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Langzeitergebnisse der anthroposophischen Therapie
bei chronischem Lendenwirbelsäulen-Syndrom: 
Eine Folgeanalyse nach 24 Monaten
H a r a l d  J .  H a m r e a ,  C l a u d i a  M .  W i t t b ,  G u n v e r  S .  K i e n l e a ,  A n j a  G l o c k m a n n a ,  
R e n at u s  Z i e g l e r c ,  S t e f a n  N .  W i l l i c h b ,  H e l m u t  K i e n e a

Langzeitergebnisse der anthroposophischen 
Therapie bei chronischem Lendenwirbelsäulen-
Syndrom: Eine Folgeanalyse nach 24 Monaten
■ Zusammenfassung
Hintergrund: Die anthroposophische Behandlung bei chroni-
schem Lendenwirbelsäulensyndrom (LWS-Syndrom) beinhaltet
spezielle künstlerische und physikalische Therapien und speziel-
le Arzneimittel. In einer früher veröffentlichten prospektiven Ko-
hortenstudie wurden unter anthroposophischer Behandlung
von Patienten mit LWS-Syndrom Verbesserungen der Schmer-
zen, Rückenfunktion und Lebensqualität zum Zeitpunkt des 
12-Monats-Follow-up beobachtet. Diese Verbesserungen waren
mindestens vergleichbar mit denen in einer Kontrollgruppe, die
eine konventionelle Behandlung erhielt. Es wurde eine Analyse
der anthroposophischen Therapiegruppe mit einer größeren 
Patientenzahl zum Zeitpunkt des 24-Monats-Follow-up durch-
geführt. Methoden: 75 konsekutiv aufgenommene, erwachsene,
ambulante Patienten in Deutschland, die mit einer anthroposo-
phischen Behandlung wegen bandscheibenbedingten oder un-
spezifischen LWS-Schmerzen von mindestens sechswöchiger
Dauer begannen, nahmen an der prospektiven Kohortenstudie
teil. Hauptzielparameter waren der Funktionsfragebogen Han-
nover für Rückenschmerzen (FFbH-R; 0–100), der Low Back Pain
Rating Scale Schmerzscore (LBPRS; 0–100), der Symptomscore
(0–10) und der SF-36-Fragebogen zum Gesundheitszustand
nach 24 Monaten. Ergebnisse: 85 % der Patienten waren Frauen.
Das durchschnittliche Alter lag bei 49,0 Jahren. Zwischen Studi-
enaufnahme und dem 24-Monats-Follow-up verbesserten sich
alle Zielparameter signifikant; die durchschnittlichen Verbesse-
rungen waren: FFbH-R 11,1 Punkte (95%-Konfidenzintervall [KI]:
5,5–16,6 Punkte; p < 0,001), LBPRS 8,7 (95%-KI: 4,4–13,0; p < 0,001),
Symptomscore 2,0 (95%-KI: 1,3–2,8; p < 0,001), SF-36 Körperliche
Summenskala 6,0 (95%-KI: 2,9–9,1; p < 0,001) und SF-36 Psy-
chische Summenskala 4,0 (95%-KI: 1,1–6,8; p = 0,007). Schluss -
folgerung: Bei Patienten mit chronischem LWS-Syndrom, die eine
AM-Therapie erhielten, wurden anhaltende Verbesserungen der
Krankheitssymptomatik, der Rückenfunktion und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität beobachtet. Dies legt nahe, dass
größere rigorose Multizenterstudien sinnvoll sein könnten.
■ Schlüsselwörter 
Anthroposophie, Arzneitherapie, Heileurythmie,
Lendenwirbelsäulensyndrom, Folgeanalyse

Long-term outcomes of anthroposophic therapy 
for chronic low back pain: A two-year follow-up 
analysis
■ Abstract
Background: Anthroposophic treatment for chronic low back
pain (LBP) includes special artistic and physical therapies and
special medications. In a previously published prospective co-
hort study, anthroposophic treatment for chronic LBP was asso-
ciated with improvements of pain, back function, and quality 
of life at 12-month follow-up. These improvements were at least
comparable to improvements in a control group receiving con-
ventional care. We conducted a two-year follow-up analysis 
of the anthroposophic therapy group with a larger sample size.
Methods: Seventy-five consecutive adult outpatients in Germa-
ny, starting anthroposophic treatment for discogenic or non-
specific LBP of ≥ 6 weeks’ duration participated in a prospec -
tive cohort study. Main outcomes were Hanover Functional 
Ability Questionnaire (HFAQ; 0–100), LBP Rating Scale Pain
Score (LBPRS; 0–100), Symptom Score (0–10), and SF-36 after 
24 months.
Results: Eighty-five percent of patients were women. Mean age
was 49.0 years. From baseline to 24-month follow-up all outco-
mes improved significantly; average improvements were: HFAQ
11.1 points (95% confidence interval [CI]: 5.5–16.6; p < 0.001),
LBPRS 8.7 (95% CI: 4.4–13.0; p < 0.001), Symptom Score 2.0 (95%
CI: 1.3–2.8; p < 0.001), SF-36 Physical Component Summary 6.0
(95% CI: 2.9–9.1; p < 0.001), and SF-36 Mental Component Sum-
mary 4.0 (95% CI: 1.1–6.8; p = 0.007). 
Conclusion: Patients with chronic LBP receiving anthroposophic
treatment had sustained improvements of symptoms, back
function, and quality of life, suggesting that larger multicenter
rigorous studies may be worthwhile.
■ Keywords 
Anthroposophy
Drug therapy
Eurythmy therapy
Low back pain
Follow-up studies

Dies ist die deutsche Übersetzung der Publikation: Hamre HJ, Witt CM, Kienle GS, Glockmann A, Ziegler R, Willich SN, Kiene H. Long-term outcomes of
anthroposophic therapy for chronic low back pain: A two-year follow-up analysis. Journal of Pain Research 2009;2:75–85. Einige geringfügige Errata
wurden korrigiert.
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Abkürzungen
95%-KI: 95%-Konfidenzintervall
AM: Anthroposophische Medizin
AMOS: Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie
FFbH-R: Funktionsfragebogen Hannover für 

Rückenschmerzen
IQB: Interquartilbereich
LBPRS: Low Back Pain Rating Scale Schmerzscore
LWS: Lendenwirbelsäule
SRM: Standardised Response Mean

Hintergrund
50–80 % aller Erwachsenen erleben mindestens 

einmal im Leben Schmerzen der Lendenwirbelsäule
(LWS) (1) und diese sind ein häufiger Grund für Morbidi-
tät, Arbeitsunfähigkeit und Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen (2). Bis zu 10 % der Patienten mit
akuten LWS-Schmerzen verbessern sich innerhalb von
vier Wochen nicht und bei 42–75 % ist auch nach 12 
Monaten keine vollständige Genesung eingetreten (3).
Die konventionelle Standardbehandlung chronischer
LWS-Schmerzen ist häufig unbefriedigend (2).

Ein komplementärer Therapieansatz für LWS-
Schmerzen ist die Anthroposophische Medizin (AM). Die
AM erkennt eine spirituell-existenzielle Dimension im
Menschen an, die mit psychologischen und somatischen
Ebenen sowohl im gesunden als auch im kranken Zu-
stand interagiert. Die AM-Therapie für LWS-Schmerzen
zielt darauf hin, konstitutioneller Vulnerabilität entge-
genzuwirken, salutogenetische Selbstheilungsprozesse
anzuregen und die Autonomie des Patienten zu stärken
(4, 5). Dies wird durch ärztliche Beratung und nonverba-
le Therapien wie Heileurythmie, Rhythmische Massage,
Anthroposophische Kunsttherapie und durch spezielle
AM-Arzneimittel angestrebt (4).

Die Heileurythmie (griech. eurythmie = ‚harmoni-
scher Rhythmus‘) ist eine künstlerisch-übende Therapie,
die kognitive, emotionale und willensgeprägte Elemen-
te umfasst (6). Während einer Therapiestunde wird der
Patient dazu angeleitet, spezielle Bewegungen mit den
Händen, den Füßen oder dem ganzen Körper auszufüh-
ren. Heileurythmiebewegungen sind mit dem Klang 
von Vokalen und Konsonanten, mit Tonintervallen oder
mit seelischen Gesten wie z. B. Sympathie–Antipathie
verwandt. Zwischen den Therapiestunden führen die 
Patienten täglich Heileurythmieübungen durch (4). Die
Rhythmische Massage wurde aus der Schwedischen
Massage heraus entwickelt. Spezielle Techniken be -
inhalten saugende Bewegungen, rhythmisch an- und 
abschwellende gleitende Bewegungen und komplexe
Bewegungsmuster wie das der Lemniskate. Die AM-
Kunsttherapie umfasst die Fachbereiche Malen, Zeich-
nen, Plastik, Musik und Sprachgestaltung. AM-Arznei-
mittel werden aus Pflanzen, Mineralien, Tieren und che-
misch definierten Substanzen hergestellt. Ein zentrales
Konzept der AM-Arzneitherapie ist die typologische Kor-
respondenz von pathophysiologischen Prozessen im
Menschen und gestaltbildenden Kräften, die in Minera-

lien, Pflanzen und Tieren wirken, was eine gemeinsame
Evolution von Mensch und Natur widerspiegelt (4, 5).

Die AM wird von Ärzten (ärztliche Beratung, Arznei-
therapie) und nicht-ärztlichen Therapeuten (Heileuryth-
mie, Rhythmische Massage, AM-Kunsttherapie) ausge-
übt. Die AM-Therapie für LWS-Schmerzen wird ärztlich
verordnet, unter Berücksichtigung der individuellen 
Bedürfnisse des Patienten sowie der verfügbaren AM-
Therapiemodalitäten. 

Bisher wurde die AM-Therapie bei LWS-Schmerzen in
drei Beobachtungsstudien, die in speziellen Settings
durchgeführt wurden, evaluiert (7–9). Hier wurde eine
prospektive vergleichende Beobachtungsstudie mit 
ambulanten Patienten durchgeführt, die entweder von
einem AM-Arzt oder einem schulmedizinischen Arzt 
wegen subakuter/chronischer LWS-Schmerzen behan-
delt wurden. Eine früher veröffentlichte Analyse nach 
12 Monaten, in der 34 AM-Patienten mit 28 schulmedizi-
nisch behandelten Patienten verglichen wurden, zeigte
in beiden Gruppen Verbesserungen der Krankheits-
symptome, der Rückenfunktion und der Lebensqualität.
Die meisten Verbesserungen (10 der 13 klinischen Ziel-
parameter) waren in den zwei Gruppen vergleichbar,
während die AM-Patienten in drei Bereichen der Le-
bensqualität stärkere Verbesserungen aufwiesen (10).
Die Studienlogistik und -finanzierung ermöglichten 
eine verlängerte Rekrutierung und Beobachtungsdauer
der AM-Patienten, jedoch nicht der schulmedizinisch 
behandelten Patienten. Aus dieser Studie stellen wir 
eine Analyse einer größeren Stichprobe von AM-Patien-
ten mit 24-monatiger Beobachtungsdauer vor.

Methoden
Studiendesign und Fragestellung

Dies ist eine Folgeanalyse einer prospektiven, ver-
gleichenden Beobachtungsstudie zu subakuten/chroni-
schen LWS-Schmerzen, die unter den Bedingungen der
therapeutischen Alltagsrealität durchgeführt wurde
(10). Diese LWS-Studie (10) wurde im Rahmen eines Kran-
kenkassen-Modellprojekts zur AM initiiert als Teil eines
Forschungsprojekts zu Nutzen, Kosten und Sicherheit
von AM-Therapien chronisch Kranker in der ambulanten
Krankenversorgung (Anthroposophische Medizin Out-
comes-Studie, AMOS) (11). Die vorliegende Folgeanalyse
betraf die Interventionsgruppe, die wegen LWS-Schmer-
zen mit einer neuen AM-Therapie begann. Die Haupt-
fragestellung war, ob die Verbesserungen der Sympto-
matik, der Rückenfunktion und der Lebensqualität, die
nach 12 Monaten in der vorhergehenden Analyse beob-
achtet worden waren (10), sich in einer größeren Stich-
probe bestätigen und auch nach 24 Monaten erhalten
bleiben würden. Weitere Fragestellungen umfassten die
Inanspruchnahme von Begleittherapien und Gesund-
heitsleistungen sowie Nebenwirkungen.

Setting, Teilnehmer und Therapie
Alle ambulant tätigen AM-Ärzte, die durch die Ge-

sellschaft Anthroposophischer Ärzte in Deutschland 
für das AM-Modellprojekt qualifiziert waren, wurden
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eingeladen, an der AMOS-Studie teilzunehmen. Die Ärz-
te wurden angehalten, konsekutiv ambulante Patienten
aufzunehmen, die mit einer AM-Therapie begannen. Die
Therapie erfolgte unter den Bedingungen der therapeu-
tischen Alltagsrealität. Patienten, die vom 1. Januar 1999
bis zum 31. Dezember 2005 in AMOS aufgenommen wor-
den waren, wurden in die vorliegende Untersuchung ein-
geschlossen, wenn sie die Aufnahmekriterien erfüllten.

Einschlusskriterien waren:
1. Alter 17–75 Jahre.
2. LWS-Schmerzen von mindestens sechs Wochen 

Dauer.
3. Beginn einer AM-Therapie wegen LWS-Schmerzen: 

Eine erstmalige AM-Konsultation von mindestens 
30 Minuten Dauer, gefolgt von einer Neuverordnung
einer AM-Arzneitherapie oder eine neue Überwei-
sung zu einer AM-Therapie (AM-Kunsttherapie, Heil-
eurythmie oder Rhythmische Massage).
Ausschlusskriterien waren: 

1. Eine frühere Rückenoperation.
2. Eine der folgenden Diagnosen: angeborene Missbil-

dung der Wirbelsäule, infektiöse oder maligne Er-
krankung der Wirbelsäule, Morbus Bechterew, Mor-
bus Behçet, Morbus Reiter, Osteoporose mit Kom-
pressionsfraktur eines Wirbelkörpers, Spinalstenose,
Spondylolyse, Spondylolisthesis, Fibromyalgie.

3. Frühere Behandlung der LWS-Schmerzen mit der 
betreffenden AM-Therapie (siehe Einschlusskriteri-
um Nr. 3).

Die Patienten wurden nach Ermessen des Arztes behan-
delt. Die AM-Therapie wurde als Gesamtsystem evalu-
iert (12).

Klinische Zielparameter
Hauptzielparameter waren der Funktionsfragebogen

Hannover für Rückenschmerzen (FFbH-R) und der Low
Back Pain Rating Scale Schmerzscore (LBPRS) nach 
24 Monaten. 

Der FFbH-R ist ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung
rückenbezogener Funktionseinschränkungen (13). Er be-
inhaltet 12 Fragen zur Rückenfunktion (z. B. „Können Sie
sich bücken und einen leichten Gegenstand [z. B. ein
Geldstück oder zerknülltes Papier] vom Fußboden auf-
heben?“), die auf einer 3-Punkte-Likert-Skala („Ja“ / „Ja,
aber mit Mühe“ / „Nein oder nur mit fremder Hilfe“) 
beantwortet werden. Der transformierte FFbH-R-Wert
beschreibt die Funktionskapazität auf einer Skala von 
0 (minimale Funktionskapazität) bis 100 Punkten (ma-
ximale Funktionskapazität, keine Einschränkung). Werte
von 70 Punkten oder weniger weisen auf eine klinisch 
relevante Funktionseinschränkung hin. Der FFbH-R wird
von der Weltgesundheitsorganisation als eines der drei
wichtigsten krankheitsspezifischen Instrumente für
Wirbelsäulenerkrankungen genannt (14).

Der LBPRS (15) basiert auf je drei Fragen zu Rücken-
schmerzen und Unterschenkelschmerzen – momenta-
ner Schmerz, schlimmster Schmerz und durchschnitt -
licher Schmerz während der letzten sieben Tage – erho-
ben auf numerischen Skalen von 0 („keine Schmerzen“)

bis 10 Punkten („unerträgliche Schmerzen“). Der LBPRS
reicht von 0 (6 x „keine Schmerzen“) bis 100 Punkten 
(6 x „unerträgliche Schmerzen“). 

Sekundäre Zielparameter waren Symptomscore, eine
depressive Symptomatik und Lebensqualität. Der Symp-
tomscore, eine globale Einschätzung der bis zu sechs
wichtigsten Krankheitsbeschwerden bei Studienauf-
nahme, wurde von den Patienten auf numerischen Ska-
len von 0 („nicht vorhanden“) bis 10 („schwerstmöglich“)
Punkten dokumentiert. Depressive Symptome wurden
mit der Allgemeinen Depressionsskala – Langform (ADS-
L, 0–60) (16, 17) erhoben. Die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität wurde anhand des SF-36-Fragebogens zum
Gesundheitszustand dokumentiert und umfasste die
SF-36 Körperliche und Psychische Summenskala und die
acht SF-36-Subskalen (18).

Alle klinischen Zielparameter wurden nach 0, 3, 6, 12,
18 und 24 Monaten dokumentiert.

Andere Zielparameter
Die Inanspruchnahme von Begleittherapien und 

Gesundheitsleistungen im Studienvorjahr wurde bei
Studienaufnahme dokumentiert. Im ersten Studienjahr
wurde sie nach 6 und 12 Monaten dokumentiert, im
zweiten Studienjahr nach 18 und 24 Monaten. Die Erhe-
bung umfasste rückenbezogene Arztbesuche (Besuche
bei Allgemeinärzten, Internisten, Orthopäden, Neurolo-
gen oder Psychiatern), bildgebende Untersuchungsver-
fahren (Röntgenuntersuchung, Computertomografie,
Kernspintomografie, Szintigrafie), nichtanthroposophi-
sche Arzneimittel, Physiotherapie, Psychotherapie, sta-
tionäre Krankenhaus- und Kurbehandlung und Arbeits-
unfähigkeit. Während des Follow-up wurden zusätzlich
rückenbezogene Operationen dokumentiert.

Nebenwirkungen durch Arzneimittel oder Therapien
wurden von den Patienten 6, 12, 18 und 24 Monate nach
Studienaufnahme dokumentiert und von den Ärzten
nach 6 Monaten. Die Dokumentation der Nebenwirkun-
gen umfasste Ursache, Intensität (leicht/mittel/schwer
≈ wird bemerkt, jedoch gut toleriert / beeinträchtigt täg-
liche, normale Tätigkeit / verhindert normale Tätigkeit
vollständig) sowie eventuelle Therapieabbrüche wegen
Nebenwirkungen. Die Ärzte dokumentierten während
der ganzen Studie auch Schwerwiegende Unerwünsch-
te Ereignisse (Tod, lebensbedrohliche Situation, akute
stationäre Behandlung, Neuerkrankung oder Unfall mit
bleibenden Schäden, angeborene Missbildung, Neuer-
krankung an einem Malignom).

Datenerhebung
Die Studiendaten wurden mittels Fragebogen erho-

ben, welche in verschlossenen Kuverts direkt ans Stu -
diensekretariat zurückgeschickt wurden. Die Ärzte 
dokumentierten die Aufnahmekriterien, die Therapeu-
ten dokumentierten die AM-Therapieanwendungen, 
sowohl die Ärzte als auch die Patienten dokumentierten
Nebenwirkungen. Die sonstigen Daten wurden von den
Patienten dokumentiert, sofern nicht anders angegeben.
Die Patientenangaben wurden nicht an die Ärzte wei-
tergegeben. Die Ärzte erhielten eine Aufwandsentschä-
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digung von 40 Euro (nach März 2001: 60 Euro) je aufge-
nommenem und komplett dokumentiertem Patienten.
Die Patienten erhielten keine Aufwandsentschädigung. 

Die Daten wurden zweimal, von zwei verschiedenen
Personen, in Microsoft® Access 97 (Microsoft Corp., Red-
mond, WA, USA) eingegeben. Die zwei Datensätze wur-
den miteinander verglichen und Unstimmigkeiten
durch Vergleich mit den Originaldaten behoben.

Qualitätssicherung, ethische Belange
Die Studie wurde durch die Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät Charité der Humboldt-Universi-
tät zu Berlin genehmigt und in Übereinstimmung mit
der Helsinki-Deklaration und weitgehend in Befolgung
der ICH-GCP-Richtlinien (International Conference on
Harmonisation Good Clinical Practice Guidelines) E6
durchgeführt. Die schriftliche Einwilligung wurde von
allen Patienten vor Studienaufnahme eingeholt.

Datenanalyse
Die Datenanalyse wurde mit SPSS® 14.0.1 (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA) und StatXact® 5.0.3 (Cytel Software
Corporation, Cambridge, MA, USA) durchgeführt und
umfasste alle Patienten, die die Aufnahmekriterien 
erfüllten. Bei kontinuierlichen normalverteilten Daten
wurde der T-Test verwendet. Bei kontinuierlichen nicht-
normalverteilten gepaarten Stichproben wurde der
Rangsummentest von Wilcoxon verwendet. Bei nomi-
nalen Daten wurden der McNemar-Test und der exakte
Test nach Fisher verwendet. Alle Tests wurden zweiseitig
durchgeführt. Signifikanzkriterium war p < 0,05. Da dies
eine deskriptive Studie war, wurden keine Adjustierun-
gen für multiple Vergleiche durchgeführt (19). Prä-Post-
Effektstärken wurden als Standardised Response Mean
(SRM; der Mittelwert der Prä-Post-Differenzen, geteilt
durch die Standardabweichung dieses Mittelwerts) be-
rechnet und als minimal (< 0,20), gering (0,20–0,49),
mittelgroß (0,50–0,79) und groß (≥ 0,80) klassifiziert (20,
21). Das Kriterium für klinische Relevanz bei Prä-Post-
Veränderungen war SRM ≥ 0,50 (22). Die Hauptanalyse
der klinischen Zielparameter umfasste alle Patienten
mit auswertbaren Daten zum jeweiligen Follow-up-Zeit-
raum. Fehlende Werte wurden nicht ersetzt.

Ergebnisse 
Teilnehmende Ärzte und Therapeuten

An der Patientenaufnahme waren insgesamt 33 
Ärzte mit vier unterschiedlichen Facharztqualifikationen
(27 Allgemeinärzte, vier Internisten, ein Psychiater und
ein Anästhesiologe) beteiligt. Zwischen diesen Ärzten
und allen für das AM-Modellprojekt qualifizierten Ärz-
ten in Deutschland mit den vier gleichen Facharztquali-
fikationen aber ohne Studienpatienten (n = 285) gab 
es hinsichtlich Geschlecht (57,6 % bzw. 59,3 % Männer),
Alter (durchschnittlich 46,6 ± 7,5 bzw. 48,3 ± 8,1 Jahre),
Dauer der Berufserfahrung seit der Approbation (18,4 ±
7,8 bzw. 19,5 ± 9,2 Jahre) und hinsichtlich des Anteils
hausärztlich tätiger Ärzte (90,9 % bzw. 87,7 %) keine 
signifikanten Unterschiede.

Die Patienten wurden von 41 verschiedenen Thera-
peuten (Kunsttherapie, Heileurythmie, Rhythmische
Massage) behandelt. Zwischen diesen Therapeuten und
qualifizierten Therapeuten ohne Studienpatienten (n =
1125) gab es hinsichtlich Geschlecht (87,8 % bzw. 80,8 %
Frauen), Alter (durchschnittlich 49,9 ± 8,2 bzw. 50,3 ± 9,5
Jahre) und Dauer der Berufserfahrung seit Erhalt des Di-
ploms (10,8 ± 7,7 bzw. 13,2 ± 8,7 Jahre) keine signifikanten
Unterschiede.

Patientenaufnahme und Follow-up
Für die Aufnahme gescreent wurden 103 Patienten

mit beginnender AM-Therapie bei LWS-Schmerzen. 
75 dieser Patienten erfüllten alle Aufnahmekriterien und
wurden in die vorliegende Analyse eingeschlossen. 
28 Patienten wurden nicht eingeschlossen. 22 davon 
waren aus folgenden Gründen nicht teilnahmeberech-
tigt: LWS-Schmerzen mit einer Dauer von weniger als 
6 Wochen (n = 4), frühere Rückenoperation (n = 4), Diag-
nose in den Ausschlusskriterien aufgeführt (n = 14). Die
verbleibenden sechs Patienten erfüllten potenziell die 
Einschlusskriterien, wurden aber aus den folgenden
Gründen nicht in die AMOS-Studie eingeschlossen: Die
betreffende AM-Therapie hatte bereits begonnen oder
war früher durchgeführt worden (n = 2), Aufnahme -
dokumentation des Patienten fehlt (n = 1), Arzt- und 
Patientendokumentation bei Aufnahme mehr als 30 
Tage voneinander datiert (n = 2), Eingang der Auf nahme-
dokumentation des Arztes später als zwei Monate nach
Studienaufnahme (n = 1). Die Anzahl der aufgenomme-
nen Patienten pro Arzt betrug 1–2 Patienten (n = 26 
Ärzte), 3–5 Patienten (n = 4) oder 6–11 Patienten (n = 3).
Insgesamt wurden 96 % (n = 72/75) der Patienten von
hausärztlich tätigen Ärzten aufgenommen.

Von den 75 Patienten haben 88 % (n = 66/75) min-
destens einen Follow-up-Fragebogen beantwortet. Die
Patienten erhielten insgesamt 375 Follow-up-Frage -
bogen, wovon sie 289 (77,1 %) zurückschickten. Die Fol-
low-up-Raten lagen bei 84 % (n = 63/75), 83 %, 80 %, 
72 % und 67 % nach 3, 6, 12, 18 bzw. 24 Monaten. Zwischen
den Patienten, die den 24-Monats-Fragebogen beant-
worteten (n = 50) und den nicht antwortenden Patien-
ten (n = 25) gab es hinsichtlich Geschlecht, Dauer der
LWS-Schmerzen und Krankheitsparametern bei Studi-
enaufnahme (FFbH-R, LBPRS, Symptomscore) keine 
signifikanten Unterschiede. Das durchschnittliche Alter
lag bei 51,1 ± 11,4 Jahren bei den Beantwortern und 44,9
± 12,2 Jahren bei den Nicht-Beantwortern (mittlere Dif-
ferenz 6,2 Jahre, 95%-Konfidenzintervall [KI]: 0,5–12,0
Punkte; p = 0,032). 

Für die AMOS-Patienten, die im letzten Rekrutie-
rungsjahr (2005) wegen jeglicher Indikation aufgenom-
men worden waren, wurde bei den Patienten, die ihr 24-
Monats-Follow-up nicht zurückgeschickt hatten (n = 44
von 119 aufgenommenen Patienten), eine Nicht-Beant-
worter-Befragung durchgeführt. Von diesen 44 Patien-
ten waren zwei aus Gründen, die nicht mit der Therapie
zusammenhängen, gestorben und neun hatten bereits
jegliche weitere Studienbeteiligung verweigert. Die 
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übrigen 33 Patienten wurden telefonisch kontaktiert.
Zehn waren nicht erreichbar, einer verweigerte das 
Interview und 22 Patienten gaben die Gründe für ihre
Nichtbeantwortung der Follow-up-Befragung an: keine
Zeit oder kein Interesse (n = 8), vergessen (n = 7), Thera-
pie beendet (n = 4), Unstimmigkeit mit dem Therapeu-
ten und Therapie abgebrochen (n = 1), die Therapie wur-
de nicht durchgeführt (n = 1), Verschlechterung der
Haupterkrankung (n = 1). Der Anteil der Patienten mit
Verschlechterung, einschließlich der zwei ohne Thera-
piezusammenhang Gestorbenen, war 6,8 % (n = 3/44)
der Nicht-Beantworter. Der entsprechende Anteil unter
den Patienten, die ihren 24-Monats-Follow-up-Fragebo-
gen zurückgesendet hatten, gemessen an einer Ver-
schlechterung des Symptomscore nach 24 Monaten ge-
genüber Studienaufnahme, lag bei 5,4 % (n = 4/74) der
Patienten (p = 1,000).

Patientencharakteristika bei Studienaufnahme
Die Patienten wurden aus 11 der 16 Bundesländer auf-

genommen und verteilten sich folgendermaßen auf 
die Altersgruppen: 20–39 Jahre: 24 % (n = 18/75), 40–59:
55 % (n = 41), 60–75: 21 % (n = 16), mit einem Durch-
schnittsalter von 49,0 ± 12,0 Jahren (Wertebereich 20–74
Jahre). Insgesamt waren 85 % (n = 64/75) der Patienten
weiblichen Geschlechts.

Im Verhältnis zur Bevölkerung in Deutschland hatten
die Patienten ein höheres schulisches und berufliches
Ausbildungsniveau. Es gab weniger regelmäßige Rau-
cher, weniger Patienten, die täglich Alkohol konsumier-
ten und weniger Übergewichtige. Der Anteil Alleinle-
bender war höher, wohingegen mehr Studienpatienten
sportlich aktiv waren als in der Gesamtbevölkerung
Deutschlands. Ähnlich der Gesamtbevölkerung waren
der Anteil Arbeitsloser und Schwerbehinderter sowie
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Tab. 1: Patientencharakteristika bei Studienaufnahme

Items Untergruppe Studienpatienten Bevölkerung Quelle
in Deutschland

N % %

Bildungsniveau (29) Niedrig (Grad 1) 11/75 15 % 43 % (30)

Mittel (Grad 2) 38/75 51 % 43 % (30)

Hoch (Grad 3) 26/75 35 % 14 % (30)

Arbeiter Erwerbspersonen 4/38 11 % 18 % (31)

Arbeitslos in den letzten 12 Monaten Erwerbspersonen 4/38 11 % 10 % (31)

Alleinlebend 22/74 30 % 21 % (31)

Monatliches Nettohaushaltseinkommen < 900 € 11/57 19 % 16 % (31)

Alkoholeinnahme täglich (Patienten) Männer 0/11 0 % 28 % (32)
bzw. fast täglich (Deutschland) Frauen 2/64 3 % 11 % (32)

Tägliches oder gelegentliches Rauchen Männer 2/11 18 % 37 % (33)

Frauen 4/64 6 % 28 % (33)

Mindestens 1 Stunde Sport wöchentlich Alter 25–69 34/71 48 % 39 % (34)

Körpermasseindex ≥ 25 (übergewichtig) Männer 4/11 36 % 56 % (31)

Frauen 29/62 45 % 39 % (31)

Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit 7/74 9 % 3 % (35)

Schwerbehinderung 10/74 14 % 12 % (36)

Arbeitsunfähigkeitstage während der Erwerbspersonen 38,3 ± 58,0 17,0 (37)
letzten 12 Monate 
(Mittelwert ± Standardabweichung)

Dauer der LWS-Schmerzen 6 Wochen – 2 Monate 4 5 %

3–5 Monate 1 1 %

6–11 Monate 3 4 %

≥ 12 Monate 67 89 %

Bandscheibenprotrusion oder -prolaps 17/75 23 %
mit Nervenwurzelkompression

FFbH-R ≤ 70 Punkte = klinisch relevante Funktionseinschränkung 34/73 47 % < 22 % (38)

ADS-L ≥ 24 Punkte = depressive Symptomatik 25/67 37 % 17 % (17)

ADS-L: Allgemeine Depressionsskala – Langform, FFbH-R: Funktionsfragebogen Hannover für Rückenschmerzen.



das Einkommen. Höher waren dagegen der Anteil Be-
rufs- und Erwerbsunfähiger und die Anzahl der Arbeits-
unfähigkeitstage im letzten Jahr (Tab. 1).

Die Dauer der LWS-Schmerzen betrug im Median 
7,0 Jahre (Interquartilbereich [IQB]: 2,5–18,0, Durch-
schnitt 10,7 ± 10,6 Jahre). Die Hauptdiagnosen, klassi -
fiziert nach der Internationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme – 10. Revision (ICD-10) waren: M54 Rücken-
schmerzen (55 % der Patienten, n = 41/75), M51 Sonstige
Bandscheibenschäden (19 %), M42 Osteochondrose der
Wirbelsäule (11 %), M41 Skoliose (9 %), M47 Spondylose 
(4 %) und andere (3 %). Ein Viertel der Patienten hatte ei-
ne lumbale Bandscheibenprotrusion oder einen lumba-
len Bandscheibenprolaps mit Nervenwurzelkompressi-
on. Die Hälfte der Patienten hatte eine klinisch relevan-
te Einschränkung der Rückenfunktion (Tab. 1).

Mindestens eine Begleiterkrankung bestand bei 79 %
(67/75) der Patienten. Im Median gab es 2,0 (IQB: 1,0–3,0)
Begleiterkrankungen pro Patient. Die häufigsten Be-
gleitdiagnosen, klassifiziert nach ICD-10, waren F00–
F99 Psychische und Verhaltensstörungen (15,6 %, 26 der

167 Diagnosen), M00–M99 Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems und des Bindegewebes (15,6 %), I00–I99
Krankheiten des Kreislaufsystems (15,0 %), E00–E90 
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
(10,2 %) und K00–K93 Krankheiten des Verdauungssys-
tems (9,6 %). Ein Drittel der Patienten hatte eine klinisch
relevante depressive Symptomatik (Tab. 1).

Therapie
Die Dauer der Konsultation mit dem AM-Arzt bei Stu-

dienaufnahme betrug bei 67 % (n = 50/75) der Patienten
< 30 Minuten, bei 25 % 30–44 Minuten, bei 5 % 45–59 
Minuten und bei 3 % ≥ 60 Minuten. 

Die bei Studienaufnahme neu verordnete Therapie
(siehe Einschlusskriterium Nr. 3) war bei einem Patienten
eine AM-Arzneitherapie, während die verbleibenden 
74 Patienten zu Heileurythmie, AM-Kunsttherapie oder
Rhythmischer Massage überwiesen wurden. Von diesen
74 Patienten hatten 82 % (n = 61) die geplante AM-The-
rapie, 1 % (n = 1) hatten die AM-Therapie nicht und bei 
16 % (n = 12) ist die Dokumentation der AM-Therapie un-
vollständig. Die durchgeführten AM-Therapien waren
Heileurythmie (n = 45 Patienten), Rhythmische Massage
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Abb. 1: Funktionsfragebogen Hannover für 
Rückenschmerzen (FFbH-R). Wertebereich: 
0 „minimale Funktionskapazität“, 
100 „maximale Funktionskapazität“ (13).
Trennwert: Werte von 70 Punkten oder 
weniger weisen auf eine klinisch relevante
Funktionseinschränkung hin.

Abb. 2: Low Back Pain Rating Scale (LBPRS)
Schmerzscore. Wertebereich: 
0 „keine Schmerzen“, 100 „unerträgliche
Schmerzen“ (15).

Abb. 4: SF-36 Körperliche (links) 
und Psychische (rechts) Summenskala. 
Höhere Werte bedeuten bessere Gesundheit.

Abb. 3: Symptomscore. Wertebereich: 0
„nicht vorhanden“, 10 „schlimmstmöglich“.
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(n = 13) und AM-Kunsttherapie (n = 3, mit den Therapie-
modalitäten Malen/Zeichnen/Plastik in allen drei Fäl-
len). Die AM-Therapie mit Heileurythmie, Kunsttherapie
oder Rhythmischer Massage begann im Median 12 (IQB:
3–38) Tage nach Studienaufnahme. Die Therapiedauer
betrug im Median 98 (IQB: 70–146) Tage, die Anzahl der
Therapieeinheiten betrug im Median 12 (IQB: 10–20) 
Einheiten. AM-Arzneimittel wurden von 69 % (n = 52/75)
der Patienten angewendet.

Die Inanspruchnahme von Begleittherapien und 
Gesundheitsleistungen sowie die Anzahl der Arbeitsun-
fähigkeitstage wurden zwischen dem Studienvorjahr
und dem ersten bzw. dem zweiten Studienjahr vergli-
chen (ausführliche Beschreibung siehe Methoden). In
keiner der Perioden veränderte sich ein Item signifikant.
Eine rückenbezogene Operation fand bei einem Patien-

ten statt, dieser hatte im zweiten Studienjahr eine Ope-
ration wegen einer Steißbeinfistel.

Klinische Ergebnisse
FFbH-R, LBPRS, Symptomscore, ADS-L und die zehn

SF-36-Skalen verbesserten sich zwischen Studienauf-
nahme und nahezu allen folgenden Follow-up-Befra-
gungen signifikant (66 signifikante und vier nichtsigni-
fikante Verbesserungen in 70 Prä-Post-Vergleichen). 
Bei beinahe allen Zielparametern fand die deutlichste
Verbesserung während der ersten sechs Monate statt
(Abb. 1–5). Effektstärken für den 0–24-Monatsvergleich
waren bei zwei Zielparametern groß (die SF-36-Sub -
skalen Körperliche Schmerzen und Vitalität), bei sieben
Zielparametern mittelgroß und bei sechs Zielparame-
tern gering (Tab. 2). 
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Abb. 5: SF-36-Subskalen. Wertebereich: 0–100. Höhere Werte bedeuten bessere Gesundheit.
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Wenn man die Verbesserungen zwischen Studien-
aufnahme und dem letzten Follow-up der vorliegenden
Stichprobe (n = 49 auswertbare Patienten nach 24 Mo-
naten) mit den entsprechenden Verbesserungen der frü-
her veröffentlichten Analyse einer kleineren Stichprobe
des gleichen Projekts (n = 34 Patienten nach 12 Monaten
(10)) vergleicht, so sind die Unterschiede zwischen den
zwei Analysen bei elf Zielparametern minimal (weniger
als 0,2 Standardabweichungen [SD]) und bei zwei Ziel-
parametern (SF-36 Emotionale Rollenfunktion und SF-36
Körperliche Schmerzen) gering (0,20–0,22 SD). Die Ver-
besserungen dieser beiden Zielparameter waren in der
vorliegenden Analyse stärker ausgeprägt.

Während die Hauptanalyse nur Patienten mit aus-
wertbaren Daten für jedes Follow-up beinhaltet, so 
wurden bei einer Sensitivitätsanalyse der 0–24-Monats-
Verbesserung des FFbH-R und der LBPRS fehlende 
Werte durch den Wert des vorangehenden Follow-up-
Zeitpunkts ersetzt (Tab. 2). Verglichen mit der Haupt-
analyse stieg die durchschnittliche Verbesserung des
FFbH-R um 6 % (11,04 → 11,71 Punkte), während die Ver-
besserung der LBPRS um 9 % (8,71 → 7,92 Punkte) sank.

Andere Ergebnisse
Eine Nebenwirkung durch AM-Behandlung wurde

dokumentiert (leichte Kopfschmerzen durch Heil euryth-
mie, die zu keinem Therapieabbruch führte). Andere 
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Tab. 2: Klinische Ergebnisse 0–24 Monate

Analyse / Ergebnisse (Wertebereich) N 0 Monate 24 Monate 0–24-Monatsdifferenz SRM

Mittelwert Mittelwert Mittelwert P-Wert
(Standard- (Standard- (95%-Konfidenz-

abweichung) abweichung) intervall)*

Hauptanalyse: Patienten mit 
auswertbaren Daten nach 
0 und 24 Monaten

FFbH-R (0–100)

• Alle Therapien 46 61,63 (19,77) 72,68 (21,45) 11,04 (5,52–16,57) < 0,001 0,59

• Heileurythmie 31 61,62 (19,62) 71,24 (21,04) 9,61 (3,25–15,98) 0,004 0,55

LBPRS (0–100)

• Alle Therapien 47 34,99 (15,10) 26,28 (16,91) 8,71 (4,41–13,01) < 0,001 0,59

• Heileurythmie 32 33,93 (14,60) 25,52 (16,93) 8,41 (3,57–13,24) 0,001 0,66

Symptomscore (0–10) 49 5,79 (2,05) 3,76 (2,12) 2,04 (1,30–2,77) < 0,001 0,79

ADS-L (0–60) 41 20,14 (9,93) 15,54 (11,09) 4,60 (1,37–7,84) 0,006 0,45

SF-36 Körperliche Summenskala 46 35,73 (7,57) 41,72 (10,31) 5,99 (2,88–9,11) < 0,001 0,57

SF-36 Psychische Summenskala 46 42,27 (10,03) 46,22 (10,89) 3,95 (1,13–6,78) 0,007 0,42

SF-36 Subskalen (0–100)

• Körperliche Funktionsfähigkeit 48 63,65 (20,10) 72,06 (23,47) 8,41 (1,68–15,15) 0,015 0,36

• Körperliche Rollenfunktion 49 30,61 (34,71) 56,63 (40,11) 26,02 (14,12–37,93) < 0,001 0,63

• Emotionale Rollenfunktion 47 53,90 (42,02) 72,34 (38,27) 18,44 (6,57–30,31) 0,003 0,46

• Soziale Funktionsfähigkeit 49 64,29 (23,52) 74,74 (22,75) 10,46 (4,49–16,43) 0,001 0,50

• Psychisches Wohlbefinden 49 56,16 (16,75) 63,33 (18,59) 7,16 (2,19–12,13) 0,006 0,41

• Körperliche Schmerzen 49 32,78 (17,45) 53,94 (24,74) 21,16 (13,83–28,49) < 0,001 0,83

• Vitalität 49 36,26 (14,11) 48,16 (18,13) 11,91 (7,59–16,22) < 0,001 0,79

• Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung 49 49,38 (19,20) 55,34 (21,77) 5,96 (1,41–10,50) 0,011 0,38

Sensitivitätsanalyse: 
Ersetzen fehlender Werte durch den 
jeweiligen Wert vom vorherigen 
Befragungszeitpunkt

FFbH-R 73 62,13 (19,64) 73,83 (19,95) 11,71 (7,61–15,80) < 0,001 0,67

LBPRS 72 36,61 (16,40) 28,69 (18,52) 7,92 (4,71–11,13) < 0,001 0,63

*Positive Differenzen bedeuten Verbesserung.

Abkürzungen: ADS-L: Allgemeine Depressionsskala – Langform; FFbH-R: Funktionsfragebogen Hannover – Rücken; 
LBPRS: Low Back Pain Rating Scale Schmerzscore; SRM: Standardised Response Mean Effektstärke (gering: < 0,20; 
klein: 0,20–0,49; mittelgroß: 0,50–0,79; groß: ≥ 0,80).



berichtete Nebenwirkungen bezogen sich auf Akupunk-
tur (n = 1 Patient), Psychotherapie (n = 1) und nicht anthro-
posophische Arzneimittel (n = 12).

Zwei Patienten erfuhren ein Schwerwiegendes Uner-
wünschtes Ereignis: Eine 61-jährige Frau hatte wegen
schwerer Depression einen stationären Krankenhaus-
aufenthalt und starb an einem Unfall, möglicherweise
Suizid. Eine 42-jährige Frau hatte einen akuten stationä-
ren Krankenhausaufenthalt wegen Verschlechterung 
eines Löfgren-Syndroms, von dem sie sich vollständig 
erholte. Diese Ereignisse geschahen 23 bzw. 6 Monate
nach Studienaufnahme und standen in keinem Zusam-
menhang mit einer Arzneimittelanwendung oder sons-
tigen Therapie.

Diskussion 

Hauptergebnisse
Dies ist die erste Studie mit zweijähriger Beobach-

tungsdauer zu komplexer AM-Therapie in hausärztlicher
Versorgung bei LWS-Syndrom. Es wurden 75 ambulante
Patienten ausgewertet, die mit einer anthroposophi-
schen Behandlung (hauptsächlich Heileurythmie,
Rhythmische Massage und AM-Arzneitherapie) wegen
chronischem LWS-Syndrom begannen. Eine frühere 
12-monatige Analyse hatte Verbesserungen bei Schmer-
zen, Rückenfunktion und Lebensqualität unter anthro-
posophischer Behandlung gezeigt. Diese Verbesserun-
gen waren vergleichbar oder ausgeprägter als bei 
Patienten, die eine konventionelle Behandlung erhielten
(10). Die vorliegende Folgeanalyse von AM-Patienten be-
stätigte diese Verbesserungen in einer größeren Stich-
probe und zeigte, dass die Verbesserungen bis zum 
24-Monats-Follow-up erhalten blieben. Die meisten 
Verbesserungen waren klinisch relevant (große 0–24-
Monats-Effektstärken bei SF-36 Körperliche Schmerzen
und SF-36 Vitalität, mittelgroße Effektstärken bei sieben
der 13 restlichen Zielparameter). Verglichen mit dem 
Studienvorjahr sind die Inanspruchnahme von nicht -
anthroposophischen Begleittherapien und von Gesund-
heitsleistungen im ersten und zweiten Jahr nach Stu -
dienaufnahme nicht angestiegen. Nebenwirkungen
durch die AM-Behandlung wurden bei nur einem 
Patienten dokumentiert.

Stärken und Limitierungen
Zu den Stärken dieser Studie gehören die detaillierte

Dokumentation des Therapiegeschehens und therapie-
relevanter Faktoren, eine standardisierte Erfassung der
Rückenschmerzen und -funktion sowie der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität, der lange Beobach-
tungszeitraum und die hohe Repräsentativität: 10 % 
aller AM-zertifizierten Ärzte in Deutschland haben teil-
genommen; die teilnehmenden AM-Ärzte und -Thera-
peuten ähnelten den teilnahmeberechtigten Ärzten und
Therapeuten ohne Patienten im Hinblick auf soziode-
mografische Merkmale; 93 % der gescreenten Patienten
wurden aufgenommen. Demzufolge kann angenom-
men werden, dass die Studie die gegenwärtige Patien-

tenversorgung mit AM-Therapie weitgehend wirklich-
keitsgerecht abbildet.

Die Hauptfragestellungen der vorliegenden Analyse
betrafen das Ausmaß der Langzeitverbesserungen. Eine
Limitierung in diesem Zusammenhang ist die steigende
Langzeit-Nichtbeantwortungsrate (20 %, 28 % und 33 %
nach 12, 18 bzw. 24 Monaten). Die Nicht-Beantworter 
unterschieden sich hinsichtlich soziodemografischer
Charakteristika nicht von den auswertbaren Patienten
(mit der Ausnahme, dass die Nicht-Beantworter jünger
waren, was aber nicht mit schlechteren Ergebnissen ver-
bunden wäre (23)); in einer Telefonbefragung einer ande-
ren Patienten-Untergruppe aus dem AMOS-Projekt war
der Anteil der Patienten mit klinischer Verschlechterung
zum Zeitpunkt des 24-Monats-Follow-up bei den Nicht-
Beantwortern und den Beantwortern vergleichbar. In 
einer Sensitivitätsanalyse der Hauptzielparameter, bei
der die fehlenden Werte der Nicht-Beantworter durch
den zum letzten Zeitpunkt beobachteten Wert ersetzt
wurden, waren die Verbesserungen um maximal 9 % ver-
ringert. Eine allgemeine Erklärung für die Nicht-Beant-
wortung von Langzeit-Follow-up-Befragungen ist die
Tendenz von Studienteilnehmern, dass sie versäumen,
wiederholte Befragungen zu beantworten. Dennoch ist
das LWS-Syndrom eine wiederkehrende Krankheit und
wir können nicht ausschließen, dass einige späte Nicht-
Beantworter einen Rückfall erlitten. Eine allgemeine Limi-
tierung dieser Studie ist die mäßige Stichprobengröße.

In dieser Analyse wurde die AM als Gesamtsystem
evaluiert (12). Zusätzliche Subgruppenanalysen waren für
Patienten, die zur Heileurythmie überwiesen worden 
waren, möglich und zeigten ähnliche Verbesserungen,
während bei den anderen Therapiemodalitäten (AM-Arz-
neitherapie, AM-Kunsttherapie, Rhythmische Massage) 
keine Subgruppenanalysen möglich waren, da die dies -
bezüglichen Stichprobengrößen zu gering waren.

Wegen der langen Rekrutierungsphase konnten die
Studienärzte nicht während der ganzen Studienzeit teil-
nehmen und somit konnten nicht alle in Frage kom-
menden Patienten gescreent und eingeschlossen wer-
den (Kriterien: siehe Methode). Für eine andere Patien-
ten-Untergruppe aus dem AMOS-Projekt (Patienten, die
vor dem 1. April 2001 aufgenommen und zu einer AM-
Therapie überwiesen worden waren) wurde geschätzt,
dass die Ärzte jeden vierten teilnahmeberechtigten 
Patienten in die Studie aufnahmen (24). Eine Selektions-
verzerrung könnte vorhanden sein, falls die Ärzte das
Therapieergebnis voraussehen könnten und vorzugs-
weise solche Patienten gescreent und aufgenommen
hätten, für die ein besonders positives Ergebnis erwartet
wurde. In diesem Fall würde man erwarten, dass der 
Selektionsgrad (= das Verhältnis von überwiesenen zu
aufgenommenen Patienten) mit dem klinischen Ergeb-
nis positiv korreliert. Dies war nicht der Fall, die Korrela-
tion war nahezu null (-0,04). Diese Analyse (24) lässt
nicht erwarten, dass das ärztliche Screening der Patien-
ten durch eine Selektionsverzerrung beeinflusst wurde.

Bei der Analyse von 13 klinischen Zielparametern mit
insgesamt 17 Vergleichen zum 24-Monats-Follow-up-
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Zeitpunkt (Tab. 2) stellt sich die Frage des Multiplen 
Hypothesen-Testens (19). Jedoch zeigten alle 17 Verglei-
che signifikante Verbesserungen und 11 Vergleiche hat-
ten einen p-Wert ≤ 0,001.

Übereinstimmung mit anderen Studienergebnissen
Frühere Studien zu AM-Therapie zeigten eine Verbes-

serung von unspezifischen LWS-Schmerzen (Rhythmi-
sche Einreibungen (8)) und bandscheibenbedingten
LWS-Schmerzen (subkutane Injektion von AM-Arznei-
mitteln (7), umfassende stationäre AM-Therapie (9)). In
der Studie mit stationär behandelten Patienten wurden,
verglichen mit schulmedizinischer Therapie (9), auch ein
niedrigerer Verbrauch an NSAR und Muskelrelaxanzien
sowie eine frühere Rückkehr zum Arbeitsleben gefun-
den. In Übereinstimmung mit diesen Ergebnissen aus
spezialisierten Settings zeigt unsere LWS-Studie aus der
hausärztlichen Versorgung eine Verbesserung der Krank-
heitssymptomatik, der Rückenfunktion und der Lebens-
qualität unter AM-Therapie (10). Die vorliegende Ana-
 lyse bestätigt diese Ergebnisse in einer größeren Stich-
probe und zeigt, dass die Verbesserungen auch nach
zwei Jahren erhalten geblieben sein können.

Bedeutung der Studienergebnisse
In dieser Studie zu AM-Therapie für Patienten mit

chronischen LWS-Schmerzen wurden erhebliche Lang-
zeitverbesserungen der Krankheitssymptomatik, Rü-
ckenfunktion und Lebensqualität ohne Anstieg der In-
anspruchnahme von nichtanthroposophischen Begleit-
therapien und Gesundheitsleistungen beobachtet. Die
Verbesserung der Rückenfunktion, erhoben mit dem
FFbH-R, hatte mindestens die gleiche Größenordnung
wie entsprechende 12- oder 24-Monatsverbesserungen
in anders behandelten LWS-Kohorten in Deutschland
(25–28). 

Einige Patienten mit LWS-Syndrom profitieren nicht
von den Standardtherapien. Andere Patienten brechen
Standardtherapien wegen Nebenwirkungen ab oder
lehnen sie ab, weil sie passiv sind (Arzneitherapie) oder
weil sie als zu mechanisch-repetitiv empfunden werden
(Physiotherapieübungen). In dieser Hinsicht bieten die
AM-Therapien einen alternativen Therapieansatz für das
LWS-Syndrom. Allerdings ist zu beachten, dass die Heil-
eurythmie, die von den meisten Patienten in dieser 
Studie angewendet wurde, tägliches Üben künstleri-
scher Bewegungen über einen Zeitraum von mehreren
Monaten beinhaltet, was eine erhebliche Motivation 
erfordert.

Schlussfolgerungen
In dieser Folgeanalyse von Patienten, die AM-Thera-

pien für chronisches LWS-Syndrom erhielten, wurden
Verbesserungen der Krankheitssymptomatik, Rücken-
funktion und Lebensqualität in einer größeren Stichpro-
be beobachtet. Die Verbesserungen blieben bis zum Zeit-
punkt des 24-Monats-Follow-up erhalten. Dies legt nahe,
dass größere rigorose Multizenterstudien sinnvoll sein
könnten.
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