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HEILEURYTHMIE BEI CHRONISCHEN 
ERKRANKUNGEN: 

EINE VIERJÄHRIGE PROSPEKTIVE 
KOHORTENSTUDIE 

Überarbeitete Fassung eines Vortrags 
von Dr. med. Harald J. Hamre 

gehalten am 5. Mai 2008 

Die Anthroposophische Medizin Dutcomes-Studie (AMDS) 
Für ihre Anerkennung im 21. Jahrhundert braucht die Heileurythmie wis­
senschaftliche Studien zum Nachweis ihres Nutzens. Eine Gelegenheit 
für eine solche Studie ergab sich im Jahr 1997, als eine deutsche Kran­
kenkasse ein Modellprojekt ins Leben rief, welches die Kostenerstattung 
anthroposophischer Therapien beinhaltete . Das Modellprojekt umfasste 
auch eine Forschungsstudie zur Heileurythmie und zu anderen anthropo­
sophischen Therapien, die Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie, 
abgekürzt AMOS (1 ;2]. 

Die AMOS-Studie wurde in Deutschland von unserer Arbeitsgruppe am 
Institut für angewandte Erkenntnistheorie und medizinische Methodologie 
in Freiburg durchgeführt, in Zusammenarbeit mit einer Forschergruppe 
am Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsökonomie an 
der Charite in Berlin. 

AMOS umfasste ambulante Patienten im Alter von 1-75 Jahren, die eine 
neue anthroposophische Behandlung wegen verschiedener chronischer 
Erkrankungen erhielten. Die evaluierten Therapieformen waren Anthro­
posophische Kunsttherapie, Rhythmische Massage, Anthroposophisch­
ärztliche Therapie (das heißt Beratungsgespräche und anthroposophische 
Arzneimittel) und Heileurythmie. Die Patienten wurden im Zeitraum von 
1998 bis 2005 aufgenommen. Die Follo\.'Y-up-Befragung dauert vier Jah­
re, so dass das Patienten-Follow-up derzeit noch nicht für alle Patienten 
abgeschlossen ist. Insgesamt wurden 1.642 Patienten in die AMOS-Studie 
aufgenommen. 841 davon hatten Heileurythmie als Studienbehandlung. 
In dieser Präsentation werden die ersten 419 Heileurythmie-Patienten be­
schrieben, die bis März 2001 aufgenommen worden waren [3;4]. 

Soziodemografische Charakteristika der Heileurythmie-Patienten 
der AMDS-Studie 
Die 419 Patienten kamen aus 13 der 16 deutschen Bundesländer. Die Pa­
tienten wurden von 94 anthroposophischen Ärzten aufgenommen und von 
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118 Heileurythmisten behandelt. Drei Viertel der Patienten wurden von 
Allgemeinärzten aufgenommen, während die restlichen Patienten von Kin­
derärzten (10% der Patienten) , Internisten (5%) oder anderen Fachärzten 
(10%) aufgenommen wurden. Die Mehrheit der Patienten waren Kinder 
oder Erwachsene mittleren Alters. 

unter den Erwachsenen war der Anteil weiblicher Patienten mit 71 % etwas 
höher als in Hausarztpraxen in Deutschland (52%) [5]. Im Verhältnis zur 
Bevölkerung in Deutschland hatten die erwachsenen Patienten ein höheres 
Ausbildungsniveau und weniger Arbeiter. Bei den Heileurythmie-Patienten 
gab es weniger Raucher als in der Bevölkerung. Sehr wenig Heileurythmie­
Patienten konsumierten täglich Alkohol. Auch waren die Patienten weniger 
häufig übergewichtig als die deutsche Bevölkerung. Ähnlich wie in der 
Bevölkerung war dagegen der Anteil derer, d ie regelmäßig Sport trieben. 
Ähnlich war auch der Anteil Alleinlebender, Niedrigverdiener und Arbeitslo­
ser. Ähnlich wie in der Gesamtbevölkerung kamen Berufs- und Erwerbsun­
fähigkeit und Schwerbehinderung bei den Patienten selten vor. Insgesamt 
unterschieden sich somit die Heileurythmie-Patienten in einigen Punkten 
von der Gesamtbevölkerung und in anderen Punkten waren sie ähnlich. 

Krankheitszustand der Patienten bei Studienaufnahme 
Die Hauptindikation für die Heileurythmie wurde nach der Internationalen 
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits­
probleme, 10. Revision (ICD-10) klassifiziert. Die häufigsten Indikationen 
für Heileurythmie waren psychische Erkrankungen, Muskel-Skelett-Er­
krankungen und Atemwegserkrankungen. Hier gab es einige große Un­
terschiede zum Diagnosespektrum in deutschen Hausarztpraxen [6). In 
deutschen Hausarztpraxen war der registrierte Kontaktgrund nur in 5% 
der Konsultationen eine psychische Erkrankung, während 32% der Hei­
leurythmie-Patienten wegen einer psychischen Erkrankung behandelt 
wurden. Umgekehrt sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen in deutschen Haus­
arztpraxen häufig (18%), kamen aber nur selten unter den Heileurythmie­
Patienten vor (4%). Die Häufigkeit von Muskel-Skelett-Erkrankungen war 
in deutschen Hausarztpraxen (20%) ähnlich wie unter den Heileurythmie­
Patienten (23%). 

Die häufigsten Einzeldiagnosen waren Rückenschmerzen oder Ischias (8% 
der Heileurythmie-Patienten), Nacken-Schulter-Arm-Schmerzen (8%), 
Depression (6%), Erschöpfung (6%), Emotionale Störung des Kindesal­
ters (4%), Kopfschmerzen/ Migräne (3%) und Asthma (3%). Bei Studien­
aufnahme hatten 80% der Patienten eine lange andauernde Krankheit von 
mehr als einem Jahr Dauer. 
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Durchführung der Heileurythmie 
Zwischen 94% und 97% der Patienten, die bei Studienaufnahme zur Hei­
leurythmie überwiesen wurden, erhielten diese Therapie auch. Ein Drittel 
der Patienten hatte die erste Heileurythmie-Behandlung innerhalb einer 
Woche nach Studienaufnahme, ein Drittel wartete zwischen einer Woche 
und einem Monat und ein Drittel wartete länger als ein Monat, bevor sie 
mit der Heileurythmie begannen. Die Hälfte der Patienten hatten zwischen 
12 und 23 Therapieeinhei ten, ungefähr ein Drittel der Patienten hatten 
zwischen sechs und elf Therapieeinheiten und einige Patienten hatten 
mehr als 23 Therapieeinheiten (14% der Patienten) oder weniger als sechs 
Therapieeinheiten (5%). 

Heileurythmie wird oft zusammen mit anderen Behandlungen eingesetzt. 
In den ersten sechs Studienmonaten wendeten m ehr als zwei Dri ttel der 
Heileurythmie-Patienten Anthroposophische Arzneimittel an, während nur 
1 % der Patienten Anthroposophische Kunsttherapie erhielt. Für Patienten 
mit psychischen Erkrankungen, Atemwegserkrankungen, Muskel-Skelett­
Erkrankungen oder Kopfschmerzsyndromen wurde die Anwendung von 
konventionellen Therapien wie Psychopharmaka, Analgetika, Psychothe­
rapie oder Physiotherapie analysiert. In den ersten sechs Studienmonaten 
erhielt ein Drittel der Patienten eine diagnoserelevante konventionelle 
Therapie, während zwei Drittel keine solche Therapie hatten. 

Krankheitsscore Symptomscore 
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Abbildung 1: Krankheitsscore, Symptomscore (Mittelwert). 
Skalenwert von 0 (nicht vorhanden) bis 10 (schwerst möglich) 
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Entwicklung der Krankheitssymptomatik unter Heileurythmie 
Bei Studienaufnahme haben die Ärzte den Krankheitsscore, d. h. den glo­
balen Schweregrad der Krankheitssymptomatik, dokumentiert und zwar 
auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 10 Punkten (schwerst mög­
lich). Dieser Krankheitsscore lag am Anfang bei den meisten Patienten 
zwischen 5 und 8 Punkten; der Durchschnittswert lag bei 6,5 Punkten bei 
Studienaufnahme und verbesserte sich auf 3,6 Punkte nach sechs Mona­
ten und 3,2 Punkte nach 12 Monaten (Abbildung 1). 

Entsprechend der Einschätzung der Ärzte schätzen die Patienten den 
Symptomscore, d. h. den Schweregrad von bis zu sechs ihrer wichtigsten 
Krankheitssymptome. Dieser Symptomscore lag bei Studienaufnahme bei 
den meisten Patienten zwischen 5 und 8 Punkten. Während der ersten 
sechs Monate verbesserte sich der durchschnittliche Symptomscore von 
6,0 Punkten auf 3,4 Punkte; d iese Verbesserung blieb während des vier-
jährigen Beobachtungszeitraums erhalten. · 

Diese Verbesserungen können natürlich zum Teil auch andere Ursachen als 
die Heileurythmie haben, z. B. andere Therapien. Jedoch haben wir Krank­
heits- und Symptomscore bei Patienten, die keine konventionelle Therapie 
für ihre Haupterkrankung erhielten, analysiert, und diese Patienten hatten 
eine ähnliche Verbesserung. 

Eine eingehendere Analyse alternativer Ursachen für die Besserung wurde 
bei AMOS- Patienten mit Heileurythmie und anderen anthroposophischen 
Therapien durchgeführt . Die Ana lyse zeigt, dass Begleittherapien zusam­
men mit Patientendropout, Spontanbesserung und " Regression to the 
mean" (Regression zur Mitte) zusammen höchstens 37% der Verbesse­
rung des Krankheitsscores erklären konnten [7]. 

Wir kehren nun zu den Heileurythmie-Patienten, a lleine betrachtet, zu­
rück. Eine Untergruppe, die wegen Depression behandelt wurde, zeigte 
deutliche und anhaltende Verbesserungen ihrer depressiven Symptome 
[8;9] . Eine andere Untergruppe, die wegen Lendenwirbelsäufensyndroms 
behandelt wurde, zeigte anhaltende Verbesserungen der Rückenfunktio­
nen und der Rückenschmerzen. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Bei Erwachsenen wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität anhand 
des SF-36-Fragebogens zum Gesundheitszustand dokumentiert, ein 
Selbstbeurteilungs-Fragebogen mit 36 Fragen [ 10]. SF bedeutet "Short 
Form" (deutsch „ Kurzform") ; der Or iginal-Fragebogen hatte mehr Fragen. 
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der Arbeit oder bei anderen alltäglichen Tätigkeiten durch psychische Ge­
sundheitsprobleme wie Depressivität oder Angst. Diese Skala verbesserte 
sich um mehr als 30 Punkte. 

Die SF-36-Subskala Soziale Funktionsfähigkeit misst die Beeinträchtigung 
normaler Kontakte zu Familie, Freunden, Nachbarn oder zum Bekannten­
kreis durch körperliche oder emotionale Probleme. Diese Skala verbesser­
te sich um beinahe 20 Punkte. 

Die SF-36-Subskala Psychisches Wohlbefinden misst negative Zustände 
wie Nervosität und Depression und positive Zustände wie Glücklichsein 
und Ruhe. Diese Skala verbesserte sich um ungefähr 15 Punkte und er­
reichte einen ähnlichen Durchschnittswert wie in der Bevölkerung . 

Die SF-36-Subskala Körperliche Schmerzen misst die I ntensität der 
Schmerzen und die Beeinträchtigung von Alltagstätigkeiten durch Schmer­
zen. Diese Skala verbesserte sich auch um ca. 15 Punkte. 

Die SF-36-Subskala Vitalität misst sowohl positive Zustände wie sich voller 
Schwung oder voller Energie fühlen, als auch negative Zustände wie sich 
erschöp~ und müde fühlen. Diese Skala verbesserte sich um mehr als 15 
Punkte. 

Die SF-36 Subskala Al/gemeine Gesundheitswahrnehmung verbesserte 
sich um ungefähr 10 Punkte. 
Die Informationen dieser acht Subskalen des SF-36-Fragebogens werden 

SF-36 Körperliche Summenskala SF-36 Psychische Summeoskala 
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Abbildung 3 : SF-36 Körperliche und Psychische Summenska la (Mittelwert+ Stan­
dardabweichung). Höhere Skalenwerte bedeuten besseren Gesundheitszus tand. 

Patienten und deutsche Bevölkerungss tichprobe (Bevölkerung DE), standardisiert 
für Alter und Geschlecht. 
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oft in zwei Summenskalen zusammengefasst (Abbildung 3). Diese Sum­
menskalen sind standardisiert so dass der durchschnittliche Skalenwert in 
der amerikanischen Bevölkerung bei 50 Punkten liegt, mit einer Standard­
abweichung von 10. Die Werte in der deutschen Bevölkerung sind ähn­
lich. Die SF-36 Körperliche Summenskala verbesserte sich um etwa fünf 
Punkte . Die SF-36 Psychische Summenskala verbesserte sich sukzessive 
bis zum letzten Follow-up nach vier Jahren; insgesamt gab es eine starke 
Verbesserung von fast zehn Punkten. 

Bei älteren Kindern und Jugendlichen wurde die Lebensqualität mittels des 
KINDL-Fragebogens gemessen [11 ]. Während der ersten sechs Monate 
zeigte der KIN DL-Gesamtscore eine geringfügige aber signifikante Verbes­
serung. Diese Verbesserung blieb bis zum letzten Beobachtungszeitpunkt, 
in diesem Fall nach zwei Jahren, erhalten. Bei Kleinkindern wurde die Le­
bensqualität mit dem KITA-Fragebogen ( 12) gemessen, der zwei Skalen 
umfasst, welche sich beide signifikant verbesserten: KITA-Psychosoma 
und KITA-Alltag. 

Wir fassen zusammen: die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde 
in verschiedenen Altersgruppen gemessen, wobei sich alle Zielparameter 
während des Follow-ups verbesserten . 

Größenordnung der Verbesserung unter Heileurythmie und ande­
ren anthroposophischen Therapien, im Vergleich zu Verbesserun­
gen unter anderen Therapien 

Eine weitere Forschungsfrage ist : Wie groß ist diese Verbesserung, im 
Vergleich zu Verbesserungen unter anderen Therapien? Diese Fragestel­
lung wurde in einem systematischen vergleichenden Review untersucht 
[13). Analysiert wurden erwachsene AMOS-Patienten, die Heileurythmie 
oder eine andere anthroposophische Therapie erhielten. Diese Patienten 
wu rden verg lichen mit Patienten aus anderen Studien m it den gleichen 
Diagnosen: Asthma, Depression, Lendenwirbelsäu lensyndrom, Halswir­
belsäulensyndrom oder Migräne. Bei den Vergleichsgruppen tagen die 
Werte der SF-36-Subskalen oder SF-36-Summenska len nach 3, 6 oder 12 
Monaten vor - wie in AMOS. 

Es gab 84 auswertbare Vergleichsgruppen mit insgesamt 16.167 Pat ienten. 
Weil für jede Gruppe jewei ls mehrere SF-36-Skalen vorlagen, konnten ins­
gesamt 517 Vergleiche durchgeführt werden. Die Verg leichsgruppen waren 
behandelt mit Arzneimitteln, Chirurgie, Physiotherapie, anderen physikali ­
schen Therapien, Schulungsprogrammen oder anderen Therapien . 

137 



Alle Diagnosen Lende nwi rbel säulensyndrom 
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Abbildung 4: Verg leiche vo n AMDS-Diagnosegruppen (die He ileurythmie oder eine 
andere anthrop osophische Therapie erhielte n) mit Vergleichsgr uppen, bezogen 

a uf die Verbesserungen aller SF-36-Sub- und -summenskalen, in Effekts tär ken be­
rechnet und i n zunehmender Größe geo rdnet. Dargestellt für alle Diagnosen und 

ge t rennt für j ede Diagnose ( insgesamt n = 517 Verg leiche) . Positive Effektstärken 
bedeuten g rößere Verbesserung in AMDS-Diagnosegruppe als i n Verg leichsgr uppe. 
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In Abbildung 4 sind die Ergebnisse dargestellt, einmal für al le Diagnosen 
zusammengefasst und einmal für jede Diagnose getrennt. Die Diagnose 
Halswirbelsäulensyndrom (Abbildung 4, links in der Mitte) hatte die ge­
ringste Anzahl Vergleiche. Zwei Vergleichsgruppen ermög lichten insge­
samt zehn Vergleiche verschiedener SF-36-Skalen . Bei Acht der Vergleiche 
hatte die AMOS-Gruppe bessere Ergebnisse. Dies bedeutet, dass bei acht 
Vergleichen AMOS-Patienten mit Halswirbelsäulensyndrom stärker ausge­
prägte Verbesserungen der SF-36-Skalen hatten, im Vergle ich zu anderen 
Patienten mit Ha lswirbelsäulensyndrom. Diese Vergleiche werden darge­
stellt mit Balken, d ie nach rechts gehen. Ein Vergleich zeigte praktisch 
keinen Unterschied, und in einem Verg leich hatte die Verg leichsgruppe 
bessere Ergebnisse, was mit einem Ba lken, der nach links geht, dargestellt 
wird. 

Für die Diagnose Asthma waren 77 Vergleiche möglich (Abbildung 4, 
rechts unten) . Die meisten Vergleiche hatten eine Effektstä rke unter eine 
halbe Standardabweichung. Dies wird als eine geringe Effektstärke ange­
sehen [ 14; 15]. Die Unterschiede zwischen AM OS-Patienten und den Ver­
gleichsgruppen waren also überwiegend gering. Andererseits hatten die 
AMOS-Patienten bei der Mehrheit der Verg leiche bessere Ergebnisse als 
die Vergleichsgruppen . Dieses Muster zugunsten AMOS war etwas stärker 
ausgeprägt bei den Diagnosen Depression (Abbildung 4, links unten) und 
Migräne (Abbildung 4, rechts in der Mitte). Die Diagnose Lendenwirbel­
säulensyndrom hatte die größte Anzahl der Vergleiche, insgesamt 202. 
In Abbildung 4, links oben sind alle fünf Diagnosen zusammen analysiert 
mit insgesamt 517 Vergleichen . Die meisten Vergleiche Zeigten geringe 
Unterschiede. 

Eine andere Art, Effektstärken zu betrachten, ist zu prüfen, wie häufig ein 
Unterschied von mindestens 0,2 Standardabweichungen besteht [ 14;15]. 
In 41 % der Vergleiche bestand ein solcher Untersch ied zugunsten von 
AMOS. Bei 4 1% gab es nur minimale Unterschiede von weniger als 0,2 
Standardabweichungen. Und bei 18% der Vergleiche gab es einen Un­
terschied von mindestens 0,2 Standardabweichungen zugunsten der 
Vergleichsgruppen. Somit ist die anthroposophische Therapie in diesem 
systematischen vergleichenden Review gut abgeschnitten . 

Einschätz ungen des Therapieerfolges und der 
Therapiezufriedenheit 
Bei der 6-Monat s-Befragung der AMOS-Studie bewerteten die Heileuryth­
mie-Patienten den Erfolg der durch die anthroposophischen Ärzte verord­
neten Therapie auf einer Skala von 0 (gar nicht geholfen) bis 10 (sehr gut 
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geholfen). Die meisten Bewertungen lagen bei 8 Punkten (30% der Patien­
ten), 9 Punkten (14%) oder 10 Punkten (19%). Die Patienten bewerteten 
auch ihre Zufriedenheit mit der gesamten Therapie auf einer Skala von O 
(sehr unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) . Auch hier lagen die meisten 
Bewertungen bei 8 Punkten (23% der Patienten), 9 Punkten (15%) oder 
10 Punkten (36%). Die Wirksamkeit der Heileurythmie wurde sowohl von 
den Patienten als auch von den Ärzten unabhängig voneinander bewertet. 
Dabei wurden 86% der Patientenbewertungen und 80% der Arztbewer­
tungen mit „sehr wirksam" oder „wirksam" angegeben. 

Krankheitskosten in der AMDS-Studie 
Die Krankheitskosten in der AMOS-Studie wurden auch untersucht 
[ 16; 17). Wir haben die Kosten der anthroposophischen und der konventi ­
onellen Therapien, der stationären Krankenhaus- und Kuraufenthalte und 
der Arbeitsunfähigkeitstage untersucht. Verglichen mit dem Studienvor­
jahr stiegen die durchschnittlichen Kosten bei den Heileurythmie-Patienten 
im ersten Studienjahr um 11 % an, während die Kosten im zweiten Studi­
enjahr um 12% sanken. 

Nebenwirkungen durch Heileurythmie 
Nebenwirkungen durch die Heileurythmie wurden bei 13 der 419 Patienten 
(3%) berichtet, bei drei Patienten hatte die dokument ierte Nebenwirkung 
eine schwere Intensität. Keine Nebenwirkung war schwerwiegend und kein 
Patient brach die Heileurythmie wegen Nebenwirkungen ab. 

Schlussfolgerung 
zusammenfassend können wir sagen : In der AMOS-Studie erfuhren Pa­
tienten, die Heileurythmie erhielt en, eine nachhalt ige Verbesserung der 
Krankheitssymptome und der Lebensqua li tät; die Patientenzufriedenheit 
war hoch; die Krankheitskosten stiegen nicht wesentlich an und die Heile­
urythmie wurde gut vertragen. 
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