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Anthroposophische Therapie bei
chronischer Depression: eine

vierjahrige prospektive Kohortenstudie

m Zusammenfassung

Hintergrund: Depressive Stérungen sind weit verbrei-
tet, verursachen erhebliche Funktionsstérungen und
sprechen nicht immer auf Standardtherapien (Psycho-
therapie, Antidepressiva) an. Die anthroposophische
Behandlung depressiver Storungen weist einige
Unterschiede zur tblichen Therapie auf: es werden
kiinstlerische und physikalische Therapien und
spezielle Arzneimittel angewendet. Wir untersuchten
den Krankheitsverlauf unter anthroposophischer
Therapie bei Depression.

Methodik: 97 ambulant behandelte Patienten aus

42 Arztpraxen in Deutschland nahmen an einer pro-
spektiven Kohortenstudie teil. Die Patienten waren
20-69 Jahre alt und wurden zu einer Anthroposo-
phischen Therapie (Kunsttherapie, Heileurythmie
oder Rhythmische Massage) Uberwiesen oder began-
nen mit einer anthroposophisch-arztlichen Therapie
(Beratung, Arzneitherapie) wegen Depression: depres-
sive Verstimmung, mindestens zwei von sechs weite-
ren depressiven Symptomen, Mindestdauer sechs Mo-
nate, mindestens 24 Punkte auf der Allgemeinen De-
pressionsskala-Langform (ADS-L, Range 0—60 Punkte).
Zielparameter waren die ADS-L (Hauptzielparameter)
und der SF-36 nach 3, 6,12,18, 24 und 48 Monaten. Die
Daten wurden von Juli 1998 bis Marz 2005 erhoben.
Ergebnisse: Im Median fanden 14 (Interquartilbereich
12—22) Behandlungen mit Anthroposophischer Kunst-
therapie, Heileurythmie oder Rhythmischer Massage
statt, die mediane Therapiedauer betrug 137 (91-212)
Tage. Alle Zielparameter verbesserten sich zwischen
Aufnahme und allen folgenden Follow-ups signifi-
kant. Die Verbesserungen zwischen Aufnahme und

12 Monaten waren: ADS-L von durchschnittlich (Stan-
dardabweichung) 34,77 (8,21) auf 19,55 (13,12) Punkte
(p < 0,001), SF-36 Psychische Summenskala von 26,11
(7.98) auf 39,15 (12,08) (p < 0,001) und SF-36 Korper-
liche Summenskala von 43,78 (9,46) auf 48,79 (9,00)
(p < 0,001). All diese Verbesserungen blieben bis zum

letzten Follow-up erhalten. Nach 12 Monaten und
spater hatten 52 %—56 % der auswertbaren Patienten
(35 %—42 % aller Patienten) einen um mindestens

50 % ihres ADS-L-Ausgangswertes verbesserten Wert.
Patienten, die in den ersten sechs Studienmonaten
weder Antidepressiva noch Psychotherapie hatten
(55 % der Patienten), erfuhren eine dhnliche Verbes-
serung der ADS-L.

Schlussfolgerung: Bei ambulant behandelten Patien-
ten mit chronischer Depression wurden unter anthro-
posophischen Therapien lange anhaltende Verbesse-
rungen beobachtet. Obwohl das Pra-Post-Design der
vorliegenden Studie keine Schlussfolgerung hinsicht-
lich vergleichender Wirksamkeit (engl. comparative
effectiveness) zuldsst, legen die Studienergebnisse
nahe, dass der anthroposophische Ansatz, mit
Riickgriff auf nonverbale und kiinstlerische Ubungs-
therapien, hilfreich sein kann flr Patienten, die zur
Durchfiihrung dieser Therapien motiviert sind.
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Anthroposophic therapy for

chronic depression:

a four-year prospective cohort study

m Abstract

Background: Depressive disorders are common, cause
considerable disability,and do not always respond to
standard therapy (psychotherapy, antidepressants).
Anthroposophic treatment for depression differs from
ordinary treatment in the use of artistic and physical
therapies and special medication. We studied clinical
outcomes of anthroposophic therapy for depression.
Methods: 97 outpatients from 42 medical practices in
Germany participated in a prospective cohort study.
Patients were aged 20-69 years and were referred to
anthroposophic therapies (art, eurythmy movement
exercises, or rhythmical massage) or started physi-
cian-provided anthroposophic therapy (counselling,
medication) for depression: depressed mood, at least
two of six further depressive symptoms, minimum
duration six months, Center for Epidemiological Stu-
dies Depression Scale, German version (CES-D, range
0-60 points) of at least 24 points. Outcomes were
CES-D (primary outcome) and SF-36 after 3, 6,12,18,
24, and 48 months. Data were collected from July
1998 to March 200s5.

Results: Median number of art/eurythmy/massage
sessions was 14 (interquartile range 12-22), median
therapy duration was 137 (91—-212) days. All outcomes
improved significantly between baseline and all sub-
sequent follow-ups. Improvements from baseline to
12 months were: CES-D from mean (standard deviati-
on) 34.77 (8.21) to 19.55 (13.12) (p < 0.001), SF-36 Mental
Component Summary from 26.11 (7.98) to 39.15 (12.08)
(p < 0.001), and SF-36 Physical Component Summary
from 43.78 (9.46) to 48.79 (9.00) (p < 0.001). All these
improvements were maintained until last follow-up.
At 12-month follow-up and later, 52 %56 % of evalu-
able patients (35 %—42 % of all patients) were impro-
ved by at least 50 % of baseline CES-D scores. CES-D
improved similarly in patients not using antidepres-
sants or psychotherapy during the first six study
months (55 % of patients).

Conclusion: In outpatients with chronic depression,
anthroposophic therapies were followed by long-term
clinical improvement. Although the pre-post design
of the present study does not allow for conclusions
about comparative effectiveness, study findings
suggest that the anthroposophic approach, with its
recourse to non-verbal and artistic exercising thera-
pies can be useful for patients motivated for such
therapies.
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Hintergrund

epressive Storungen stellen ein erhebliches Ge-
D sundheitsproblem dar. Ein Viertel bis ein Drittel

der Frauen und ein Sechstel der Manner sind min-
destens einmal im Leben von einer depressiven Storung
betroffen (1).Jeder zehnte Patient, der einen Hausarzt be-
sucht, hat eine depressive Storung, aber bei der Halfte
dieser Patienten wird die Depression vom Arzt nicht
diagnostiziert (2).

In Europa sind depressive Storungen die dritthau-
figste Ursache fiir eine Beeintrachtigung (3). Verglichen
mit der Normalbevolkerung haben Patienten mit Major
Depression ein 20fach erhdhtes Selbstmordrisiko (4).
Depressive Stérungen sind auch mit groRerer Morbidi-
tat und Mortalitat durch somatische Erkrankungen ver-
bunden, einschlieBlich koronarer Herzerkrankungen (s).

Standardtherapien bei depressiven Stérungen sind
Antidepressiva und/oder Psychotherapie. Sogar unter
den optimalen Bedingungen einer klinischen Studie
spricht jedoch die Halfte der eingeschlossenen Patien-
ten nicht auf neuere Antidepressiva an (6), und bis zu
zwei Drittel der Patienten, die wegen Psychotherapie in
eine Studie kommen, brechen die Behandlung entweder
ab oder haben von der Psychotherapie keinen bedeutsa-
men Nutzen (7).

AuRerdem gelten die Ergebnisse randomisierter Stu-
dien zu Antidepressiva bzw. Psychotherapie nicht fiir die
86 % bzw. 68 % der Patienten mit klinischen Merkmalen,
die zum Studienausschluss fiihren (7,8). Somit bleibt die
Standardtherapie depressiver Stérungen fiir einen gro-
Ren Teil der Betroffenen unbefriedigend oder unzurei-
chend belegt.

Die Anthroposophische Medizin (AM) wurde in den
1920er Jahren von Rudolf Steiner und Ita Wegman be-
griindet (9). In 67 Landern weltweit wird AM von Arzten
und Therapeuten angewandt (10). Die AM erkennt eine
spirituell-existentielle Dimension im Menschen an, die
mit psychologischen und somatischen Ebenen sowohl
im gesunden als auch im kranken Zustand interagiert.
Die AM-Therapie flr Depression zielt darauf hin, konsti-
tutioneller Vulnerabilitat entgegenzuwirken, salutoge-
netische Selbstheilungsprozesse anzuregen und die
Autonomie des Patienten zu starken (11).

Der anthroposophische Ansatz unterscheidet sich
von der liblichen Depressionstherapie durch die Anwen-
dung nonverbaler kiinstlerischer und physikalischer The-
rapien (12-16) und AM-Arzneimittel (17,18) sowie durch
die existentialistische und biografische Ausrichtung der
anthroposophisch orientierten Beratung und Psycho-
therapie (19,20).Im Einklang mit neueren Leitlinienemp-
fehlungen (21) werden konventionelle Antidepressiva
nicht als Ersttherapie bei leichten Depressionen verwen-
det.Bei schwerer Depression wird jedoch die AM-Thera-
pie haufig mit Antidepressiva kombiniert (17).

Bei der Anthroposophischen Kunsttherapie (KT) (ibt
der Patient Malen, Zeichnen, Plastizieren, Musik oder
Sprachgestaltung (22). Zusatzlich zu psychologischen
Auswirkungen (z.B. Aktivierung, emotionaler Ausdruck,

dialogische Kommunikation mit dem Therapeuten und
dem kiinstlerischen Medium (23, 24)) kann die KT auch
physiologische Effekte haben: z. B. kénnen die Sprach-
ubungen der KT Auswirkungen auf die Herzfrequenz-
variabilitat und die kardiorespiratorische Synchronisation
haben, welche nicht allein durch spontanes oder kontrol-
liertes Atmen hervorgerufen werden kénnen (25, 26).

Die Heileurythmie (HE; griechisch: Eurhythmie =
harmonischer Rhythmus) ist eine aktiv-libende Thera-
pie, die kognitive, emotionale und willensgepragte
Elemente beinhaltet (27). Wahrend der HE-Therapiestun-
den werden die Patienten dazu angeleitet, spezielle
Bewegungen mit den Handen, den FiiBen oder dem
ganzen Korper auszufiihren. HE-Bewegungen sind mit
dem Klang von Vokalen und Konsonanten, mit Toninter-
vallen, oder mit seelischen Gesten wie z. B. Sympathie-
Antipathie verwandt. Zwischen den Therapiestunden
iben die Patienten téglich HE-Bewegungen (28). Man
geht davon aus, dass HE sowohl generelle Wirkungen
(z. B. verbesserte Atmung und Haltung, Starkung des
Muskeltonus, Steigerung der Vitalitat (1)) als auch
krankheitsspezifische Effekte hat.

Die Rhythmische Massage (RM) wurde von Ita Weg-
man, Arztin und Physiotherapeutin, aus der Schwedi-
schen Massage entwickelt (13). In der RM werden die
funf Grundgriffe der klassischen Massage (Effleurage,
Petrissage, Friktion, Tapotement, Vibration) durch sau-
gende und rhythmisch schwingende, streichende Bewe-
gungen erganzt, wobei die Griff- und Bewegungsqua-
litaten abgewandelt werden, um spezifische Effekte zu
erzielen (11, 29, 30).

Die AM-Arzneimittel sind mineralischen, botanischen
oder zoologischen Ursprungs und werden meistens in ho-
moopathischen Verdiinnungen verwendet (31).

Inkleinen Beobachtungsstudien an stationar behan-
delten Patienten mit Depression wurden positive Effek-
te durch AM-Einzelkomponenten gefunden (15, 16, 32).
Hier prasentieren wir eine Studie zu multimodaler
AM-Therapie bei ambulant behandelten Patienten mit
Depression.

Methoden
Studiendesign und Fragestellung

Die vorliegende prospektive vierjahrige Kohortenstu-
die wurde unter den Bedingungen der therapeutischen
Alltagsrealitat durchgefiihrt. Die Studie wurde im Rah-
men eines Krankenkassen-Modellprojekts zur AM ini-
tiiert und war Teil eines Forschungsprojekts zu Nutzen
und Kosten von AM-Therapien chronisch Kranker im
ambulanten Sektor (Anthroposophische Medizin Out-
comes-Studie, AMOS (33,34)). Die primare Fragestellung
war:Ist die ambulante AM-Therapie depressiver Stérun-
gen verbunden mit einer klinisch relevanten Verbesse-
rung der depressiven Symptomatik? Weitere Fragestel-
lungen betrafen den Gesundheitsstatus, die Inanspruch-
nahme zusatzlicher Therapien, die Nebenwirkungen
und die Zufriedenheit mit der Therapie.
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Studiensetting, Teilnehmer und Therapie
Die teilnehmenden Arzte waren durch die Gesell-

schaft Anthroposophischer Arzte in Deutschland fiir das

AM-Modellprojekt qualifiziert und waren in einer Praxis

oder Klinikambulanz in Deutschland tatig. Die teilneh-

menden Therapeuten waren qualifiziert durch den Be-
rufsverband Anthroposophische Kunsttherapie (KT), den

Berufsverband Heileurythmie (HE) bzw. den Berufsver-

band Rhythmische Massage (RM).

Die Arzte wurden angehalten, konsekutiv Patienten
in die Studie aufzunehmen, die die Aufnahmekriterien
erfullten. Einschlusskriterien waren:

1. Alter17-70 Jahre,

2. depressive Verstimmung und mindestens zwei der
folgenden Symptome (DSM-IV Symptome fiir Dys-
thyme Storung): Appetitstérung, Schlafstérung, Er-
schopfung, geringes Selbstwertgefiihl, Konzentra-
tions- oder Entscheidungsschwache, Gefiihl der Hoff-
nungslosigkeit,

3. Symptomdauer von mindestens sechs Monaten,

4. mindestens 24 Punkte auf der Allgemeinen Depres-
sionsskala-Langform (ADS-L),

5. Beginn einer AM-Therapie wegen depressiver Symp-
tomatik: Uberweisung zu einem AM-Therapeuten
(KT, HE oder RM) oder Beginn einer durch den Studi-
enarzt verordneten AM-Therapie (MED: AM-bezoge-
ne Beratung, AM-Arzneitherapie) nach einer erstma-
ligen AM-bezogenen Arztkonsultation von mindes-
tens 30 Minuten Dauer).

Ausschlusskriterium war eine frithere AM-Therapie
(KT, HE, RM bzw. eine AM-Konsultation von mindestens
30 Minuten Dauer) wegen Depression.

Die Entscheidung, eine AM-Therapie wegen Depres-
sion zu beginnen, erfolgte unter den Bedingungen der
therapeutischen Alltagsrealitdt des Arztes. Die Behand-
lung erfolgte nach Ermessen von Arzt und Therapeut.
AM-Therapien (KT, HE, RM und MED) wurden als The-
rapiepaket evaluiert; andere Therapien einschlieflich
Psychotherapie und Antidepressiva wurden als Nicht-
AM-Begleittherapien evaluiert.

Klinische Zielparameter

+ Hauptzielparameter war die ADS-L (35), deren Skalen-
bereich von o (,keine depressiven Symptome*) bis 60
(,maximale Symptomatik“) geht.Bei der ADS-L doku-
mentieren die Patienten die Haufigkeit 20 verschie-
dener Symptome in der letzten Woche jeweils von o
(,selten oder tiberhaupt nicht = weniger als 1 Tag")
bis 3 (,meistens, die ganze Zeit ~ 5 bis 7 Tage lang”).
Personen mit einem Skalenwert von > 24 Punkten
werden als depressiv klassifiziert.

+ Der Gesundheitsstatus wurde anhand des SF-36
Fragebogens zum Gesundheitszustand (36) (Kérper-
liche und Psychische Summenskalen, acht Subskalen
und SF-36-Skala Gesundheitsveranderung) doku-
mentiert.

+ Schliellich wurde die Krankheitssymptomatik auf
numerischen Skalen (37), jeweils von o (,nicht vor-
handen®) bis 10 (,,schwerst moglich“), dokumentiert:

Krankheitsscore (globale Einschatzung durch den
Arzt, dokumentiert bei Patienten, die bis zum 30.
September 2000 aufgenommen wurden); Symp-
tomscore (globale Einschdtzung der bis zu sechs
wichtigsten Symptome bei Studienaufnahme, doku-
mentiert bei Patienten, die ab 1. Januar 1999 aufge-
nommen wurden).
Der Krankheitsscore wurde nach 0,6 und 12 Monaten
dokumentiert, die anderen Zielparameter nach o, 3, 6,12,
18,24 und 48 Monaten.

Andere Zielparameter

+ Therapiebewertungen wurden nach sechs und 12
Monaten dokumentiert: Patientenbewertung des
Therapieerfolges, Patientenzufriedenheit mit der
Therapie, Wirksamkeitsbeurteilung der KT/HE/RM
durch Patient und Arzt.

« Nebenwirkungen durch Arzneimittel oder Therapien
wurden wahrend der ersten 24 Studienmonate doku-
mentiert: Ursache, Intensitat (leicht / mittel / schwer
= wird bemerkt, jedoch gut toleriert / beeintrachtigt
tagliche, normale Tatigkeit / verhindert normale
Tatigkeit vollstandig); Schwere Unerwiinschte Ereig-
nisse wurden ebenfalls dokumentiert. Diese Erhe-
bungen erfolgten sowohl durch die Arzte als auch
durch die Patienten.

Datenerhebung

Die Studiendaten wurden mittels Fragebogen erho-
ben, welche in verschlossenen Kuverts direkt ans Studi-
ensekretariat zuriickgeschickt wurden. Arzte dokumen-
tierten die Einschlusskriterien Nr.2 und 3 und AM-bezo-
gene Konsultationen; Therapeuten dokumentierten die
Durchfuhrung der KT/HE/RM; alle anderen Erhebungs-
inhalte wurden, soweit nicht anders angegeben, von den
Patienten dokumentiert. Die Patientenangaben wurden
nicht an die Arzte weitergegeben. Die Arzte erhielten
flir den Einschluss und die komplette Dokumentation
eines Patienten 40 Euro; die Patienten erhielten keine
Vergutung.

Die Daten wurden zweimal von zwei verschiedenen
Personen in Microsoft® Access 97 eingegeben. Die zwei
Datensatze wurden miteinander verglichen und Un-
stimmigkeiten durch Vergleich mit den Originaldaten
behoben.

Qualitatssicherung, ethische Belange

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Me-
dizinischen Fakultat der Humboldt-Universitat zu Berlin
genehmigt und in Ubereinstimmung mit der Helsinki-
Deklaration und den GCP-Richtlinien durchgefiihrt. Die
schriftliche Einwilligung wurde von allen Patienten vor
Studienaufnahme eingeholt.

Datenanalyse

Die Datenanalyse (SPSS® 13.0.1, StatXact® 5.0.3) um-
fasste alle Patienten, die die Aufnahmekriterien erfill-
ten. Die Klinischen Zielparameter wurden bej allen
Patienten mit auswertbaren Daten zu jedem Follow-up-
Zeitpunkt analysiert; fehlende Werte wurden nicht er-
setzt. Bei kontinuierlichen Daten wurden fiir gepaarte
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Abb. 1: Patientenaufnahme und Follow-up

Beginn AM-Therapie wegen
depressiver Symptomatik
Gescreent:n=163

Y

Y

Aufgenommen
n=97

Y

Nicht aufgenommen: n =66

+ ADS-L < 23 Punkte:n =38

+ Andere Depressionskriterien unerfiillt : n =17

- Arzt- u. Patientenbogen > 30 Tage
voneinander datiert:n =5

+ Keine Einwilligung:n =1

+ Andere Griinde:n =5

3-Monats-Bogen an
97 Patienten

Y

6-Monats-Bogen an
97 Patienten

Y v

Bogen zurtick Nicht zuriick
n=90(93%) n=7(7%)

Y

Y Y

Bogen zuriick Nicht zuriick
n =90 (93 %) n=7(7%)

12-Monats-Bogen an
97 Patienten

Y Y

Kein weiterer Bogen an
16 Patienten*®

18-Monats-Bogen an
81 Patienten

Y Y

Bogen zurtick Nicht zuriick
n=282(85%) n =15 (15 %)

Y

24-Monats-Bogen an
81Patienten

Y Y

Bogen zuriick Nicht zurtick
n =65 (80 %) n =16 (20 %)

l

48-Monats-Bogen an
81Patienten

Y Y

Bogen zuriick Nicht zuriick
n=62(77 %) n=19 (23 %)

*

Die 18-, 24-, und 48-Monats-Follow-up-Befragung wurde
bei Patienten, die vor dem 1.Januar 1999 aufgenommen
wurden, nicht durchgefiihrt.

Stichproben der Rangsummentest von Wilcoxon und
flir unabhangige Stichproben der U-Test von Wilcoxon,
Mann und Whitney verwendet. Die Schatzung des Me-
dians der Differenzen mit 95%-Konfidenzintervall er-
folgte nach der Methode von Hodges und Lehmann (38).
Bei nominalen Daten wurden der McNemar-Test und der
exakte Test nach Fisher verwendet. Alle Tests wurden
zweiseitig durchgefiihrt. Signifikanzkriterien waren:
p < 0,05 und, falls zutreffend, auch: das 95%-Konfidenz-
intervall umfasst nicht o. Pra-Post-Effektstarken wurden
als Standardised Response Mean berechnet und als
gering (0,20-0,49), mittelgroR (o0,50-0,79) und grof8
(2 0,80) klassifiziert (39).

Y Y

Bogen zuriick Nicht zuriick
n=51(63 %) n=30(37%)

Ergebnisse
Teilnehmende Arzte und Therapeuten

59 Arzte haben Patienten gescreent. 42 Arzte nah-
men Patienten in die Studie auf; zwischen diesen
Arzten und allen fir das AM-Modellprojekt qualifizier-
ten Arzten in Deutschland (n = 362) gab es hinsichtlich
Geschlecht (57,1 % bzw. 62,2 % mannlich), Alter (Mittel-
wert + Standardabweichung) (45,9 + 7,0 bzw. 47,5 + 7,9
Jahre), Dauer der Berufserfahrung seit der Approbation
(18,8 + 7,3 bzw. 19,5 + 8,7 Jahre) und hinsichtlich des
Anteils hausarztlich tatiger Arzte (90,5 % bzw. 85,0 %)
keine signifikanten Unterschiede. Die Patienten wurden
von 52 HE/KT/RM-Therapeuten (KT: n = 24, HE: n = 23,
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RM: n = 5) behandelt. Verglichen mit Therapeuten ohne
Studienpatienten (n = 706; KT: n = 230, HE: n = 326,
RM: n = 150) gab es hinsichtlich Geschlecht (82,7% bzw.
79,3% weiblich), Alter (durchschnittlich 48,4 + 6,9 bzw.
51,3 + 9,6 Jahre) und mediane Dauer seit Abschluss der
KT-Schule (15,0 Jahre, Interquartilbereich (IQB) 10,0-18,0
bzw. 14,0 Jahre, QOB 11,0-19,0) bzw. der HE-Schule (10,0
Jahre, IQB 7,0-14,0 bzw. 12,0 Jahre, IQB 8,0—20,0) keine
signifikanten Unterschiede.

Patientenaufnahme und Follow-up

Vom 1.Juli 1998 bis 31. Mdrz 2001 wurden 163 Patien-
ten gescreent (Abb. 1), die mit einer AM-Therapie wegen
depressiver Symptomatik begannen.g7 Patienten erfill-
ten alle Einschlusskriterien und wurden in die Studie
aufgenommen. Die letzte Patienten-Follow-up-Befra-
gung erfolgte am 30. Marz 2005. Zwischen eingeschlos-
senen (n=97) und nicht eingeschlossenen Patienten
(n = 66) gab es hinsichtlich Alter, Geschlecht, Dauer der
Depressiven Stoérung und Krankheits- und Symptom-
score bei Aufnahme keine signifikanten Unterschiede.
Der haufigste Grund fur Nichteinschluss war das
Nicht-Erflllen des Depressions-Schweregrad-Kriteriums
(ADS-L < 23 Punkte, n = 38/66); der ADS-L Wert der ein-
geschlossenen Patienten lag im Median bei 34,0 (IOB
28,0-38,0) Punkten, bei den nicht Eingeschlossenen
lag der Wert bei 18,0 (OB 14,3-23,8) Punkten (Differenz
der Mediane 15,0 Punkte, 95%-Konfidenzintervall
12,0-18,0 Punkte, p < 0,01).

Die Anzahl der Depressionspatienten, die wahrend
der Rekrutierungsphase fiir das Screening in Frage ka-
men (d. h. Patienten mit Uberweisung zu KT/HE/RM oder
Beginn von MED wegen depressiver Symptomatik) ist
nicht bekannt, aber die Gesamtzahl der Patienten, die
wahrend des AMOS-Projekts zu KT/HE/RM Uberwiesen
wurden - unabhangig von der Diagnose — wurde von
den Arzten geschatzt (beantwortet von 62,2%, 74 von
119 Arzten). Das Verhiltnis von iiberwiesenen Patienten
zu den in die Studie aufgenommenen Patienten war im
Median 3,9 (IQB 0,5-10,0). Zwischen diesem Verhdltnis
und der o-12-Monats-Verbesserung des Symptom-
scores gab es keine Korrelation (Spearman-Rho = -0,04,
p = 0,496, n = 364 Patienten).

92 % (89/97) der Patienten wurden von insgesamt 38
hausarztlich tatigen Arzten (35 Allgemeinmedizinern
oder praktischen Arzten und drei Internisten) aufge-
nommen, 8 % (8/97) wurden von vier Arzten aufgenom-
men, die als Fachdrzte niedergelassen waren oder die
in einer Klinikambulanz tatig waren (zwei Internisten,
zwei Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie).

98 % (95/97) der Patienten beantworteten mindes-
tens einen Follow-up-Fragebogen, 2 % (2/97) hatten kei-
ne Follow-up-Daten. Der 12-Monats-Fragebogen wurde
von 85% der Patienten beantwortet; zwischen diesen
Patienten und den nicht antwortenden Patienten (15 %)
gab es hinsichtlich Alter, Geschlecht, Dauer der depres-
siven Stérung und ADS-L-Wert bei Aufnahme keine sig-
nifikanten Unterschiede. Entsprechende Dropout-Analy-
sen flr die 24-Monats-Befragung zeigten ebenfalls

keine Unterschiede. Die Follow-up-Dokumentation der
Arzte war nach 6 Monaten fiir 86 % (83/97) der Patien-
ten verfuigbar und nach 12 Monaten fiir 85 %.

Patientencharakteristika bei Studienaufnahme

Die mediane Dauer der depressiven Storung betrug
5,0Jahre (I0B 2,0-10,0 Jahre).80 % (78/97) der Patienten
hatten Begleiterkrankungen, im Median hatte jeder
Patient 2,0 (IOB 1,0-3,0) Begleiterkrankungen. Die hau-
figsten Begleiterkrankungen, klassifiziert nach ICD-10
(International Classification of Diseases, Tenth Edition),
waren Moo-Mgg Krankheiten des Muskelskelett-Sys-
tems und des Bindegewebes (24,6 %, 46 von 187 Diagno-
sen), Eoo-E9g Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten (14,4 %) und Foo-Fgg Psychische und
Verhaltensstorungen (9,6 %).18 % (17/97) der Patienten
hatten eine psychische Begleit- oder Vorerkrankung,
24 % (23/97) waren schon einmal stationar psychiatrisch
behandelt worden.

Die Patienten wurden aus 13 der 16 Bundeslander
aufgenommen. Das durchschnittliche Alter lag bei
42,9 + 9,9 Jahren (Range 20-69 Jahre).

Im Verhaltnis zur Bevolkerung in Deutschland hatten
die Patienten ein hoheres schulisches und berufliches
Ausbildungsniveau, es gab weniger regelmaRige Rau-
cher, weniger Patienten die taglich Alkohol konsumier-
ten und weniger Ubergewichtige. Vergleichbar mit der
Gesamtbevolkerung Deutschlands war der Anteil Nied-
rigverdiener, Alleinlebender,so wie derer, die regelmaRig
Sport trieben; héher war dagegen der Anteil Berufs- und
Erwerbsunfahiger,der Anteil Schwerbehinderter und die
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage im vergangenen
Jahr (Tab.1).

Therapien

Bei Studienaufnahme begannen die Patienten mit
einer MED-Therapie oder wurden zu einer AM-Therapie
Uberwiesen (n = 84; davon KT: n = 42; HE, n = 36; RM:
n = 6). Die KT-Patienten wurden von KT-Therapeuten der
Fachbereiche Malerei/Zeichnen + Plastik (n = 28), Sprach-
gestaltung (n = 12) und Musik (n = 2) behandelt. Die
KT/HE/RM fand nachweisbar bei 98% (82/84) der
Patienten statt und begann im Median 8 (IOB 0—28)
Tage nach Studienaufnahme. Die mediane Therapie-
dauer betrug 137 (I0B 91-212) Tage, die mediane Anzahl
derTherapiestunden lag bei14 Stunden (I0B12—22 Stun-
den, durchschnittlich 16,8 + 9,5 Stunden). Wahrend des
ersten Studienjahres hatten die Patienten im Median
1,0 (IOB 0,0—4,0, Range 0—30) AM-bezogene Konsulta-
tionen bei ihren Studienarzten; 77 % (66 der 85 auswert-
baren Patienten) wendeten AM-Arzneimittel an, im
Median 0,43 (IQB 0,02-1,43) AM-Arzneimittel am Tag
wahrend des ersten Studienjahres.

In den ersten sechs Studienmonaten nahmen 29 %
(n =24/84) der auswertbaren Patienten an mindestens
sechs Tagen Antidepressiva (ATC-Index No6A oder
Johanniskraut-Trockenextraktpréparate) ein, 24 % (n =
20/84) hatten mindestens zehn Psychotherapiesitzun-
gen, wohingegen 55 % (n = 46/84) weder eine Psycho-
therapie hatten noch Antidepressiva einnahmen.
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Tab. 1: Demografische Daten der Patienten vs. Hausarztpatienten bzw. Bevolkerung in Deutschland

Items Studienatienten Hausarztpatienten
Deutschland
N % % Quelle

Weibliches Geschlecht 82/97 85% 51% (47)
Altersgruppen 20-29 Jahre 9/97 9% 12%

30-49 Jahre 67/97 69 % 32% (47)

50—-69 Jahre 21/97 2% 23%
Dauer der depressiven Storung 6-11 Monate 10/97 10 %

12—23 Monate 7/97 7%

> 24 Monate 80/97 82%

Studienpatienten aufgenommen Bevdlkerung

ab1.Januar 1999 Deutschlands
Fachhochschul- oder Hochschulreife 37/81 46 % 19 % (57)
Hochschulabschluss 13/81 16 % 6% (57)
Arbeiter 3/81 4% 18 % (57)
Arbeitslos in den letzten 12 Monaten Erwerbspersonen 9/70 13% 10% (57)
Allein lebend 16/81 20% 21% (57)
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen < 9goo € 11/65 17% 16 % (57)
Alkoholeinnahme taglich (Studienpatienten) Manner 0/10 0% 28% (58)
bzw. fast taglich (Deutschland) Frauen 17 1% 1%
Tagliches oder gelegentliches Rauchen Manner 2/10 20% 37% (59)

Frauen n/m 15 % 28%
Mindestens 1 Stunde Sport wochentlich Alter 25-69 Jahre 38/79 48 % 39% (60)
Korpermasseindex < 18,5 (untergewichtig) Manner o/10 0% 1% (61)

Frauen 5/70 7% 4%
Korpermasseindex > 25 (libergewichtig) Manner o/10 0% 56 % (61)

Frauen 22/70 31% 39%
Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit 19/81 15 % 3% (62)
Schwerbehinderung 24/81 30% 2% (63)
Arbeitsunfahigkeitstage wahrend der letzten Erwerbspersonen 45+ 82Tage 170Tage | (64)
12 Monate (MW + Standardabweichung)

Klinische Ergebnisse

Die ADS-L, der Symptomscore, der Krankheitsscore
und alle elf SF-36-Skalen verbesserten sich zwischen
Studienaufnahme und allen darauf folgenden Follow-
up-Zeitpunkten signifikant. Bei allen 14 Zielparametern
fand die starkste Verbesserung in den ersten sechs
Monaten statt; die Verbesserungen blieben bis zum letz-
ten Follow-up erhalten (Abb. 2 bis Abb. 4). Die Effekt-
starken fur den o—12-Monats-Vergleich waren bei elf
Zielparametern groR (Range 0,80-1,77) und bei drei
Zielparametern mittelgrof8 (0,54-0,76) (Tab. 2).

Die ADS-L verbesserte sich sukzessive bei jedem Fol-
low-up, ausgenommen zwischen 12 und 18 Monaten
nach Studienaufnahme (Abb. 2). Beim 12-Monats-Follow-
up und spater war die ADS-L bei 52-56 % der auswert-
baren Patienten (35 %—42 % aller Patienten) um mindes-
tens 50 % des Wertes bei Studienaufnahme verbessert.
66 %—77 % der auswertbaren Patienten (47 %-52 % aller

Patienten) wurden nicht mehr als depressiv klassifiziert
(ADS-L < 24 Punkte) (Tab. 3). Die Verbesserungen der ADS-
L waren dhnlich bei Patienten, die HE bzw. KT erhielten,
wie auch bei Patienten der KT-Untergruppe Malerei/
Zeichnen/Plastik (Tab. 2).

Um den Einfluss von vier Biasfaktoren auf den o-12-
Monatsverlauf der ADS-L einzuschatzen, wurden Post-
hoc-Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt. Die erste Sensi-
tivitdtsanalyse (Tab. 4, SA1) betraf den Dropout-Bias. Die
Hauptanalyse umfasste alle aufgenommenen Patienten
mit auswertbaren ADS-L-Daten bei Studienaufnahme
und nach 12 Monaten. In der ersten Sensitivitatsanalyse
wurden fehlende 12-Monats-Werte durch den jeweili-
gen Wert vom vorherigen Befragungszeitpunkt ersetzt
(engl. last value carried forward); dies verringerte die
durchschnittliche 0-12-Monats-Verbesserung der ADS-L
um 9% (15,23—>13,90 Punkte). Die zweite Analyse
(Tab.4, SA 2) betraf Spontanverbesserung. Da eine Spon-
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Tab. 2: Klinische Ergebnisse o-12 Monate

Item N | oMonate 12 Monate P-Wert Median der Differenzen Ver- SRM
Mittelwert Mittelwert (95%-Konfidenzintervall)* | bessert
(Standard- (Standard-
abweichung) | abweichung)
ADS-L (0-60)
- alle Patienten 75 | 34,77 (8,21) 19,55 (13,12) | p< 0,001 15,50 (12,50-18,50) 85% | 1,20
+ Kunsttherapie 33 | 36,94 (8,58) 21,12 (11,99) | p< 0,001 15,50 (11,50-19,50) 1% | 1,32
«» Malerei/Zeichnen/Plastik | 27 | 38,95 (8,24) 23,18 (12,52) | p< 0,001 15,00 (10,50-21,50) 91% | 1,25
+ Heileurythmie 27 | 30,70 (5,55) 16,67 (13,32) | p< 0,001 15,00 (8,50-19,50) 81% | 1,08
Krankheitsscore (0-10) 57 7,09 (1,38) 2,84 (2,07) | p<o,001 4,50 (4,00-5,00) 95% | 1,77
Symptomscore (0-10) 69 | 6,35 (1,47) 3,90 (2,42) | p<o,001 2,63 (1,92-3,29) 81% | 0,91
SF-36 Psychische 8o | 26,1 (798) 39,15 (12,08) | p< 0,001 13,04 (10,45-16,05) 83% | 1m
Summenskala
SF-36 Korperliche 80 | 43,78 (9,46) | 48,79 (9,00) | p< 0,001 4,96 (3,02-6,84) 71% | 0,59
Summenskala
SF-36-Subskalen (0-100)
Korperliche 82 | 7512(22,80) 85,15 (19,00) | p< 0,001 10,00 (5,00-12,50) 63% | 0,54
Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion | 81 | 31,58 (3552) | 68,21 (38,33) | p< 0,001 50,00 (37,50—62,50) 65% | 0,88
Emotionale Rollenfunktion | 80 | 22,92(32,52) | 60,21 (39,38) | p< 0,001 50,00 (33,34—66,67) 69% | 0,87
Soziale Funktionsfahigkeit | 82 | 43,14 (22,92) | 65,70 (26,48) | p< 0,001 25,00 (18,75-37,50) 72% | 0,80
Psychisches Wohlbefinden | 81 | 33,48 (13,82) | 56,10 (19,05) | p< 0,001 22,00 (18,00-28,00) 88% | 1,19
Korperliche Schmerzen 82 | 50,27 (26,74) | 66,67(2506) | p< 0,001 19,50 (12,50-26,00) 63% | 0,65
Vitalitat 81 | 23,50(12,47) | 46,05 (19,47) | p< 0,001 25,00 (20,00-30,00) 68% | 1,22
Allgemeine Gesundheits- 81 | 41,80(18,55) | 5581 (20,35) | p< 0,001 13,50 (10,00-18,50) 78% | 0,76
wahrnehmung
SF-36 Gesundheits- 81 3,58 (1,00) 2,0 (1,08) | p<o0,001 2,00 (1,50-2,00) 63% | 1,06
veranderung***
*  Positive Differenzen bedeuten Verbesserung. SRM: Standardised Response Mean Effektstarke
** Prozentanteil der Patienten mit einer Verbesserung (gering: 0,20-0,49, mittelgroB: 0,50-0,79, grof3: > 0,80)
im Vergleich zum Ausgangswert.
*** SF-36-Skala Gesundheitsveranderung: Skala von 1
(,derzeit viel besser als im vergangenen Jahr*)
bis 5 (,derzeit viel schlechter als im vergangenen Jahr).
Tab. 3: Allgemeine Depressionsskala-Langform (ADS-L):
Responderquoten bei Follow-up. Patienten aufgenommen nach dem 1.Januar 1999.
Follow-up ADS-L verbessert vom ADS-L verbessert vom ADS-L< 23
Monat Ausgangswert Ausgangswert um 2 50 % (nicht depressiv)
Anteil der Anteil Anteil der Anteil Anteil der Anteil
auswertbaren aller auswertbaren aller auswertbaren aller
Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
3 59/67 (88%) | 59/79 (75%) 21/67 (31%) 21/79 (27 %) 39/67 (58%) | 39/79 (49 %)
6 60/69 (87%) | 60/79 (79 %) 27/69 (39%) | 27/79 (34 %) 47/69 (68%) | 47/79 (59 %)
12 54/62 (87 %) 54/79 (68 %) 32/62 (52 %) 32/79 (41%) 41/62 (66 %) 41779 (52 %)
18 50/59 (85%) | 50/79 (63 %) 33/59 (56 %) 33/79 (42 %) 41/59 (69%) | 41/79 (52%)
24 54/60 (90%) | 54/79 (68 %) 31/60 (52 %) 31/79 (41%) 40/60 (67%) | 40/79 (51%)
48 43/48 (90%) | 43/79 (54 %) 28/48 (56%) | 28/79 (35%) 37/48 (771%) | 37/79 (47%)
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Abb. 2: Allgemeine Depressionsskala-Langform (Mittelwert + Standardabweichung).
Héhere Skalenwerte bedeuten haufigere depressive Symptome. Trennwert:
Patienten mit einem Skalenwert von > 24 Punkten werden als depressiv klassifiziert.
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Abb. 3: SF-36 Korperliche und Psychische Summenskala (Mittelwert + Standard-
abweichung). Hohere Skalenwerte bedeuten besseren Gesundheitszustand.
Patienten und Bevolkerungsstichprobe Deutschland (17-74 Jahre) (36).
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Abb. 4: Krankheitsscore, Symptomscore (Mittelwert + Standardabweichung).
Skalenwerte von o ,nicht vorhanden® bis 10 ,,schwerst moglich®

Krankheitsscore Symptomscore
10 10
8 8

Skalenwert
(o)}
!
!
()}
!
i
!
!

4 »\» 4 T

2 1 2 I

o) o 6 12 o) 036 12 18 24 48
Monate Monate

tanbesserung unwahrscheinlichist bei einer Depression
mit einer Dauer von mehr als 1-2 Jahren (40-45), wurde
die Analysepopulation auf Patienten mit einer Dauer der
depressiven Stérung von mindestens zwei Jahren be-
schrankt; dies verringerte die Verbesserung um 8%
(15,23 14,05 Punkte). Die dritte Analyse (Tab. 4, SA3)
betraf den Effekt durch relevante Begleittherapien: Hier-
flr wurde die Analysepopulation auf Patienten be-
schrankt, die in den ersten sechs Studienmonaten weder
Psychotherapie erhielten noch Antidepressiva einnah-
men (siehe oben: ,Therapien®). Bei diesen Patienten
zeigte die ADS-L eine dhnliche Verbesserung wie bei der
Gesamtheit aller Studienpatienten (15,29 bzw. 15,22
Punkte). Die vierte Analyse (Tab. 4, SA 4) betraf ,Regres-
sion zur Mitte” (engl. regression to the mean) infolge
einer Gruppenselektion durch das Kriterium ADS-L > 24
Punkte: Die Analysepopulation wurde erweitert auf ge-
screente Patienten, die mit einer AM-Therapie wegen
depressiver Symptomatik begannen, die aber nicht alle
Depressionskriterien fiir den Studieneinschluss erfiill-
ten. Diese probatorische Erweiterung der Einschluss-
kriterien flihrte zu einer Verringerung der durchschnitt-
liche o—12-Monats-Verbesserung der ADS-L um 27 %
(Analyse der Patienten, die nach dem 1. Januar 2000
aufgenommen wurden: 13,38 519,82 Punkte). SchlieR-
lich wurden SA1+SA2+SA4 kombiniert, wodurch die
Verbesserung um insgesamt 35% (13,38 > 8,64) redu-
ziert wurde; die Verbesserung blieb jedoch signifikant.

Andere Ergebnisse

Beim 6-Monats-Follow-up lag die durchschnittliche
Patienteneinschatzung des Therapieerfolges (numeri-
sche Skala: o =, gar nicht geholfen,10 = ,sehr gut gehol-
fen“) bei 7,54 + 1,76 Punkten, die Patientenzufriedenheit
mit der Therapie (numerische Skala: o = ,sehr unzufrie-
den“,10 = ,sehr zufrieden®) lag bei 7,92 + 1,86 Punkten.
Die Wirksamkeitseinschatzung der KT/HE/RM durch
die Patienten war in 88 % (66/75) der Falle positiv (,sehr
wirksam“ oder ,wirksam®) und in 12 % der Félle negativ
(,weniger wirksam®, ,unwirksam“ oder ,nicht beurteil-
bar“). Die Wirksamkeitseinschatzung der Arzte war in
78 % (56/72) der Falle positiv und in 22% der Falle
negativ. Hinsichtlich der Einschatzungen des Therapie-
erfolges, der Therapiezufriedenheit und der Wirksam-
keit gab es zwischen dem 6-Monats- und dem 12-
Monats-Follow-up keine signifikanten Unterschiede.

Wahrend der ersten 24 Studienmonate wurde bei
einem Patienten von einer Nebenwirkung durch
KT/HE/RM berichtet (wiederholter Stimmverlust nach
KT-Musik mit Gesangsiibungen, mittlere Intensitat).
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen durch AM-Arz-
neimittel wurden bei zwei Patienten berichtet (mittel-
starker Schwindel durch Geum urbanum — medizinisch
nicht bestatigt; leichte Ubelkeit durch Chelidonium —
medizinisch bestatigt); keine dieser Nebenwirkungen
fiihrte zu einem Abbruch der Therapie. Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen durch Nicht-AM-Arzneimittel
wurden bei 12 Patienten berichtet (Antidepressiva:n =5,
andere Psychopharmaka: n = 2, andere Arzneimittel:
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Tab. 4: Allgemeine Depressionsskala-Langform: Sensitivititsanalyse (SA) der o—12-Monats-Ergebnisse.

Analyse N | oMonate 12 Monate Differenz 0-12 Monate
Mittelwert Mittelwert Mittelwert P-Wert Median der Differenzen
(Standard- (Standard- (Standard- (95%-Konfidenzintervall)
abweichung) | abweichung) | abweichung)

Alle in die Depressionsstudie

aufgenommene Patienten

Hauptanalyse: aufgenommene Patienten mit 75 | 34,77 (8,21) 19,55 (13,12) | 15,23 (12,72) | p< 0,001 15,50 (12,50-18,50)

auswertbaren Daten nach o und 12 Monaten

SA1: Ersetzen fehlender Werte durch den Wert 93 | 34,67 (7.95) | 2077 (12,56) | 13,90(12,29) | p< 0,001 15,00 (12,00-17,50)

zum vorherigen Befragungszeitpunkt

SA 2: Patienten mit Krankheitsdauer von 61 | 3510 (8,25) 21,05 (13,53) | 14,05 (13,07) | p< 0,001 14,50 (10,50-17,50)

> 24 Monaten

SA 3: Patienten ohne Antidepressiva und 39 | 33,03 (6,98) 17,74 (12,50) | 15,29(10,80) | p < 0,001 15,50 (12,00-19,00)

Psychotherapie im Monat 0-6

SA1+SA2+5A3 33 | 3327 (688) | 1933 (13,16) | 13,94 (11,85) | p<0,001 | 14,00 (10,00-18,00)

AMOS-Patienten, fiir Depressionsstudie gescreent

nach 1.Januar 2000*

Hauptanalyse: aufgenommene Patienten mit 37 | 33,65 (764) | 2027 (13,07) | 1338 (11,98) | p<o001 14,50 (9,50-17,50)

auswertbaren Daten nach o und 12 Monaten

SA 4:alle gescreente Patienten 57 | 2835 (11,25) 18,53 (12,36) 9,82 (13,53) | p< 0,001 10,00 (6,50-14,00)

(nicht aufgenommen + aufgenommen) mit

auswertbaren Daten nach o und 12 Monaten

SA1+SA 2+5A4 58 | 29,36 (1051) | 2072 (12,03) | 8,64(12,46) | p<o001 | 950 (6,00-13,00)

AMOS: Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie.

*

Die 12-Monats-Follow-up-Dokumentation der ADS-L wurde nicht durchgefiihrt bei AMOS-Patienten,

die vor dem 1.Januar 2000 aufgenommen wurden, auBer bei Patienten, die zusatzlich in die

Depressionsstudie eingeschlossen wurden.

n = 5); die Arzneimittelanwendung wurde in drei Fallen
abgebrochen. Ein Patient hatte eine Nebenwirkung
durch Psychotherapie (Schmerzen), weswegen diese
abgebrochen wurde.

Ein Schwerwiegendes Unerwiinschtes Ereignis (SUE)
kam vor: Eine 53-jahrige Frau wurde akut stationar
behandelt wegen Diinndarmperforation nach Verschlu-
cken von Fischgraten. Die Patientin ist vollkommen
genesen. Dieses SUE stand in keinem Zusammenhang
zu einer Arzneimittelanwendung oder einer Therapie.

Diskussion

Diese prospektive Kohortenstudie ist die erste Studie
zu multimodaler AM-Therapie bei Depression, und die
erste Depressionsstudie, die in AM-Arztpraxen durch-
gefiihrt wurde. Die Studie wurde im Rahmen eines
Krankenkassen-Modellprojekts durchgefiihrt und hatte
zum Ziel, Kenntnisse lber die Anwendung von AM in
Deutschland unter Alltagsbedingungen zu gewinnen.
Es wurden ambulant behandelte erwachsene Patienten
untersucht, die mit einer AM-Therapie wegen Depres-
sion (depressive Verstimmung + mindestens zwei von
sechs weiteren depressiven Symptomen + ADS-L > 24
Punkte) begannen. Unter AM-Therapie wurden erhebli-
che Verbesserungen der Symptomatik und des Gesund-
heitszustandes (SF-36) beobachtet. Die Verbesserungen

blieben wahrend des vierjahrigen Follow-up erhalten.
Nebenwirkungen durch AM-Therapien waren selten (2 %
der Patienten) und von leichter bis mittelstarker Inten-
sitat; sie erforderten keine Therapieunterbrechung.

Starken und Limitierungen

Zu den Starken dieser Studie gehdren eine lange
Beobachtungszeit, hohe Rucklaufquoten und die Teil-
nahme von 8% aller fir AM qualifizierten Arzte und
Therapeuten in Deutschland. Die Teilnehmer waren ahn-
lich allen teilnahmeberechtigten Arzten bzw. Therapeu-
ten in Hinblick auf soziodemografische Charakteristika,
ebensowaren die in die Studie eingeschlossenen Patien-
ten ahnlich den nicht eingeschlossenen, gescreenten
Patienten in Bezug auf Patientencharakteristika bei
Studienaufnahme. Demzufolge kann angenommen
werden, dass die Studie die gegenwartige Patienten-
versorgung mit AM weitgehend wirklichkeitsgerecht
abbildet. Allerdings konnten, wegen der langen Rekru-
tierungsphase, nicht alle in Frage kommenden Patienten
(d. h. Patienten, die wegen depressiver Symptomatik
eine AM-Therapie begannen) von den teilnehmenden
Arzten gescreent werden. Fiir das gesamte AMOS-Pro-
jekt wurde geschatzt, dass die Arzte jeden vierten
Patienten, der zu einer KT/HE/RM Uberwiesen wurde,
aufnahmen. Ein Selektionsbias kdnnte vorhanden sein,
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falls die Arzte vorzugsweise solche Patienten gescreent
und aufgenommen hatten, fur die ein besonders posi-
tives Ergebnis erwartet wurde. In diesem Fall wiirde man
erwarten, dass der Selektionsgrad (= das Verhdltnis
von Uberwiesenen zu aufgenommenen Patienten) mit
dem klinischen Ergebnis positiv korreliert. Dies war
jedoch nicht der Fall, die Korrelation lag annahernd
bei Null (-0,04). Diese Analyse der KT/HE/RM-Patienten
(87% der vorliegenden Kohorte) lasst nicht erwarten,
dass das arztliche Screening der Patienten bei Beginn
einer AM-Therapie durch Selektionsbias beeinflusst
wurde.

Eine wichtige Limitierung der Studie ist das Fehlen
einer Vergleichsgruppe, die eine andere oder keine Be-
handlungerhielt. Aus diesem Grund haben wir versucht,
so weit wie moglich den Einfluss anderer Ursachen als
den der AM-Therapie zu analysieren. Es wurden Sensiti-
vitatsanalysen in Hinblick auf Dropoutbias, Spontanver-
besserung und einer durch extreme Gruppenselektion
(ADS-L > 24 bei Studienaufnahme) bedingten Regres-
sion zur Mitte durchgefiihrt. GemaR der Analyse kdnnen
diese drei Faktoren zusammen maximal 35 % der durch-
schnittlichen o-12-Monats-Verbesserung erklaren. Eine
Regression zur Mitte, die sich speziell durch Symptom-
schwankungen mit Selbstselektion zur Therapie und
zur Studienaufnahme bei starker Symptomatik ergeben
kénnte, wird jedoch durch diese Analysen nicht vollig
ausgeschlossen. Eine andere Form der Selbstselektion
ist ebenfalls moglich: Eine Voraussetzung fiir den Studi-
eneinschluss war, dass der Patient bereit ist, AM-Thera-
pie zu versuchen. Moglicherweise konnte diese Bereit-
schaft selbst schon mit einer besseren Prognose verbun-
den sein,was einen Teil der Verbesserung erklaren konn-
te. Angesichts dieser Voraussetzungen zur Therapie-
bereitschaft gelten im Ubrigen die Studienergebnisse
nur flr solche Patienten, die bereit sind, AM-Therapie
zu versuchen.

Begleittherapien mit Antidepressiva oder Psycho-
therapie konnen die Ergebnisse unserer Studie nicht
erkldren, da Patienten, die diese Therapien nicht anwen-
deten, eine dhnliche Symptomverbesserung erfuhren.
Andere mogliche Einflussfaktoren sind Beobachtungs—
bias und psychologische Faktoren. Da jedoch alle AM-
Therapien (einschlieBlich der Arzt- und Therapeut-
Patient-Beziehung) als Therapiepaket evaluiert wurden,
stellt sich die Frage der Unterscheidung von spezifischen
Therapieeffekten und unspezifischen Effekten (Placebo-
effekten, Kontexteffekten, Patientenerwartungen usw.)
in der vorliegenden Studie nicht.

Da die Patienten von AM-Arzten behandelt wurden,
die moglicherweise ein Interesse daran haben konnten,
dass die AM-Therapie ein gutes Ergebnis erzielt, wurden
die Studiendaten grol3tenteils durch Patienten und nicht
durch Arzte erhoben. Eine eventuelle Bias-Beeinflussung
der Arztdokumentation wiirde die ADS-L, den Symp-
tomscore oder den SF-36 nicht betreffen, da diese Ziel-
parameter von den Patienten dokumentiert wurden.

In diese Studie waren ambulant behandelte Patien-
ten im Alter von 17-70 Jahren mit mittlerer bis schwerer

depressiver Symptomatik eingeschlossen. Die Patienten
wurden im Rahmen der drztlichen Routineversorgung
rekrutiert, weshalb strukturierte psychiatrische Inter-
views, um alle Kriterien fiir Depressive Storung nach
ICD-10 oder DSM-IV (Diagnostisches und statistisches
Manual psychischer Stérungen, 4. Auflage) zu erfassen,
nicht durchfiihrbar waren. Dies begrenzt die diagnosti-
sche Vergleichbarkeit mit anderen Studien.Dennoch er-
fullten alle Patienten die DSM-IV-Kriterien fiir Dysthyme
Stérungen beziiglich der Kernsymptomatik, und 82%
der Patienten erfiillten zusatzlich das Kriterium der
Mindestdauer der Symptomatik von zwei Jahren.

Da AM unter Alltagsbedingungen evaluiert werden
sollte,wurde die Therapie nach Ermessen des Arztes und
des Therapeuten durchgefiihrt und nicht nach einem
standardisierten Therapieprotokoll. Darlber hinaus war
jede dervierTherapien (KT,HE,RM und MED) zugelassen
und die Hauptanalyse umfasste alle AM-Therapien.
Untergruppenanalysen zeigen jedoch, dass die Verbes-
serungen ahnlich waren bei Patienten die HE oder KT
erhielten, wie auch in der KT-Untergruppe Malerei/
Zeichnen/Plastik: Die Fallzahlen waren allerdings zu
gering, um die Therapiegruppen RM oder MED oder
andere KT-Untergruppen zu analysieren.

Bedeutung der Studie

Mit dieser Studie liegen zum ersten Mal Daten tber
die ambulante AM-Therapie bei Depression vor. Zu be-
merken ist, dass das Geschlechterverhaltnis in unserer
Studie (w/m:5,5/1,0) sehr viel groer war als in anderen
deutschen ambulanten Depressionskohorten (1,3-2,6/
1,0) (46-50). Ein hoherer Anteil Frauen und Patienten
mit héherem Ausbildungsniveau, wie in dieser Studie,
wurde auch in anderen Studien zu AM-Anwendern be-
obachtet (11,51, 52). Der Schweregrad der Depression zu
Studienbeginn lag in unserer Studie (ADS-L durch-
schnittlich 35 Punkte) zwischen dem Schweregrad unbe-
handelter Patienten mit Dysthymer Stérung (34 Punkte)
und Major Depression (39 Punkte) (35). Der Skalenwert
fuir die SF-36 Psychische Summenskala (durchschnittlich
26,2 + 8,0) war geringfligig niedriger, d. h. schlechter, als
in anderen ambulanten Depressionskohorten (mediane
Differenz 0,34 Standardabweichungen, Range 0,30-0,72)
(53-56). Insgesamt weisen unsere Ergebnisse darauf
hin, dass ambulante Patienten, die AM-Therapie wegen
Depression erhalten, hdufiger Frauen sind, aber in Hin-
blick auf Schweregrad der Symptomatik und auf Funk-
tionsbeeintrachtigung anderen ambulanten Patienten
mit Depression dhnlich sind. Der hohere Anteil an
Frauen konnte damit zusammenhangen, dass Frauen
eher als Manner bereit sind, sich auf kiinstlerische The-
rapien wie HE oder KT einzulassen.

Inden ersten sechs Monaten nach Studienbeginn be-
kamen 55% der Patienten keine Standardtherapie fir
Depression (Psychotherapie, Antidepressiva). Allgemein
gilt, dass einige Patienten von der Standardtherapie kei-
nen Nutzen haben und dass andere Patienten die Stan-
dardtherapien wegen Nebenwirkungen abbrechen oder
sie ablehnen, weil sie passiv sind (Antidepressiva) oder
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weil sie als aufdringlich oder zu verbal empfunden wer-
den (Psychotherapie). In diesem Zusammenhang bieten
die non-verbalen (KT,HE,RM) und kiinstlerisch-libenden
(KT, HE) AM-Therapien einen anderen Therapieansatz
oder sogar eine Briicke, um die verbale therapeutische
Kommunikation zu erméglichen (11).

Etwa ein Drittel der aufgenommenen Patienten er-
fuhr eine mindestens so%ige Verbesserung des ADS-L-
Ausgangswertes, wobei diese Verbesserung Uber die
vierjahrige Nachbeobachtungszeit erhalten blieb. Diese
Rate liegtin derselben GréRenordnung wie die bei Lang-
zeitstudien zu Psychotherapie bei Depression (7).

Die Ergebnisse dieser ersten Studie zu ambulanter
AM-Therapie bei Depression sind ermutigend und legen
weitergehende Untersuchungen nahe.

Schlussfolgerung

Ein groRer Teil der ambulant behandelten Patienten,
die mit einer AM-Therapie wegen Depression begannen,
flihrte die Behandlung weiter, und bei einem ermuti-
gend grolen Teil zeigten sich klinisch relevante Verbes-
serungen. Obwohl das Pra-post-Design der vorliegen-
den Studie keine Schlussfolgerung hinsichtlich verglei-
chender Wirksamkeit (engl. comparative effectiveness)
zulasst, legen die Studienergebnisse nahe,dass AM-The-
rapien hilfreich sein kdnnen fir Patienten, die zur Durch-
flihrung dieser Therapien motiviert sind.

Liste der Abkiirzungen

+:Standardabweichung

ADS-L: Allgemeine Depressionsskala-Langform

AM: Anthroposophische Medizin

AMOS: Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie
HE: Heileurythmie

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme -
10. Revision (engl. International Classification of
Diseases, Tenth Edition)

IOB: Interquartilbereich

KT: Anthroposophische Kunsttherapie

MED: vom Studienarzt verordnete AM-Therapie
(AM-Konsultation, AM-Arzneitherapie)

RM: Rhythmische Massage
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