten 
konventionellen Verfahren. Das Werk 
von 2026 ordnet diese Verbindung 
indikationsbezogen und 
praxisnah.[17,18] 

Nicht nach Lagerzugehörigkeit 
urteilen; jedes Verfahren 
indikations-, nutzen-, risiko- 
und evidenzbezogen prüfen. 

Weisheitskompass als 
Modell 

Metakognition / 
Wissenschaftstheorie 

Das Modell strukturiert Evidenz, Deutung, 
Normativität, Handlung und Unsicherheit, erzeugt 
aber keine Primärdaten. Es muss an 
Gegenbefunden und symmetrischen Maßstäben 
scheitern können. 

Der Kompass selbst bleibt 
revisionspflichtig; andernfalls 
wäre er ein 
Rationalisierungsinstrument. 
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Anhang B: Mathematisches Prüfmodell des Weisheitskompasses (WK-Med) 

Der folgende Formalismus soll keine medizinische Wahrheit berechnen. Er macht vielmehr die 
Begründungsstruktur sichtbar, die mein Weisheitskompass in diesem Essay verlangt. Die Zahlenwerte im 
Intervall 0 bis 1 sind keine klinischen Wahrscheinlichkeiten und keine empirisch kalibrierten Messwerte, 
sondern normierte Prüfwerte. Ihre Funktion besteht darin, argumentative Sprünge, fehlende Brücken und 
asymmetrische Maßstäbe sichtbar zu machen. Damit wird zugleich der Weisheitskompass selbst 
prüfbar.[16] Modellstatus: WK-Med ist eine heuristisch-normative Prüflogik, keine klinische Prognose-, 
Diagnose- oder Wahrscheinlichkeitsformel. 

Leseregel: Jede starke Schlussfolgerung braucht eine vollständige Kette tragfähiger Brücken; 
Herkunftsetikett und Autorität dürfen den Evidenzwert nicht verändern. 

Kernidee: Eine starke medizinische Schlussfolgerung darf nie stärker sein als ihr schwächster 
notwendiger Begründungsschritt. 

B.1 Der Aussagenpfad 

Ich unterscheide fünf Ebenen. C₀ bezeichnet einen beobachteten Befund, C₁ einen statistischen 
Zusammenhang, C₂ eine Kausalbehauptung, C₃ eine klinisch relevante Folgerung und C₄ eine konkrete 
Handlung oder Therapieempfehlung. Zwischen zwei Ebenen liegt jeweils eine begründungspflichtige Brücke 
Bₖ. 

C0  ── B1 ──▶  C1  ── B2 ──▶  C2  ── B3 ──▶  C3  ── B4 ──▶  C4   (M1) 

Stufe Bedeutung Prüffrage 

C0 Beobachtung / Messbefund Was wurde tatsächlich gemessen, 
gesehen oder dokumentiert? 

C1 Assoziation / Zusammenhang Tritt der Befund statistisch gemeinsam mit 
einem anderen Merkmal auf? 

C2 Kausalität Ist der Zusammenhang ursächlich und 
sind konkurrierende Erklärungen 
hinreichend kontrolliert? 

C3 Klinische Relevanz Verändert der Befund patientenrelevante 
Endpunkte wie Symptome, Funktion, 
Morbidität oder Mortalität? 

C4 Handlung / Therapie Folgt daraus unter Abwägung von Nutzen, 
Schaden, Alternativen und Präferenzen 
eine verantwortbare Handlung? 

B.2 Brückenregel: Kein Sprung ohne Begründung 

Eine Aussage darf nur dann auf eine höhere Ebene gehoben werden, wenn die dazu notwendige Brücke 
ausdrücklich begründet ist. Formal gilt für jeden Übergang: 

(Ci ∧ Bi→i+1)  ⇒  Ci+1   (M2) 

Die Brücke kann aus einem geeigneten Studiendesign, replizierten klinischen Daten, einer konsistenten 
Kausalanalyse oder einer transparenten Nutzen-Schaden-Abwägung bestehen. Fehlt die Brücke, bleibt die 
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Aussage auf ihrer bisherigen Ebene. Ein biologisch plausibler Mechanismus darf daher nicht unmittelbar als 
klinische Kausalität oder Therapieempfehlung behandelt werden. 

B.3 Tragfähigkeit als Bottleneck-Heuristik 

Bottleneck-Heuristik (Flaschenhalsregel): Die Tragfähigkeit einer Schlussfolgerung wird durch den 
schwächsten notwendigen Begründungsschritt begrenzt. Für eine Schlussfolgerung Cₙ definiere ich die 
argumentative Tragfähigkeit T(Cₙ) als konservative Bottleneck- beziehungsweise Schwachstellenfunktion. Q₀ 
bezeichnet die Qualität des Ausgangsbefunds, B₁ bis Bₙ die notwendigen Begründungsbrücken, R die 
Replizierbarkeit und A die angemessene Berücksichtigung relevanter Alternativerklärungen. Alle Größen 
liegen normiert zwischen 0 und 1. Diese Skala ist eine normative Prüfordnung und keine empirisch validierte 
Messskala. 

T(Cn) = min { Q0, B1, …, Bn, R, A }   (M3) 

Die Verwendung des Minimums ist bewusst nicht kompensatorisch: Ein sehr guter Laborbefund kann eine 
fehlende Kausalbrücke nicht „aufwiegen“, und eine überzeugende Theorie kann eine nicht nachgewiesene 
klinische Wirksamkeit nicht ersetzen. Die Minimumoperation ist daher eine normative Sperrregel 
(„Bottleneck-Heuristik“), keine statistisch kalibrierte Schätzfunktion. Umgekehrt kann ein reproduzierbarer 
patientenrelevanter Nutzen einer integrativen Maßnahme klinisch bedeutsam sein, auch wenn ihr 
Mechanismus noch nicht vollständig erklärt ist. Entscheidend ist, welche Ebene tatsächlich behauptet wird. 

Interpretation: T ist die formalisierte Obergrenze dessen, was die vorhandene Begründung 
derzeit trägt, und keine Wahrscheinlichkeit für „Wahrheit“. 

B.4 Epistemische Symmetrie: Integrative und konventionelle Medizin werden gleich geprüft 

Damit der Weisheitskompass nicht selbst zum Instrument eines Vorurteils wird, soll bei identischer 
Evidenzqualität und identischem klinisch relevanten Kontext die Bewertung invariant gegenüber dem bloßen 
Herkunftsetikett einer Methode sein. Sei z die Bezeichnung „konventionell“, „integrativ“, „komplementär“ 
oder „alternativ“. Sofern z keine zusätzliche sachliche Information liefert, gilt als Symmetriebedingung: 

T(C | E, Ctx, z) = T(C | E, Ctx)   (M4a) 

Das bedeutet: Das Herkunftsetikett einer Therapie darf bei ansonsten gleicher Evidenz und gleichem 
relevanten Kontext die Evidenzbewertung nicht verändern. Eine komplementäre Intervention mit guter 
klinischer Evidenz muss aufsteigen können; eine etablierte Standardtherapie mit schwacher Evidenz muss 
kritisch zurückgestuft werden können. Relevante Unterschiede in Studienqualität, Patientengruppe, 
Umsetzung, Dosierung oder Sicherheitsprofil bleiben selbstverständlich Teil von E beziehungsweise Ctx. 
Gerade die Integrative Medizin ist damit ein geeigneter Belastungstest des Modells.[17,18] 

Dasselbe gilt für Autorität. Sei p die Person oder Institution, die eine Behauptung äußert. Solange p keine 
zusätzliche prüfbare Information beisteuert, darf der Name allein die Tragfähigkeit nicht verändern: 

T(C | E, Ctx, p) = T(C | E, Ctx)   (M4b) 

Damit ist die Absolutsetzung einzelner Ärzte ebenso ausgeschlossen wie ein bloßer Autoritätsbonus für 
Institutionen. Fachliche Expertise ist dennoch nicht irrelevant: Sie kann die Qualität von Befunderhebung, 
Hypothesenbildung oder Interpretation verbessern und damit zusätzliche Information liefern. Erst diese 
prüfbare Zusatzinformation – nicht der Name oder Titel als solcher – darf in die Bewertung eingehen. 
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B.5 Klinische Handlung: Evidenz allein entscheidet nicht 

Die klinische Entscheidung ist eine eigene Ebene. Selbst wenn die Evidenz für eine Wirkung tragfähig ist, 
muss eine konkrete Handlung den individuellen Kontext berücksichtigen. Formal lässt sich die ärztliche 
Entscheidung als Auswahl jener Option a verstehen, deren erwarteter Nutzen im gegebenen Evidenz-, 
Kontext- und Präferenzrahmen am höchsten ist: 

a* = arg maxa∈𝒜  𝔼[ U(a) | E, Ctx, Pref ]   (M5) 

E bezeichnet die verfügbare Evidenz, Ctx den klinischen Kontext und Pref die informierten Präferenzen der 
Patientin oder des Patienten. U(a) bezeichnet den patientenbezogenen Gesamtnutzen einer Option 
einschließlich erwarteten Nutzens, möglicher Schäden, Belastungen, Umsetzbarkeit und relevanter 
Präferenzen. Diese Gleichung beschreibt keine automatische Therapieentscheidung; sie formalisiert 
vielmehr, weshalb Medizin als Kunstlehre in der Praxis wissenschaftliches Wissen, klinische Urteilskraft und 
die konkrete Person zusammenführen muss. 

Mit steigendem potenziellem Schaden H, steigender Irreversibilität I und höheren Opportunitätskosten O 
muss auch die erforderliche Evidenzschwelle θ_req steigen: 

θ_req = f(H, I, O),    ∂θ_req/∂H > 0,    ∂θ_req/∂I > 0,    ∂θ_req/∂O > 0   (M6) 

Je riskanter und irreversibler eine Maßnahme ist und je stärker sie wirksame Alternativen verdrängt, desto 
höher muss also die Begründungslast sein. Für risikoarme ergänzende Maßnahmen kann die Schwelle 
niedriger liegen, sofern Sicherheit, Wechselwirkungen und das Unterlassen wirksamer Therapien mitbedacht 
werden. 

B.6 Revision: Orientierung muss lernfähig bleiben 

Der Weisheitskompass bleibt dann wissenschaftsverträglich, wenn neue Evidenz ein bestehendes Urteil 
tatsächlich verändern kann. Der Orientierungsstand Oₜ wird deshalb nicht konserviert, sondern durch neue 
Evidenz und einen veränderten Kontext aktualisiert: 

Ot+1 = 𝒰(Ot, ΔEt, ΔCtxt)   (M7) 

U ist keine Rechenvorschrift, sondern die Revisionsfunktion. ΔE bezeichnet neue Daten, Replikationen, 
Gegenbefunde oder methodische Korrekturen; ΔCtx bezeichnet einen veränderten Anwendungskontext. Ein 
Urteil, das gegenüber relevanter neuer Evidenz unverändert bleiben muss, wäre kein Ergebnis des 
Weisheitskompasses, sondern dogmatische Fixierung. 

B.7 Selbsttest des Weisheitskompasses: Mindestkriterien-Gate 

Weil ich mit diesem Essay nicht nur medizinische Aussagen, sondern ausdrücklich auch mein eigenes Modell 
prüfe, formuliere ich fünf notwendige Gültigkeitsbedingungen. Für jede Bedingung Iₖ gilt 1 = erfüllt und 0 = 
verletzt. Der binäre Gesamtwert ist bewusst als Mindestkriterien-Gate formuliert: Nur wenn alle Bedingungen 
erfüllt sind, besteht die konkrete Anwendung den formalen Mindesttest. Zusätzlich bleibt der Diagnosevektor 
I sichtbar, damit erkennbar ist, an welcher Bedingung ein Scheitern liegt: 

V_WK = I_sep · I_sym · I_disc · I_rev · I_act   (M8) 

I = (I_sep, I_sym, I_disc, I_rev, I_act),    I_k ∈ {0,1},    V_WK ∈ {0,1} 

Bedingung Formal gemeint Wann das Modell scheitert 

I_sep - Ebenentrennung Beobachtung, Assoziation, Kausalität, 
klinische Relevanz und Handlung bleiben 
unterscheidbar. 

Ein Mechanismus wird ohne zusätzliche 
Brücke als Therapieerfolg behandelt. 
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Bedingung Formal gemeint Wann das Modell scheitert 

I_sym - Symmetrie Bei identischer Evidenzqualität 
und gleichem relevanten Kontext 
wird unabhängig von Schule, 
Etikett oder Person gleich 
bewertet. 

„Integrativ“, „konventionell“ oder 
ein Name verändert den 
Evidenzwert ohne zusätzliche 
prüfbare Information. 

I_disc - Unterscheidungsleistung Das Modell unterscheidet schwache von 
starken Begründungsketten. 

Mechanistische Plausibilität und replizierte 
patientenrelevante Evidenz erhalten 
praktisch denselben Status. 

I_rev - Revisionsfähigkeit Materielle neue Evidenz kann den 
Orientierungsstand verändern. 

Gegenbefunde werden systematisch 
immunisiert oder nur bestätigende Daten 
akzeptiert. 

I_act - Handlungskontext Eine Therapieentscheidung berücksichtigt 
Nutzen, Schaden, Alternativen und 
Präferenzen. 

Aus einem Befund folgt unmittelbar eine 
Behandlung, ohne klinische Abwägung. 

Die Produktform wurde absichtlich streng formuliert: Sobald eine der notwendigen Grundbedingungen 
verletzt ist, wird V_WK = 0. Dieser Binärwert ist kein Qualitäts-Score des gesamten Modells. Er signalisiert 
ausschließlich, dass die vorliegende Anwendung den eigenen Mindestanspruch nicht erfüllt und überarbeitet 
werden muss. Der Diagnosevektor I zeigt ergänzend, wo die Verletzung liegt. 

B.8 Zwei kurze Demonstrationen 

Beispiel 1 - Biomarker zu klinischem Risiko. Wird nach einer Exposition ein Biomarker häufiger gefunden, liegt 
zunächst C0 oder C1 vor. Für die Aussage „dadurch entstehen klinisch relevante Thrombosen“ müssen die 
Brücken zur Kausalität und zum patientenrelevanten Endpunkt zusätzlich belegt sein. Ist eine dieser Brücken 
schwach, begrenzt sie nach der Minimumregel die gesamte Schlussfolgerung. Genau deshalb darf ein Anti-
Cardiolipin-Befund nicht ohne weitere Evidenz mit einem nachgewiesenen Thromboserisiko gleichgesetzt 
werden. 

Beispiel 2 - Integrative Therapie. Zeigt eine komplementäre Maßnahme in belastbaren, replizierten klinischen 
Studien einen patientenrelevanten Nutzen bei vertretbarem Risiko, kann C3 beziehungsweise C4 erreicht 
werden, auch wenn der zugrunde liegende Mechanismus noch nicht vollständig verstanden ist. Das Modell ist 
damit weder mechanistisch-reduktionistisch noch alternativmedizinisch privilegierend. Es verlangt für jede 
behauptete Ebene genau jene Evidenz, die diese Ebene benötigt. 

Kurzform des WK-Med:  Beobachten -> Ebene bestimmen -> Brücken prüfen -> 
Gegenbefunde suchen -> klinische Relevanz klären -> Nutzen und Schaden abwägen -> 

handeln -> Wirkung beobachten -> Urteil revidieren. 

B.9 Bilanz des mathematischen Modells 

Das Modell verdichtet meinen Weisheitskompass zu drei Regeln. Erstens: Kein Schluss darf stärker sein als 
seine schwächste notwendige Brücke. Zweitens: Der Evidenzmaßstab muss gegenüber medizinischen 
Schulen und Autoritäten symmetrisch sein. Drittens: Klinisches Handeln entsteht erst aus der Verbindung 
von Evidenz, individuellem Kontext, Nutzen-Schaden-Abwägung und informierten Präferenzen. Damit ist die 
Mathematik hier keine Scheinpräzision, sondern eine formale Disziplinierung des Urteilens. 

Deshalb eignet sich WK-Med zugleich als Selbstprüfung meines Weisheitskompass-Modells: Wenn das 
Modell nur meine bereits vorhandenen Überzeugungen bestätigt, Herkunftsetiketten unterschiedlich 



Medizin zwischen Evidenz, Erfahrung und Weltbild 

Wissenschaftlicher Essay | September 2026   ·   Seite 18 von 20 

behandelt oder sich gegen neue Evidenz immunisiert, hat es seinen eigenen Test nicht bestanden. Sein Wert 
liegt nicht darin, mir Recht zu geben, sondern darin, meine Begründungen überprüfbar und korrigierbar zu 
machen. 
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Methodische Notiz 

Die Prüfung bezieht sich auf den Stand der zitierten Quellen bis 26. September 2026. „Keine Evidenz“ 
bedeutet nicht „logisch unmöglich“, sondern: Die behauptete Kausalität oder Wirksamkeit ist durch die 
derzeit herangezogene belastbare Evidenz nicht nachgewiesen. Umgekehrt bedeutet ein bekanntes seltenes 
Risiko nicht, dass jede zeitlich nachfolgende Erkrankung dadurch verursacht wurde. Neue hochwertige Daten 

https://www.youtube.com/watch?v=g3-lg3Dm5QI
https://www.bmj.com/content/312/7023/71
https://www.ema.europa.eu/en/human-regulatory-overview/public-health-threats/coronavirus-disease-covid-19/covid-19-medicines/covid-19-vaccines-key-facts
https://www.ema.europa.eu/en/human-regulatory-overview/public-health-threats/coronavirus-disease-covid-19/covid-19-medicines/covid-19-vaccines-key-facts
https://www.ema.europa.eu/en/human-regulatory-overview/public-health-threats/coronavirus-disease-covid-19/covid-19-medicines/covid-19-vaccines-key-facts
https://www.ema.europa.eu/en/human-regulatory-overview/public-health-threats/coronavirus-disease-covid-19/covid-19-medicines/covid-19-vaccines-key-facts
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1004924
https://www.cancer.gov/about-cancer/coronavirus/covid-19-vaccines-people-with-cancer
https://doi.org/10.25646/13129
https://www.nature.com/articles/s41467-024-46497-0
https://www.nature.com/articles/s41578-021-00358-0
https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/traditional-medicine
https://www.nccih.nih.gov/health/know-science/natural-doesnt-mean-better
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36071440/
https://www.cochrane.org/evidence/CD015775_what-evidence-microclots-cause-post-covid-19-syndrome-and-removal-using-plasmapheresis-justified
https://www.cochrane.org/evidence/CD015775_what-evidence-microclots-cause-post-covid-19-syndrome-and-removal-using-plasmapheresis-justified
https://www.nature.com/articles/s41467-025-57198-7
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33289900/
https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-662-48879-9
https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-662-68171-8


Medizin zwischen Evidenz, Erfahrung und Weltbild 

Wissenschaftlicher Essay | September 2026   ·   Seite 19 von 20 

können Bewertungen verändern; genau diese Revisionspflicht gehört zum Weisheitskompass. Der Essay prüft 
daher nicht nur medizinische Aussagen, sondern zugleich die Leistungsfähigkeit meines eigenen Modells: Es 
muss offenlegen, wo es trennt, wo es Brücken begründet und wo es selbst durch neue Evidenz korrigiert 
werden muss. Methodisch ist der Essay damit auch eine Falsifikationsprobe für meinen Weisheitskompass: 
Wo das Modell Gegenbefunde nicht aufnehmen, Maßstäbe nicht symmetrisch anwenden oder seine eigenen 
Schlussfolgerungen nicht revidieren könnte, wäre das ein Einwand gegen das Modell. Der Essay ist eine 
wissenschaftlich argumentierende, modelltheoretische Erprobung und keine systematische 
Übersichtsarbeit, Metaanalyse oder medizinische Leitlinie. 
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Anhang C: Erklärbild – Weisheitskompass als medizinische 

Prüfarchitektur 

 
Abb. 1. Eigene konzeptionelle Darstellung des WK-Med; grafische Umsetzung KI-unterstützt und anschließend redaktionell 

überarbeitet, 2026. Literaturbezug zur Integrativen Medizin: Frass/Krenner (2019) und Langhorst/Krenner (2026).  
Keine Übernahme fremder Buchabbildungen, Verlagslogos oder Buchcover. 


