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Manipulierende 
Wissenschaftler

Editorial

Nach einer Untersuchung der wissen-
schaftlichen Tätigkeit von Dr. Scott S. 
Reuben von der Universitätsklinik für 
Anästhesie am Baystate Medical College 
in Springfield, Massachusetts, in den 
USA sind von der Zeitschrift Anesthe-
sia & Analgesia 21 Artikel und Abstracts 
aus den letzten 15 Jahren zurückgezogen 
worden, weil eine erhebliche Manipulati-
on der Daten festgestellt worden war [10]. 
Es ist damit zu rechnen, dass auch ande-
re Fachzeitschriften ähnliche Schritte un-
ternehmen werden; in Der Anaesthesist 
hat Dr. Reuben keinen Artikel veröffent-
licht. Zwischen 1991 und 2009 erschei-
nen 72 Veröffentlichungen von Dr. Reu-
ben in Medline. Erstaunlicherweise ist er 
bei 56 Artikeln der Erstautor; insgesamt 
sind seine Beiträge 1197-mal zitiert wor-
den. Dr. Reuben und seine Koautoren 
haben bei der Untersuchung des Baysta-
te Medical College voll kooperiert. Hier-
bei wurde festgestellt, dass die Datenma-
nipulation nur von Dr. Reuben vorge-
nommen wurde.

Dr. Reuben hat sich mit nichtsteroida-
len Antiphlogistika („non-steroidal anti-
inflammatory drugs“, NSAID) und Zyklo-
oxygenase- (COX-)2-Hemmern beschäf-
tigt. Eine Arbeitsgruppe der betroffenen 
Fachzeitschrift Anesthesia & Analgesia 
hat nach der Analyse der zurückgezoge-
nen Veröffentlichungen von Dr. Reuben 
festgestellt, dass
F	�nun keine eindeutigen Beweise für ei-

nen präemptiven Effekt von NSAID 
und COX-2-Hemmern mehr existie-
ren,

F	�ein klinischer Effekt von NSAID und 
COX-2-Hemmern auf eine Knochen-
heilung unklar ist und

F	�multimodale präemptive Analgetika
strategien zur Verhinderung von 
chronischen Schmerzen nach großen 
orthopädischen Eingriffen nicht be-
wiesen sind [13].

Interessanterweise haben die meisten der 
jetzt zurückgezogenen Studien von Dr. 
Reuben neue Analgetika oder neue Ap-
plikationswege untersucht; diese wurden 
jeweils als günstig beschrieben.

Wie kann es passieren, dass Koautoren, 
Gutachter und Herausgeber diese Mani-
pulationen nicht bemerkt haben? Es ist 
vermeintlich einfach zu erklären: Wis-
senschaft basiert auf Vertrauen. Wenn 
Daten von einem geschickten Fälscher 
plausibel manipuliert werden, ist eine 
Entdeckung sehr unwahrscheinlich. Di-
es zeigt uns, dass wir vielleicht misstrau-
ischer sein müssten. Im Rahmen der Qua-
litätskontrolle der Manuskriptgutachten 
bei Annals of Emergency Medicine wur-
de festgestellt, dass zwei Drittel der Gut-
achter schwere Mängel [z. B. Randomi-
sierung durch Münzwurf um Mitternacht 
oder visuelle Analogskala (VAS) sechs- 
statt zehnstufig; [2]] in einem Testartikel 
nicht gefunden hatten. Auch 10 Jahre spä-
ter fanden weniger als 40% der Gutachter 
vom British Medical Journal in einen Te-
startikel eingebaute Fehler (z. B. Rando-
misierung nach Familiennamen; [9]). Als 
einen Ansatz zur Lösung bei der Aufar-
beitung einer Datenmanipulation in der 

Innsbrucker Universitätsklinik für Urolo-
gie [11] nannten die Herausgeber von The 
Lancet: „… wissenschaftliche Anerken-
nung setzt Verantwortung der Koautoren 
voraus“ [8]. Wenn das unmittelbare Um-
feld eines manipulierenden Wissenschaft-
lers keine Auffälligkeiten bemerkt oder 
solche nicht beanstandet, wird die Wahr-
scheinlichkeit der anschließenden Entde-
ckung durch Gutachter, Herausgeber und 
Leser einer Fachzeitschrift immer gerin-
ger. Wird unprofessionelles Verhalten ge-
duldet, sind mehr unprofessionelle Vor-
gänge wahrscheinlich [7]. Umso schwerer 
sind dann der Schaden und der Vertrau-
ensverlust auch für unbeteiligte Wissen-
schaftler, Universitäten, Fachzeitschriften, 
Patienten und Stipendiengeber, wenn 
Missstände nicht verhindert, sondern so-
gar in Fachzeitschriften [1] und in der Lai-
enpresse diskutiert werden [3, 4, 6]. Wir 
alle müssen daher in unserem beruflichen 
Umfeld, z. B. bei der Qualitätskontrolle 
von Studien oder der Entscheidung über 
Autorenschaften, nicht nur Professionali-
tät und Integrität vorleben [12], sondern 
diese auch unmissverständlich und von 
allen an unserer Arbeit Beteiligten einfor-
dern, um fundamentale Probleme zu ver-
hindern [5].
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Schwenk, Spies, Müller
Fast Track in der operativen  
Medizin
Heidelberg: Springer-Verlag 2009, 786 S., 
(ISBN 978-3-540-39708-3), gebunden,  
89.95 EUR

Der Chirurg versteht 
oft unter „fast-track“ 
in erster Linie „wenig 
invasive Zugänge“ 
und „schnelle Entlas-
sung“, der Anästhe-
sist versteht unter 
fast-track oft „tho-

rakale Epiduralanästhesie“ und „schnelle 
Entlassung“, der Krankenhausökonom oft 
nur „schnelle Entlassung“. Dabei vereint 
Fast track surgery verschiedene Techniken, 
die in der perioperativen Patientenbe-
handlung nach elektiven Operationen an-
gewandt werden. Das aktuelle Verständnis 
der perioperativen Pathophysiologie hat 
gezeigt, dass multiple Faktoren zur posto-
perativen Morbidität, Verkürzung der Kran-
kenhausbehandlung und beschleunigten 
Erholung beitragen. Die Verbesserungen 
des chirurgischen Ergebnisses verlangen 
nach multidisziplinären Ansätzen, die 
bisher erfolgreich v.a. bei Kolonresektion 
eingesetzt wurden [gerade das Berliner 
interdisziplinäre Herausgebertrio aus 
Anästhesie und Chirurgie war in Deutsch-
land maßgeblicher Motor]. Dabei wurde 
zunächst oft verkannt, dass dieses Behand-
lungskonzept zwanglos auf viele operative 
Eingriffe von der Hysterektomie oder Pros-
tatektomie über Hüft und Knieendopro-
thetik bis zur Aortenchirurgie und Carotis-
desobliteration übertragen werden kann, 
wie dieses Buch überzeugend vermittelt. 
Die vorgestellten Techniken umfassen 
u.a. minimal invasive Techniken und eine 
optimale Schmerztherapie insbesondere 
mittels Epidural- oder Regionalanästhesie, 
kurzwirksame, gut steuerbare Anästhetika 
mit wenig emetogener Wirkung sowie eine 
postoperative Rehabilitation mit früher en-
teraler Ernährung und Mobilisierung. Die 
Kombination dieser Herangehensweisen 
reduziert die perioperative Stressantwort 
und Organdysfunktion und verkürzt daher 
deutlich die Zeit zur vollen Rehabilitation. 

Häufig wird „fast-track“ dabei in erster Linie 
unter ökonomischen Gesichtspunkten ge-

sehen (und kritisiert: „blutige Entlassung“). 
Dieser Vorwurf wird durch die Autoren ent-
kräftet: Fast-track spiegelt den ureigensten 
Patientenwunsch wieder („Wann kann ich 
wieder nach Hause“) und führt nachweis-
lich zu niedrigeren Komplikationsraten 
(z.B. Pneumonien). 

Die Prozessverdichtung und Spezialisie-
rung führten zu einer immensen Zahl 
von Schnittstellen in der Medizin, die den 
Weg zu zielorientierten, multidisziplinären 
Konzepten wie Fast-track Chirurgie, Clinical 
Pathways etc. möglich gemacht haben. 
Wenngleich die heute etablierten Kon-
zepte in Ihrer Struktur noch sehr heterogen 
sind, so ist allen gemeinsam, Patienten-
bezogene Endpunkte durch konzertierte 
und zumeist modulare Programme zu 
verbessern. 

Die Herausgeber und Autoren haben ein 
bisher fehlendes deutschsprachiges Werk 
vorgestellt. Die in Checklisten-artiger 
Darstellung etablierten Konzepte bieten 
wertvolle Informationen für eine breite 
Leserschaft: Klinisch tätige Ärzte, klinisch 
forschende Ärzte, Pflegepersonal, Medi-
zinstudenten, Qualitätsmanager und kauf-
männische Entscheidungsträger. Dieses 
Buch spricht eine potentielle Leserschaft 
an, die so multidisziplinär sein wird wie die 
vorgestellten Konzepte. Und so bewirkt 
„fast-track“ noch etwas ganz Besonderes: 
Es verbessert die Kommunikation nicht 
nur interdisziplinär zwischen Operateuren 
und Anästhesisten, sondern auch interpro-
fessionell zwischen Ärzten, Pflegekräften, 
Physiotherapeuten, Ökotrophologen, 
Krankenhausmanagern etc. 

Kurzum, dieses Buch ist zum einen eine 
unverzichtbare Fundgrube für Beispiele 
und Checklisten, wie ein Lexikon gleicher-
maßen für alle, die fast-track Konzepte in 
ihrem Verantwortungsbereich implemen-
tieren, ausbauen und nachhaltig pflegen 
wollen. 

H. Wulf (Marburg)
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