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1. Zusammenfassung 
 

1. 1. Allgemeine Zusammenfassung 
 

Hintergrund und Fragestellung: Im Kontext des Programm Evaluation der Komplementärmedizin (PEK) 
wurde im Auftrag des Schweizer Bundesamtes für Sozialversicherung die Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und 
Wirtschaftlichkeit der Anthroposophischen Medizin (AM) anhand der wissenschaftlich-medizinischen Literatur 
systematisch untersucht: Wie ist die Situation der Anthroposophischen Medizin in der Schweiz? Gibt es 
Belege für die Wirksamkeit der AM? Welche Verfahren werden in Anspruch genommen, was sind die 
Gründe hierfür und wie zufrieden sind die Patienten? Welche Nebenwirkungen können auftreten und wie 
häufig sind sie? Welche Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit liegen vor? 

Anthroposophische Medizin: Die Anthroposophische Medizin ist eine Erweiterung der Schulmedizin, 
mit einem eigenen Natur- und Menschenverständnis. Sie wurde vor 80 Jahren begründet und wird welt-
weit ausgeübt. Die AM wird im gesamten Spektrum der Medizin angewendet, von der Hausarztmedizin 
bis zur hochspezialisierten Akutversorgung, in Praxen, Therapiezentren, Ambulanzen und Krankenhäu-
sern. Eingesetzt werden speziell hergestellte mineralische, pflanzliche und tierische Arzneimittel, außer-
dem Kunsttherapie, Rhythmische Massage, Heileurythmie, anthroposophisch erweiterte Krankenpflege 
und zudem beratende, teils psychotherapeutische Gespräche.  

Methodologische Besonderheiten: In der AM wird seit Jahrzehnten ein intensiver Diskurs zur Metho-
dologie klinischer Forschung geführt und auf den begrenzten Erkenntniswert und die limitierten Einsatz-
möglichkeiten von Studien mit Zufallszuteilung der Patienten (randomisierte kontrollierte Studien, RCTs) 
sowie auf die Bedeutung des wissenschaftlich geschulten ärztlichen Urteils für medizinische Hilfeleistung, 
Erkenntnisgewinnung und Fortschritt verwiesen. Entsprechende Darstellungen und Reflexionen wurden 
in den HTA-Bericht integriert. Nach diesen Voraussetzungen und in Übereinstimmung mit den Vorgaben 
der Kriterien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden („Handbuch zur Standardversi-
cherung der medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen des Schweizerischen 
Bundesamtes für Sozialversicherung“) wurde aus allen gefundenen Studien eine Informationssynthese 
erstellt.  

Methode: Prinzipiell wurde nach etablierten und international anerkannten Vorgaben zur Durchführung 
von HTA-Berichten vorgegangen, unter besonderer Berücksichtigung der speziellen Vorgaben zur Evalu-
ation der Komplementärmedizin in der Schweiz. Systematisch wurden alle klinischen Studien zur AM 
gesucht (in Datenbanken, durch Befragung von AM-Experten, Sichtung von Literaturverzeichnissen). 
Ausgewählt wurden Übersichtsarbeiten sowie alle klinischen Studien, in denen AM in speziellen (teils 
künstlich hergestellten) Studiensituationen oder in der realen Behandlungssituation untersucht wurde. 
Aufgenommen wurden Studien, die den Krankheitsverlauf von AM-behandelten Patienten mit anderen 
(nicht AM-behandelten) Patienten verglichen; ebenso Studien, welche die Behandlungserfolge unter AM 
für sich (ohne Vergleichsgruppe) bestimmten. Berücksichtigt wurden sowohl prospektive (die strukturierte 
Beobachtung beginnt vor der Therapie bzw. vor dem Eintreten des Behandlungsergebnisses) als auch retro-
spektive Studien (die Studie und Auswertung beginnt nach der Therapie bzw. nach dem Eintreten des Be-
handlungsergebnisses). Um übergreifende Ergebnisverzerrungen zu vermeiden, wurden auch nicht publi-
zierte Untersuchungen erfaßt, sofern sie abgeschlossen waren oder es eine verfügbare Zwischenauswer-
tung gab. 

Die Studienergebnisse wurden tabellarisch dargestellt und kommentiert. Qualität und Praxisrelevanz 
der Studien wurden nach bestimmten vorab definierten Kriterien von 3 Gutachtern unabhängig bewertet.  

Zu vier Domänen wurden die Studien ausführlich bewertet und beschrieben (1. Gesamtsystem der 
AM; 2. Schmerzhafte Erkrankungen und Wundbehandlung; 3. Nicht-pharmakologische Therapien; 4. 
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Anthroposophische Misteltherapie onkologischer Erkrankungen). Die Domänen überschneiden sich teil-
weise. 

Da AM-Therapien oft unter der Bezeichnung von Homöopathie und Phytotherapie subsummiert sind 
und andererseits in AM auch homöopathische und phytotherapeutische Verfahren anwendet werden, sind 
auch die PEK-HTA-Berichte zu Homöopathie und Phytotherapie zu berücksichtigen. 

Ergebnisse 

1) Situation des Verfahrens in der Schweiz: AM ist eine ärztliche, die Schulmedizin erweiternde Medizin. AM-
Ärzte sind meist Fachärzte; sie sind in der „Vereinigung anthroposophischer Ärzte in der Schweiz“ 
(VAOAS) zusammengefasst. Unter ihrer Verantwortung findet ein dreijähriges berufsbegleitendes Ärz-
teseminar für AM statt, das zum Fähigkeitsausweis FMH/VAOAS „Arzt für Anthroposophisch erwei-
terte Medizin“ berechtigt. Ärztliche Leistungen werden nach kantonalen Tarifen abgerechnet, seit neu-
em besteht eine spezifische Tarifposition für Komplementärmedizin. Es gibt eine Dozentur an der U-
niversität Bern sowie Vorlesungen zu AM an den Universitäten Zürich und Basel. AM-Ärzte sind viel-
fach in klassischen Grundversorger-Praxen tätig. Es gibt in der Schweiz 3 AM-Krankenhäuser, 1 stati-
onäre AM-Abteilung und 1 AM-Kurhaus. AM-Therapeuten arbeiten auf ärztliche Zuweisung. AM-
Arzneimittel werden v.a. durch Weleda AG und Wala hergestellt und unterliegen der Registrierungsbe-
hörde Swissmedic.  

2) Wirksamkeit:  

Charakterisierung der gefundenen Studien: 
178 klinische Studien wurden gefunden.  
38 der Studien verglichen prospektiv das AM-Ergebnis mit einer Vergleichsgruppe. In 17 dieser ver-
gleichenden Studien wurden die Patienten den Gruppen per Zufall zugeteilt („randomisierte kontrol-
lierte Studie“, RCT); die übrigen Studien wendeten meist spezielle methodische oder statistische Ver-
fahren an, um die Vergleichbarkeit der Gruppen sicherzustellen. In 8 der Studien wußten Patienten 
und meist auch Ärzte nicht, wer die Prüftherapie oder die Kontrolltherapie erhielt (verblindete Stu-
dien). 
In 43 der Studien wurde eine AM-behandelte Patientengruppe im nachhinein (retrospektiv) ausgewer-
tet und mit anders behandelten Patientengruppen verglichen.  
In 97 Studien wurde der Verlauf von AM-behandelten Patienten beobachtet und der Erfolg (Heilungs-
rate, Heilungsgeschwindigkeit, Besserung der Beschwerde, Dauerhaftigkeit der Besserung, Häufigkeit 
von Nebenwirkungen) bestimmt. Dies erfolgte 50mal prospektiv, 43mal retrospektiv, 4mal war dies 
unklar.  
Von diesen 178 Studien wurden 121 zur eingehenderen Analyse ausgewählt:  
-  10 Studien untersuchten die Ergebnisse der AM als Gesamtsystem (keine siolierten Einzelthera-

pien). Die Studien betrafen häufige und volkswirtschaftlich relevante Erkrankungen (z.B. Rücken-
schmerzen, Migräne, akute Ohr- und Atemwegsinfektionen, Nasennebenhöhlenentzündung, 
Krebserkrankung, Rheuma, Depression, Erschöpfung, Angststörung, Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom, Magersucht, Pseudocrupp, Asthma bei Kindern). 

- 3 Studien untersuchten anthroposophische Arzneimittelkombinationen bei schweren und langjäh-
rigen Gesichtsschmerzen (meist Trigeminusneuralgie), bei Verschleiß der Hüft- und Kniegelenke 
(Arthrose) und bei Rückenschmerzen (Ischialgie). 

- 106 Studien untersuchten verschiedene AM-Therapien, 4 betrafen nicht-pharmakologische The-
rapien. Die meisten Studien (n = 90) betrafen die Misteltherapie der Tumorerkrankung; 6 Studien 
die Behandlung von Kopfschmerzen mit Biodoron(Kephalodoron)- oder Ferrum Quarz-
Behandlung. Weitere Studien untersuchten die Nabelschnurpflege bei Neugeborenen mit Arni-
ca/Echinacea, die Behandlung plötzlicher Hinterhauptsschmerzen (akute muskuläre Okzipi-
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talschmerzen) mit Gelsemium comp., die abschwellende Wirkung von Arnica nach Operation 
(Karpaltunnelsyndrom), die Behandlung von Verbrennungen mit Combudoron, die Behandlung 
von Schmerzen mit verschiedenen potenzierten Präparaten, die Behandlung von fiebernden Kin-
dern mit körperwarmem Einlauf, Kunsttherapie bei Krebspatienten, Heileurythmie oder Kunst-
therapie bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom oder zur Behandlung von Herz-
Kreislauferkrankungen, Rhythmische Einreibung bei Schmerzen. 

Die übrigen 57 Studien betrafen verschiedene Erkrankungen: Leberentzündung, neurologische und 
psychiatrische Erkrankungen, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, akute Entzündungen von Hals, Lun-
ge, Ohren, Augen, Magen und Darm, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen von Schildrüse, 
Lunge und Niere.  

Ergebnisse der Studien 
Von den beschriebenen 178 Studien zeigten 170 unter AM entweder eine schnellere oder ausgeprägte-

re Besserung der Erkrankung als bei anders oder gar nicht behandelten Patienten; oder es zeigte sich ein 
vergleichbar gutes Ergebnis wie unter einer schulmedizinischen Behandlung; oder es zeigte sich (wenn 
ohne Vergleichsgruppe untersucht worden war) eine Abheilung der Erkankung bzw. eine Besserung der 
Beschwerden bei den Patienten. In den letztgenannten Patientengruppen wurden vielfach Erkrankungen 
behandelt, die schon über Jahre ohne Besserung waren oder erfolglos schulmedizinisch behandelt worden 
waren. 7 Studien fanden keinen Vorteil für AM, 1 Studie fand einen leichten Nachteil, der jedoch statis-
tisch nicht signifikant war.  

Die Zufriedenheit der Patienten mit der AM war sehr hoch, sowohl in diesen klinischen Studien als 
auch in Untersuchungen, die regulär im Rahmen der Qualitätssicherung durchgeführt werden. 

Die Praxisrelevanz der Studien wurde vom Fachvertreter für AM als hoch bewertet. Die Studienquali-
tät war sehr unterschiedlich, teils gut, teils wies sie mehr oder weniger gravierende Mängel auf. Eine Reihe 
von Studien war sehr sorgfältig mit Beachtung guter klinischer Methodologie und erforderlicher Daten-
qualität durchgeführt. 17 Studien folgten dem sogenannten Goldstandard der randomisierten Studie (RCT, 
mit Zufallszuteilung der Therapien), teils mit guter, teils mit weniger guter Qualität. Mehrere Publikatio-
nen, teils aus großen Universitäten, beschrieben detailliert das Scheitern solcher Zufallszuteilungen (Ran-
domisation) bei AM-Studien.  
Mehrere der Studien, welche die reale Anwendung der AM in der Praxiswirklichkeit untersuchten, hatten 
gute Qualität; bei anderen war wegen erheblicher Mängel eine Abgrenzung gegenüber Spontanverlauf 
oder Artefakten nicht möglich. Beurteilt man nur die Studien mit sorgfältiger Planung, Durchführung und 
Auswertung, so bleibt weiterhin im Ergebnis unter AM-Behandlung eine deutliche Besserung von Be-
schwerden bzw. Erkrankungen, eine Steigerung der Lebensqualität beziehungsweise ein besseres Ergebnis 
als unter Vergleichstherapien:  
- Ein Vergleich von anthroposophischer und schulmedizinischer Behandlung akuter Ohr- und Atem-

wegsinfektionen ergab eine raschere Abheilung, weniger Nebenwirkungen und größere Zufriedenheit 
bei Patienten unter AM-Behandlung. Unter AM-Therapie erhielten Patienten weit weniger Schmerz-
mittel und Antibiotika, obgleich sie vergleichbar häufig hohes Fieber und Schmerzen hatten. Nur 3% 
der AM-Patienten hätten einer Zufallszuteilung zu der jeweiligen Therapiegruppe zugestimmt. [198] 

-  Die größte GCP-konforme AM-Studie untersuchte Nutzen (hier Ergebnis & Wirksamkeit), Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit der AM-Behandlung im realen Praxisalltag (verschiedene Erkrankungen, 
fast ausschließlich chronisch) mit einem speziell hierfür entwickelten Studiendesign. Die durchschnitt-
liche Besserung der chronischen Erkrankungen war von einer klinisch relevanten Größenordnung und 
blieb über 2 Jahre stabil; sie konnte nicht aufgrund weiterer Einflußfaktoren erklärt werden. Die Ge-
sundheitskosten sanken im Studienjahr verglichen mit dem Vorjahr; die Patienten waren hoch zufrie-
den. Die Notwendigkeit für AM-Therapie wurde dargelegt. [194, 201] 

- Ein 3teiliges Nationalfonds-Projekt an der Universität Bern untersuchte die Wirksamkeit der AM bei 
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fortgeschrittener Krebserkrankung. Eine (randomisierte) Studie sollte dabei den Zusatzeffekt der AM-
Behandlung, zusätzlich zur schulmedizinischen Standard-Krebstherapie, untersuchen. Es sollten Pati-
enten per Zufall dieser AM-Zusatztherapie oder einer Gruppe mit zusätzlicher psychologischer Thera-
pie oder einer Kontrollgruppe ohne Zusatztherapie zugeteilt werden. Das Unternehmen scheiterte, da 
zu wenige Patienten für die Studie zu gewinnen waren. AM erwies sich allerdings als gut integrierbar in 
die universitäre Patientenbehandlung, und die aufgenommenen Patienten erfüllten zuverlässig die Er-
fordernisse der AM-Therapie. Eine andere Teilstudie dieses Projekts zeigte eine Verbesserung der Le-
bensqualität während der AM-Behandlung in einer AM-Fachklinik. 

- An einer schwedischen Universität wurden Krebspatienten, die mit AM behandelt wurden, mit schul-
medizinisch behandelten Krebspatienten verglichen. Auch hier war eine Zufallszuteilung zu beiden 
Gruppen nicht möglich (da unter diesen Bedingungen die AM-Behandlung nicht bezahlt worden wä-
re); deshalb bildete man sogenannte Zwillinge zwischen Patienten beider Gruppen, die in wichtigen 
Punkten vergleichbar waren. Die AM-Patienten hatten vor Beginn der Therapie eine schlechtere Le-
bensqualität; unter und nach der AM-Therapie stieg die Lebensqualität aber deutlich an, während sich 
in der schulmedizinisch behandelten Vergleichsgruppe keine Veränderungen zeigten. [90] 

- An der Universitätsklinik Ulm wurde eine Studie zur Kunsttherapie (mit AM-ausgebildeter Therapeu-
tin in schulmedizinischer Einrichtung) bei Krebspatienten durchgeführt. Auch hier hatten die AM-
behandelten Patienten vorher eine schlechtere Lebensqualität, die sich unter Kunsttherapie besserte, 
während sie sich in der nicht mit Kunsttherapie behandelten Kontrollgruppe eher verschlechterte.  

- Patienten mit Rheuma und Rheuma-ähnlichen Erkrankungen zeigten körperliche und psychische Bes-
serungen und hohe Patientenzufriedenheit nach 12 Monaten unter alleiniger AM, wobei konventionelle 
Therapien weitgehend eingespart wurden. Eine weitere Studie zeigte gute Heilungsraten der AM-
Behandlung bei Magersucht. Ein Einlauf mit körperwarmem Leitungswasser und etwas Kochsalz führ-
te bei fiebernden Kindern zu rascher Fiebersenkung und besserem Befinden, während das Fieber in 
der Kontrollgruppe leicht weiter anstieg. Patienten mit langjährigen, schulmedizinisch vergeblich be-
handelten schweren Gesichtsschmerzen erhielten unter AM-Therapie eine deutliche Besserung (ca. 
20% wurden schmerzfrei, ca. 47-70% erfuhren eine deutliche Verbesserung), während konventionellen 
Schmerzmittel eingespart werden konnten.  
Ebenfalls gute Ergebnisse unter AM-Therapie wurden dokumentiert bei Rückenschmerzen, Band-
scheiben-bedingten Erkrankungen, Hüft- und Kniegelenksverschleiß, verschiedenen weiteren 
schmerzhaften Erkrankungen, Kopfschmerz/Migräne, Rehabilitation bei Herz-Kreislauferkrankungen, 
beim kindlichen Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, bei Nabelschnurpflege bei Neugeborenen und bei 
kindlichen Erkrankungen der Atemwege. Keinen Erfolg zeigte eine Ferrum-Quarz-Studie zu Migräne. 

90 klinische Studien wurden zur AM-Misteltherapie von Krebserkrankungen durchgeführt:  
- 22 Studien untersuchten prospektiv den Krankheitsverlauf unter Misteltherapie im Vergleich zu einer 

Kontrollgruppe (14 dieser Studien waren randomisiert). Untersucht wurde der Einfluß auf das Überle-
ben, auf die Rückbildung von Tumoren, auf die Zeitdauer bis wieder ein Tumor auftrat, auf Lebens-
qualität und auf eine Verminderung von Nebenwirkungen infolge Chemotherapie, Bestrahlung oder 
Operation. 15 Studien zeigten einen statistisch signifikanten Vorteil der Misteltherapie hinsichtlich 
mindestens einem dieser Parameter; sechs Studien zeigten einen tendentiellen Vorteil, eine Studie einen 
tendentiellen Nachteil. Viele Studien hatten in Konzept, Durchführung oder Publikation erhebliche 
Mängel, jedoch sind insbesondere einige der jüngeren Studien sorgfältig und gut durchgeführt, sie wei-
sen auf einen klinisch relevanten positiven Effekt der Misteltherapie.  

- 31 Studien dokumentierten, wie sich im Verlauf einer Misteltherapie die Erkrankung verändert: 26 
Studien untersuchten, ob sich der Tumor zurückbildet, was sich in 24 Studien bestätigte; die Tumoren 
bildeten sich in relevanten Prozentsätzen infolge der Misteltherapie teilweise oder ganz zurück, z.B. bei 
bösartigen Veränderungen des Gebärmutterhalses, bei Tumoren der Leber, der Brust, des Gehirns, der 
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Haut, der Vorsteherdrüse, der Harnblase, des Immungewebes, bei Kondylomen und auch bei Krebs-
bedingten Wasseransammlungen in Körperhöhlen von Lunge, Bauch und Herzfell. 12 von 12 Studien 
dokumentierten eine Verbesserung der Lebensqualität unter Misteltherapie; einmal wurde eine außer-
gewöhnlich lange Überlebenszeit hervorgehoben, einmal eine Verbesserung der Blutbildung beobach-
tet. Das Ausmaß der Tumorrückbildungen ist möglicherweise abhängig von der Art der Anwendung. 
Diese Rückbildungen sind teilweise ausführlich und teilweise lückenhaft beschrieben. 

- 37 Studien verglichen retrospektiv den Krankheitsverlauf unter Misteltherapie mit anders behandelten 
Patientengruppen. Aus den meisten dieser Studien läßt sich wegen vieler Verzerrungsmöglichkeiten 
keine Aussage ziehen; 9 der Studien bemühten sich um eine bessere Vergleichbarkeit, u.a. mit statisti-
schen Verfahren; hierbei zeigten 8 einen Vorteil für die Mistelbehandlung.  

3)  Zur Zweckmäßigkeit, definiert als Bedarf und Sicherheit 

 Bedarf: AM wird entweder angewendet im Rahmen der regionalen Patientenversorgung in Versor-
gungspraxen und –krankenhäusern oder gezielt in Anspruch genommen von Patienten mit speziellem 
AM-Wunsch. Eine besondere Bedeutung kommt der Misteltherapie zu; sie ist die am häufigsten ein-
gesetzte komplementärmedizinische Krebstherapie im deutschsprachigen Mitteleuropa; sie wird als 
biologische Standardtherapie bezeichnet.  

 AM-Patienten sind tendentiell mehr Kinder, weiblichen Geschlechts, häfuiger in der Altersklasse 30-
50 Jahren, sie haben eine höhere Bildung. Patienten mit AM-Behandlung waren oft erfolglos oder mit 
zu starken Nebenwirkungen schulmedizinisch behandelt oder haben den Wunsch nach umfassenderer 
Behandlung (mit Berücksichtigung seelischer, geistiger, biographischer Belange und mit Beachtung 
der Bereiche, die ihrer Meinung nach eine Mitursache für die Erkrankung sind oder bei der Gesun-
dung hilfreich sein könnten); sie wollen mehr Selbstverantwortung und aktive Eigenbeteiligung. Die 
Patienten sind in hohem Maße zufrieden mit der AM-Behandlung. 

 Sicherheit: Im allgemeinen sind die Therapien der AM sehr gut verträglich. Sie haben selten Nebenwir-
kungen, die in der Regel leicht sind. Insbesondere unter Misteltherapie wurden sogenannte Überemp-
findlichkeitsreaktionen beschrieben; sie treten selten auf. In vergleichenden Studien war die AM-
Therapie besser verträglich als die Schulmedizin. Teilweise wird die AM zur Reduktion der schulme-
dizinischen Nebenwirkungen eingesetzt. 

4) Zur Wirtschaftlichkeit: Nur wenige Untersuchungen liegen zur Wirtschaftlichkeit vor. Eine große Studie 
in 141 anthroposophischen Praxen zeigte, daß chronisch Kranke, die erstmalig mit bestimmten AM-
Therapien behandelt wurden, im Jahr der Therapie weniger direkte und indirekte Gesundheitskosten 
verursachten als im vorangegangenen Jahr (Einsparungen 152 Euro pro Patient).  

 Krankenhaus- und Praxisauswertungen zeigen vergleichbare oder geringere Kosten als die durch-
schnittlichen Kosten von vergleichbaren Krankenhäusern bzw. Praxen, bei (soweit untersucht) ver-
gleichbaren oder schwerer erkrankten Patienten. AM-Ärzte verschreiben zurückhaltender Medika-
mente und weisen seltener in Krankenhäuser ein.  

Resümee und Schlußfolgerung: Es liegen Studien unterschiedlichen Desings und unterschiedlicher 
Qualität zu AM bei zahlreichen Erkrankungen vor. Sie beschreiben weit überwiegend ein medizinisch 
gutes und für die Patienten zufriedenstellendes, sicheres und vermutlich auch kostengünstiges Behand-
lungsergebnis nach Anwendung von AM. Das positive Gesamtergebnis zeigt sich, auch wenn die Bewer-
tung auf die qualitativ guten Studien begrenzt wird. 
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1. 2. Wissenschaftliche Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Im Kontext des Programm Evaluation der Komplementärmedizin (PEK) wurde im Auftrag des 
Schweizer Bundesamtes für Sozialversicherung die Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit 
der Anthroposophischen Medizin (AM) anhand der wissenschaftlich-medizinischen Literatur systematisch 
untersucht.  

Fragestellung: Wie ist die Situation der AM in der Schweiz? Gibt es Belege für die Wirksamkeit der AM? 
Welche Verfahren werden in Anspruch genommen, was sind die Gründe hierfür und wie zufrieden sind 
die Patienten? Welche Nebenwirkungen können auftreten und wie häufig sind sie? Welche Untersuchun-
gen zur Wirtschaftlichkeit liegen vor? 

Anthroposophische Medizin: Die AM versteht sich als eine Weiterentwicklung der sich auf naturwis-
senschaftliche Methoden stützenden Medizin, basierend auf den Erkenntnismethoden und Erkenntniser-
gebnissen der Anthroposophie. AM wird im gesamten Spektrum der Medizin angewendet, von der Haus-
arztmedizin bis zur hochspezialisierten Akutversorgung, in Praxen, Therapiezentren, Ambulanzen und 
Krankenhäusern. Eingesetzt werden speziell hergestellte mineralische, pflanzliche und tierische Arzneimit-
tel; außerdem Kunsttherapien, Rhythmische Massage, Heileurythmie, anthroposophisch erweiterte Kran-
kenpflege; zudem beratende, teils psychotherapeutische Gespräche.  

Methodologische Besonderheiten: In der AM wird seit Jahrzehnten ein intensiver Diskurs zur Metho-
dologie klinischer Forschung geführt und auf den begrenzten Erkenntniswert und die limitierten Einsatz-
möglichkeiten von randomisierten klinischen Studien (RCTs) sowie auf die Bedeutung des wissenschaft-
lich geschulten ärztlichen Urteils für medizinische Hilfeleistung, Erkenntnisgewinnung und Fortschritt 
verwiesen. Entsprechende Darstellungen und Reflexionen wurden in den HTA-Bericht integirert. Nach 
diesen Voraussetzungen und in Übereinstimmung mit den Vorgaben der Kriterien zur Beurteilung des Nutzens 
von komplementärmedizinischen Methoden („Handbuch zur Standardversicherung der medizinischen und wirt-
schaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen des Schweizerischen Bundesamtes für Sozialversiche-
rung“) wurde aus allen verfügbaren Arten von Evidenz eine Informationssynthese zusammengestellt.  

Methode: Es wurde systematisch nach klinischen Studien gesucht (16 allgemeine medizinische und 4 
spezielle anthroposophische Datenbanken, Expertenbefragung, Sichtung von Literaturverzeichnissen). 
Ausgewählt wurden systematische Reviews, klinische Studien, Fallserien, qualitativ hochwertige Kasuisti-
ken, die prospektiv oder retrospektiv, mit oder ohne Vergleichsgruppe die Wirksamkeit, Wirtschaftlich-
keit, Bedarf oder Sicherheit von AM untersuchen. Auswahlkriterien: AM muß therapeutisch oder prophy-
laktisch eingesetzt werden, Outcome-Parameter und Beobachtungszeitraum müssen klinisch relevant sein, 
Probanden mußten in der Regel krank und nur in Ausnahmefällen gesund sein. Studien konnten publiziert 
oder nicht-publiziert sein, mußten abgeschlossen sein oder eine verfügbare Zwischenauswertung haben. 
Ihre Qualität und Praxisrelevanz wurden nach vorab definierten Kriterien von 3 Reviewern unabhängig 
bewertet. Eine quantitative Datensynthese wurde aufgrund der Studien-Heterogenität nicht durchgeführt; 
die Ergebnisse wurden in Evidenztabellen aufgeführt. Zu 4 ausgewählten Domänen (s.u.) wurden die 
Studien ausführlicher bewertet und beschrieben. Verzichtet wurde auf die Recherche homöopathischer 
und phytotherapeutischer Therapiestudien, die für die AM relevant sind, die jedoch in den entsprechen-
den anderen HTA-Berichten des PEK-Literaturprojekts bearbeitet wurden; hierauf sei verwiesen. 

Ergebnisse 
1) Situation des Verfahrens in der Schweiz: AM ist eine ärztliche, die Schulmedizin erweiternde Medizin. AM-

Ärzte sind meist Fachärzte. Sie sind in der „Vereinigung anthroposophischer Ärzte in der Schweiz“ 
(VAOAS) zusammengefasst. Unter ihrer Verantwortung findet ein dreijähriges berufsbegleitendes Ärz-
teseminar für AM statt, das zum Fähigkeitsausweis FMH/VAOAS „Arzt für Anthroposophisch erwei-
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terte Medizin“ berechtigt. Ärztliche Leistungen werden nach kantonalen Tarifen abgerechnet, seit 
1.1.2004 besteht im eidgenössischen Tarif eine spezifische Tarifposition für Komplementärmedizin. Es 
gibt eine Dozentur für AM an der Universität Bern sowie Vorlesungen über AM an den Universitäten 
Zürich und Basel. AM-Ärzte sind vielfach in klassischen Grundversorger-Praxen tätig. Es gibt in der 
Schweiz 3 AM-Krankenhäuser, 1 stationäre AM-Abteilung und 1 AM-Kurhaus. Die AM-Kliniken sind 
staatlich anerkannt (Spitallisten) und von den Universitäten und der FMH als Ausbildungsstätten aner-
kannt (Wahlstudienjahr und Facharztausbildung FMH). AM-Therapeuten arbeiten auf ärztliche Zuwei-
sung. AM-Arzneimittel werden v.a. durch Weleda AG und Wala hergestellt und unterliegen der Regist-
rierungsbehörde Swissmedic.  

2) Wirksamkeit –Reviews und klinische Studien: Es wurden 4 aktuelle systematische Reviews gefunden; hier-
von wurde eines in den HTA-Bericht integriert, eines enthielt erhebliche Fehler, eines war unvollstän-
dig, eines betraf im wesentlichen experimentelle, präklinische Forschung.  
178 klinische Studien wurden gefunden. Hiervon sind 38 Studien prospektiv mit Vergleichsgruppe, da-
von 17 RCTs und 4 Matched Pair-Studien; 5 RCTs und 1 nicht randomisierte Studie (N-RCT) sind 
doppelblind, 2 N-RCTs sind einfachblind (nur Patient verblindet). 43 der Studien sind retrospektiv mit 
Vergleichsgruppe. 97 Studien sind Kohortenstudien (Vorher-Nachherdesign), davon 50 prospektiv, 43 
retrospektiv und 4 unklar.  

121 Studien betrafen 4 ausgewählte Domänen. Dies waren: 8 Studien zur Systemevaluation von AM, 5 
Studien zu nicht-pharmakologischen AM-Therapien (plus 3 Extraauswertungen nicht-pharmkologischer 
Therapien innerhalb einer Systemevaluation), 18 Studien zu schmerzhaften Erkrankungen und Wundbehand-
lung (3 RCTs), 90 Studien zur anthroposophischen Misteltherapie onkologischer Erkrankungen (14 RCTs). (Die 
Domänen überschneiden sich teilweise.) 
Im Einzelnen:  
- 10 Studien evaluieren das Gesamtsystem der AM; es sind 6 prospektive Studien von durchwegs 

sehr guter Qualität, 1 sehr sorgfältig durchgeführte katamnestische Untersuchung, 3 retrospektiv 
vergleichende Studien. Die Studien betreffen folgende Indikationen: Diverse Diagnosen (v.a. De-
pression, Erschöpfungssyndrom, LWS- und HWS-Syndrom, Migräne, Angststörung, ADHD, Si-
nusitis) [194]; LWS-Syndrom [195]; akute Infektionen der oberen Atemwege und Ohren [198]; 2x 
Krebserkrankung [90], wobei 1 Studie aus drei Teilstudien bestand [93, 222-225, 373, 492, 493]; 
entzündliche chronisch-rheumatische Erkrankungen [446]; Anorexia nervosa [426, 427]; band-
scheibenbedingte Erkrankungen [400]; Pseudocrupp [333]; Asthma bei Kindern [126, 476]. 

- 3 Studien evaluieren ein fixes Therapiekonzept, 2x ein anthroposophisches, 1x ein Therapiekon-
zept unter zusätzlichem Einschluß anthroposophischer Arzneimittel, jedesmal in der konkreten 
Praxissituation (1x prospektiv, 2x retrospektiv). Untersucht wurden: Gesichtsschmerzen (meist 
Trigeminusneuralgie) [33]; Hüft- und Kniegelenksarthrose [158]; akute Ischialgie [204]. 

- 108 Studien evaluierten singuläre AM-Therapien, 4 betrafen nicht-pharmakologische Therapien. 
Es handelte sich um 30 prospektiv vergleichende Studien (17 RCTs), 41 Fallse-
rien/Kohortenstudien (17x prospektiv, 20x retrospektiv, 4x unklar) und 37 retrospektiv verglei-
chende Studien. Untersucht wurde: 90x Misteltherapie bei der Tumorerkrankung; 6x Biodoron 
(Kephalodoron)/Ferrum-Quarz-Behandlung bei Kopfschmerz/Migräne [39, 65, 147, 190, 272, 
301, 522]; 2x Arnika/Echinacea in der Nabelschnurpflege bei Neugeborenen [178, 254]; 1x Gel-
semium comp. bei akuten muskulären Okzipitalschmerzen [157]; 1x Arnika nach Operation des 
Karpaltunnelsyndroms [256]; 1x Combudoron bei Verbrennung [447]; 1x diverse potenzierte 
Arzneimittel bei Schmerzen [445]; 1x körperwarmer Einlauf bei Fieber bei Kindern [477]; 1x 
Kunsttherapie bei Krebs [451]; 1x Heileurythmie bei ADHD [338]; 1x Heileurythmie bei Herz-
Kreislauferkrankungen [145, 394]; 1x Rhythmische Einreibung (Solum-Öl) bei chron. Schmerzen 
[371]; 1x Kunsttherapie bei ADHD [440, 441]. 
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57 Studien betrafen Indikationen bzw. Therapien, die nicht unter die 4 genannten Domänen fielen: 
10x AM-Behandlung der chronischen Hepatitis C oder B; 7x AM-Behandlung neurologischer und 
psychiatrischer Erkrankungen; 5x AM-Behandlung in der Gynäkologie und Geburtshilfe (davon 3 mal 
Bryophyllum); 12x AM-Behandlung bei akuten Infektionen von oberen Atemwegen, Ohren, Augen, 
Gastrointestinaltrakt; 6x AM-Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen; 4x AM-Behandlung von 
Schilddrüsenerkrankungen; 6x AM-Behandlung weiterer Lungenerkrankungen (davon 2x Sarkoidose); 
1x Musiktherapie bei Hämodialyse; 1x Einzelmittelbehandlung diverser Diagnosen; 1x Hyperlipidä-
mie/Hyperurikämie; 4x AM-Behandlung schmerzhafter Erkrankungen.  

Von den insgesamt 178 Studien zeigen 170 ein positives Ergebnis für die AM-Gruppe, d.h. ein ver-
gleichbares oder ein besseres Ergebnis als unter konventioneller Behandlung hinsichtlich zumindest einem 
klinisch relevanten Parameter oder eine klinisch relevante Besserung unter AM; 7 Studien fanden keinen 
entsprechenden Vorteil, 1 Studie fand einen negativen Trend. Die Zufriedenheit der Patienten war sehr 
hoch, sowohl in den klinischen Studien als auch in den Untersuchungen zur Qualitätssicherung. 

Die Praxisrelevanz der Studien war durchwegs hoch.  
Die Qualität der Studien war sehr unterschiedlich. Unter den prospektiven Studien (vergleichend und 

nicht vergleichend) findet sich eine Reihe sorgfältig durchgeführter und ausführlich publizierter Untersu-
chungen. Die RCTs hatten teilweise gute methodische Qualität, teilweise erhebliche Schwächen. Die re-
trospektiv vergleichenden Studien enthielten überwiegend gravierende Mängel, insbesondere war die Ver-
gleichbarkeit meist nicht untersucht; nur wenige hatten eine Vergleichbarkeit der wichtigsten prognosti-
schen Faktoren sichergestellt oder hatten eine prognostische Benachteiligung der anthroposophischen 
Behandlungsgruppe (Penalty Design) gegenüber der Kontrollgruppe hergestellt. Von den retrospektiven 
Kohortenstudien boten einige ausreichende Informationen als Beurteilungsgrundlage, andere waren dies-
bezüglich unvollständig.  
Die Ergebnisse der qualitativ guten Studien war wie folgt: 
- Ein Real-World-Systemvergleich von AM- vs. schulmedizinischer Behandlung akuter Ohr- und A-

temwegsinfektionen zeigte (vor und nach Adjustierung der wichtigsten Einflußfaktoren) eine raschere 
Abheilung der Symptome, weniger Nebenwirkungen und größere Zufriedenheit der AM-Patienten. 
Besonders gut sprachen Kinder an. Antibiotika und Analgetika wurden weit weniger verschrieben, 
obgleich hohes Fieber und Schmerzen anfangs ähnlich häufig in beiden Gruppen waren. Nur 3% der 
AM-Patienten hätten einer Randomisation zugestimmt. [198] 

- Die größte GCP-konforme Studie zu AM evaluiert Nutzen (Outcome & Wirksamkeit), Notwendig-
keit (Zweckmäßigkeit) und Wirtschaftlichkeit der realen AM-Behandlungssituation zu diversen chro-
nischen Erkrankungen mit einem speziell hierfür entwickelten Studiendesign. Es zeigte sich eine kli-
nisch relevante und statistisch signifikante Besserung, die über 2 Jahre stabil ist; gleichzeitig sinken die 
Gesundheitskosten im Studienjahr verglichen mit dem Vorjahr; die Patienten sind hoch zufrieden. 
Die Notwendigkeit (Zweckmäßigkeit) für die AM-Therapie wurde dargelegt. [194, 201] 

- Ein umfangreiches, sorgfältig geplantes 3teiliges Schweizer Nationalfonds-Projekt zur fortgeschritte-
nen Krebserkrankung demonstriert die Schwierigkeit, selbst an einer Universitätsklinik Patienten für 
eine RCT zum Systemvergleich von AM zu rekrutieren, trotz problemloser Integration der AM in die 
Universitätsklinik und guter Patientencompliance. Der RCT-Teil des Gesamtprojekts mußte schließ-
lich abgebrochen werden. Eine der Teilstudien, eine Kohortenstudie, zeigte eine klinisch relevante 
Verbesserung in körperlichen, psychischen, kognitiv-spirituellen und sozialen Dimensionen der Le-
bensqualität unter stationärer AM, die in den Monaten nach Entlassung wieder absank und dann vari-
ierend verlief; die Patienten schätzten die Erfolgsaussichten der Schulmedizin gering ein; nach Entlas-
sung behielten sie AM-Therapien bei. [93, 222-225, 373, 492, 493] 

- Ein Systemvergleich von AM vs. Schulmedizin bei Krebspatienten wurde von der Universität Uppsala 
in Schweden durchgeführt. Eine Randomisation wäre von den öffentlichen Geldgebern nicht finan-



11  

ziert worden; es kam deshalb zu einer prospektiven Matched-Pair-Studie. Die AM-Patienten hatten 
vor Beginn der Therapie eine schlechtere Lebensqualität, unter und nach der AM-Therapie dagegen 
eine ansteigende und bessere Lebensqualität, während sich in der schulmedizinisch behandelten Ver-
gleichsgruppe keine Veränderungen zeigten. [90] 

- Entsprechendes fand eine Studie an der Universitätsklinik Ulm, wo unter humanistischer Konzeption 
bei Krebspatienten kunsttherapeutische Maßnahmen (KT) einer AM-ausgebildeten Kunsttherapeutin 
einsetzt wurden. Die Patientengruppen waren selbstselektiert, aber onkologisch vergleichbar mit einer 
Vergleichsgruppe. Die AM-KT-Gruppe hatte vor Therapie schlechtere Werte im psychosozialen Be-
finden, zeigte im Verlauf der KT jedoch eine erhebliche Verbesserung zahlreicher psychosozialer Be-
funde, wobei die Verbesserung mit den Kunsttherapiestunden zeitlich korrespondierte; bei der Ver-
gleichsgruppe kam es im gleichen Zeitraum zu tendentieller Verschlechterung. [451] 

- Patienten mit chronisch entzündlichen rheumatischen Beschwerden zeigten über einen Behandlungs-
zeitraum von 12 Monaten unter AM eine relevante Senkung der lokalen und systemischen Entzün-
dungsaktivität, eine Linderung der krankheitstypischen Beschwerden und eine Verbesserung der funk-
tionellen Kapazität einschließlich der psychosozialen Dimension; die Patientenzufriedenheit war hoch, 
bei weitgehender Vermeidung oder Einsparung konventioneller Therapien. [446] 

- Eine katamnestische Studie zeigte gute Heilungsraten in der AM bei Anorexia nervosa. [426, 427] 
- Eine pseudorandomiserte Studie zum körperwarmen Einlauf bei Kindern mit Fieber ergab eine sofor-

tige, klinisch relevante und befindensverbessernde Fiebersenkung nach dem Einlauf. Aufgrund der of-
fensichtlichen Verbesserung unter Verum weigerten sich die Ärzte, weitere Patienten für die Kon-
trollgruppe zu rekrutieren, so daß die Studie vorzeitig beendet werden mußte. [477] 

- In einer Studie zu langjährig-chronischen, konventionell vergeblich vorbehandelten Gesichtsschmer-
zen (meist Trigeminusneuralgie, Dauer bei 47% > 10 Jahre), führte die AM-Behandlung zu einer kli-
nisch relevanten Verbesserung (ca. 20% wurden schmerzfrei, ca. 47-70% erfuhren eine deutliche Ver-
besserung), bei Rückgang der konventionellen Therapeutika. Eine Biaskontrolle wurde durchgeführt. 
[33] 

- Weitere gute Ergebnisse unter AM-Therapie wurden dokumentiert bei: LWS-Syndrom/Band-
scheiben-bedingten Erkrankungen [195, 204, 400]; Hüft- und Kniegelenksarthrose [158]; Behandlung 
mit Gelsemium comp. bei akuten muskulären Okzipitalschmerzen [157]; Rhythmische Einreibung 
(mit Solum-Öl) bei chronischen Schmerzen [371]; Arnika-Behandlung nach Operation des Karpal-
tunnelsyndroms [256]; Biodoron (Kephalodoron)/Ferrum Quarz-Behandlung bei Kopf-
schmerz/Migräne [39, 65, 147, 190, 272, 522]; Heileurythmie bei Herz-Kreislauferkrankungen [145, 
394]; Heileurythmie oder Kunsttherapie bei ADHD [338, 440, 441]; Arnika/Echinacea in der Nabel-
schnurpflege bei Neugeborenen [178, 254]; Pseudocrupp [333]; Asthma bei Kindern [126, 476]. Kei-
nen Erfolg zeigte eine Ferrum-Quarz-Studie zu Migräne [301]. 

Von den 90 klinische Studien zur AM-Misteltherapie onkologischer Erkrankungen waren 22 prospektiv ver-
gleichend (14 RCTs, 2 quasi-RCTs, 6 N-RCTs), 31 Kohortenstudien/Fallserien (10 prospektiv, 17 retro-
spektiv, 4 unklar) und 37 retrospektiv vergleichende Studien, davon 2 retrolektiv.  
- Von den prospektiv vergleichenden Studien hatten 15 ein statistisch signifikantes positives Ergebnis bei 

mindestens einem klinisch relevanten Parameter, weitere 6 zeigten einen positiven Trend und 1 Studie 
zeigte einen negativen Trend. Zielparameter waren: Gesamtüberleben (17x), krankheitsfreies Überle-
ben und Rezidive (2x), generelle Lebensqualität (5x), Lebensqualität und Reduktion der Nebenwir-
kungen zytoreduktiver Therapien (4x). Die methodologische Qualität mancher Studien lag teilweise 
weit unter dem heutigen Standard; einige der insbesondere neueren Studien hatten deutlich bessere 
Qualität und weisen auf einen klinisch relevanten positiven Effekt der Misteltherapie.  

- Die Kohortenstudien/Fallserien zeigten in 24 von 26 Studien eine partielle oder komplette Remission der 
Tumormanifestationen infolge der Mistelbehandlung (1x CIN, 3x primäres Leberzellkarzinom, 1x Le-
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bermetastasen/intratumoral, 2x Mamma-Ca., 1x Hirntumoren, 2x Kondylome, 1x Melanom, 1x Pros-
tata-Ca., 1x Blasenkrebs, 1x Ovarial-Ca., 1x Lymphome, 1x Plasmozytom, 2x diverse Karzinome, 3x 
maligner Plauraerguss, 3x maligner Asizites, 1x maligner Perikarderguss. Nicht angesprochen haben: 
1x Lebermetastasen/intraarteriell, 1x Nierenzellkarzinom); 1 Studie zeigte eine Hemmung des Tu-
morwachstums (Verdopplung der Reokklusionszeit bei Stenteinlage); 12 von 12 Studien dokumentier-
ten eine Verbesserung der Lebensqualität; einmal wurde eine außergewöhnlich lange Überlebenszeit 
hervorgehoben, einmal die Stimulation bzw. Verbesserung der Hämatopoese beobachtet. Manchmal 
waren die Effekte schwer oder gar nicht quantifizierbar. Die Tumorremissionen ereignen sich vermut-
lich häufiger unter lokaler und/oder hochdosierter Misteltherapie. Die Dokumentation ist teilweise 
gut, oft lückenhaft, wodurch die Beurteilung manchmal nicht möglich ist. 

- Von den 37 retrospektiv vergleichenden Studien hatten 9 ein Design zur besseren Vergleichbarkeit mit der 
Kontrollgruppe und möglichst weitgehendem Bias-Ausschluß. Hiervon zeigten 8 einen Vorteil für die 
Mistelbehandlung. Die übrigen Studien sind wegen unklarer Vergleichbarkeit nicht beurteilbar. 

3)  Zur Zweckmäßigkeit, definiert als Bedarf und Sicherheit: 

 Bedarf: AM wird in Anspruch genommen entweder im Kontext der normalen Versorgung oder gezielt 
aufgesucht von Patienten mit speziellem Wunsch nach AM. Patienten, die AM konsultieren sind häu-
fig Kinder, weiblichen geschlechts, in der Altersklasse 30-50, mit höherer Bildung, mit erfolgloser o-
der nebenwirkungsreicher schulmedizinischer Vorbehandlung, mit dem Wunsch nach umfassenderer 
Behandlung (Integration seelischer, geistiger, biographischer Belange), mit dem Wunsch nach mehr 
Selbstverantwortung und aktiver Eigenbeteiligung. Die Patienten sind in hohem Maße zufrieden mit 
der AM-Behandlung. 

 Sicherheit: Im allgemeinen haben die Therapien der AM eine sehr gute Verträglichkeit. Es liegen unter-
schiedliche Arten von Nebenwirkungsuntersuchungen vor (2 sorgfältige Safety-Analysen, Phase-1-
Studien zu Mistelextrakten, eine Vielzahl von Erhebungen im Rahmen klinischer Studien, breite Ärz-
tebefragungen, 2 Auswertungen von Melderegistern bei Arzneimittelfirmen, 2 systematische Neben-
wirkungsauswertungen, einige Fallberichte). Nur sehr wenige der Untersuchungen unterscheiden zwi-
schen unerwünschten Ereignissen und Nebenwirkungen der Therapie. Die gute Verträglichkeit der 
AM wird in der Regel überall betont. Häufigkeiten von Nebenwirkungen der Arzneimittel wurden in 
einer Höhe von 0,005% der Applikationen berechnet, die Nebenwirkungen waren leicht. Selten wur-
den Überempfindlichkeitsreaktionen beschrieben, die sich insbesondere auf die Misteltherapie bezie-
hen. Im Bereich niedrig potenzierter pflanzlicher Arzneimittel müssen die Nebenwirkungen der Phy-
totherapie berücksichtigt werden. Ferner können physiologisch plausible Nebenwirkungen auftreten 
(z.B. Kreislaufkollaps beim Überwärmungsbad). In vergleichenden Studien war die AM-Therapie bes-
ser verträglich als die Schulmedizin. Teilweise wird die AM zur Reduktion der schulmedizinischen 
Nebenwirkungen eingesetzt. 

4) Zur Wirtschaftlichkeit: Nur wenige Untersuchungen liegen hierzu vor. Eine große Studie in 141 anthro-
posophischen Praxen zeigte, daß chronisch Kranke unter erstmaliger AM-Behandlung weniger direkte 
und indirekte Gesundheitskosten verursachten als im vorangegangenen Jahr (Differenz: 152 Euro pro 
Patient). Krankenhaus- und Praxisauswertungen zeigen vergleichbare oder geringere als durchschnitt-
liche Kosten, bei (soweit untersucht) vergleichbaren oder schwerer erkrankten Patienten (v.a. auf-
grund restriktiverer Medikamentenverschreibungen und Krankenhauseinweisungen). 

Resümee und Schlußfolgerung: Es existieren Studien unterschiedlichen Desings und unterschiedlicher 
Qualität zu AM-Einzeltherapien, AM-Therapiekombinationen und AM-Gesamtsystem bei einer Vielzahl 
von Erkrankungen; sie beschreiben weit überwiegend ein medizinisch gutes und für die Patienten zufrie-
denstellendes, sicheres und vermutlich auch kostengünstiges Behandlungsergebnis. Dieses Ergebnis zeigt 
sich auch bei Begrenzung auf die qualitativ gute Studien. 
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2.  Hintergrund und Fragestellung 

2. 1.  Hintergrund und Fragestellung 
 

Mit Beschluß vom 9.7.1998 wurden in der Schweiz die fünf wichtigsten Methoden der Komplemen-
tärmedizin (Anthroposophische Medizin, Homöopathie, Neuraltherapie, Phytotherapie, Traditionelle 
Chinesische Medizin) als ärztliche Pflichtleistung in die Grundversicherung (Krankenpflege-
Leistungsverordnung) aufgenommen. Die Voraussetzungen sind: Ausübung durch qualifizierte Ärztinnen 
und Ärzte, Befristung der Kostenübernahme bis zum 31.7.2005. Danach wird eine weitere Vergütung 
abhängig gemacht von der Evaluation der Wirksamkeit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit. Für diese 
Evaluation wurde von einer Expertengruppe das „Programm Evaluation Komplementärmedizin“ erarbei-
tet, das eine zweiteilige Evaluation vorsieht: die Durchführung einer pragmatischen Primärstudie in der 
Versorgung (Swiss Patient Care Evaluation Study in Complementary Medicine, SPEC) und ein Teilprojekt 
Literaturstudie. In diesem Literatur-Teilprojekt sollen bewertende Berichte (Health Technology Assess-
ment – HTA) erstellt werden zu den Therapieformen: Anthroposophische Medizin, Homöopathie, Neu-
raltherapie, Phytotherapie, Traditionelle Chinesische Medizin, außerdem eine Übersicht zu deren Verbrei-
tung und Akzeptanz. Diese HTA-Berichte bilden eine Grundlage für die Entscheidung, ob die Therapie-
verfahren über den 31.7.2005 hinaus weiter vergütet werden sollen.  

Der hier vorliegende HTA-Bericht untersucht folgende Fragestellungen zur Therapierichtung „Anth-
roposophische Medizin“ (es bestehen zahlreiche Überlappungen mit Homöopathie und Phytotherapie, die 
jedoch wegen Redundanz hier nicht behandelt werden, sondern in den enstprechenden anderen PEK-
HTA-Berichten): 
 
I Situation des Verfahrens in der Schweiz 
1) Was sind die gesetzlichen und sonstigen Rahmenbedingungen des Verfahrens in der Schweiz? 
2) Wer wendet das Verfahren in welcher Weise in der Schweiz an? 
3) Welche spezifischen Probleme ergeben sich aus diesen Rahmenbedingungen? 
 
II.  Wirksamkeit  

1) Gibt es Belege für eine Wirksamkeit (bzw. für eine Unwirksamkeit) bei Gruppen von Patienten mit 
bestimmten Erkrankungen bzw. Krankheitsbildern (und wenn ja, bei welchen)? 

2) Gibt es Belege für eine Wirksamkeit bei einzelnen Patienten? (Kann das Verfahren bei einzelnen 
Patienten wirksam sein?) 

 
III.  Zweckmäßigkeit – Bedarf  
1) Welche komplementärmedizinischen Verfahren werden (insbesondere in der Schweiz) allgemein 

sowie in Bezug auf einzelne Indikationen von welchen Patienten wie häufig angewendet bzw. in An-
spruch genommen?  

2) Was sind die Gründe für die Inanspruchnahme komplementärmedizinischer Leistungen und wie 
zufrieden sind die Patienten mit den Leistungen? 

 
IV.  Zweckmäßigkeit – Sicherheit, Unbedenklichkeit 
1) Welche Nebenwirkungen bzw. Komplikationen können auftreten bzw. wurden bisher beobachtet? 
2) Wie häufig sind einzelne Nebenwirkungen und Komplikationen? 
 
V. Wirtschaftlichkeit  
1) Welche Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit liegen vor, wie valide sind sie und was sind ihre 

Ergebnisse? 
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2. 2. Anthroposophische Medizin – Konzeption und Praxis 
 

Anthroposophie als Geisteswissenschaft 

Die Anthroposophische Medizin versteht sich als eine Weiterentwicklung der sich auf naturwissen-
schaftliche Methoden stützenden Medizin, basierend auf den Erkenntnismethoden und Erkenntnisergeb-
nissen der Anthroposophie. 

Die anthroposophisch orientierte Geisteswissenschaft wurde von Rudolf Steiner (1861-1925) begrün-
det. Er gab von 1883 bis 1897 Goethes naturwissenschaftliche Schriften in Kürschners Deutscher Natio-
nalliteratur heraus und arbeitete von 1890 bis 1897 an der Sophienausgabe von Goethes Werken in Wei-
mar mit, er begründete den erkenntnistheoretischen Monismus und entwickelte ab 1901 die Anthroposo-
phie. Er sah seine Aufgabe in der Weiterentwicklung der naturwissenschaftlichen Methoden Goethes auf 
dem Felde der geistigen Forschung. Die Synthese des Evolutionsgedankens (Darwin und Haeckel) und 
der Metamorphosenlehre Goethes führte er in die physische und geistige Entwicklung von Mensch und 
Kosmos ein. Er verstand die anthroposophisch orientierte Geisteswissenschaft als konsequente Fortent-
wicklung der abendländischen Geistesgeschichte, insbesondere der antiken Philosophie von Platon und 
Aristoteles und des deutschen Idealismus, wie er von Goethe, Schiller, Fichte, Hegel und Schelling vertre-
ten wurde. In der Auseinandersetzung mit Kant vertrat Steiner mit dem erkenntnistheoretischen Monis-
mus einen neuen Wirklichkeitsbezug, den er bereits bei Goethe als „anschauende Urteilskraft“ (Formulie-
rung von Heinroth) veranlagt sah. Die Trennung der Welt durch Erkenntnisgrenzen in eine erkennbare 
und eine unerforschliche wurde von ihm strikt zurückgewiesen; es komme vielmehr darauf an, wie sich ein 
Wirklichkeitsgebiet darstellt und wie und mit welchen Beobachtungs- und Denkmethoden es erfaßbar ist. 
[273] 

Dieser erkenntnistheoretische und methodische Wissenschaftsansatz löste sich bereits zu Beginn des 
20. Jahrhunderts von dem in den vorangegangenen Jahrzehnten mit Nachdruck etablierten Reduktionis-
mus und von dessen Einschränkung der Biologie auf Erklärungsmuster von Physik und Chemie. Exem-
plarisch war dieser dogmatische Reduktionismus in Äußerungen vieler damals herausragender Wissen-
schaftler zum Ausdruck gekommen. (Emil du Bois-Reymond: „Brücke und ich, wir haben uns verschwo-
ren, die Wahrheit geltend zumachen, daß im Organismus keine anderen Kräfte wirksam sind als die ge-
nauen physikalisch-chemischen.“ [123] Hermann von Helmholtz: „Die Naturerscheinungen sollen zu-
rückgeführt werden auf die Bewegungen von Materien mit unveränderlichen Bewegungskräften, welche 
nur von den räumlichen Verhältnissen abhängig sind... Es bestimmt sich also endlich die Aufgabe der 
physikalischen Naturwissenschaft dahin, die Naturerscheinungen zurückzuführen auf unveränderliche, 
anziehende und abstoßende Kräfte, deren Intensität von der Entfernung abhängt. Die Lösung dieser Auf-
gabe ist zugleich die Bedingung der vollständigen Begreiflichkeit der Natur.“ [490] Rudolf Virchow: „Die 
neueste Medizin hat ihre Anschauungsweise als die mechanische, ihr Ziel als die Feststellung einer Physik 
der Organismen definiert. Sie hat nachgewiesen, daß Leben nur ein Ausdruck für eine Summe von Er-
scheinungen ist, deren jede einzelne nach den gewöhnlichen physikalischen und chemischen (d.h. mecha-
nischen) Gesetzen vonstatten geht. Sie leugnet die Existenz einer autokratischen Lebens- und Naturheil-
kraft.“ [487])  

Im Gegensatz hierzu führt der von Steiner realisierte Erkenntnisansatz zu der Ansicht, es würden in 
der Natur nicht nur atomare und molekulare Wechselwirkungen (physikalische und chemische Kräfte) 
wirksam sein; vielmehr würden vor allem bei der Gestalt- bzw. Konstitutionsbildung mineralischer Sub-
stanzen, Pflanzen, Tiere und Menschen eine jeweils eigene Klasse von Gestaltungskräften (Kraftsysteme, 
Kraftkörper) zum Tragen kommen. Diese Auffassung ist zwar ein Verstoß gegen die genannten und heute 
tief in der modernen Naturwissenschaft verwurzelten Überzeugungen, daß alle Gestaltungen der Natur 
durch Wechselwirkungen ihrer Teilchen (Zellen, Moleküle, Atome, subatomare Partikel) verursacht seien; 
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die tatsächliche Faktenlage der modernen Entwicklungsbiologie aber widerspricht der ganzheitlichen Auf-
fassung nicht (s. [282]). Nach anthroposophischer Sicht erstreckt sich der erste Typus solcher gestaltbil-
denden Kräfte auf die Entstehung der zeitlich invariablen Raumgestalten von Kristallen, von minerali-
scher Materie. Ein zweiter Typus solcher Kraftsysteme komme, zusätzlich zum ersten, bei der Entstehung 
von pflanzlichen Lebewesen zum Tragen, bei denen über die jeweils räumliche Gestalt (die Raumgestalt) 
hinaus noch eine sich zeitlich vollziehende Umwandlung dieser Gestalt (und somit eine Zeitgestalt) hinzu-
kommt. Ein dritter Typus von gestaltbildenden Kräften betrifft sodann die Tiere mit ihrer, zusätzlich zu 
einer Raum- und Zeitgestalt hinzukommenden, offenkundigen Innerlichkeit, mitsamt einem Innerlichkeit-
Außenwelt-Bezug und einer dementsprechenden Innerlichkeitskonstitution (nämlich autonome Abge-
schlossenheit gegenüber der Umwelt mit geschlossenem Flüssigkeitskreislauf, Fähigkeit zur Lokomotion, 
rezeptiver und intentiver Bezug zur Umgebung mittels Sinnesorganen und Gliedmaßen, innerlich vernet-
zendes Nervensystem). Zur Bildung einer solchen Innerlichkeitskonstitution des tierischen Organismus ist 
nach anthroposophischer Auffassung ein dritter, zu den beiden anderen hinzukommender Typus von 
gestaltbildenden Kräften nötig. Und schließlich gebe es noch einen vierten Typus von gestaltenden Kräf-
ten, nämlich für die Bildung der menschlichen Konstitution, die nicht nur über eine Innerlichkeit verfügt 
und rezeptive Wahrnehmungen hat und intentive Bewegungen vollziehen kann, sondern außerdem mit 
Hilfe des Denkens allgemeine Begriffe und Gesetze erfassen und so über das eigene Wahrnehmen und 
Handeln reflektieren und dadurch die menschliche Wahrheits-, Freiheits- und Sinnfähigkeit realisieren 
kann. 

Das Berücksichtigen dieser verschiedenen Klassen von gestalt- und konstitutionsbildenden Kräften er-
gebe ein anderes Verständnis von Mensch und Natur als in der herkömmlichen Naturwissenschaft; es 
biete auch Einsichten in gesetzmäßige Beziehungen zwischen gestaltbildenden Kräften in konkreten Mi-
neralien, Pflanzen und Tieren einerseits und organischen (gesunden und kranken) Gestaltungs- und Kon-
stitutionsbildungen im Menschen. Bei Erkenntnis dieser Beziehungen, die nicht sinnenfällig, sondern rein 
gedanklich zu erfassen seien, erweise sich die materielle Natur als geistig konstituiert, so daß demnach die 
Naturwissenschaft sich zugleich auch als Geisteswissenschaft ausweise (wodurch die herkömmliche Unter-
scheidung von Naturwissenschaft und Geisteswissenschaft aufgehoben wird). Die Kenntnis derartiger 
gesetzmäßiger Beziehungen zwischen Natur und Mensch bildet die Grundlage anthroposophischer Arz-
neitherapie.  

Dieser Wissenschaftsansatz der Anthroposophie hat nicht nur zu einer neuen Philosophie über den 
Menschen, sondern auch zu praktischen Ergebnissen geführt. Steiner gründete 1924 in Dornach (Kt. So-
lothurn, Schweiz) die „Freie Hochschule für Geisteswissenschaft“ mit verschiedenen fachlichen Sektio-
nen. Aus der Anthroposophie entstand: eine neue Pädagogik (Waldorfschulbewegung mit z.Zt. weltweit 
881 Schulen und 1500 Kindergärten, viele Elemente der Waldorfpädagogik sind in andere Schulsystemen 
eingeflossen, sie war beispielsweise Vorbild für das öffentliche Schulsystem in Finnland); die heilpädagogi-
sche Bewegung (mit z.Zt. weltweit 350 Heil- und Erziehungsinstituten für seelenpflegebedürftige Kinder); 
eine neue Richtung der Landwirtschaft (biologisch-dynamische Wirtschaftsweise, die Demeter-Bewegung 
mit Stiftungsprofessur in Kassel); die Schöpfung einer Bewegungskunst, der „Eurythmie“; Impulse für 
verschiedende künstlerische Bereiche wie Rezitation, dramatische Kunst, Malerei, Plastik, Architektur 
(Goetheanumbau in Dornach als Ausgangspunkt einer sich kontinuierlich entfaltenden Architektur); die 
Erarbeitung von Grundprinzipien für eine Neugestaltung des sozialen Lebens (Dreigliederung) [458, 459]. 
Ein anthroposophisches Unternehmen [16-18] ist kürzlich mit dem alternativen Nobelpreis und mit dem 
Preis der Genfer Schwab-Foundation ausgezeichnet worden und ist über drei Jahre Gast des Welt-
Wirtschaftsgipfels in Davos. Das anthroposophische Umfeld hat sich in die moderne Kultur eingegliedert; 
zahlreiche führende Personen des öffentlichen Lebens, der Wirtschaft, Banken, Politik, Kultur, Schauspiel 
und Film, Literatur, bildende Kunst, Musik, Mode, Medizin sind aus dem anthroposophischen Umfeld 
hervorgegangen.  
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Die Anthroposophische Medizin 

Rudolf Steiner setzte sich sehr frühzeitig mit den Grundfragen von Krankheit und Gesundheit und mit 
der Bedeutung des Krankseins für die generelle und individuelle menschliche Evolution auseinander. Er 
untersuchte, inwiefern Krankheit aus einem abnormen Zusammenwirken des Seelisch-Geistigen mit dem 
Leiblich-Lebendigen entstehen kann [460, 461]. Ein Organismusbegriff, der das Zusammenwirken eines 
Physisch-Lebendigen mit einem realen Seelisch-Geistigen beinhaltet, erfordert auch einen anderen Sub-
stanzbegriff, als ihn Physik und Chemie gegenwärtig bieten. Der betreffende Substanzbegriff geht davon 
aus, daß die chemische Struktur nur eine Ebene darstelle und daß bei der Aufnahme in den Organismus 
gewissermaßen in einer anderen Dimension eine Verarbeitung erfolge, die eine Fremdsubstanz zur kör-
pereigenen Substanz umgestaltet, d.h. die Substanz werde verlebendigt und durchseelt. [273] 

Aufbauend auf der Erkenntnis der o.g. hierarchisch geordneten Klassen von Gestalt- und Konstituti-
ons-bildenden Kräften und Prinzipien wird das außermenschliche Naturreich in einer konkreten Bezie-
hung zur menschlichen Organisation gesehen, und zwar in der Weise, daß es im Laufe der Evolution ge-
wissermaßen aus der Menschheit herausgesetzt wurde, aber trotz der Verfremdung die Grundbeziehungen 
beibehalten hat. Auf dieser Beziehung beruhe die Tatsache, daß es in der Natur Arzneimittel gibt, die wie 
Schlüssel zum Schlüsselloch passen, und daß solche Beziehungen von allen Kulturen schon in frühesten 
Zeiten der Menschheit entdeckt wurden. Diese entwicklungsgeschichtliche Beziehung ergebe die Mög-
lichkeit einer rationalen Therapie auf der Basis der Erkenntnis des inneren Zusammenhangs eines Natur-
prozesses mit bestimmten Vorgängen in der menschlichen Organisation.  

Leitmotive der anthroposophischen Medizin sind Selbstbestimmung, Autonomie und Würde des Pati-
enten sowie Hilfe zur Selbsthilfe. Die Anregung selbstheilender – salutogenetischer, hygiogenetischer – 
Prozesse wird intendiert, die Eigenverantwortung angesprochen. Hygiogenese ist die Erzeugung einer 
Kohärenz der vegetativen Regulationsprozesse, Salutogenese das entsprechende im Bereich der psychi-
schen (Selbst-)Regulationsprozesse. [182] Insofern bedeute Therapie nicht nur eine ‚restitutio ad in-
tegrum‘, sondern eine innere Stärkung von Organismus und Individualität. [273] Dieser hygiogenetischen 
Zielsetzung entsprechen anthroposophische Arzneimittel eher als die der herkömmlichen naturwissen-
schaftlichen Medizin, die im allgemeinen keine hygiogenetisch-salutogenetischen Prozesse anstoßen oder 
verstärken, sondern meist der Eliminierung oder Blockierung pathologischer Prozesse dienen, auch unter 
Inkaufnahme einer Verschlechterung organismischer Leistungen. Diese unterschiedliche Ansatzweise – 
hygio-/salutogenetische vs. pathogenetische Orientierung – mag zur Folge haben (was sich auch in man-
chen der klinischen Studien zeigt), daß die Besserung zumal bei chronischen Erkrankungen unter anthro-
posophischer Medizin oft erst verzögert eintritt, aber länger anhält und auch nach Beendigung der Thera-
pie sich fortsetzt, und daß die Medikamente andererseits weniger Nebenwirkungen aufweisen. 
 

Ausübung und Einrichtungen der Anthroposophischen Medizin international 

Die anthroposophische Medizin ist eine der wesentlichen komplementärmedizinischen Therapierich-
tungen in Mitteleuropa. Vertreten ist sie in 80 Ländern der Welt. Vertreter der anthroposophischen Medi-
zin waren entscheidend beteiligt bei der Implementierung einer freien und pluralistischen Medizin in 
Deutschland und bei der diesbezüglichen Ausgestaltung des deutschen Arzneimittelgesetzes von 1976. 
Seit 1976 ist die Anthroposophische Medizin im Deutschen Arzneimittelgesetz neben Homöopathie und 
Phytotherapie als ‚Besondere Therapierichtung’ anerkannt [1] und in Deutschland mit einer eigenen 
Kommission am Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte vertreten.  

Die Anthroposophische Medizin versteht sich als ein integrales, die konventionelle Medizin erweitern-
des Therapiekonzept [438]; sie wird durch speziell dazu weitergebildete Ärzte (‚Anthroposophische Ärz-
te’), Therapeuten und Krankenpfleger/innen ausgeübt. Für Ärzte gibt es zahlreiche Aus- und Weiterbil-
dungsstätten. In Deutschland erfordert die Ausbildung zum Anthroposophischen Arzt (Interne Anerken-
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nungsordnung der GAÄD) eine 3jährige ärztliche Tätigkeit nach dem medizinischen Staatsexamen, ein 
Studium der Anthroposophischen Medizin nach vorgegebenen Maßgaben und eine 2jährige praktische 
ärztliche Tätigkeit unter Mentorenschaft. Darüber hinaus gibt es Facharzt-spezifische Weiterbildungen in 
anthroposophischer Medizin. International werden die anthroposophischen Ärzte vertreten durch die 
Internationale Vereinigung Anthroposophischer Ärztegesellschaften IVAA, dem Dachverband der nationalen Ärzte-
gesellschaften. Es existiert eine Dozentur für Anthroposophische Medizin an der Universität Bern 
(KIKOM), ein Stiftungslehrstuhl in Witten/Herdecke (Gerhard-Kienle-Lehrstuhl für Medizintheorie und 
Komplementärmedizin) und eine Ehrentitel-Professur in Hamburg. Vorlesungen zu Anthroposophischer 
Medizin sind Bestandteil der Lehrpläne vieler Universitäten. Ein Begleitstudiengang Anthroposophische 
Medizin wurde an der Universität Witten/Herdecke eingerichtet. (Zur Ausbildung anthroposophischer 
Therapeuten und Krankenpfleger/innen siehe unten.) 

Die Anthroposophische Medizin wird stationär und ambulant ausgeübt. Es gibt heute ca. 28 anthropo-
sophische Krankenhäuser, anthroposophische Abteilungen in Krankenhäusern, Rehabilitationszentren 
und Sanatorien in 8 Ländern (Deutschland, Schweiz, Schweden, Holland, Großbritannien, Italien, USA, 
Brasilien). In Deutschland gibt es drei große anthroposophische Krankenhäuser für die Akutversorgung, 
die in den Bedarfsplänen der Bundesländer enthalten und z.T. auch akademische Lehrkrankenhäuser be-
nachbarter Universitäten sind. Von einem dieser Krankenhäuser wurde vor 21 Jahren die erste private, 
nicht-staatliche Universität in Deutschland gegründet, die eine exzellente Reputation genießt (Universität 
Witten/Herdecke).  

Darüberhinaus gibt es weltweit über 140 anthroposophische medizinische Zentren (Therapeutika), in 
denen anthroposophische Ärzte und Therapeuten zusammenarbeiten; ferner arbeiten anthroposophische 
Ärzte in niedergelassenen Praxen. Viele anthroposophische Ärzte sind in der hausärztlichen Versorgung 
tätig, als Fachärzte für Allgemeinmedizin oder als praktische Ärzte, oder sie arbeiten als Fachärzte für 
Chirurgie, Innere Medizin, Gastroenterologie, Kardiologie, Pulmologie, Diabetologie, Endokrinologie, 
Rheumatologie, Hämatologie, Onkologie, Ophtalmologie, HNO-Heilkunde, Gynäkologie, Orthopädie, 
Psychiatrie, Neurologie, Psychotherapie, Pädiatrie, Neonatologie, Kinderdiabetologie und –
endokrinologie, Kinderonkologie und –hämatologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Dermatologie, Uro-
logie, Anästhesie. Etwa die Hälfte der praktizierenden anthroposophischen Ärzte hat eine Facharztaner-
kennung. [71] Die verschiedenen Krankenhäuser in Deutschland und der Schweiz sind in unterschiedli-
chem Ausmaß zur Facharztweiterbildung ermächtigt. 

Regelmäßige Fach- und Weiterbildungstagungen zu verschiedenen medizinischen und therapeutischen 
Fachrichtungen sowie die Koordination der Ausbildungsgänge zum anthroposophischen Arzt, zur Pflege 
und zu den anthroposophischen Therapien finden an der Medizinischen Sektion der o.g. Freien Hoch-
schule für Geisteswissenschaft in Dornach statt, außerdem tagt hier regelmäßig der internationale For-
schungsbeirat für Anthroposophische Medizin. 

Da sich die Anthroposophische Medizin explizit als Erweiterung der Schulmedizin versteht, ist die 
Schulmedizin in den anthroposophischen Krankenhäusern grundlegend vertreten, teils mit ausgewiesener 
Expertise und Spezialisierungen. Dies sei an zwei anthroposophischen Krankenhäusern exemplarisch 
dargestellt:  

 
Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke (GKH)  
Das anthroposophische Akutkrankenhaus der Versorgungsstufe II wurde 1969 zunächst mit 192 Bet-

ten gegründet und von 1975-1980 mit Fördermitteln des Landes Nordrhein-Westfalen auf 480 Betten 
erweitert und in den Krankenhausbedarfsplan des Landes aufgenommen. Es ist zuständig für die stationä-
re Akutversorgung der Stadt Herdecke und ihrer näheren und weiteren Umgebung in allen für die regiona-
le Versorgung bedeutsamen Fachabteilungen, inklusive Notarztdienst. Als eine der ersten Kliniken grün-
dete dieses Krankenhaus bereits 1983 ein Institut für Diagnose und Forschung im Bereich der Kernspintomo-
graphie. 1983 gründeten Mitarbeiter des GKH die erste nicht-staatliche Universität Deutschlands, die 
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Universität Witten/Herdecke, mit der das GKH weiterhin zur Ausbildung der Medizinstudenten und der 
Studenten für Pflegewissenschaft kooperiert. – Das Krankenhaus verfügt über folgende Fachabteilungen:  

Anästhesie (inklusive Schmerztherapie), Chirurgie (sämtliche Indikationen aus der Allgemeinchirurgie, 
insbesondere Bauchchirurgie, Traumatologie einschließlich Endoprothetik, wiederherstellende Chirurgie 
und Gefäß- und Thoraxchirurgie, onkologische Chirurgie, kleinere kinderchirrugische Eingriffe), Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe (ca. 900 Geburten/Jahr), fachübergreifende Frührehabilitation, Innere Medi-
zin (Kardiologie, Gastroenterologie, Onkologie, psychosomatische Erkrankungen), Kinderheilkunde 
(Kinderdiabetologie und Kinderendokrinologie, mit anerkanntem Diabetesschulungs- und Therapiezent-
rum, Neuropädiatrie mit Schwerpunkt Epileptologie mit digitalem EEG, Langzeit-EEG, Video-EEG, 
Entwicklungsretardierungen, Kinderonkologie und -hämatologie, mit enger Einbindung in Kompetenz-
netzstrukturen der GPOH, Teilnahme und Mitgliedschaft in Studienkommissionen der GPOH und enge 
Kooperation mit anderen pädiatrisch-onkologischen Zentren), Neonatologie (pädiatrische Intensivmedi-
zin mit 4 Beatmungsplätzen für Früh- und Neugeborene sowie größere Kinder, Frühgeborene ab 32. 
SSW), Neurologie, Neurochirurgie, Notaufnahme/Intensivmedizin, Erwachsenenpsychiatrie (inklusive 
psychiatrische Akut- und Intensivstation, geschlossene Station mit Pflichtversorgung), Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (inklusive Tagesklinik sowie geschlossene Station mit Pflichtversorgung, Spezialisierung in 
Psychotraumatologie, EMDR, ADS, Familientherapie) Psychosomatische Medizin, Radiologie (Röntgen, 
Sonographie, Computertomographie, Digitale Substraktionsangiographie, Kernspintomographie), Abtei-
lung für Rückenmarkverletzte. Verschiedene Abteilungen verfügen über poliklinische Sprechstun-
den/Ambulanzen.  

Eingesetzt werden neben Medikamenten und speziellen Verfahren der Krankenpflege, Physiotherapie 
(Krankengymnastik, Bäder, Rhythmische Massage, Therapeutisches Reiten), Ergotherapie, Logopädie und 
Psychotherapie und Kunsttherapien (Heileurythmie, Musiktherapie, Maltherapie, therapeutisches Plastizie-
ren, therapeutische Sprachgestaltung).  

Die Einrichtung einer 22-Betten-Station für Rückenmarkverletzte (Querschnittslähmungen) wurde auf 
den ausdrücklichen Wunsch des Landes Nordrhein-Westfalen vorgenommen. Als eine von acht Kliniken 
nimmt das GKH Herdecke seit 1997 außerdem an dem vom Bundesministerium für Arbeit geforderten 
Modell für Frührehabilitation in der Akutversorgung teil. 

Modellvertrag mit den Ersatzkassen zur Entwicklung der integrierten Versorgung gemeinsam mit niederge-
lassenen Ärzten: Seit 2001 besteht die „Medizinische Qualitätsgemeinschaft Modell Herdecke“ (MQMH) 
mit den Zielen: Behandlungskontinuität, Behandlung am effizientesten Ort, Beschränkung der Kranken-
hausbehandlung auf die absolut notwendigen Fälle, rationale Pharmatherapie zu gesenkten Kosten. Wis-
senschaftliche Begleitung durch das AQUA-Institut Göttingen; z.Zt. Weiterentwicklung zu einem kom-
pletten Modell der regionalen integrierten Versorgung. Seit 2003 gemeinsam mit den anthroposophischen 
Kliniken GKH Havelhöhe und Filderklinik in einem Rahmenvertrag mit der Techniker Krankenkasse zur 
Entwicklung einer bundesweiten behandlungsspezifischen integrierten Versorgung (Netzwerk Ganz-
heitsmedizin), zunächst für die Indikationen Geburt, Depression und chronisch-entzündliche Darmer-
krankungen, später indikationsübergreifend. 

Seit 2002 beteiligt sich das GKH stellvertretend für die anthroposophischen Krankenhäuser an der 
Kalkulationsstichprobe zur Entwicklung des deutschen Fallpauschalensystems (G-DRG). Die dem Insti-
tut für das Entgeltsystem (INEK) vorliegenden Daten besagen, dass ca. 90% der im GKH behandelten 
Patienten den gleichen Schweregrad (Case Mix Index, CMI) aufweisen wie der Durchschnitt der an der 
Kalkulation teilnehmenden Krankenhäuser. Die dafür durchschnittlich eingesetzten Ressourcen sind e-
benfalls vergleichbar. Die restlichen 10% der Patienten weisen einen deutlich höheren Schweregrad auf 
und werden mit erheblich aufwändigeren Ressourcen behandelt, die sich bisher nicht durch das G-DRG-
System abbilden lassen. Daten aus dem GKH Havelhöhe aus 2003, die ebenfalls dem INEK vorliegen, 
bestätigen dieses Ergebnis. 

Als ein Maβ für die Ergebnisqualität werden (neben der Teilnahme an der obligatorischen Qualitätssi-
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cherung durch die BQS) seit 2002 Erhebungen zur Patientenzufriedenheit durch das PICKER-Institut 
durchgeführt, die einen nationalen und internationalen Vergleich ermöglichen. 

Assoziierte Einrichtungen: 
Dem GKH ist schon seit 1970 eine staatlich anerkannte Krankenpflegeschule (Ausbildungsinstitut für 

Krankenpflege – Dörthe-Krause-Institut) mit insgesamt 81 Plätzen angeschlossen. 
An die Kinderklinik ist eine Krankenhausschule angeschlossen, in der schulpflichtige Kinder aller 

Schulformen während ihres Aufenthaltes im Krankenhaus unterrichtet werden. 
Es gibt 3 kliniksinterne Forschungseinrichtungen. In der Abteilung für Klinische Forschung wurden 

Verfahren zur univariaten und multivariaten Zeitreihenanalyse von Herzschlag, Blutdruck und Atmung 
entwickelt und evaluiert; Anwendungsgebiete sind: Wirkung von Cardiodoron, Belladonna und Sprachges-
taltung, zeitliche Koordination von Herzschlag und Atmung, musikalisch-rhythmische Phänomene des 
Herzschlages, inter- und intraindividuelle Koordination von Herzschlag und Atmung im musikalischen 
Dialog; außerdem wurde der Herdecker Fragebogens zur Lebensqualität (HLQ) entwickelt und evaluiert. 
In der Krebsforschung Herdecke wird experimentelle und angewandte immunologische und onkologische 
Forschung sowie Forschung zu Mistelextrakten durchgeführt. Drittens gibt es den Gerhard-Kienle-
Lehrstuhl für Medizintheorie und Komplementärmedizin der Universität Witten/Herdecke mit diversen 
Projekten. Seit kurzem läuft ein Begleitstudiengang Anthroposophische Medizin an der Universität Wit-
ten/Herdecke.  

 
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe 
Das Akutkrankenhaus Havelhöhe wurde 1995 vom „Gemeinnützigen Verein zur Förderung und Ent-

wicklung anthroposophisch erweiterter Heilkunst e.V. Berlin“ übernommen und als Klinik für anthropo-
sophisch erweiterte Heilkunst umstrukturiert. Es ist ein Akutkrankenhaus mit 305 Betten; es verfügt über 
die Abteilungen Innere Medizin mit den Spezialisierungen Allgemein-Innere (Schwerpunkt Onkologie, das 
Krankenhaus mit dem höchsten onkologischen Anteil in Berlin), Diabetologie (mit von der DDG aner-
kanntem Diabetesschulungszentrum), Gastroenterologie (Endoskopie mit hohem Standard und großer 
Leistungsbreite: Gastro- und Koloskopie, ERCP, sämtliche interventionellen Therapieverfahren wie Poly-
pabtragungen, Mucosektomien, Sklerosierungen, Einlegung von Drainagen und Stents in Speiseröhre, 
Gallen- und Bauchspeicheldrüsengang, Punktionen aller abdominellen Organe, ferner Endosonographie, 
pH-Metrie von Speiseröhre und Magen, Manometrie), Kardiologie (komplette invasive und nichtinvasive 
Diagnostik inklusive Herzkatheterlabor, PTCA, Stentimplantation, sämtliche Herzschrittmacher, ferner 
Havelhöher Herzschule), Palliativstation (inklusive Port-Implantation, Ernährungssonden, Stents, PDKs, 
Pumpen und neurolytische Blockaden), Pneumologie (Ganzkörperplethysmographie, Schlafapnoe-
Diagnostik, flexible Video-Bronchoskopie, Thoraskopie, Füllungen von Pneumektomiehöhlen, allergen-
vermittelte Provokations- und Karenztests sowie Hyposensibilisierung, Indikationsfindung zur Sauerstoff-
Langzeit-Therapie und der Heimbeatmung), Chirurgie (gesamtes Spektrum der Allgemein- und onkologi-
schen Viszeralchirurgie, Handchirurgie, Orthopädie, Unfallchirurgie, Zentrum für minimal invasive Chi-
rurgie; Gefäßchirurgie, ambulante und stationäre Operationen), Frauenheilkunde, Geburtshilfe (ca. 900 
Geburten pro Jahr) und Mamma-Zentrum, Drogenentzugstherapie, Psychotherapeutische Medizin mit 
Schwerpunkt Psychosomatik, Sozialpädiatrie, Anästhesie, Schmerztherapie, interdisziplinäre Intensivstati-
on (inklusive Hämodialyse), Radiologie (inklusive Myelographien, Angiographien) und Nuklearmedizin 
(inklusive SPECT-Kamera, Myokardszintigraphie, Hirnperfusionszintigraphie). Verschiedene Abteilungen 
verfügen über Ambulanzen. Eingesetzt werden neben Medikamenten und speziellen Verfahren der Kran-
kenpflege auch Kunsttherapien (Heileurythmie, Musiktherapie, Maltherapie, therapeutisches Plastizieren), 
Rhythmische Massage, Massage nach Dr. Pressel, psychotherapeutische Gespräche, Physiotherapie, Kran-
kengymnastik, Manuelle Lymphdrainage.  

Das Krankenhaus hat einen überregionalen Patientenanteil von über 50%, was als Ausdruck hoher Pa-
tientenakzeptanz gesehen wird. Das Krankenhaus gehört zu den 150 von 2.000 deutschen Krankenhäu-
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sern, die schon seit 1.1.2003 in der Lage waren, nach DRG abzurechnen. In der Ablauforganisation be-
steht eine Patientenorientierung, Bildung von interdisziplinären Kompetenzzentren, interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit in der Tumorbehandlung, Neukonzeption der Organisation nach Patientenbedürfnissen 
und nicht nach herkömmlichen Abteilungsstrukturen. Des weiteren verfügt das Krankenhaus über eine 
Forschungsabteilung (Forschungsinstitut Havelhöhe) mit diversen Projekten. 
 
Weitere Krankenhäuser in Deutschland:  

Insgesamt gibt es in Deutschland: 3 Akutkliniken, die im Bedarfsplan der Länder enthalten sind, 7 an-
throposophische Krankenhäuser für Innere Medizin oder anthroposophische Abteilungen für Innere 
Medizin, Kinderheilkunde, die Teil von Versorgungskrankenhäusern sind, 1 Fachklinik für Psychiatrie und 
Neurologie, 7 Rehabilitations- und Kur-Kliniken. 

Zur Situation in der Schweiz s. S. 52ff. 
 

Behandlung/Therapien 

In der Anthroposophischen Medizin werden außer den diagnostischen und therapeutischen Verfahren 
der Schulmedizin zusätzlich spezielle anthroposophische Arzneimittel wie auch spezielle anthroposophi-
sche nicht-ärztliche Therapieverfahren angewendet, u. a. Heileurythmie, Rhythmische Massage, Anthropo-
sophische Kunsttherapie, ferner Beratungen zu Ernährung und Diät sowie zu biographischer Situation, 
Lebensführung und sozialer Hygiene. Hinzu kommt eine eigene anthroposophische Krankenpflege. 

Arzneimittel, die nach spezifischen Gesichtspunkten hergestellt und zum Teil potenziert werden: Es 
werden pflanzliche, mineralische und tierische Substanzen verwendet. Das Herstellungsverfahren ist in der 
Deutschen Homöopathischen Pharmakopö niedergelegt (HAB). Die Substanzen werden oral, rektal, pa-
renteral (intrakutan, subkutan, intravenös) und äußerlich auf die Haut appliziert. Für die Herstellung der 
speziellen anthroposophischen Medikamente gibt es verschiedene pharmazeutische Unternehmen (z.B. 
Weleda, Wala, Abnoba, Helixor, Novipharm). In der therapeutischen Alltagspraxis der Anthroposophi-
schen Medizin werden auch homöopathische und phytotherapeutische Präparate verwendet. 

Äußere Anwendungen – Einreibungen, Auflagen, Wickel und Bäder als Elemente der Pflege und 
Therapie: Sie sollen Lebensprozesse im Organismus anregen oder verstärken. Verwendet werden dafür 
ätherische oder fette Öle, Essenzen, Tinkturen und Salben, bei Bädern auch CO2, Abreibungen, Bewe-
gungen. 

Pflege, mit dem Leitbild, den Patienten in seiner Ganzheit kennenzulernen, ihn in seinem leiblichen, 
seelischen und geistigen Wesen wahrzunehmen: Ausgeübt wird eine Bezugspflege, die eine persönliche, 
begleitende und vermittelnde Beziehung zu dem Patienten anstrebt. Angegliedert an zwei große anthropo-
sophische Krankenhäuser gibt es zwei staatlich anerkannte Ausbildungsinstitute zur 3-jährigen Gesund-
heits- und Krankenpflege mit erweitertem anthroposophischem Ausbildungskonzept. Weiterhin gibt es 
Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten an verschiedenen Institutionen.  

Anthroposophische Kunsttherapie: Die Anthroposophische Kunsttherapie wurde vor allem von Dr. 
med. Margarethe Hauschka entwickelt [213], die 1962 auch die erste Ausbildungsstätte für diese Therapie-
form gründete [346]. Folgendes wird eingesetzt. 

Plastisches Gestalten: Als Materialien dienen Stein, Speckstein, Holz, Tonerde, Bienenwachs, Plastillin und 
Sand.  

Therapeutisches Zeichnen und Malen: Instrumente sind Pinsel und Farbe, Kreide, Stifte und Papier.  
Musiktherapie: Eingesetzt werden Schlaginstrumente wie Glockenspiel, Xylophon, Zimbeln, Klanghöl-

zer, Trommel und Pauke, verschiedene Blasinstrumente wie Flöte, Krummhorn, Schalmei, Trompete und 
Alphorn, Streichinstrumente wie Chrotta (vereinfachtes Cello), Geige, Bratsche und Kontrabass, Zupfin-
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strumente wie Harfe, Leier und Kantele. Gemeinsam mit dem Therapeuten werden Melodien, Klänge und 
Rhythmen improvisiert oder auch nur gehört. Die Auswahl der Instrumente erfolgt nach der individuellen 
Situation des Patienten, nach dem Schweregrad und dem Stadium der Erkrankung.  

Sprachgestaltung: Lautbildung, Konsonanten, Vokale, Textrhythmen, Hexameter. Die Atmung spielt 
beim Sprechen eine besondere Rolle (Sprache ist gestaltete Ausatmung). Nicht nur zur Behandlung von 
Sprach- und Sprechstörungen, sondern auch zur Behandlung internistisch-allgemeinärztlicher Erkrankun-
gen, sowie im psychosomatischen, psychiatrischen und heilpädagogischen Bereich.  

Die Kunsttherapie wird als Einzeltherapie, als Einzeltherapie in kleinen Gruppen oder als Gruppen-
therapie durchgeführt. Die Patienten lernen, das jeweilige künstlerische Medium spezifisch zu erarbeiten. 
Vor der ersten Behandlung findet eine spezielle Sitzung zur kunsttherapeutischen Anamneseerhebung und 
Diagnostik statt. Jede darauf folgende Therapiesitzung dauert gewöhnlich 50 Minuten und findet in der 
Regel einmal wöchentlich statt. 

Die Wirkungsweise der Anthroposophischen Kunsttherapie wurde mehrfach dargestellt, sowohl aus 
anthroposophischer [112, 141, 169, 213, 329, 347, 402, 489] wie auch aus anthropologisch-phänomeno-
logischer [470] Sicht. Es wurden regulative, expressive und kommunikative Elemente beschrieben. 

Die Qualifikation zum Anthroposophischen Kunsttherapeuten setzt eine 4jährige Hochschulausbil-
dung und 2 Jahre berufspraktische Erfahrungszeit unter Mentorenschaft gemäß voraus. 

Heileurythmie: Die Heileurythmie wurde konzeptionell und praktisch aus der Bewegungskunst der 
Eurythmie entwickelt [288, 457]. Die Heileurythmie ist eine aktive Bewegungstherapie und versteht sich 
als einem Arzneimittel vergleichbares Bewegungs-Heilmittel. Sie setzt Sprache, Gebärden und Musik ein, 
die in eine speziell gestaltete Bewegung umgesetzt werden. Jedem Konsonanten und Vokal entsprechen 
dabei eigene Bewegungen. Heileurythmische Übungen werden mit dem ganzen Körper sowie mit Armen 
und Händen, Beinen und Füßen ausgeführt und gegebenenfalls durch Schritte und Sprünge ergänzt. Die 
Bewegungsabläufe werden dabei dem Zustand des Patienten angepasst: Heileurythmie ist auch im Sitzen 
oder Liegen möglich, sogar mit schwerstkranken, querschnittsgelähmten oder intensivmedizinisch behan-
delten Patienten.  

Heileurythmie wird in Einzelbehandlungen mit einem speziell dazu ausgebildeten Therapeuten (‚Hei-
leurythmist‘) ausgeführt, der den Patienten in spezifische therapeutische Körperbewegungen einweist. Der 
Patient übt diese Bewegungen unter Anleitung des Heileurythmisten, sodann auch in den Tagen zwischen 
den Therapiestunden. Eine Behandlung dauert normalerweise 45 Minuten einschließlich Nachruhe. Ein 
Therapiezyklus umfasst meistens 12 Behandlungen, bei schweren chronischen Krankheiten werden über 
mindestens ein Jahr mehrere Therapiezyklen eingesetzt [4]. 

Die Ausbildung zum Heileurythmisten dauert 6 bis 7 Jahre (Eurythmiestudium: 4 bis 5 Jahre, Prakti-
kum, Heileurythmieausbildung: 1½ bis 2 Jahre). 

Rhythmische Massage nach Dr. Ita Wegman: Die Rhythmische Massage nach Dr. Ita Wegman ist 
eine eigenständige Massageform der Anthroposophischen Medizin [212]. Die fünf Grundgriffe der klassi-
schen Massage (Effleurage, Petrissage, Friktion, Tapotement, Vibration) werden in der Rhythmischen 
Massage durch an- und abschwellende, kreisende und lemniskatische Bewegungen und von der Tiefe zur 
Peripherie hin lösende Spezialgriffe ergänzt [127]. Die Massagegriffe werden rhythmisch [2], u. a. in Lem-
niskaten durchgeführt. Die Rhythmische Massage wird als Einzeltherapie – in der Regel einmal wöchent-
lich – in Einheiten von 30-60 Minuten durchgeführt, mit einer zusätzlichen Nachruhe von 30 Minuten 
[251]. Ein Therapiezyklus besteht aus 8-12 Behandlungen. Spezielle Massageöle dienen nicht nur als 
Gleitmittel, sondern zugleich als Heilmittel.  

Staatlich diplomierte Masseure, Krankengymnasten und Physiotherapeuten können sich zum Rhythmi-
schen Masseur qualifizieren; die Weiterbildung erstreckt sich blockweise über 1½ bis 3 Jahre [5]. 
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2. 3. Grundlagenforschung zur anthroposophischen Medizin 
 
Ein Großteil der Forschung zur Anthroposophischen Medizin befaßt sich mit Fragestellungen, die sich 

aus dem spezifisch anthroposophischen Natur- und Menschenverständnis ergeben (im Sinne der genann-
ten Erweiterung der naturwissenschaftlichen Forschung, s.S. 14ff) In diesem Kontext existiert eine Reihe 
von Arbeiten zu erkenntnistheoretischen und methododologischen Grundlagen sowie eine große Vielzahl 
von wissenschaftlichen Publikationen in den an die Medizin angrenzenden Bereichen wie Anatomie, 
Embryologie, Physiologie, Biologie, Physik, Mathematik, Pflegewissenschaft, Philosophie, Pädagogik, 
Landwirtschaft. In diesen Fachbereichen ist eine Reihe von anthroposophisch orientierten Wissenschaft-
lern auf universitären Lehrstühlen tätig. Einen Überblick über diese umfangreiche Forschung zu geben, 
liegt jenseits der Möglichkeiten dieses HTA-Berichts.  

Da in der anthroposophischen Medizin auch pflanzliche und potenzierte Präparate verwendet werden, 
ist auch die Forschung zu Phytotherapie und Homöopathie, speziell auch die Forschung zur Potenzie-
rungsfrage relevant. Zur Potenzierungsforschung siehe den Anhang dieses HTA-Berichts (S. Anhang 7.8.); 
darüber hinaus sei auf die PEK-HTA-Berichte zur Phytotherapie und Homöopathie verwiesen.  

Aus dem persönlichen Engagement der praktizierenden Ärzte entstand nicht nur ein Großteil der kli-
nischen Studien, sondern auch eine Vielzahl von klinischen Fallbeschreibungen. Uns wurden, auch ohne 
systematische Sammlung, über 2000 Fallberichte vorgelegt. Diese Berichte sind hier nicht ausgewertet. Ein 
Überblick ist im Anhang enthalten (s. Anhang 7.1.).  

 
Zur Anthropoposophischen Medizin fanden wir auch qualitative, experimentelle (präklinische) und 

Querschnittsuntersuchungen. Soweit für die Fragestellungen des HTA-Berichts relevant, sind sie im fol-
genden kurz charakterisiert. Vollständigkeit ist dabei nicht zu garantieren. Wesentliche Resultate, von de-
nen wir Kenntnis haben, sind jedoch berücksichtigt.  

 
Qualitative Untersuchungen 
Eine sehr gut durchgeführte qualitative Studie wurde von der Universität von London (Department of 

General Practice and Primary Care, St. Bartholomew’s and the Royal London School of Medicine and 
Dentistry Queen Mary) vorgelegt. Untersucht wurden 1.) das Verständnis von Anthroposophischer Medi-
zin aus Sicht der betreffenden Ärzte, Krankenschwestern und Therapeuten aus verschiedenen anthropo-
sophischen Praxen in UK, 2.) die Organisation der Anthroposophischen Medizin und die Art ihrer An-
wendung im Rahmen der britischen Hausarztmedizin, 3.) der Einfluß der Anthroposophischen Medizin 
auf die Patienten und die Gründe für die Inanspruchnahme. – Hierzu wurden 492 Patientenunterlagen 
ausgewertet, 30 Patienten und 40 Vertreter medizinischer Professionen (Ärzte Therapeuten, etc.) befragt 
und eine Fallstudie an 20 Patienten durchgeführt. [399] – Das Ergebnis ist reichhaltig und differenziert 
und bietet einen guten Einblick in die Anthroposophische Medizin. 

Eine zweite umfangreiche Studie (GKH Herdecke, Universität Witten-Herdecke) beschreibt differen-
ziert, einfühlsam und gut nachvollziehbar den Rehabilitationsverlauf von Patienten mit neu aufgetretener 
Querschnittslähmung. Die Autorin definiert und beschreibt vier Phasen der Rehabilitation und untersucht 
den Einfluss speziell von Kunsttherapie auf die Rehabilitationsziele: das Erreichen größtmöglicher Selb-
ständigkeit in möglichst kurzer Zeit, das Verhindern des Absinkens in depressive Regression. Im Konkre-
ten wird beschrieben der Einfluß der Kunsttherapien auf Motivation, Selbständigkeit, Identitätssuche und 
Entwicklung, Re-Integration in die Gesellschaft, Akzeptanz der neuen Situation, Wiedererlangung der 
Arbeitsfähigkeit und allgemein auf das Erleben der Patienten. [429] 

Weitere Untersuchungen wurden in Schweden durchgeführt, in Kooperation mit der Abo Akademi 
Universität in Finnland, den schwedischen Universitäten Linköping und Uppsala und dem schwedischen 
Blekinge Institute of Technology: Untersucht wurde an Patientinnen mit Brustkrebs (die auch teilweise in 
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anthroposophischer Behandlung waren, was aber nicht Gegenstand der Untersuchung war), welchen Ein-
fluß ihre Erkrankung auf Selbstvertrauen, Stärke-Gefühl, Stimmung, Lebensperspektive, Beziehungen zu 
Verwandten und Bekannten hat, und was ihre eigene Sicht der Krankheitsursache und der bedeutungs-
vollen Qualitäten in ihrem von der Krankheit betroffenen Leben ist. Die Ergebnisse legen eindrücklich 
dar, daß eine Behandlung der Krebserkrankung auf allen Ebenen – körperlich, seelisch und geistig – grei-
fen muß. [28] Auch das Leiden dieser Patienten und ihrer engen Vertrauten, auch in Bezug auf Umge-
bungsverhältnisse, war Thema der Untersuchung. [29, 325] Bemerkenswert ist, daß das Ausmaß des Lei-
dens deutlich verstärkt wurde, wenn es negiert werden mußte; noch bemerkenswerter ist vielleicht, daß 
eine Krebsbehandlung, die nur die körperlichen Aspekte, nicht aber die seelische und geistige Ebene be-
rücksichtigt, von den Patientinnen als zusätzliche Verletzung empfunden wurde. („The women received 
acceptable physical care, but their need for emotional care and general attention was almost endless. ... A 
biomedical paradigm – viewing mind and body as separate – was sometimes perceived as a violation by 
the patients. ... The women’s suffering was increased due to this inability of healthcare providers to see 
them as persons, whole persons with feelings and thoughts.“) [29] – Die Ergebnisse unterstreichen die 
Relevanz der in der Anthroposophischen Medizin verfolgten Intention, nicht nur die körperliche, sondern 
insbesondere auch die seelische und geistige Ebene des Patienten in das therapeutische Konzept einzube-
ziehen 

Eine weitere teils qualitative teils quantitative Studie beschreibt die Erfahrungen von Brustkrebspatien-
tinnen mit dem differenzierten AM-Therapieangebot des GKH Herdecke. Die Patienten bewerteten die 
Therapien als sehr positiv, hilfreich für die Krankheitsverarbeitung und von positivem Beitrag für die 
Lebensqualität. [392] 

 
Präklinische Untersuchungen 
In der präklinischen Forschung zur Anthroposophischen Medizin dominieren zwei Gebiete: Untersu-

chungen zu Mistelextrakten (Viscum album) und zu rhythmologischen Fragestellungen. Untersuchungen 
gibt es hier in großer Zahl und in teils sehr guter Qualität; die Arbeiten sind teilweise in hochrangigen 
internationalen Fachzeitschriften publiziert. 

Die präklinische Forschung zu Mistelextrakten ist weit bekannt, gut akzeptiert und so umfangreich (ca. 
1000 Publikationen), daß sie hier nicht zusammengefasst werden kann. Es existieren verschiedene Über-
sichtsarbeiten (z.B. [80, 284]). Die auffallendsten Wirkungen von Mistelextrakten sind ihre vielfältigen 
immunologischen Effekte und ihre zytotoxischen und wachstumshemmenden Wirkungen auf verschie-
denste Tumorzellen, Lymphozyten und Fibroblasten in vitro. [80] Die Zytotoxizität der Mistelextrakte ist 
im wesentlichen auf die Apoptose-induzierenden Mistellektine zurückzuführen [86, 87, 255], während die 
Viskotoxine primär einen nekrotischen Zelltod induzieren [85, 87]. Neben den immunmodulierenden und 
zytotoxischen Wirkungen zeigen Mistelextrakte auch DNA-stabilisierende Potenzen. [81, 83, 84] In Tieren 
führt die tumornahe bzw. intratumorale Injektion, aber auch die systemische Applikation, zu einer Tu-
morwachstumshemmung oder Tumorreduktion (ca. 100 Experimente). [80, 284] Verschiedene pharmako-
logisch aktive Substanzen wurden aus Mistelextrakten insoliert, wie Mistellektine (ML I, II und III) [148], 
Viskotoxine [514, 515], Oligo- und Polysaccharide [294, 357] und andere (Übersicht in [80, 284]). Ferner 
wurde das Mistellektin-Gen kloniert, ML I rekombinant hergestellt und in Phase-I und -II-Studien einge-
setzt. Außerdem wird die A-Kette des ML I als Immunotoxin getestet. Eine weitgehend vollständige Ü-
bersicht über die Forschung zeigt [284]. 

Der zweite Schwerpunkt präklinischer Forschung gilt rhythmischen und regulativen Prozessen, teils 
mit eher physiologischer Ausrichtung (z.B. [47, 48, 215, 469, 480, 497-499, 501], teils assoziiert zu be-
stimmten therapeutischen Fragestellungen (z.B. [49, 101, 103-105, 226, 488, 502]. Dabei fanden sich bei-
spielsweise an musikalische Rhythmen erinnernde Herzrhythmen wieder, insbesondere während des 
nächtlichen Schlafes [47]. Oder es konnte gezeigt werden, daß anthroposophische Sprachtherapie und 
deren rhythmische Sprachübungen eine Modulation der Rhythmizität der Herzfrequenz bewirken, und 
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zwar unterscheidbar von den Auswirkungen rein körperlicher Aktivität und auch der bloßen Einstellung 
auf die experimentelle Situation. [49] Die Sprachtherapie scheint eine deutliche cardiorespiratorische Syn-
chronisation zu bewirken: Das Rezitieren von Hexameter-Versen bringt eine niederfrequente Oszillation 
in der Atemfrequenz hervor, die dann wiederum die Herzfrequenz synchron moduliert. Die alltägliche 
Spontanatmung konnte im Gegensatz dazu keine Modulation bewirken, auch eine der Rezitation ange-
passte Kontrollübung konnte keine entsprechend starken Effekte hervorrufen. [105] Experimentelle Un-
tersuchungen weiterer Auswirkungen dieser Effekte der Sprachtherapie auf den therapeutischen Prozeß 
sind in Arbeit. Eine systematische Übersicht zu rhythmologischen Effekten gibt es bislang nur zum AM-
Arzneimittel Cardiodoron [102]; das vorhandene Material geht jedoch weit darüber hinaus. 

Weitere Arbeiten betreffen unterschiedlichste Gebiete: Zahlreiche Untersuchungen gelten rhythmolo-
gischen Veränderungen von Herz-, Atemfrequenz, Herzvariabilität, Blutbild, und Temperatur- bzw. Fie-
berverlauf unter verschiedenen therapeutischen Behandlungen (z.B. [218, 219, 342, 378-380, 491, 500]). 
Ein interessantes Beispiel ist der Einfluß von Leberwickeln (aus dem Therapierepertoire der Anthroposo-
phischen Medizin stammend) auf die exkretorische Leberfunktion: mit Leberwickel zeigte sich im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe ohne Wickel eine signifikant beschleunigte Eliminierung von Indocyaningrün 
(das ausschließlich über die Leber eliminiert wird). [505] Weitere Arbeiten untersuchen die Wirkung von 
Farblicht [529], die Toxikologie von Solanum lycopersicum [341], den Einfluß biologischer Ernährung auf 
den Gehalt an konjugierten Linolsäuren, Eisen, Kalzium, Vitamin K in der Muttermilch [528], die Wir-
kung von Ingwerwickeln [117], von Öldispersionsbädern [66, 401], z.B. auf das Befinden von schizophre-
nen und depressiv Erkrankten [66], von Überwärmungsbädern [397] oder von Carbo Betulae D6 bei re-
spiratorischer Partialinsuffizienz [271]. Im Rahmen der Kunsttherapie wurde ein Instrumentarium zur 
systematischen Analyse von Patientenbildern aus der Onkologie und Rheumatologie entwickelt. [177] 

 
Querschnittsuntersuchungen 
Eine Reihe von Querschnittsuntersuchungen wurden zum „anthroposophischen Lebensstil“ vorge-

nommen: 
Eine Querschnittsstudie des Karolinska-Instituts, Stockholm, fand bei Kindern (5-13 Jahre) aus zwei 

Waldorfschulen (n=295) im Vergleich zu Kindern aus benachbarten Schulen (380) signifikant seltener 
atopische Erkrankungen (13% vs. 25%), vor allem seltener atopische Dermatitis (2,7 vs. 8,9%) und Asth-
ma bronchiale (5,8 vs. 17%), aber auch seltener eine allergische Rhinokonjunktivitis. Bei anthroposophi-
schen Familien zeigte sich außerdem ein signifikant geringerer Einsatz von Antibiotika (52 vs 90%), Anti-
pyretika (39 vs. 89%), MMR-Impfungen (18 vs. 93%), Impfungen insgesamt (91 vs. 100%). Dagegen hat-
ten die Kinder der Waldorfschule mehr Masernerkrankungen (61 vs. 1%), waren länger gestillt (5,7 vs. 4,3 
Monate) und häufiger ausschließlich gestillt (85 vs. 65%), ihre Ernährung enthielt häufiger fermentiertes 
Gemüse (63 vs. 5%), mehr organische/biodynamische Nahrungsmittel (76 vs. 6%). Keine signifikanten 
Unterschiede gab es hinsichtlich Alter, Haustieren, Rauchverhalten der Müttern und atopischen Erkran-
kungen der Eltern. Eine Korrelation bestand vor allem zwischen dem Risiko einer atopischen Erkrankung 
und der Durchführung einer MMR Impfung oder – invers – der organischen/biodynamischen Ernährung. 
[25] 

Eine weitere Querschnittsstudie an anthroposophischen Kindern unter 2 Jahren bestätigten diese Er-
gebnisse: Auch hier waren atopische Erkrankungen seltener (9 vs. 15%). Die anthroposophischen Kinder 
waren häufiger zu Hause geboren (22 vs. 0%), seltener per Kaiserschnitt (4 vs. 19%), länger und häufiger 
ausschließlich gestillt worden (44 vs. 32% bzw. 22 vs. 9%), sie aßen häufiger vegetarisch (60 vs. 9%), häu-
figer organische/biodynamische Nahrungsmittel (88 vs. 19%), häufiger fermentierte Gemüse, bekamen 
seltener Antibiotika (nie: 87 vs. 60%), Antipyretika (nie: 88 vs. 14%), wurden später geimpft (nicht vor 6 
Monate Alter: 97 vs. 14%) und seltener geimpft (nie: 80 vs. 5%). Auch die Darmflora der Kinder unter-
schied sich deutlich. [24] 

Eine weitere Studie fand bei Waldorfschülern einen signifikanten Zusammenhang von Antibiotika-
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Einsatz im ersten Lebensjahr und dem späteren Auftreten von Asthma; allerdings wurde hier nicht unter-
schieden zwischen anthroposophischer und nicht-anthroposophischer Lebensweise oder unterschiedlicher 
medizinischer Behandlung, so daß die Untersuchung hierzu nichts aussagt. [511] 

Eine Untersuchung des Zahnstatus und der Mundgesundheit bei Jugendlichen (13-16 Jahre) aus 5 ver-
schiedenen Schultypen in Hessen zeigte einen signifikant niedrigen Kariesbefall (DMFT-Index) bei Kin-
dern einer anthroposophischen Sonderschule (durchschnittlich 1,2 versus 2,8 kariöse Zähne). Der Plaque-
Index (OHI) zur Erfassung der Mundhygiene lag leicht unter dem der anderen Probenden (1,55 vs. 1,65), 
was darauf hindeute, daß die bessere Mundgesundheit nicht an besserer Hygiene, sondern eher an der 
besseren Ernährung (naturbelassene, wenig verarbeitete Produkte) liegt. [403] 

Zu weiteren Querschnittsstudien siehe Anhang, „Akute Infekte der oberen Atemwege, Ohren, Auge, 
Gastrointestinaltrakt“. 

 
Befragungen: Eine Vielzahl von Befragungen wurde bei Ärzten durchgeführt zu ihren speziellen Er-

fahrungen zu bestimmten Medikamenten. Die Untersuchungen werden in dem vorliegenden HTA-Bericht 
an den inhaltlich zugehörigen Stellen zitiert, sie wurden aber nicht komplett erfaßt. 
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2. 4. Besonderheiten bei der Evaluation: Die Beurteilung des Nutzens 
von komplementärmedizinischen Therapiesystemen im Spannungsfeld 
von EBM und medizinischer Realität 

 
Die Besonderheit des vorliegenden HTA-Berichts besteht darin, daß er nicht ein einzelnes Therapie-

mittel oder Therapieverfahren betrifft, sondern eine ganze komplementärmedizinische („unkonventionelle“, 
„besondere“) Therapierichtung in ihrer Gesamtheit. Diese HTA-Berichterstellung ist zwischen drei Vorga-
ben aufgespannt:  
1. die heute etablierten Idealnormen von Evidence-based Medicine (EBM); 
2. die Realverhältnisse der zu evaluierenden Therapierichtung (Anthroposophische Medizin) mit deren konkreten 

Ärzten, Therapeuten und Patienten;  
3.  die speziellen Kriterien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden [221], die Be-

standteil das „Handbuch zur Standardversicherung der medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung 
medizinischer Leistungen des Schweizerischen Bundesamtes für Sozialversicherung“ sind. 

Ad 1.) Die Idealnormen von Evidence-based Medicine definieren die randomisierte klinische Studie (RCT) als 
den Goldstandard der Evaluation. Demgegenüber wird alle weitere empirische Evidenz als nachrangig 
klassifiziert und wird oft als nicht berücksichtigenswert oder gar als wissenschaftlich anrüchig dargestellt. 
In zunehmendem Maße werden Beteiligte des Gesundheitswesens durch Gesetze und Verordnungen oder 
finanzielle Restriktionen gezwungen, sich den EBM-Idealvorgaben zu fügen. Man spricht von einer „Re-
volution von oben“. [391] EBM brachte viele Errungenschaften, weist jedoch im Rahmen einer EBM-
Gesundheitspolitik (EBHC, Evidence-based Health Care) viele problematische Aspekte auf wie Praxisfer-
ne, Kommerzbasierung, Nivellierung des Individuums, Falsch-negativ-Tendenz, Beliebigkeit der Bewer-
tung, ethische Probleme, usw. Diese Problemaspekte sind für die Evaluation komplementärmedizinischer 
Richtungen zu berücksichtigen und sind deshalb auch von Belang für den hier vorliegenden HTA-Bericht.  

Ad 2.) Die Realverhältnisse der Therapierichtung - in diesem Falle der Anthroposophischen Medizin - zeigen 
sich anhand des in diesem HTA vorgelegten Materials: Es handelt sich um ein komplexes Therapiesystem, 
das nach eigenem Selbstverständnis die Schulmedizin erweitert, ergänzt oder ersetzt, das bei seiner prakti-
schen Ausübung mit der Schulmedizin eng verwoben ist, und dessen Anwendung sich über das gesamte 
Spektrum der Medizin erstreckt: von der Hausarztmedizin und bis zur hochtechnisierten Intensiv- und 
Apparatemedizin, von akuten bis chronischen Beschwerden, von Bagatellerkrankungen bis zu schweren 
Erkrankungen, von Geburt und Neonatologie bis zu Gerontologie und Sterbebegleitung. Viele der einge-
setzten Therapiemaßnahmen sind nicht-pharmakologisch, nicht-kommerziell, oft Übungs-basiert und oft 
auch abhängig von der Eigenaktivität des Patienten.  

Die Patienten wünschen oft dezidiert die Anwendung anthroposophischer Therapiemaßnahmen; viele 
Patienten sind chronisch oder multipel erkrankt; sie sind oft konventionell nicht behandelbar (die Thera-
pien sprechen nicht oder nicht mehr an, haben oft Nebenwirkungen, werden bisweilen prinzipiell abge-
lehnt); sie wollen oft eine aktive und bewußte Beteiligung an der Behandlung und eine Auseinanderset-
zung mit der Erkrankung; sie wollen den Einbezug der seelischen und geistigen Ebene. Die Patienten 
erweisen sich nicht selten als hochmotiviert, auch bei wissenschaftlichen Untersuchungen (in klinische 
Studien ließen sich ca. 90% [194] aller in Frage kommenden Patienten einschließen; Rücklaufquoten liegen 
nach 1 Jahr mit ca. 88% [194] ungewöhnlich hoch, in Studien besteht Bereitschaft, bis zu 120 Seiten für 
wissenschaftliche Fragen zu beantworten); die Patienten sind jedoch meist nicht bereit, den Therapieent-
scheid jemand anderem als den vor Ort individuell und konkret Beteiligten (Arzt, Therapeut, Patient) zu 
überlassen, insbesondere nicht einem Zufallsgenerator. (In einer klinischen Studie mit 1016 Patienten 
waren im anthroposophischen Therapiearm nur 3,2% zur Randomisation bereit, im Unterschied zu 35% 



27  

im schulmedizinischen Therapiearm ([198], s.a.S. 64f). Die Patienten bzw. die Eltern von kindlichen Pati-
enten stehen meist im Alter zwischen 30-50 Jahren, mit guter Ausbildung, gut informiert, überwiegend 
weiblichen Geschlechts; sie wollen selbst über grundsätzliche Fragen der Therapieanwendung mit ent-
scheiden und sich nicht passiv einer Fremdverantwortung übergeben. 

Die Ärzte stehen üblicherweise in der Pflichtversorgung (Kassenpraxis, Versorgungskrankenhaus). Sie 
formulieren einen hohen individualethischen und ganzheitlichen Anspruch, mit der erklärten Intention, 
bei ihren Patienten für die jeweilige Situation die aus ihrer Sicht optimale Therapie einzusetzen. Sie sind 
anthroposophisch und schulmedizinisch meist gut ausgebildet. Sie erscheinen wissenschaftlich sehr enga-
giert: Es gibt eine erstaunliche Menge wissenschaftlich-medizinischer Arbeiten, die aus Eigenengagement 
und Erkenntnisinteresse durchgeführt wurden, ohne finanziellen oder Karrierevorteil; in naturalistischen 
Studien ist die Partizipation der Ärzte hoch. Sie sind aber explizit nicht bereit, den individualethischen 
Anspruch für wissenschaftliche oder behördliche Zwecke aufzugeben, wenn dies aus ihrer Sicht mit einer 
suboptimalen Behandlung oder eventuellen gesundheitlichen und sonstigen Benachteiligungen der Patien-
ten einhergehen könnte.  

Die Anthroposophische Medizin als solche basiert auf einem holistischen, system- und autonomieorientier-
ten Organismusbegriff. Die Therapieziele sind dementsprechend in erster Linie hygiogenetisch und regu-
lativ ausgerichtet, die Therapien sollen primär der Anregung des Organismus zur selbstregulierenden 
Normalisierung pathologischer Funktionen dienen; entsprechend sind sie auf langanhaltende Wirkung 
ausgerichtet (s. S. 16f). Da sich die Kategorien des entsprechenden Krankheits- und Therapieverständnis-
ses oft nicht mit denen des schulmedizinischen (pathogenetischen) Verständnisses decken, werden häufig 
mit demselben regulativen Therapiemitteln verschiedene Krankheiten herkömmlicher Nosologie behan-
delt und werden umgekehrt für ein und dieselbe Krankheit verschiedene Mittel verwendet. Ein Großteil 
der Therapien ist nicht verblindbar (z.B. Kunsttherapie, Heileurythmie, körperwarmer Einlauf), und der 
Therapieerfolg hängt vom nachhaltigen Einsatz der Patienten ab. Die Therapie beruht i.d.R. auf einem 
Gesamtsetting und nicht auf Einzelmitteln.  

Der praktische Einsatz Anthroposophischer Medizin geschieht heute, trotz der Existenz der beschrie-
benen Krankenhäuser (s. S. 16ff), vornehmlich im niedergelassenen Bereich.  

Ad 3.) Die Kriterien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden aus dem „Handbuch 
zur Standardversicherung der medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen 
des Schweizerischen Bundesamtes für Sozialversicherung“ sind ein Brückenschlag zwischen den EBM-
Idealnormen und den Evaluationsmöglichkeiten und -erfordernissen unter den Realbedingungen kom-
plementärmedizinischer Therapierichtungen.  

Die Kriterien betonen die Notwendigkeit einer Akzentverlagerung von den experimentellen, artifiziel-
len (randomisierten, placebokontrollierten) Evaluationsmethoden hin zu naturalistischen, praxisnahen 
(real world effectiveness) Verfahren, welche den unzerstörten therapeutischen Gesamtkontext mit indivi-
duellem Patientenzugang erfassen und die Authentizität der komplementärmedizinischen Therapien nicht 
beeinträchtigen. Nach diesen Kriterien sei in erster Linie die Evaluation von Therapiesystemen erforderlich, 
erst in zweiter Linie von Einzelmitteln; erforderlich sei außerdem ein multidimensionales Vorgehen zur 
gleichzeitigen Erfassung von klinischen, labormäßigen und Lebensqualität-bezogenen Daten, außerdem 
eine Auswertung der ärztlichen Erfahrung und eine Berücksichtigung der vorhandenen Anwendungstradi-
tion. Randomisierte und verblindete Studien können punktuelle, exemplarische Bedeutung haben.  

Die verschiedensten Dimensionen der Evaluation müßten auf der Grundlage aller verfügbaren Arten 
von Evidenz - von der auf individuellem ärztlichen Urteil beruhenden praktischen Erfahrung bis hin zu 
randomisierten Doppelblindstudien - zu einer sinnvollen, ausgewogenen Informationssynthese zusam-
mengestellt werden. [221]  
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Wirksamkeitsnachweis in der Komplementärmedizin - Erfordernis eines methodologischen 
Diskurses 

Der erklärte Leitgedanke des Lenkungsausschuss PEK zum Thema „Wirksamkeitsnachweis in der 
Komplementärmedizin“ war, eine möglichst umfassende Inventarisierung von Erkenntnismaterial und 
dessen diskursive Bewertung vorzunehmen zu lassen. Hierfür erschien es dem Lenkungsausschuß gebo-
ten, „zwischen Vertretern einer mehr an randomisierten Studienergebnissen orientierten Literaturbewer-
tung und Vertretern einer breiteren Studienmaterialsicht einen strukturierten Dialog aufzubauen. Die in 
diesem Rahmen durchgeführten Diskussionen betreffen vorwiegend Themenschwerpunkte der internen 
und externen Validität; sie könnten gegebenenfalls auch für die gesamte medizinische Evaluation von 
wissenschaftstheoretischem Interesse sein.“ [376] 

Entsprechend dieses Leitgedankens - und mit Blick auf das Spannungsfeld der drei oben genannten 
Vorgaben für die Erstellung dieses HTA-Berichts - wird im folgenden ein entsprechender methodologi-
scher Diskurs ausgeführt, vor allem mit kritischem Blick auf die Eignung von RCTs für die breite Steue-
rung der Entscheidungen zur Patientenbehandlung; reflektiert wird auch über den Stellenwert des ärztli-
chen Urteils. Dieser Diskurs spiegelt Gesichtspunkte wieder, wie sie in der aktuellen medizinpolitischen 
Diskussion um den Stellenwert von RCTs, EBM-Politik und individuellem ärztlichem Urteil derzeit in den 
großen medizinischen Fachzeitschriften vorgebracht werden.  

Ein diesbezüglicher Diskurs ist insbesondere bei der Beurteilung der Anthroposophischen Medizin 
notwendig, da innerhalb und seitens der Anthroposophischen Medizin eine kritische Methodenreflexion 
seit 30 Jahren vorangetrieben wird, was in Deutschland einen Niederschlag im Arzneimittelgesetz und in 
der Einrichtung eigener Zulassungskommissionen für Phytotherapie, Homöopathie und Anthroposophi-
sche Medizin mündete und was auch die eigene Forschung bestimmte. Hinzu kommt, daß insbesondere 
auch viele der Patienten, welche die Anthroposophische Medizin konsultieren, durch das Raster einer 
EBM-gesteuerten Medizin fallen.  

 
 

Probleme der EBM-Idealnormen in einer EBM-Gesundheitspolitik  

Die EBM-Bewegung brachte zahlreiche Errungenschaften:  
- Transparenz der klinischen Entscheidung, 
- Befreiung von der „Tyrannei der Expertenmeinung“ („tyranny of expert opinion“ [366]);  
- Kritisches Hinterfragen therapeutischer Routine; 
- Zur-Verfügung-Stellen einer großer Menge von Informationsquellen;  
- Methodische Systematik zur Aufarbeitung von Fragestellungen (systematische Literatursuche, sys-

tematische Qualitätsbeurteilung, etc.); 
- Ausbildung und fachliches Empowerment von Ärzten und Patienten. 
Die EBM-Strategie soll ermöglichen, die „best evidence available“ aufzufinden, so daß dem Patienten 

die „best therapy available“ zuteil werden kann. Diesem therapeutischen Ethos kann man nur zustimmen. 
Das Problem beginnt aber bei der a priori gesetzten Hierarchisierung von Evaluationsmethoden, die der 
EBM-Systematik zugrunde liegt und welche der verblindeten randomisierten klinischen Studie (RCT) die 
Stellung als Goldstandard zuspricht. Die Frage ist, ob RCTs geeignet sind, die „best therapy available“ 
aufzufinden. Die EBM-Gesundheitspolitik steht mit ihrer Intention, mit Hilfe formalisierter Schlußketten 
zur Auffindung von Wahrheit zu gelangen, in der konsequenten Fortentwicklung von Positivismus und 
Neopositivismus. Obschon in der sonstigen Wissenschaft der Versuch des Positivismus gescheitert ist (es 
gibt gegenwärtig kein formales Verfahren, um die Wahrheitsnähe einer Aussage zu bestimmen), soll heute 
in der Medizin ausschließlich dasjenige als „Evidenz“ gelten, was bestimmten formalisierten Verfahren der 
Datengenerierung, -auswertung und -präsentation gehorcht: dem Goldstandard der doppelblinden, ran-
domisierten Studie. Nur was durch formalisierte Verfahren positiv zertifiziert wurde, soll den Ärzten als 
Therapien zur Verfügung stehen. Individuelle ärztliche Urteilskraft hat demgegenüber zurückzuweichen. 
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Die Wertigkeit sonstiger Evidenz, z.B. nicht-randomisierter Studien wird gegenüber diesem Goldstandard 
bemessen. [109] 

Diese zunehmend dominierende Rolle von EBM wird nicht generell befürwortet, sie erzeugt verschie-
denste Probleme und erfährt deshalb vielfältige Kritik. Beispielsweise kritierisert M. Little an EBM: 1.) 
ihren Reduktionismus, 2.) ihren Paternalismus (der Wissenschaftler und die Statistik „wisse“, was am bes-
ten ist), 3.) ihre Privilegierung bestimmter Untersuchungsverfahren über andere Arten der Erkenntnis, 4.) 
ihr fragwürdiges Konzept der „Equipoise“ als Grundlage der RCT, 5) die Wankelmütigkeit und rasche 
Verfallszeit der gefundenen EBM-„Wahrheit“, 6) die Eliminierung des Individuums zugunsten von Kate-
gorien, 7) die historische Arroganz in der Selbstpräsentation als medizinische Revolution bei faktisch lan-
ger Tradititon, 8) die Verachtung einer Generation von Pionieren, die durch die gewissenhafte und sorg-
fältige Verwendung unterschiedlicher Evidenzquellen zu ihrer Version der „besten“ Behandlung kamen. 
[328] Hinzu komme die überwertige Idee der „Eleganz“, des „rigors“ einer Studie, was einen höheren 
Stellenwert erlangt als der medizinische Grund: das Lindern des Leidens kranker Menschen. [328] 

In praktischer Hinsicht wird heute mit Nachdruck auf die im folgenden besprochenen Punkte verwie-
sen. Sie betreffen auch die Evaluation der Anthroposophischen Medizin, weshalb sie hier ausgeführt wer-
den: 

 
Praxisferne und Einschränkungen von randomisierten Studien  
RCTs können die Frage untersuchen, ob eine bestimmte Therapie in einem genau definierten Setting 

für eine spezifische Gruppe von Patienten mit genau definierter Diagnose einen bestimmten, aus wissen-
schaftlicher Sicht relevanten Vorteil bringt. Diese Information hilft jedoch den meisten Ärzten nicht viel. 
Vor allem in die Primärversorgung kommen meist Patienten mit unspezifischen Symptomen, oft gar kei-
nen Diagnosen, in frühen Krankheitsstadien, mit mehreren Erkrankungen (was in vielen RCTs ein Aus-
schlußkriterium ist; auch auf die Frage, welche Auswirkung die Therapie der einen Erkrankung auf die 
andere Erkrankung hat, geben RCTs in der Regel keine Antworten) und mit ganz unterschiedlichen Zie-
len. „Although the amount of medical evidence increases daily, many core questions remain unanswered“ 
[108] Im EBM-Kontext bleiben die meisten relevanten Fragen unbeantwortet; so fanden sich bei der Ana-
lyse von 70 holländischen allgemeinmedizinischen Leitlinien 875 relevante klinische Fragen, für die es 
keine Antworten gab. [108] 

RTCs werden überwiegend im akademischen Setting durchgeführt. Damit betreffen sie aber weniger 
als 1% der Patienten, die medizinische Hilfe benötigen (s. Abbildung) [172]. Für das Gesamtsystem der 
Medizin ist deshalb, allgemein gesprochen, die bisherige RCT-Forschung wenig repräsentativ. 

 
Von 1000 Personen der Bevölkerung (USA) haben im Monat 

800 Personen eine Erkrankung, Unfall oder Beschwerde 
327 erwägen medizinische Behandlung in Betracht 

217 besuchten einen Arzt 
(113 Allgemeinmediziner, 104 Spezialisten) 

65 besuchten Komplementärmediziner 
21 suchen Ambulanz auf 

13 eine Notaufnahme 
8 stationär aufgenommen 

<1 stationär in 
akademischem 
Krankenhaus 

 
 
 
Zwar werden teilweise auch randomisierte Studien in der hausärztlichen Versorgung durchgeführt, sol-

Aus: N Engl J Med 2001, 344:2021-2025 
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che Studien unterscheiden sich jedoch häufig erheblich von den üblichen Praxisbedingungen hinsichtlich 
Diagnostik, Therapie und Therapieziel der Patienten. Beispielsweise werden bei randomisierten Depressi-
onsstudien in Hausarztpraxen die Patienten systematisch gescreent, es wird für jeden Patienten ein Psychi-
ater oder Psychologe wiederholt hinzugezogen, zum Absichern von Diagnose, Schweregrad, Nebenwir-
kungen oder zur Behandlung [42, 70, 96, 496], was aber nicht der Praxisrealität entspricht. So wird nicht 
die Realität, sondern meist ein eher künstliches Behandlungssetting erprobt. Hinzu kommt, daß RCTs im 
allgemeinen Diagnose-spezifisch durchgeführt werden, die Behandlung beim Primärarzt jedoch im allge-
meinen Symptom-spezifisch erfolgt, da eine ausgiebige Diagnostik bei jedem Patienten weder realistisch 
noch sinnvoll ist. - Dies alles ist von Belang für die anthroposophische Medizin, die ihren Schwerpunkt in 
der Grundversorgung hat.  

  
Im speziellen haben RCTs gegenüber der Behandlungsrealität folgende Nachteile: 

- Kurze Therapien und Beobachtungszeiten. - Es werden meist Kurzzeiteffekte untersucht, die für chronische 
Erkrankungen nur begrenzte Relevanz haben. So liegt die Laufzeit von Studien zur rheumatoiden Ar-
thritis, einer lebenslagen Erkrankung, in der Regel bei wenigen Monaten und kaum je über 1 Jahr; die 
langfristige Auswirkung der oft toxischen Therapien ist aber gerade hier entscheidend. Ähnlich bei 
RCTs zur Behandlung von Asthma bronchiale, auch hier liegt die Laufzeit bei wenigen Monaten und 
nur selten über 1-2 Jahre; gerade die Langzeitefekte der Prophylaxe im Verhältnis zu den Risiken sind 
hier aber entscheidend. Auch die Beobachtungszeit der meisten Antidepressiva-Studien beträgt nur 6 
Wochen [161, 257]. Sogar in der Kardiologie ist die „period of study for the primary endpoint ... usu-
ally quite short (48 h to 30 days).“ Bei einer längeren Nachbeobachtungszeit würden sich die Kurzzeit-
effekte dann meist verlieren oder verschwinden, aber „such findings rarely receive the same publicity 
as the initial report in high profile journals.“ [52] Wenn randomisierte Studien zu chronischen, behand-
lungsbedürften Beschwerden länger dauern, suchen die Patienten zusätzlich zur Studientherapie noch 
weitere Hilfe und Behandlung. Die Studien haben deshalb zuletzt wegen Kontamination und hoher 
Dropout-Quoten wenig Aussagekraft und müssen, obschon formal als RCT begonnen, zuletzt faktisch 
wie naturalistische Beobachtungsstudien ausgewertet werden. Die klinisch (zeitlich) relevanten Infor-
mationen zu chronischen Erkrankungen beziehen sich also auch in der Schulmedizin in aller Regel 
nicht auf RCTs. – Auch dies hat für die anthroposophische Behandlung besondere Bedeutung, da die 
konsultierenden Patienten oft chronisch krank sind und da auf Langzeitverbesserungen abgezielt wird.  

- Patientenselektion. - In randomisierte Studien werden in der Regel hochselektierte Patientengruppen auf-
genommen, da man für verläßliche Vergleiche homogene Gruppen benötigt und deshalb enge 
Einschlußkriterien definiert. Das führt dazu, daß beispielsweise nur 15% der ambulant behandelten Pa-
tienten mit Major Depression nach DSM-IV unter die Einschlusskriterien von 31 Antidepressiva-
Studien aus fünf führenden Psychiatrie-Zeitschriften fielen. Die übrigen 85% Patienten wären wegen 
Komorbidität, Krankheitsdauer oder unpassender Symptombelastung von den gängigen Antidepressi-
va-Studien ausgeschlossen worden [526]. Hinzu kommt, daß diese 15% der Patienten nur zum Teil auf 
die antidepressive Behandlung ansprechen, so daß der Nachweis der Wirksamkeit der antidepressiven 
Behandlung in RCTs - die „best evidence“ - nur für einen Bruchteil der Patienten gilt. „The vast ma-
jority of drugs - more than 90 per cent - only work in 30 or 50 per cent of the people“ so der Glaxo 
Vizepräsident (s. Textkasten). Es erhalten also die überwiegende Mehrzahl der Patienten in der Praxis 
Therapien, die (trotz einer Vielzahl rigoroser RCTs) für sie nicht entsprechend geprüft oder unwirksam 
sind. - Auch dies hat Bedeutung für die anthroposophische Medizin, denn hier kommen unselektierte 
Patienten mit Begleiterkrankungen, allen Symptomausprägungen, Vortherapien, etc. in Behandlung. Sie 
müssen alle zureichend behandelt werden, und eine Selektion der Patienten entsprechend konventio-
neller RCTs für Studienzwecke erweist sich als illusionär (s.u.). 
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Response rates. Therapeutic area: drug efficacy rate in per cent.  
(Glaxo Vice-President Allen Roses, Independent/UK 8.12.2003) 

Alzheimer's: 30% 
Analgesics (Cox-2): 80% 
Asthma: 60% 
Cardiac Arrhythmias: 60% 
Depression (SSRI): 62% 

Diabetes: 57%  
Hepatitis C (HCV): 47%  
Incontinence: 40%  
Migraine (acute): 52% 

Migraine (prophylaxis) 50%  
Oncology: 25%  
Rheumatoid arthritis 50%  
Schizophrenia: 60% 

 

- Erforderlicher Zugriff auf große Patientenzahlen: Um unter den genannten Selektionsbedingungen genügend 
Patienten rekrutieren zu können, benötigt man riesige anfängliche Patientenmengen, was wiederum die 
Durchführung von RCTs oft verunmöglicht. An der Universitäts-Frauenklinik Heidelberg wurde 
jüngst die Rekrutier- und Randomisierbarkeit von Brustkrebspatientinnen für eine Mistelstudie unter-
sucht: Im Verlauf von 28 Monaten wurden in der Universitätsklinik 1922 Frauen operiert, doch nur 29 
davon, d.h. 1,5% (2% aller dort vorgestellten Frauen mit gesichertem Mamma-Ca.) hätten in eine RCT 
zur Misteltherapie aufgenommen werden können. (Häufigster Ausschlußgrund war ein fehlendes 
Einschlußkritierum; weitere Gründe für Nicht-Teilnahme waren: Grundsätzliche Ablehnung einer Stu-
dienteilnahme seitens Patient, organisatorische Gründe, vorbestehende Misteltherapie oder dezidierter 
Wunsch nach Misteltherapie, fehlender histologischer Befund, Teilnahme an anderer Studie, Ableh-
nung der Chemotherapie.) [164] Somit scheitert sogar an einer der größten Universitätskliniken 
Deutschlands das Vorhaben einer Mistelstudie wegen mangelnder Rekrutierungsmöglichkeit. Auch 
randomisierte Studien zu anthroposophischen Mistelextrakten, die schließlich fertiggestellt werden 
konnten, zeigen die Schwierigkeiten der Patientenrekrutierung: In einer Studie mußte die Laufzeit er-
heblich verlängert und zugleich die Planzahl der Patienten deutlich nach unten korrigiert werden, um 
schließlich nach 8½ Jahren Patientenrekrutierung mit 114 auswertbaren Patienten im Mistelarm zu ei-
nem Abschluß der Studie gelangen zu können. [119] In einer weiteren Studie benötigten 45 europäi-
sche onkologische Zentren 8 Jahre Rekrutierungszeit für eine randomisierte Melanomstudie mit 102 
Patienten im Mistelarm, d.h. es dauerte pro Zentrum im Mittel 4 Jahre, um einen Patienten für den 
Mistelarm rekrutieren zu können. [292] 
Wie schwierig bzw. unmöglich die bloße technische Durchführung einer randomisierten Studie zur 
Anthroposophischen Medizin ist, zeigt die Tatsache, daß sogar einem hochkarätigen Team (Universität 
Bern) der Ansatz mißglückte, eine randomisierte Studie zum Systemvergleich anthroposophischer ver-
sus psychosozialer versus keiner Zusatztherapie bei Karzinomerkrankungen zu Ende zu führen. Ob-
wohl Patienten mit fortgeschrittenen Stadien mehrerer Tumorarten (Mamma-, Bronchial-, Ovarial-, 
Endometrium-, Zervix oder gastrointestinales Karzinom) an der Studie teilnehmen konnten, gelang 
dennoch innerhalb eines Jahres nur die Rekrutierung von 18 randomisierbaren Patienten; auch nach 
Erweiterung der Einschlußkriterien auf weitere Krebsindikationen konnten von 346 potentiellen Pati-
enten zuletzt nur 61 (je 20 oder 21) in die vorgesehenen drei Arme randomisiert werden, während alle 
anderen Patienten aus unterschiedlichen Gründen ausschieden (s.S. 85ff). Hinzu kam, daß sich im Fol-
low-up der Gesundheitszustand der Patienten rasch verschlechterte und sie früh starben, so daß es zu-
sätzlich zu einem drastischen Dropout kam. Nach 25 Monaten Laufzeit wurde die Studie abgebrochen. 
(Details s. S. 85ff) 

- Patientenpräferenz: Ein Grund für mangelnde Teilnahmebereitschaft von Patienten ist die entschiedene 
Präferenz pro oder kontra einer der Therapien; dies war auch ein wichtiger Grund für das Scheitern 
der o.g. Heidelberger und Berner Studien. Im Falle von komplemenärmedizinischen Behandlungen 
scheint das Element der Präferenz besonders ausgeprägt zu sein. In der oben schon erwähnten pro-
spektiv vergleichenden Studie zu akuten Ohr- und Atemwegsinfektionen (Behandlungen anthroposo-
phischer Ärzte vs. schulmedizinsicher Ärzte) wurden die Patienten befragt, ob sie zum Zwecke einer 
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wissenschaftlichen Untersuchung einer randomisierten Therapiezuteilung zustimmen würden. Im 
schulmedizinischen Kontrollarm zeigten 35% der Patienten Bereitschaft, im anthroposophischen Be-
handlungsarm jedoch nur 3,2%[198]. Der häufigste Grund für die Ablehnung der Randomisation war 
Therapiepräferenz: 94,5% der Patienten im anthroposophischen Therapiearm hatten eine erklärte Prä-
ferenz für die anthroposophische Therapie. Bei derart geringem Aufkommen an randomisierbaren Pa-
tienten sind RCTs nicht durchführbar. In manchen Ländern „löst“ man solche Probleme, indem den 
Patienten die Therapie außerhalb der Studien vorenthalten oder ihre Verfügbarkeit verheimlicht wird 
und sie so bei Therapiewunsch, insbesondere bei lebensbedrohlichen Erkrankungen, zur Studienteil-
nahme genötigt werden. [349] Abgesehen davon, daß derartige Bedingungen ethisch bedenklich sind, 
besteht in Mitteleuropa eine generelle Verfügbarkeit anthroposophischer Therapien. 

- Atypische Patienten und atypische Therapien: Patienten, die in eine Randomisation oder Verblindung einwil-
ligen, sind möglicherweise für bestimmte Therapien nur suboptimal geeignet. So müssen bei Therapien 
wie Krankengymnastik, Heileurythmie oder künstlerischen Therapien eine Motivation und Bereitschaft 
auch zu verstärkter Anstrengung, zum Erlernen und kontinuierlichen Üben zu Hause und z.T. auch 
nach Therapiebeendigung vorliegen. Unklar ist, ob ein Patient, der einer solchen Therapie so indiffe-
rent gegenüber steht, daß er sich auf eine randomisierte Therapiezuteilung einläßt, das gleiche für den 
Therapieerfolg erforderliche, nachhaltige Engagement aufbringen würde wie ein Patient, der diese The-
rapie aus eigenen Stücken oder auf Anraten des Arztes seines Vertrauens aufgreift.  
Ähnliches ist auch bei Arzneimitteltherapien nicht ausgeschlossen, wie ein Beispiel aus einer prospekti-
ven Matched-Pair-Studie [173] zur Mistelbehandlung der Krebserkrankung zeigt. Innerhalb dieser Stu-
die wurden Patienten nach ihrer prinzipiellen Bereitschaft zur Teilnahme an einer Doppelblindstudie 
befragt. Patienten, die positiv antworteten, hatten gravierend schlechtere psychosomatische Selbstregu-
lationswerte als nicht verblindungsbereite Patienten. Zudem hatten solche Patienten nicht nur eine 
vergleichsweise kürzere Überlebenszeit, sondern auch unter Misteltherapie keine statistisch signifikant 
überlegene Überlebenszeit im Vergleich zu ihren Kontroll-„Zwillingen“, anders als die nicht verblin-
dungsbereiten Patienten, die unter Misteltherapie eine signifikante Überlegenheit zeigten. Das bedeutet, 
daß in eine randomisierte Doppelblindstudie wahrscheinlich nur diejenigen Patienten eingehen wür-
den, bei denen wegen eines herabgesetzten psychosomatischen Salutogenese-Potentials keine wir-
kungssteigernde Interaktion mit dem hygiogenetischen Wirkungspotential der Mistelbehandlung zu-
standekommen kann. Das Konstrukt der Doppelblindstudie könnte also in diesem Falle die Selektion 
atypischer, ungeeigneter Patienten provozieren. 
In RCTs müssen Therapien in der Regel vereinfacht und schematisiert werden; schon für die pharma-
kologischen Therapien ist dies oft schwierig, für nicht-pharmakologische Therapien aber, besonders 
wenn sie ihre Erfolgsaussichten von der fortwährenden individuellen Anpassung und neuen Ausrich-
tung abhängt (was beim Gros anthroposophischer Therapien der Fall ist), kann dies groteske Auswir-
kungen haben. Der Psychotherapeut und Wissenschaftstheoretiker Kriz charakterisierte diese Proble-
matik, teilweise Legewie zitierend, für die Psychotherapien wie folgt: „Der Kardinalfehler kontrollierter 
und randomisierter Psychotherapiestudien besteht genau darin, dass die Bedingungen psychotherapeu-
tischer Praxis bis zur Unkenntlichkeit verändert werden. ... Psychotherapie in kontrollierten Studien ist 
im Extremfall als Karikatur von Psychotherapie anzusehen und lässt an das bei Amateuren beliebte 
Malen oder Sticken nach Zahlenvorlagen denken. Aus solchen Studien Schlüsse für die Praxis ableiten 
zu wollen, ist in hohem Masse unwissenschaftlich, auch wenn diese Studien ganzen Heerscharen von 
Forschern Drittmittel und wissenschaftliche Karrieren bescheren.“ [306] 

- Nivellierung: Es sprechen nicht nur die meisten Therapien bei vielen Patienten nicht an, sondern es 
können auch einige Patienten einen Schaden durch positiv geprüfte Verfahren erleiden. Dies ist mit 
RCT-Methodologie nicht fassbar, da sie die Effekte mittelt und nivelliert (bei Subgruppenanalysen wird 
das Prinzip der RCT verlassen). Für die Behandlung von Patienten ist es aber von gravierender Bedeu-
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tung. Das Problem wurde deutlich in der Diskussion zu einer Studie, die im Kontext der psychosozia-
len Betreuung von Müttern nach Totgeburt untersuchte, ob Mütter ermutigt werden sollten, ihr ver-
storbenes Kind in den Armen zu tragen, ob dies die Verarbeitung des Traumas verbessert oder ob dies 
zusätzlich traumatisiert: „What is perhaps most challenging of all, especially for professionals seeking 
an evidence for their practice, is the inescapable truth that what is right for some parents may be 
wrong for others.“ Und dies erfordere primär „great skill and sensitivity“. [345] - Ob und inwieweit es 
eine methodologische, rationale Basis für derartige Fähigkeiten der individuellen Beurteilung gibt, wird 
unten noch eingehender diskutiert.  

- Outcome: Das Prüfziel der Studien und das Ziel der Patientenbehandlung divergiert oft erheblich. Das 
betrifft nicht nur die Grundversorgung in besonderem Maße [108], sondern auch die akademische Me-
dizin: So wurden Patienten und Ärzte am Vorabend einer laparoskopischen Gallen-OP befragt, was 
aus ihrer Sicht für den postoperativen Verlauf der wichtigste von 10 Endpunkten sei. Einigkeit bestand 
hinsichtlich Vermeidung von Tod und Komplikationen. Während jedoch danach für Ärzte der 
Schmerz am wichtigsten war, stand bei den Patienten das möglichst schnelle Wiederherstellen der vol-
len physischen Belastbarkeit im Vordergrund. Dieser Zielparameter wurde allerdings in keiner der kli-
nischen Studien (RCTs und N-RCTs) der Weltliteratur zum Vergleich laparoskopischer versus konven-
tioneller Cholecystektomien gemessen. Obwohl also die Studien strengen wissenschaftlichen Kriterien 
gehorchen (RCT), messen sie Endpunkte, die eventuell für die Wissenschaftler wichtiger sind als für 
die Patienten. [364] 

- Asymmetrische Beweiskraft: Während ein positives RCT-Ergebnis eine Beweiskraft hat, gilt dies nicht für 
ein negatives RCT-Ergebnis. Dies ist kein valider Nachweis der Unwirksamkeit. („The major weakness 
of the randomized trial is the difficulty for protection against false negativity.“ [149]) - Diese grundsätzli-
che EBM-Asymmetrie ist in der heutigen Methodendiskussion weitgehend unbeachtet, auch wenn 
Praktiker immer wieder darauf hinweisen [296]. („Orthodoxy always invokes the danger of Type One 
errors to ensure the occurence of Type Two errors.“ [140]) Eine Vielzahl von Faktoren provoziert und 
fördert falsch negative RCT-Ergebnisse (s. Tabelle 1). Das Problem ist jedoch: Es gibt heute keinen 
Formalismus zum Identifizieren dieser Faktoren. Deshalb ist prinzipiell keine wirksame Therapie davor 
gefeit, infolge formal perfekter, aber inhaltlich unachtsamer Studien als unwirksam geprüft zu werden 
und so aus der Patientenbehandlung zu verschwinden. Inhaltliche Falsch-negativ-Fehler betrefen er-
staunlich viele RCTs. Exemplarisch sei an dieser Stelle auf jene 4 der 17 randomisierten Studien zur 
Anthroposophischen Medizin verwiesen, die keine Überlegenheit des anthroposophischen Behand-
lungsarms aufwiesen (2x) oder ein relevantes negatives Teilergebnis hatten (2x). In jeder dieser vier 
Studien kann das negative Ergebnis unschwer auf einen potentiellen Falsch-Negativ-Faktor zurückge-
führt werden: In einer Mistelstudie zum nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom [119] sprechen hohe 
Remissionsquoten für (nicht dokumentierte) aktive Behandlungen in der Placebogruppe und so für ei-
ne falsch-negative Nivellierung des Ergebnisses (weitere Details siehe [284]). In einer Mistelstudie zum 
Malignen Melanom [292] (unter Beteiligung von 45 europäischen Zentren) wurde pro Zentrum nur 1 
Patient in durchschnittliche 4 Jahren aufgenommen; man kann deshalb von einer unzureichenden Ex-
pertise der behandelnden Ärzte und folglich von einer suboptimalen Misteltherapie ausgehen (weitere 
potentielle Falsch-negativ-Faktoren siehe S. 156f). In einer Studie zur Ferrum-Quarz-Behandlung der 
Migräne [301] waren sehr viele Patienten eingeschlossen, die eigentlich in Migräne-Studien nicht einge-
schlossen werden sollen (weiteres s.S. 111); man hatte also zum Großteil falsche, für die Behandlung 
ungeeignete Patienten. In einer Studie zur postoperativen Abschwellung im Wundbereich mit Arnika 
[256] war der Meßzeitpunkt so spät gewählt, daß die Spontanabschwellung schon abgeschlossen war 
(Details s. S. 109). Obwohl also jeweils lege artis randomisiert wurde, kann in allen diesen vier Studien 
unschwer wegen nicht beachteter Zusatztherapien oder wegen mangelnder Eignung der Ärzte, der Pa-
tienten oder der Meßzeitpunkte ein irreführendes, falsch-negatives Ergebnis erzeugt worden sein. Man 
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sieht hieran, wie ubiquitär das Falsch-negativ-Problem ist. Trotz Randomisation, in zwei Fällen sogar 
Verblindung, haben die Ergebnisse keine Beweiskraft, da sie zweifach gedeutet werden können: als 
Ausdruck von Unwirksamkeit oder als Ausdruck eines jeweiligen Falsch-negativ-Faktors. Demnach 
sind lege artis durchgeführte RCTs, obschon sie es nach herrschender gängiger Auffassung sein müß-
ten, nicht ohne weiteres beweisende, konfirmatorische Studien.  
Die Tatsache, daß der Mangel an formaler Faßbarkeit dieser Falsch-negativ-Fehler in der bisherigen 
Methodendiskussion so gut wie nicht beachtet wird, ist ein entscheidender Schwachpunkt der dominie-
renden RCT-Methodologie und unterminiert den Wert der derzeitigen Debatte um das Verhältnis von 
randomisierten und nicht-randomisierten Studien (N-RCT). Allgemein gilt, daß N-RCTs, verglichen 
mit RCTs, oft zu einer Überschätzung der geprüften Therapiewirksamkeit führen würden, obwohl 
empirische Untersuchungen das z.T. widerlegen [46, 68, 99]). Jedoch gelten bei den entsprechenden 
vergleichenden Bewertungen immer a priori die RCT-Ergebnisse als Eichpunkt, ohne daß dabei aber 
deren grundlegende Tendenz zu Falsch-negativ-Ergebnissen, also zur Unterschätzung der Therapiewir-
kungen berücksichtigt würde. Die Präzision, Zuverlässigkeit und Bias-Reduktion der RCTs ist – basie-
rend auf einer bestimmten erkenntnistheoretischen Tradition (s.u.) – dogmatisch festgesetzt, aber we-
der empirisch überprüft noch erkenntnistheoretisch reflektiert. 
 

Tabelle 1: Faktoren, die in randomisierten Studien die Tendenz zu falsch ne-
gativen Ergebnissen fördern können [268, 270] 

Therapiefehler, falsche Dosierung 
Zusätzliche und kompensatorische Behandlung 
Spezifisch wirksame „Placebo“behandlung 
Dropouts und Non-Compliers 
Kontamination und Intention-to-treat Analyse 
Informed Consent 
Gefälligkeitsauskunft, experimentelle Unterordnung  
Mangelnde Differenzierungskraft der Erhebungsmethode 
Tendenz zu mittelwertigen Angaben 
Gruppenangleichung 
Fallstricke bei der Patientenrekrutierung 
Konditionierungseffekte 
Kognitive Interaktionen 
Störung des Arzt-Patienten-Verhältnisses 
Fehlattribution 
Simplifiziertes Studiendesign (Mega-Studien) 

- Divergente Ergebnisse: Die kürzliche Diskussion um Sinn oder Unsinn des Mammographiescreening zeigt 
beispielhaft, daß verschiedene professionelle Evidenz-basierte Auswertungen identischer klinischer 
Studien trotzdem zu verschiedenen Schlußfolgerungen und sogar zu entgegengesetzten Therapieemp-
fehlungen kommen können. [114] Auch im BMJ [296] wurde dieses Problem anhand dreier qualitativ 
hochwertiger systematischer Reviews derselben Studien (epidurale Steroidinjektion bei Ischialgie) dis-
kutiert. Das Qualitätsscoring der einzelnen Studien war teilweise extrem unterschiedlich, die Gesamt-
aussagen waren divergent: wirksam vs. unwirksam. Überdies erwies sich die Checklisten-gestützte Stu-
dienbewertung als insuffizient, um Faktoren, die zu falsch negativen Ergebnissen führten (s. oben), zu 
entdecken und in der Endbewertung zu berücksichtigen. [296] 
Die Forderung nach kontrollierten klinischen Studien hat ihre Begründung darin, daß ärztliche Beurtei-
lungen divergieren können. Diese Divergenz soll durch verläßliche klinische Studien, wenn möglich 
RCTs, überwunden werden. RCT-Ergebnisse sind aber ebenfalls oft divergent [239], weswegen syste-
matische Reviews (Metaanalysen) von RCTs durchgeführt werden. Nun erweisen sich aber auch die 
Ergebnisse der systematischen Reviews von RCTs als divergent. Die Gründe sind, daß sowohl RCTs 
als auch systematische Reviews aufwendig und störanfällig und schwierig durchzuführen und zu beur-
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teilen sind. Ob größere Formalisierung und Dimensionierung der Studien das Problem überwinden 
können, ist fraglich.  
 
Diese Einschränkungen, die hier nur angedeutet werden können, haben zur Folge, daß randomisierte 

Studien, obschon ihre Zahl immens zugenommen hat, dennoch nur eine sehr begrenzte Auswirkung auf 
die klinische Praxis haben („30 years later, Cochrane's approach clearly enhanced the number of published 
papers, but it has rather limited effect on clinical practice and policies - even when applying the most so-
phisticated electronic techniques.“ [108]). Es muß deshalb die grundsätzliche Frage gestellt werden, ob 
RCTs überhaupt geeignet sind, die medizinische klinische Praxis in großem Maßstab zu zertifizieren, oder 
ob ihr Einsatz auf gezielte Fragestellungen beschränkt sein sollte.  

Der klassische Einsatz für RCTs ist heute die Prüfung neuer Arzneimittel; fraglich erscheint aber, ob 
RCTs auch geeignet sind für die Evaluation komplexer Therapieverfahren oder gar ganzer Therapierich-
tungen, wenn diese schon seit Jahrzehnten in der medizinischen Grundversorgung eine tägliche Anwen-
dung finden. Das etablierte Prüfsystem der Therapieforschung ist bis hinein in die Terminologie (präklini-
sche und klinische Forschung; Phase-I, -II-, -III, -IV-Studien) auf Neuentwicklung und -zulassung von 
Arzneimitteln ausgerichtet, und nicht aber für eine a posteriori vorzunehmende Evaluation bestehender 
Therapiesysteme. Die Eignung für die umfassende Evaluation komplementärmedizinischer Richtungen 
erscheint deshalb eher fraglich.  

 
Für welche Therapien eignen sich RCTs? Kommerz-Bias und Karriere-Bias 
Die Diskrepanz von realer Forschung und medizinischer Relevanz wurde kürzlich im Lancet themati-

siert: „A basic assumption ... is that clinical research follows clinical relevance. In reality, much research is 
driven by commercial interests. ... more evidence is published on pharmacological treatments than on the 
effects of interventions aimed at changing health behaviour. ... there is a danger of evidence-based medi-
cine to pursue what is possible and available rather than what is relevant.“ [108] 

Randomisierte Studien sind immens teuer, schätzungsweise 5 000 bis 10 000 Euro pro Patient [43]. Die 
Kosten einer in USA laufenden komplementärmedizinischen Studie zur Chelattherapie der kardiovaskulä-
ren Erkrankung betragen 30 Millionen US-Dollar. [232] Wegen hoher Kosten bei zugleich geringer staatli-
cher bzw. gemeinnütziger Förderung wandert die klinische Forschung zunehmend in die Domäne der 
pharmazeutischen Industrie ab, wo sie Zulassungs- und Marketinginteressen gehorcht. [43] Die Folge ist, 
daß prioritär nur Therapien erforscht werden, die patentierbar und gewinnversprechend sind. Gemeinhin 
investiert die pharmazeutische Industrie nur in Medikamente, deren geschätzter Umsatz über 300 Millio-
nen Pfund pro Jahr liegt. [237] Viele erfolgversprechende Therapien werden deshalb nur schlecht oder nie 
überprüft, zumal wenn sie sich nicht durch Patente schützen lassen. 

Die kostenaufwendige moderne Forschungslogistik ist realisierbar bei Erkrankungen, die große Men-
schenmassen betreffen (Volkskrankheiten wie die koronare Herzerkrankung, mit vielen Menschen sowohl 
für Studien als auch im späteren Absatzmarkt). Sie begünstigt pharmazeutische Unternehmen, die mit 
wenigen Medikamenten großen Umsatz machen. Diese sind die Gewinner im EBM-Biotop. Verlierer sind 
dagegen Therapien ohne Aussicht auf breite Vermarktung bzw. ohne finanzstarke industrielle Rückende-
ckung: nicht-pharmakologische Therapien (z.B. Physiotherapien, Kreativtherapien, Psychotherapien, chi-
rurgische Verfahren, manuelle Therapien, alle Anwendungs- und Hinwendungs-orientierten Verfahren), 
Therapien tropischer Erkrankungen („neglected diseases“ [375]), Behandlungen seltener Erkrankungen, 
Langzeitbehandlungen chronischer Erkrankungen, Antidote gegen Vergiftungen, Impfstoffe (gravierender 
Rückgang der Verfügbarkeit wird bereits beklagt [390]), Therapien von Kindern [456], Therapien mit gro-
ßen Präferenzen seitens der Ärzte oder Patienten (z.B. wegen großer Therapieeffekte [238]), ebenso auch 
Medikamente der Homöopathie und anthroposophischen Medizin, wo aufgrund der Systemlogik die 
pharmazeutischen Hersteller hunderte oder tausende Arzneispezialitäten vorhalten müssen, mit nur gerin-
ger Absatzmenge für die meisten Einzelmedikamente. - Fast alle Therapien der anthroposophischen Me-
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dizin laufen Gefahr, dem Kommerz-Bias zu interliegen, da sie nicht breit und teuer zu vermarkten sind. 
Ein Beispiel aus diesem HTA-Bericht: Der körperwarme Einlauf bei Kindern mit Fieber (s.S. 132; hier 
wird Leitungswasser mit etwas Kochsalz eingesetzt) bereitet Kosten von wenigen Rappen oder Cent. Teu-
re, bürokratische GCP-konforme Studien sind hier eine Illusion, da sich die Therapie danach nicht teuer 
vermarkten läßt und deshalb keine Investoren findet.  

Ähnliche Auswirkungen wie der Kommerz-Bias hat der Karriere-Bias, auf den J. Kriz in einem Gut-
achten zum Begriff der Wissenschaftlichkeit in der Psychotherapie (im Kontext des geplanten eidgenössi-
schen Psychologiegesetzes) verwies: „»Hunderte von Studien«, die oft als besonderes Qualitätsmerkmal 
propagiert werden, sprechen nicht unbedingt für die Brauchbarkeit von Therapiemethode X im Gesund-
heitssystem, sondern für die Brauchbarkeit dieser Methode im Rahmen universitärer Karrieremuster .... Es 
ist nicht so, dass die meisten Schulen auf den Nachweis der Psychotherapiewirksamkeit verzichtet haben 
.... Vielmehr ist es so, daß die meisten Wissenschaftler auf die Untersuchung der Psychotherapiewirksam-
keit .... bei vielen Schulen verzichtet haben, deren theoretischen Konzepte nicht so gut in die »publish or 
perish«-Strukturen der Forscherkarrieren passten.“ [306] (Auf die Schweizer Verhältnisse der Anthropo-
sophische Medizin bezogen spiegelt sich dieser Karriere-Bias in dem quantitativen Verhältnis des vorhan-
denen Viertel-Lehrstuhls für AM im Vergleich zu den 1049 Professuren für Schulmedizin.) – Das heißt, 
daß prioritär diejenigen Therapien erforscht werden, die derzeit en vogue sind und damit Vorteile der 
persönlichen Karriere des jeweiligen Forschers bieten. Dies führt zu dem Trugbild, daß diese Therapien, 
da mehr erforscht, auch therapeutisch sinnvoller und besser seien. 

Ungeachtet ihrer Wirksamkeit besteht für alle entsprechend benachteiligten Therapien die Gefahr, daß 
sie sukzessive in einer Kommerz-basierten Medizin und einer Karriere-orientieren Forschung aus der 
Patientenbehandlung verschwinden. Solange keine ausreichend breite öffentliche Forschngsförderung 
besteht, sind RCTs vor allem geeignet, um Medikamente zu prüfen, die im Labor entwickelt und dann aus 
kommerziellen Überlegungen von „Global Players“ und mit Blick auf einen breiten Absatzmarkt herge-
stellt werden. Andere Evaluationsformen, wie zum Teil auch im vorliegenden HTA-Bericht vorgestellt, 
müssen hingegen jenen Therapien zukommen, die schon lange zu dem von Ärzten zur Hilfeleistung benö-
tigten Therapierepertoire gehören oder die von den direkt Behandelnden primär am Patienten entwickelt 
werden, unmittelbar in der Situation der nötigen Hilfeleistung.  

 
Formalisierung als Fortschrittsbremse  
Die besagte Kommerzialisierung des medizinischen Fortschritt scheint zu einer in jüngster Zeit viel-

diskutierten Entwicklungsbehinderung des medizinisch-therapeutischen Fortschritts zu führen. Die Auf-
wendigkeit klinischer Forschung ist bedingt durch hochgradige Formalisierung und Bürokratisierung. Dies 
wurde kürzlich im Lancet als mögliche Ursache des seit über 30 Jahren stagnierenden pharmakologisch-
therapeutischen Fortschritts diskutiert. [238] Die epochalen medizinischen Entdeckungen der goldenen 
Jahre 1930-1965 seien von einzelnen genialen, enthusiastischen, an Kranken orientierten, vom Heilungs-
willen getriebenen, in ihrer Handlungsfreiheit wenig eingeschränkten Ärzten und Forschern erbracht wor-
den - mit ungenügender wissenschaftlicher Qualität, mangelhafter Statistik, geringen Patientenzahlen, 
schlechter Qualitätskontrolle der Medikamentenherstellung. Erfahrene Ärzte könnten bei vielen Thera-
pien auch ohne Einsatz großer Studien schon bei 10-20 Patienten sicher beurteilen, ob und wie der 
Krankheitsverlauf gebessert wurde. Entsprechend rasch sind Fortschritte der Erkenntnisgewinnung. Mit 
dem modernen System der Forschungstechnologie und -kontrolle wären Penizilline, Sulphonamide, 
Cephalosporine, Neuroleptika, Antidepressiva, antileukämische Medikamente und Kortikosteroide ver-
mutlich nie entdeckt worden. [238] Das aus der täglichen Sorge und Behandlung kranker Menschen ent-
wickelte, fachkundige und wissenschaftlich geschulte ärztliche Urteil, das heute als unwissenschaftlich und 
unvalide gilt, hat diese segensreichen Entdeckungen ermöglicht.  

Die Folge der Formalisierung ist, daß die Entwicklung neuer Therapien heute fast ausschließlich der 
Industrie obliegt, weit entfernt von individuellen Patienten-behandelnden Ärzten. Innerhalb der Industrie 



37  

aber scheint sich das Formalisierungsproblem fortzusetzen. Industrialisierte Therapiefindung gilt als wenig 
produktiv. [237] Die jährliche Rate neu entwickelter und eingeführter Präparate sank in den letzten 50 
Jahren um fast zwei Drittel [237] und der Abwärtstrend setzt sich weiter fort [14], wobei die neuen Medi-
kamente häufig keinen therapeutischen Vorteil zeigen, jedoch um ein vielfaches teurer sind als vorhandene 
Präparate [154]. Als ein Grund wird wiederum die Abkehr von der Genialität des Einzelforschers gesehen, 
und die Hinwendung zu computergestütztem Medikamentendesign, Massenscreening und Genomics. 
[237]  

In der Anthroposophischen Medizin werden die Therapien überwiegend von den Ärzten, die in der 
Behandlung am Patienten stehen, entwickelt und optimiert. Auch die konkrete jeweilige Patientenbehand-
lung ist weit weniger formalisiert, und die Therapiefindung ist stark an der individuellen Situation orien-
tiert. Entsprechend ist eine individuelle Therapieüberprüfung und eine Diskussion mit der medizinischen 
Gemeinschaft ein wichtiger Bestandteil der ärztlichen Tätigkeit, was sich auch in der Fülle der von prakti-
zierenden Ärzten publizierten Einzelfällen, Fallserien und klinischen Studien niederschlägt.  

 
Ärztliches Urteil und Individualität 
Schon die Diskussion um den Fortschritt in der Therapiefindung zeigt die prinzipielle Bedeutung des 

ärztlichen Urteils und seiner Professionalisierung. Das ärztliche Urteil wird in der Medizin allerdings, zu-
mal von behördlicher Seite, zunehmend gering geschätzt und diskreditiert, vermutlich zu unrecht und zum 
Schaden der Medizin. 

Das ärztliche Urteil war Grundlage zahlreicher medizinischer Errungenschaften. Auch hinsichtlich der 
Sicherheit der Therapien erscheint es als verläßliche Instanz: Die Mehrheit amerikanischer Kinderärzte 
vertraut bei der Behandlung von fiebernden Säuglingen (< 3 Monate) eher auf ihre ärztliche Erfahrung als 
auf gängige Leitlinien, an denen sich nur 42% orientieren. Dabei erwies sich das ärztliche Urteil als min-
destens ebenso sensitiv und sicher in dem Erkennen zu behandelnder Erkrankungen wie das an Leitlinien 
orientierte Vorgehen, hatte aber den Vorteil, unnötige Hospitalisierungen und unnötige Labordiagnostik 
zu vermeiden. [374] 

Bei einer Analyse medizinischer Kunstfehler und hoher medizinischer Fehlerhäufigkeit, die sich in Au-
topsiestudien zeigt, wurde darauf hingewiesen, daß ärztliche Anamnese und körperliche Untersuchung 
den zuverlässigsten Beitrag zur korrekten Diagnosestellung bilden, aber zunehmend vernachlässigt werden 
zugunsten apparativer Methoden. [430] Auch Nebenwirkungen therapeutischer Maßnahmen werden als 
solche nicht durch die RCT-Methodologie identifiziert, sondern durch professionelles Beurteilen des 
Sachverhalts.  

Randomisierte Studien sollen das ärztliche Urteil ausschalten („to guard against any use of judgement“ 
[384]). In Wirklichkeit jedoch müssen alle Ebenen der Evidenz individuell beurteilt werden; auch die Ver-
läßlichkeit einer konkreten RCT oder einer Metaanalyse muß wiederum mit individuellem methodischem 
und ärztlichem Sachverstand beurteilt werden. 

Ursprünglich war EBM als Lernkonzept für Ärzte konzipiert, denen wissenschaftliche Informationen 
so zur Verfügung gestellt werden sollte, daß sie effizient mit ärztlicher Expertise und individueller Patien-
tenperspektive zu integrieren wäre, um so dem Patienten die individuell beste Behandlung zukommen zu 
lassen. [404, 405] „Dieses durchaus vernünftige Konzept einer Evidence-based Medicine“ so der oberste 
Repräsentant der Deutschen Ärzteschaft, Prof. Hoppe (Präsident der Bundesärztekammer) im Organ des 
Deutschen Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin [236] „hat inzwischen aber die Gestalt einer überwerti-
gen Idee angenommen.“ Epidemiologische Erkenntnisse, statistische Mittelwerte seien für den einzelnen 
kranken Menschen, für das kranke Individuum ohne konkrete Bedeutung: „Kranke Menschen sind keine 
Objekte sondern Subjekte mit einer ganz eigenen Biographie, die Symptomatik, Verlauf und Bewältigung 
einer Krankheit wesentlich beeinflusst. Ärztinnen und Ärzte treten als Person in Beziehung zu kranken 
Personen und nicht zu irgendwelchen krankhaften Erscheinungen, Laboratoriumsbefunden oder Studien-
ergebnissen. ... Zu den Quellen medizinischer Erkenntnis gehört ganz wesentlich ... die persönliche, indi-
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viduelle ärztliche Erfahrung, die nicht an Hochschulen gelehrt, sondern im Laufe eines ärztlichen Berufs-
lebens durch zahlreiche persönliche Arzt-/Patientenbegegnungen erworben wird. ... Externe Evidenz tritt 
hinzu, wenn dieser individuell behandelnde Arzt oder das Ärzteteam sich fragen: Was sagt der Rest der 
Welt zu dieser Frage, z.B. andere erfahrene Kolleginnen und Kollegen, Fallbeschreibungen in der Litera-
tur, randomisierte kontrollierte Studien, Lehrbücher, gegebenenfalls auch die Cochrane Collaboration?“ 
[236] 

Ähnlich äußerte sich im Deutschen Ärzteblatt der vormalige Präsident der Bundesärztekammer, Cars-
tens Vilmar, zusammen mit dem Präsidenten der Landesärztekammer Baden Württemberg, Friedrich-
Wilhelm Kolkmann, der auch Mit-Herausgeber eines EBM-Lehrbuchs [310] ist: „Leitlinien können sich 
jedoch nur auf Kollektive beziehen, nicht aber auf den einzelnen Kranken. Im Zweifel hat sich der Arzt 
immer am individuellen Patienteninteresse zu orientieren. Die ärztliche Methoden- und Therapievielfalt ist 
deshalb ein sehr hohes Gut und eine individuelle ärztliche Behandlung jedes einzelnen Kranken bleibt 
auch unter Beachtung medizinisch-wissenschaftlich begründeter Leitlinien eine ärztliche Kunst. ... Die 
durch fachfremde administrative Vorgaben zunehmende Entprofessionalisierung des Arztberufes hat 
dagegen schwerwiegende Folgen für das Menschenbild der Medizin und damit auch für die Patientinnen 
und Patienten. ... ‚Evidence-based medicine‘ lautet die neue Heilslehre, die angeblich alle tatsächlichen 
oder vermeintlichen Probleme lösen soll. .... Evidence-based Medicine hat bei uns nahezu pseudoreligiö-
sen Charakter angenommen. ... Evidence-based Medicine wird so von vielen eine anscheinend allumfas-
sende Zuständigkeit zugeschrieben. Übersehen wird dabei die Gefahr, die Medizin und Biologie auf statis-
tische Mittel zu reduzieren. Doch Doppelblindstudien, auf denen der Erkenntnisgewinn moderner medi-
zinischer Forschung größtenteils beruht, werden unter genau beschriebenen Bedingungen durchgeführt, 
mit hochselektierten Probandenkollektiven, nach strengen Ein- und Ausschlußkriterien. Man schätzt, daß 
maximal ein Viertel der Patienten eines normalen Krankenhauses den Ein- und Ausschlußkriterien solcher 
Studien entsprechen, sodass streng genommen die Ergebnisse entsprechender Studien für den einzelnen 
Kranken nicht angewandt werden können.“ [300] 

 
Erkenntnistheoretische Grundlagen der Wirksamkeitsbeurteilung  
Der letztliche Grund, warum in EBM einerseits die randomisierte Studie so hoch und andererseits das 

individuelle ärztliche Urteil und die ärztliche Erfahrung so gering geschätzt wird, liegt in den erkenntnis-
theoretischen Prämissen der konventionellen Methodenlehre klinischer Forschung. Die zentrale Frage der 
Methodenlehre ist: Wie wird Wirksamkeit, wie wird therapeutische Kausalität erkannt? Die klassische 
Antwort hierauf lautet: Die valide und verläßliche Bestimmung der Wirksamkeit erfolge in einer lege artis 
durchgeführten randomisierten Studie. Diese Auffassung baut auf mehreren methodischen Annahmen 
auf, die im Rang von Paradigmen stehen, und die im Verlauf der letzten vier Jahrhunderte durch berühmte 
Philosophen und Methodiker formuliert und etabliert wurden (die aber einseitig bzw. falsch sind; siehe 
unten). [270] Sie besagen: Sicheres empirisches Erkennen eines Ursache-Wirkung-Zusammenhangs sei nur 
möglich  

unter experimentellen Bedingungen   (Francis Bacon, 17. Jahrhundert [37]),  
durch häufig wiederholte Beobachtungen  (David Hume, 18. Jahrhundert [246]),  
durch Vergleichen     (John St. Mill, 19. Jahrhundert [352]);  
durch Randomisation     (Ronald Fisher, 20. Jahrhundert [146]).  

Das wichtigste dieser vier Paradigmen ist die Aussage David Humes (2.), daß ein Kausalerkennen nur 
durch häufig wiederholte Beobachtungen möglich sei, nie aber am Einzelfall. (Hume's Position war maß-
gebender Antriebsfaktor der Erkenntnistheorie der vergangenen dreihundert Jahre, unter anderem bei 
Kant und Popper.)  

Übertragen auf die klinisch-therapeutische Forschung ergibt sich: Ein Wirkamkeitsnachweis erfordere  



39  

eine Studie      (= experimentelle Bedingungen), 
an einer Kohorte     (= wiederholte Beobachtungen an vielen Patienten),  
mit einer Kontrollkohorte    (= Vergleichen),  
bei zufallsgenerierter Zuordnung der Patienten zur Prüf- bzw. Kontrollkohorte (= Randomisation).  

Unter der Voraussetzung dieser Prämissen ist die Wirksamkeitsbeurteilung einer Therapie aufgrund in-
dividueller ärztlicher Erfahrung nicht möglich. („Die Frage, ob ein Mittel wirksam ist oder nicht, läßt sich 
grundsätzlich nicht durch einzelne Beobachtungen entscheiden.“ [523]). Um entsprechende Wirksamkeits-
evidenz zu generieren, müßte der einzelne Arzt eine Vielzahl von Patienten mit der betreffenden Therapie 
behandeln, sodann den durchschnittlichen Therapieerfolg intuitiv ermitteln, zudem eine Vielzahl von 
nicht oder anders behandelten Patienten überschauen, deren durchschnittlichen Therapieerfolg ebenfalls 
intuitiv erfassen und schließlich diese durchschnittlichen Behandlungsergebnisse irgendwie vor seinem 
geistigen Auge vergleichen und dabei auch noch die Wirkungen von Begleittherapien, Kontextfaktoren 
usw. berücksichtigen. Daß eine derartige Herbeiführung des Wirksamkeitsurteils vom einzelnen Arzt nicht 
zu leisten ist, ist offensichtlich.  

EBM spricht deshalb dem Arzt eine Expertise zu, nicht aber die Fähigkeit zur Evidenzgenerierung. 
EBM-Evidenz sei immer externe Evidenz (aus klinischer Forschung). David Sackett’s bekannte EBM-
Definitionsformel lautet: EBM sei „integrating individual clincial expertise and the best external evidence.“ 
[405] Hierbei war die Charakterisierung von clinical expertise auf folgendes beschränkt: „more effective and 
efficient diagnosis and . . . more thoughtful identification and compassionate use of individual patients' 
predicaments, rights, and preferences in making clinical decisions about their care.“ [405] Vollständig fehlt 
in dieser Charakterisierung - und zwar in strenger Konsequenz der oben genannten Prämissen - die ärztli-
che Fähigkeit zur Beurteilung der Wirksamkeit therapeutischer Maßnahmen. Im Gegensatz hierzu wird 
gerade von Vertretern anthroposophischer Medizin die größte Wichtigkeit der Frage nach der Möglichkeit 
und Reichweite des ärztlichen Urteils in der individuellen Therapiesituation beigemessen: „Fortschritt und 
Untergang der Medizin“, so Gerhard Kienle, „entscheiden sich an der mit der Wirklichkeit in Einklang 
stehenden Beantwortung der weltumspannenden Schicksalsfrage, wie in der Medizin und im sozialen 
Raum Erkenntnis - und zwar eine die Individualität des Menschen umfassende Erkenntnis - möglich und 
wirksam ist.“ [274] 

Für die Frage, in welchem Maße ein ärztliches Wirksamkeitsurteil im Prinzip möglich sei, sind von be-
sonderer Relevanz die erkenntnismethodischen Untersuchungen, die der Gestalttheoretiker Karl Duncker 
1935 publizierte („Zur Psychologie des produktiven Denkens“ [124]). Duncker demonstrierte anhand 
einfacher Beispielen, daß Humes Dogma der Unmöglichkeit des Kausalerkennens am Einzelfall im 
Grundsatz falsch ist. Dunckers Ausführungen waren eine epistemologische Revolution ersten Ranges, die 
allerdings in der Medizin und der klinischen Methodologie nicht zur Kenntnis genommen wurde. Nach 
Duncker besteht das allgemeine Prinzip des singulären Kausalerkennens in folgendem: Die Gestalt (Struk-
tur, Qualität) der Ursache erstreckt sich hinein in die Gestalt (Struktur, Qualität) der Wirkung und findet sich dort wieder: 
Der Rhythmus der Fingerbewegungen wird zum Rhythmus der Klopfgeräusche; das Profil der Wagenrä-
der findet sich in der zurückgelassenen Reifenspur auf dem Feld; die Folge der Trompetentöne bildet sich 
ab in Rhythmus und Melodie des Echos.  

Im Alltag folgt das Erkennen von Kausalzusammenhängen meist dem Duncker'schen, nicht dem sta-
tistischen Prinzip. Auch Naturgesetze werden im allgemeinen so gefunden. [270]  

Dunckers Ansatz wurde in den 60er Jahren weiter ausgebaut [350] und kürzlich weiter systematisiert 
und differenziert [270], es wurden die Prinzipien des Erkennens von Kausal- bzw. Wirkungszusammen-
hängen analysiert und kategorisiert und auch auf die Medizin übertragen, insbesondere auf die Therapie-
beurteilung [270] (Tabelle 2). Ausführliche Darstellungen solcher Wirksamkeitsbeurteilung enthält der 
Textkasten 1; Details und weitere Beispiele siehe bei [270].  

 



40  

Tabelle 2: Kriterien des Kausalerkennens [270] (Wirksamkeitsbeurteilung) am individuellen Pati-
enten 

Starke Kriterien 
Erkennen einer Kausalgestalt 
Funktionelle therapeutische Kausalgestalt 
Funktioneller Therapieprozeß 
Erkennen einer Gestalt-Korrespondenz 
Korrespondenz von Raummustern 
Korrespondenz von Zeitmustern  
Morphologische Korrespondenz (z.B. Textkasten 1, Beispiel 1) 
Dosis-Wirkungs-Korrespondenz 
Prozessuale Korrespondenz 
Dialogische Korrespondenz (z.B. Textblock 1, Beispiel 2) 

Schwache Kriterien 
Großes Vorher-Nachher-Zeitverhältnis 
Langanhaltende Verbesserung nach Behandlung 

 
Textkasten 1: Beispiele für Wirksamkeitsbeurteilung am Einzelfall 

Beispiel 1 [361]  
Eine 26-jährige ansonsten gesunde Frau leidet seit 10 Jahren an exzessivem Hand- und Fußschweiß; sie war we-

gen dieser Hyperhidrosis arbeitsunfähig. Nachdem verschiedene Therapieversuche fehlgeschlagen waren, wurde an 
der linken Handfläche Botulinustoxin intrakutan injiziert, an zehn verschiedenen Stellen mit jeweils ungefähr 2,5 cm 
Abstand. Von den Injektionsstellen ausgehend bildeten sich innerhalb von 24 Stunden zirkuläre, kontinuierlich grö-
ßer werdende anhidrotische Bezirke, die konfluierten und sich im Minortest optisch darstellen ließen. Nach einer 
Woche war die Hyperhidrosis der linken Hand verschwunden. Daraufhin wurde die rechte Hand genauso behandelt, 
mit gleichem Erfolg. Während eines 14-Wochen-Follow-up kam es zu keinem Rezidiv der Hyperhidrosis. Die Be-
handlung wurde auch an der anderen Hand durchgeführt, mit gleichem Ergebnis.  
Die Wirksamkeitsbeurteilung ist eindeutig und positiv; sie stützt sich auf drei Kriterien (im Sinne der Tabelle 2) Ab-
bildende Korrespondenz des Musters der 10 intrakutanen Injektionsstellen und der davon ausgehenden 10 konfluie-
renden anhidrotischen Bezirke; 2) Hohes Vorher-Nacher-Zeitverhältnis: 10 Jahre / 24 Stunden; 3) Reproduktion an 
der zweiten Hand (so daß bei einer einzigen Patientin nicht nur ein Wirksamkeitsnachweis, sondern auch ein Repro-
duzieren des Nachweises gelang). Die Sicherheit der Wirksamkeitsbeurteilung ist höher als in randomisierten Studien.  
 
Beispiel 2 [362]  
Ein fünfjähriger Junge wurde zur Nordoff-Robbins-Musiktherapie [22] überwiesen, die u.a. in anthroposophischen 
Einrichtungen vertreten ist: Der Junge war autistisch; hatte noch nie ein Wort gesprochen; autoaggressiv, mit bluti-
gen, zerbissenen Unterarmen; permanent laut-aggressiv kreischend, was für die Mitmenschen unerträglich war und 
untragbare Familienverhältnisse erzeugte.  

In der Nordoff-Robbins-Musiktherapie [22] wird zur Eigenkontrolle routinemäßig jede Therapiesitzung auf Ton-
band dokumentiert. Die Bandwiedergabe der ersten Therapiesitzung präsentiert zunächst ein Dauerkreischen des 
Jungen in hohen Tönen; sodann hört man den Musiktherapeut, der auf dem Piano das Kreischen mit ebenfalls sehr 
lauten, hohen und aggressiven Tönen „begleitet“, sozusagen als musikalische Antwort. Die Bandwiedergabe der 
zweiten Sitzung enthält wieder das Kreischen des Kindes, nun allerdings etwas strukturiert; es kam sogar zu einem 
Kreisch“dialog“ zwischen Kind und Piano. In einer späteren Sitzung spielt der Therapeut Melodien, und das Krei-
schen des Kindes wurde weniger aggressiv, in einer späteren Sitzung sogar melodisch. Der Therapeut verstärkt den 
melodischen Charakter der Klavier-„Antworten“ und begleitete dies durch Singen. In nochmals späterer Sitzung hört 
man eine definitiv melodische Kommunikation, wobei der Therapeut auch die Worte „ein Lied“ singt, oder „ein 
Lied für Hans“ (den Namen des Kindes; hier geändert). Schließlich hört man in einer weiteren Therapiestunde das 
Kind das erste Wort seines Lebens singen: „ein Lied“. – Später erwarb der Junge einen Wortschatz von mehreren 
hundert Worten und konnte schließlich, wenn auch weiterhin schutzbedürftig, ein sozial verträgliches Leben führen. 

Die therapeutische Kausalität ist eindeutig und positiv erkennbar. Es gibt eine Sequenz von Abbildungsverhältnis-
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sen: Der Therapeut greift Ausdruckselemente des Kindes auf, übernimmt die Führung im musikalisch-
therapeutischen Dialog und bietet musikspielerisch Kommunikationselemente an, eine Melodie oder gesungene 
Worte, die der Junge teils übernimmt. Was vorher beim Therapeuten zu hören ist, ist dann beim Jungen zu hören. Es 
ist eine Abbildungssequenz (dialogische Korrespondenz; siehe Tabelle 2), bei der man die therapeutische Kausalität 
hören kann. Die Sicherheit der Wirksamkeitsbeurteilung ist höher als bei Ergebnissen randomisierter Studien.  

 
Die Prinzipien und Kriterien des singulären Kausalerkennens kommen (implizit) in der Medizin allent-

halben zum Tragen: bei Operationen (z.B. von Darmstenosen, bei Verschraubungen, Schienungen, etc.), 
wenn die Gestalt der Verursachung (z.B. operative Beseitigung der Stenose) sich in der Struktur der Wir-
kung (z.B. der Durchgängigkeit) unmittelbar beobachten läßt; bei medikamentöser Therapie, wo verschie-
denste strukturelle Beziehungen auftreten können, die sichere Wirksamkeitsbeurteilungen am Einzelfall 
erlauben, z.B. beim Auslaßversuch, bei intermittierender Behandlung, bei topischer Wirkung in einem 
begrenzten Areal (z.B. Dermatologie), bei Dosis-Wirkungs-Beziehungen (z.B. Hochdrucktherapien, 
Schmerztherapien, verschiedene psychiatrische Therapien, usw.), oder wenn sich beispielsweise bei der 
Leitungsanästhesie das analgesierte Areal mit dem morphologischen Ausbreitungsgebiet der behandelten 
Nerven deckt. Es gibt eine Vielzahl solcher Möglichkeiten der validen Wirksamkeitsbeurteilung am Ein-
zelfall. [270] 

Valide Wirksamkeitsbeurteilung am Einzelfall ist nicht beschränkt auf starke Effekte, sondern ist auch 
bei kleinen und schwachen Effekten möglich, wenn Kriterien des singulären Kausalerkennens vorliegen 
(s. Tabelle 2). Die Methode der singulären Wirksamkeitsbeurteilung ist auch nicht beschränkt auf Fälle 
mechanischer Ursache-Wirkungs-Beziehungen, sondern ist möglich bei operativen, medikamentösen, 
physiotherapeutischen, psychotherapeutischen, kreativtherapeutischen usw. Behandlungen (siehe Textkas-
ten 1). Sie ist auch nicht verunmöglicht durch ein (angeblich) ubiquitäres Auftreten von Placeboeffekten. 
Entgegen allgemeinem Glauben zeigten umfangreiche sorgfältige Analysen der Placeboliteratur, daß die 
Existenz von Placeboeffekten im engeren Sinne (d.h. eine therapeutische Wirkung infolge von Vortäu-
schung oder Selbsttäuschung) bislang überhaupt nicht demonstriert war und wahrscheinlich von irrelevan-
ter Größenordnung ist. [280, 281][242]. - Im übrigen kann die kriteriengestützte Einzelfallbeurteilung auch 
Hypothesen konfirmieren, nicht prinzipiell anders als RCTs [279]; und nicht zuletzt erlaubt sie auch Gene-
ralisierungen [270]. 

 
Methodologische Grundlagen und praktische Bedeutung ärztlicher Erfahrungsbil-

dung 
Die Existenz von Kriterien, nach denen sich valides Erkennens therapeutischer Kausalität (Wirksam-

keit) am einzelnen Behandlungsfall vollziehen läßt, ermöglicht ein Verständnis für ärztliche Erfahrungs-
bildung. Diese Kriterien werden von professionellen und erfahrenen Praktikern bei ihren Therapiebeurtei-
lungen implizit zugrunde gelegt. (So wurden die o.g. Kriterien aus Einzelfallbeschreibungen aus mehreren 
Jahrgängen The Lancet, anderen medizinischen Fachzeitschriften, Lehrbüchern und aus Interviews mit 
praktizierenden Ärzten, v.a. der Gynäkologie, Orthopädie, Inneren Medizin und Allgemeinmedizin extra-
hiert. Eine Explikation der verwendeten Urteilskriterien ist jedoch für Praktiker vorerst nur möglich bei 
entsprechendem methodologischem Support.) Auf dieser Grundlage kann sodann der Arzt, entgegen der 
Annahmen der konventionellen Methodenlehre, professionelle Erfahrung hinsichtlich der Wirksamkeit 
seiner Behandlungen aufbauen.  

Während nach konventioneller Vorstellung eine Wirksamkeitsbeurteilung, wenn überhaupt, auf der 
Grundlage von Erfahrung (einer Vielzahl beobachteter Fälle - siehe oben) entsteht, ist es gemäß der Ein-
zelfallmethodologie genau umgekehrt: Erfahrung wird auf der Grundlage von Wirksamkeitsbeurteilungen 
(an singulären Einzelfällen) gebildet. Wirksamkeitsbeurteilungen sind hierbei nicht summarische Endresul-
tate, sondern sind singuläre Zwischenstationen im Gesamtprozess der persönlichen Erfahrungsbildung. 
Erfahrung entsteht durch die Beobachtung von singulären, als solchen erfaßten und beurteilten Therapie-

Kommentar: Größenordnung? 
Wurde wohl nicht analysiert??? 
Treffendere Ausdruck suchen!
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erfolgen (und Mißerfolgen), doch nicht nur auf der rein quantitativen Grundlage häufiger Beobachtungen, 
sondern auch aufgrund der Intensität der geistigen Auseinandersetzung mit dem Beobachteten. Im übri-
gen erlaubt kognitive Reflexion eine übergreifende Vernetzungen von Erfahrungen aus unterschiedlichen 
Therapiebereichen.  

Besonders zu beachten ist, daß die zugrundeliegenden erkenntnismethodischen Strukturen der Erfah-
rungsbildung (Kausalerkennen am Einzelfall, Vernetzung von singulären Erfolgs- und Mißerfolgsbeurtei-
lungen und kognitive Reflexion hierzu) andere sind als bei randomisierten Studien (Kohortenbildung, 
Vergleich, Randomisation, Bestimmung statistisch signifikanter Unterschiede). Wegen dieser grundsätzli-
chen Verschiedenheit sind, auch rein theoretisch gesehen, die randomisierten Studien nicht einfach besse-
re, kontrolliertere Verfahren zur Erkenntnisbildung, sondern andere als ärztliches Urteil und ärztliche Er-
fahrung - mit anderen Stärken, aber auch anderen Schwächen - was aber in EBM heute so nicht erkannt 
und beachtet wird.  

Wenn eine administrative „Revolution von oben“ nur noch Therapien mit hochqualitativer externer 
EBM-Evidenz erlaubt oder vergütet, steht sie vor einem doppelten Dilemma: Erstens ist das Fehlen von 
RCT-Ergebnissen nicht ein Nachweis der Unwirksamkeit („Absence of evidence is not evidence of ab-
sence“ [26]). Zweitens ist bei solcher RCT-Steuerung der Therapiebereiche unklar, wieviel interne Evidenz 
(basierend auf der oben ausgeführten Methodik von valider ärztlichen Beruteilung und Erfahrungsbil-
dung) bei den Ärzten besteht. Man schneidet demnach eventuell mitten hinein in vorhandene interne 
Evidenz, ohne es zu wissen oder es wissen zu können; Nicht-Wissen ist aber das Gegenteil von Evidenz.  

Es gibt irreführende Behauptungen, daß die gängige Schulmedizin in hohem Prozentsatz (80%) EBM-
basiert sei. [137] Hierzu angeführte Literatur (British Medical Journal [165]) verweist aber auf einen interes-
santen gegenteiligen Tatbestand: Von 122 konsekutiven allgemeinärztlichen Patientenbehandlungen waren 
zwar 82 „evidenzbasiert“, doch nur 31 (ein Viertel) durch randomisierte Studien gestützt. Die restlichen 
51 „evidenzbasierten“ Maßnahmen begründeten sich auf „convincing non-experimental evidence“. De-
mentsprechend fordern die Autoren „an appropriate paradigm of evidence based practice rather than that 
determined solely by clinical trials“ [165] „We believe that for general practice, and possibly in other set-
tings too, the most important evidence may be found in developing alternative methodologies which 
complement conclusions from randomized controlled trials.“ [165] Hier findet sich also nicht der Beleg 
einer EBM-Basierung, sondern der Bedeutung der Erfahrungs- und Beurteilungsevidenz in der täglichen 
Praxis, und die Forderung nach einer Methodologie, welche diese Art von Evidenz adaequat erfassen kann. 

 
Ethik im Spannungsfeld von Individualität und RCT 
Die Tatsache, daß die RCT als zwingend erforderliche Idealnorm der Evaluation gilt, verschleiert die 

damit verbundene ethische Problematik. Das Argument der Individualethik ist einer der frühesten [75, 76, 
272, 276] Einwände gegen die Durchführbarkeit randomisierter Studien. Das Argument hat allgemeine 
Gültigkeit, tritt aber wegen der besonderen Betonung der Bedeutung der Patientenindividualität in der 
Anthroposophischen Medizin dort mit besonderem Gewicht auf. Der Kern des Arguments ist, daß der 
Arzt in erster Linie gegenüber dem Patienten verpflichtet ist, der sich ihm anvertraut, und nicht primär der 
wissenschaftlichen oder gesellschaftlichen Zukunft. Diese Prioritierung gilt auch im Falle klinischer For-
schung. (Weltärztedeklaration: „Die Gesundheit meines Patienten soll mein vornehmstes Anliegen sein.“ 
[507] „Die Sorge um die Belange der Versuchsperson muß stets ausschlaggebend sein im Vergleich zu 
den Interessen der Wissenschaft und der Gesellschaft.“ [507]) Eine Therapie, die als wirksam oder als 
überlegen im Vergleich zu einer anderen Behandlung (z.B. Placebo) erachtet wird, darf dem Patienten 
nicht zum Zwecke einer klinischen Studie vorenthalten werden. Aus diesem Grunde erfordert der Beginn 
einer randomisierten Studie den unentschiedenen Fall („equipoise“ [250]), das heißt, es darf keinen ausrei-
chenden Grund für die Annahme geben, daß die Prüftherapie wirksamer ist als die Kontrolltherapie, an-
sonsten dürfte den Kontrollpatienten die betreffende Prüfbehandlung nicht vorenthalten werden. Empiri-
sche Daten zeigen allerdings, daß diese Chancengleichheit in der Mehrheit der randomisierten Studien 
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nicht gegeben ist. In einer Übersichtsarbeit zum Ausgang von 306 randomisierten gastroenterologischen 
Studien [258] fand sich 186mal ein besseres Ergebnis unter Prüfmedikation, nur 5mal unter Kontrollme-
dikation; die Patienten der Prüfgruppe hatten eine 61%ige, die der Kontrollgruppe nur eine 1,6%ige 
Chance, die überlegene Behandlung zu erhalten. Ähnliche Ergebnisse erbrachte eine von Publicationbias 
bereinigte Übersicht [115] zu (publizierten und nicht publizierten) RCTs: Bezogen auf 945 Studien war die 
Prüftherapie in 65%, die Kontrolltherapie nur in 8,7% der Studien überlegen. (Das Verhältnis von statis-
tisch signifikanter Überlegenheit (p < 0,05) war noch deutlicher: 47,3% vs. 3,7%.) Es werden also Patien-
ten in Kontrollgruppen randomisierter Studien mehrheitlich benachteiligt, und es ist demnach die Equi-
poise-Situation in RCTs im allgemeinen nicht gegeben. Deshalb dürfte, individualethisch gesehen, ein Arzt 
seine Patienten nicht in die Kontrollgruppe einer randomisierten Studien einbringen. Auch die Aufklärung 
der Patienten („Informed Consent“) bietet keinen Ausweg aus dieser Problematik, denn die Verantwor-
tung läßt sich nicht auf den Patienten übertragen, zumindest votiert die Deklaration des Weltärztebundes 
in diesem Sinne: „Die Verantwortung für die Versuchsperson trägt stets ein Arzt und nie die Versuchsper-
son selbst, auch dann nicht, wenn sie ihr Einverständnis gegeben hat.“ [507] 

Freilich muß es im Rahmen der vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung möglich sein, randomisierte 
Therapiestudien durchzuführen. Es scheint aber mit Blick auf die o.g. ethische Problematik fraglich, daß 
staatliche Instanzen das Recht haben, randomisierte Studien – d.h. den Nachweis der Schlechterbehand-
lung und Benachteiligung der Patienten in der Kontrollgruppe – als Grundlage zu fordern für beispiels-
weise Entscheidungen zur Kassenerstattung. „Wenn eine Behörde“, schrieb Gerhard Kienle, „außerhalb 
der ethisch und gesetzlich geforderten Aufopferungspflicht die Durchführung von «Versuchen am Men-
schen» zur Voraussetzung dafür macht, daß bestimmte Arzneimittel dem Arzt zur Erfüllung seines Be-
handlungsauftrages zur Verfügung stehen, dann übt sie einen Zwang aus, durch den die Versuchsperson 
Mittel zum Zweck wird. Dieser Vorgang fällt unter Kants Definition der Unmoral.“ ([272], S. 23) Für die 
Bundesrepublik Deutschland hielt Kienle fest: „Sobald der Wirksamkeitsnachweis rechtsverbindlich mit 
dem kontrollierten Versuch identifiziert wird, entsteht unvermeidlich ein Verfassungskonflikt.“ [77] – 
Während es in heutigen methodologischen Richtlinien zu klinischer Forschung stets heißt, es sollten 
„wenn möglich“ randomisierte Studien durchgeführt werden, muß allerdings angesichts der fast durch-
gängigen ethischen Problematik eine diesbezüglich sehr viel deutlichere RCT-Restriktion verfolgt werden.  

 

Zusammenfassung und Konsequenzen 
Die heutige Prädominanz der randomisierten klinischen Studie im Bereich der Therapieevaluation be-

ruht auf der impliziten Annahme, daß für die unterschiedlichen Therapiebereiche die folgenden Voraus-
setzungen – im allgemeinen – geltend gemacht werden können:  
1) Die für Therapieevaluationen relevanten Erkenntnisfragen – speziell die Bestimmung von therapeuti-

scher Kausalität bzw. Wirksamkeit – seien ausschließlich eine Angelegenheit von vergleichenden Stu-
dien. (Unter dieser Vorausssetzung ist das theoretische RCT-Modell der Goldstandard.)  

2)  Die betreffende Therapiewirklichkeit lasse sich dem theoretischen RCT-Modell so anpassen, daß eine 
modellgerechte RCT-Prüfung möglich wird. („Interne Validität“)  

3) Das Ergebnis der RCT lasse sich auf die betreffende Therapiewirklichkeit zurückprojezieren und habe 
dann auch dort Gültigkeit. („Externe Validität“)  

4) Eine formal perfekte RCT sei gegenüber falsch positiven und falsch negativen Ergebnissen in glei-
chem Maße geschützt. (Neutrale Prüfwertigkeit)  

5) Der Sozialkörper der Medizin erlaube einen potentiell ubiquitären Einsatz von RCTs, der für unter-
schiedliche Therapien gleichermaßen ethisch, gerecht, materiell tragbar und sozial verträglich ist. (So-
ziale Sinnhaftigkeit)  

Wie die voranstehenden Ausführungen zeigen, ist die Gültigkeit jeder dieser Annahmen – im allgemei-
nen – entweder fraglich oder falsch.  

Da andererseits dem ärztlichen Urteil eine eigene, spezifische und durch RCTs prinzipiell nicht ersetz-
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bare Validität zuzuerkennen ist (entgegen der herrschenden methodologischen Auffassung), sind ärztli-
ches Urteil, ärztliche Erfahrung und praxisnahe, naturalistische Studien unverzichtbare Elemente der Ge-
sundheitsforschung.  

In welcher Weise im konkreten Fall die verschiedensten Untersuchungsformen miteinander zu integ-
rieren sind, läßt sich nicht pauschal beantworten, sondern ist abhängig von der jeweiligen Fragestellung, 
dem zur Verfügung stehenden Material, den Bedingungen, den ethischen Vorgaben, etc. Dement-
sprechend ist eine flexible, pluralistische, integrative Ausrichtung von Evaluationsprojekten erforderlich. 
Diese Notwendigkeit, die speziell für die Komplementärmedizin besteht, wird heute von vielen Seiten 
gesehen; so wurde in Deutschland zwischen Spitzenvertetern der konventionellen und komplementären 
Medizin ein „Dialogforum Pluralismus in der Medizin“ [513] eingerichtet, in dem ein wesentliches Thema 
die Frage des Pluralismus der Evaluationsmethoden ist. [15] 

Aus den voranstehenden Ausführungen ergeben sich für diesen HTA-Bericht zur Anthroposophi-
schen Medizin die nachfolgend genannten Notwendigkeiten; sie stehen in Übereinstimmung mit den Krite-
rien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden [221] („Handbuch zur Standardversi-
cherung der medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen des Schweizerischen 
Bundesamtes für Sozialversicherung“); es handelt sich um folgende Erfordernisse:  
- eine Akzentverlagerung von experimentellen, artifiziellen (randomisierten, placebokontrollierten) Eva-

luationsmethoden zu naturalistischen, praxisnahen (real world effectiveness) Verfahren, welche den 
unzerstörten therapeutischen Gesamtkontext mit individuellem Patientenzugang erfassen und die Au-
thentizität der komplementärmedizinischen Therapien nicht beinträchtigen; 

- eine Evaluation von Therapiesystemen, und erst in zweiter Linie von Einzelmitteln; 
- ein multidimensionales Vorgehen zur gleichzeitigen Erfassung von klinischen, labormäßigen und 

Lebensqualität-bezogenen Daten; 
- eine Auswertung der ärztlichen Erfahrung und eine Berücksichtigung der vorhandenen Anwendungs-

tradition;  
- eine allenfalls punktuelle, exemplarische Evaluation mit randomisierten oder verblindeten Studien. 

[221] 
Diese verschiedenen Dimensionen der Evaluation sind zusammenzustellen zu einer „sinnvollen, aus-

gewogenen Informationssynthese aus allen verfügbaren Arten von Evidenz“ – „von dem auf der Erfah-
rung beruhenden individuellen ärztlichen Urteil bis zur randomisierten Doppelblindstudie“. [221]. Im 
vorliegenden HTA-Bericht werden insbesondere auch nicht-vergleichende Studien aufgenommen, da es 
nicht irrelavant ist, ob und in welchem Maße die Erkrankung und Symptomatik von Patienten sich unter 
oder nach einer Behandlung bessert. So wird im weiteren die Vorgabe verfolgt, die der PEK-
Lenkungsausschuss als Leitgedanken zum Teilprojekt Literatur-Evaluation formulierte: daß das „Ziel eine 
möglichst umfassende Inventarisierung von Erkenntnismaterial und dessen diskursive wissenschaftliche 
Bewertung“ [376] sein solle.  
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3.  Material und Methode  

3.1.  Projektdurchführung 

3.1.1. Protokoll und Definition 

Entsprechend den Vorgaben des „Programm Evaluation Komplementärmedizin (PEK) – Teilprojekt 
Literatur. Hintergrund, Konzeption und Durchführungsempfehlungen für Auftragnehmer“, den „Krite-
rien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden“ [221] und allgemein aner-
kannten internationalen Richtlinien zur Erstellung von HTA-Berichten (z.B. [19, 79]) wurde ein Protokoll 
für den HTA-Bericht Anthroposophische Medizin erstellt und nach Prüfung durch die Fachgesellschaft 
im Juli 2003 fertiggestellt und dem Gesamtleiter des PEK-Literaturprojekts übermittelt. Die generellen 
Phasen der Bearbeitung wurden in diesem HTA-Protokoll festgelegt, welches im wesentlichen berücksich-
tigt wurde. Abweichungen und Ergänzungen sind jeweils beschrieben. 

 

Definition des Begriffs „Anthroposophische Medizin“ für den HTA-Bericht: 
Mit „Anthroposophischer Medizin“ ist in dem vorliegenden HTA-Bericht gemeint: die Betreuung und 

Behandlung von Patienten unter besonderer Berücksichtigung des anthroposophischen Natur- und Men-
schenverständnisses. Teil der anthroposophischen Medizin sind auch homöopathische und phytothera-
peutische Präparate. Diese wurden im vorliegenden Bericht aber nicht evaluiert, da sie Inhalt der anderen 
PEK-HTA-Berichte sind, worauf an dieser Stelle verwiesen wird. Andererseits wurden Studien zu anthro-
posophischen Therapien, die im nicht-anthroposophischen Kontext eingesetzt und geprüft wurden, hier 
mit aufgenommen; bei zweifelhafter Zugehörigkeit wurden Experten der Anthroposophischen Medizin 
hierzu befragt. Anthroposophische Therapien beschränken sich in diesem HTA-Berich auf:  
- Anthroposophische Kunsttherapie, Anthroposophische Musiktherapie, Anthroposophische Heileu-

rythmie, Rhythmische Massage; 
- besondere ärztliche Leistungen anthroposophischer Ärzte oder angewendet unter anthroposophisch 

ärztlicher Leitung;  
- Medikamente der Arzneimittelhersteller Weleda, Wala, Helixor, Abnoba, Novipharm;  
- ggf. weitere Therapien die als typische und relevante Therapien von Vertretern der anthroposophi-

schen Medizin (z.B. IVAA, Medizinische Sektion am Goetheanum) benannt werden.  
- Therapien, die in einem speziell als solchem bezeichneten anthroposophisch-therapeutischen Setting 

angewendet wurden.  
 

3.1.2. Literatursuche 

Die Literatur wurde gesucht in Datenbanken, Literaturverzeichnissen und über Expertenkontakt.  
Entsprechend den methodologischen Grundlagen (s.S. 26ff) wurden zu den o.g. anthroposophisch-

medizinisch/therapeutischen Verfahren gesucht: systematische Reviews, klinische Studien mit Vergleichs-
gruppe (prospektiv und retrospeketiv, randomisiert und nicht randomisert), Kohortenstudien im Vorher-
Nachher-Design (prospektiv und retrospektiv), HTA-Berichte, Monographien, Konsensusbewertungen 
von Experten, Leitlinien, ausgewählte qualitativ hochwertige Kasuistiken; speziell zur Erfassung der Si-
cherheit: Kasuistiken, Querschnittsstudien, Längsschnittstudien. 

Erhebungen zu Bedarf, Verbreitung, Soziodemographie und Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit 
wurden ebenfalls gesucht, ihre Auswertung war jedoch von Anfang an therapieübergreifend geplant. 

 
Datenbankrecherche: 
Hinsichtlich der Suche in Datenbanken stellten sich zwei Probleme: 1) Die Anthroposophische Medi-
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zin verfügt über einige hundert bis tausend Arzneimittel; diese einzelnen Arzneimittel können aufgrund 
ihrer Vielzahl nicht alle einzeln recherchiert werden. Es wurden daher die beiden größten Hersteller anth-
roposophischer Arzneimittel gebeten, eine Liste der 50 wichtigsten und am häufigsten verkauften Arz-
neimittel zu erstellen, die der Recherche dann zugrunde gelegt wurden. 2) Die Arzneimittelnamen bezie-
hen sich meist auf Pflanzen oder Mineralien, die auch in der Phytotherapie und Homöopathie Verwen-
dung finden, so daß sich bei Eingabe in Datenbanken in extrem hohen Maße falsch positive Treffer erge-
ben, d.h. eine Vielzahl von Referenzen finden lassen, die sich auf Arbeiten zu homöopathischen oder 
phytotherapeutischen Präparaten beziehen, selten oder gar nicht jedoch auf anthroposophische. Ähnlich 
ist es mit allgemeinen Begriffen „music therapy“ oder „art therapy“. Es wurden deshalb spezifische Such-
begriffe gewählt („anthropos*“, oder Firmennamen wie „Weleda“, s.u.), und aus der Liste der wichtigsten 
und am häufigsten verkauften Präparate diejenigen Arzneimittelnamen ausgewählt, die spezifisch auf anth-
roposophische Präparate hinweisen (z.B. „misteltoe“, „Iscador“, „cardiodoron“, etc.). 

 
Datenbanken: 
Gesucht wurde in folgenden Datenbanken: AMED, Biosis Previews, Cinahl, Cochrane Library (Coch-

rane Database of Systematic Reviews, Cochrane Controlled Trials Register, The NHS Economic Evalua-
tion Database, Health Technogy Assessment Database), Embase, Medline/Premedline, NLM Gateway, 
Science Citation Index, National Center for Complementary and Alternative Medicine, nicht-öffentliche 
Datenbanken (Medizinische Sektion am Goetheanum, P. Heusser, H.J. Hamre, G.S. Kienle); Datenban-
ken von Leitlinien und HTA-Berichten: www.guideline.gov, www.leitlinien.de, www.akdae.de, 
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk. 

Gesucht wurde von Beginn der Datenbanken bis Mai 2004.  
 
Suchbegriffe: 
Im allgemeinen wurde mit folgenden Suchbegriffen gesucht; war die Anzahl gefundener Referenzen zu 

groß, wurde die Suche eingeschränkt (s.o.).  
ANTHROPOS? OR WELEDA OR WALA OR CURATIV?(W)EURYTHM? OR 

RHYTHMIC?(W)MASSAGE OR PRESSEL(W)MASSAGE OR EURYTHM? OR ?DORON OR 
INFLUDO OR NAUSYN OR CARDIODORON OR COMBUDORON OR HEPATODORON OR 
CHOLEODORON OR DIGESTODORON OR DERMATODORON OR PNEUMODORON OR 
PNEUMADORON OR ERYSIDORON OR KEPHALODORON OR CEPHALODORON OR 
BIODORON OR FERRUM(W)QUAR? OR MENODORON OR PERTUDORON OR 
ECHINADORON OR BIODOR OR ONOPORDON OR BIDOR OR 
PLANTAGO(W)BRONCHIAL? OR VENADORON OR BOLUS(W)EUCALYPT?(W)COMP? OR 
CHIROPHONETI? OR BOTHMER?(W)GYMNASTI? OR RUDOLF(W)STEINER? OR WALDORF? 
OR MISTLETOE OR S VISCUM? OR S ISCADOR? OR S ISCAR OR S HELIXOR OR ABNOBA? 
OR ISCUCIN OR ISOREL OR VISOREL OR ?SOREL  

AND 
STUDY? OR STUDIE? OR TRIAL OR EVALUAT? OR RANDOM? OR INVESTIG? OR 

COHORT? OR KOHORT? OR OUTCOME? OR REVIEW OR .BERSICHT OR UEBERSICHT OR 
.BERBLICK OR METANALYS? OR META(W)ANALYS? 

 

Expertenbefragung: 
Zweimal (Juli 2003 und Juni 2004) wurden große Expertenrunden befragt und um Nennung der ge-

suchten Literatur gebeten. Dabei wurde eine Liste der bereits identifizierten Literatur vorgelegt und um 
Ergänzung und Überprüfung gebeten. Des weiteren wurden viele Wissenschaftler, Berufsverbände und 
Arzneimittelhersteller persönlich kontaktiert und um weitere Literatur gefragt.  

http://www.guideline.gov/
http://www.leitlinien.de/
http://www.akdae.de/
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/
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Die Experten setzen sich zusammen aus: 
- Internationaler wissenschaftlicher Beirat der Medizinischen Sektion am Goetheanum, Dornach 
- Anthroposophische Arzneimittelhersteller (bzw. ihre Forschungsabteilungen) 
- Vertreter der Anthroposophischen Berufsverbände, Patientenvertreter 
- Anthroposophische Krankenhäuser 
- Autoren wichtiger wissenschaftlicher Publikationen zur Anthroposophischen Medizin 
- Forschungseinrichtungen zur Anthroposophischen Medizin 
 
Kontaktiert wurden folgende Personen bzw. Einrichtungen: 
Akabaliev, George 
Albonico, Hansueli 
Aldrige, David  
Andersson, Peter 
Arman, Maria 
Arncken, Torsten 
Baars, Erik  
Baclig, Paulita 
Balakhashvili, Eka 
Ballard, Robert 
Barak, Meron 
Barkhoff, Michel 
Baumgartner, Stephan 
Bertram, Mathias 
Berufsverband anthrop. 

Kunsttherapie 
Berufsverband anthrop. Pfle-

geberufe 
Berufsverband Heileurythmie 
Bettermann, H. 
Bienstein, Christel 
Böhringer, Peter Andreas 
Bouzek, Tomas 
Broich, Caren  
Buccheri, Giancarlo 
Büssing, Arndt 
Cimino, Giancarlo 
Cysarz, Dirk 
Dierdorf, Rainer 
Edelhäuser, Friedrich 
Enge, Arne 
Elsas, Siegward 
Europäisches Institut für 

onkologische und immunu-
nologische Forschung 

Evans, Michael 
Feder, Gene 
Fintelmann, Volker 
Flatters, Ursula 
Gesellschaft anthroposophi-

scher Ärzte (Deutschlands) 
GAÄD 

Ghelman, Ricardo 
Girke, Matthias 

Wolfgang Goebel 
Goyert, Andreas 
Grande, Sheila 
Grimm, Rüdiger 
Gruber, Harald 
Hamre, Harald 
Hanisch, Jürgen 
Hebisch, Christa 
Henn, Wolfram 
Herrero, Florencio Romero 
Heusser, Peter  
Hey-Gonzales, Divina 
Hilgard, Dörte 
Hoffmann, Johannes 
Hoogenband, Matthieu van 

den  
Huber, Machteld 
Huber, Roman 
Hupkes, Els 
Jäschke, Andreas 
Karnow, Gerald 
Karutz, Markus 
Kaufmann, Christoph 
Keller, Nikolai 
Kempenich, Robert 
Kiene, Helmut 
Kimmich, F. 
Klasen, Jörn 
Kochetchkine, Denis 
Kröz, Matthias 
Kuehn, J.J. 
Kühl, Johannes 
Kümmell, Hans Christoph 
Kummer, Karl-Reinhard 
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Herdecke 
Weitere Suche: 

Die Referenzlisten aus potentiell relevanten Studien, Übersichtsartikeln, relevanten Büchern und spe-
zielle Bibliographien (z.B. [23, 69, 253]) wurden überprüft. 

Auf eine Handsuche wurde verzichtet, da diese bereits in allen relevanten anthroposophisch-
medizinischen Zeitschriften durchgeführt worden war (Angelika Overstolz, Medizinische Sektion am 
Goetheanum), mit Integration in die spezifischen anthroposophischen Datenbanken. 
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3.1.3. Auswahl der Literatur  

Ausgewählt wurde die Literatur, die den o.g. methodischen Kategorien und den o.g. Definitionskritie-
rien zur Anthroposophischen Medizin gehorchten.  

Geplant war, die Literatur für 3-10 ausgewählte Indikationen auszusuchen, mit Hierarchisierung nach 
Metaanalysen, RCTs, N-RCTs, etc. Da aufgrund der Vorkenntnisse nicht zu erwarten, war, daß die klini-
sche Forschung zur Anthroposophischen Medizin sich hiernach sortieren ließe, und da aufgrund der spe-
ziellen Vorgaben [221], des Urteils der Vertreter der Fachgesellschaft und der Vorkenntnisse zur anthro-
posophischen klinischen Forschung und methodischen Reflexion (s. S. 26ff) eine Reduktion auf RCTs als 
wenig aussichtsreich, wenig aussagefähig und wirklichkeitsfremd eingeschätzt wurde, wurde zunächst eine 
Bestandsaufnahme der Gesamtheit der klinischen Studien durchgeführt und eine Suche nach qualitativ 
hochwertigen Studien in allen Evidenzbereichen durchgeführt. Nach Sichtung dieser gesamten Forschung 
wurden zusammen mit dem für diesen HTA-Bericht zuständigen Vertreter der Fachgesellschaft vier Do-
mänen ausgewählt (1. Anthroposophische Medizin als Gesamtsystem inklusive Systemvergleiche, diverse 
Erkrankungen; 2. nicht-pharmakologische Therapien der Anthroposophischen Medizin, diverse Erkran-
kungen; 3. Behandlung schmerzhafter Erkrankungen oder Wundpflege mit Anthroposophischer Medizin; 
4. Anthroposophische Misteltherapie der Krebserkrankung). Für diese vier Bereiche wurde zu allen Stu-
dien eine Datenextraktion, eine Qualitätsbewertung, eine Bewertung der Praxisrelevanz und eine ausführ-
liche inhaltliche Beschreibung erstellt. Zu den Studien aller anderen Bereiche wurden ebenfalls eine Da-
tenextraktion, eine (ebenfalls doppelte) Qualitätsbewertung und eine Bewertung der Praxisrelevanz (aber 
keine ausführliche Beschreibung) vorgenommen. Die Studien zu den 4 Domänen wurden im Hauptteil 
des HTA-Berichts ausführlich dargestellt und bewertet; die weiteren Bereiche und ihre Bewertungen sind 
im Anhang aufgeführt. 

Allgemeine Einschluß- und Ausschlußkriterien: 
Abgesehen von den o.g. Auswahlkriterien gelten folgende Einschluß- und Ausschlußkriterien: 

- Studiendesign: Jedes Studiendesign (Auswahl siehe oben), das Wirksamkeit, Bedarf, Sicherheit oder 
Wirtschaftlichkeit einer Intervention der Anthroposophischen Medizin untersucht. 

- Population: Die jeweiligen Populationen und Einzelpersonen müssen aus therapeutischen oder 
prophylaktischen Gründen behandelt worden sein. 

- Intervention: Jede therapeutische oder prophylaktische Intervention der Anthroposophischen Medizin 
(s.o.) – pharmakologisch und nicht-pharmakologisch, in und außerhalb eines anthroposophisch-
therapeutischen Settings. 

- Vergleich: Alle Kontrollgruppen mit derselben Diagnose wurden vorerst akzeptiert, d.h. sowohl Place-
bo-behandelte, konventionell behandelte und komplementär behandelte Kontrollgruppen. 

- Ergebnis: Es werden nur Studien untersucht, die ein für die Patientenversorgung relevantes Ergebnis 
(zu therapeutisch/prophylaktischer Wirksamkeit, zu Sicherheit, zu Bedarf und zu Wirtschaftlichkeit) 
untersuchten.  

- Studienstatus: Die betreffende Studie muß abgeschlossen sein, oder es muß zumindest eine abgeschlos-
sene Zwischenauswertung zur Verfügung gestellt worden sein. 

- Publikation: Die Studie muß nicht publiziert sein, aber es müssen detaillierte Daten zur Verfügung 
stehen, die auf Nachfrage auch Dritten und Externen zur Verfügung gestellt werden können. 

- Publikationssprache: Es wurden die in gängigen europäischen Sprachen wie englisch, deutsch, franzö-
sisch, spanisch, italienisch, norwegisch, schwedisch, dänisch publizierten Artikel verwendet. Bei nicht-
publizierten Studien wurden nur diejenigen verwendet, bei denen eine Übersetzung zur Verfügung ge-
stellt wurde. (Wir fanden eine Reihe nicht-publizierter Studien, die nicht in deutscher oder englischer 
Sprache erstellt waren und die zudem eine wenig überzeugende Methodik erwarten ließen, weshalb 
der Aufwand der Übersetzung der meist langen Studienbeschreibungen unverhältnismäßig erschien 
und darauf verzichtet wurde.)  
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Abbildung 1: Literatursuche nach klinischen Studien zur Anthroposophischen Medizin  

 
 

Breite Literatursuche 
 
 

Lesen von Titel und Zusammenfassung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Im Volltext gelesen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Beurteilung von Qualität (2 Reviewer), Praxisrelevanz (1 Fachvertreter),  
Datenextraktion (1 Reviewer) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2100 potentiell relevante Titel 

n = 1789 Titel ausgeschlossen (z.B. 
keine klinische Studie oder Fragestel-
lung, keine anthroposophische Thera-
pie, doppelte Beschreibungen)  

311 Artikel 

n = 133 Artikel (127 Untersuchungen) 
ausgeschlossen (z.B. keine klinische 
Studie, Untersuchung an Gesunden, 
präklinische, physiologische Untersu-
chungen, keine anthroposophische 
Therapie, Studienplanung)  

Im HTA-Bericht beschrieben: 
121 klinische Studien: 

- Systemevaluation von AM (8) 
- Schmerzhafte Erkrankungen und Wundbehandlung 

(18) 
- Nicht-pharmakologische AM-Therapien (5) 
- Anthroposophische Misteltherapie onkologischer 

Erkrankungen (90) 

Im Anhang tabelliert: 
57 Studien: 

- Chronische Hepatitis C oder B (10) 
- Neurologische/psychiatrische Erkrankungen (7) 
- Gynäkologie, Geburtshilfe (5) 
- Akute Infektionen (12) 
- Herz-, Kreislauferkrankungen (6) 
- Schilddrüsenerkrankungen (4) 
- Weitere Lungenerkrankungen (6) 
- Diverses (7) 

(2090 Einzelfallberichte) 
 

 178 klinische Studien 
17 RCTs 
21 N-RCTs 
43 retrospektiv vergleichende  Studien
97 Kohortenstudien 
    (50 prosp., 43 retrosp., 4 unklar) 

2090 Einzelfall-
berichte  
(Teils gesonderte 
Suche, ohne An-
spruch auf Voll-
ständigkeit) 
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Ergebnis der Literatursuche (s. Abbildung 1) 
Durch die Primärrecherche wurden etwa 2100 Titel gefunden. Nach erster Sichtung (Titel und Abs-

tract) nach Eignung der Artikel und nach Entfernung von Duplikaten wurden 311 ausgewählt und die 
kompletten Artikel sorgfältig gelesen. Danach verblieben 178 Studien (nicht einberechnet sind 9 Quer-
schnittsstudien und weitere sonstige Forschung). Ausgeschlossen wurden 127 Untersuchungen (entspre-
chend 133 Publikationen/Manuskripte, s. Anhang 7.2.). Häufigste Ausschlußgründe waren: keine klinische 
Studie, Untersuchung an Gesunden, präklinische, physiologische, rhythmologische Untersuchung, keine 
anthroposophische Therapie, geplante Studien (s. Anhang 7.2.). Des weiteres wurden 4 systematische 
Reviews zur AM identifiziert. 2090 Einzelfälle wurden gefunden.  

Zu Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit und Bedarf s. Anhang. 
Einzelfälle: Nachdem 178 klinische Studien gefunden worden waren, wurde – in Anbetracht der Bedin-

gungen für die Erstellung dieses HTA-Berichts (knapper Zeitrahmen, vorgegebene Limitierng der Seiten-
zahl) – auf eine systematische Auswertung der Einzelfälle verzichtet. 

 

3.1.5. Bewertung der Qualität, Praxisrelevanz, Datenextraktion, Ergebnis-
darstellung 

Die gesamte gesichtete Literatur wurde zunächst von einem Reviewer (GK) auf die Ein- und Aus-
schlußkriterien überprüft und vorsortiert. Die dann ausgewählte Literatur wurde von zwei Reviewern 
(GK, HK) unabhängig voneinander kritisch gelesen und ihre methodische Qualität nach vorab definierten 
Kriterien (s. S. 51) unabhängig bewertet. Die Kriterien sind differenziert für die verschiedenen Studiende-
signs. Sie wurden adaptiert vom National Health Service Centre for Reviews and Dissemination [266], von 
allgemeinen Kriterien für gute Methodologie und sie wurden an frühere systematische Reviews angegli-
chen [277, 284, 293], damit diese in den HTA-Bericht integriert werden konnten und nicht alle Studien 
neu bewertet werden mußten. Auf eine differenzierte Qualitätsbewertung wurde Wert gelegt, um die Ver-
schiedenartikeit der Studien angemessen zu berücksichtigen. Nach Abschluß der Bewertung wurde das 
Ergebnis der beiden Reviewer verglichen und wurden bestehende Unterschiede durch Diskussion, durch 
Hinzuziehung eines dritten Experten oder durch nochmalige Kontaktaufnahme zu den Studienautoren 
geklärt. 

Der Vertreter der Fachgesellschaft (HA) las ebenfalls unabhängig die gesamte Literatur und bewertete 
die Praxisrelevanz der Indikation, Therapie, Outcome, das Realsetting der klinischen Studien nach vorab 
definierten Kategorien (s. S. 51). Studien, die als nicht praxisrelevant beurteilt wurden, wurden von ihm 
von der weiteren Bewertung ausgeschlossen (n=5). 

Entsprechend dem Protokoll wurden von einem Reviewer (GK) tabellarische (Evidenztabellen) und 
narrativ-inhaltliche Datenextraktionen und Ergebnisdarstellungen durchgeführt und jeweils mit Kommen-
taren versehen, was dann von dem zweiten Reviewer überprüft wurde (HK). Bei Unklarheiten wurden, 
wenn möglich, die Studienautoren kontaktiert. 

Die angewendete Methodik führte dazu, daß ein sehr diverses Spektrum von Studien, Methoden, In-
terventionen und Ergebnissen erfaßt wurde, das sich nur teilweise zu einer vereinheitlichten und verein-
fachten Darstellung reduzieren ließ. Mitunter enthielten die Studien speziell entwickelte Designs. Um den 
Studien gerecht zu werden, um Subjektivität in der Präsentation seitens der Reviewer zu vermindern und 
da einige Studien nicht publiziert und nur schwer zu beziehen sind, wurde für jede Studie der hier gewähl-
ten Domänen eine ausführlichere Darstellung im HTA-Bericht verfaßt, die der Leser bei Bedarf konsultie-
ren kann. 

Eine quantitative Datensynthese war aufgrund der Heterogenität der Studien nicht durchführbar, wes-
halb eine nicht-quantitative Synthese und Diskussion gewählt wurde.  
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3.2. Kodierung der Kriterien zur Bewertung der Qualität und Praxisrele-
vanz der Studien 
 
Prospektive Studien im Parallelgruppendesign 
A Schutz vor Selektionbias, vor allem durch adäquate Randomisation 
B Minimierung der Heterogenität durch Prästratifikation oder Matching  
C  Schutz vor Beobachterbias durch Verblindung des Patienten, Arztes und Untersuchers 
D Schutz vor Behandlungsbias durch Standardisierung des Behandlungsprotokolls, Dokumentation aller Kointer-

ventionen, Verblindung von Patient und Arzt 
E Schutz vor Untersuchungsbias (Detection bias) durch Standardisierung der Untersuchung 
F  Schutz vor Verlustbias (Attrition bias): <10% verlorene Patienten, oder intention-to-treat plus per-protocol 

Analyse in Kombination mit einer Sensitivitätsanalyse sowie prognostischer Vergleich der verlorenen und erhal-
tenen (compliant) Patienten 

G Zielparameter relevant und gut beschrieben 
H Gut beschriebene Intervention, Patientencharakteristika, Erkrankung (Diagnose, Stadium, Dauer), Vortherapie 
I Gut beschriebenes Studiendesign 
J Gut beschriebene Ergebnisse  
K Datenqualität gesichert durch GCP-ICH-Leitlinien, insbesondere durch Monitoring 

 
Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design 
L Prospektiv: +, retrospektiv: -, unklar: ? 
M Patienten, Diagnose, prognostische Faktoren gut beschrieben 
N Endpunkte relevant und gut beschrieben 
O Intervention gut beschrieben 
P Begleittherapien beschrieben  
Q Veränderung klar beschrieben, zeitliche Koinzidenz zu Intervention deutlich 
R Follow-up über einen adäquaten Zeitraum in einem angemessen Anteil der Patienten  
S Patientenselektion ausgeschlossen 

 
Retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe 
T Vergleichbarkeit der wichtigsten prognostischen Kriterien transparent  
U Prüfgruppe gegenüber Kontrollgruppe prognostisch benachteiligt (Penalty) 
V Einschluß- Ausschlußkriterien klar beschrieben 
W Dropouts beschrieben 
X Zielparameter relevant und gut beschrieben 
Y Gut beschriebene Intervention, Patientencharakteristika, Erkrankung (Diagnose, Stadium, Dauer), Vortherapie 
Z Gut beschriebenes Studiendesign 
Ψ  Gut beschriebene Ergebnisse  
Ω  Datenqualität gesichert durch GCP-ICH-Leitlinien, insbesondere durch Monitoring 
 
 
Beurteilung der Praxisrelevanz, Modellvalidität 
I Patientengruppe repräsentativ für AM 
II Diagnose repräsentativ für AM 
III Therapiewahl adäquat für AM 
IV Therapieapplikation und –dauer adäquat 
V Zielparameter sinnvoll für AM 
VI Länge des Follow-up sinnvoll 
VII Praxisrelevanz - globales Urteil 
 
Bewertung:  
s 

+: Kriterium erfüllt, (+): teilweise erfüllt, (–): wenig erfüllt, –: nicht erfüllt;  
 

für die Praxisrelevanz außerdem: 
++: Kriterium erfüllt und zusätzlich spezifisch für Anthroposophische Medizin  
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4. Ergebnisse 

4.1  Situation der anthroposophischen Medizin in der Schweiz 
 
Positionierung 
Die Anthroposophische Medizin wird in der Schweiz in erster Linie durch die ärztliche Grundversorgung 
getragen. Für das Verständnis der realen Situation sind folgende zwei Punkte entscheidend:  

- Die Anthroposophische Medizin ist eine ärztliche Medizin (bereits das erste Grundlagenwerk zur anth-
roposophischen Medizin entstand in Koautorenschaft zwischen dem Begründer der anthroposophi-
schen Geisteswissenschaft, Rudolf Steiner, und der Ärztin Ita Wegman). Die in die anthroposophische 
Medizin einbezogenen zahlreichen nicht-ärztlichen Medizinal- und Gesundheitsberufe (s.u.) arbeiten 
grundsätzlich auf ärztliche Verordnung.  

- Die Anthroposophische Medizin versteht sich als konzeptionelle und methodische Erweiterung der 
konventionellen Medizin („Schulmedizin“) entsprechend der o.g. Gesichtspunkte (s. S. 14ff). Das bedeutet, 
daß einerseits der anthroposophisch-ärztlichen Tätigkeit als Basis die Schulmedizin zugrundeliegt, daß 
es aber darüber hinaus, im Rahmen jener Erweiterung, auch zum Einsatz komplementärer Therapie-
verfahren kommt.  

Im Sinne dieses Selbstverständnisses der Anthroposophischen Medizin ist sie in der Schweiz nicht in 
der Alternativmedizin positioniert, sondern innerhalb der Komplementärmedizin. Dementsprechend steht sie 
auch der Forderung nach Ausweis ihrer Wissenschaftlichkeit positiv gegenüber, wenngleich unter Anwen-
dung einer für ihre speziellen Verhältnisse realisierbaren Methodologie (vgl. WHO: appropriate methodology 
[510], [221] und s. S. 26ff) 

Auf universitärer Ebene ist die anthroposophische Medizin in der Schweiz seit 1995 durch eine Do-
zentur für Anthroposophische Medizin am Lehrstuhl für Komplementärmedizin (KIKOM) an der medi-
zinischen Fakultät der Universität Bern vertreten. Die KIKOM (Kollegiale Instanz für Komplementärme-
dizin) entspricht einer außerordentlichen Professur und ist aufgeteilt in je eine Dozentur für Anthroposo-
phische Medizin, Chinesische Medizin/Akupunktur, Homöopathie und Neuraltherapie. Die Aufgaben 
bestehen in der Durchführung von Forschungsprojekten, Lehre und Dienstleistung. Die Forschungspro-
jekte und Dissertationen zur Komplementärmedizin werden in Kooperation mit entsprechenden Fachin-
stituten des Inselspitals durchgeführt, die Dienstleistungen umfassen konsiliarische Behandlungen im sta-
tionären und ambulanten Bereich des Inselspitals, und die Lehre enthält kurrikulare und freiwillige Anteile. 
Vorlesungen und Forschungsprojekte über Anthroposophische Medizin werden auch an den Universitä-
ten Basel und Zürich durchgeführt, und Praktika an den anthroposophischen Kliniken werden im Wahl-
studienjahr der Schweizer Universitäten anerkannt.  
 
Anwendung 
1.  Ärzte 

Die anthroposophische Ärzteschaft der Schweiz, zusammengefasst in der 1972 gegründeten „Vereini-
gung anthroposophisch orientierter Ärzte in der Schweiz“, VAOAS, umfasst derzeit 198 Mitglieder. Etwa 
150 sind aktiv praktizierende Ärzte, davon 126 in freier Praxis und 24 an den Kliniken (s.u.). Die meisten 
Ärztinnen und Ärzte besitzen einen FMH-Fachtitel, meist für allgemeine Medizin, oder für Innere Medi-
zin, Chirurgie, Kinderheilkunde, Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Dermatologie, Ophtalmolo-
gie und ORL. 

Ausbildung: Unter der Verantwortung der „Vereinigung anthroposophisch orientierter Ärzte in der 
Schweiz“ (VAOAS) findet ein dreijähriges berufsbegleitendes Ärzteseminar für eine durch Anthroposo-
phie erweiterte Medizin statt, die in den von der VAOAS anerkannten Weiterbildungsstätten absolviert 
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werden könnnen: in den anthroposophischen Kliniken, Spitalabteilungen, an der KIKOM der Universität 
Bern, in den Arztpraxen, aber auch an Kursen, Tagungen und Abendseminarien. Weiterbildungen im 
Ausland werden angerechnet. Das Ziel der Weiterbildung liegt darin, in die Grundlagen der Anthroposo-
phischen Medizin einzuführen, sowie Fähigkeiten auszubilden, die zum selbständigen Praktizieren dieser 
Medizin führen. Teilnehmer sind Ärzte/Ärtzinnen und Studierende. Zu den Kurselementen gehören 3 
verlängerte Wochenenden pro Jahr, 2 Blockseminarwochen pro Jahr und die Mentorbegleitung durch 
einen Anthroposophischen Arzt in der Nähe während 3 Jahren. Das Seminar berechtigt den Fähigkeits-
ausweis FMH/VAOAS „Arzt/Ärztin für Anthroposophisch erweiterte Medizin“ zu beantragen. Bedin-
gung für den Titel ist eine abgeschlossene Facharztausbildung. Für die ordentliche Durchführung der 
Schlussevaluation ist das Evaluationskollegium der VAOAS zuständig. Die Grundlage des mindestens 
eine Stunde dauernden Evaluationsgesprächs bilden zwei Krankengeschichten oder wissenschaftliche 
Studien aus dem Gebiet der AM. (www.aerzteseminar.ch)  

Obwohl es die „typische anthroposophische Arztpraxis“ nicht gibt, lassen sich tendenziell zwei spezifi-
sche Settings unterscheiden: Einerseits sind die anthroposophisch orientierten Ärzte in klassischen 
Grundversorger-Praxen als Haus- oder Familienärzte tätig, ganz der Situation der „schulmedizinischen“ 
Grundversorger entsprechend; sodann gibt es Ärztinnen und Ärzte, welche anthroposophische Medizin 
gleichsam als Spezialfach betreiben und entsprechend zu einem großen Teil auf Zuweisung arbeiten. 

Für weiteres sei auf die Komponente I der PEK-Feldstudien verwiesen. 
 
2. Kliniken 

- Ita Wegman Klinik (CH 4144 Arlesheim) 
Gegründet 1921, erste anthroposophische Klinik.  
Träger: Gemeinnütziger Trägerverein („Klinisch-Therapeutisches Institut“, gegründet 1931).  
Leistungsaufträge: gemeinsame Akutspitalliste der Kantone BS/BL, Kategorie G für Medizin, Geburtshil-
fe, Pädiatrie; Spitalliste des Kantons BL für Psychiatrie und Akutgeriatrie, zusammen 63 Betten.  
Stationär: 4 Bettenstationen für Innere Medizin (mit Onkologie, Kardiologie, Neurologie, Geriatrie), Psy-
chiatrie (mit Psychotherapie und Psychosomatik), Geburtshilfe/Gynäkologie und Pädiatrie.  
Ambulante Versorgung: (16.000 Konsilien/Jahr), sowohl Allgemein- wie Spezialsprechstunde. 
Ärzteschaft: 17 hauptamtlich tätige Ärzte, überwiegend Fach- und Spezialärzte, 6 Assistenten + Unter-
ass./Studenten/Praktikanten; Beleg- und Konsiliarärzte für Gynäkologie, Medizin und Neurologie. Aner-
kannte Weiterbildungsstätte für Innere Medizin FMH (Kat. C, 1 Jahr).  
Pflege: Überwiegend diplomierte Pflegefachfrauen/-männer (>90%), Ausbildungsstätte für Berufsschule 
für Pflege in Liestal sowie weitere Pflegeberufsausbildungen in BS; Lehrbetrieb für FAGE.  
Therapien: Breites therapeutisches Angebot, Physiotherapie, künstlerische Therapien, insbesondere anthro-
posophische Spezialtherapien (Heileurythmie, rhythmische Massage nach Wegman/Hauschka, diverse 
Anwendungen), Ausbildungsstätte. 
Diagnostik: Röntgen, Ultraschall, Kardiodiagnostik, Neurodiagnostik, medizinisches Labor.  
Weitere Aktivitäten: Teilnahme an Forschungsprojekten mit universitärer Kooperation, Heilmittelherstel-
lung. 

- Lukas-Klinik (CH-4144 Arlesheim) 
Onkologische Spezialklinik. 
1963 eröffnet, anthroposophische Tumortherapie als zentraler Bestandteil eines integrativen Behand-
lungskonzeptes in der internistischen Onkologie. Zur Zeit 46 Betten für die stationäre Behandlung, Ta-
gesklinik und große Ambulanz. 
Behandlungsspektrum: anthroposophisch internistische Onkologie (Diagnose u. Therapie), psychosoziale 
Onkologie, Rehabilitation, akut palliative und palliative Therapie, Second Opinion, Vorsorgeuntersuchun-
gen, präventive Medizin. 
Therapien: medikamentöse Therapie, spezielle Krankenpflege, Rhythmische Massagen, Lymphdrainage, 
Physiotherapie, Heileurythmie, Kunsttherapien wie Malen, Plastizieren, Sprache, Musik, Farb-Licht; Bio-
graphiearbeit, Psychotherapie, Ernährung. 
Organisation: Patienten-zentrierte Strukturen und Organisationsabläufe, laufende Bearbeitung nach Quali-
tätsmanagement, Kooperation mit den umliegenden Kliniken und Instituten (Chirurgie und Radiologie). 
Forschung: im Rahmen der Klinik Forschung zu angewandter Immunologie, Lebensqualität (NFP 34), palli-

http://www.aerzteseminar.ch/


54  

ativen Therapien; Konzeption und Betreuung zahlreicher GCP-konformer Studien in onkologischen und 
universitären Zentren. 
Aufgeführt in der kantonalen Spitalplanung als somatische Akutklinik, FMH Anerkennung Weiterbildung: 
z.Zt. 1 Jahr innere Medizin. 

- Paracelsus Spital (CH-8805 Richterswil) 
Akutspital mit 48 Betten. Chirurgie, Orthopädie, plastische Chirurgie, Gesichts- und Kieferchirurgie, Uro-
logie, Innere Medizin, Onkologie, Gastroenterologie, Pneumologie, Kardiologie, Rheumatologie, Neuro-
logie, Gynäkologie und Geburtshilfe, Radiologie. Anästhesie, Notfallstation. Ambulante Sprechstunde in 
allen Abteilungen mit 13 Arztpraxen. Therapien: Heileurythmie, Tonheileurythmie, Malen, Plastizieren, 
Hyperthermie- und Oeldispersionsbäder, Rhythmische Massage, Physiotherapie. Anerkannte Weiterbil-
dungsstätte der FMH, Lehrkrankenhaus der Universität Zürich. Kantonaler Leistungsauftrag für Kom-
plementärmedizin (vergeben von der Gesundheitsdirektion des Kt. Zürich); auf der Spitalliste A des Kan-
ton Zürich. Anerkannt von allen Krankenkassen für alle Versicherungsklassen. Überregionaler Patienten-
anteil von > 50%. Trägerverein mit knapp 2000 Mitgliedern. Anthroposophisch erweiterte Krankenpflege 
mit eigener Pflegeschulung und Pflegeseminar (freies anthroposophisches Pflegeseminar). Eigene For-
schungsabteilung mit Betreuung von Semester, Diplom- und Doktorarbeiten und Durchführung von in 
vitro und in vivo Studien in Zusammenarbeit mit Hochschulen (Medizinische Fakultät der Uni Zürich, 
Hochschule Wädenswil, Landeskliniken Salzburg, Universität Maastricht) und Forschungsanstalten im In- 
und Ausland. 

- Bezirksspital Langnau, Komplementärmedizinische Abteilung (CH-3550 Langnau i.E.) 
Seit 1997 betreibt das Regionalspital Emmental in Langnau i.E. als öffentliches Akutspital eine kleine 
anthroposophische Abteilung mit 12 Betten für die Bereiche Allgemeinmedizin, Palliativmedizin und Psy-
chosomatik. Die ärztliche Versorgung wird durch Teilzeitpensen von drei am Ort praktizierenden Spezial-
ärzten FMH für Allgemeine Medizin und einen Facharzt FMH für Psychiatrie gewährleistet. Die meisten 
der Pflegenden besitzen Zusatzausbildungen. Spezifische Therapieangebote umfassen nebst äußeren An-
wendungen Heileurythmie, Maltherapie und Rhythmische Massage. 

Kurhaus:  
- Casa di Cura Andrea Cristoforo (CH-6612 Ascona) 
Gegründet 1936 von Dr. Ita Wegman, Kurhaus (25 Zimmer) für erholungsbedürftige und rekonvaleszente 
Patienten und Gäste. Urgestein und mediterrane Vegetation. Anthroposophische Arztpraxis im Haus. 
Physiotherapie, Rhythmische Massage, Heileurythmie, Malkurse. 

 
3.  Weitere Medizinalpersonen und Therapeuten 

Die anthroposophische Medizin umfasst spezifische Therapien, welche durch entsprechend ausgebil-
dete TherapeutInnen angewandt werden, im Besonderen die Heileurythmie, die anthroposophische 
Kunsttherapie und die Rhythmische Massage (s. S. 20f). Diese Therapeut/innen arbeiten auf ärztliche 
Zuweisung. 

Für die Pflegenden an den Spitälern und Kliniken stehen fachspezifische Ausbildungen zur Verfügung, 
deren Integration in den Schweizerischen Berufsverband für Krankenschwestern und Krankenpfleger 
(SBK) in die Wege geleitet ist. 
 
4.  Arzneimittelherstellung und -vertrieb 

WELEDA 
Die Weleda AG entwickelt und produziert bereits seit 1921 anthroposophische Heilmittel. Zur Zu-

kunftssicherung betreibt die WELEDA-Gruppe ein umfangreiches Forschungs- und Entwicklungspro-
gramm. Zusätzlich betreibt die WELEDA eine kontinuierliche Schulung und Informationsvermittlung 
über die anthroposophische Therapierichtung und die adäquate Anwendung ihrer Heilmittel, welche heute 
in 42 Ländern vertrieben werden. 

WALA 
Die WALA Schweiz versorgt als Tochterfirma der WALA Heilmittel Deutschland die Schweiz seit 

1998 mit ihren Arzneimitteln. Seit der Gründung 1935 stellt die WALA eine breite Palette anthroposophi-
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scher Medikamente her, welche heute in über 30 Ländern vertrieben werden. Auch die WALA führt eige-
ne Forschungsprojekte und Schulungsprogramme durch. 

St. Peter Apotheke 
Die St. Peter Apotheke vertreibt und fördert seit mehr als 30 Jahren die anthroposophischen Heilmit-

tel, hält kontinuierlich zahlreiche Magistralrezepturen am Lager und organisiert regelmäßig Vorträge zur 
anthroposophischen Medizin. 
 

Gesetzliche Rahmenbedingungen und Vergütungsstrukturen 
Aus der Positionierung der anthroposophischen Medizin als ärztlicher Medizin ergeben sich die gesetz-

lichen Rahmenbedingungen: Die Ausbildung der Ärzte und damit die Grundlage der (kantonalen) Beruf-
sausübungs-Bewilligungen sind durch die eidgenössische Verordnung über die Prüfung für Ärzte geregelt, 
welche insbesondere festhält, dass die Ausbildung „mit besonderer Berücksichtigung der Bedürfnisse der 
allgemeinmedizinischen Praxis“ zu erfolgen hat und „an den Bedürfnissen der Bevölkerung orientiert sein 
soll“.1 Die Facharztqualifikationen und der Fähigkeitsausweis sind durch die FMH geregelt. Die praktische 
Ausübung der anthroposophischen Medizin ist indessen gesetzlich nicht an eine Zusatzausbildung gebun-
den, sondern bereits durch das eidgenössische Arztdiplom vollumfänglich legitimiert. 

Die Anerkennung der Ausbildungen der anthroposophischen Therapeuten (s.u.) als Grundlage ihrer 
Zulassung zur staatlich anerkannten Berufsausübung bildet derzeit Gegenstand von Verhandlungen mit 
dem Bundesamt für Berufsbildung und Technologie (BBT); diese Verhandlungen betreffen Therapeuten 
aller Richtungen. 

Hinsichtlich der Vergütungsstrukturen der anthroposophischen Medizin bestanden und bestehen ver-
breitete Missverständnisse. Die ärztlichen Leistungen konnten seit jeher unabhängig von jeglichen Zusatz-
ausbildungen und –qualifikationen, gleich wie in jeder anderen Arztpraxis, nach den kantonalen Tarifen 
mit den Krankenversicherern abgerechnet werden. Erst der per 1.1.2004 neu eingeführte gesamtschweize-
rische Tarif TARMED sieht jetzt – zusätzlich – spezifische Tarifpositionen für die wichtigsten komple-
mentärmedizinischen Sparten vor, darunter auch für die anthroposophische Medizin. Nur die Anwendung 
dieser Tarifpositionen ist an die Fähigkeitsausweise gebunden; allerdings ist die Taxpunkt-Dotierung bei 
der anthroposophischen Medizin nicht anders als jene der übrigen Grundversorger: der anthroposophi-
sche Arzt verdient trotz FMH-anerkannter Zusatz-Fachausbildung nicht mehr als sein Kollege ohne sol-
che Ausbildung. 

Die Zulassung der Heilmittel war bis 2001 kantonal geregelt; seit 2002 liegt diese Kompetenz im Rah-
men des neuen eidgenössischen Heilmittelgesetzes beim Bund bzw. bei der neu eingesetzten Registrie-
rungsbehörde Swissmedic. Das neue Heilmittelgesetz sieht für die Komplementärmedizin ausdrücklich 
erleichterte Zulassungen vor, welche derzeit in den Verordnungen für anthroposophische, homöopathi-
sche und phytotherapeutische Heilmittel umgesetzt werden müssen. 

                                                           
1 VO über die Prüfungen für Ärzte 1980 
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4.2. Wirksamkeit 
Im folgenden werden die Ergebnisse zu Wirksamkeitsuntersuchungen spezifisch zur AM genannt. Da 

anthroposophische Präparate in vielen Untersuchungen auch unter phytotherapeutischen und homöo-
pathschen Präparaten subsummiert werden (s.a. S. 45), und außerdem in der AM viele homöopathische 
und phytotherapeutische Präparate eingesetzt werden, sei auch auf die PEK-HTA-Berichte zur Phytothe-
rapie und Homöopathie verweisen. 

4.2.1. Systematische Reviews 

Zu anthroposophischen Therapien gibt es einige Übersichtsarbeiten zu Mistelextrakten, eine zur anth-
roposophischen Medizin insgesamt und eine zu Cardiodoron. 

1) Anthroposophische Medizin – Ernst 2004 [136] 
Kürzlich wurde von E. Ernst (Exeter) ein systematisches Review speziell zur Anthroposophischen 

Medizin publiziert. Die Literaturrecherche erstreckte sich auf randomisierte Studien, welche die Anthro-
posophische Medizin als Gesamtssystem testeten. Ausgeschlossen wurden RCTs oder N-RCTs zu anth-
roposophischen Einzeltherapien (z.B. Misteltherapie, Kunsttherapie, Cardiodoron). Da keine Studien zu 
finden waren, die jenem Suchkriterium entsprachen, wurde gefolgert, daß die Frage, ob die AM mehr 
Nutzen als Schaden bringt, nicht beantwortet werden könne. [136] 

Diese Arbeit enthält eine Reihe falscher Angaben [278]: So behauptet der Autor, er habe „experts in 
this field“ und „professional organisations of anthroposophic medicine“ gefragt, relevante Artikel beizu-
tragen, was sich bei Nachforschungen als unzutreffend herausstellte. [278] Wenig sinnvoll ist zudem, alle 
Studien auszuschließen, wenn sie nicht die anthroposophische Therapierichtung als Gesamtsystem, son-
dern einzelne ihrer Therapien erfassen. Auch in der Schulmedizin gibt es kaum RCTs zur Erfassung des 
„whole system“, ohne daß dies aber eine Legitimation wäre, die Schulmedizin als nicht evaluiert zu be-
zeichnen. Schließlich wird in dem Review behauptet, es gebe „well documented risks“ anthroposophischer 
Therapien. In der als Literaturstelle angegebenen anderen Publikation des Autors findet sich eine Aufrei-
hung sehr schwerer Nebenwirkungen der Misteltherapie. Die angegebenen Wirkungen waren jedoch nicht 
bei klinischen Mistelbehandlungen aufgetreten, sondern waren Effekte in Toxizitätsexperimenten an Tie-
ren (mit Ermittlung der Letaldosis isolierter Mistelinhaltsstoffe) und Effekte anderer (nicht Viscum album) 
Phytoextrakte. (Details siehe [278] oder S. 172ff) Auf weitere Probleme des Reviews soll hier nicht einge-
gangen werden [278]. – Dieses Review wurde aufgrund erheblicher Schwächen ausgeschlossen. 

2) Cardiodoron – Cysarz et al. 2002 [102] 
Cysarz et al. führten eine systematische Literaturübersicht durch zur Frage, ob Cardiodoron auf die 

kardiorespiratorische Koordination bei orthostatisch Labilen und bei Gesunden einen Einfluß hat. Die 
Literatur wurde systematisch gesammelt, kritisch bewertet (allerdings ohne Angabe von vorab definierten 
Kriterien, jedoch sind die Autoren in den betreffenden experimentellen und klinischen Belangen ausge-
wiesen fachkundig) und ausgewertet. Die kardiorespiratorische Koordination und ihre Regulie-
rung/Normalisierung ist üblicherweise kein klinischer Parameter für den Verlauf von Erkrankungen; dies 
liegt jedoch vermutlich weniger an fehlender Relevanz, sondern an der bislang zu unrecht mangelnden 
Beachtung rhythmologischer (wie auch chronobiologischer) Parameter als Indikatoren für verbesserte 
Selbstregulation; zudem sind rhythmologische Parameter für den täglichen Gebrauch nicht einfach zu 
erheben und zu bewerten. In der Anthroposophischen Medizin jedoch haben rhythmologische und regu-
lative Parameter einen hohen Stellenwert, da die Verbesserung der Selbstregulation ein therapeutisches 
Ziel ist. Die Autoren kommen nach Sichtung und Analyse der vorhandenen experimentellen Ergebnisse 
zum Resultat, daß die Gabe von Cardiodoron zu einer Normalisierung der kardiorespiratorischen Koordi-
nation führe.  
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3) Misteltherapie onkologischer Erkrankungen 
Zur Misteltherapie onkologischer Erkrankungen gibt es mehrere Übersichten (z.B. [267, 293, 360, 454, 

478]), sie sind aber oft entweder veraltet, unvollständig oder beinhalten nur phytotherapeutische Mistelex-
trakte. Im letzten Jahr (2003) wurden zwei neue systematische Reviews publiziert, beide zu sowohl anth-
roposophischen als auch phytotherapeutischen Mistelpräparaten: 

- Kienle et al. 2003 [277, 284] 
Das erste systematische Review zu kontrollierten klinischen Studien wurde von unser eigenen Arbeits-

gruppe in internationaler Kooperation durchgeführt. Für die Studiensuche wurden 11 elektronische Da-
tenbanken, alle verfügbaren Literaturverzeichnisse durchsucht und Experten befragt. 23 prospektiv ver-
gleichende Studien wurden gefunden, 16 randomisierte Studien, 2 quasi-randomisierte und 5 nicht-
randomisierte. Eine Kriterien-gestützte Bewertung der Studienqualität wurde durchgeführt. Aufgrund der 
Heterogenität der Studien wurde keine quantitative, sondern eine nicht-quantitative Analyse und Darstel-
lung der Daten durchgeführt. Die meisten Studien zeigten positive Ergebnisse, jedoch gab es hinsichtlich 
der Qualität bei einer Reihe von Studien deutliche Probleme. Neuere, besser durchgeführt Studien legten 
aber positive Wirksamkeit der Misteltherapie nahe. [277] Dieses systematische Review wurde ergänzt 
durch eine systematische Auswertung der gesamten klinischen Studien zur Misteltherapie. [284] – Diese 
systematischen Reviews ging in den vorliegenden HTA-Bericht ein, auch die Bewertungskriterien wurden 
übernommen. 

- Ernst et al. 2003 [138] 
Nach dem o.g. Review wurde 2003 ein weiteres systematisches Review über 10 (tabellarisch über 13) 

randomisierte Studien zu Mistelextrakten von Ernst et al. publiziert. Zur Bewertung wurde der Jadad-
Score eingesetzt, dessen Qualitätskriterien die meisten Studien nicht erfüllten. Es wurde deshalb geschlos-
sen, daß die Studien die Wirksamkeit der Misteltherapie nicht belegen.  

Von den 13 von Ernst tabellarisch aufgeführten Studien sind 3 doppelt aufgeführt (Kleeberg 1999, 
Schaefer 2000, Steuer-Vogt 2001), so daß letztlich nur 10 aufgenommen wurden; hiervon betrafen 4 Stu-
dien anthroposophische Mistelpräparate, so daß nur ein Drittel der damals 12 publizierten und potentiell 
in Frage kommenden randomisierten Studien zu anthroposophischen Mistelextrakten erfaßt waren. (Heu-
te sind es 15 RCTs, inklusive einer nicht publizierten; eine davon wurde für den vorliegenden HTA-
Bericht ausgeschlossen, s.S. 144 und Anhang) 2 der betreffenden RCTs hatte Ernst wegen Mangel an 
Verständnis für das Studiendesign explizit ausgeschlossen. Das Review ist dementsprechend unvollstän-
dig. Ob die Bewertung mit dem schlichten Jadad-Score sinnvoll ist, ist diskussionswürdig, da er nur drei 
Studienaspekte bewertet: Randomisation, doppelte Verblindung und Dropouts. Das erleichtert zwar das 
Bewertungsverfahren für die Reviewer, übergeht aber viele wichtige Studiendetails. Insgesamt ist dieses 
Review wegen der geringen Erfassung randomisierter Studien zur Misteltherapie für den vorliegenden 
HTA-Bericht nicht verwendbar. Die schlichte Bewertung bietet außerdem keine zusätzliche Information. 

 
Nur zwei der systematischen Reviews können einen Beitrag bieten für den HTA-Bericht, wobei aber 

eines (Cysarz 2002) eher experimentelle als klinische Studien abdeckt. Zuletzt verbleibt ein einziges syste-
matisches Review (Misteltherapie onkologischer Erkrankungen), das in den vorliegenden HTA-Bericht 
einging. 
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4.2.2.  Klinische Studien 

178 klinische Studien wurden gefunden. Hiervon sind 38 Studien prospektiv mit Vergleichsgruppe, da-
von 17 RCTs und 4 Matched Pair-Studien; 5 RCTs und 1 N-RCT sind doppelblind, 2 N-RCTs sind ein-
fachblind (nur Patient verblindet). 43 der Studien sind retrospektiv mit Vergleichsgruppe. 97 Studien sind 
Kohortenstudien (Vorher-Nachherdesign), davon 50 prospektiv, 43 retrospektiv und 4 unklar.  

121 Studien betrafen 4 ausgewählten Domänen. Dies waren: 8 Studien zur Anthroposophischen Medi-
zin als Gesamtsystem inklusive Systemvergleiche, diverse Erkrankungen, 18 Studien zu schmerzhaften 
Erkrankungen und Wundbehandlung (3 RCTs), 5 Studien zu nicht-pharmakologischen AM-Therapien 
(plus 3 Extraauswertungen nicht-pharmkologischer Therapien innerhalb einer Systemevaluation), 90 Stu-
dien zur anthroposophischen Misteltherapie onkologischer Erkrankungen (14 RCTs). (Die Domänen 
überschneiden sich teilweise.) 

Von diesen 121 klinischen Studien zeigen 114 ein positives Ergebnis für die AM-Gruppe, d.h. ein ver-
gleichbares oder besseres Ergebnis wie in konventioneller Behandlung hinsichtlich zumindest einem kli-
nisch relevanten Parameter oder eine klinisch relevante Besserung unter AM; 6 Studien fand kein entspre-
chend positives Ergebnis, 1 Studie fand einen negativen Trend.  

Die Praxisrelevanz der Studien war durchwegs sehr hoch. Die Qualität der Studien divergierte. Unter 
den prospektiven Studien (vergleichend und nicht vergleichend) finden sich eine Reihe sehr sorgfältig 
durchgeführter und ausführlich publizierter Untersuchungen. Andere wiesen Mängel auf. Die RCTs hat-
ten teilweise gute methodische Qualität, teilweise erhebliche Schwächen. Die retrospektiv vergleichenden 
Studien enthielten überwiegend gravierende Mängel, insbesondere war die Vergleichbarkeit meist nicht 
untersucht; nur wenige hatten eine Vergleichbarkeit der wichtigsten prognostischen Faktoren sichergestellt 
oder eine prognostische Benachteiligung der anthroposophischen Behandlungsgruppe (Penalty Design) 
gegenüber der Kontrollgruppe hergestellt. Von den retrospektiven Kohortenstudien boten einige ausrei-
chende Informationen als Beurteilungsgrundlage, andere waren diesbezüglich unvollständig. Zieht man 
nur die Studien mit guter Qualität in Betracht, so zeigen auch sie ein positives Ergebnis für die Anthropo-
sophische Medizin. 

Im folgenden sind die Studien nach den Domänen sortiert aufgeführt, und zwar erst tabellarisch, dabei 
wird zuerst das Ergebnis der Qualitäts- und Praxisrealitätsbewertung präsentiert, dann werden die Charak-
teristika und Ergebnisse der Studien tabellarisch zusammengestellt; sodann folgt eine detaillierte narrative 
Charakteristik jeder Studie, gefolgt von einem Kommentar. 

Zur Abkürzung der Bewertungskriterien s. S. 51 
 

1)   Anthroposophische Medizin als Gesamtsystem inklusive Systemvergleiche, diverse Er-
krankungen (8 Studien) 

 

Gesamtauswertung und tabellarische Ergebnisse Seite 59 
Narrative Ergebnisse Seite 64 

2)  Behandlung schmerzhafter Erkrankungen oder Wundpflege mit Anthroposophischer Me-
dizin (18 Studien) 

 

Gesamtauswertung und tabellarische Ergebnisse Seite 97 
Narrative Ergebnisse Seite 105 

3)   Nicht-pharmakologische Therapien der Anthroposophischen Medizin diverser Erkran-
kungen (5 Studien & 3 Extraauswertungen) 

 

Gesamtauswertung und tabellarische Ergebnisse Seite 129 
Narrative Ergebnisse Seite 132 

4)  Anthroposophische Misteltherapie der Krebserkrankung (90 Studien)  
Gesamtauswertung und tabellarische Ergebnisse Seite 144 
Narrative Ergebnisse Seite 151 
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Anthroposophische Medizin als Gesamtsystem (inklusive Sys-
temvergleiche), diverse Erkrankungen  

 
In diese Domäne sind 8 Studien eingeschlossen, die das Gesamtsystem der Anthroposophischen Me-

dizin evaluieren (s. Tabelle 3 – Tabelle 6). Zwei weitere Studien, die ebenfalls das Gesamtsystem AM un-
tersuchten, werden in der Domäne zur Behandlung schmerzhafter Erkrankungen dargestellt (Rivoir 1995 
[400] zu bandscheibenbedingten Erkrankung, Hamre 2004 [195, 201] zum LWS-Syndrom; s.S. 97ff). Jene 
8 Studien umfassen zwei prospektiv vergleichende Studien, vier Kohortenstuden ohne Vergleichsgruppe 
(3x prospektiv, 1x retrospektiv) und zwei retrospektiv vergleichende Studien. 6 der 8 Studien sind voll-
ständig oder teilweise publiziert, 2 sind zur Publikation eingereicht. In diesen Studien wurden insgesamt 
2036 Patienten mit AM behandelt; die Patientenzahl in den einzelnen Studien variierte zwischen 18-1016 
Patienten. In den vergleichenden Studien war die Patientenzuteilung zur jeweiligen Therapie selbstselektie-
rend entsprechend der Versorgungsgegebenheiten oder dem Wunsch des Patienten nach anthroposophi-
scher oder schulmedizinischer Behandlung. In den beiden prospektiv vergleichenden Studien wurden 
prognostische Unterschiede angepaßt; in einer der beiden Studien wurden relevante Unterschiede adjus-
tiert, in der anderen ein prospektives Paar-Matching durchgeführt.  

Die behandelten Krankheiten waren (s.a. Tabelle 6): Akute Infektionen der oberen Atemwege und Oh-
ren, Krebserkrankungen (Lebensqualität), entzündlich chronisch-rheumatische Erkrankungen, Anorexia 
nervosa, Pseudocrupp bei Kindern, Asthma bronchiale; eine der Studie umfaßte diverse Diagnosen, so 
wie sie in der Praxisrealität mit AM therapiert werden (darunter: Depression, Erschöpfungssyndrom, 
LWS-Syndrom, HWS-Syndrom, Migräne, Kopfschmerz, Asthma, Malignome, ADHS-SSV, Angststörung, 
Sinusitis). Die Endpunkte der Studien (s. Tabelle 6) waren klinisch relevante Parameter oder etablierte 
Erhebungsbögen für die jeweilige Indikation bzw. Fragestellung. Die AM-Therapie (s. Tabelle 6) bestand 
jeweils aus einem für die AM typischen Komplex unterschiedlicher Arzneimittel und nicht-
pharmakologischer Therapien (Kunsttherapien, Heileurythmie, Massage, Beratung, äußere Anwendungen, 
etc.); eine zusätzliche schulmedizinische Behandlung kam nur selten, kurz oder ausschleichend zum Ein-
satz. Die konventionelle Vergleichstherapie (KVT) der Vergleichsgruppen waren schulmedizinische Stan-
dardbehandlungen. Die Behandlungsdauer der AM reichte von wenigen Tagen (z.B. akute Infektionen) bis 
zur Dauertherapie (z.B. chronische rheumatische Erkrankung). Die Beobachtungsdauer lag bei akuten 
Erkrankungen (akute Infektionen, Pseudocrupp) zwischen 1 und 24 Tagen, bei chronischen Erkrankun-
gen zwischen 1 und 4,6 Jahren. AM wurde jeweils in anthroposophischen Krankenhäusern, Ambulanzen 
oder Praxen durchgeführt, KVT in entsprechenden schulmedizinischen Einrichtungen.  

In den zwei prospektiv vergleichenden Studien (akute Infektionen der oberen Atemwege und Ohren, 
Lebensqualität bei Mamma-Ca.) zeigte sich eine statistisch signifikant rascher eintretende bzw. ausgepräg-
tere Verbesserung unter AM als unter KVT. Im Falle der Studien zu akuten Infektionen der oberen A-
temwege wurden Antibiotika und Analgetika deutlich eingespart und traten weniger Nebenwirkungen der 
Therapien auf. Im Falle der Studien zur Lebensqualität bei Brustkrebspatientinnen war die erreichte Bes-
serung langanhaltend (s. Tabelle 6). 

Die vier Kohortenstudien betrafen alle chronische Erkrankungen (chronisch-rheumatische Erkrankun-
gen, Krebserkrankung, Anorexia nervosa, diverse Diagnosen). Teilweise waren die Patienten schulmedizi-
nisch vorbehandelt, aber weiterhin behandlungsbedürftig. Unter AM wurde eine klinisch relevante und 
statistisch signifikante Besserung der Beschwerden bzw. Erkrankung dokumentiert; in einer Studie zur 
Lebensqualität bei fortgeschrittenen Krebserkrankungen war sie nach Beendigung der AM-Therapie all-
mählich wieder rückläufig, in allen anderen Studien war die Besserung langanhaltend (1-4,6 Jahre) (s. 
Tabelle 6).  

Die retrospektiv vergleichenden Studien zeigten eine der Schulmedizin vergleichbar gute Besserung der 
Erkrankung bei weniger Komplikationen (Pseudocrupp) oder bei weniger schulmedizinischer Medikation 
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(Asthma bronchiale) (s. Tabelle 6).  
AM wurde in allen Studien gut vertragen, es wurden keine schweren Nebenwirkungen beschrieben. 

Ebenfalls findet sich kein Hinweis auf eine erhöhte Komplikationsrate durch Ersetzen von schulmedizini-
schen Methoden; teils wird eine verminderte Komplikationsrate beschrieben. 

Die Qualität der Studiendurchführung war bei 6 von 8 Studien sehr gut; alle 8 Studien hatten eine hohe 
Praxisrelevanz (s. Tabelle 3-Tabelle 5). 
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Tabelle 3: Prospektive Studien im Parallelgruppendesign – Beurteilung der Studienqualität und Praxisrelevanz (Kodierung der Beurtei-
lungskriterien s. S. 51) 

Beurteilung der Studienqualität Beurteilung der Praxisrelevanz Autor, Jahr [Lite-
ratur] Diagnose 

Er-
gebnis A B C D E F G H I J K I II III IV V VI VII

Kommentar 

Hamre 2004 [198]  Akute Ohr- und 
Atemwegs- 
infektionen  

↑ (-) 
* 

- na
**

na
**

+ + + + + + + + + ++ + ++ + + * Adjustierung; **nicht an-
wendbar bei Systemvergleich;  
Ideales Setting für hohe Praxis-
relevanz; GCP-konform 

Carlsson 2001, 
2004 [90, 91] 

Mamma-Ca., 
QOL 

↑ (+)
* 

+ na
**

na
**

+ - + (-) + + - ++ + ++ + ++ + + *Prospektives Matching  
**nicht anwendbar bei System-
vergleich 

 
Tabelle 4: Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design – Beurteilung der Studienqualität und Praxisrelevanz 

Beurteilung der Studienqualität Beurteilung der Praxisrelevanz Autor, Jahr [Litera-
tur] Diagnose 

Er-
gebnis L M N O P Q R S I II III IV V VI VII

Kommentar 

Prospektiv 
Hamre 2004 [194, 
201] 

Diverse - AMOS  ↑ + (+) + + + + + + + + ++ + + + ++ Ideales Setting für hohe Praxis-
relevanz; GCP-konform 

Simon 1997 [446, 
448] 

Entzündl. chron.- 
rheumat. Erkrankung 

↑ + + + (+) + + + + + + + + ++ ++ ++ Sorgfältige relevante Studie, 
sehr gut beschrieben. 

Heusser 2004 [222-
225] 

Diverse Karzinome ↑ + + + + + + (-)* (-)* + + ++ + + + ++ * gilt v.a. für Langzeit-Follow-
up 

Retrospektiv 
Schäfer 1997, 1998 
[426, 427] 

Anorexia nervosa ↑ - + + + + + (+) + + + ++ ++ + + ++ Beinhaltet auch Systemver-
gleich 

 
Tabelle 5: Retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe – Beurteilung der Studienqualität und Praxisrelevanz 

Beurteilung der Studienqualität Beurteilung der Praxisrelevanz Autor, Jahr [Litera-
tur] Diagnose 

Er-
gebnis T U V W X Y Z Ψ Ω I II III IV V VI VII

Kommentar 

Madeleyn 1986 [333] Pseudocrupp ↑ (+) (+) + + (+) (-) (+) (+) - + + ++ ++ + + ++  

Ecker & Uithoven 
2001 [126, 476] 

Asthma bronchiale bei 
Kindern 

↑ (+) (-) (+) + (+) (+) (-) (+) - + + + + + + +  
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Tabelle 6: Inhaltliche Darstellung der Studien  
(Prospektive Studien im Parallelgruppendesign, prospektive und retrospkeitve Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design, retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe) 
n: Anzahl der Patienten, T: Therapiegruppe, K: Kontrollgruppe 
Autor, 
Jahr, 
Literatur 

n 
T/K 

Alter 
Patien-
tencha-
rakteristi-
ka 

Diagnose (Indikation) Intervention Dosie-
rung, 
Thera-
piedau-
er  

Zielparameter Ergebnis Länge 
des 
Follow-
up 

Verlust-
rate, Art 
des 
Verlusts

Ver
träg
lich
keit

Kommentar 

Prospektive Studien im Parallelgruppendesign 

Hamre 
2004 
[198] 

1016 
(715/ 
301) 

382 w,  
333 m  
< 5 Jahre:  
313/56 
6-17 Jahre: 
174/37 

Akute Ohr- und 
Atemwegsinfektionen 

Anthroposophische 
Arzneimitteltherapien, 
individuell nach Urteil 
des Arztes 
versus 
Schulmedizinische 
Behandlung 

indivi-
duell 
unter-
schied-
lich 

1. Erste Besserung innerhalb von 24h 
bzw. 3 Tagen 
2. Responsrate nach 7 und 14 Tagen  
3. Beschwerdefreiheit 
4. Patientenzufriedenheit 
5. Nebenwirkungen 
6. Antibiotika- und Analgetikaverbrauch 

Statistisch signifikante Überlegenheit für 
anthroposophische Behandlung  
1. 24h: 30,9% vs. 16,6%(p<0,0001) 
   3 Tage: 73% vs. 57% (p<0,001) 
2. Tag 7, 14 (p< 0,0004 bzw. 0,001) 
3. 30,5% vs. 23,3% (p<0.001) 
4. sehr zufr. 63,2% vs. 48,5% (p<0,0001) 
5. 2,7% vs. 6% 
6. Antibiot.: 5,5% vs. 33,6 % (p < 0,001) 
   Analg.: 3,2% vs. 21,9% (p < 0,001)  
Auch adjust. Odds Ratios (1.-4.) zeigten 
Überlegenheit für anthrop. Med.  

28 Tage 155 + Real-World Evalua-
tion.  

Carlsson 
2001, 
2004 [90, 
91] 

120 
(60 
Paare) 

49 Jahre 
(28-75)  
70% 
fortge-
schritten 
42% 
schlechte 
Prognose 

Mamma-Ca. Stationäre anthrop. 
Behandlung (AM)  
versus  
konventionelle Ver-
gleichstherapie (KVT) 

Stationä-
re anthr. 
Behand-
lung 14,3 
Tage (5-
29) 

Lebensqualität: 
EORTC QLQ-C30, 
LSQ 

Sign. Verbesserung unter AM, keine 
Veränderung unter KVT 
Veränderung unter AM signifikant der 
Veränderung unter KVT überlegen 

4 Wo, 3, 
6, 12 
Mon 

24 Paare -  

Prospektive Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design 
Hamre 
2004 
[194, 201, 
202] 

898 w/m = 2.7 
Alter 38.5 
Erkran-
kungsdauer 
6.5 Jahre 

Diverse Diagnosen 
(darunter: Depression, 
Erschöpfungssyndrom, 
LWS-Syndrom, HWS-
Syndrom, Migräne, 
Kopfschmerz, Asthma, 
Malignome, ADHS-SSV, 
Angsttörung, Sinusitis) 

Anthroposophische 
Therapien (Kunstthe-
rapie, Heileurythmie, 
Rhythmische Massage, 
ärztliche Leistungen) 

Dauer: 
median 
120 
Tage,  
Details s. 
Text 

SF-36, KINDL, KITA 
Symptomscore u. Krankheitsscore, 
Einschätzung durch Patienten bzw. 
Ärzte 

in allen Bereichen langanhaltende, 
klinisch relevante und statistisch signifi-
kante Verbesserung 

2 Jahre nach 3,6, 
12,18,24 
Monat:: 
5,6%, 
8,2%, 
12,0%, 
19,0%, 
23,4% 

+ Real-World Evalua-
tion. 

Simon 
1997 
[446, 448] 

18 15 w, 3 m 
Alter 42 
(15-65) 
Erkran-
kungsdauer 
5,4 Jahre,  
6 x 
DMARD*-
Einsatz 

Entzündlich chron.- 
rheumatische Erkran-
kung 
(10 x cP, 5 x chron. 
Spondylarthritis, 3 
sonstige) 

antr. Arzneimittel, 
Diät 
äuß. Anwend, Heileu-
rythmie, Kunst-, Mal-, 
Musik-, Sprachthera-
pie, Krankengymnas-
tik, 
biographische Bera-
tung, ggf. konvent. 
Medikamente 
  

Lang-
zeit-
therapie 

1) BSG, CRP,  
2) Druckschmerz (SMI), Gelenkschwel-
lung, lokale Überwärmung  
3) Funktionelle Kapazität (MOPO); 
Faustschlußkraft, -defizit, Knöpftest, 
modifizierte 25-m-Gehstrecke 
4) Depressivität, Schmerz (MOPO) 
5) globale und spezifische Selbstbeur-
teilung (13 VAS)  
6) Remission der cP (Pinals) 
7) Verminderung konvent. Therapie 

Primärer Outcome:  
BSG: 44,8 auf 13,8 mm/1h 
SMI 35,2 auf 13,6 
MOPO: 6 auf ca. 7,9 Punkte 
Verbesserung in allen Parametern. Bei 
cP Besserung ausgeprägter 
 

im Mittel 
12 
Monate 
(alle 1-6 
Wochen)

1 Pat. 
wegen 
Fehldi-
agnose 
ausge-
schlos-
sen 

+ Gute Verträglichkeit 
* DMARD: Disease 
Modifying An-
tirheumatic Drugs 
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Heusser 
2004 
[222-225] 

144 86% w, 
13%m, 
31% <50J, 

Diverse Karzinome 
(Mamma-Ca., gastroin-
testinale Ca., Bronchial-
Ca., genitale Ca., CUP) 

Anthroposophische 
Therapie 

 EORTC QLQ-C30, 
HADS,  
SELT-M, 
LASA 

Während der Behandlung in der Lukas-
klinik Verbesserung der Lebensqualität 
in allen Dimensionen, 12 von 20 signifi-
kant; im Anschluß wieder Abfall der 
Lebensqualität, dann wechselnder Ver-
lauf 

1 Jahr 20-78% -  

Retrospektive Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design 

Schäfer 
1997, 
1998 
[426, 427] 

79 15,5 Jahre 
(8-18) 
78w, 1m, 
Aufnah-
megewicht 
35,2 kg, 
32% 
Abwei-
chung vom 
Idealge-
wicht 

Anorexia nervosa Anthr. Medikamente,  
äußere Anwendungen, 
künstlerische Thera-
pien, 
Psychotherapien, 
spezielle Alltagsgestal-
tung, 
konvent. somatische 
Versorgung (54,4% 
psychotrope Me-
dikamente) 

stationä-
re 
Behand-
lung im 
Mittel 
107 Tage 
(36-243 
Tage)  

Mehrdimensionale Beurteilung, General 
Outcome Score nach Morgan und 
Russell, 
Fallkonferenz, 
Literaturvergleich 

General Outcome Score Morgan & 
Russel  
30 (52,6%) gut,  
17 (29,8%) mittel,  
8 (14%) schlecht,  
2 (13,5%) verstorben,  
13 nicht beurteilbar. 

4 7/12 J. 
nach 
Entl. 

11% 
unzurei-
chende 
oder 
keine 
Informa-
tionen 

- Ergebnisse gut im 
historischen Ver-
gleich 

Retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe 

Madeleyn 
1986 
[333] 

103/ 
406 

Stadium I-
IV vs. 
Stad. I-II, 
Die Hälfte 
der Kinder 
1 oder 2 
Jahre alt 

Pseudocrupp bei Kin-
dern 

I) Anthr Therapie 
(Bryonia/Spongia 
comp., Pyrit, Laven-
delöl-Brustwickel, 
Luftbefeuchtung)  
vs.  
II) konvent. Therapie 
(Kaltluft, Mukolytika, 
Sedativa, Antipyretika, 
Cortison vs. Placebo) 

AM: 
Bryonia 
comp 
stündl. 
5-8Tr., 
Pyrit D3 
o. D6, 
66%< 2 
Tage 
stationär

Komplikationen:,  
1) Pneumonie oder spastische Bronchitis 
2) Intubation 

1) 1,9% vs. 6,9%  
(ohne die Komplikationen der Dropouts 
der konventionell behandelten Gruppe) 
2) 1% vs. 1% 
(mit den Komplikationen der Dropouts 
der konventionell behandelten Gruppe) 
 
 

1-18 
Tage 

konven-
tionell 
behand. 
Gruppe: 
14% 

-  

Uithoven 
(& Ecker) 
1996 
[126, 476] 

19/19 9,95 vs. 9,5 
(7-13) J 

Asthma bronchiale Anthrop. Therapie 
(Pflanzl. Medikamen-
te, Wickel, Kunst-, 
Sprachtherapie, 
Heileurythmie) vs.  
konvent. Therapie 
(Kortison, Betamime-
tika) 

keine 
Angabe 

Anfallshäufigkeit,  
Medikamentenverbrauch (inhal Kortison 
und Betamimetika) 

Anfallshaüfigkeit vergleichbar, inhalativ-
ve Kortikoide und Betamimetika deut-
lich weniger 

1 Jahr 7 -  
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Akute Ohr- und Atemwegsinfektionen - Hamre 2004 [198] 

In einer GCP-konformen (inklusive Monitoring, SOPs, etc.), internationalen, multizentrischen „Real-
world“-Studie wurden Behandlungsergebnisse der anthroposophischen Medizin und der Schulmedizin bei 
akuten Infektionen der oberen Atemwege und Ohren in der originalen Praxisrealität verglichen. Es han-
delt sich um eine häufige und volkswirtschaftlich bedeutsame Indikation; akute respiratorische Infektions-
erkrankungen verursachen 8.5% der Disability Adjusted Life Years weltweit (WHO Global Burden of Disea-
se Study). Den Realbedingungen der hausärztlichen Praxis entsprechend [108] wurde die Studie Symptom-
basiert und nicht Diagnose-basiert durchgeführt. Alle Patienten waren selbstselektiert; anthroposophische 
und schulmedizinische Behandlung wurden jeweils als gesamthaftes Therapiepaket evaluiert. Eine rando-
misierte Therapiezuteilung war nicht möglich, nur 3,2% der anthroposophisch behandelten Patienten 
(35,0% der schulmedizinisch behandelten) wären zu einer Randomisation bereit gewesen. Der haufigste 
Grund war Therapiepräferenz, bei 94,5% der anthroposophisch behandelten Patienten.  

Die primäre Hypothese der Studie war die Nichtunterlegenheit der anthroposophischen Therapie im 
Vergleich zu schulmedizinischer Therapie hinsichtlich der Responsrate am Tag 14. Zielparameter waren 
insgesamt: Besserung innerhalb 24 Stunden und 3 Tagen, Responsrate (Anteil der Patienten mit Be-
schwerdefreiheit oder deutlicher Besserung) nach 7 und 14 Tagen, Zufriedenheit des Patienten (mit The-
rapie und Arzt) und ob der Patient die gleiche Therapie in der Zukunft wieder wählen würde, Arzneimit-
telverschreibung und –anwendung, Nebenwirkungen.  

Bei Studienbeginn dokumentierten die Ärzte die Hauptbeschwerde des Patienten und den Schweregrad 
der Symptome (Symptomscore, 0-4), die Begleiterkrankungen und die verabreichte Therapie; die Patienten 
dokumentierten soziodemographische Daten und Lebensqualität (Erwachsene: SF-12®; Kinder: 
KINDL®). An Tag 7, 14, und 28 wurden die Patienten telefonisch nach Symptomen und Nebenwirkun-
gen befragt. Hierfür war ein unabhängiges Institut (Institut für Numerische Statistik GmbH, Köln) zu-
ständig. Für die Dokumentation der Ärzte und die Follow-up-Interviews wurde Remote Data Entry (e-
lektronische Ferndateneingabe) eingesetzt.  

Einschlußkriterien waren: (1) Alter über 1 Monat; (2) Hauptbeschwerde: Husten, Laufen der Nase, 
Halsschmerzen, Nebenhöhlenschmerzen oder Ohrenschmerzen; (3) Beginn der Hauptbeschwerde inner-
halb der letzten sieben Tage. – Ausschlusskriterien waren diverse schwere Erkrankungen. Alle Patienten 
wurden nach Ermessen ihres jeweiligen Arztes behandelt.  

37 Ärzte aus Deutschland, Großbritannien, Niederlande, Österreich und den USA (26 anthroposophi-
sche Ärzte, 11 Schulmediziner) rekrutierten insgesamt 1171 Patienten: 853 wurden anthroposophisch und 
318 schulmedizinisch behandelt. 1016 waren auswertbar. 155 hatten keine auswertbaren Follow-up-Daten 
und wurden aus der Analyse ausgeschlossen: 99mal hatte ein Telefoninterviewer, zuständig für die USA, 
die Interviews nicht protokollgerecht durchgeführt; 49mal konnte aus technischen Gründen kein Follow-
up-Interview stattfinden, 7mal lehnten die Patienten das Interview ab. Abgesehen von den 7 Ablehnungen 
waren diese Ausschlußgründe prognostisch neutral. (Eine ausführliche Dropout-Analyse konnte keine 
Auswirkungen dieser Patientenausschlüsse auf das Ergebnis finden.)  

Tabelle 7: Akute Infektionen oberer Atemwege und Ohren. Anthroposophie vs. Schulmedizin 
Anthroposophie (n = 715) Schulmedizin (n = 301)  

 N % N %  
Land    

Deutschland 362 50,6% 100 33,2% p < 0,0001 
Großbritannien 52 7,3% 40 13,3% p = 0,0038 
Niederlande 152 21,3% 104 34,6% n. s. 
Österreich 101 14,1% 57 18,9% n. s. 
USA 48 6,7% 0 0,0% p < 0,0001 

Geschlecht    
Männlich 333 46,6% 121 40,2% 
Weiblich 382 53,4% 180 59,8% 

n. s. 



65  

Altersgruppen    
< 5 Jahre 313 43.8% 56 7,8%  
6-17 Jahre 174 24,3% 37 12,3%  
18-34 Jahre 87 12,2% 81 26,9% p < 0,0001 
35-64 Jahre 129 18,0% 111 36,9%  
≥ 65 Jahre 11 1,5% 16 5,3%  

Erwachsene Raucher  38/171 22,2% 40/176 22,7% n. s. 
Hauptbeschwerde N % N %  

Husten 285 39,9% 102 33,9% n. s. 
Halsschmerzen 188 26,3% 70 23,3% n. s. 
Ohrenschmerzen 143 20,0% 57 18,9% n. s. 
Nebenhöhlenschmerzen 50 7,0% 56 18,6% p < 0,0001 
Laufen der Nase 49 6,9% 16 5,3% n. s. 

Dauer der Hauptbeschwerde    
0 - ≤ 24 Std. 192 26,9% 33 11,0%  
> 24 Std. - ≤ 48 Std. 167 23,4% 93 30,9%  
> 2 Tage - ≤ 3 Tage 134 18,7% 85 28,2% p = 0,0043 
> 3 Tage - ≤ 5 Tage 153 21,4% 62 20,6%  
> 5 Tage - ≤ 7 Tage 68 9,5% 28 9,3%  

Schweregrad der Hauptbeschwerde    
Leicht 35 4,9% 16 5,3%  
Mittel 248 34,7% 122 40,5% 
Stark 325 45,5% 143 47,5% 

p = 0,0031 

Sehr stark 105 14,7% 18 6,0%  
Symptomscore (0-4, MW ±SD) 1,3 ±0,7  1,2 ±0,6  n. s. 
Starke oder sehr starke Schmerzen 238/666 35,8% 113/283 39,9% n. s. 
Fieber ≥ 39,5°C 31/666 4,7% 8/283 2,8% n. s. 
Auftreten der Hauptbeschwerde innerhalb der letzten 12 Monate   
≥ 5 mal 35 4,9% 9 3,0%  
3-4 mal 114 15,9% 22 7,3%  
1-2 mal 227 31,7% 78 25,9%  
Nein 338 47,3% 189 62,8% p < 0,0001 

Begleiterkrankung vorhanden 226 31,6% 97 32,2% n. s. 
Atemwegserkrankung 65 9,1% 30 10,0% n. s. 

Arzneimittelanwendung für Begleiterkrankung 128 17,9% 62 20,6% n. s. 
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen 12 1,7% 10 3,3% n. s. 
Rhinologika 4 0,6% 5 1,7% n. s. 
Corticosteroide zur systemischen Anwendung 0 0,0% 1 0,3% n. s. 
Antibiotika zur systemischen Anwendung 0 0,0% 0 0,0% n. s. 

SF-12 Gesamtscore (MW ±SD) 32,2 ±5,8  33,5 ±6,5  n. s. 
KINDL Gesamtscore (MW ±SD) 44,9 ±6,9  43,4 ±5,6  n. s. 

 

Eine vergleichende Analyse der beiden Gruppen ergab folgendes (s. Tabelle 7): Die Hauptbeschwer-
den waren vergleichbar, nur Nebenhöhlenschmerzen waren bei den anthroposophisch behandelten Pati-
enten prozentual seltener. Keine signifikanten Unterschiede gab es hinsichtlich Symptomscore bei Stu-
dienaufnahme, SF-12, KINDL, Atemwegserkrankungen oder anderen Begleiterkrankungen, laufende 
Arzneimitteltherapien gegen Begleiterkrankungen, Geschlecht und Raucherverhalten. Die anthroposo-
phisch behandelten Patienten hatten einen höheren Schweregrad der Hauptbeschwerde, häufigeres Auf-
treten der Hauptbeschwerde im letzten Jahr, starke Schmerzen und Fieber, andererseits eine kürzere Dau-
er der aktuellen Beschwerden. Hinsichtlich Länderverteilung und Alter ergaben sich signifikante Unter-
schiede.  

Zu Beginn der Studie wurden Arzneimittel für alle anthroposophisch behandelten und 97% der 
schulmedizinisch behandelten Patienten verschrieben (s. Tabelle 8). Antibiotika wurden für 26,6% 
(80/301) der schulmedizinisch behandelten, aber nur für 0,8% (6/715) der anthroposophisch behandelten 
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Patienten verschrieben (p < 0,0001). Analgetika, Antiphlogistika/Antirheumatika und Antihistaminika 
wurden ebenfalls in der schulmedizinisch behandelten Gruppe signifikant häufiger verschrieben. Während 
des Follow-ups nahmen diese Unterschiede noch weiter zu: 33,6% vs, 5,5% Antibiotika, 21,9% vs. 3,2% 
Analgetika. (Abbildung 2). 

 

Tabelle 8: Beim Arztbesuch zu Beginn der Studie verschriebene Therapien. n: Anzahl der Patienten, denen die betreffen-
de Therapie verschrieben wurde. Mehrfachangaben möglich. 

 Anthroposophie (n = 715) Schulmedizin (n = 301)  

 N % N %  
Anthroposophika 715 100,0% 0 0,0% p < 0,0001 
Homöopathika 96 13,4% 0 0,0% p < 0,0001 
Phytotherapeutika 80 11,2% 10 3,3% p < 0,0001 
Andere Arzneimittel = keine Anthroposophika, 
Homöopathika oder Phytotherapeutika 72 10,1% 292 97,0% p < 0,0001 

Keine Arzneimittel 0 0,0% 9 3,0% p < 0,0001 
Äußere Anwendungen 61 8,5% Nicht dokumentiert  

 

Kumulative Verschreibung Tag 0-28
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Abbildung 2: Verschreibungen von Arzneimitteln bis zum Tag 28: Die sechs häufigsten Arzneimittelgruppen 
im Anatomical Therapeutic Chemical Index (ATC-Index). Prozentanteile der Patienten mit Verschreibung. A-
Gruppe: n = 715, S-Gruppe: n = 301 

 
Ergebnis: Die primäre Hypothese – Nichtunterlegenheit der anthroposophischen Therapie hinsichtlich 

Responsrate am Tag 14 – wurde als hochsignifikant bestätigt (p < 0,00001). Daraufhin wurde im weiteren 
auf Überlegenheit untersucht, mit folgenden Ergebnissen: Innerhalb von 24 Stunden trat eine Besserung 
bei 30,9% (221/715) der anthroposophisch behandelten Patienten und 16,6% (50/301) der schulmedizi-
nisch behandelten Patienten auf (p < 0,0001); innerhalb von 3 Tagen gab es eine Besserung bei 73,1% 
bzw. 57,1% (p < 0,0001) (Abbildung 3). Die Rate der Beschwerdefreiheit der anthroposophisch behandel-
ten Patienten lag an Tag 7 (p = 0,02) und Tag 14 (p < 0,0005) statistisch signifikant höher. Die Schnellig-
keit der Abheilung unterschied sich zwischen den Gruppen bei den Hauptbeschwerde und beim Alter 
erheblich. Vor allem die Kinder sprachen auf die anthroposophische Medizin gut an. 
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Erste Besserung, kumulativ
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Abbildung 3: Erste Besserung, kumulative Prozentanteile. A-Gruppe: n =715, S-Gruppe: n = 301 

 
Die Zufriedenheit mit der Behandlung war bei den anthroposophisch behandelten Patienten höher 

(p < 0,0001), auch die Zufriedenheit mit dem Arzt (p = 0,0028). 95,7% der anthroposophisch behandel-
ten Patienten und 83,4% der Kontrollpatienten würden sich wieder für die gleiche Behandlung ihrer Be-
schwerden entscheiden (p < 0,0001); 98,9% bzw. 96,3% würden sich wieder für den gleichen Arzt ent-
scheiden. 

Um ergebnisrelevantene Ungleichheiten der beiden Patientengruppen auszugleichen wurden hinsichtlich sieben 
vorab definierter Variablen adjustiert: Land (4 Gruppen), Geschlecht (2), Alter (6), Hauptbeschwerde (5), 
Dauer der Hauptbeschwerde (3), Auftreten der Hauptbeschwerde im letzten Jahr (2), Symptomscore bei 
Studienaufnahme (3). Die Adjustierung für Alter hatte den stärksten Einfluss auf die Ergebnisse, während 
die Einzel-Adjustierung für die anderen sechs Variablen nur geringe Auswirkungen zeigte (Abbildung 4). 

 
Abbildung 4: Odds Ratios (95%-KI) für erste Besserung innerhalb von 24 Stunden in A-Gruppe (n = 715) vs. 
S-Gruppe (n = 301): unadjustiert, nach Einzel-Adjustierung für sieben Variablen, nach kombinierter Adjustierung für 
alle Variablen mittels multipler logistischer Regression. Odds Ratio > 1 bedeutet einen höheren Anteil Patienten mit 
Besserung innerhalb von 24 Stunden in der A-Gruppe. 
 

Nach multipler logistischer Regressionsanalyse mit kombinierter Adjustierung für alle sieben Variablen 
fielen die Odds Ratios für alle analysierten Zielparameter zugunsten der anthroposophisch behandelten 
Gruppe aus (Abbildung 5).  

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen traten seltener bei anthroposophisch behandelten als bei schul-
medizinisch behandelten Patienten auf (p = 0,02). Details s. S. 165ff. 
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Abbildung 5: Odds Ratios (95%-KI) für wichtigste Zielparameter nach multipler logistischer Regressions-
analyse mit kombinierter Adjustierung für Land, Geschlecht, Alter, Hauptbeschwerde, Dauer der Hauptbeschwer-
de, Auftreten der Hauptbeschwerde im letzten Jahr und Symptomscore am Tag 0. Odds Ratio > 1 bedeutet ein 
günstigeres Ergebnis in der A-Gruppe. 

 
Resümee und Kommentar: In dieser Studie wurden bei einer der häufigsten allgemeinmedizinischen, öko-

nomisch sehr relevanten Indikation (hohe Arbeitsunfähigkeitsrate) die Behandlungserfolge von anthropo-
sophischer und schulmedizinischer Behandlung unter den Bedingungen der Alltagspraxis (real world) 
verglichen. Die Patienten kamen selbstselektiert entweder zu anthroposophischen oder schulmedizini-
schen Ärzten zur hausärztlichen Behandlung; eine randomisierte Therapiezuteilung hätten 97% der anth-
roposophisch behandelten Patienten abgelehnt. Es wurde auf die wichtigsten Einflußparameter adjustiert. 
Es zeigte sich eine raschere Abheilung der Beschwerden unter anthroposophischer Behandlung, wobei 
insbesondere Kinder gut auf die Therapie ansprachen. Nebenwirkungen waren seltener. Interessant ist, 
daß nur 5,5% der anthroposophisch behandelten Patienten Antibiotika erhielten. Auch Analgetika wurden 
den anthroposophisch behandelten Patienten viel weniger verschrieben, obschon starke Schmerzen und 
hohes Fieber bei Studienaufnahme in beiden Gruppen ähnlich häufig vorkamen. Die Patientenzufrieden-
heit war größer im anthroposphischen Arm. 

  
Carlsson 2001 & 2004 [90, 91] 

Von der Universität Uppsala/Schweden wurde eine klinische Studie durchgeführt zum Vergleich der 
Lebensqualität von Mammakarzinom-Patientinnen, die entweder in der Vidar-Klink anthroposophisch 
oder in einer onkologischen Ambulanz im südlichen Stockholm konventionell behandelt wurden. Eine 
randomisierte Zuteilung zu der jeweiligen Therapieform (RCT) konnte nicht durchgeführt werden, zum 
einen wegen der Art des Schwedischen Gesundheitssystems, wo Patienten nur aufgrund der eigenen Initi-
ative zu einer anthroposophischen Behandlung überwiesen werden, und zum anderen, da die schwedische 
Krebsgesellschaft und andere Geldgeber ablehnten, einen Aufenthalt der Patienten in dem anthroposo-
phischen Krankenhaus zu vergüten. [203] Die Patienten wurden daher gematcht nach: Krankheitsstadium 
(fortgeschritten, lokal begrenzt), Alter (>50J, ≤50J), Behandlung während der 3 Monate vor Therapiebe-
ginn (Bestrahlung, Chemotherapie oder keine Behandlung), günstige oder ungünstige Prognose. Die Le-
bensqualität wurde erhoben mittels der Fragebögen EORTC QLQ-C30 und Life Satisfaction Questionaire 
(LSQ), und zwar zu Studienbeginn, nach 4 Wochen, 3 und 6 Monaten und nach 1 Jahr. Bei Studienbeginn 
war die Lebensqualität der anthroposophisch zu behandelnden Frauen signifikant schlechter als die der 
konventionell zu behandelnden Frauen.  

60 Patientinnen, die zwischen 11/1995 und 1/1999 zur Vidar-Klinik eingewiesen wurden, wurden in 
die anthroposophische Behandlungsgruppe aufgenommen, 8 weitere hatten die Teilnahme abgelehnt. 
(Einschlußkriterien: Wahl der anthroposophischen Medizin, Mamma-Ca, Alter ≤ 75 J, Schwedisch spre-
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chend, Wohnsitz in der Gegend von Stockholm, Lebenserwartung ≥ ½ Jahr.) Jede dieser 60 Patientinnen 
wurde gematcht nach den o.g. Kriterien mit einer Patientin einer konventionell behandelnden onkologi-
schen Ambulanz. Je 42 Patientinnen hatte eine fortgeschrittene, 18 eine lokal begrenzte Erkrankung. Das 
Durchschnittsalter betrug 49 Jahre (28-75 Jahre). In den vorangegangenen 3 Monaten waren je 41 Patien-
tinnen mit Chemo- oder Strahlentherapie behandelt worden. Je 35 hatten eine bessere und 25 eine 
schlechtere Prognose. 

Für 36 Paare lagen nach 1 Jahr alle Daten vor. 11 Patientinnen der anthroposophisch und 9 der kon-
ventionell behandelten Gruppe waren verstorben; 8 bzw. 4 weitere Patientinnen hatten über das Jahr an 
den weiteren Befragungen nicht mehr teilgenommen (Krankheitsprogredienz, Aufwand, Unzufriedenheit 
mit der konventionellen Behandlung). Zur Auswertung wurde dann der entsprechende Zwilling ausge-
schlossen. Für Erhebungen im Studienjahr wurden teils auch die Zwillingspaare berücksichtigt, die später 
ausfielen. 

Die anthroposophisch behandelten Patienten wurden im Mittel über 14,3 Tage (5-29) in der Vidarkli-
nik behandelt; die Behandlung bestand aus anthroposopischen Arzneimittelanwendungen einschließlich 
Iscador, Diät, Kunsttherapie, Heileurythmie, Rhythmischer Massage, Bäderanwendungen. Die konventio-
nell behandelten Patienten nahmen an einem speziellen regionalen Behandlungsprogramm in Stock-
holm/Gotland teil (inkl. Bestrahlung, Chemotherapie, Hormonbehandlung).  

Die anthroposophisch behandelten Patienten zeigten über das Jahr hin eine signifikant ansteigende 
Lebensqualität, während die Kontrollpatienten keine Veränderung der Lebensqualität aufwiesen. Während 
vor der Therapie die Lebensqualität der anthroposophisch behandelten Patienten schlechter war als die 
der Kontrollpatienten, war sie nach der Therapie besser. Die anthroposophische Therapie wurde zwar nur 
innerhalb der ersten 4 Wochen durchgeführt, jedoch verbesserte sich danach die Lebensqualität kontinu-
ierlich über das ganze Jahr.  

Unter anthroposophischer Therapie zeigten sich Verbesserungen im EORTC QLQ-C30 Fragebogen 
(30 Items, 6 funktionelle Skalen und 9 Symptomskalen, je von 0-100, s. Tabelle 9). 13 von 15 Werten ver-
besserten sich in der 1-Jahr-Periode, hiervon zwei statistisch signifikant: Emotionale Funktionalität (EF) 
von 51,9 auf 70, generelle Lebensqualität (QF) von 49,5 auf 62,5. In der konventionell behandelten Grup-
pe gab es in der 1-Jahr-Periode bei 5 der 15 Werte eine leichte Besserung, die in keinem Fall statistisch 
signifikant war (s. Tabelle 9). Im Life Satisfaction Questionaire (LSQ: 34 Items, 6 Bereiche, je 0-100 Punk-
te) ergaben sich bei den anthroposophisch Behandelten in 4 von 6 Werten statistisch signifikante Verbes-
serungen in der 1-Jahr-Periode: physische Symptome (82,0 auf 88,2), Krankheitsbedeutung (58,9 auf 64,6), 
Qualität der täglichen Aktivitäten (61,6 auf 70,6), sozioökonomische Situation (64,9 auf 71,9). In der kon-
ventionell behandelten Gruppe gab es in 6 von 7 Werten einen Trend zur Verschlechterung. (s. Tabelle 
10) 
 
Tabelle 9: Durchschnittliche Werte für die Skalen des EORTC QLQ-C30 zu fünf verschiedenen Zeitpunkten. Hohe 
Werte sind positiv für die funktionellen Skalen, niedrige Werte sind positiv für die Symptomskalen. ABCW, n = 36. CBCW, n = 
36. [90] 
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Aufnahme 4 Wochen 3 Monate 6 Monate 1 Jahr Skala 
ABCW CBCW ABCW CBCW ABCW CBCW ABCW CBCW ABCW CBCW 

 PF 80.0 72.2 79.4 76.0 75.6 76.7 77.2 74.4 79.2 75.5 
RF 58.3 69.8 60.7 62.9 62.5 62.5 63.9 69.1 63.9 66.7 
EF 51.9 70.0 63.5 70.3 65.5 64.8 71.1 68.1 70.0 63.7 
CF 67.6 76.9 74.1 78.7 76.2 72.7 77.8 73.2 78.7 71.3 
SF 58.8 71.8 71.1 73.6 69.9 74.1 73.6 10.4 63.4 64.8 

Funktionell 

QL 49.5 59.5 60.3 60.7 59.3 59.5 63.7 60.4 62.5 54.7 
FA 52.2 41.7 47.8 37.0 48.2 36.1 47.1 40.1 42.9 43.8 
NV 15.3 9.3 13.4 7.2 11.1 6.5 13.0 5.6 8.6 11.1 
PA 36.6 25.5 24.3 26.9 26.9 25.0 23.6 28.2 25.9 25.0 
DY 25.0 33.3 25.9 36.1 25.9 37.0 25.0 29.6 29.6 40.7 
SL 38.9 33.3 31.9 35.2 34.3 40.7 29.1 45.7 28.7 38.0 
AP 17.6 10.2 13.9 7.4 12.0 10.2 15.7 10.2 8.3 19.4 
CO 26.9 15.7 23.2 19.4 17.6 18.5 18.1 12.0 14.8 14.8 
DI 10.2 19.2 8.8 13.9 11.1 12.7 7.4 13.0 3.7 13.9 

Symptom 

FI 46.3 27.8 44.9 33.8 43.5 29.6 46.3 32.4 42.6 28.5 
Abkürzungen: ABCW = Frauen mit Brustkrebs und anthroposophischer Therapie; CBCW = Frauen mit Brustkrebs und konven-
tioneller Behandlung; PF = körperliches Befinden; RF = Rollenfunktion; EF = emotionale Funktion; CF = kognitive Funktion; 
SF = soziale Funktion; QL = generelle Lebensqualität; FA = Müdigkeit; NV = Übelkeit und Erbrechen; PA = Schmerz; DY = 
Atemnot; SL = Schlaflosigkeit; AP = Appetitlosigkeit; CO = Verstopfung; DI = Durchfall; FI = finanzielle Probleme 
 
Tabelle 10: Die durchschnittlichen Werte für die LSQ Faktoren zu fünf verschiedenen Zeitpunkten. Hohe Werte sind 
positiv (ABCW, n = 36; CBCW, n = 36)[90] 

Aufnahme 4 Wochen 3 Monate 6 Monate 1 Jahr Faktoren 
ABCW CBCW ABCW CBCW ABCW CBCW ABCW CBCW ABCW CBCW 

 PS 82.0 87.0 86.2 86.6 86.1 86.1 87.3 89.1 88.2 84.3 
SI 58.9 65.3 64.0 63.4 64.6 64.6 66.5 63.8 64.6 64.8 
QDA 61.6 65.0 65.4 68.8 69.8 61.5 72.5 68.1 70.6 65.6 
SES 64.9 72.3 66.9 70.4 68.3 69.5 70.2 69.0 71.9 67.8 
QFA 74.3 71.9 73.7 75.0 72.9 72.9 77.1 75.8 75.3 69.4 
QFR 76.6 75.6 76.3 75.0 71.7 70.0 74.4 72.9 74.0 71.8 

Abkürzungen: ABCW = Frauen mit Brustkrebs und anthroposophischer Therapie; CBCW = Frauen mit Brustkrebs und konven-
tioneller Behandlung; PS = körperliche Symptome; SI = Einfluß der Erkrankung; QDA = Qualität der Tätigkeiten des Alltag; 
SES = sozioökonomische Situation; QFA = Qualität der Familienbeziehungen; QFR = Qualität der Beziehungen zu nähen 
Freunden.  

 
Beim Vergleich der Lebensqualitätsänderungen in beiden Behandlungsgruppen erwies sich die anthro-

posophische Behandlungsgruppe im EORTC QLQ-C30 in 11 von 15 Bereichen überlegen, hiervon 5 mal 
statistisch signifikant (EC, CF, QL, SL, AP); im LSQ war sie in 5 von 6 Bereichen überlegen, hiervon 3 
mal statistisch signifikant (PS, QDA, SES). (s. Tabelle 11 und Tabelle 12) D.h. unter anthroposophischer 
Therapie zeigten sich statistisch signifikant größere Verbesserungen der Lebensqualität als unter konventi-
oneller Therapie. 
 
Tabelle 11: Durchschnittliche Differenz der Skalen des EORTC-QLQ-C30 (Tabelle 9) zwischen Aufnahme, 6 Monaten 
und 1 Jahr (n = 36 Paare) KI: Konfidenzintervall, P: P-Wert (Student’s t-Test).  

6 Monate 1 Jahr Skala 
Differenz CI P Differenz CI P 

 PF  - 5.0 ± 11.0 0.363   - 4.2  ± 9.7 0.388 
RF     5.9 ± 17.6 0.501     8.7 ± 17.4 0.319 
EF   21.1 ± 18.5 0.005   23.4 ± 10.2 0.000 
CF   13.9 ± 13.9 0.041   16.6 ± 12.3 0.009 
SF   16.2 ± 16.2 0.033   14.4 ± 23.7 0.354 
QL   13.1 ± 13.3 0.052   17.8 ± 13.9 0.013 
FA   - 3.5 ± 14.9 0.84     9.1 ± 14.0 0.107 
NV     1.4 ± 11.4 0.806   - 8.1  ± 9.8 0.101 
PA   15.7 ± 13.2 0.021   10.2 ± 10.4 0.054 
DY     3.7 ± 13.6 0.593   - 2.8 ± 14.6 0.702 
SL - 21.1 ± 14.2 0.007 - 14.8 ± 14.6 0.047 
AP   - 1.9 ± 12.9 0.773 - 18.5 ± 15.1 0.018 
CO   - 5.1 ± 17.62 0.561 - 11.1 ± 19.3 0.249 
DI     3.4 ± 11.8 0.431     1.2 ± 11.9 0.124 
FI   - 4.6 ± 10.8 0.392   - 4.41 ± 12.7 0.483 

 



71  

 
Tabelle 12: Durchschnittliche Differenz der LSQ-Skalen (Tabelle 10) zwischen Aufnahme, 6 Monaten und 1 Jahr (n = 
Paare), KI: Konfidenzintervall, P: P-Wert 

6 Monate 1 Jahr Faktoren 
Differenz CI P Differenz CI P 

 PS   3.1  ± 6.8 0.368   8.7 ± 6.2 0.007 
SI   9.1 ± 7.8 0.022   6.2 ± 7.7 0.109 
QDA   7.9 ± 9.4 0.098   8.5 ± 7.8 0.033 
SES   8.6 ± 5.4 0.003 11.6 ± 5.3 0.000 
QFA - 1.1 ± 6.6 0.742   3.5 ± 6.3 0.274 
QFR   0.6 ± 7.6 0.883   1.3 ± 5.5 0.647 

 
Resümee und Beurteilung: Diese Studie stellt einen Systemvergleich zwischen anthroposophisch und kon-

ventionell behandelten Krebspatienten dar. Solche Systemvergleiche wurden bisher – auch außerhalb der 
Anthroposophischen Medizin – nur selten durchgeführt. In randomisierter Form läßt sich ein solcher 
Vergleich vermutlich nur schwer durchführen und scheiterte selbst bei einer hochrangigen Mediziner-
gruppe an der Universität Bern (s. S. 85ff).  

Es zeigt sich unter anthroposophischer Therapie in den wiederholten Messungen ein Anstieg der Le-
bensqualität von kleinem bis moderatem Ausmaß über das ganze Jahr hin. Vor Therapiebeginn war die 
Lebensqualität der in das anthroposophische Krankenhaus aufgenommenen Patientinnen schlechter als in 
der Kontrollgruppe, nach anthroposophischer Behandlung hingegen lag sie darüber. Bei den konventio-
nell behandelten Patienten zeigte sich keine signifikante Veränderung der Lebensqualität. Bemerkenswert 
ist, daß die anthroposophische Therapie zwar nur innerhalb der ersten 4 Wochen durchgeführt wurde, die 
Lebensqualität sich aber kontinuierlich über das ganze Jahr verbesserte. Dies kann ein Indiz für die saluto-
genetische Intention sein, d.h. daß die Patienten ein Gesundungsverhalten erlernen und weiterführen, und 
daß therapeutische Prozesse angestoßen werden, die im langfristigen Verlauf ihre volle Wirkung zeigen.  

Insgesamt wurde die Studie gut und adäquat durchgeführt. Nachteilig ist der hohe Dropout, der jedoch 
bei einer Studie mit fortgeschritten erkrankten Krebspatienten und einer Laufzeit von einem Jahr realisti-
scherweise akzeptiert werden muß. Die Matching-Kriterien waren weit gefaßt und bezogen nur einen 
relativ kleinen Anteil prognostisch relevanter Faktoren ein, was aber bei einer reinen Lebensqualitätsstudie 
legitim sein kann. Jedoch scheint die anthroposophisch behandelte Gruppe ohnehin einen schlechteren 
Ausgangsstatus gehabt zu haben. 

 

Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie - AMOS (Hamre 2004)[194, 
201] 

Politischer Kontext: Von der Innungskrankenkasse Hamburg (IKK-Hamburg) und zwei Betriebskran-
kenkassen (BKK-Post und BKK-BVM) wurde zusammen mit der Gesellschaft Anthroposophischer Ärzte 
in Deutschland e.V. im Rahmen der sogenannten Erprobungsregelung (Sozialgesetzbuch V der Bundesre-
publik Deutschland, § 63 ff., SGB V) eine Erprobung der Versorgung mit Anthroposophischer Medizin 
vereinbart. Konkret ging es um die Versorgung mit Heileurythmie, Anthroposophischer Kunsttherapie, 
Rhythmischer Massage und anthroposophisch-ärztlichen Leistungen. Wissenschaftlich begleitet und aus-
gewertet wird diese Erprobung vom Institut für angewandte Erkenntnistheorie und medizinische Metho-
dologie e.V. in Kooperation mit dem Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsökono-
mie, Universitätsklinikum Charité, Humboldt-Universität Berlin. Die Erprobung läuft derzeit noch. Eine 
Zwischenauswertung wurde publiziert (8/2004) und wird im folgenden berichtet. 

Fragestellungen und Methodik: Die Fragestellungen der wissenschaftlichen Begleitung betrafen Nutzen 
(hier: Outcomes & Wirksamkeit), Notwendigkeit (Therapiebedürftigkeit der Indikationen und Wertigkeit 
therapeutischer Alternativen) und Wirtschaftlichkeit der Anthroposophischen Medizin. Diese Fragen sollten 
möglichst praxisnah untersucht werden. Da eine Randomisation nicht möglich (siehe auch S. 26ff) und 
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auch Systemvergleiche nur bei ausgewählten Indikationen realisierbar gewesen wären (s.S. 105ff), und da 
auch indikationsübergreifend ausgewertet werden sollte, waren neue Evaluationsperspektiven erforderlich. 
IFAEMM entwickelte hierfür das Gesamtkonzept der „Integrierten Therapieevaluationsstudie“ [202]. 
Hierbei ist eine primäre Outcomes-Studie durch die sogenannte BIAS-Kontrollmethode methodisch auf-
gewertet und durch einen zusätzlichen Systematischen Outcomes-Vergleich (Systematic Outcomes Com-
parison Review) und ein Medical Necessity Review ergänzt.  
 

1. Outcomes-Studie 

In erster Hinsicht entsprach die Evaluation einer herkömmlichen Outcome-Studie (GCP-konform, inklu-
sive Monitoring, SOPs, etc.): In eine einarmige Kohortenstudie wurden bis Juni 2004 insgesamt 1.450 
Patienten aufgenommen; bis zur Zwischenauswertung, deren Ergebnisse hier berichtet werden, waren es 
898 (von 1095 gescreenten Patienten). Es gab keine Einschränkungen der Indikationen. Aufgenommen 
wurden Patienten, die für ihre Beschwerden erstmalig die o.g. anthroposophischen Therapien in Anspruch 
nahmen (Heileurythmie, Anthroposophische Kunsttherapie, Rhythmische Massage oder anthroposo-
phisch-ärztliche Beratung von wenigstens 30 Minuten Länge).   

Das Follow-up beträgt 2 Jahre (Erhebungstermine bei Patienten: 0, 3, 6, 12, 18, 24 Monate; bei Ärzten: 
0, 6, 12 Monate). Die Compliance der Patienten war hoch, Rücklaufquoten waren nach 3 Monaten 94%, 
nach 6 Monaten 92%, nach 12 Monaten 88%, nach 24 Monaten 77%. Im Laufe der 2 Jahre füllte jeder 
Patient ca. 120 Prüfseiten aus, der behandelnde Arzt zusätzlich ca. 20 Seiten.  

Zielparameter waren:  
- Schweregrad der Krankheitssymptomatik (Symptomscore: Patienteneinschätzung der bis zu sechs 

wichtigsten Symptome bei Studienaufnahme; Krankheitsscore: Arztangabe, jeweils Skalen von 0-
10); 

- Gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36 für Erwachsene, KINDL-Fragebogen für Kinder 8-
16 Jahre, KITA für Kinder 1-7 Jahre);  

- Indikationsspezifische Erhebungsinstrumente für 4 Indikationen: Depressive Symptomatik (All-
gemeine Depressionsskala), LWS-Syndrom (Funktionsfragebogen Hannover + Low Back Pain 
Rating Scale), Coxarthrose und Gonarthrose (Western Ontario und McMaster Universities Arth-
roseindex); nach der Zwischenauswertung wurden noch für 7 weitere Indikationen spezifische 
Erhebungsinstrumente hinzugenommen; 

- Inanspruchnahme von Therapien und Gesundheitsleistungen im Vorjahr und im ersten Studien-
jahr, anthroposophische und nicht-anthroposophische Arzneimittel, Arzt- und Zahnarztkonsulta-
tionen, Untersuchungen, Krankenhausaufenthalte und Kuranwendungen, chirurgische Verfahren, 
physikalische Therapien, Ergotherapien, Psychotherapien, Besuche bei Heilpraktikern, Arbeitsun-
fähigkeitstage; 

- Anwendung der in AWFM/AKDÄ-Leitlinien empfohlenen Standardtherapien;  
- Nebenwirkungen, Unerwünschte Ereignisse; 
- Sozidemographische Parameter. 

Die Repräsentativität der Patienten und behandelnden Ärzte und Patienten ist groß: 141 ärztliche Pra-
xen waren an der Studie beteiligt, 118 Heileurythmisten, 51 anthroposophische Kunsttherapeuten, 33 
rhythmische Masseure. Insgesamt waren 31% der für das Modellprojekt registrierten Ärzte und Therapeu-
ten beteiligt, aus 15 von 16 deutschen Bundesländern. Die teilnehmenden Ärzte und Therapeuten sind 
hinsichtlich geographischer Lage, Alter und Dauer der Berufserfahrung repräsentativ für die jeweilige 
Berufsgruppe in Deutschland. 77% der Patienten wurden von Fachärzten für Allgemeinmedizin oder 
praktischen Ärzten aufgenommen, 23% von Kinderärzten, Internisten oder anderen Fachärzten. 

Die häufigsten Behandlungsindikationen betrafen den Bereich „Psychische und Verhaltensstörungen“ 
(32% der Patienten), gefolgt von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (18,9%), (s. Tabelle 13). 
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Tabelle 13: 10 häufigste Diagnosegruppen. ADHS-SSV: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung / Stö-
rung des Sozialverhaltens. LWS: Lendenwirbelsäule, HWS: Halswirbelsäule. 

Diagnosegruppe ICD-10 Häufigste Diagnosen N Prozent 

1. Depression F30-F39  Depression o. ä. (n = 87) 93 10,4% 
2. Erschöpfungssyndrom F480, R53 Erschöpfungssyndrom od. –zustand (n = 48 ) 57 6,3% 

3. LWS-Syndrom M512, M541, 
M544, M545 

LWS-Syndrom oder Lumbago (n = 27), LWS-Prolaps oder 
Ischias (n = 13) 49 5,4% 

4. Migräne/Kopf-
schmerzen G43, G44, R51 Migräne n = 25), Kopfschmerzen (n = 12), Spannungskopf-

schmerzen (n = 3) 41 4,6% 

5. HWS-Syndrom M472-M509, 
M531, M542 

HWS-Syndrom (n = 22), Zervikaler Bandscheibenprolaps 
(n = 4), Degenerative HWS-Beschwerden (n = 5) 35 3,9% 

6. Asthma J44-J45 Asthma (n = 30) 33 3,7% 

7. Malignome C00-C97 Mammakarzinom (n = 11), gastrointestinale Karzinome (n = 4), 
Schilddrüsenkarzinom (n = 3), malignes Melanom (n = 3) 28 3,1% 

8. ADHS-SSV F909, F91-F92, 
F988 

Hyperkinetisches Syndrom (n = 10), Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom (n = 10) 27 3,0% 

9. Angststörung F41 Angststörung, nicht näher bezeichnet (n = 16), Panikstörung 
(n = 4) 25 2,8% 

10. Sinusitis J32, J40-J42 Chronische Sinusitis (n = 10), Chronische Sinubronchitis (n = 6) 22 2,3% 
Andere Diagnosen   488 54,3% 
Gesamt Patienten   898 100,0% 

 
Die vorangegangene mediane Dauer der Erkrankung war 3 Jahre, die durchschnittliche Dauer 6,5 Jah-

re. Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wiesen bei Studienaufnahme alle erwachsenen 
Patienten in allen 8 Subskalen des SF-36 Fragebogens eine im Vergleich zur Bevölkerung in Deutschland 
signifikante Beeinträchtigung auf. 8% der Patienten hatten eine dauerhafte Berufs- oder Erwerbsunfähig-
keit. Die erwachsenen Patienten waren im Jahr vor Studienaufnahme durchschnittlich 29 Tage krankheits-
bedingt arbeitsunfähig, was 12 Tage über dem Bevölkerungsdurchschnitt liegt. Von den 898 Patienten 
bekamen primär 419 (47%) Heileurythmie, 161 (18%) anthroposophische Kunsttherapie, 85 (9%) Rhyth-
mische Massage und 233 (26%) anthroposophisch-ärztliche Therapien. Die Patienten erhielten median 12 
Therapiesitzungen Heileurythmie, Kunsttherapie oder Rhythmische Massage oder median 1mal eine ärzt-
liche Konsultation von ≥ 60 min plus 1mal von 30-60 min plus 1mal von 7-30min. Knapp ein Drittel der 
Patienten erhielt mehr als eine Studientherapie. Zur Soziodemographie s. S. 162ff. 

 
Klinische Ergebnisse 

Der Krankheitsscore (Skala von 0-10, Angabe des Arztes) verbesserte sich von durchschnittlich 6,4 auf 
3,4 Punkte nach 6 Monaten (p<0,001) (Fig 1). Der Symptomscore (Skala von 0-10, Angabe des Patienten) 
war nach 6 Monaten von 5,9 auf 3,4 Punkte verbessert (p<0,001) (Abbildung 6). 
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Abbildung 6: Krankheitsscore (Arztangabe), Symptomscore (Patientenangabe) jeweils 0 = nicht vorhanden, 10 = schwerst 
möglich), MW + SD. 

 
Die Verbesserungen bei Erwachsenen und Kindern waren vergleichbar, ebenso die Ergebnisse unter 

den verschiedenen Therapien (Heileurythmie, Kunsttherapie, Rhythmische Massage, ärztliche Therapie). 
Die Werte verbesserten sich signifikant in allen 10 größten diagnostischen Gruppen. Die Prä-Post-
Effektstärken des Krankheits- und Symptomscores waren in allen 10 Diagnosegruppen groß (d.h. ≥0,80), 
nicht allerdings die Veränderungen des Krankheitsscores bei Malignomen.  

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Erwachsenen verbesserte sich auf der körperlichen Summenskala 
des SF-36 von durchschnittlich 43,3 auf 47,4 (p<0,001) und auf der psychischen Summenskala des SF-36 
von 38,8 auf 44,9 (p<0,001). (s. Abbildung 7). 
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Abbildung 7: SF-36 Körperliche Summenskala und Psychische Summenskala bei erwachsenen Patienten und in deut-
scher Bevölkerungsstichprobe, MW + SD 

 
Insgesamt verbesserten sich alle 8 Subskalen des SF-36 signifikant, auch für die einzelnen Therapie-

gruppen. Die Lebensqualität der Kinder verbesserte sich ebenfalls statistisch signifikant: Der KINDL-
Gesamtscore (8-16 Jahre) stieg innerhalb der ersten 6 Monate um median 4,6 Punkte an (p<0,001), wobei 
sich alle KINDL-Subskalen mit Ausnahme der Subskala „Sozial“ signifikant verbesserten. Beide KITA-
Subskalen („Psychosoma“ und “Alltag“) stiegen um median 9,4 (p<0,001) bzw. 8,3 Punkte (p<0,001) in 
den ersten 6 Monaten an.  

Alle diese Verbesserungen blieben über 24 Monate stabil. Die Patienteneinschätzung des Therapieerfolgs 
war mit durchschnittlich 7,4 (0 = gar nicht geholfen, 10 = sehr gut geholfen) nach 6 Monaten hoch, eben-
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falls die Patientenzufriedenheit mit 8,1 (0 = sehr unzufrieden, 10 = sehr zufrieden). Als “sehr wirksam” 
oder “wirksam” schätzen 86% der antwortenden Patienten (73% aller Patienten) die Heileurythmie / 
Kunsttherapie / Rhythmische Massage ein. Die Wirksamkeitseinschätzung der Ärzte fiel ähnlich aus. 

Die Inanspruchnahme zusätzlicher Therapien, weitere Gesundheitsleistungen, Arzneimittelverbrauch und Arbeitsunfä-
higkeitstage im Jahr vor der Studie (retrospektiv erfragt) und im ersten Studienjahr sind in Tabelle 14 aufge-
führt. Es ergab sich eine signifikante Abnahme von Krankenhausaufenthalten und von medizinischen 
Untersuchungen sowie eine signifikante Zunahme des Verbrauchs anthroposophischer Arzneimittel (was 
selbstverständlich ist) und Psychotherapie. Ein eventueller Recall-Bias würde die Inanspruchnahme vor 
allem im Jahr vor der Studie unterschätzen und sich somit eher konservativ, also zuungunsten der anthro-
posophischen Studienbehandlung auswirken. 

Tabelle 14: Begleittherapien, Gesundheitsleistungen und Arbeitsunfähigkeitstage im Jahr vor Studienaufnahme und im 
ersten Studienjahr. n. s.: nicht signifikant. *Heilpraktikerbesuch: Anzahl der Patienten.  

-12 bis 0 Monate 0 bis 12 Monate 
 

    MW    ± SD*     MW ± SD 
p-Wert 

Median der Differenzen 
(95%-CI) 

Arztbesuche 17,96 ±20,87 16,73 ±17,48 n. s. n. s. 
Medizinische Untersuchungen 6,13 ±8,80 5,08 ±6,01 p < 0,001 -1,00 (-0,50 bis -1,50) 
Krankenhaustage 4,64 ±17,44 2,62 ±15,41 p = 0,001 -4,50 (-2,00 bis -7,50) 
Kurtage 1,73  ±7,70 1,93 ±7,51 n. s. n. s. 
Operationen 0,19  ±0,49 0,13 ±0,43 n. s. n. s. 
Einheiten mit physikalischer Therapie 
oder Ergotherapie 9,17  ±20,72 9,48 ±26,88 n. s. n. s. 

Psychotherapieeinheiten 3,19  ±13,31 4,26 ±13,66 p = 0,016 +4,00 (0,50 bis 7,50) 
AM-Arzneimittel pro Tag 0,29  ±0,65 0,62 ±0,85 p < 0,001 +0,33 (0,26 bis 0,29) 
Nicht-AM-Arzneimittel pro Tag 0,69  ±1,05 0,78 ±1,08 n. s. n. s. 
Arbeitsunfähigkeitstage 30,51 ±61,53 32,30 ±78,31 n. s. n. s. 
Patienten mit Heilpraktikerbesuch* 82/556  (14,8%) 69/556 (12,4%) n. s.  

 
Nebenwirkungen von Kunsttherapie, Heileurythmie und Rhythmischer Massage traten bei 2,7% der Pa-

tienten auf, Nebenwirkungen von anthroposophischen Arzneimitteln bei 4,5% und von nicht-
anthroposophischer Arzneimitteln bei 10,4% der Patienten. (s.S. 165ff) 

Ob und inwieweit für die Haupterkrankung neben der anthroposophischen Behandlung auch eine Stan-
dardtherapie verabreicht wurde, wurde für 9 Diagnosegruppen analysiert (jedoch nicht bei Malignomen, 
weil Tumorstadium und Bestrahlung nicht dokumentiert wurden): 63% der Patienten hatten innerhalb der 
ersten 6 Monate nach Studienaufnahme keine Leitlinien-gestützte Standardtherapie, die Häufigkeit reichte 
von 40% (bei LWS-Syndrom) bis 96% (bei ADHS-SSV). Im ersten Jahr nach Studienaufnahme wurden 
die folgenden Therapien bei keinem Patienten angewendet: prophylaktische Arzneimittel gegen Migräne 
oder andere Kopfschmerzen; Antidepressiva, Anxiolytika oder Buspiron gegen Angststörungen; Korti-
kosteroide oder Operation wegen Sinusitis; ZNS-Stimulanzien für hyperkinetische und verwandte Störun-
gen. 

Zur Kostenberechnung s.S. 175ff. Insgesamt wurde im 1. Studienjahr gegenüber dem Vorjahr 152 € 
(4,2%) pro Patient eingespart. 

 

2. Wirksamkeitsprüfung mit BIAS-Kontrolle (Therapeutic Causality Outcomes Study) 

Da AMOS nicht primär als vergleichende Studie angelegt war (abgesehen von der Indikation Low Back 
Pain, wozu eine schulmedizinisch behandelte Kontrollgruppe rekrutiert wurde, s. S. 105ff), wurde eine 
spezielle Auswertungstechnik integriert, die sogenannte „BIAS-Kontrolle“. Hiermit soll pragmatisch ge-
klärt werden, ob die dokumentierten Besserungen im Symptom- und Krankheitsverlauf als Folge der The-
rapie oder als Folge anderer Einflußfaktoren aufzufassen sind. Diese Auswertungstechnik ist eine Metho-
denentwicklung auf der Grundlage der Komplementären Methodenlehre klinischer Forschung [1]. Während die 
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herkömmliche Methodenlehre nur die Wirksamkeitsbestimmung durch Kohortenvergleich kennt (Verum 
versus Kontrolle), wurden in der komplementären Methodenlehre die Kriterien der Wirksamkeitsbeurtei-
lung am Einzelpatienten (durch Erkennen von Gestaltkorrespondenzen und Kausalgestalt) identifiziert 
und analysiert. Einige dieser Kriterien lassen sich auch  bei Kohorten einsetzen und ermöglichen eine 
vergleichsunabhängige Wirksamkeitsbeurteilung an der Kohorte. 

Zur Erklärung: Eines der Kriterien zur vergleichsunabhängigen Wirksamkeitsbeurteilung ist das „Vor-
her-Nachher-Zeitverhältnis“ der Krankheitsdauer. Wenn nach längerer Krankheitsdauer eine deutliche 
Besserung der Krankheit kurz nach Behandlungsbeginn eintritt, so ist dies ein Indiz für die Wirksamkeit 
der Behandlung. (Dies ist der Ausgangspunkt, der für AMOS zutrifft: Nach durchschnittlich 6,3 Jahren 
Krankheits- bzw. Symptomdauer kam es innerhalb von 3 Monaten zu einer statistisch signifikanten und 
im Durchschnitt klinisch relevanten Besserung.) Andere, zum Teil stärkere Indizien sind z. B. komplexe 
zeitliche Korrespondenzmuster zwischen Intervention und Outcome [1]. Ein hinreichender Beleg für die 
Wirksamkeit setzt jedoch voraus, dass die Verursachung des Ergebnisses durch andere Faktoren („Bias-
faktoren“, z. B. Spontanremission, Begleittherapien) ausgeschlossen oder sehr unwahrscheinlich ist.  

Hierfür wurde die Methode der BIAS-Kontrolle (Bias Identification, Assessment & Suppression) entwi-
ckelt. Sie umfaßt drei Hauptschritte: 

1. Bias Identification: Die für die betreffende Untersuchung in Frage kommenden Biasfaktoren wurden identifiziert: Für 
AMOS wurden als relevante potentielle Biasfaktoren identifiziert: Bias durch multiples Testen, positive 
Lebensereignisse, Placeboeffekt, Dropouts, Symptomverschiebung, Begleittherapie, Spontanverbesserung 
und Observation Bias (Self-Observation Bias). 
2. Bias Assessment: Diese potentiellen Biasfaktoren wurden hinsichtlich ihrer quantitativ bedeutsamen Relevanz für das 
betreffende Studienergebnis überprüft: 

- Folgende Biasmöglichkeiten wurden verworfen: a) Bias durch multiples Testen, da alle klinischen 
Ergebnisse ohne Ausnahme signifikant waren; b) Bias durch positive Lebensereignisse, da die Pa-
tienten für den Beobachtungszeitraum gleich viele positive wie negative Lebensereignisse anga-
ben; c) Bias durch Placeboeffekt, da der Placeboeffekt im weiteren Sinne (d.h. Anregung von 
Selbstheilungsprozessen, vertrauensvolles Verhältnis zwischen Patient und Arzt bzw. Therapeut 
samt dem daraus resultierenden besseren Informationsfluß zwischen den Beteiligten, der besseren 
Compliance des Patienten, der engeren Überwachungs- und Führungsmöglichkeit durch den 
Arzt, etc.) als integraler Bestandteil zum Gesamttherapiepaket der hier zu evaluierenden Anthro-
posophischen Medizin dazugehört; und da andererseits der Placeboeffekt im engeren Sinne (d.h. 
Therapieeffekte durch Täuschung oder Selbsttäuschung) nach kritischen systematischen Reviews 
[280, 281] und einer nachfolgenden Meta-Analyse [242] von 114 randomisierten Studien (Placebo 
versus Nullbehandlung) – entgegen dem verbreiteten Glauben an die Allmacht des Placeboeffekts 
– von irrelevanter Größenordnung oder überhaupt inexistent zu sein scheint.  

- Die Problematik eines potentiellen Observation (und Self-Observation) Bias wurde wie folgt auf-
gefaßt: Wahrscheinlichkeit und Ausmaß eines Observation Bias wurde als gering eingeschätzt, da 
eine kontinuierliche Verbesserung der Krankheitsbeschwerden und der Lebensqualität nach 3, 6, 
9, 12, 18, 24 Monaten berichtet wurde (wobei die Patienten beim jeweiligen Follow-up nicht die 
Vorwerte vorgelegt bekamen). Demgegenüber wären Übertreibungen (self observation bias, social 
desirability bias), wenn sie denn vorkommen, vor allem am Anfang der Befragung zu erwarten 
gewesen. Was die Restunsicherheit betrifft, die dennoch verbleibt, wurde betont, daß sie auch in 
randomisierten Studien nicht zu eliminieren gewesen wäre, da sie ebenfalls einen Observation Bi-
as nicht ausschalten, es sei denn unter Verblindung, was aber bei den betreffenden Therapien 
(Heileurythmie, Rhythmische Massage, Kunsttherapie) nicht möglich ist (s. S. 26ff). Hier trifft 
man auf unübersteigbare Grenzen der klinischen Forschung, die wohl zu akzeptieren sind.  

3. Bias Suppression: Die Biasfaktoren, die sich bei diesem Prüfverfahren als quantitativ relevant erweisen (dies sind: Bias 
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durch Spontanbesserung, durch Begleittherapie, durch Dropout, durch Symptomverschiebungsbias), wurden sodann un-
terdrückt:  

a) Dropout: Die Dropout-Raten waren gering (6%, 8%, 12%, 23% nach 3, 6, 12 bzw. 24 Monaten); der 
dennoch eventuell vorhandene Bias wurde supprimiert durch die Methode des Last Value Carried 
Forward. (Ergebnis siehe Abbildung 8) 

b) Symptomverschiebung: Dieser Bias könnte auftreten, wenn z.B. Nackenschmerzen verschwinden, 
dafür aber Rückenschmerzen auftreten. Zur Unterdrückung dieses Bias wurden bei jedem Follow-up 
die neu auftretenden Beschwerden dokumentiert und der Symptomscore entsprechend adjustiert. 
(Ergebnis siehe Abbildung 8) 

c) Begleittherapie: Alle Patienten mit einer Begleittherapie (Krankenhausaufnahme, Kuraufenthalt, nicht-
anthroposophische Arzneimittel, Physiotherapie, Psychotherapie) wurden aus der Auswertung ausge-
schlossen (Ergebnis siehe Abbildung 8) 

d) Spontanbesserung: Da die Wahrscheinlichkeit von kurzfristigen Spontanbesserungen bzw. Regressi-
on-to-the-mean am höchsten bei erst kurz oder akut aufgetretenen Symptomen und relativ spätem 
Follow-up ist (nach einer Grippe erfaßt ein 1-Jahr-Follow-up selbstverständlich eine Besserung), und 
am geringsten bei bereits lange bestehender Symptomatik, wurden alle Patienten aus der Auswertung 
ausgeschlossen, deren Krankheitsbeginn weniger als 12 Monate vor Studienbeginn lag. (Ergebnis sie-
he Abbildung 8)  

Abbildung 8: Symptomscore mit Biassuppression: Je einzeln für Dropout-Bias, Bias durch Symptomverschiebung, 
Bias durch Sponatanverbesserung, Bias durch Begleittherapie; außerdem kombinierte Biassuppression für alle vier Bias-
faktoren. 
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Da jede einzelne dieser Suppressionen und auch die kombinierte Bias-Suppression keine Änderung im 
Kurvenverlauf ergab (s. Abbildung 8), wurde zusammenfassend geschlossen, daß die betreffenden Bias-
faktoren keinen relevanten Einfluß auf das Ergebnis hatten. 

 

3. Systematischer Outcomes-Vergleich: AMOS vs. andere Kohorten 

Um den Stellenwert der in AMOS erzielten Effekte (den vergleichweisen Nutzen der Behandlung) be-
urteilen zu können, wurde ein systematischer Outcomes-Vergleich durchgeführt. Für die 7 häufigsten 
AMOS-Indikationen (Depression, LWS-Syndrom, Kopfschmerzsyndrome, Migräne, Asthma, Angststö-
rungen, chronische Sinusitis) wurden systematische Literaturrecherchen durchgeführt: nach Studien zu 
denselben Indikationen, mit Patienten von vergleichbarer Altersverteilung, mit vergleichbarer Follow-up-
Dauer (± 20%) und mit SF-36 als Zielparameter. Die Literaturrecherche wurde durchgeführt in Medline, 
Psychlit, in der online SF-36 Literaturdatenbank (www.SF-36.org) und in den Literaturlisten aller so erhal-
tenen Artikel.  

57 Vergleichsgruppen mit insgesamt 7305 Patienten aus westlichen Ländern wurden gefunden: 20 für 
Depression, 14 für LWS-Syndrom, 4 für Kopfschmerzsyndrome, 10 für Migräne, 2 für Asthma, 2 für 
Angststörungen, 5 für chronische Sinusitis. In diesen Gruppen konnte die zum Vergleich herangezogene 
Prä-post-Effektstärke nach Kazis [262] berechnet werden: (MWpost – MWprä) / SDprä. Die häufigsten The-
rapien in diesen Vergleichsgruppen waren Standardbehandlung (n = 23), Arzneimittelanwendung 
(n = 19), Arzt- oder Patientenschulung (n = 5), Chirurgie (n = 4). Jede Vergleichsgruppe konnte mit den 
AMOS-Gruppen in Hinblick auf drei SF-36-Parameter (Körperliche Summenskala, Psychische Summen-
skala oder die 8 Subskalen) und vier Follow-up-Zeiträume (3, 6, 12, 24 Monate) verglichen werden. 
Bei 59 von insgesamt 98 Vergleichen waren die Effektstärken in den AMOS-Gruppen größer als in den 
Vergleichsgruppen, bei 30 Vergleichen gab es minimale Differenzen (< ±0.19), bei 9 Vergleichen waren 
die Effektstärken der Vergleichsgruppen größer als die der AMOS-Gruppen. Zusammengerechnet waren 
die AMOS-Effektstärken median 0,27 (Interquartilbereich 0,05-0,55) größer als die Effektstärken der Ver-
gleichsgruppen (Abbildung 9). Sechs alternative Analysen mit abweichenden Berechnungsverfahren für 
Effektstärken und mit Korrektur für multiple Zielparameter und Follow-up-Zeitpunkte ergaben nur ge-
ringfügig abweichende Ergebnisse. Diese Überlegenheit der AMOS-Gruppen ließ sich nicht durch deren 
geringere Beeinträchtigung bei Studienaufnahme erklären, im Gegenteil waren sie bei Studienaufnahme 
tendenziell stärker beeinträchtigt als die Vergleichsgruppen.  
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Abbildung 9: AMOS subgroups and external cohorts: Pre-post effect sizes, grouped according to diagnoses (DEP: Depres-
sion, LBP: Low Back Pain, NEP: Neck Pain, HEA: Headache, MIG: Migraine, AST: Asthma, ANX: Anxiety disorders, SIN: 
Sinusitis), follow-up-time (3, 6, 12 or 24 months) and outcome measure (SUB: mean effect sizes of the 8 SF-36-subscales, MCS: 
SF-36 Mental Component Summary, PCS: SF-36 Physical Component Summary). For each comparison the AMOS subgroup 
(black bar) is displayed on top with corresponding external cohorts (white bars) in order of increasing magnitude below. Left bar 
delimitations indicate baseline values, differences between AMOS subgroups and corresponding external cohorts in SD units. 
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Es wurde ausdrücklich betont, daß dieser SOC-Vergleich rein deskriptiv ist und nicht die Funktion ei-
nes konfirmativen Wirksamkeitsnachweises hat, sondern der Einschätzung des globalen Stellenwerts der 
Behandlungseffekte dient.  

 
4. Untersuchungen zur Notwendigkeit der Behandlung 
Um die Notwendigkeit der anthroposophischen Behandlung abzuklären, wurden umfangreiche Erhe-

bungen als sogenannte Medical Necessity Reviews erstellt:  
a) zu den AMOS-Indikationen: Häufigkeit, Relevanz, Spontanverlauf und Krankheitskosten der wich-

tigsten Indikationen (Depressive Störungen, insbesondere Major Depression und Dysthyme Stö-
rung, LWS-Syndrom einschließlich Bandscheibenerkrankungen, Kopfschmerzsyndrome, insbe-
sondere Migräne und Spannungskopfschmerzen, HWS-Syndrom einschließlich Bandscheibener-
krankungen, Asthma bronchiale, Hyperkinetische Störungen / Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, 
Angststörungen, insbesondere generalisierte Angststörung und chronische Sinusitis).  

b) zu den Standardtherapien dieser Indikationen: Wirksamkeit und Outcomes (Effektstärken, An-
sprechquoten u. ä.) in Metaanalysen bzw. systematischen Reviews klinischer Studien, externe Vali-
dität der Studienergebnisse; Akzeptanz, Verbreitung, Effizienz und Sicherheit.  

Die wichtigsten Ergebnisse waren: 
 
ad a) zu den Indikationen: 
Häufigkeit der Erkrankungen: Die betreffenden Indikationen kommen in der Bevölkerung häufig vor: 

Die 12-Monatsprävalenz liegt zwischen 1,5% für die Generalisierte Angststörung [517] und 75% für Rü-
ckenschmerzen [297].  

Relevanz der medizinischen Problematik: Die Beeinträchtigung der Betroffenen mit diesen Erkrankungen ist 
am geringsten in Bevölkerungsstichproben und nimmt in Studien an Patienten der primären, sekundären 
oder tertiären medizinischen Versorgung deutlich zu. Aber auch bevölkerungsbasierte Studien zeigen be-
deutsame Behinderungen in Alltagsfunktionen, im Familienleben oder im Berufsleben bei einem Großteil 
der durch depressive Störungen [214], Rückenschmerzen [299], Migräne, Spannungskopfschmerzen [388], 
oder Angststörungen [518] betroffenen Patienten. Zum Teil sind die Krankheiten mit einer erhöhten 
Sterblichkeit gegenüber der Durchschnittsbevölkerung verbunden [113, 315]. 

Spontanverlauf der Erkrankung: Die Wahrscheinlichkeit von Spontanbesserungen wurde insgesamt als ge-
ring eingeschätzt: Für fünf typische AMOS-Indikationen (Migräne, Spannungskopfschmerz, Angststö-
rung, LWS-Syndrom, Depression) wurden Spontanbesserungsraten aus Meta-Analysen und randomisier-
ten Studien ermittelt: Für unbehandelte Patienten mit Migräne [234], Spannungskopfschmerz [51] und 
Angststörung [62] ergaben Meta-Analysen eine Vorher-Nachher-Veränderung der Zielparameter von 5% 
Verbesserung zu 5% Verschlechterung, also keine relevante Spontanverbesserung. Für chronisches (nicht 
akutes!) LWS-Syndrom, wozu keine auswertbare Meta-Analyse gefunden wurde, gab es in 20 RCTs mit 
unbehandelten Kontrollen heterogene Ergebnisse (verbessert 4/20, unverändert 12/20, verschlechtert 
4/20 [45, 78, 97, 170, 227, 252, 263, 264, 326, 339, 340, 363, 368, 377, 398, 467, 472-474]), also ebenfalls 
keine substantielle Gesamtverbesserung. Nur zur Depression konnten positive Verläufsergebnisse gefun-
den werden [289, 386], aber in Depressionsstudien, die Informationen zu Begleittherapien lieferten, wur-
den Antidepressiva von bis zur Hälfte der „unbehandelten“ Patienten eingenommen, was zu der Verbes-
serung beigetragen haben könnte. Die Effektgrößen bei solchen Patienten waren klein bis mittel (0,37 bis 
0,64), also nur ein viertel bis ein halb der entsprechenden Effektgröße der depressiven AMOS-Patienten.  

Direkte und indirekte Krankheitskosten: Nach Kostenberechnungen aus Deutschland [60, 168, 506], den 
Niederlanden [61] und den USA [369, 393, 395] betragen die direkten und indirekten Krankheitskosten 
durch depressive Störungen und Angsterkrankungen, LWS- und HWS-Syndrom, Migräne, Asthma und 
Sinusitis für Deutschland jährlich 51 Milliarden Euro. 

Zusammenfassend: Die untersuchten AMOS-Indikationen sind fraglos therapiebedürftig; zudem bedeu-
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ten sie einen hohen Kostenfaktor im Gesundheitswesen.  
 
ad b) Zu den Standardtherapien  
Die Standardtherapien für die betreffenden Erkrankungen werden in nationalen Leitlinien definiert 

und empfohlen. Häufig sind es Arzneimittelanwendungen, Physiotherapien und Psychotherapien, weniger 
häufig handelt es sich um multimodale, stationäre Behandlungen oder bei einigen Indikationen auch um 
Operationen [13, 30, 32, 122, 153]. Ziele dieser Therapien sind meistens die kurz- und mittelfristige Besei-
tigung oder Linderung der Krankheitssymptome, die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität, die Behebung krankheitsspezifischer Funktionseinschränkungen und ggf. die Rückkehr zum Arbeits-
leben. U. a. für Asthma und für Major Depression existieren auch langfristige Ziele wie Verhinderung 
einer Chronifizierung oder Rezidivprophylaxe [41, 64, 160]. 

Die Wirksamkeit der meisten Standardtherapien ist in randomisierten Studien nachgewiesen, die über-
wiegende Mehrzahl der randomisierten Studien hat jedoch kurze Beobachtungszeiten von Wochen bis 
wenigen Monaten; es wurden nur wenige Studien in primärmedizinischen Settings durchgeführt und es 
fehlen oft Daten zu relevanten Krankheitsfolgen (Lebensqualität, Funktionseinschränkungen). Die Stu-
dien zu physikalischen Therapien sind hinsichtlich Design heterogen und haben häufig widersprüchliche 
Ergebnisse; zu chirurgischen Interventionen gibt es nur in Ausnahmefällen randomisierte Vergleiche mit 
konservativer Therapie oder Nichtbehandlung.  

Die Effektstärken der Therapien waren für den Vergleich zu einer Nichtbehandlungssituation mit ½ 
bis 1 Standardabweichung mäßig bis groß [20, 27, 62, 240, 422, 495], bei LWS-Syndrom wurden z. T. 
geringe Effektstärken unter ½ SD ermittelt [481]. Viele Patienten haben von diesen Therapien jedoch 
keinen Nutzen: Nach Ergebnissen klinischer Studien müssen zwischen drei Patienten (Triptane bei akuter 
Migräne, Antidepressiva bei Major Depression [7, 143]) und acht Patienten (Antibiotika bei chronischer 
Sinusitis [355]) behandelt werden, damit ein Patient durch die Behandlung profitiert. Standardtherapien 
führen normalerweise zu keiner Heilung, und die meisten Arzneimittel wirken nur, solange sie kontinuier-
lich eingenommen werden. Außerdem sind die Ergebnisse von Wirksamkeitsstudien oft aufgrund von 
engen Einschlusskriterien erstaunlich wenig generalisierbar. Im Falle der nichtpsychotischen unipolaren 
Major Depression gelten Ergebnisse aus randomisierten Arzneimittelstudien für 86% der Patienten nicht, 
da sie wegen abweichender Dauer und Schweregrad der Erkrankung oder aufgrund von Komorbidität aus 
solchen Studien routinemäßig ausgeschlossen werden [525]. Eine Psychotherapie durch niedergelassene 
Psychotherapeuten unterscheidet sich hinsichtlich Patientenauswahl, Erkrankungsspektrum, Therapiedau-
er und Technik erheblich von Psychotherapien, die in randomisierten Studien getestet wurden [311, 509]. 

Viele Untersuchungen zeigen außerdem eine Kluft zwischen den Therapieempfehlungen der Leitlinien 
und ihrer Durchführung in der ärztlichen Praxis und in der Bevölkerung [205, 241, 312]. Es wurde erstens 
eine Unterdiagnostik u. a. von Angsterkrankungen [241], depressiven Störungen [72, 125, 295, 324, 482] 
und Migräne [327] festgestellt. Zweitens finden die Leitlinien nicht immer allgemeine Akzeptanz in der 
Ärzteschaft und werden oft wenig befolgt [206, 312]. So wird eine Unterversorgung der erkrankten Bevöl-
kerung u. a. bezüglich Antidepressiva, inhalativen Glucocorticoiden, migräne- und kopfschmerzprophy-
laktischen Arzneimitteln und Psychotherapien beklagt [131, 207, 336]. Beispielsweise wurde festgestellt, 
dass nur 5% der Migräne-Patienten und nur 2% der von Spannungskopfschmerz Betroffenen eine Stan-
dard-Arzneimittelprophylaxe anwenden [130]. Andererseits gibt es die Gefahr einer unkritischen Überdia-
gnostik und Überverschreibung von Arzneimitteln, z. B. Antidepressiva bei geringfügigen Störungen [265, 
351, 365] oder Antiasthmatika bei Asthma niedrigeren Schweregrades, die für hohe Schweregrade vorbe-
halten werden sollten [163].  

Ein Grund für Nicht- oder Unteranwendung von Arzneimitteln sind ihre Nebenwirkungen. Z. T. sind 
es häufig auftretende Nebenwirkungen (beispielsweise durch Betablocker zur Migräneprophylaxe [166]) 
oder durch Nichtsteroidale Antirheumatika beim HWS- oder LWS-Syndrom [67]), die von Patienten nicht 
toleriert werden und zum Absetzen führen [235]. Z. T. handelt es sich um selten auftretende, jedoch gra-
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vierende, evtl. lebensbedrohliche Nebenwirkungen [31, 116, 167, 389, 503]. Schließlich führt die Unsi-
cherheit hinsichtlich Spätnebenwirkungen [100, 155, 243, 434, 444, 524] zu einer restriktiveren Verschrei-
bungspraxis durch den Arzt oder zur a priori Ablehnung durch den Patienten. Die Anwendbarkeit von 
Psychotherapien ist oft durch die Kapazität der vor Ort vorhandenen Therapeuten eingeschränkt. Kom-
plexe Rehabilitierungsprogramme setzen starke Motivation voraus oder müssen diese generieren; im Übri-
gen ist ihre Wirksamkeit in kontrollierten Studien nicht gut belegt [134, 187, 260, 330] – außer einer 
schmerz- und funktionsverbessernde Wirkung sehr intensiver multidisziplinärer biopsychosozialer Pro-
gramme beim LWS-Syndrom [185]. 

Die gezogene Schlussfolgerung war: Eine kritische Analyse der Forschungsliteratur zeigt, dass die langfristige 
Wirksamkeit der Standardtherapien der häufigsten AMOS-Indikationen und ihre Effizienz in der haus-
ärztlichen Praxis und in der Bevölkerung weitgehend ungeklärt ist. Insbesondere aufgrund der Anteile der 
Nonresponder in klinischen Studien sowie der Nebenwirkungsproblematik medikamentöser Therapiestra-
tegien ergibt sich ein Bedarf an therapeutischer Alternativen, wie sie durch die in AMOS untersuchten 
anthroposophischen Therapieverfahren realisiert sind. 
 

Resümee und Kommentar: 
Es handelt sich um die bislang größte GCP-konforme Studie zur anthroposophischen Medizin. Die 

Auswertung der Studie war sehr aufwendig und umfaßte als zusätzliche methodologische Elemente eine 
BIAS-Kontrolle, ein Systematic Outcomes Comparison Review und ein Medical Necessity Review. In die 
Studie wurden Patienten aller Indikationen aufgenommen; wegen der Einschlußkriterien waren es zumeist 
chronisch Kranke, im Durchschnitt hatten sie ihre Beschwerden seit 6,5 Jahren. Viele dieser Patienten 
hatten keine Leitlinien-Therapie, was angesichts der für die betreffenden Indikationen zum Teil nur wenig 
oder nur bei Respondern wirksamen Therapien bzw. ihrer Belastung mit Nebenwirkungen nicht unver-
ständlich ist. Beim ersten Follow-up waren Krankheits- und Symptomscore sowie die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualität (SF-36, KINDL, KITA) in einem klinisch relevanten und statistisch signifikanten Maße 
gebessert, was sich sodann über die weiteren, bis 2 Jahre nachfolgenden Follow-ups noch weiter stabili-
sierte. Die direkten und indirekten Krankheitskosten sanken unter der Behandlung (im Vergleich zum 
Vorjahr) um durchschnittlich 152 €. Mit Hilfe der BIAS-Kontrollmethode wurde pragmatisch analysiert, 
daß die erzielten positiven klinischen Effekte eine kausale Folge der Behandlung war. Der Systematische 
Outcomes-Vergleich zeigte vergleichbare oder bessere Ergebnisse als in einer Vielzahl sonstiger unter-
suchter Behandlungen. Das Medical Necessity Review ergab ausreichende Notwendigkeiten zur anthropo-
sophischen Behandlung. 

 
Simon 1997 [446, 448] 

Eine prospektive Beobachtungsstudie zur Behandlung chronisch-entzündlicher rheumatischer Beschwerden mit 
einem anthroposophischen Therapiekonzept wurde am Krankenhaus Herdecke von August 1992 bis Feb-
ruar 1994 durchgeführt; es handelt sich um eine Pilotstudie für eine große, vom deutschen Bundesministe-
rium für Forschung und Technologie geförderte Studie in der die anthroposophische Behandlung mit der 
konventionellen Langzeittherapie der frühen chronischen Polyarthritis verglichen wird. Diese Studie be-
findet sich derzeit in der Auswertungsphase und ist noch nicht publiziert. In der vorangegangenen, hier 
nun beschriebenen Pilotstudie wurden alle 19 Patienten, die in dem Rekrutierungszeitraum von 7 Monaten 
in Herdecke wegen der Diagnose einer chronisch verlaufenden Polyarthritis zur Behandlung kamen, auf-
genommen. Einer der Patienten wurde wegen Fehldiagnose (chronisches Müdigkeitssyndrom) wieder 
ausgeschlossen. Von den verbleibenden 18 Patienten hatten 10 eine chronische Polyarthritis (cP, ACR-
Kriterien), 5 eine chronische Spondylarthritis (ESSG-Kriterien), 2 eine Polyarthritis im Rahmen einer 
Kollagenose und 1 ein Still-Syndrom des Erwachsenen. Die durchschnittliche Krankheitsdauer betrug 5,4 
Jahre (2 Monate - 26,8 Jahre). 5 der Patienten hatte eine hohe Krankheitsaktivität; 3 Patienten nahmen bei 
Aufnahme ein langwirkendes Antirheumatikum (Basistherapeutikum); 3 weitere Patienten hatten eine oder 
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mehrere erfolglose Therapieversuche mit Basistherapeutika (Auranofin, Sulfasalazin, Methotrexat, Chlo-
roquin) hinter sich, diese lagen mehr als 3 Monate zurück. 12 der 18 Patienten hatten keine Basistherapeu-
tika erhalten; 8 von 18 Patienten nahmen nicht-steroidale Antirheumatika; 2 erhielten eine Kortikoiddau-
ertherapie, 2 weitere Patienten hatten das ihnen verordnete Steroid innerhalb der letzten 4 Wochen vor 
Aufnahme wegen befürchteter Nebenwirkungen wieder abgesetzt. Alle Patienten wiesen bei Aufnahme 
eine chronisch verlaufende Synovitis in mehr als 3 Gelenkregionen auf.  

Der Verlauf wurde umfassend beschrieben; Endpunkte waren:  
1) Systemische Entzündungsaktivität: primär BSG (ferner deskripitv CRP, Albumin-Globulin-

Quotient in der Serumelektrophorese, Thrombozytenzahl und Hämoglobin). 
2) Lokale Entzündungsaktivität anhand Summenindizes für Druckschmerzhaftigkeit (primär), Gelenk-

schwellung, lokale Überwärmung (aus dem Gelenkmannequin des Düsseldorfer Rheumaregisters, 
ähnlich dem Ritchie-Gelenkindex). 

3) Funktionelle Kapazität nach dem MOPO-Fragebogen; ferner Faustschlußkraft, Faustschlußdefizit, 
Knöpftest und die modifizierte 25-m-Gehstrecke (inkl. Aufstehen vom Stuhl). 

4) Befindlichkeit, anhand der Scores für die Subdimensionen Depressivität und Schmerz des MOPO. 
5) Selbstbeurteilung der Wirksamkeit und Verträglichkeit der Therapie, einerseits global (3 VAS-

Skalen), andererseits speziell in Bezug auf die krankheitstypischen Beschwerden (5 doppelte VAS: 
Gelenkschmerzen, morgendliche Gelenksteifigkeit, Beweglichkeit, Kraft & innerer Schwung, inne-
re Durchwärmung).  

6) Remission, bei cP nach Pinals-Kriterien. 
Primäre Zielkriterien waren: BSG, Druckschmerzhaftigkeit und MOPO-Summenscore. 
Die Therapie bestand aus einer 3- bis 7-wöchigen stationären Behandlungsphase mit anschließender 

kontinuierlicher ambulanter Weiterbetreuung. Im Mittel wurde 12 Monate (8-16,6 Monate) behandelt. Die 
Behandlung bestand aus einem komplexen anthroposophischen Therapieregime:  

- Anthroposophische Arzneimittel, insbesondere Insektenpräparate (Apis mellifica, Formica rufa, Vespa 
crabro), höher potenzierte Misteltherapie, und andere Arzneimittel wie Atropa belladonna, Bryonia dioi-
ca, Rhus toxicodendron. Sie wurden oral, s.c. oder i.c., teils i.v. appliziert, nie aber intraartikulär, täglich 
bis 2 x wöchentlich; 

- Diätetische Therapie, vegetarische und zuckerfreie Diät, ggf. 1wöchige Saft-Fastenkur mit an-
schließender allergenarmer Additionsdiät; 

- Äußere Anwendungen, z.B. Ingwer-, Kohlwickel, Öldispersionsbäder, Einreibungen und Me-
tallsalbenverbände (v.a. zur lokalen Abschwellung, Schmerzlinderung und inneren Durchwärmung 
des Organismus); 

- Krankengymnastik, Heileurythmie, Musiktherapie, Maltherapie, Kunsttherapie oder Sprachthera-
pie; 

- Ggf. biographisch beratende Arbeit; 
- Konventionelle Pharmaka, Cortikosteroide und NSAP, Sulfasalazin in einzelnen Fällen, je nach 

Schwere- und Aktivitätsgrad der Erkrankung, meist vorübergehend. In einem Fall wurde eine bei 
Aufnahme bestehende Basistherapie beibehalten.  

Ziel der Behandlung: Verbesserung der Gelenkfunktion und der krankheitstypischen Beschwerden und 
wirksames Ersetzen der herkömmlichen langwirkenden Antirheumatika durch die Anthroposophische 
Therapie. 
Nach durchschnittlich 1-jähriger Beobachtungszeit hatten sich gegenüber dem Aufnahmezeitpunkt die 
folgenden wichtigsten Befunde verändert:  
Ad 1) BSG sank um 69% von 44,8 auf 13,8 mm/1h (in der Gruppe der cP-Patienten um 70% von 45,3 

auf 13,7mm/1h). CRP sank von 4,3 auf 1,3 mg/dl (bei cP von 5,3 auf 1,9). 
Ad 2) Der Summenindex für Druckschmerzhaftigkeit sank um 61% von 35,2 auf 13,6 (bei cP von 48 auf 16,6); 

der Schwellungsindex sank von 33,2 auf 10,3 (bei cP von 41,4 auf 12,9); der Summenindex für 
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Zahl und Ausprägung überwärmter Gelenke sank von 5,2 auf 0,3 (cP: 4,6 auf 0,2) Punkte. 
Ad 3) In den Subskalen (je maximal 10 Punkte) des Funktionsfragenbogens MOPO zeigte sich ein An-

stieg der Mobilität von 7,2 auf 9,0 Punkte (cP: 6,9 auf 9,1), der allgemeinen körperlichen Aktivität 
von 5,3 auf 7,5 (cP: 4,7 auf 7,5), der Befähigung zu Haushaltstätigkeiten von 7,9 auf 9,6 (cP: 7,3 auf 
9,5), der feinmotorischen Funktion der Schreibhand von 7,5 auf 9,0 (cP: 6,1 auf 8,5), der Selbstän-
digkeit in bezug auf Aktivitäten des täglichen Lebens von 7,2 auf 9,1 (cP: 6,2 auf 9,3). Die ärztliche 
Einschätzung der Funktionsklasse nach Steinbrocker ergab bei 3 von 10 Patienten eine Verbesse-
rung um eine Funktionsklasse und in keinem Fall eine Verschlechterung. Der Knöpftest zeigte eine 
beidhändige Verbesserung von 26,6 auf 17,6 s (cP: 28,3 auf 17,0 s), ähnliche Ergebnisse für die 
rechte und linke Hand. Faustschlußdefizit verbesserte sich von 0,6 auf 0,2 cm rechts und von 0,5 
auf 0,1 cm links (cP: 1,0 auf 0,3 cm rechts, 0,8 auf 0,1 cm links). Die Faustschlußkraft stieg von 
571 auf 805 mbar rechts und von 512 auf 722 mbar links (cP: 469 auf 710 rechts, 401 auf 597 
links). Die für die modifizierte Gehstrecke von 25 m (inkl. Aufstehen vom Stuhl) benötigte Zeit 
sank von 18,9 auf 8,5 s (cP: 15,8 auf 8,1 s).  

Ad 4) MOPO: Die soziale Aktivität stieg von 5,0 auf 5,8 Punkte (cP: 4,2 auf 6,7); die Ängstlichkeit ver-
ringerte sich von 5,6 auf 3,7 Punkte (cP: 5,5 auf 3,7) und die Depressivität von 3,8 auf 3,4 (cP: 4,3 
auf 2,6). Der MOPO-Summenscore nach Jaeckel et al. verbesserte sich von um 31% von 5,97 auf 
7,82 Punkte (bei cP um 41% von 5,39 auf 7,6 Punkte).  

Ad 5) Die globale und spezifische Selbstbeurteilung von Wirksamkeit und Befindlichkeit fiel in allen 
Skalen durchwegs positiv aus und reichte von 65% (Besserung der morgendlichen Steifigkeit) bis 
zu 98% (Verträglichkeit).  

Ad 6) Bei 9 von 10 Patienten mit cP ließ sich, entsprechend der Kriterien von Pinals, eine partielle Re-
mission des Krankheitsbildes feststellen. 

Von den 8 Patienten mit NSAR nahmen nach 1 Jahr nur noch 3 NSAR ein, wobei bei einem Patienten die 
Einnahme im Rahmen eines Analgetikaabusus bei Migräne stattfand. Bei den verbleibenden 2 Patienten 
ließ sich der Analgetikaverbrauch von 47% auf 12% der maximalen Tagesdosis reduzieren. 2 Patienten 
hatten bei Studienbeginn Steroide eingenommen; bei 4 Patienten mit hoher Krankheitsaktivität mußten 
Steroide neu angesetzt werden; bei Studienende nahmen insgesamt noch 4 Patienten eine Erhaltungsdosis 
von im Mittel 8,75 mg Prednisolonäquivalent ein. 
Basistherapeutika wurden in 1 Fall vorübergehend eingesetzt (Sulfasalazin), in einem weiteren Fall fortge-
führt (Chloroquintherapie bei SLE); in den übrigen 16 Fällen konnte unter völligem Verzicht auf 
Basistherapeutika der Verlauf gebessert werden.  
Die drei Hauptzielvariablen (Schmerzindex, BSG, MOPO Summenscore, s. Abbildung 10) besserten sich 
statistisch signifikant (jeweils p<0,01, mit Korrekturverfahren für multiple Testung nach Holm). 
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Abbildung 10: Anthroposophische Therapie chronisch-entzündlicher rheumatischer Erkrankungen: Verlauf 
von BSG, Schmerzindex und MOPO-Summenscore [446, 448] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Resümee und Beurteilung: Insgesamt handelt es sich hierbei um eine sorgfältig durchgeführte Beobach-

tungsstudie, in der die Patienten und ihre Behandlung detailliert und dem modernen Stand entsprechend 
dokumentiert wurden. Es zeigte sich bei den Patienten über den Behandlungszeitraum von 12 Monaten 
eine relevante Senkung der lokalen und systemischen Entzündungsaktivität, eine Linderung der krank-
heitstypischen Beschwerden und eine Verbesserung der funktionellen Kapazität einschließlich der psycho-
sozialen Dimensionen. Dabei konnte der Einsatz konventioneller Therapien eingeschränkt und großteils 
vermieden werden. Bemerken muß man hierbei, daß es sich um Patienten handelt, die von sich aus die 
anthroposophische Medizin gesucht hatten, die vorab keine rheumatische Langzeittherapie erhalten oder 
sie abgelehnt oder nach kurzer Zeit wieder abgesetzt hatten.  

Die sich an diese Studie anknüpfende Frage nach dem Stellenwert der anthroposophischen Rheuma-
therapie im Vergleich mit konventionellen modernen Therapieverfahren wird derzeit in der o.g. verglei-
chenden BMBF-geförderten Studie überprüft, die eine vierjährige Nachbeobachtungszeit umfaßt und sich 
derzeit in der Auswertung befindet. 
 
Von Rohr 2000[492, 493]; Cerny 1999 [93], Pampallona 2002 [373] Heusser 2004 [222-225]  

Vom Schweizer Nationalfond (NFP 34) wurde eine Studie zur Evaluation der Anthroposophischen 
Medizin gefördert. In einem interdisziplinären, hochkarätigen Team einigte man sich über einen zunächst 
längeren Prozeß auf ein aus Sicht verschiedener Seiten (anthroposophische Medizin, universitäre Schul-
medizin) vernünftiges Konzept, das die wesentlichen Elemente der Anthroposophischen Medizin berück-
sichtigt, aber dennoch eine stringente und valide klinische Studie ermöglicht. So entstand ein komplexes 
Projekt mit drei Teilstudien zur palliativen Tumortherapie: 

1) In einer Registrierungsstudie wurden Patienten der anthroposophischen Lukasklinik und der Universi-
tätsklinik Bern erfaßt und hinsichtlich demographischer, medizinischer Charakteristika und wichtiger Ein-
stellungen und Ansichten beschrieben und miteinander verglichen.  

2) Eine dreiarmige randomisierte Studie sollte die Wirksamkeit von zusätzlicher anthroposophischer Thera-
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pie oder zusätzlicher psychosozialer Gruppentherapie auf die Lebensqualität von Krebspatienten untersu-
chen, im Vergleich zur alleinigen onkologischen Standardtherapie. 

3) Eine longitudinale Studie sollte den kurz- und langfristigen Verlauf der Lebensqualität von Patienten 
untersuchen, die an der Lukasklinik behandelt wurden.  

 
I. Für die Registrierungsstudie [373, 492]  wurden alle konsekutiven Patienten eingeschlossen, die zwi-

schen Mai 1995 und Juni 1997 die Lukasklinik oder das Institut für Medizinische Onkologie (IMO) der 
Universitätsklinik Bern konsultierten und folgende Einschlußkriterien erfüllten: erstmalig diagnostiziertes 
lokal fortgeschrittenes oder distal metastasiertes Stadium eines Mamma-, Bronchial-, Ovarial-, Endometri-
um-, Zervix- oder gastrointestinales Karzinoms, oder eines Karzinoms mit unbekanntem Primärtumor. 
Registriert wurden zunächst 567 Patienten, 221 an der Lukasklinik und 346 am IMO. 166 bzw. 291 wur-
den voll registriert und 148 bzw. 195 Patienten interviewt. (Ausgeschlossen wurden Patienten wegen 
Sprachschwierigkeiten, schlechtem psychischem oder physischem Befinden, Verweigerung oder logisti-
schen Problemen.) Die Patienten der Lukasklinik gingen bei Einverständnis in die longitudinale Studie (s.u.) 
ein. 

Die Patienten der Lukasklinik waren weit häufiger Frauen als die des IMO (87% vs. 57%), sie waren 
etwas jünger (57 vs. 60 Jahre, Anteil der unter 50-jährigen 28% vs. 19%), besser ausgebildet (College oder 
Universität 36% vs. 13%), hatten eine schon länger zurückliegende Diagnose der metastasierten Erkran-
kung (3,5 vs. 1 Monat), eine längere Gesamtdauer der Erkrankung (53% vs. 38% der Patienten mit einer 
Erkrankungsdauer ≥ 1 Jahr) und eine längere Zeitspanne zwischen Primärdiagnose und Diagnose der 
metastasierten Erkrankung (40% vs. 30% der Patienten mit einem Intervall ≥ 1 Jahr). Dazu passend hat-
ten die Patienten der Lukasklinik im Vergleich zu den IMO-Patienten mehr Chemo-, Hormon- und Strah-
lentherapie und etwa gleich viele chirurgische Interventionen erhalten. Die Patienten der Lukasklinik hat-
ten einen schlechteren Gesundheitszustand, aber weniger Begleiterkrankungen.  

Die Patienten der Lukasklinik hatten eine kritischere Einschätzung zur konventionellen Medizin, mit 
der sie schlechtere Erfahrungen gemacht hatten, während sie die Komplementärmedizin durchwegs posi-
tiv sahen. Sie setzten wenig Hoffnung in die Wirksamkeit der Schulmedizin, weder was die Tumorerkran-
kung noch was die Lebensqualität angeht. – Wie die Autoren vermuten, kann die längere Zeitspanne, die 
bei den Patienten der Lukasklink zwischen der Diagnosestellung und dem Studienbeginn lag, zu einer 
vergleichsweise größeren Desillusionierung gegenüber den Möglichkeiten der konventionellen Medizin 
geführt haben, da trotz konventioneller Therapie die Krankheit weiter fortgeschritten ist. Sodann wechsle 
die konventionelle Medizin, wenn der Tumor trotz Therapie progredient ist, in der Regel abrupt von einer 
aktiven zu einer rein supportiven Therapie, was in den Patienten das Gefühl des Alleingelassenseins und 
des Aufgegebenseins hervorrufen kann. 

 
II. Für die randomisierte Studie [493] wurden nur Patienten aufgenommen, die das IMO konsultierten 

und folgende Kriterien erfüllten: lokal fortgeschrittenes oder metastasiertes Mammakarzinom oder ga-
strointestinales Karzinom (Magen, Gallenblase, Gallengang, Pankreas, Dünndarm, Kolon, Rektum), Alter 
18-75 Jahre, Performance-Status < ECOG 3, keine vorangegangene Mistelbehandlung, Verständnis der 
deutschen Sprache, keine schwere psychiatrische Erkrankung, Fahrzeit zum IMO ≤ 1 Stunde und 
Einverständnis. Als sich erhebliche Rekrutierungsschwierigkeiten zeigten (nach 1 Jahre waren nur 18 ran-
domisierbare Patienten aufgenommen, bei einem Bedarf von mindestens 3 x 40), wurde die Studie auch 
für weitere Diagnosen geöffnet (NSCLC, Leber-Ca., gynäkologische Ca., Adeno-CUP). Die Basisbehand-
lung war für alle Patienten die jeweilige onkologische Standardtherapie. Der anthroposophische Arm wur-
de zusätzlich von einem in anthroposophischer Medizin ausgebildeten Arzt behandelt; der Gruppenthera-
pie-Arm erhielt zusätzlich zur Basistherapie von einem ausgebildeten Psychologen eine psychosoziale 
Gruppentherapie nach Spiegel; im Kontrollarm gab es keine über die Standardtherapie hinaus gehende 
Zusatzbehandlung. Primärer Endpunkt war die Lebensqualität. Um dem spezifischen Menschenverständ-
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nis der Anthroposophischen Medizin gerecht zu werden, wurde ein multidimensionales Konzept der Le-
bensqualität entwickelt und mit Hilfe mehrerer etablierter Fragebögen erfaßt: HADS („Hospital Anxiety 
and Depression Scale“), EORTC-C30 („European Organization for Research and Treatment of Cancer 
Core Quality of Life Questionnaire“), LASA („Linear Analogue Self Assessment scale“); zur Erfassung 
der Spiritualität: modifizierter SELT („Skalen zur Erfassung von Lebensqualität bei Tumorpatienten“); zur 
Erfassung des Coping: ein halbstrukturiertes Interview. Befragt werden sollten die Patienten mit den 
LASA- und EORTC-C30-Fragebögen alle 2 Monate, mit dem kompletten Set nach 4, 8, 12, 18 und 24 
Monaten.  

Die Implementierung der anthroposophischen Medizin in die universitäre Einrichtung war problem-
los, weit einfacher als die der psychosozialen Gruppentherapie, die erhebliche logistische Schwierigkeiten 
bot. (Schwerkranke Patienten müssen regelmäßig zu Gruppenveranstaltungen kommen; es muß von An-
fang an eine Gruppe bestehen, auch wenn erst ein Patient in die Studie aufgenommen wurde.) Die anth-
roposophische Therapie konnte außerdem als individuelles Behandlungsverfahren leicht auf die persönli-
che Situation und den eventuell reduzierten Gesundheitszustand der jeweiligen Patienten adaptieren und 
bis zum Tod angewendet werden, was mit der Gruppentherapie nicht möglich war. Entsprechend war die 
Compliance mit der anthroposphischen Therapie gut, die mit der Gruppentherapie sehr schlecht. Als 
schwierig erwies sich auch die Aufklärung der Patienten über das randomisierte Setting. Die verschiedenen 
Behandlungsarme wurden von den Patienten nicht als gleichwertig angesehen. Die anthroposophische 
Behandlung wurde als tumorspezifische Therapie gesehen, die Gruppentherapie jedoch als eine Behand-
lung, die auf das psychologische Wohlbefinden abzielt.  

Von ursprünglich 346 Patienten konnten nur 61 Patienten in die Studie aufgenommen und in die drei 
Gruppen randomisiert werden (je 20 oder 21 Patienten), was bei weitem nicht ausreichend war. Die Rek-
rutierung und Randomisierung der Patienten erwies sich als äußerst schwierig: Bei 55 der 346 Patienten 
war kein Interview zur Registrierung möglich; von den verbleibenden 291 registrierten Patienten mußten 
141 wieder ausgeschlossen werden; es gab folgende Gründe für den Aussschluß: zu große Entfernung 
zum IMO (57x), bereits angesetzte Misteltherapie (31x), zu schlechter Gesundheitsszustand (30x), keine 
Einwilligung zur Lebensqualitätsbefragung (29x) und weitere Gründe. Von den 150 verbliebenen Patien-
ten gaben 89 keine Einwilligung zur Randomisation, als Gründe wurden genannt: keine Akzeptanz der 
randomisierten Therapiezuteilung (55x), der Studienteilnahme überhaupt (55x), der Gruppentherapie 
(69x), der anthroposophischen Therapie (63x), der Kontrollgruppe (26x). Patienten mit schlechter Bildung 
und Patienten mit gutem emotionalem Zustand lehnten zweimal so häufig die Randomisation ab. Das 
zweite große Problem der Studie war der sich rasch verschlechternde Gesundheitszustand der Patienten; 
die Patienten starben viel früher als erwartet, so daß es zu einem drastischen Dropout kam und sich das 
geplante 24-monatige Follow-up als undurchführbar erwies. Schon nach 8 Monaten konnten die Daten 
nur noch für weniger als die Hälfte der Patienten erhoben werden. Nach einer Laufzeit von 25 Monaten 
wurde die Studie dann abgebrochen.  

Die wesentliche Schlußfolgerung aus diesem Studienunternehmen ist, daß theoretisch viele Studiende-
signs angeführt werden können, die geeignet erscheinen für die gesamthafte Evaluation medizinischer 
Systeme, daß aber in der Praxis erhebliche Schwierigkeiten auftreten, die eine erfolgreiche Durchführung 
dann verhindern. Bei der künftigen Planung von Studien sollte deshalb sehr sorgfältig die praktische 
Durchführung vergangener Studien analysiert werden. Es sollten auch dahingehend Überlegungen ange-
stellt werden, wie eine gute Kooperation in einem interdisziplinären Team hergestellt werden kann. 

 
III. In die longitudinale Kohortenstudie [222-225] wurden die Patienten der Lukasklinik aufgenommen, die 

schon in der Registrierungstudie erfasst waren und zudem in ein 2-jähriges Follow-up eingewilligt hatten. 
Dies waren 144 von 166 Patienten. Für diese Patienten wurde 1) ausführlich die Soziodemographie erho-
ben, 2) die Therapie beschrieben, die die Patienten 4 Monate vor, während und 4 Monate nach dem Auf-
enthalt in der Lukasklinik erhielten, 3) die Lebensqualität während des stationären Aufenthaltes und 2 
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Jahre nach der Behandlung in der Lukasklinik erhoben und 4) der subjektive, persönliche Nutzen der 
Therapie retrospektiv erfragt.  

1) Zur Soziodemographie: Siehe das entsprechende Kapitel S. 162ff. 
2) Zur Therapie: Einige der konventionellen Therapien erhielten die Patienten überwiegend nur vor und 

dann teilweise vermehrt auch wieder nach dem Aufenthalt in der Lukasklinik, z.B. Chemotherapie (vorher: 
24% der Patienten, - während: 2%, - nachher: 24%), Radiotherapie (15% - 1% - 4%), Schlafmittel (27% - 
17% - 17%), Schmerzmedikamente WHO I und II (28% - 17% - 17%) und einige Psychopharmaka. An-
dere Therapien wurden vergleichbar verabreicht, z.B. Hormontherapie (23% - 24% - 27%), Schmerzme-
dikamente WHO III (19% - 19% - 22%). Hierbei muß ein Recall-Bias für die Dauer der 4 Monate vor und 
nach Aufenthalt in der Lukasklinik angenommen werden, da die Patienten hierfür retrospektiv befragt 
wurden, während die Medikation während in der Lukasklinik kontinuierlich dokumentiert wurde. Die 
anthroposophischen Therapien, die in der Lukasklinik verabreicht wurden, waren: Mistelpräparate (subku-
tan, intravenöse Infusionen, intrapleural, intraperitoneal, oral, 1-96%), andere anthroposophische Medi-
kamente (81%-97%), homöopathische oder phytotherapeutische Medikamente (16%), externe Applikatio-
nen wie Einreibungen, Auflagen, Wickel (48%-97%), Massage, Bäder (85%), Heileurythmie (86%), Kunst-
therapien (Malen, Plastizieren, Musik, Sprache, Licht, 2%-97%), ärztliche Beratung (ca. 100%). Im 
Anschluß an die Lukasklinik wurde von der Hälfte der Patienten weiterhin ein anthroposophischer Arzt 
als Primärbehandelnder konsultiert (was vorher nur von einem einzigen Patienten getan worden war), und 
es wurde die anthroposophische Therapie in hohem Maße beibehalten (Misteltherapie in 90%, weitere 
anthroposophische Arzneimittel in 74%, weitere Maßnahmen der anthroposophischen Medizin, wie äuße-
re Anwendungen, Heileurythmie, Diät, Kunsttherapie, von einem bis zwei Drittel der Patienten). Dies läßt 
vermuten, daß die Gründe und Hoffnungen, mit denen die anthroposophische Therapie aufgesucht wur-
den, weitgehend erfüllt wurden. – Dies ist eine der wenigen Untersuchungen, die den Einsatz der Kom-
plementärmedizin im Längsschnitt untersucht, ob sie über die Zeit konstant angewendet wird (die Patien-
ten also eher damit zufrieden sind) oder ob sie gleich wieder abgebrochen und durch andere Therapien 
ersetzt werden. 

3) Zur Lebensqualität: Die Patienten füllten zu Beginn und bei Entlassung in der Lukasklinik vier Le-
bensqualitätsbögen aus: EORTC QLQ-C30 (30 Fragen, 14 funktionelle Skalen, verschiedene Dimensio-
nen und Symptome), HADS (14 Fragen, 2 Dimensionen Angst und Depression), SELT-M (mehrdimensi-
onal; dieser Bogen wurde etwas modifiziert, die Fragen zu physischen Apekten, die schon vom EORTC 
QLQ-C30 abgedeckt waren, wurden gestrichen und stattdessen Fragen zu spirituellen Aspekten eingefügt; 
zu positiven Erfahrungen mit der Erkrankung; Umgang mit Fragen zu Leben und Tod; neue innere Ziele 
finden; Interessen und Hoffnungen jenseits des physischen Lebens; mehr Mut zu sich selbst zu haben; 
Fähigkeit, das wesentliche vom unwesentlichen zu unterscheiden) und LASA.  

Von den 144 Patienten der Studie füllten aus organisatorischen Gründen nur 115 bei Entlassung die 
Bögen aus. Von diesen waren wiederum nur 110 auswertbar. Im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes in 
der Lukasklinik zeigten alle Lebensqualitätsdimensionen eine Verbesserung, besonders bei globaler Le-
bensqualität/Allgemeinzustand, emotionaler Funktionalität, Grundstimmung, Müdigkeit, Appetit und 
Schmerz. Angst und Depression nahmen deutlich ab. Der Anstieg in sozialen, spirituellen und somati-
schen Bereichen war weniger ausgeprägt. Der Anstieg war in 12 der 20 Skalen statistisch signifikant (korri-
giert für multiple Testungen). Dies betraf die vier emotionalen, zwei kognitiv-spirituellen und eine von 
zwei sozialen QOL-Dimensionen. Den geringsten Anstieg zeigten die physischen, körperbezogenen Di-
mensionen; hier waren fünf von 12 Skalen statistisch signifikant gebessert. Eine Subgruppenanalyse legt 
nahe, daß Patienten, die in den 4 Wochen vor Aufnahme in die Lukasklinik eine konventionelle Interven-
tion erhalten hatten, die größte Verbesserung der Lebensqualität in allen Dimensionen erfuhr, während 
Patienten, deren letzte konventionelle Therapie mehr als 4 Wochen vor der Aufnahme in die Lukasklinik 
lag, gemeinhin eher eine Verbesserung im emotionalen, im kognitiv-spirituellen und im sozialen Bereich 
und in der allgemeinen Lebensqualität/Allgemeinbefinden, im physischen Wohlbefinden und Müdigkeit 
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erfuhren. Ferner profitierten eher die Patienten mit besserem Allgemeinbefinden in emotionellen, kogni-
tiv-spirituellen und sozialen Funktionen als Patienten mit schlechterem Allgemeinbefinden. In Bezug auf 
Tumorlokalisation zeigte sich die größte Verbesserung der Lebensqualität bei Patient(inn)en mit Brust-
krebs und gastrointestinalen Tumoren. 

Das Ausmaß der Verbesserung der mehrdimensionalen Lebensqualität ist von klinischer Relevanz und 
großer Bedeutung für die Patienten. Wichtig ist beispielsweise die Verbesserung der Müdigkeit, die in der 
Medizin oft ignoriert wird, aber für die Patienten ein stark einschränkendes Problem darstellt, für das es 
keine allgemein anerkannte spezifische Therapie gibt. Im Vergleich mit 8 Studien aus der Literatur, die mit 
denselben Fragebögen die Lebensqualität von Tumorpatienten in der palliativen Behandlung in einem 
vergleichbaren Zeitrahmen untersuchten, sind die Veränderungen in der Lukasklinik bemerkenswert. 

4) Zum subjektiven Nutzen: Im Langzeit-Follow-up (der Langzeitverlauf wurde mit einem vereinfachten 
Fragebogen, LASA, mit 6 Dimensionen erfragt) sank die Lebensqualität in den folgenden 4 Monaten nach 
Entlassung aus der Lukasklinik in allen 6 Dimensionen wieder ab, ohne jedoch auf den Stand bei Auf-
nahme in die Lukasklinik (Baseline) zurückzufallen. Der noch weitere Verlauf variierte stark, teils fiel er 
weiter ab, bis zum Ausgangsbefund oder darunter (allgemeine Lebensqualität, Müdigkeit, Schmerz), oder 
blieb weiterhin erhöht (physisches Wohlbefinden, Grundstimmung, kognitiv-spirituelle Lebensqualität). 
Die Dimensionen der kognitiv-spirituellen Lebensqualität und der Grundstimmung variierten weniger als 
die körperbezogenen Dimensionen.  

Die Patientenzahl, die im Follow-up der Studie untersucht werden konnte, nahm drastisch ab, vor al-
lem wegen Tod, aber auch wegen logistischer Studienprobleme. Von den ursprünglich 144 Patienten be-
antworteten bei Entlassung noch 80% (115) die Fragen, nach 4 Monaten noch 36% (52), nach 8 Monaten 
32% (46) und nach 12 Monaten nur noch 22% (31).  

Zusätzlich zur Lebensqualität wurden die Patienten nach 4 Monaten gebeten, eine subjektive, retro-
spektive Einschätzung des Nutzens der Therapie (anthroposophische und konventionelle) zu geben. Die 
spontan gegebenen Antworten wurden nach bestimmten Bereichen geordnet. Insgesamt bekam die The-
rapie der Lukasklinik mehr positive Antworten als die konventionelle Therapie in fast allen Bereichen. Die 
konventionelle Therapie erhielt mehr positive Antworten hinsichtlich der Wirkung auf Tumor und Kör-
per. Die stärksten Bereiche der Lukasklinik waren in den Augen der Patienten die Wirkung auf emotionale 
und spirituelle Aspekte der Erkrankung, die Qualität der menschlichen Beziehung und der Pflege und im 
physischen Bereich die allgemeine Verbesserung der Stärke und des physischen Wohlbefindens. Bei der 
konventionellen Behandlung hingegen waren die stärksten Bereiche die direkte Tumorwirkung, die Ver-
besserung von Symptomen und die Linderung von Schmerzen.  

 
Resümee und Kommentar: Insgesamt gesehen handelt es sich um ein interessantes Projekt. In einem teils 

hochrangigen interdisziplinärem Team wurde ein Studienkonzept entwickelt, so daß die Besonderheiten 
der Anthroposophischen Medizin berücksichtigt und dennoch die Studie mit validen Instrumenten und 
guter Datenqualität geplant und durchgeführt wurde. Interessant und hilfreich ist die ausführliche Darstel-
lung und Diskussion der zahlreichen Schwierigkeiten, die aufgetreten sind. Dies kann helfen, die pauschale 
und manchmal naive Forderung nach kontrollierten Studien in realistischere Projekte zu überführen und 
kann vor dem blinden Einsatz von Geldern und Manpower in unrealistische Vorhaben schützen – wenn 
denn diese Schwierigkeiten zur Kenntnis genommen werden. Inhaltlich interessant sind die leichte Imp-
lementierbarkeit der anthroposophischen Medizin in eine Universitätsklinik, ebenso ihre gute Adaptions-
möglichkeit auf verschiedene Gesundheitsstadien der Patienten. (Dies spiegelt den weiten Einsatz der 
anthroposophischen Medizin wieder: von Bagatellerkrankungen bis hin zur adjuvanten Intensivmedizin 
oder Palliativmedizin.) Die Lebensqualität der Patienten stieg im Verlauf der stationären Behandlung sta-
tistisch signifikant und klinisch relevant in allen Dimensionen, um anschließend wieder abzufallen. Letzte-
res liegt zum Teil sicher daran, daß die Erkrankung schon zu Studienbeginn progredient war und palliativ 
behandelt wurde und dann weiter fortschritt (und die Patienten in der Folge auch bald starben). Hinzu 
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kommt, daß nach Entlassung aus der Lukasklinik wieder vermehrt die konventionellen Therapien einge-
setzt wurden, was aufgrund der Nebenwirkungen ebenfalls die Lebensqualität beeinträchtigen kann. Die 
Interpretation des langfristigen Verlaufs der Lebensqualität ist schwierig wegen der zahlreichen Ko-
Therapien und der hohen Dropout-Rate.  
 
Schäfer 1997 (1998) [426, 427] 

In einer katamnestischen Untersuchung wertete Schäfer die Ergebnisse der Anorexiebehandlung in der 
kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung der anthroposophischen Filderklinik aus, wo eine als „inte-
grativ“ bezeichnetes Therapiekonzept eingesetzt wird: Neben der rein somatischen Versorgung (diäte-
tisch, ggf. Sondenernährung und Psychopharmaka) fließen auch verhaltens-, gesprächs- und familienthe-
rapeutische Aspekte mit ein; einen großen Stellenwert haben besondere Therapien und Gesichtspunkte 
der anthroposophischen Medizin: spezielle anthroposophische Medikamente, äußere Anwendungen wie 
Wickel, Einreibungen, Bäder sowie verschiedene künstlerische Therapien, die bei allen Patienten zum 
Einsatz kommen. Dazu kommt auch eine spezielle Alltagsgestaltung, wobei beispielsweise bei den ge-
meinsamen Mahlzeiten das Eßverhalten und das Gewicht nicht im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit ste-
hen; deren Normalisierung soll sich vielmehr als Folge der gesamten therapeutischen Bemühungen von 
alleine ergeben. Bestrafungs- und Belohnungsverfahren fehlen dabei ganz. An die stationäre Behandlung 
schloß sich eine stationäre Nachbehandlung an. 

In die katamnestische Untersuchung ging eine ins Detail gehende Reflexion über die methodischen 
Problemen solcher katamnestischen Erhebungen ein, mit Bezug auf internationale Erfahrungen und 
Empfehlungen, wie sie auch für die eigene Untersuchung berücksichtigt wurden. Die Patienten wurden so 
weit möglich persönlich nachuntersucht; benutzt wurde ein halbstrukturiertes Interview, modifiziert nach 
Wewetzer (1990) und Wienand (1991); beurteilt wurde der Erfolg mehrdimensional (Kernsymptome, 
Gewichtsverlust, Amenorrhoe, aktuelles Eßverhalten, psychischen Empfinden, psychiatrischer Status, 
verschiedene Aspekte der familiären und sozialen Reintegration); verwendet wurde der General Outcome 
Score nach Morgan und Russell (1975) ([426], S. 13); und in einer internen Fallkonferenz wurde der jeweili-
ge Heilungsverlauf zusammenfassend beurteilt. Verglichen wurden die Ergebnisse zuletzt mit anderen 
Katamneseergebnisse.  

Alle im Zeitraum von 1983 – 1994 in der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung behandelten 
Patienten, die den DSM-III-R- und ICD-10-Kriterien der Anorexia nervosa entsprachen, wurden ange-
schrieben bzw. antelefoniert und zu einer persönlichen Nachuntersuchung eingeladen. War dies nicht 
möglich, so wurde ihnen ein Fragebogen zugeschickt. Insgesamt hatten 85 Patienten die Diagnose einer 
Anorexia nervosa im Arztbrief, davon entsprachen 3 nicht den Diagnosekriterien nach DSM-III-R und 
ICD-10. 3 weitere Patienten mußten ausgeschlossen werden, da es während ihres stationären Aufenthaltes 
zu keinen wesentlichen therapeutischen Maßnahmen gekommen war (ein Patient brach die Behandlung 
nach 4 Tagen ab, 2 weitere wurden nach diagnostischen Maßnahmen nach 12 bzw. 22 Tagen in die ambu-
lante Weiterbehandlung entlassen). Die verbleibenden 79 Patienten wurden der Untersuchung zugrunde 
gelegt.  

Das durchschnittliche Alter dieser Patienten lag zu Krankheitsbeginn bei 14,3 Jahren (7-18 Jahre), bei 
stationärer Aufnahme bei 15,5 Jahren (8-18 Jahre). 65% der Patienten waren ambulant, 33% stationär 
vorbehandelt. Das mittlere Aufnahmegewicht lag bei 35,2 kg (Median 36 kg), die mittlere prozentuale 
Abweichung vom Idealgewicht lag bei 32,3% (Median 33,6%). Bei allen weiblichen Patienten (n=78) be-
stand bei Aufnahme eine Amenorrhoe, bei 37% war sie primär und bei 63% sekundär. Zu Eßverhalten, 
Hyperaktivität, körperlichen Symptomen lagen nicht immer Angaben vor, so daß diesbezügliche Befunde 
unterschätzt sein können; bulimische Attacken gab es in 14% (7% keine Stellungnahme); Erbrechen, Be-
nutzung von Abführmitteln oder Appetitzüglern lag in 9% bzw. 6% bzw. 1 % vor und wurde sonst nicht 
erwähnt. Hyperaktivität lag bei 61% vor. Körperliche Symptome (Bradykardie, Obstipation, Hypothermie) 
bestanden bei 58%-89% der Patienten. Bei 51% der Patienten lag zugleich eine depressive und bei 27% 
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eine zwanghafte Symptomatik vor. Bei 34% der Patienten lag entweder keine weitere Störung vor oder 
war nicht dokumentiert worden.  

Die stationäre Behandlungsdauer betrug im Mittel 107 Tage (Streubreite 36-243 Tage). 6 Patienten hat-
ten mehr als 1 stationären Aufenthalt. 2 Patienten verstarben. 43 Patienten (54,4%) erhielten psychotrope 
Medikamente, in der Regel zeitlich begrenzt auf die Eingangsphase.  

Ergebnis der Nachuntersuchung:  
Von den 79 Patienten kamen 53 (67%) zum Interview, von 14 (17,7%) der Patienten waren ausführli-

che schriftliche Angaben verfügbar, von einem Patienten ausführliche telefonische Angaben, 2 waren 
verstorben. Somit lagen von 70 Patienten (88,6%) auswertbare Informationen vor. Die mittlere Katamne-
sezeit betrug 4 Jahre und 7 Monate (1-11 Jahre).  

Körpergewicht: 46 Patienten (67%) lagen innerhalb 85%-115% des Idealgewichts. 12 darunter, 10 dar-
über. Bemerkenswert ist, daß das Gewicht und der BMI (Body Mass Index) nicht nur über den stationären 
Aufenthalt zugenommen hatte und die Abweichung vom Idealgewicht entsprechend abgenommen hatte, 
sondern daß die Normalisierung auch nach Entlassung weiterging (z.B. mittlere prozentuale Abweichung 
vom Idealgewicht: -28%, -15,5%, -2% bei stat. Aufnahme, stat. Entlassung und bei Nachuntersuchung). 
Bei 23 Patientinnen (35,4%) war die Menstruation wieder aufgetreten, bei weiteren 14 (21,5%) vor einer 
aktuellen oralen Kontrazeption. Bei 18 Probandinnen (27,7%) bestand keine oder nur eine sporadische 
Menstruation; 10 nahmen die Pille, ohne daß vorher die Menstruation wieder aufgetreten wäre. Eßverhalten: 
Nach Angaben der Probanden (bei allgemeiner Verleugnungstendenz von Magersüchtigen nur einge-
schränkt aussagefähig) bestand bei 37 (54,4%) keinerlei anorektisches Verhalten zum Katamnesezeitpunkt 
mehr, bei 20 (29,4%) traten die Symptome in weniger als der Hälfte der Zeit auf, bei 10 Probanden häufi-
ger. Vegetative Beschwerden bestanden bei 34 (50%) nicht, bei 30 (44,1%) wurden sie angegeben (4 nicht 
beurteilbar). Klinisch relevante Eßstörungen fanden sich bei 30 Probanden (44,1%), von denen 20 (29,4%) 
weiterhin an einer Anorexia nervosa litten. Bei 10 Probanden (14,7%) war es zu einem Umschlag zur Bu-
limie gekommen. Weitere zwei (2,9%) hatten andere psychiatrische Erkrankungen. Bei 51 Probanden 
(75%) lag eine uneingeschränkte schulische und berufliche Leistungsfähigkeit vor; 15 Probanden (22,1%) 
waren diesbezüglich eingeschränkt. 45 Probanden (66%) zeigten ein unauffälliges Kontaktverhalten, bei 21 
(30,9%) bestanden außerfamiliäre Kontaktschwierigkeiten. Bei 45 Probanden (66%) lag ein unauffälliges, 
bejahendes Verhältnis zur Sexualität vor, bei 19 Probanden (27,9%) fand sich eine ablehnende bzw. gestör-
te Einstellung zur Sexualität, was mit einem schlechten Heilungsverlauf korreliert.  
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Abbildung 11: Behandlung der Anorexia nervosa in der Filderklinik. 
Ergebnisse nach dem General Outcome Score (n = 70) [426] 

 
Der General Outcome Score nach Morgan und Russel war bei 13 Patienten nicht beurteilbar (Gründe: Ein-

nahme oralen Kontrazeptivums, präpubertärer oder männlicher Status); die restlichen 57 von 70 Patienten wa-
ren beurteilbar (s. Abbildung 11): 30 (52,6%) hatten hiernach einen guten, 17 (29,8%) einen mittelmäßigen 
und 8 (14%) einen schlechten Katamneseerfolg. Zwei sind verstorben (3,5%).  

Die abschließende Fallkonferenz, in Anlehnung an das Vorgehen von Deter & Herzog (1994), ergab 
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bei 51,4% der Probanden eine günstige und bei je einem Viertel mittlere oder desolate Verläufe (s. Tabelle 
15). Die Katamnesezeit war mit 4,6 Jahren sehr kurz und läßt eine weitere Besserung der Heilungsverläufe 
annehmen. Diese Zahlen sind im Vergleich mit anderen Kohorten sehr gut. 

 

Tabelle 15: Behandlung der Anorexia nervosa in der Filderklinik. Abschließende Fallkonferenz zur Beurteilung 
des Krankheitsverlaufs und Verteilung der Probanden (n = 70)[426] 
Kategorie Krankheitsverlauf Anzahl der Probanden (%) 

1 gesund 36 (51,4%) 
2 geringe Restsymptome der Magersucht mit guter Prognose 10 (14,3%) 
3 deutliche Restsymptome der Magersucht mit fraglicher Prognose 3   (4,3%) 
4 chronische Verlaufsform der Magersucht 7   (10%) 
5 Umschlag in eine andere psychische Erkrankung mit leichter Sympto-

matik und guter Prognose 
7   (10%) 

6 Umschlag in eine andere psychische Erkrankung mit ausgeprägter 
Symptomatik und fraglicher oder ungünstiger Prognose 

5   (7,1%) 

7 verstorben 2   (2,9%) 
 
Der Vergleich mit anderen Literaturübersichten und einer fast zeitgleichen Studie zeigt Tabelle 16. Die 

Anzahl guter Verläufe sind vergleichbar, die Letälitätsrate liegt in der Filderklink deutlich niedriger. Zu 
berücksichtigen ist bei dem Vergleich die unterschiedliche Katamneserate von 12,6 und 4,6 Jahren. Im 
allgemeinen wächst bei zunehmender Katamnesedauer der Anteil guter Verläufe und der Heilungsraten, 
zugleich wächst aber auch die Rate desolater Verläufe und verstorbener Patienten. 

Tabelle 16: Behandlung der Anorexia nervosa in der Filderklinik. Vergleich des Outcome mit dem anderer 
Studien [426] 
General Outcome Score 
nach MORGAN u. 
RUSSELL (1975) 

Mittlere Verläufe in 79 Stu-
dien aus den Jahren 

 1953-92 

DETER u.  
HERZOG (1995)  

(n = 84) 

Vorliegende anthro-
posophische Studie von 

Schäfer (n = 57) 
gut 40 – 50% 53,6% 52,6% 
mittelmäßig 20 – 30% 25,0% 29,8% 
schlecht 15 – 25% 10,7% 14,0% 
verstorben 0 – 22% 10,7% 3,5% 

 
Resümee und Beurteilung: Insgesamt handelt es sich um eine sorgfältig und medizinisch/wissenschaftlich 

adäquat durchgeführte Studie zur katamnestischen Beurteilung der anthroposophischen Anorexiebehand-
lung. Es handelt sich um Patienten mit relativ frühem Krankheitsbeginn; die Katamnesedauer war relativ 
kurz. Die Heilungsraten waren gut, auch im Vergleich mit Studienzusammenstellungen aus der Literatur; 
bessere Heilungsraten sind nach noch längerer Katamnesedauer zu erwarten.  

Die Ergebnisse sind gleichlautend mit einer vorangegangenen katamnestischen Untersuchung der Pati-
enten mit Anorexia nervosa der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Filderklinik aus dem Jahr 1988 [431]. 
Zwei Ergebnisse seien hieraus erwähnt. So zeigte sich auch hier, daß sich das Gewicht im poststationären 
Verlauf weiter verbesserte und normalisierte; während das Gewicht eines zum Vergleich herangezogenen 
verhaltentherapeutisch behandelten Patientenkollektivs der Hamburger Universitätsklinik nur während des 
stationären Aufenthaltes deutlich anstieg, in der Nachbeobachtung aber wieder abfiel. Auch dies weist 
darauf hin, daß die anthroposophische Medizin intendiert, Langzeitprozesse anzustoßen, bei der sich die 
Symptomatik langfristig, auch nach Abschluß der direkten Therapie, verbessert. Das weist aber auch auf 
die Schwierigkeit hin, randomisierte Studien durchzuführen, die primär für Kurzzeiteffekte geeignet sind 
und deren langfristige Ergebnisse extrem unpräzise werden, weshalb RCTs zum Langzeitoutcome in der 
Medizin Raritäten sind (mit Ausnahme der Onkologie und der Kardiologie). Ein zweites bemerkenswertes 
Ergebnis in dieser Untersuchung war die Reaktion einer Patientin, die auf die Zusendung des Fragebogens 
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mit einem entrüsteten, persönlichen Brief an den leitenden Arzt reagierte. „...ich habe Ihren Brief mit beiliegen-
dem Fragebogen vor einigen Tagen erhalten und muß ehrlich sagen, daß ich enttäuscht darüber bin. Sicher mag es sein, daß 
dieser „Test“ sehr wichtig ist für die Wissenschaft. Aber ich weigere mich, irgendwo als Nummer in irgendwelchen Tabellen 
zu stehen. ... Die Fragen auf dem Blatt sind für mich zu einfach und viel zu oberflächlich .... Eigentlich müßten Sie doch 
wissen, daß Magersucht viel schwieriger und differenzierter zu sehen ist. ... Ich halte sehr sehr viel von der Filderklinik und 
denke oft an meine Zeit dort zurück. Es war eine wunderschöne, wenn auch oft harte Zeit. Vielleicht hat mir die Mensch-
lichkeit dort so viel geholfen. Doch eben dieser Fragebogen paßt ganz und gar nicht zur Filderklinik. Ich hatte beim Lesen 
stark den Eindruck, als sei ich nur noch wichtig für die Wissenschaft. Ich dachte eigentlich, da wäre mehr als nur meine 
Krankheit, die mich mit der Klinik und Ihnen verbindet. Es tut mir sehr leid, daß ich Ihnen den Fragebogen unbeantwortet 
zurückschicken muß. Doch ich möchte Ihnen dennoch einiges von mir schreiben. Vielleicht können Sie den Fragebogen dann 
selbst ausfüllen.“ [431], S. 92f – Hier wird die hohe persönliche Wertschätzung der Behandlung in der Fil-
derklinik deutlich, ebenso die Stellung der individuellen Beziehung, betont wird zugleich aber auch, wie 
problematisch wissenschaftliche Untersuchungen von Patientenseite gesehen werden können und wie 
Patienten im Rahmen einer Studie zu einer „Nummer“ degradiert zu werden drohen und wie die behan-
delnden Ärzte dem sensibel Rechnung tragen müssen.  

 
Madeleyn 1986 [333] 

Madeleyn untersuchte anläßlich der Publikation einer randomisierten Studie aus Berlin die Daten der 
bis dato in der Kinderklinik des anthroposophischen Gemenschaftskrankenhauses Herdecke behandelten 
Kinder mit Pseudokrupp: In der Berliner Studie war der Einfluß der Kortisongabe im Vergleich zur Pla-
cebogabe auf die Rückbildung der Krankheitserscheinungen geprüft worden. Als Grundbehandlung hat-
ten die Kinder erhalten: Kaltluft, Mukolytika, Sedativa und Antipyretika; es waren nur Kinder im Stadium 
I und II eingeschlossen worden; 406 Kinder waren aufgenommen worden, davon 57 wieder ausgeschlos-
sen (Grund: 19x offene Kortisongabe 4x Masernerkrankung, 34x ungenaue Protokollführung). Letztlich 
wurden 349 Kinder ausgewertet. (Siehe Tabelle 18) 
 

Tabelle 17: Behandlung von Kindern mit Pseudocrupp im Krankenhaus Herdecke – Stadienverteilung (103 
Patienten) [333] Therapie: Kaltluft, Bryonia Spongia comp., Pyrit u.a. 
Stadium I I-II II II-III III III-IV fehlt 
Patient 
% 

5 
4,9 

6 
5,9 

69 
67,7 

17 
16,7 

4 
3,9 

1 
1,0 

1 
1,0 

 
Tabelle 18 Behandlung von Kindern mit Pseudocrupp in  
Berliner Kinderkliniken – Stadienverteilung (349 Patienten) [358] 
Therapie: Kaltluft, Mukolytika, Sedativa, Antipyretika 
Stadium I II 
Verum (+ 6mg Dexamethason), 176 Patienten 
Patienten 
% 

18 
10,2% 

158 
89,8% 

Placebo, 173 Patienten 
Patienten 
% 

7 
4% 

166 
96% 

 
In Herdecke waren zwischen 1978 und 1984 insgesamt 103 Kinder stationär mit Pseudokrupp behan-

delt worden. (Eine größere Anzahl von Kindern war ambulant behandelt worden, aber deren Verlauf war 
nicht mehr auswertbar, da viele Behandlungen per telefonischer Beratung erfolgten oder die Kinder nach 
raschem Rückgang der Symptome nicht mehr vorgestellt wurden.) Im Gegensatz zu Berlin wurden in 
Herdecke auch Kinder mit schwereren Stadien – III und IV (Siehe Tabelle 17 und Tabelle 18) – in die 
Auswertung mit eingeschlossen. Die Altersverteilung der in Herdecke und der in Berlin behandlten Kin-
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der war vergleichbar. Behandelt wurden die Kinder in Herdecke mit Luftbefeuchtung, Kaltluft, anthropo-
sophischen Arzenimitteln Bryonia/Spongia comp., Pyrit und mit Lavendelöl-Brustwickeln. 2 der 103 
Kinder bekamen Kortison, 5 inhalierten mit Mikronephrin (Adrenalin).  

 Der Rückgang der Krankheitserscheinungen unter Berliner und Herdecker Behandlung kann nicht 
verglichen werden, da unterschiedlich dokumentiert wurde. Vergleichbar ist jedoch die Komplikationsrate:  

Eine Pneumonie oder spastische Bronchitis bekamen in dem Berliner Kollektiv insgesamt 24 Kinder, 
d.h. 6,9% (davon 4 in der Verum- und 20 in der Placebogruppe, d.i. 2,3% bzw. 11,6%). In Herdecke be-
kam je 1 Kind, d.h. 1,9% eine Pneumonie und eine spastische Bronchitis. Intubiert werden mußte in Her-
decke ein Kind, das bei Aufnahme jedoch schon Stadium III-IV hatte (im Berliner Kollektiv also nicht 
aufgenommen wäre); in der Berliner Gruppe wurden in jeder Gruppe 1 Kind intubiert, rechnet man die 
Dropouts hinzu (insgesamt n=406 Patienten), dann wurden sogar 5 Kinder intubiert. 66% der Kinder in 
Herdecke wurden innerhalb der ersten 2 Tage wieder entlassen. 

Resümee und Kommentar: Es handelt sich um einen Vergleich der Komplikationsrate zwischen zwei 
Gruppen von Kindern mit Pseudokrupp, die entweder anthroposophisch oder konventionell behandelt 
worden waren, in je zwei verschiedenen Institutionen und verschiedenen Städten. Bei dem Krankenhaus 
Herdecke handelt es sich um ein Versorgungskrankenhaus mit intensivmedizinischen Versorgungsmög-
lichkeiten, so daß eine Selektion bei Aufnahme hinsichtlich weniger erkrankten Kindern unwahrscheinlich 
ist. Ein Vergleich der Stadien wurde durchgeführt (Siehe Tabelle 17 und Tabelle 18) und zeigt eine Be-
nachteiligung des anthroposophischen Kollektivs, da hier auch schwerer erkrankte Kinder (Stadium III 
und IV) eingingen, was für das Ergebnis – die Komplikationsrate – bedeutsam ist. Keine Angaben sind 
über Begleiterkrankungen publiziert. Aufgrund des Penaltys (mehr schwerer erkrankte Kinder in 
Herdecke) kann dem Vergleich der Komplikationen eine Aussagekraft zuerkannt werden. Weitere Ver-
gleiche wie Abheilungsgeschwindigkeit oder Nachlassen der Beschwerden wären hingegen wegen der 
unterschiedlichen Dokumentationsweisen unzuverlässig gewesen und wurden von den Autoren nicht 
gezogen. Die Studie zeigt, daß bei der anthroposophischen Behandlung die Komplikationen des Pseudoc-
rupp mindestens ebensogut vermieden werden können wie unter konventioneller Behandlung. 

 
Ecker 2001 [126, 476] 

In einer retrospektiven Untersuchung zum Asthma bronchiale bei Kindern wurde der Verlauf unter 
anthroposphischer Behandlung (Krankenhaus/Ambulanz der Filderklinik Deutschland) mit dem Verlauf 
unter konventioneller schulmedizinischer Behandlung (Krankenhaus/Ambulanz des Martiniziekenhuis 
Groningen, NL) verglichen. Aufgenommen wurden Kinder mit atopischem Asthma bronchiale, Alter 
zwischen 7 und 13 Jahren, deren Asthma mindestens 1 Jahr behandelt worden war. Die Patienten wurden 
„zufällig“ aus dem Aufnahmebuch oder dem Ambulanzeintrag ausgewählt. (Das Auswahlverfahren ist 
nicht näher beschrieben.) Von 23 (anthroposophisch) bzw. 22 (allopathisch behandelten) Kindern erfüll-
ten je 19 alle Aufnahmekriterien. Die Studienautorin untersuchte persönlich zuerst die 23 Kinder in der 
Filderklinik, dann die 22 Kinder im Martiniziekenhuis. Erhoben wurden Anamnese, körperlicher Untersu-
chungsbefund, IgE im Serum und Lungenfunktion (letzteres in Holland von einer MTA, in der Filderkli-
nik nach Unterweisung von der Studienautorin selbst). [476]  

Die anthroposophische Behandlung bestand aus oralen und inhalativen, meist pflanzlichen Medika-
menten (z.B. Cuprum aceticum, Tabacum, Levico-Wasser, Eichenrinde-, Ehrenpreistee), lokalen Wickeln 
und Anwendungen (z.B. Senfmehl-, Ingwer- und Lavendelwickel), anthroposophisch-künstlerischen The-
rapien (z.B. Heileurythmie, Musiktherapie, Maltherapie, Sprachtherapie) und psychopädagogischen am 
anthroposophischen Weltbild orientierten Elterngesprächen. 

Die anthroposophisch behandelten Kinder waren etwas älter (durchschnittlich 9,95 vs. 9,5 Jahre), sie 
waren sehr viel länger erkrankt (7-12 Jahre Erkrankungsdauer: 100% vs. 68%) und hatten vor Beginn der 
Therapie eine deutlich höhere Anfallshäufigkeit (siehe Abbildung 12) und häufiger Neurodermitis (10 vs. 
7) als die Kinder der holländischen Kontrollgruppe. Ebenfalls häufiger waren die Eltern Akademiker, 
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lebten vom Lebenspartner getrennt, waren die Kinder gestillt worden und hatten im ersten Lebensjahr 
Kuhmilch erhalten. 11 der 23 anthroposophisch behandelten Kinder waren vorher über 1-9 Jahre konven-
tionell behandelt worden. 

Abbildung 12: Häufigkeit von Asthmaanfällen vor und nach einer anthroposophischen vs. konventionellen 
Behandlung [126] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Unter Therapie ging die Anfallshäufigkeit in beiden Gruppen deutlich zurück und war nun in beiden 

Gruppen vergleichbar (siehe Abbildung 12). Erhebliche Unterschiede zeigte dann der Verbrauch konven-
tioneller Asthmatherapeutika (siehe Abbildung 13): Die konventionell behandelten Kinder inhalierten alle 
mit Kortison, zusätzlich 11 regelmäßig und 6 gelegentlich mit Betamimetika. Von den anthroposophisch 
behandelten Kindern hatte keines ein inhalatives Kortison erhalten und 7 benützten gelegentlich ein inha-
latives Betamimetikum und 6 Chromogylcinsäure (Bei Beginn der anthroposophischen Behandlung hatten 
7 Kinder inhalative Kortikoide verwendet, 10 Cromoglycinsäure, 7 Betamimetikum und 6 gelegentlich ein 
Betamimetikum). Die Lungenfunktion war bei den anthroposophisch behandelten Kindern etwas schlech-
ter als in den schulmedizinisch behandelten Kindern (die Funktionsmessung war bei den schulmedizinisch 
behandelten Kindern von einer Fachkraft (MTA), bei den anthroposphisch behandelten Kindern von 
einer hierfür angelernten Kraft, der Studienautorin, durchgeführt worden). Die IgE-Werte lagen in der 
anthroposophisch behandelten Gruppe etwas höher, sie hatten sich trotz Rückgang der Asthmaanfälle 
erhöht. Stationäre Aufenthalte im Jahr vor dem Untersuchungszeitpunkt: 1 bei den Kindern der Filderkli-
nik und 3 von den Kindern der Kontrollgruppe. 

 
Abbildung 13: Arzneimittelgebrauch vor und nach einer anthroposophischen vs. konventionellen Asthma-
Behandlung [126] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resümee und Kommentar: Es zeigt sich unter der anthroposophischen Behandlung ein Rückgang der 
asthmatischen Symptomatik bei gleichzeitiger Einsparung konventioneller Medikamente. Die Vergleich 
zwischen beiden Gruppe ist schwierig, jedoch lag in der anthroposophisch behandelten Patientengruppe 
möglicherweise eine prognostische Benachteiligung vor, insofern die Patienten schwerer und länger er-
krankt waren. Zum Untersuchungszeitpunkt, nach Durchführung der Therapie, zeigten beide Gruppen 
eine vergleichbare Ausprägung der Symptomatik. Die Lungenfunktion ist dabei nur bedingt vergleichbar, 
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da zum einen der Ausgangsbefund fehlt und zum anderen die Untersuchung einmal von einer Fachkraft, 
das anderemal nach Unterweisung von einer diesbezüglich ansonsten unerfahrenen Person durchgeführt 
wurde. Der Untersuchung mangeln viele Details zur Charakterisierung des Asthmas und der Untersu-
chungsmethodik, beispielsweise der Methode zur Auswahl der Patienten und zur Erhebung der Anfalls-
häufigkeit vor Beginn der Therapie (beides sind entscheidende Elemente einer solchen Untersuchung) 
oder der Zeitdauer zwischen Vorbefund und Nachuntersuchung). Die meisten Daten wurden anam-
nestisch und retrospektiv erhoben und sind daher mit einer gewissen Unsicherheit und unklaren Ver-
gleichbarkeit zwischen den beiden Gruppen behaftet. Dennoch zeigt sich, von derselben Untersucherin 
erhoben, ein vergleichbarer symptomatischer Status Quo beider Gruppen nach Therapie. Es ergab sich 
eine deutliche Besserung der anthroposophisch behandelten Patienten bei schlechterem Ausgangsbefund 
und bei weit geringerem Einsatz konventioneller Asthmatherapeutika.  

 
Ein weiterer Systemvergleich ist die Studie von Rivoir 1995 [400], die im Kapitel der Studien zur Behand-

lung schwerzhafter Erkrankungen dargestellt wird (s.S. 124). Zudem wurde im Kontext von AMOS ein 
Systemvergleich zur Behandlung des LWS-Syndroms durchgeführt ([195, 201], s.S. 105). 
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Behandlung schmerzhafter Erkrankungen oder Wundpflege mit 
Anthroposophischer Medizin 
 

Es wurden 18 Studien identifiziert und eingeschlossen, die die Behandlung von schmerzhaften Erkran-
kungen oder Wundpflege mit AM evaluieren (s. Tabelle 19 – Tabelle 22). Weitere Studien zur AM-
behandlung von Erkrankungen mit schmerzhafter Symptomatik finden sich auch in den anderen Domä-
nen. Einige weitere Studien zur Behandlung schmerzhafter Erkrankungen, die allerdings aufgrund des 
Studiendesigns und der Darstellungsart kaum Schlüsse hinsichtlich Wirksamkeit erlauben, sind im Anhang 
tabelliert (s. Anhang). Von jenen 18 Studien sind 6 prospektiv vergleichende Studien, drei davon randomi-
siert und doppelblind (placebokontrolliert); 10 mal handelt es sich um Kohortenstudien ohne Vergleichs-
gruppe, davon 6 prospektiv und 4 retrospektiv; 2 Studien sind retrospektiv vergleichend. Insgesamt bein-
halten diese Studien 2308 AM-behandelte Patienten, in den einzelnen Studien wurden zwischen 21-415 
Patienten mit AM behandelt. Die Patientenzuteilung zur jeweiligen Therapie war in drei Studien randomi-
siert, wobei in zwei der RCTs die Patienten nacheinander sowohl die Prüf- als auch die Kontrolltherapie 
erhielten; in einer Studie war die Zuteilung quasi-randomisiert. In den übrigen Studien war die Therapiezu-
teilung selbstselektiert, insofern die Therapie zum Standard der entsprechenden behandelnden Institution 
gehörte oder von dem Patienten AM dezidiert gewünscht war. 11 der Studien waren publiziert, 3 sind als 
Abstract oder auszugsweise in einem Buch publiziert (bei zweien steht ein weiteres Manuskript zur Verfü-
gung), 5 sind nicht publiziert, eine davon ist zur Publikation eingereicht.  

Die behandelten Krankheiten waren (s.a. Tabelle 22): LWS-Syndrom, Bandscheiben-bedingte Erkran-
kungen, akute oder chronische Ischialgie, Nabelheilung bei Säuglingen, Abschwellung nach OP eines Kar-
paltunnelsyndroms, Kompfschmerz, Migräne, Gesichtsschmerz, akuter muskulärer Okzipitalschmerz, 
chronische Schmerzen, Cox-, Gonarthrose, diverse Schmerzzustände bei stationären Patienten, Verbren-
nungen. Die Endpunkte waren jeweils klinisch relevante Parameter oder etablierte Erhebungsbögen für 
die betreffende Indikation bzw. Fragestellung (s. Tabelle 22). Die jeweils untersuchte AM-Therapie (s. 
Tabelle 22) bestand entweder aus bestimmten Einzelmitteln oder aus festen Therapiekombinationen oder 
aus diversen, bzw. mehreren gleichzeitigen Therapien; im einzelnen handelte es sich um: Wecesin (Arni-
ca/Echinacea-Pulver), Arnica, Kephalodoron, Ferrum-Quarz, Aconit comp. & ggf. weitere AM-
Arzneimittel, Gelsemium comp., rhythmische Einreibungen mit Solum-Öl, Articulatio coxae bzw. genus 
D 30 & Viscum mali, Combudoron, WALA Organpräparate, diverse Arzneimittel mit oder ohne weitere 
nicht-pharmakologische Therapien (Kunsttherapien, Heileurythmie, Massage, Beratung, äußere Anwen-
dungen, etc.). Eine zusätzliche schulmedizinische Behandlung kam nur selten, kurz oder ausschleichend 
zum Einsatz. Die konventionelle Vergleichstherapie (KVT) war jeweils eine schulmedizinische Standard-
behandlung oder Placebobehandlung, in einem Fall eine paravertebrale Opioid-Injektion. Die Behand-
lungsdauer der AM reichte von einmaliger Applikation (akuter muskulärer Okzipitalschmerz) bis zu meh-
reren Wochen oder einigen Monaten. Die Beobachtungsdauer war abhängig von der behandelten Erkran-
kung und dem Therapieziel und lag entsprechend zwischen 100 Minuten (akuter muskulärer Okzipi-
talschmerz) und 9 Jahren (Migräne). In 11 der 18 Studien wurde die AM-Therapie in anthroposophischen 
Krankenhäusern, Ambulanzen oder Praxen durchgeführt, in 7 der Studien in sonstigen, meist konventio-
nellen Krankenhäusern, Ambulanzen oder Praxen. In den Studien aus nicht-anthroposophischen Einrich-
tungen wurden keine Therapiesysteme untersucht, sondern Einzeltherapien.  

In den prospektiv vergleichenden Studien (LWS-Syndrom, Nabelheilung bei Säuglingen, Abschwellung 
nach OP des Karpaltunnelsyndroms, Kopfschmerz und Migräne) zeigte sich bei 4 von 6 Studien unter 
AM eine statistisch signifikant größere oder raschere Besserung als unter KVT; in einer der Studien zeigte 
sich eine signifikante Besserung nur in einem Parameter, nicht aber in einem zweiten Parameter (der zum 
Messzeitpunkt in beiden Gruppen bereits abgeheilt war). Eine dieser Studien zeigte keinen Vorteil der 
AM-Therapie. (s. Tabelle 22) 
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Von den 10 Kohortenstudien waren 7 zu chronisch schmerzhaften Erkrankungen (Kopfschmerz, Mig-
räne, Cox-Gonarthrose) durchgeführt worden. Teilweise waren die Patienten schulmedizinisch vorbehan-
delt, aber weiterhin behandlungsbedürftig. Unter AM wurde eine klinisch relevante und statistisch signifi-
kante Besserung der Beschwerden bzw. der Erkrankung dokumentiert. In manchen Studien war diese 
Besserung langanhaltend, in anderen Studien wurde die Dauer der Besserung nicht beschrieben. Drei der 
10 Kohortenstudien waren, zumindest teilweise, zu akuten Erkrankungen durchgeführt worden (akuter 
okzipitaler Gesichtsschmerz, diverse Schmerzzustände stationärer Patienten, Verbrennungen); hierbei 
wurde eine rasche Linderung der Schmerzen unter alleiniger AM bzw. eine gute Abheilung der Verbren-
nungen unter AM dokumentiert. (s. Tabelle 22) 

Die retrospektiv vergleichenden Studien zeigten eine vergleichbar gute oder ausgeprägtere Besserung 
der Erkrankung bei weniger schulmedizinischer Medikation (Bandscheiben-bedingte Erkrankung). (s. 
Tabelle 22) 

Die Qualität der Studiendurchführung war in 3 von 18 Studien gut, die übrigen Studien hatten teils 
kleinere, teils größere Mängel in der Qualität; 14 der 18 Studien hatten eine hohe Praxisrelevanz, bei 4 war 
sie eingeschränkt, insbesondere bei Studien zu Einzeltherapien und bei 2 der drei RCTs. (s. Tabelle 19 – 
Tabelle 21) 

AM wurde in allen Studien gut vertragen, es wurden keine schweren Nebenwirkungen beschrieben. 
Ebenfalls findet sich kein Hinweis auf eine erhöhte Komplikationsrate durch Ersetzen von schulmedizini-
schen Methoden. 
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Tabelle 19: Prospektive Studien im Parallelgruppendesign (teils mit denselben Patienten [147, 272, 301]) – Beurteilung der Studienqualität 
und Praxisrelevanz (Kodierung der Beurteilungskriterien s. S. 51) 

Beurteilung der Studienqualität Beurteilung der Praxisrelevanz Autor, Jahr, 
[Literatur] Diagnose 

Er-
gebnis A B C D E F G H I J K I II III IV V VI VII

Kommentar 

Hamre 2004 
[195, 201] 

LWS-
Syndrom 

↑ (-)* - na na + (+) + + + + + + + ++ + + + ++ Optimal für hohe Praxisrele-
vanz, GCP-konform, 
*Adjustierung 

Guala 2003 
[178] 

Nabelheilung, 
gesunde Säug-
linge  

↑ (+)
* 

(+) - (+) + + + + + + - (+) + + + (+) + (+) * Keine Randomisation, jedoch 
ist ein Selektionsbias durch die 
Art der Patientenzuteilung 
weitgehend ausgeschlossen 

Janke 1997 
[254] 

Nabelheilung, 
ges. Säuglinge

↑ - (+) - (+) (+) (+) + + + + - 
 

(+) + + + (+) + (+)  

Jeffery 2002 
[256] 

Karpaltunnel-
syndrom  

0/↑ + na + (+) + + (+) (+) (-) (+) - (+) 
** 

+ + + + + (+) 
** 

1 Outcomeparameter ungeeig-
net 

Flemming 
1974 [147, 272] 

Kopfschmerz ↑ + + + (+) + (+) (+) - (-) (-) - + + ++ + + + + Intraindividuelle Kontrolle 

Krabbe 1980 
[301] 

Migräne 0 + - + (+) + + (+) (-) (-) (-) - + + ++ (+) + (+) (+) Therapiedauer ev. ungenügend.

** Grundsätzliches Problem bei den randomisierten Studien: Patienten, die sich überhaupt randomisieren lassen, sind nie repräsentativ für die Anthroposophische Medizin. Entspre-
chend ist auch die Praxisrelevanz stets bedingt. Ausnahmen s.d., z.B. Flemming/Kienle Biodoron (Kephalodoron)-Studie 
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Tabelle 20: Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design – Beurteilung der Studienqualität und Praxisrelevanz 
Beurteilung der Studienqualität Beurteilung der Praxisrelevanz Autor, Jahr 

[Literatur] Diagnose 
Ergeb-
nis L M N O P Q R S I II III IV V VI VII

Kommentar 

Prospektiv 
Astrup 1976 [33] Gesichtsschmerzen ↑ + + + + + + + (+) + + ++ + + + +  

Brachmann 1983 
[65] 

Kopfschmerz, Migräne ↑ + + (+) + + (-) + + + + ++ + + + +  

Baranzewitch 1997 
[39, 40] 

Kopfschmerz ↑ + (+) (+) + - (+) (+) (-) + + + (+) + + + sehr kurze Therapiedauer 

Gärtner 1999 [157] Akuter muskulärer 
Okzipitalschmerz 

↑ + - (-) + (+) (+) (+) - + + + + + + +  

Wolff 1973 [522] Kopfschmerzen ↑ + (-) (-) + - (-) (-) (+) + + ++ ++ + ++ +  

Ostermann 2003 
[371] 

Chronische Schmerzen ↑ + - (-) (+) - (+) (-) - + + + + + + + Beurteilung nur anhand 
von Abstract 

Retrospektiv 
Gärtner 1999 [156] Coxarthrose, Go-

narthrose 
↑ - (-) + + (+) + + + + + + + + + +  

Simon 1985 [447] Verbrennungen (↑) - (+) (-) + + (-) + + + + ++ + + + +  

Halblützel 1980 
[190] 

Kopfschmerz ↑ - + (+) + + (-) (+) - + + + ++ + + +  

Simon 1987 [445] Diverse Schmerzzu-
stände  

↑ - (-) (+) + (-) (-) - - + + + + + + +  

 
Tabelle 21: Retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe – Beurteilung der Studienqualität und Praxisrelevanz 

Beurteilung der Studienqualität Beurteilung der Praxisrelevanz Autor, Jahr 
[Literatur]  Diagnose 

 

T U V W X Y Z Ψ Ω I II III IV V VI VII
Kommentar 

Rivoir 2001 [400] Bandscheibenbedingte 
Erkrankung 

(↑) (-) - + (+) (+) (-) (+) (+) - + + + + + + +  

Harter 1995 [204] Akute oder chronische 
Ischialgie 

(↑) - - (+) - (+) (+) (-) (+) - + + ++ ++ + + + prospektiv beschrieben, 
retrospektiv genannt 
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Tabelle 22: Inhaltliche Darstellung der Studien  
(Prospektive Studien im Parallelgruppendesign, prospektive und retrospkeitve Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design, retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe) 
n: Anzahl der Patienten, T: Therapiegruppe, K: Kontrollgruppe 
Autor, 
Jahr, 
Literatur 

n 
T/K 

Alter Patienten-
charakteristika 

Diagnose (Indika-
tion) 

Intervention Dosierung, 
Therapie-
dauer  

Zielparameter Ergebnis Länge des 
Follow-up

Verlustra-
te, Art des 
Verlusts 

Ver
träg
lich
keit

Kommentar 

Prospektive Studien im Parallelgruppendesign 

Hamre 2004 
[195, 201] 

44/50 35 w , 9 m 
vs 
28 w, 12 m  
48,8 vs. 52,2 J 
Krankheitsdauer  
8,5 vs. 0,5 J 

LWS-Syndrom Anthroposophische 
Therapien (Kunst-
therapie, Heileu-
rythmie, Rhythmi-
sche Massage, 
ärztliche Therapien) 
versus 
schulmedizinische 
Behandlung  

Details s. 
Text 

Funktionsfragebogen Hanno-
ver für Rückenschmerzen,  
Low Back Pain rating Scale-
Schmerzscore, 
SF-36,  
Symptomscore 
 

nach 1 Jahr statistisch. signifi-
kante Besserung in beiden 
Gruppen in FFbHR, LBPRS, 
Symptomscore und 3 SF-36-
Subskalen, im anthrop. Arm in 
weiteren 3 SF-36-Subskalen.  
Nach Adjustierung Überlegen-
heit im anthrop. Arm in 3 SF-
36-Subskalen, sonst keine stat. 
sign. Unterschiede 

1 Jahr 23% vs. 
44% 

+ Real World Evaluation 

Guala 2003 
[178] 

100 
(400) 

gesunde Neuge-
borene, 
Geburtsgewicht > 
2500g, 
Apgar score (5 
Minuten) > 7, 

Nabelpflege Arnika/Echinacea 
Puder  
versus 
WHO-Standard 
(4 weitere Prüfthe-
rapien) 

bis zum 
Nabelabfall 

Primärer Endpunkt:  
Abfall des Nabelschnurrests 
Weitere Endpunkte: 
Komplikationen, 
Zufriedenheit der Anwender 

Abfall des Nabelschnurrests 
4 Tage versus 12 Tage 
(p>0,01mit Bonferroni Korrek-
tur) 
Keine Komplikationen 

1 Monat  keine -  

Janke 1997 
[254] 

190/9
6 

Gesunde Neuge-
borene,  
Geburtsgewicht 
3380g vs. 3322g, 
Spontangeburt 80 
vs 58%, 
grünes Frucht-
wasser 15 vs. 4%, 
Krankenhaustage 
7,3 vs. 6,8  

Nabelpflege Wecesin (Arni-
ka/Echinacea) 
versus 
Routine (80% iges 
Ethanol/Silber-
nitratpulver 

bis zum 
Nabelabfall 

1) Abfall des Nabelschnurrests 
2) Heilung des Nabelgrundes 
3) Infektionshäufigkeit 
4) Keimbesiedlung des Nabels 

1) 4 vs. 10 Tage (p<0,001) 
2) Bei Abfall Nabelgrund 
trocken bei 42 vs. 1%. Keine 
Nabelschnurblutungen. 
3) 1 vs. 0 leichte Nabelrötungen 
4) 9/15 vs. 1/15 gramnegative 
Keimbesiedlung 

bis zum 
Abfall des 
Nabels 

7% / 61% + Gute Verträglichkeit 

Jeffery 2003 
[256] 

37 12 vs 6 m,  
8 vs 11 w 
51 vs 55 J 

Karpaltunnel-
syndrom, endosko-
pische Operation 

Arnika oral und 
lokal (Salbe) vs. 
Placebo  

3 Tab./ Tag, 
3 Einreiben/ 
Tag  

Jama Dynamometer, 
Umfang des Handgelenks, 
Comfort/Schmers VAS 

ns 
ns 
1,3 vs 2,5 (p<0,03 

2 Wo 3 ausge-
schlossen 

+ Keine Nebenwirkungen 

Flemming 
1974 [147, 
272] 

21 9x Migräne 
8x Cephalgie 
4x postcontusio-
nelle Beschwer-
den 
16x Vorbehand-
lung (Analgetika, 
konventionelle 
Migränetherapeu-
tika) 

Kopfschmerz Kephalodoron 
(Biodoron) und  
Placebo für jeden 
Patienten 
(verblindet) 

Kapseln bei 
Anfall in 
beliebiger 
Anzahl (max. 
20) und 
Reihenfolge, 
jedoch pro 
Tag nur von 
einer Sorte 

Urteil des Patienten: Welche 
Kapseln helfen besser? (Besse-
rung unter Verum oder unter 
Placebo?) 

13x besser unter Kephalodoron 
(Biodoron)s, 
2x besser unter Placebo 
(p<0,01) 
 

Je nach 
Entscheid 
des Patien-
ten 

keine 
Angabe 

- Intraindividuelle Randomi-
sation, doppelblind 
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Krabbe 
1980 [301] 

30 21 w, 9 m,  
41 J (24-59), 
3,2 Anfäl-
le/Monat 
 

Migräne Ferrum Quarz  
versus 
Placebo 
im Crossover-
Design 

1 Kapsel 
täglich über 3 
Monate 

Häufigkeit,  
Intensität,  
Dauer der Anfälle,  
Begleitsymptome,  
Medikamantenverbrauch 

Keine signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Gruppen. 
Keine genauen Angaben. 

8 Monate 3/33 
Patienten  

+ Behandlung in Monat 2-4 
und 6-8; Monat 1 und 5 
Washout (nur Placebo), 
Keine schweren Neben-
wirkungen 

Prospektive Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design 
Astrup 1975 
[33] 

212 79% w, 21% m, 
62% 50-69J, 
47% Erkran-
kungsdauer > 10 
Jahre 

Gesichtsschmerzen 
(Trigeminusneural-
gie typisch (154), 
atypisch (15), nicht-
neuralgieforme 
Gesichtsschm. (43)) 

Aconit comp. 
Injekt., & Globuli, 
& Öl 
ggf. weitere Medi-
kamente 

1 Amp 
3/Wo,  
10 Gl 3/Tag, 
lokale Appl. 
3/Tag 

Intensität und Häufigkeit der 
Anfälle,  
Besserung,  
Medikamentenverbrauch 

60-69% selterenere Anfälle 
27-56% leichtere Anfälle 
47-70% Besserung 
deutlich herabgesetzter 
Gebrauch starkwirksamer 
Medikamente 

½ - 1¼ 
Jahre 

30 Pat. 
(keine/ un-
vollständi-
ge Ant-
wort) 

+ Keine Nebenwirkungen 
Bias Reduktion.  
 

Brachmann 
1983 [65] 

49 77% w, 23% m; 
35 J (12-64); 
38x Migräne 
10x Streß-
kopfschmerz 
1x zervikales 
Syndorm; 
Kopfschmerz-
dauer 71% > 10J; 
i.d.R. vorbehan-
delt (Analgetika, 
Migränetherapeu-
tika) 

Kopfschmerz, 
Migräne 

Biodoron 2 Kapseln/ 
Tag, 
bei Anfall bis 
zu 8/Tag 

Häufigkeit, Intensität, Dauer 
der Anfälle, Begleitsymptome 

22% komplettes Verschwinden 
der Anfälle 
45% wesentliche Besserung der 
Anfälle 
33% leichte oder keine Besse-
rung 

7 Monate 
im Mittel 

2/49 
Patienten 
keine 
Beurtei-
lung 
möglich 

-  

Baranze-
vitch 1997 
[39, 40] 

75 60%w, 40%m 
6-54 J 
28 x Migräne 
32 x Spannungs-
kopfschmerz 
15 x Posttrau-
matischer KS 

Kopfschmerz Kephalodoron 
(Biodoron) 

3x1/Tag 
über 1 Monat

VAS 
Hamilton-Depressionsskala 
Burdon 
Krepelin 
Reoenzephalographie 
Ultraschallnezegralographie 
Muskeltonus  
Einschätzung der Wirksamkeit 

Erhebliche Verbesserung der 
Schmerzen bei Migräne und 
Spannungskopfschmerzen, 
weniger bei posttraumatischem 
KS. Entsprechende Verbesse-
rung in allen weiteren Parame-
tern 

1 Monat  0% + 1x Schlafwandel, 1x Ver-
stärkung der Kopf-
schmerzen 

Gärtner 
1999 [157] 

106 - akuter muskulärer 
Okzipitalschmerz 

Gelsemium comp. Je 1ml i.m. in 
Ansatzvon 
M. erector 
tunci. 

1) Schmerzfreiheit 
2) Dauer bis Schmerzfreiheit 

1) 79% nach 1. Injektion, 
weitere 10% nach 2. und 3. 
Injektion. 5% kein Erfolg 
2) 89%. innerhalb 1 Stunde 

100 Minu-
ten 

keine 
Angabe 

+ keine Nebenwirkungen 

Wolff 1973 
[522] 

415 79%w, 21%m 
11-76J, 
Migräne 32%, 
vasomot. KS 45% 
postcomot. KS 
7% 
zervik. KS 4% 
sonstige KS 12% 

Kopfschmerz Ferrum Quarz 
Kapseln 

1-3 Kapseln 
täglich oder 
Anfallsbe-
handl. 

Ärztefragebogen: Skala mit 3 
Items:  
- wesentlich gebesser 
- gebessert 
- gering beeinflußt - un-
beeinflußt 

55% wesentliche Besserung 
20% Besserung 
25% unbeeinflußt 

keine 
Angaben 

16% nicht 
ausgewer-
tet 

+ 8% Unverträglichkeit (z.B. 
Magen-Darm-
Beschwerden, Obstipation) 
5% leicht, 2,6% Behand-
lungsabbruch 

Ostermann 
2003 [371] 

105 89% Frauen chronische Schmer-
zen (low-back pain) 

Solum Öl rhythmi-
sche Einreibungen 

3 mal in 24 
Tagen 

1) Mood Scale Bf-S  
2) Affective Pain Perception 
Scale PPS 
3) Sensory PPS 

1) 25,8 → 13,3 
2) 29,8 → 21,1 
3) 18,8 → 15,2 
Effektgrößen 0,51 – 0,86 

keine 
Angabe 

keine 
Angabe 

- Es liegt nur ein Abstract 
vor 
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Retrospektive Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design 

Gärtner 
1999 [156] 

367 Überwiesen an 
Fachambulanz, da 
vorherige Thera-
pie erfolglos war 

Gonarthrose, 
Coxarthrose 

Articulatio coxae 
bzw. genus D30 
WALA und Viscum 
mali 2% WALA 

s.c. 2/Woche 
Dauerthera-
pie 

VAS Belastungsschmerz, 
VAS Nachtschmerz 
Gehstrecke 
NSAR Verbrauch 

58% Responsrate 
(erhebliche Verbesserung, kein 
Bedarf für NSAR oder kon-
vent. Schmerzmittel) 
Reduktion der Schmerzen auf 
1/3 (VAS), Verlängerung der 
Gehstrecke auf das 15fache 

12 M 0%s + Gute Verträglichkeit, lokal 
Schmerzen bei der Injekti-
on, sonst keine Nebenwir-
kungen. 

Simon 1985 
[447] 

62 
(22, 21 
bzw. 
19) 

32% < 6 Jahre 
26% 6-21 Jahre 
IIo: 38-45% 
IIIo: 50-59% 

Verbrennungen 1.1. Combudoron 
nur 
1.2. Combudoron & 
allopathisch 
2. kein Combudo-
ron (allopathisch) 

lokale Appli-
kation als 
Flüssigkeit, 
Gelee oder 
Salbenkom-
presse 

Abheilung, Komplikationen Gruppe: 
- ohne  
- primäre 
- stationäre 
Komplikati
onen 

1.1. 
86%
 0 
14%

1.2. 
57%
14%
28%

2. 
58%
21%
21%

bis Entlas-
sung 
(15, 21 
bzw. 17 
Tage) 

keine 
Angabe 

- ev. vergleichende Studie 
detaillierte Beschreibung 
der Anwendung 

Halblützel 
1980 [190] 

29 18 w, 11 m 
34 J (11-56 J) 
Kopfschmerz-
dauer 11 Jahre, 
43% Migräne, 
17 Pat. vorbehan-
delt (Analgetika, 
Migränetherap.) 

Kopfschmerz Biodoron, Ferrum 
Quarz 

individuell, 
meist 1-2 
Tab. oder 
Kapseln pro 
Tag 

Häufigkeit, Intensität, Dauer 
der Anfälle, Begleitsymptome 

35% komplettes Verschwinden 
der Anfälle 
15% wesentliche Besserung der 
Anfälle 
27% leichte Besserung 23% 
keine Veränderung 

2 Monate – 
9 Jahre 

3 von 29 
nicht 
auswertbar

+ Verträglichkeit gut, in 
einzelnen Fällen Übelkeit 

Simon 1987 
[445] 

155 
(331 
An-
wend.) 

53% postoperativ, 
47% konservativ 

Akute (75%) oder 
chronische (25%) 
Schmerzzustände in 
der Chirurgie 

diverse potentierte 
Substanzen 

individuell 1) sehr gute Besserung 
2) deutliche Besserung 
3) leichte Besserung  
4) keine deutliche Wirkung,  
5) Verschlimmerung 
Arzneimittelkosten 
Opiatverbrauch 

1) 25% – 66% 
2) 22% – 50% 
3) 3% – 16% 
4) 9% – 28% 
5) 0% – 3%  
Abnahme von Arzneimittelkos-
ten und Opiatverbrauch 

keine 
Angabe 

keine 
Angabe 

+ Keine globale Auswertung. 
Keine Nebenwirkung 

Retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe 
Rivoir 2001 
[400] 

58/81 keine Angaben bandscheibenbe-
dingte Erkrankung  

anthroposophisch 
erweitert vs. kon-
ventionell  

nicht ange-
geben 

1) Verbrauch von Analgetika 
und Muskelrelaxantien,  
2) Liegezeit,  
3) poststationäre Befindlichkeit, 
4) Wiederaufnahme der Arbeit 

1) Analgetika und Muskelrela-
xantien etwas weniger, Antiph-
logistika deutlich weniger 
2) Verlgeichbar 
3) weniger Schmerzen 
4) frühzeitiger 

nicht 
angegeben 

Befragung: 
GKH 
30%, 
Spandau: 
40% 

- Aktenanalyse und Patien-
tenbefragung 

Härter 1995 
[204] 

253 
(62, 
75, 72, 
44) 

keine Angaben akute oder chroni-
sche Ischialgie 

paravertebrale 
Injektion von  
1) Lokalanästheti-
kum LA & Opioid 
2) LA & WALA 
Organpräparate  
3) Akupunktur  
4) Akupunktur & 
WALA Organprä-
parate 

2/Woche, 8 
mal, dann 
Kranken-
gymnastik 

Schmerzintensität auf Schmerz-
skala 0-10 

WALA-Organpräparate besser 
als Opioide; keine Verbesse-
rung der Akupunkturergebnisse 
Verbesserung:  
1) 3,27 
2) 4,49 
3) 4,74 
4) 4,54 

12 Wochen keine 
Angabe 

-  
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AMOS: LWS-Syndrom (Hamre 2004 [195, 201]) 
Ein Systemvergleich zwischen anthroposophisch erweiterter und schulmedizinischer Behandlung von 

Patienten mit LWS-Symptomatik wurde im Kontext der Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie (AMOS) 
durchgeführt. Parallel zu AMOS (Studiendesign, Fragestellungen, Sozidemographie, Zielparameter, Fol-
low-up usw. siehe S. 71 ff) wurden nach gleichen Qualitätskriterien (GCP-konform) und mit gleichen 
Fragebögen Patienten rekrutiert und untersucht, die in schulmedizinischen Arztpraxen in Berlin behandelt 
wurden. (Die Erhebungen erfolgten vom Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsöko-
nomie, Universitätsklinikum Charité, Humboldt-Universität zu Berlin) Aufgenommen wurden Patienten 
im Alter von 17-75 Jahren, mit LWS-Schmerzen von wenigstes sechs Wochen Dauer und neuer diesbe-
züglicher Behandlung beim Studienarzt. Ausschlußkriterien waren diverse Erkrankungen, Verletzungen 
und Voroperationen der Wirbelsäule. Primäre Zielparameter waren: Funktionsfragebogen Hannover für 
Rückenschmerzen (FFbH-R); Low Back Pain Rating Scale - Schmerzscore (LBPRS). Sekundäre Zielpara-
meter waren: Gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36); Symptomscore (0-10, erhoben durch Patien-
ten); Inanspruchnahme von LWS-relevanten Therapien; Gesundheitsleistungen im Vorjahr und im ersten 
Studienjahr, Arbeitsunfähigkeit; Nebenwirkungen. 

Aufgenommen wurden 44 Patienten in die anthroposophische und 50 Patienten in die schulmedizini-
sche Behandlungsgruppe. Von den 44 Patienten der anthroposophischen Behandlungsgruppe wurden 33 
zur Heileurythmie, 8 zur Rhythmischen Massage und 2 zur Kunsttherapie überwiesen, und 1 Patient er-
hielt nur ärztliche Behandlung.  

Da die Förderung des Projekts im kooperierenden Institut der Humbolt-Universität zeitlich begrenzt 
war, wurde die Studie terminiert, als bei 6 anthroposophisch behandelten und bei 2 schulmedizinisch be-
handelten Patienten das 12-Monate-Follow-up noch nicht durchgeführt war. (Eine Komplettierung ist 
geplant.) Darüber hinaus gab es 4 anthroposophisch und 20 schulmedizinisch Behandelte, die die Befra-
gung nach 6 oder 12 Monaten nicht beantworteten (Dropouts). Ausgewertet wurden zuletzt 34 Patienten 
im anthroposophischen und 28 im schulmedizinischen Behandlungsarm.  
 
Tabelle 23: AMOS-LWS: Gesundheitsstatus bei Studienaufnahme. Vergleich von anthroposophischer und schulmedi-
zinischer Behandlungsgruppe. MW = Mittelwert; n. s.: statistisch nicht signifikant; l.q.b.: Interquartilbereich 

Item 
Anthroposophische 
Behandlungsgruppe 

Schulmedizinische 
Behandlungsgruppe 

Differenz 

Dauer der lumbalen Schmerzen in Jahren (median ± IQB) 8,48 (2,25-19,0) 0,50 (0,17-2,5) p < 0,001 
Funktionsfragebogen Hannover für Rückenschm. (0-100) (MW ± SD) 59,3 (± 22,6) 56,8 (± 19,3) n. s. 
Low Back Pain Rating Scale Schmerzscore (0-100) (MW ± SD) 33,89 (± 15,69) 51,20 (± 19,4) p < 0,001 
   Rückenschmerzen (0-50) (MW ± SD) 27,45 (± 11,07) 33,47 (± 8,64)  
   Unterschenkelschmerzen (0-50) (MW ± SD) 6,44 (± 9,37) 17,73 (± 15,34)  
Bandscheibenprotrusion, -prolaps mit Wurzelkompress. (n + %) 9/44 (20%) 6/49 (12%) n. s. 
Allgemeine Depressionsskala – Langform (0-60) ≥ 24 Punkte = 
depressiver Bereich (n + %) 15/36 (42%) 11/43 (26%) n. s. 

SF-36 Körperliche Summenskala (MW ± SD) 35,75 (± 8,33) 31,95 (± 8,61) p = 0,031 
SF-36 Psychische Summenskala (MW ± SD) 41,08 (± 11,19) 48,91 (± 11,65) p = 0,001 
SF-36 Gesundheitsveränderung:  
(1: Viel besser, 5: Viel schlechter als vor einem Jahr) (MW ± SD) 3,26 (± 1,09) 4,06 (± 1,02) p < 0,001 

Übergewichtig = Körpermasseindex ≥ 25 (n + %) 16/37 (43%) 32/50 (64%) p < 0,001 
In den letzten 12 Monaten arbeitsunfähig (n + %) 19/25 (76%) 16/31 (52%) n. s. 
Arbeitsunfähigkeitstage in letzten 12 Monaten (Median +IQB) 14,0 (0,8-28,0) 35,0 (15,8-49,0) n. s. 
Einschränkung der Erwerbsfähigkeit (n + %) 9/39 (23%) 10/49 (20%) n. s. 
LWS-relevante Arztbesuche (Median +IQB) 8 (4-21) 8 (3-12) n. s. 
Frühere Behandlung beim Studienarzt (n + %) 30/38 (79%) 25/50 (50%) p = 0,008 

 
Im Vergleich zur konventionell behandelten Gruppe enthielt die anthroposophische Gruppe einen 

höheren Anteil Frauen (80% vs. 56%), einen höheren Anteil mit abgeschlossener Berufsausbildung (90% 
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vs. 61%) und einen geringeren Anteil an Rauchern (11% vs. 38%). Hinsichtlich des klinischen Status bei 
Aufnahme (Tabelle 1) wies die anthroposophische gegenüber der schulmedizinischen Therapiegruppe eine 
wesentlich längere Schmerzdauer (median 8,5 vs. 0,5 Jahre) und eine stärkere Beeinträchtigung der SF-36 
Psychischen Summenskala auf, hingegen eine geringere aktuelle Schmerzintensität, eine geringere Beein-
trächtigung der SF-36 Körperlichen Summenskala und einen geringeren Anteil Übergewichtiger. 

Im Vergleich zum Vorjahr verdoppelte sich der Gebrauch von Analgetika bzw. Nicht-steroidalen An-
tirheumatika (NSAR) in der schulmedizinischen Gruppe von 36% auf 60% bzw. von 31% auf 76% der 
Patienten, wogegen er in der anthroposophischen Gruppe konstant auf niedrigem Niveau blieb: 
15%→21% bzw. 12%→12%. Bei den übrigen Items (Krankenhausaufenthalt, Kuraufenthalt, Physiothe-
rapie, Besuch von Heilpraktikern, Arbeitsunfähigkeitstage, Wirbelsäulenoperationen) gab es im ersten 
Studienjahr im Vergleich zum Vorjahr keine statistisch signifikant Änderungen. 

Klinische Ergebnisse: In beiden Gruppen gab es nach 1 Jahr eine statistisch signifikante Verbesserung so-
wohl im FFbH-R, im LBPRS, im Symptomscore als auch in drei Subskalen des SF-36 (Körperliche Funk-
tionsfähigkeit, Körperliche Schmerzen, Vitalität); in der anthroposophischen Gruppe gab es zusätzliche 
signifikante Besserungen in drei weiteren SF-36-Subskalen (Körperliche Rollenfunktion, Psychisches 
Wohlbefinden, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung). 

Tabelle 24: AMOS-LWS: Klinische Ergebnisse. Differenzen zwischen Aufnahme und 12-Monats-Follow-up: MW (SD) und 
Standardized Response Mean (SRM) in A-Gruppe und S-Gruppe. Positive Werte bedeuten Verbesserung, negative Werte eine 
Verschlechterung. 0-6-12 Monate ANOVA. Un: unadjustiert, Ad: adjustiert. n. s.: statistisch nicht signifikant. 

Differenz 0-12 Monate 0-6-12 Monate ANOVA 

A-Gruppe S-Gruppe Item 

MW (SD) SRM MW (SD) SRM 
A vs. S 

Funktionsfragebogen Hannover 
für Rückenschmerzen 12,65 (14,79) 0,86 6,18 (18,32) 0,34 n. s. 

Low Back Pain Rating Scale-
Schmerzscore 8,72 (12,39) 0,70 11,44 (27,10) 0,42 n. s. 

SF-36 Körperliche Summenska-
la 6,06 (9,59) 0,63 2,18 (11,05) 0,20 n. s. 

SF-36 Psychische Summenskala 2,83 (11,02) 0,26 -1,32 (11,48) -0,12 n. s. 
SF-36 Subskalen       
Körperliche Funktionsfähigkeit 10,64 (22,81) 0,47 3,72 (26,24) 0,14 n. s. 

Körperliche Rollenfunktion 23,48 (40,48) 0,58 0,83 (46,65) 0,02 Un: p = 0,036 
Ad: n. s. 

Emotionale Rollenfunktion 9,37 (45,78) 0,20 -2,78 (54,68) -0,05 n. s. 
Soziale Funktionsfähigkeit 9,19 (20,25) 0,45 -1,25 (20,85) -0,06 n. s. 

Psychisches Wohlbefinden 6,35 (17,37) 0,37 -0,93 (16,70) -0,06 Un: p = 0,012 
Ad: p = 0,045 

Körperliche Schmerzen 15,88 (23,75) 0,67 11,10 (27,47) 0,40 n. s. 

Vitalität 10,34 (17,38) 0,60 2,50 (14,31) 0,17 Un: n. s. 
Ad: p = 0,005 

Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung 4,38 (17,34) 0,25 -3,27 (17,34) -0,24 Un: p = 0,019 

Ad: p = 0,006 
SF-Item Gesundheitsver-
änderung 0,88 (1,70) 0,52 1,17 (1,29) 0,91 Nicht analysiert 

Symptomscore 2,10 (2,07) 1,02 1,07 (2,32) 0,46 n. s. 
 

Im unadjustierten Vergleich beider Gruppen sind die Ergebnisse der anthroposophischen Gruppe 
dreimal statistisch signifikant überlegen (SF-36-Subskalen Körperliche Rollenfunktion, Psychisches Wohl-
befinden, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung), nach Adjustierung der beiden Gruppen für Alter, Ge-
schlecht, Symptomdauer vor Behandlung und Ausbildungsstatus wurden signifikante Unterschiede zwi-
schen den Verbesserungen zugunsten der anthroposophischen Gruppe hinsichtlich drei SF-36 Subskalen 
beobachtet: Psychisches Wohlbefinden (p = 0,045), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (p = 0,006) 
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und Vitalität (p = 0,005).  
Eine klinisch relevante Verbesserung des FFbH-R von mindestens 12 Punkten [298] wurde in der an-

throposophischen Gruppe, jedoch nicht in der schulmedizinischen Gruppe beobachtet. Eine klinisch 
relevante Verbesserung von SRM ≥ 0,50 [312] wurde in beiden Gruppen hinsichtlich des SF-36-Items 
Gesundheitsveränderung beobachtet, in der anthroposophischen Gruppe zusätzlich bei FFbH-R, LBPRS, 
Symptomscore, SF-36 Psychische Summenskala und fünf SF-36-Subskalen.  

Therapienebenwirkungen wurden in der anthroposophischen Gruppe 5mal (3mal schwer) und in der 
schulmedizinischen Gruppe 4mal (2mal schwer) berichtet. (s. S. 165ff) 

Resümee und Kommentar: Mit dieser Studie wurde im Kontext von AMOS ein Systemvergleich von anth-
roposophischer und schulmedizinischer Behandlung unter Bedingungen des ärztlichen Alltags (Real-
World) durchgeführt. Aufgenommen wurden selbstselektierte Patienten mit Rückenschmerzen von mehr 
als 6 Wochen Dauer. In beiden Gruppen gab es Besserungen in unterschiedlichen Zielparametern. Nach 
Adjustierung für Alter, Geschlecht, Symptomdauer vor Behandlung und Ausbildungsstatus war der 
Krankheitsverlauf im anthroposophischen Behandlungsarm hinsichtlich dreier SF-36 Subskalen signifikant 
günstiger als in der schulmedizinischen Gruppe, andere Unterschiede waren nicht signifikant. Hierbei ist 
allerdings ein β-Fehler durch Power-Bias nicht auszuschließen, d. h. daß die Unterschiede evtl. nur wegen 
beschränkter Fallzahlen (34 bzw. 28 Patienten) keine statistisch signifikanten Unterschiede erreichen. Zu 
berücksichtigen ist außerdem, daß zum Zeitpunkt der Studienaufnahme in der anthroposophischen Be-
handlungsgruppe die mediane Rückenschmerzdauer 8½ Jahren betrug und klinisch relevante depressive 
Symptome bei 42% der Patienten vorkamen, in der Kontrollgruppe jedoch die Schmerzdauer nur 6 Mona-
te betrug und depressive Symptome nur bei 26% der Patienten vorkamen. Anderseits waren die Rücken- 
und Unterschenkelschmerzen in der schulmedizinischen Gruppe ausgeprägter. Offenkundig handelt es 
sich um sehr unterschiedliches Klientel. Ferner wurden die schulmedizinischen Patienten ausschließlich in 
Berlin behandelt, die AM-Patienten in ganz Deutschland. Auch wenn eine mathematische Adjustierung 
der vorgenommen wurde, bleibt die Frage, inwieweit bei derart substantiellen Gruppenunterschieden 
sinnvolle Vergleichsergebnisse entstehen. Verbesserungen in klinisch relevantem Umfang wurden in der 
anthroposophischen Gruppe bezüglich 8 Zielparametern, in der schulmedizinischen Gruppe nur für 1 
Parameter beobachtet. Dieser prospektive Systemvergleich kann somit als eine Ergänzung zu den in 
AMOS durchgeführten weiteren systematischen Outcomes-Vergleichen (s. S. 71ff) gesehen werden.  

 
Guala 2003 [178] 

Eine 6-armige prospektive Studie wurde durchgeführt zur Nabelpflege bei 400 gesunden Neugebore-
nen. 6 verschiedene Behandlungsmethoden der Nabelpflege wurden gegeneinander getestet. Primärer 
Endpunkt war die Zeit bis zum Abfall des Nabels, weitere Endpunkte waren Infektionsrate, Komplikatio-
nen und die Zufriedenheit derjenigen, die die Nabelpflege durchführten. 431 konsekutive Neugeborene 
mit einem Geburtsgewicht > 2500g und einem 5-Minuten-Apgar-Score >7 kamen in die Säuglingsstation; 
davon mußten 31 auf die Intensivstation oder in die chirurgische Abteilung verlegt werden, so daß 400 
Säuglinge für die Nabelpflege in der Säuglingsstation verblieben und in die Studie eingingen.  

Die 400 Kinder wurden konsekutiv der Reihe nach in 6 verschiedene Gruppen aufgenommen (erst 100 
Kinder in Gruppe 1, dann 50 Kinder in Gruppe 2, usw.), in denen je eine unterschiedliche Nabelpflege 
durchgeführt wurde (s. Tabelle 25). Die erste Gruppe stellte die Kontrollgruppe dar, die eine Nabelpflege 
entsprechend der WHO-Empfehlungen erhielt. Die 6. Gruppe bekam ein anthroposophisches Arni-
ka/Echinacin-Puder (Weleda) zur Nabelpflege. Die Nabelpflege wurde von den Schwestern und nach 
Entlassung von den dann darin eingewiesenen Müttern nach einem bestimmten Protokoll durchgeführt. 
Der Nabel wurde bei jedem Windelwechsel inspiziert und dreimal täglich behandelt. Vor Entlassung wur-
de bei einer Zufallsstichprobe von 10% eine Kultur der Nabeloberfläche angelegt. 1 Monat nach Geburt 
wurden alle Kinder noch einmal untersucht. 

Die Gruppen waren vergleichbar hinsichtlich Entbindung, Geburtsgewicht, Schwangerschaftsalter und 
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Geschlechtsverteilung. Heilungsstörungen traten nicht auf. Die Zeit bis zum Abfall des Nabels zeigt 
Tabelle 25. Die längste Zeit benötigte die WHO-Standardbehandlung und die Behandlung mit Alkohol 
(Gruppe 1 und 2). Die kürzeste Zeit erzielte die Gruppe, die mit Arnika/Echinacin behandelt wurde. Der 
Unterschied war statistisch signifikant (korrigiert nach Bonferroni für multiples Testen). Unter der Arni-
ka/Echinacin-Behandlung kam es nicht zu einer trockenen Nekrose des Nabels, sondern er erschien 
feucht, gummiartig und von grau-grünlicher Farbe; eine Infektion entwickelte sich in keinem Fall und in 
keiner Gruppe. In fast allen Abstrichen fand sich eine normale Bakterienflora. Es entwickelten sich keine 
Komplikationen, kein Kind wurde im ersten Lebensmonat antibiotisch behandelt. 

 

Tabelle 25: Nabelpflege und Zeit bis zum Abfall des Nabelschnurrests in gesunden Neugeborenen [178] 
(SD Standardabweichung) 
Group Cord care treatment group Cases 

(n) 
Time of separation Days 

(n) + 2 SD (range) 

1 Dry gauze dressing and napkin folded below the stump 100 12 + 5 (6-20)* 
2 Alcohol 70% 50 14 + 6 (6-24)* 
3 Pure micromised silver spray 50 9 + 3 (5-15)** 
4 Pure micromised silver spray and napkin folded below 

the stump 
50 8 + 3 (5-16)** 

5 Pure micromised silver powder 50 8 + 4 (4-16) 
6 Arnica/echinacea powder 100 4 + 1 (2-8) 

* p <0,01 Gruppe 1 versus Gruppe 6 und Gruppe 2 versus Gruppe 6 (nach Bonferroni Korrektur) 
** p <0,05 Gruppe 3 versus Gruppe 6 und Gruppe 4 versus Gruppe 6 (nach Bonferroni Korrektur) 

 
Resümee und Kommentar: In dieser 6-armigen Studie zeigte sich bei der anthroposophischen Behandlung 

mit Arnika/Echinacin eine deutlich raschere Abheilung des Nabels bei Neugeborenen als unter Standard-
Behandlung. Die Studie ist gut und praktisch durchgeführt, knapp und klar beschrieben. Es handelt sich 
zwar nicht um eine randomisierte Studie, ein Selektionseffekt ist aber unwahrscheinlich. Die Kinder wur-
den konsekutiv, d.h. ohne Ausnahme (wenn nicht aus anderem Grund intensivmedizinisch oder chirur-
gisch behandelt werden mußte) aufgenommen, eine Gruppe nach der anderen wurden der Reihe nach 
aufgefüllt. Nur durch die Reihenfolge der Patientenaufnahme hätte die Gruppenzuteilung manipuliert 
werden können, da aber die Geburt über die Reihenfolge entschied, ist dies unwahrscheinlich, da der Ge-
burtszeitpunkt nicht in relevantem Ausmaß willkürlich verschoben werden kann. Die Studie lief ohne 
finanzielle Unterstützung einer der Arzneimittelfirmen der verwendeten Präparate. Einzig ein jahreszeitli-
cher Effekt wäre denkbar, dieser hätte sich in diesem Ausmaß jedoch vermutlich eher in der Häufigkeit 
von Infektionen gezeigt, die jedoch überhaupt nicht auftraten. Ein Beobachterbias dürfte bei dem gewähl-
ten Zielparameter weitgehend ausgeschlossen sein 
 
Janke 1997 [254] 

Eine ähnliche Studie wie die von Guala 2003 [178] hatten 6 Jahre vorher Janke et al. in Düsseldorf 
durchgeführt. Hier wurden im Zeitraum 26.5. - 1.11. 1992 die Neugeborenen des Vinzent-Krankenhauses 
mit den Neugeborenen der Universitätsklinik Düsseldorf (Neugeborenenzimmer) bezüglich der Nabelhei-
lung miteinander verglichen. Im Vinzent-Krankenhaus wurden die Nabelschnurreste mit Wecesin-Puder 
(Arnika/Echinacin von Weleda) behandelt, in der Universitätsklinik mit der üblichen Routineversorgung 
(80%iges Ethanol/Silbernitratpulver). Im übrigen verlief die Nabelschurpflege nach einem standardisier-
ten Verfahren. Endpunkte waren 1) Zeitpunkt des Abfalls der Nabelschnurrests, 2) Heilung des Nabel-
grundes, 3) Infektionshäufigkeit, und 4) Keimbesiedlung des Nabels. Weiterhin wurde der Einfluß weite-
rer Parameter (Schwangerschaftsdauer, Geburtsgewicht, Geburtsmodus, Geschlecht, Fruchtwasserquali-
tät) auf die Zeitdauer bis zum Nabelschnurrestabfall untersucht.  

In der Verumgruppe wurde bei 190 von 204 Säuglingen der Zeitpunkt des Abfalls des Nabelschnur-
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rests dokumentiert, in der Kontrollgruppe bei 96 von 243 Säuglingen. Die große und ungleiche Anzahl 
fehlender Daten, vor allem der Kontrollgruppe, ist dadurch bedingt, daß die Mütter, wenn bis zur Entlas-
sung (im Mittel nach 7 Tagen) der Nabelschnurrest noch nicht abgefallen war, mit einer Postkarte ange-
schrieben und nach dem weiteren Verlauf befragt wurden. Der Rücklauf der Karten betrug nur 69%. In 
der Verumgruppe waren bei Entlassung fast alle Nabelschnurreste abgefallen, in der Kontrollgruppe je-
doch bei nur bei etwa ¼, weshalb in der Kontrollgruppe die Dropout-Rate um ein vielfaches höher lag. 
Die dennoch verbleibende Differenz wird von den Autoren nicht erklärt.  

Alle Neugeborenen waren gesund, hatten keine Infektionen und keine Fehlbildungen, insbesondere 
auch nicht an Bauchwand, Nabel und Nabelschnurgefäßen. Es gab keine klinisch relevanten Unterschiede 
hinsichtlich Schwangerschaftsdauer, Geburtsgewicht, Geschlechtsverteilung, Ernährung und Kranken-
hausentlassung. Unterschiede gab es zwischen Verum- und Kontrollgruppe hinsichtlich Geburtsmodus 
(spontan: 80% versus 58%; Sectio: 20% versus 42%) und hinsichtlich grünem Fruchtwasser (15% versus 
4%). Die Nabelschnur war in der Verumgruppe etwas kürzer (1,48 cm versus 1,83 cm). Die durchschnitt-
liche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus betrug 7,3 versus 6,8 Tage.  

Unter dem anthroposophischen Präparat Wecesin fiel der Nabelschnurrest signifikant früher ab als in 
der Kontrollgruppe (unter Routineversorgung), im Mittel nach 4 Tagen versus 10 Tagen (p<0,001). Alle 
mit Wecesin behandelten Nabelreste waren nach 8 Tagen abgefallen; zu diesem Zeitpunkt waren in der 
Kontrollgruppe ein Drittel der Nabelschnurreste abgefallen; alle Nabelschnurreste der Kontrollgruppe 
waren erst nach 22 Tagen abgefallen. Bei Abfall des Nabelschnurrests war der Nabelgrund bei 42% der 
Wecesin-Gruppe trocken, in der Kontrollgruppe nur bei 1%. Es gab keine Nabelschnurblutungen. Bei 
1/190 Säuglingen in der Wecesin-Gruppe trat eine leichte Nabelrötung auf, bei 9/15 Säuglingen (1/15 in 
der Kontrollgruppe) ließen sich gramnegative Keime nachweisen, ohne jedoch von klinisch relevantem 
pathogenen Einfluß zu sein. Nebenwirkungen traten nicht auf. Ein Zusammenhang zwischen Zeitpunkt 
des Nabeschnurrestabfalls und dem Vorliegen grünen Fruchtwassers oder der Länge des Nabelschurrests 
fand sich nicht. 

Resümee und Kommentar: Es zeigt sich unter Wecesin ein deutlich rascherer Abfall des Nabelschnurrests, 
worin zahlreiche Vorteile der Neugeborenenpflege gesehen werden. Auch wurde hierin ein ökonomischer 
Vorteil gesehen, da sich hierdurch der Zeitaufwand für die professionell Pflegenden verringert. Zwar fand 
sich zugleich eine vermehrte Besiedlung mit gramnegativen Keimen, was jedoch ohne pathogenen Einfluß 
war. Nachteile der Behandlung fanden sich nicht. In der Studie fand keine randomisierte Zuteilung zur 
jeweiligen Therapie statt, jedoch ist eine Ungleichverteilung von Neugeborenen mit derartigem Einfluß 
auf die Geschwindigkeit des Nabelschnurabfalls wenig wahrscheinlich. Die Neugeborenen waren alle 
gesund und ohne Fehlbildungen. Die wesentlichen prognostischen Faktoren waren gleich verteilt, die 
ungleich verteilten Faktoren zeigten keine Einfluß auf die Geschwindigkeit des Nabelschnurabfalls. In der 
Studie kam es zu einem erheblichen Dropout in der Kontrollgruppe, der nicht vollständig erklärt ist, zur 
Hauptsache aber wohl dadurch zustandekam, daß bei den Säuglingen der Kontrollgrupppe bei Entlassung 
in vielen Fällen der Nabelschnurrest noch nicht abgefallen ist. Theoretisch wäre das Argument anführbar, 
daß die Grundversorgung in einem peripheren Krankenhaus um ein vielfaches besser ist, als in einer Uni-
versitätsklinik, so daß sich hierdurch eine raschere Abheilung des Nabelschnurrests erklärt; dieses Argu-
ment ist jedoch völlig unplausibel. Die Studie bestätigt also das Ergebnis der italienischen Studie von Gua-
la et al. 2003 [178]. 

 
Jeffrey 2002 [256] 

Eine prospektiv randomisierte, placebokontrollierte und doppelblinde Studie zum Einfluß von Arnika 
D6 (3 Tabletten pro Tag und lokale Salbenauftragung) auf Schmerzen, Händedruck und Schwellung nach 
operativer Behandlung des Karpaltunnelsyndroms wurde von Jeffery und Belcher aus dem Queen Victoria 
Krankenhaus in East Grinstead/England durchgeführt. Berücksichtigt wurden alle Patienten, die zwi-
schen Juni 1998 und Januar 2000 von dem Chirurgen (Senior Consultant, HJCRB) endoskopisch und 
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bilateral an einem Karpaltunnelsyndrom behandelt wurde. Randomisiert wurde beim Hersteller (Weleda), 
der dann das verblindete Präparat (Tabletten und Salbe, identisch in Geschmack, Geruch und Aussehen) 
zuschickten. Arnika wurde vom Tag der Operation an über 2 Wochen genommen; die Salbe sollte ab dem 
3. Tag dreimal täglich um die Wunde herum eingerieben werden. Der Befund (inkl. Nebenwirkungen) 
wurde einmal präoperativ sowie 1 und 2 Wochen nach der Operation erhoben. Gemessen wurde: Hände-
druck (mit Jamar Dynamometer), Umfang des Handgelenks sowie Comfort/Schmerzen mittels Visueller 
Analogskala (VAS). Die Verblindung wurde erst nach kompletter Datenanalyse aufgehoben.  

40 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen; 3 wurden ausgeschlossen, da sie zu einem offenen 
operativen Verfahren wechselten. So blieben 20 Patienten in der Verum- und 17 Patienten in der Placebo-
gruppe. Nebenwirkungen traten nicht auf. Comfort/Schmerz in der Hand waren in der Verumgruppe 
nach 1 Woche im Trend (2,6 vs. 3,5) und nach 2 Wochen signifikant besser (1,3 vs. 2,5; p<0.03) (s. 
Tabelle 26). Kein signifikanter Unterschied fand sich in der Stärke des Händedrucks und im Ausmaß der 
Schwellung (s. Abbildung 14), allerdings hatte sich die Schwellung in der ersten Woche (bei nur 2% Ab-
weichung vom präoperativen Wert) ohnehin schon normalisiert. 

Resümee und Beurteilung: In dieser Studie zeigte sich unter randomisierten und verblindeten Bedingungen 
ein positiver Effekt von Arnika bei postoperativer Heilung auf Schmerz und Befinden. Kein Effekt zeigte 
sich auf die Abnahme der Schwellung, was jedoch nicht unbedingt an einer fehlenden Wirkung liegen 
muß; vielmehr konnte sich hier kein Effekt mehr zeigen, da die Schwellung ohnehin schon abgeheilt war 
und sich vom präoperativen Befund nur noch marginal unterschied. 

 
Tabelle 26: Arnika in der postoperativen Behandlung 
des Karpaltunnelsyndroms. [256] Umfang des Handge-
lenks und Händedruck (prozentuale Veränderung gegen-
über dem präoperativen Wert, Durchschnitt ± SD 

 Abbildung 14: Arnika in der postoperativen Behandlung 
des Karpaltunnelsyndroms. [256] Comfort/Schmerzen auf 
der VAS-Skala 

Präoperative Wert (%) Arnika Placebo p  

Umfang des Handgelenks  
Woche 1 +1.7 (1.8) +1.5 (1.4) ns  

Woche 2 +1.8 (2.1) +2.1 (2.4) ns  

Händedruck  
Woche 1 74.0 (38.1) 62.6 (28.4) ns  

Woche 2 100.2 (63.0) 94.8 (41.7) ns  
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Flemming 1974 [147, 272] 

Mittels eines originellen Designs wurden die ärztlich-ethischen Probleme umgangen, um eine placebo-
kontrollierte, doppelblinde Studie zur Behandlung von Kopfschmerzanfällen mit Kephalodoron (Biodo-
ron) durchzuführen. Da aufgrund der ethischen Probleme von vielen Ärzten eine konventionelle rando-
misierte placebokontrollierte Studie abgelehnt wurde – da sie Patienten täuschen, wenn sie ihnen eine 
Scheinsubstanz verabreichen und da der Patient nicht mehr Subjekt ist sondern Objekt einer Untersu-
chung wird [272] – wurde die Urteilsfähigkeit des Patienten gezielt in die Untersuchung einbezogen: der 
Patient, der über die Versuchssituation aufgeklärt war, sollte selber beurteilen, welches Medikament besser 
wirksam ist. Jedem der Patienten wurde sowohl Verum als auch Placebo (Milchzucker) gegeben, verpackt 
in magensaftresistenten Kapseln. Die Kapseln waren zu je 20 Stück in je einer Schachtel verpackt und 
paarweise (1 x Verum, 1 x Placebo) gebündelt. Die Patienten wurden angewiesen, durch wechselnde Ein-
nahme auszutesten, ob eine der Kapselarten eine bessere Wirkung zeige. Patienten mit Migräne, postkon-
tusionellen Beschwerden, Cephalgien bei HWS-Syndrom und Cephalgien unklarer Genese wurden aufge-
nommen. Sie bekamen jeweils ein Paar Schachteln mit der Anweisung, bei Kopfschmerzen Kapseln aus 
der einen oder anderen Schachtel zu nehmen, in beliebiger Anzahl, jedoch am gleichen Tag nur aus der-
selben Schachtel. Nachdem die Patienten beide Kapselsorten erprobt hatten, sollten sie schriftlich nieder-
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legen, welche Kapseln am besten geholfen hatten. Patienten und Arzt waren verblindet. 21 Patienten wur-
den behandelt: 9 x Migräne, 1 x in Zusammenhang mit Zervikalsyndrom, 8 x Cephalgie, davon 1 x nach 
Enzephaltis und 1 x bei HWS-Syndrom; 4 x postcontusionelle Beschwerden. 16 der Patienten waren mit 
verschiedenen Analgetika oder konventionellen Migräne-Therapeutika vorbehandelt, 4 waren nicht vor-
behandelt, 1 mal war die Vorbehandlung unbekannt. Der Versuch wurde beendet, nachdem die Signfi-
kanzgrenze von p=0,05 unterschritten war. 

Unter Verum ergaben sich statistisch signifikant häufiger (p<0,01) Besserungen als unter Placebo. Er-
gebnisse zeigt die Vier-Felder-Tafel: 

 

Abbildung 15: Besserung von Kopfschmerzen unter Kephalodoron und unter Placebo 

PLACEBO  
+ 
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Resümee und Kommentar: Es zeigt sich im Urteil der Patienten ein klarer Vorteil für Kephalodoron in der 

Behandlung von Kopfschmerzanfällen. Das Design ist originell und umgeht ethische Probleme der ran-
domisierten Studie, ohne auf die Verblindung zu verzichten; die Studie zeigt unter verblindeten Bedingun-
gen einen signifikanten Vorteil der Kephalodoron-Behandlung. Nachteilig ist, daß die beschriebenen Da-
ten, insbesondere das Behandlungssetting, Angaben zu möglichen Dropouts, etc. ungenügend sind. Dies 
mag zum einen daran liegen, daß die Studie vor allem unter methodologischen Gesichtspunkten in einem 
Methodenbuch publiziert wurde, und eine weitere (nicht publizierte) Darstellung von anderen als den 
Studienautoren durchgeführt wurde.  
 
Krabbe 1980 [301, 370]  

Im Reichskrankenhaus Kopenhagen wurde eine placebokontrollierte, randomisierte Doppelblindstudie 
zur prophylaktischen Wirkung von Ferrum-Quarz auf die Häufigkeit von Migräneanfällen durchgeführt. 
843 EDV-registrierte Patienten der Migräneambulanz oder der neurologischen Abteilung wurden auf das 
Vorliegen bestimmter Einschlusskriterien gescreent; entsprechend der geplanten Auswahlkriterien kamen 
nur 2 Patienten in die nähere Auswahl, weswegen die Kriterien erweitert und auch aus der laufenden Am-
bulanz zusätzliche Patienten rekrutiert wurden. Ausgewählt wurden schließlich Patienten mit Migräne 
(entsprechend der Definition der Ad Hoc Kommission) und mit: Anfallsdauer ≤ 24h, 2-8 Anfälle pro 
Monat, mittlere oder hohe Schmerzintensität, Migräneerkrankung ≥ 2 Jahre, Ergotaminverbrauch ≤ 
20mg/Monat, Alter 20-70 Jahre.  

Insgesamt 70 Patienten wurden rekrutiert und mittels Fragebogen angeschrieben und nach dem aktuel-
len Status der Erkrankung und der Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie befragt. 48 Patienten antwor-
teten positiv und erfüllten zugleich die Einschlußkriterien. Sie wurden zur Untersuchung (Anamnese, neu-
rologische und Labor-Untersuchung) einbestellt; letztlich wurden 33 Patienten aufgenommen: 21 Frauen, 
9 Männer, mittleres Alter 41 Jahre (24-59 Jahre). 21 Patienten hatten einseitige, 14 pulsierende Kopf-
schmerzen, im Mittel 3,2 Anfälle pro Monat; 26 Patienten hatten Übelkeit und/oder Erbrechen, 26 Pho-
no- und/oder Photophobie. 3 Patienten führten eine ineffektive prophylaktische Migränetherapie durch, 
die vor Studienbeginn abgesetzt wurde. Die Patienten wurden gebeten, während der Studie keine prophy-
laktische Therapie anzuwenden, sondern nur die Anfallstherapie.  

Getestet wurde Ferrum-Quarz gegen Placebo, beides wurde mit einer gleichförmig aussehenden Kap-
sel überzogen. Patienten und Arzt waren verblindet. Die Patienten sollten ein Kopfschmerztagebuch füh-
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ren, in dem Migräneanfälle mit Schwerebewertung und Dauer, die Begleitsymptome und der Medikamen-
tenverbrauch während des Anfalls zu dokumentieren war. Die Studie dauerte 8 Monate, wobei die Patien-
ten 1mal im Monat erschienen, um das Tagebuch des letzten Monats abzugeben und um das neue Tage-
buch und Medikamente für den nächsten Monat zu bekommen.  

Behandelt wurde im Cross-Over-Verfahren entweder zuerst über 3 Monate mit Placebo und dann mit 
Ferrum Quarz, oder umgekehrt; die Reihenfolge wurde randomisiert; die Behandlungsphasen lagen im 2.-
4. und im 6.-8. Monat, im 1. und 5. Monat wurde als Wash-out-Phase nur Placebo gegeben.  

3 Patienten hörten vorzeitig mit der Behandlung auf (2 x wegen Unwirksamkeit bei 1x reiner Placebo-
gabe und bei 1x Ferrum-Quarz- und Placebogabe, 1x bei Anfallsfreiheit nach Absetzen der Antibabypille). 
Von den 30 Patienten, die die Studie vollendeten, hatten 14 mit Ferrum-Quarz und 16 mit Placebo be-
gonnen. Die Häufigkeit der Migräneanfälle ging in beiden Gruppen im Durchschnitt zurück, im Median 
blieb sie gleich. Es gab zwischen beiden Behandlungsarten keinen signifikanten Unterschied. Auch für die 
Dauer und Intensität der Migräneanfälle sowie für den Medikamentenverbrauch im Anfall habe es keinen 
signifikanten Unterschied gegeben; hierzu wurden aber keine Daten gezeigt. Es wurden keine schweren 
Nebenwirkungen beobachtet. 

Überraschenderweise beschrieben 90% der Patienten im Tagebuch Symptome, die als Intervallkopf-
schmerzen definiert wurden, an durchschnittlich 7-9 Tagen pro Monat (mediane Häufigkeit: 9,5 pro Mo-
nat; 0-23). Diese waren zunächst als Ausschlußkriterium definiert worden, dann aber zwecks besserer 
Patientenrekrutierung zugelassen worden, anhand der Unterlagen war zunächst eine Häufigkeit von 25% 
angenommen worden. (Intervallkopfschmerzen waren definiert als Schmerzen leichter oder mittlerer Stär-
ke, aber ohne Übelkeit.) Auch die Häufigkeit dieser Intervallkopfschmerzen nahmen für die gesamte 
Gruppe ab; therapiespezifische Daten (Ferrum Quarz vs. Placebo) wurden jedoch nicht gezeigt.  

Resümee und Kommentar: Es ergab sich in dieser Studie kein Vorteil der Ferrum-Quarz-Behandlung. Lei-
der werden die Ergebnisse nur marginal beschrieben. Die Begrenzung der Migränepatienten auf solche 
mit einer relativ kurzen Anfallsdauer von ≤ 24 h (Migräneanfälle haben die Dauer von 4-72 Stunden) 
schließt einen Teil der möglicherweise behandlungsbedürftigeren Patienten aus. Unverständlich ist, daß 
bei durchschnittlich 3,2 Anfällen pro Monat, zuzüglich Intervallkopfschmerzen median 9,5 Tage pro Mo-
nat (bis zu 23), die meisten (außer 3) der Patienten dieser Studie keine prophylaktische Therapie einge-
nommen hatten, obwohl sie vorher das Therapiezentrum besucht hatten; sie waren anscheinend als nicht 
behandlungsbedürftig eingestuft worden. Unbefriedigend ist die mangelnde Differenzierungskraft der 
Definition von Intervallkopfschmerz als Kopfschmerz mittlerer Intensität ohne Übelkeit, da 21% der 
Patienten ohnehin Migräne ohne Übelkeit hatten. Gegenwärtig wird empfohlen, Patienten aus Migräne-
studien auszuschließen, die zwischen Migräne und Intervallkopfschmerz nicht unterscheiden können 
[466], was hier aber nicht geschah. Die Autoren selbst hatten argumentiert, daß Patienten mit vielen Inter-
vallkopfschmerzen ausgeschlossen werden sollten, weil sie oft arzneimittelabhängig seien und psychische 
oder soziale Probleme hätten, dennoch gab es keine Ausschlußbestimmungen für Patienten mit hohem 
Verbrauch peripher wirkender Analgetika, noch Angaben über die Vorgehensweise bei Opioid- und Psy-
chopharmakaanwendern. Überdies stellt sich die Frage, ob Patienten mit bis zu 23 Intervallkopfschmerzen 
pro Monat die richtigen Kandidaten für eine Monotherapie mit Ferrum-Quarz sind (inappropriate therapy 
bias). Insgesamt sind es sehr kleine Patientenzahlen (14 vs. 16), weswegen ein Cross-Over-Design gewählt 
wurde. Das Cross-Over-Design ist aber bei prophylaktischen Therapien eine fragwürdige Methode und 
nur dann sinnvoll, wenn ein Medikament seine Wirkung kurzfristig nur bei Applikation ausübt und nach 
Therapieende sofort wieder verliert. Dies ist bei Ferrum Quarz als regulativer Therapie nicht anzunehmen. 
Insgesamt bleibt die Frage eines falsch-negativen Ergebnisses offen.  

 
Astrup 1976 [33, 370]  

In einer prospektiven Kohortenstudie wurde eine von den Studienärzten entwickelte anthroposophi-
sche Therapie zur Behandlung von Gesichtsschmerzen untersucht. Die betreffende Therapie hatten die 
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Ärzte seit einiger Zeit eingesetzt und waren daraufhin zunehmend von Patienten mit diesem Symptom-
komplex zu dieser speziellen Behandlung konsultiert worden, so daß sie sich zu einer „monitored release 
study“ entschieden. Alle Patienten mit Gesichtsschmerzen, die – nachdem die Diagnose von einem Neu-
rologen oder Neurochirurgen gestellt worden war – zwischen 1.2.1973 und dem 31.10.1973 in die Be-
handlung kamen, wurden aufgenommen, insgesamt 242 Patienten. Die Patienten wurden in 3 Gruppen 
unterteilt: typische Trigenimusneuralgie (TTN), atypische Trigeminusneuralgie (ATN) und nicht-
neuralgiforme Gesichtsschmerzen (NNFP). Alle Patienten wurden wie folgt behandelt: Aconitum comp. 
WALA: 3 mal wöchentlich 1 Ampulle und 3 mal täglich 10 Globuli, zudem lokale Applikation von Aconit 
Nervenöl WALA auf den schmerzenden Bereich. Behandelt wurde über wenigstens 7 Wochen, ein Zwi-
schenbefund wurde nach 1 Monat erhoben. Waren die Beschwerden besser geworden, wurde die Behand-
lung fortgesetzt; zeigte sich keine Besserung, wurde eine weiteres anthroposophisches Arzneimittel ([33], 
Tab. 11) eingesetzt, in Ergänzung oder anstelle des Aconitum comp. WALA (wobei das Öl beibehalten 
wurde). Behandelt wurde bis zum Verschwinden der Schmerzen. Um eine subjektive Beeinflussung des 
Behandlungs- und Studienergebnisses auszuschließen, wurde das Follow-up mittels Fragebogen durchge-
führt (zugeschickt an alle Patienten am 22.5.1974), und es wurde diese Patientenbefragung und die Kodifi-
zierung, Auswertung und Bewertung der Ergebnisse von unabhängigen Ärzten/Wissenschaftlern durch-
geführt.  

Von den 242 Patienten schickten 212 (89%) auswertbare Antworten (3 waren verstorben, 2 unauffind-
bar, 13 schickten unvollständige und 12 gar keine Antworten). Die Studienautoren vermuten, daß diesen 
27 nicht auswertbaren Patienten wenig oder gar nicht durch die Studienbehandlung geholfen wurde.  

Die 212 auswertbaren Patienten waren überwiegend (62%) zwischen 50 und 70 Jahren alt, 79% waren 
Frauen. 73% der Patienten hatten eine typische Trigeminusneuralgie (TTN), 7% eine atypische Trigemi-
nusneuralgie (ATN) und 20% nicht-neuralgiforme Gesichtsschmerzen (NNFP). Die Erkrankungsdauer 
lag nur bei 1% der Patienten unter 1 Jahr, bei 21% zwischen 1 und 4 Jahre, bei 29% zwischen 5 und 9 
Jahren, bei 47% mehr als 10 Jahre. Bei 60% der Patienten hatte die Anfallshäufigkeit im letzten halben 
Jahr vor Therapiebeginn zugenommen, 30% hatte eine gleichbleibende Anfallshäufigkeit gehabt und 6% 
eine seltenere (3% keine Antwort). Bei 59% waren die Anfälle schmerzvoller geworden, bei 31% in der 
gleichen Schmerzintensität und bei 7% leichter (3% keine Antwort). Nur 14% der Patienten war nicht 
vorbehandelt (abgesehen von Analgetika, Carbamazepin etc.). Die meisten waren durch Neurolo-
gen/Neurochirurgen und andere Fachärzte vorbehandelt worden. 62% waren bereits stationär neurolo-
gisch oder neurochirurgisch behandelt worden. Ein Großteil war vorher operativ behandelt worden, die 
meisten mittels Blockaden; 51% hatten 1-2 Therapieverfahren gehabt, 34% mehr als 2 Therapiearten ([33], 
Tab.2). Etwa die Hälfte (29-59%) hatte nach diesen Therapien eine vorübergehende Besserung gehabt, 
nur wenige jedoch eine dauerhafte. Es wurden die Studienärzte also hauptsächlich von solchen Patienten 
aufgesucht, die durch andere Therapien keine oder nur vorübergehende Erfolge gehabt hatten. 88% der 
Patienten hatten vor Aufnahme der Studientherapie einen beträchtlichen täglichen Verbrauch starkwir-
kender Arzneimittel (Analgetika, Antiepileptika, Psychopharmaka, Sedativa). 81% der Patienten mit typi-
scher Trigeminusneuralgie nahmen Carbamazepin, das, mit einer Ansprechrate von 70%, als sehr gut 
wirksam galt. 2% der Patienten nahmen keine Schmerzmedikamente.  

Die drei diagnostischen Gruppen (TTN, ATN, NNFP) wurden einzeln ausgewertet.   
TTN (n=154): Die Häufigkeit der Anfälle hatte nach Applikation der anthroposophischen Therapie 

bei 68% der Patienten abgenommen, davon bei 20% fast komplett aufgehört; die Intensität der Anfälle 
war bei 56% der Patienten zurückgegangen (Details [33], Tab. 7). Die Besserung zeigte sich bei 55% der 
Patienten nach 1 Monat und bei 70% zum Zeitpunkt der Nachbefragung (nach ½-1¼ Jahr), d.h. die Ver-
besserung nahm (statistisch signfikant) mit der Dauer der Therapie zu, was gegen einen bloßen Erwar-
tungseffekt spricht. Der Verbrauch sonstiger Arzneimittel nahm erheblich ab: Einen täglichen Verbrauch 
starkwirksamer Arzneimittel (verschreibungspflichtige Analgetika, Antiepileptika, Psychopharmaka, Seda-
tiva, Euphorika) hatten vorher 91% der Patienten gehabt, nach Therapie nur noch 51%; der Verbrauch 



114  
 

von Euphorika sank auf ¼. Carbamazepin hatten vorher 125 Patienten täglich genommen, von ihnen 
nahmen es nach Therapie 41 (33%) gar nicht mehr, 14 (11%) nicht mehr täglich und 27 (22%) zwar noch 
täglich, aber in reduzierter Dosierung.  

ATN (n=15): 60% der Patienten hatten seltenere und 27% leichtere Anfälle. 60% gaben den gebesser-
ten Zustand nach 1 Monat und 47% in der Nachbefragung an. Einen herabgesetzten Verbrauch des Car-
bamazepin hatten 80%.  

NNFP (n=43): 69% der Patienten hatten seltenere und 40% leichtere Anfälle. 40% waren nach 1 Mo-
nat und 53% in der Nachbefragung gebessert. Einen herabgesetzten Verbrauch des Carbamazepin hatten 
50%. 

Die Ergebnisse wurden in Abhängigkeit von verschiedenen möglichen Bias-Faktoren ausgewertet. So 
zeigten z.B. die Patienten, die keine gleichzeitige oder anschließende Therapie hatten, leicht bessere Be-
handlungsergebnisse als die Gesamtgruppe, was gegen einen maßgeblichen Bias durch Zusatztherapien 
spricht. Die Ergebnisse waren nur diskret besser bei Patienten, die ihre Erkrankung nur 1-4 Jahre hatten 
als bei einer Krankheitsdauer von 10-19 Jahre; außerdem waren die Ergebnisse zwar etwas besser bei Pati-
enten, deren Anfallshäufigkeit und –intensität sich vor Therapiebeginn erhöht hatte, doch auch bei Patien-
ten, die während des letzten halben Jahres vor Therapiebeginn keine Verschlechterung erlitten hatten, trat 
in 55-60% der Fälle eine Besserung unter Therapie ein. Dies spricht gegen eine spontane Besserung der 
Beschwerden als Ursache der Ergebnisse. Auch Patienten mit langer Krankheitsdauer und mehreren vo-
rangegangenen unbefriedigenden Therapieversuchen wiesen eine Besserung auf, was ebenfalls gegen ein 
nur spontan stattgefundenes Abklingen der Beschwerden spricht. 

Diagnostische Fehlerquellen waren durch fachärztliche Diagnostik weitgehend reduziert worden.  
Die Therapie wurde gut vertragen; als leichte Nebenwirkungen wurden berichtet: örtliche Beschwer-

den nach Injektion (6%), nach Einnahme der Globuli (1%), nach Öleinreibung (3%) und allgemeine Sym-
ptome (Schwindel, Unpäßlichkeit, Ohnmacht, bei 5%). 6 mal wurde die Behandlung deshalb abgebrochen.  

Resümee und Kommentar: Insgesamt handelt es sich um Patienten mit einer schweren chronischen Er-
krankung; fast die Hälfte der Patienten war länger als 10 Jahre erkrankt, fast alle waren vorbehandelt, meist 
fachärztlich, ohne bleibenden Erfolg. Bei mehr als der Hälfte der Patienten hatte sich die Symptomatik 
nach 4wöchiger Behandlung gebessert, beim Follow-up nach 6-15 Monaten waren die Besserungsraten 
weiter auf rund zwei Drittel angestiegen. Der Bedarf an stark wirkenden Analgetika und Psychopharmaka 
ging deutlich zurück. Eine Vortäuschung der Verbesserung durch verschiedene Faktoren wurde detailliert 
untersucht und minimiert: Daß die Besserung der z.T. verabreichten Begleittherapie (konventionelle Me-
dikamente) zuzuschreiben ist, wurde ausgeschlossen; daß sich die Besserung spontan einstellte, ist eben-
falls unwahrscheinlich, da die Beschwerden zumeist über viele Jahre bestanden hatten. Gegen einen reinen 
Erwartungseffekt spricht, daß die Besserung sich im Verlauf des Jahres erhöhte, und daß in früheren Be-
handlungen keine dauerhaften Erfolge erzielt wurden. Nachteilig ist, daß die Anfallshäufigkeit nicht do-
kumentiert wurde, sondern im Nachhinein die Veränderung geschätzt wurde. Dies kann zumindest zum 
Teil die subjektive Einschätzung der Patienten wiederspriegeln, die jedoch auch nicht völlig irrelevant ist 
in einem Krankheitsprozeß, der als reiner Schmerzprozeß weit überwiegend nur subjektiv erlebt wird.  

 
Brachmann 1983 [65] 

Eine prospektive Studie zum Verlauf der Migräne unter Biodoron wurde mit 49 Patienten durchge-
führt. 4 niedergelassene Ärzte sollten im Verlauf von etwa einem Jahr alle Migränepatienten, die sie mit 
Biodoron behandelten, dokumentieren. Die Diagnose wurde gemäß der JAMA-Klassifikation von 1962 
gestellt. Der Verlauf wurde anhand von 4 Kriterien beurteilt: Häufigkeit, Dauer, Intensität und Begleiter-
scheinungen der Anfälle. Zur Intervallbehandlung wurden 150mg Kapseln Biodoron genommen, meist 2 
Kapseln pro Tag, bei Anfällen bis zu 8 Kapseln pro Tag. Die Behandlung wurde fortgeführt, bis sich die 
Migräneattacken eindeutig gebessert hatten, oder bis wegen ausbleibender Wirkung auf ein anderes Medi-
kament umgestellt werden musste.  
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49 Patienten wurden im Zeitraum von Ende 1979 bis Anfang 1983 prospektiv dokumentiert. 77% der 
Patienten waren Frauen, 23% Männer. Das mittlere Alter betrug 35 Jahre (12-64 Jahre). Die Kopfschmer-
zen bestanden meist seit Jahren (½-31 Jahre, bei 71% ≥10 Jahre) und waren in der Regel mit den üblichen 
Präparaten (Analgetika, Migräne-Therapeutika) vorbehandelt. Entsprechend der JAMA-Klassifikation 
hatten 21 Patienten klassische Migräne mit Prodromi, 14 Patienten atypische Migräne (ohne Prodromi), 3 
Patienten Menstruationsmigräne, 10 Patienten Stresskopfschmerz, 1 Patient ein zervikales Syndrom. Unter 
den Begleitdiagnosen ist erwähnenswert: 2x chronische Glomerulonephritis, 2x Cervicalarthrose, 1x Cer-
vicalgien, 2x Leberfunktionsstörungen, 1x Mamma-Ca., 1x Cervix-Ca. Die durchschnittliche Beobach-
tungsdauer betrug 7 Monate. 2 Patienten wurden von der Bewertung ausgeschlossen, da sie weniger als 1 
Monat nachbeobachtet werden konnten; 47 Patienten wurden ausgewertet. 

In 22% der Fälle verschwanden die Kopfschmerzen ganz. In 45% der Fälle besserten sie sich wesent-
lich: Reduktion der Häufigkeit unter 50%, verkürzte Dauer, Intensität schwächer. In je 16% kam es nur zu 
einer leichten Besserung oder zu gar keiner Beeinflussung der Kopfschmerzen. Die Migränepatienten, die 
Prodromi hatten, zeigten bessere Ergebnisse. Patienten mit langer Erkrankungsdauer zeigten schlechtere 
Ergebnisse. Die einzelnen Fälle wurden tabellarisch als Kasuistiken aufgeführt. 

Resümee und Kommentar: Es wird von den Ärzten eine Besserung in erheblichem und relevantem 
Maße berichtet, die tabellarischen Kurzkasuistiken sind eindrucksvoll. Nachteilig ist, daß keine Patienten-
angaben vorliegen, insbesondere, daß kein Kopfschmerztagebuch geführt wurde. Auch fehlt eine zusam-
menfassende Auswertung hinsichtlich aller 4 Verlaufskriterien. Auch in der Einzelfalldarstellung wird 
nicht zu jedem Verlaufskriterium Stellung gezogen.  

 
Baranzevitch 1997 [39, 40] 

An der Medizinischen Universitätsklinik St. Petersburg (Klinik für Neurologie und Neurochirurgie, 
Klinik der Fakultättherapie) wurde eine Studie zur Behandlung von Kopfschmerzen mit Kephalodoron 
(D3 oder 5%) durchgeführt. Die Patienten bekamen über 1 Monat Kephalodoron 1 Tablette (oder 1 Mes-
serpitze) 3 mal pro Tag, bei Schmerzanfall bis zu 5-7 mal täglich. 

Untersucht wurden vor und nach Behandlung: 1) Schmerzintensität auf einer VAS, 2) depressive Ver-
stimmung auf der Hamilton-Depressionsskala, 3) Schlafstörungen, 4) Spontanaufmerksamkeit und Leis-
tungsfähigkeit (Burdon Probe, Krepelin Probe), 5) Rheo-Enzephalographie (Alvar), 6) Ultraschallenzepha-
lographie bei Patienten mit posttraumatischen Kopfschmerzen (Echo-1), 7) Tonus der perikranialen Mus-
keln (Miotonus). 8) Zusätzlich wurde der Erfolg der Behandlung von Arzt und Patient global in 4 Katego-
rien beurteilt (ineffektiv, mäßig effektiv, effektiv, hocheffektiv).  

75 Patienten wurden aufgenommen, davon hatten  
- 28 Patienten Migräne (M). Davon waren 18 Frauen und 10 Männer, das mittlere Alter betrug 31,4 

Jahre (17-54 Jahre), 82% hatten zwischen den Anfällen vegetative Störungen. 
- 32 Patienten Spannungskopfschmerzen (SKS). Davon waren 22 Frauen und 10 Männer, das mittlere Al-

ter betrug 29,6 Jahre (19-49 Jahre).  
- 15 Patienten posttraumatische Kopfschmerzen (PTKS). Davon waren 5 Frauen und 10 Männer, das mitt-

lere Alter betrug 24 Jahre (6-38 Jahre). 13 mal lag eine Gehirnerschütterung, 2 mal ein Zustand 
nach Gehirnkontusion vor. Bei 8 Patienten bestanden Anzeichen des erhöhten intrakraniellen 
Drucks. Die Zeitdauer zwischen den Schädelhirntraumen und der Untersuchungszeit war relativ 
lang (2,5 – 7 Jahre). 

Vor Therapie gaben die Patienten die Schmerzintensität überwiegend als „unerträglich“ an (9,0 bis 9,35 
auf der VAS). Zum Ende der ersten Behandlungswoche änderte sich das nicht, nach der zweiten Woche 
gab es eine leichte Abschwächung der Kopfschmerzintensität bei Migräne und Spannungskopfschmerz, 
und nach der 3. und 4. Woche eine ausgeprägte Absenkung (bis auf 3,25 bis 4,6). (s. Abbildung 16) Nur 
eine geringe Verbesserung ergab sich bei den Patienten mit posttraumatischen Kopfschmerzen. Nach 
Beendigung der Therapie hatte sich die Schmerzintensität um 50% und mehr vermindert. Keine Ergeb-
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Ergebnisse der Beurteilung der visuellen Analogskala: Kephalodoron D3
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nisunterschiede gab es zwischen Kephalodoron D3 und 5%. (s. Abbildung 16). Das Ausmaß der depressiven 
Symptomatik verminderte sich erheblich (s. Abbildung 17).  

 

Abbildung 16 Kephalodoron 5% und D3 bei Kopfschmerz. Schmerzintensität [39] 

 
 

Abbildung 17: Kephalodoron bei Kopfschmerz. Depressive Symptomatik und Schlafstörungen [39] 

 
 

Schlafstörungen verbesserten sich ebenfalls (s. Abbildung 17). Aufmerksamkeit und Konzentrationsfähigkeit 
zeigten eine Besserung in allen Gruppen, wobei die Ergebnisse bei den Patienten mit Migräne und Span-
nungskopfschmerz ausgeprägter waren (Daten nicht gezeigt). Rheoenzephalographisch zeigten sich Verbesse-
rungen in allen Gruppen, (s. Abbildung), die Anzeichen der vorherigen Gefäßtonussteigerung waren we-
niger ausgeprägt, die anfängliche Asymmetrie des Blutflusses war vermindert und der venöse Abfluß aus 

der Schädelhöhle verbessert; diese Verbes-
serung korrelierte mit der Verminderung 
der Intensität der Kopfschmerzen. Eine 
Abschwächung des Perikranialmuskeltonus 
wurde beobachtet (Daten nicht berichtet). 
Die Ergebnisse der Ultraschallenzepha-
lographie werden nicht berichtet. 

Von Ärzten und Patienten wurde die 
Wirksamkeit der Kephalodoronbehandlung 
meist als effektiv und hocheffektiv beur-
teilt (für Migräne, Spannungskopfschmerz 
und posttraumatische Kopfschmerzen laut 
Urteil des Arztes: hocheffektiv und effek-

tiv bei 89%, 97% bzw. 53%, ineffektiv bei 0%, 0% bzw. 20%; laut Urteil des Patienten: hocheffektiv und 
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effektiv bei 93%, 94% bzw. 60%, ineffektiv bei 4%, 0% bzw. 20%); auch hier wurde die Wirksamkeit bei 
posttraumatischen Kopfschmerzen als schlechter beurteilt.  

Die Behandlung wurde gut vertragen, bei 3 Patienten zeigte sich vorübergehend während der 1. Woche 
eine Verstärkung der Kopfschmerzen, anschließend eine deutliche Besserung. Bei 2 Kindern mit post-
traumatischen Kopfschmerzen trat in den ersten beiden Behandlungswochen eine Steigerung der Kopf-
schmerzen auf, 1mal trat erstmalig Schlafwandel und Schlafreden auf, was nach Absetzen des Präparats 
reversibel war.  

Resümee und Kommentar: Insgesamt zeigt sich eine deutliche Besserung der Beschwerden und der rhe-
oenzephalographischen Befunde bei Patienten mit Migräne und Spannungskopfschmerzen; weniger aus-
geprägt sind die Verbesserungen bei posttraumatischen Kopfschmerzen. Nicht klar ist, wie viele Kopf-
schmerzattacken die Migränepatienten pro Monat hatten. Nichts wird über Begleittherapien geschrieben, 
über die Art der Patientenrekrutierung und über eventuelle Dropouts. Es ist auch oft nicht klar, wie lange 
vorher die Beschwerden bestanden hatten. 

 
Gärtner 1999 [157] 

In der Rheumaambulanz des Krankenhauses Porz am Rhein führte Gärtner eine Studie zur Behand-
lung des akuten muskulären Okzipitalschmerzes durch. Hierbei handelt es sich um Schmerzen, die plötz-
lich in den Muskelansätzen des M. erector trunci am Os occiput auftreten und sich in Stunden oder Tagen 
bis zur Unerträglichkeit steigern. Behandelt wird üblicherweise mit örtlicher Injektion von Lokalanästheti-
ka. Nachdem Gärtner jedoch eine schwere hypotone Kreislaufreaktion infolge dieser Behandlung erlebt 
hatte, suchte er nach einer therapeutischen Alternative. Er injizierte von nun ab das anthroposophische 
WALA-Präparat Gelsemium compositum, 1ml in jeden Muskelansatz. Nach guten Ersterfahrungen be-
gann er von 1985 ab eine Studie zur Dokumentation der Akutwirkung dieser Therapie. Dafür sollten die 
Patienten die Zeitdauer nach Injektion bis zur völligen Schmerzfreiheit in 10minütigen Intervallen festhal-
ten.  

Dargestellt wurden die Ergebnisse von 106 Fällen zwischen 1983 und 1998. Hiervon waren 84 (79%) 
Responder, die schon nach einer Sitzung schmerzfrei wurden. Bei weiteren 12 (11%) war eine zweite Sit-
zung nötig, 5 (5%) brauchten eine dritte, und weitere 5 (5%) waren Non-Responder, die auf diese Thera-
pie nicht reagierten und ein Lokalanästhetikum erhielten. Innerhalb von 60 Minuten nach der Injektion 
verschwanden bei 94 (89%) der Patienten die Schmerzen vollständig (s. Abbildung 18). Unerwünschte 
Nebenwirkungen traten in keinem Fall auf. Manchmal wurde nach der Injektion und vor der schmerzlin-
dernden Wirkung eine lokale Wärmeempfindung angegeben, die als angenehm beschrieben wurde. 

 

Abbildung 18: Gelsemium comp. bei muskulären Okzipitalschmer-
zen. [157] Zeit bis zum Verschwinden der Schmerzen, im Mittel: 51 Minu-
ten  
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Resümee und Bewertung: Es zeigte sich eine rasche Besserung der Beschwerden auf eine rein anthroposo-
phische Therapie. Der Autor betonte, daß diese Behandlung, wegen ihrer prompten Wirkung, für ihn zu 
einem der überzeugendsten Beispiele für die Wirksamkeit anthroposophischer Medikamente geworden 
sei. Die Ergebnisse sind beeindruckend, leider ist die Studie nur sehr knapp beschrieben. Das Studienpro-
zedere, die Erhebung des Behandlungserfolges, die Patientencharakteristika, eventuelle Dropouts und 
fehlende Daten sind nur marginal oder gar nicht erwähnt. Auch gibt es ein paar Inkonsistenzen, wie als 
Angabe des Studienbeginns das Jahr 1985, wogegen Patientenbehandlungen ab 1983 beschrieben wurden. 

 

Wolff 1973 [522] 
Eine Anwendungsbeobachtung wurde zum Einsatz von Ferrum-Quarz-Kapseln bei der Behandlung 

von Kopfschmerzen gemacht. 42 niedergelassene Ärzte und 4 Krankenhäuser nahmen teil. Es sollten die 
3 Fragen geklärt werden: Für welche Art von Kopfschmerz ist die Therapie am besten geeignet? Wie ist 
die optimale Dosierung? Welche Nebenwirkungen treten auf? Die Ärzte füllten einen Fragebogen aus zu 
Diagnose, Alter, Geschlecht, Höhe und Dauer der verwendeten Dosierung sowie zur Art der Vor- und 
Nachbehandlung. Behandelt wurde z.T. als Bedarfsmedikation, meist als Dauermedikation, 1 oder 2 oder 
3 Kapseln täglich. 

493 Patienten wurden dokumentiert, 415 (84%) konnten ausgewertet werden. 78 Fragebögen mußten 
unberücksichtigt bleiben, da sie entweder unvollständig ausgefüllt waren oder die Behandlung mit Ferrum-
Quarz zu anderen Indikationen (ohne Kopfschmerzen) durchgeführt worden war. Es waren 328 (79%) 
Frauen, 87 (21%) Männer, Alter 11-76 Jahre, am häufigsten 30-50 Jahre. Von den Patienten hatten 134 
Migräne, 188 vasomotorische Kopfschmerzen, 27 postkommotionelle Kopfschmerzen, 16 zervikale 
Kopfschmerzen, 50 sonstige Kopfschmerzen. Die Wirksamkeit wurde bewertet mit einer Skala mit 3 I-
tems: „wesentlich gebessert“, „gebessert“ und „gering gebessert – unbeeinflußt“. Bei dieser Bewertung 
sollte sowohl die Häufigkeit als auch die Intensität der Anfälle berücksichtigt werden.  

Ergebnisse:  
Migräne: Wesentliche Besserung bei 50%, Besserung bei 25%, kein Einfluß bei 25%; 
Vasomotor. Kopfschm.: Wesentliche Besserung bei 68%, Besserung bei 17%, kein Einfluß bei 15%; 
Postkomm. Kopfschm.: Wesentliche Besserung bei 56%, Besserung bei 26%, kein Einfluß bei 19%; 
Zervik. Kopfschm.: Wesentliche Besserung bei 13%, Besserung bei 13%, kein Einfluß bei 75%; 
Sonst. Kopfschm.: Wesentliche Besserung bei 32%, Besserung bei 16%, kein Einfluß bei 52%; 
Insgesamt: Wesentliche Besserung bei 55%, Besserung bei 20%, kein Einfluß bei 25%. 
Die Verträglichkeit war gut, 92% hatte keine Unverträglichkeit. 32 Patienten berichteten über Magen-

beschwerden (Völlegefühl, Aufstoßen, Brechreiz, Druckgefühl im Oberbauch), 24 Patienten berichteten 
über Obstipation, 5 über eine Verschlimmerung der Kopfschmerzen, 4 über Erregungs- und Spannungs-
zustände, 4 über weiteres. In 21 Fällen waren die Beschwerden leicht, bei 11 Patienten (2,6%) wurde die 
Behandlung wegen dieser Beschwerden abgebrochen. 

Resümee und Kommentar: Es wird in dieser Studie in hohem Maße eine Besserung der Kopfschmerzen 
unter Ferrum Quartz berichtet, und zwar bei Migräne, vasomotorischem Kopfschmerz und postkommo-
tionellem Kopfschmerz; nur geringe Besserungen gab es bei zervikalem Kopfschmerz und sonstigen 
Kopfschmerzen. Es fehlen in dieser Studie genauere Angaben über weitere Patientencharakteristika, über 
Behandlungsdauer und Beobachtungszeitraum, über direkte Patientenangaben, Patiententagebücher (es 
handelt sich jedoch um eine Anwendungsbeobachtung). Die Zuordnung von Dosierung und Therapieer-
folg sind unzuverlässig (und hier nicht berichtet), da nicht klar ist, aus welchem Grund die Ärzte unter-
schiedlich dosierten. Die Angaben zur Besserung sind global und unspezifisch, eine Differenzierung in 
Anfallsintensität und –häufigkeit fehlt.  
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Ostermann 2003 [371] 
Eine einarmige prospektive Kohortenstudie wurde durchgeführt zur Behandlung chronischer Schmer-

zen durch rhythmische Einreibungen mit WALA Solum Öl. Dazu ist bislang (11.Juni 2004) nur ein Abs-
tract publiziert, ein Artikel ist zur Publikation eingereicht. In der Studie wurden 105 Patienten mit chroni-
schen Schmerzen – zumindest zum Teil aufgrund von chronischem Low-Back-Pain, Behandlungssetting 
wird nicht beschrieben – 3 mal innerhalb von 24 Tagen behandelt. Meßparameter waren Mood Scale (Bf-
S), Pain Perception Scale (Affective and Sensory PPS); die Werte wurden vor der ersten Behandlung und 
nach jeder Behandlung erhoben. 

Bei den Patienten handelte es sich hauptsächlich um Frauen (89%); durchschnittliche Dauer der Low-
Back-Pain war 8,8 Jahre. BF-S reduzierte sich von 25,8 auf 13,3 nach der 3. Behandlung. Sensory PPS von 
18,8 auf 15,2. Affective PPS von 29,8 auf 21,2. Effektgrößen lagen zwischen 0,51 und 0,86.  

Resümee und Bewertung: Es zeigt sich eine Verbesserung des Schmerzes auf die Behandlung. Die Beurtei-
lung der Studie ist jedoch derzeit schwer, da sie bislang nur als Abstract vorliegt. Unzureichend beschrie-
ben sind Diagnosen, Behandlungssetting (ob die Patienten erstmalig in Behandlung kamen, ob parallel 
weitere Bedingungen geändert wurden), Zusatztherapien (medikamentös, physiotherapeutisch, Empfeh-
lungen zur Verhaltensveränderung), zeitlicher Abstand der Messungen zu den Therapie (ob es sich um 
Kurzzeiteffekte oder um eine länger andauernde therapeutische Wirkungen handelt). 

 

Gärtner 1999 [156] 
Ausgangspunkt war eine eindrucksvolle Behandlung einer 88jährigen Dame mit schwerer stark 

schmerzhafter beidseitiger Coxarthrose, wegen der sie sich nur noch in der Wohnung und ausschließlich 
mit Gehwagen oder Rollstuhl bewegen konnten, nicht jedoch mehr außer Haus, und die bei Vorträgen, 
die sie dennoch weiterhin hielt, aufs Podium getragen werden mußte (Rotationsfähigkeit in beiden Hüftge-
lenken vollständig aufgehoben, Streckdefizit 5 Grad, radiologisch Vollbild einer schweren Coxarthrose, 
Gelenkspalt aufgehoben, Geröllzysten, Randzacken), die allerdings eine Operation (TEP) und chemische 
Medikamente ablehnte, da sie ihre geistige Wachheit und Aktivität nicht gefährden wollte, und die dann 
mit einer Therapie mit Articulatio Coxae D30 WALA und Viscum mali 2% eine dramatische Verbesse-
rung erfuhr (Nachlassen der Schmerzen, Steigen über 2 Stockwerke, Selbständig Tätigsein und Einkaufen 
steigen im Umkreis von 1 km), und bei der es nach 2 Jahren, nach einer Therapiepause, zu einem Rezidiv 
kam, das dann bei erneuter Therapie rückgängig war, so daß weitere 5 Jahre mit gutem Befinden folgten 
(bei unverändertem Röntgenbefund). Es wurde daraufhin der Entschluß zu einer offenen Anwendungs-
beobachtung gefaßt.  

Die Studie wird vom Autor als „retrospektiv“ bezeichnet, allerdings macht der strukturierte Behand-
lungs- und Beobachtungsablauf den Eindruck einer prospektiven Untersuchung. Dokumentiert Unter-
sucht wurde die Behandlung der Arthrose der großen Gelenke mit anthroposophischen Therapien in einer 
rheumatologischen Fachambulanz (Krankenhauses Porz am Rhein/Köln). Eingeschlossen wurden alle 
367 Patienten („ohne Auslese“), die in den Jahren 1985-1990 an die Rheumaambulanz überwiesen und 
dort behandelt worden waren, bei denen eine Arthrose des Hüftgelenks oder der Kniegelenke zu erhebli-
chen Schmerzen und Funktionseinbußen geführt hatten (und entzündliche Gelenkerkrankungen ausge-
schlossen waren), und die bereit waren, eine subkutane Injektionstherapie selbständig durchzuführen, 
lediglich mit Krankengynmastik als Zusatztherapie. Bei allen Patienten war die Diagnose radiologisch 
gesichert. Alle Patienten waren vorbehandelt und vom Haus- oder Facharzt überwiesen worden, weil die 
bisherige Behandlung entweder nicht effektiv genug oder nicht verträglich war. Die Lokalisaton der Arth-
rose war 149mal im Knie, 129mal im Hüftgelenk und 89mal sowohl in Knie als auch Hüfte. Die Arthro-
sen waren mittelgradig bis schwer ausgeprägt. 

Behandelt wurde mit Articulatio coxae D30 WALA (bei Hüftgelenksarthrose) oder Articulatio genus 
D30 WALA (bei Kniegelenksarthrose) und mit Viscum mali 2% WALA, je 1 ml in einer Mischspritze 
2mal pro Woche subcutan, was sich die Patienten selber in den Oberschenkel spritzten. Waren beide Ge-
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lenke betroffen, wurde abwechselnd Articulatio coxae D30 und Articulatio genus D30 gespritzt. Zusätz-
lich durften die Patienten Krankengymnastik machen, jedoch keine konventionellen Schmerzmittel oder 
nicht-steroidalen Antirheumatika nehmen. Nahmen sie diese, so galten sie als Non-Responder. 

Der Schmerzverlauf wurde nach 3, 8 und 12 Monaten überprüft. Beurteilt wurden mittels einer 
100mm VAS die Schmerzen unter Belastung sowie die Schmerzen, die die Nachtruhe stören (0: keine 
Schmerzen, 100: maximaler Schmerz); erfaßt wurden außerdem die Patientenangaben über ihre Gehstre-
cke. Als Non-Responder galten die Patienten, die nach 3 Monaten über keine ausreichende Besserung 
berichten konnten und die zusätzlich konventionelle Schmerzmittel oder nicht-steroidalen Antirheumatika 
nehmen mussten. Der weitere Verlauf wurde dann nur noch bei den Respondern nachverfolgt.  

Von den 367 Patienten waren 213 Responder, was bedeutet, daß sie – bei völligem Verzicht auf kon-
ventionelle Schmerzmittel und nicht-steroidale Antirheumatika – eine erhebliche Verbesserung der 
Schmerzen und Funktion schon innerhalb der ersten 3 Monate erlebten. Im weiteren Verlauf des Jahres 
kam es zu noch weiteren Verbesserungen. (s. Abbildung 19) Zu berücksichtigen ist, daß alle Patienten 
konventionell vorbehandelt gewesen waren, was zu keinem befriedigendem Erfolg geführt hatte.  
 

Abbildung 19: Behandlung der Cox- oder Gonarthrose: Befundentwicklung bei Respondern: Summations-
werte aller Patienten für Belastungsschmerz und Nachtschmerzen (100mm VAS) und für Gehstrecke in Metern  

 
 

Die Responsrate von 58% liegt zwar unter den Responsraten konventioneller NSAR (bei Acetylsäure, 
Indomethacin, Doclofenac über 90%), auch trat die Besserung im allgemeinen erst nach 14 Tagen bis 4 
Wochen ein. Jedoch zeigte die anthroposophische Therapie keine Nebenwirkungen und eine ausgezeich-
nete Verträglichkeit, während die Häufigkeit von unerwünschten Nebenwirkungen bei NSAR bei 30-58% 
liegt und auch schwerwiegende Komplikationen wie tödlich verlaufende Ulcusblutungen und Ulcusperfo-
rationen, Leberfunktionsstörungen, Nierenversagen und Störungen von Knochenmark und Zentralner-
vensystem beinhalten. Die Häufigkeit peptischer Läsionen unter NSAR liegt bei 15-30%.  

Resümee und Diskussion: Beschrieben wird ein erheblicher Rückgang der Arthrose-Beschwerden unter 
anthroposophischer Therapie in einer Fachambulanz. Es handelte sich um Patienten, die bereits konven-
tionell vorbehandelt waren und bei denen die konventionelle Behandlung zu keinem akzeptablen Ergebnis 
geführt hatte. Bemerkenswert ist, daß die Therapien in über 50% zu einem befriedigendem Ergebnis führ-
ten, ohne größere Nebenwirkungen, während die vergleichbare konventionelle, schulmedizinische Thera-
pie zwar in höherem Maße effektiv ist, aber in erheblichem Maße schwere Nebenwirkungen hat, die umso 
gefährlicher sind, als die konventionelle Therapie in den meisten Fällen eine Dauertherapie darstellt und 
die die analgetische Wirkung der Therapie selber das Auftreten der Komplikationen anfänglich verschlei-
ern kann.  

 
Simon 1985 [447] 

Simon erstellte 1985 eine Übersicht über alle in der Filderklinik (Filderstadt, Deutschland) zwischen 
1980 und 1985 stationär behandelten Verbrennungen, insbesondere mit Blick auf den Einsatz von Com-
budoron. Insgesamt waren 62 Patienten behandelt worden, hiervon 43 mit Combudoron (Gruppe 1) und 
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19 ohne Combudoron (Gruppe 2). 22 der Patienten der Gruppe 1 erhielten ausschließlich Combudoron 
(Gruppe 1.1), 21 erhielten Combudoron in Kombination mit anderen Präparaten, darunter fielen auch 
Patienten, die im Rahmen einer zweiten Nekroseabtragung zusätzlich mit Desinfizientien behandelt wur-
den (Gruppe 1.2). Die Gründe, warum ein Teil der Patienten mit und ein anderer Teil ohne Combudoron 
behandelt wurde, werden nicht angeführt. Schwere der Verbrennung, stationäre Verweildauer und jeweili-
ge Behandlung zeigt Abbildung 20. Die Schweregrade der Verbrennungen verteilten sich in etwa gleich 
über alle drei Gruppen, wobei in der Gruppe der Kombinationsbehandlungen die Verbrennungen etwas 
schwerer waren als bei den Patienten, die nur mit Combudoron behandelt wurden. 32 % der Patienten 
waren Kleinkinder bis zu 6 Jahren, 26% waren Schulkinder und Jugendliche bis 21 Jahre, die übrigen wa-
ren Erwachsene (26%: 21-41 Jahre, 11%: 42-62 Jahre, 5% > 63 Jahre).  

 
Abbildung 20: Combudoron bei Verbrennungen [447]: Beschreibung der drei Behandlungsgruppen. 

 

 
 

 

 

In der Gruppe der ausschließlich mit Combudoron behandelten Patienten (Gruppe 1.1) heilten 86% 
(19 von 22) komplikationslos ab, in der Gruppe der Kombinationsbehandlung (Gruppe 1.2) 57% (12 von 
21), hier hatten allerdings 3 Patienten (14%) Wundinfekte schon bei Aufnahme. In der Gruppe ohne 
Combudoron-Behandlung (2) heilten 11 von 19 (58%) komplikationslos ab, auch hier hatten 4 Wundin-
fekte (21%) schon bei Aufnahme bestanden. Stationär aufgetretene Komplikationen waren 3 (14%), 6 
(28%) bzw. 4 (21%). (Details s. Abbildung 21)  

Resümee und Bewertung: Es zeigt sich eine überwiegend komplikationslose Abheilung von Verbrennun-

Anmerkungen: 
SD = statistische Standardabweichung 
1 = Dauer des stationären Aufenthalts 
2 = insgesamt verbrannte Körperoberfläche 
3 = (innerlich angewandt) 
 

Stationär behandelte Verbrennungen
1980 – 1985: n = 62 (100%) 

1. mit Combudoron® behandelte Verbrennungen 
n = 43 (69%) 

1.1. nur mit Combudoron® behandelt 
n = 22 (35%) 
 

1.2 mit Combudoron® und ande-
ren (allopath.) Präparaten 
n = 21 (34%) 

durchschnittl. 
Verweildauer1            15,1 Tage (SA = 9,2) 
 
Tiefe der Verbrennung    nur I°       1   (5%) 
     bis II°     10 (45%) 
                                   bis III°   11 (50%) 
durchschnittl.verbrannte 
Körperoberfläche2        5%  (SD = 2,9) 
 
davon Behandlung primär mit 
   Combudoron® Gelee             15 (68%) 
   Combudoron® Flüssigkeit       6 (27%) 
   Combudoron® Salbe              1   (5%) 

2. nicht mit Combudoron® be-
handelte Verbrennungen 
n = 19 (31%) 

 
  21,1 Tage (16,2) 
 
  nur I°        0 
  bis II°        8  (38%) 
  bis III°    13  (62%) 
 
  7,3%  (5,3) 
 
 
   Combudoron® Gelee          16 (76%) 
   Combudoron® Flüssigkeit     3 (14%) 
   Combudoron® Salbe            2 (10%) 
 
u. zusätzlich angewandt: 
  Desinfizientien           15 (71%) 
  Antibiotika3             5 (24%) 
  Kortikoide             1 
  Actihaemyl® 
  (Byk Gulden)             1 

 

 
 
 
 
  17,0 Tage (13,6) 
 
  nur I°      1    (5%) 
  bis II°      8  (42%) 
  bis III°   10  (53%) 
 
  4,7%  (4,4) 
 
dabei angewandte Präparate: 
  Betaisodona® Salbe 
  (Mundipharma)            14 (74%) 
  Antibiotika3              2 (11%) 
  nur Nekrosektomie 
  + Desinfizientien              2 (11%) 
  Deckung mit Epigard         2 (11%) 
  Nur Polyvidonjod              1 
  Merkurochrom              1 
  Actovegin® Gelee 
  (Hormonchemie)              1 
  Bepanthen® Roche Salbe 
  (Roche)               1 
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gen unter Combudoron. Die Studie deutet einen Trend zu geringeren Verlaufskomplikationen unter 
Combudoron-Behandlung an. Wegen des unkontrollierten, retrospektiven Studiendesigns, der unklaren 
Zuordnung zu den jeweiligen Therapiegruppen und der relativ geringen Patientenzahlen sind allerdings 
entsprechende Kausalschlüsse zurückhaltend zu ziehen. Die Combudoron-Behandlung scheint der kon-
ventionellen Behandlung jedoch nicht unterlegen zu sein. 

 

Abbildung 21: Combudoron bei Verbrennungen [447]. Charakteristik der Behandlungsverläufe 
Verlauf Gruppe 1.1 

(nur Combudoron®) 
Gruppe 1.2 
(Combudoron® + andere)

Gruppe 2 
(ohne Combudoron®) 

Ohne Komplikationen 19 (86%) 12 (57%) 11 (58%) 

Komplikationen bereits bei 
der stat. Aufnahme (erst 
sekundär stat. Behandlung 
der Verbrennung) 

0 3 (14 %) 
(3 Wundinfekte, 1× mit 
Phlegmone der betr. Extre-
mität) 

4 (21%) 
(4 Wundinfekte) 

Im Verlauf der 
stat. Behandlung aufgetre-
tene Komplikationen 

3 (14%) 
(2 Wundinfekte, 
1 Dermatitis bzw. 
Exanthem, 
1 Lymphangitis) 

6 (28%) 
(2 Wundinfekte, 2× 
Meshgrafts nicht angegan-
gen, 
1× nur teilweise; 
1 Pneumonie) 

4 (21%) 
(2× fieberhafter Wund-infekt, 
1× Meshgraft nur teilweise 
angegangen, 1× fieberhafter 
Harnwegsinfekt, 1× tiefe 
Beinvenenthrombose der 
verbrannten Extremität 

 
 
Halblützel 1980 [190] 

Eine gemischt prospektive und retrospektive Studie wurde zur Wirksamkeit von Kephalodoron (in der 
Schweiz als „Biodoron“ bezeichnet) bei Kopfschmerz durchgeführt. 5 Ärzte waren beteiligt. Die Diagno-
se wurde einheitlich entsprechend der „Classification of Headache“ (JAMA 1962) gestellt; einbezogen 
wurden Patienten mit „Vaskulären Kopfschmerzen des Migränetyps“, „kombinierten Kopfschmerzen des 
vaskulären und den muskulären Verspannungstyps“ und „Kopfschmerzen der nasalen vasomotorischen 
Reaktion“. Aufgenommen wurden nur Patienten, die mindestens 2 Monate unter Biodoron-Therapie be-
obachtet werden konnten. Zudem konnten die beteiligten Ärzte weitere Patienten gemäß anthroposophi-
scher Diagnostik einschließen. Beurteilt wurden: Intensität, Frequenz und Dauer der Anfälle sowie Beglei-
terscheinungen.  

29 Patienten wurden aufgenommen, davon wurden 23 retrospektiv und 6 prospektiv dokumentiert. 18 
Patienten waren Frauen, 11 Männer, das mittlere Alter lag bei 34 Jahren (11-56 Jahren). Kopfschmerzen 
bestanden im Mittel seit 11 Jahren, bei 7 Patienten war der Beginn unklar. 17 der 29 Patienten waren vor-
behandelt (Ergotaminderivate, Sedativa, Analgetika), der Erfolg war meist unbefriedigend gewesen. Von 
den Patienten hatten 12 (43%) eine klassische Migräne, 14 (47%) vasomotorische Kopfschmerzen, 2 (7%) 
Kopfschmerzen mit nasal-vasomotorischer Reaktion, 1 (3%) kombinierte Kopfschmerzen mit Muskel-
kontraktion. Behandelt wurde mit Biodoron 0,1%, 5% oder mit Kapseln (150mg, weisen die 15fache Do-
sierung von Biodoron 5% auf), meist 1-2 Tabletten oder Kapseln pro Tag. Behandlungs- und Beobach-
tungszeitraum war 2 Monate bis 9 Jahre, im Mittel 1 Jahr. 

26 Patienten konnten ausgewertet werden. Bei 2 Patienten standen andere Krankheiten so im Vorder-
grund, so daß der Erfolg der Migränebehandlung nicht beurteilt werden konnte, bei einem weiteren Pati-
enten war die Beobachtungszeit zu kurz. Bei 9 Patienten (35%) traten unter Biodoron keine Kopfschmer-
zen mehr auf; davon hatten 8 mehrere Kopfschmerzanfälle pro Monat gehabt oder unter Dauerkopf-
schmerz gelitten. Bei 4 Patienten (15%) kam es zu einer deutlichen Verminderung der Häufigkeit der An-
fälle, um mindestens die Hälfte. Bei 7 Patienten (27%) kam es zu einer Verminderung der Intensität und 
der Begleiterscheinung der Anfälle. Bei 6 Patienten (23%) wurde keine Beeinflussung der Anfälle festge-
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stellt. Die Verträglichkeit war gut, in einzelnen Fälle wurde über Übelkeit berichtet. 
Resümee und Kommentar: Es wurde auch hier eine relevante Besserung der Kopfschmerzen unter Kepha-

lodoron-Behandlung berichtet, die in der kasuistischen Darstellung näher nachverfolgt werden kann. 
Nachteilig ist, daß von Patienten keine Angaben erhoben wurden, insbesondere kein Kopfschmerztage-
buch geführt wurden. Auch werden nicht alle Detailergebnisse für alle Patienten berichtet, d.h. Intensität, 
Dauer, Häufigkeit und Begleiterscheinungen der Anfälle für jeden Patienten. Ebenfalls ist nicht klar, aus 
welchem Behandlungskollektiv die Patienten ausgewählt wurden 
 

Simon 1987 [445] 
Simon erstellte eine retrospektive Auswertung aller Patenten mit akuten Schmerzen, die er, während 

seiner stationsärztlichen Tätigkeit in der Abteilung für Chirurgie der Filderklinik mit anthroposophischen 
Arzneimitteln behandelte. Ausgangspunkt für die Behandlung waren eigene positive Erfahrung mit poten-
zierten Substanzen in der Schmerzbehandlung postoperativer Patienten, die mit Opiaten keine zufrieden-
stellende Schmerzlinderung erhielten. Die Auswertung ist verbunden mit einer ausführlichen Darstellung 
der wichtigsten Heilpflanzen. Für die wichtigsten Arzneimittel werden die Ergebnisse insgesamt und in 
Bezug auf die wichtigsten Indikationen berichtet, ergänzt durch ausgewählte Einzelfälle.  

Insgesamt handelt es sich um 331 Anwendungen bei 155 Patienten. Auf die 11 am häufigsten verwen-
deten Substanzen (Bryonia cretica, Rhus toxicodendron, Aconitum napellus, Ruta graveolens, Atropa Belladonna, Kali-
um carbonicum, Arsenicum album, Stannum metallicum, Apis mellifica, Citrullus Colocynthis, Magnesium phosphoricum) 
entfallen 302 Anwendungen. 6 wichtige Arzneipflanzen werden eingehend charakterisiert, auf sie entfallen 
237 Anwendungen. Die Substanzen wurden meist oral (sublingual) oder subkutan verabreicht. Die Indika-
tionen waren in 75% der Fälle akute Schmerzzustände, in 25% der Fälle chronische (die schon vor statio-
närer Aufnahme gelegentlich oder andauernd bestanden hatten). In 53% der Fälle handelte es sich um 
postoperative Schmerzen, in 47% der Fälle um Schmerzen unter konservativer Behandlung. Unterteilt 
wurde die Wirkung der jeweiligen Anwendung in „ausgeprägte und anhaltende Verschlimmerung der 
Schmerzen“, „keine deutliche Wirkung“, „leichte Besserung (jedoch nicht ausreichend)“, „deutliche Besse-
rung (gewisses Restmaß von Schmerzen gut zu ertragen)“, „sehr gute Besserung (Schmerzen praktisch 
verschwunden)“. 

Die potenzierten Arzneimittel hätten eine vergleichbare Wirkung wie stark wirksame Arzneimittel. Der 
volle Wirkungseintritt erfolge nach 20-30 Minuten (s.c., sublingual, oral), die Wirkungsdauer betrage zwi-
schen wenigen Stunden und 2-3 Tagen. Auch nach schweren Verletzungen oder Operationen könne man 
oft ohne allopathische Schmerzmittel auskommen. Diese Anwendung würde jedoch eine sachkundige 
Anwendung, eine individuell richtige Wahl von Medikament und die individuelle Steuerung der Dosierung 
erfordern. Gegen einen Placeboeffekt als Grundlage der in großem Maße beobachteten Wirkung würde, 
nach Einschätzung des Autors, die regelmäßige, differenzierte und präzise Angabe und Verlaufsbeschrei-
bung der Patienten sprechen. Nebenwirkungen seien nicht aufgetreten. 

Ruta graveolens (34 Anwendungen, 25 bei akuten Prozessen, 26 Patienten). Insgesamt: 66% deutliche und sehr 
gute (22% bzw. 44%) Verbesserung, 28% keine Veränderung, 3% Verschlechterung nach der Anwen-
dung. Bei HWS-Distorsion: 71% sehr gute, 21% deutliche Verbesserung, 7% keine Veränderung. Tendo-
synovitis: 60% sehr gute, 40% gute Verbesserung. Sonstige Traumen und Verletzungen der Wirbelsäule: 
29% sehr gute, 14% gute, 57% keine Verbesserung. Verletzungen/Operationen der Extremitätengelenke: 
0% sehr gute, 25% gute, 13% leichte, 50% keine Verbesserung, 13% Verschlechterung. 

Bryonia cretica (60 Anwendungen, 54 bei akuten Prozessen, 42 Patienten). Insgesamt: 72% deutliche und sehr 
gute Verbesserung (35% bzw. 37%), 10% leichte Verbesserung, 15% keine Veränderung, 3% Verschlech-
terung. Bei Verletzungen/Entzündungen im Bereich der Pleura (z.B. Rippenfrakturen, Pleuritis): 50% sehr 
gute, 25% deutliche, 4% leichte Verbesserung, 17% keine Veränderung, 4% Verschlechterung. Bei Perito-
nealprozessen: 80% deutliche, 20% leichte Verbesserung. Bei Gelenkprozessen (Verletzun-
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gen/Operationen, Entzündungen): 35% sehr gute, 22% deutliche, 17% leichte Verbesserung, 22% keine 
Veränderung, 6% Verschlechterung. Bei Meningealen Prozessen: 31% sehr gute, 54% deutliche, 8% leich-
te Verbesserung, 8% keine Veränderung, 0% Verschlechterung. 

Citrullus Colocynthis (6 Anwendungen, 2 bei akuten Prozessen, 5 Patienten). Spastische u./o. kolikartige 
Schmerzen der glatten Muskulatur der Bauchorgane (Dysmennorhoe, Gastroenteritis): 100% sehr gute 
oder deutliche Besserung. 

Aconitum napellus (47 Anwendungen, 29 bei akuten Prozessen, 38 Patienten). Insgesamt: 36% sehr gute, 26% 
deutliche, 13% leichte Verbesserung, 23% keine Veränderung, 2% Verschlechterung. Bei Neuralgien 
(Kontusionen/Irritationen, chirurgischer Anwendungsbereich): 47% sehr gute, 24% deutliche, 0% leichte 
Verbesserung, 24% keine Veränderung, 6% Verschlechterung. Bei Rückenschmerzen (v.a. bei Traumen 
oder degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule): 37% sehr gute, 37% deutliche, 16% leichte Verbesse-
rung, 11% keine Veränderung, 0% Verschlechterung. Bei nichtneuralgischen Schmerzen im Bereich der 
Extremitäten (nach Verletzung/Operation): 18% sehr gute, 9% deutliche, 27% leichte Verbesserung, 45% 
keine Veränderung, 0% Verschlechterung. 

Rhus toxicodendron (58 Anwendungen, 40 bei akuten Prozessen, 45 Patienten). Insgesamt: 33% sehr gute, 29% 
deutliche, 14% leichte Verbesserung, 24% keine Veränderung, 0% Verschlechterung nach der Anwen-
dung. Bei Erkrankungen der Extremitätengelenke: 27% sehr gute, 30% deutliche, 14% leichte Verbesse-
rung, 30% keine Veränderung, 0% Verschlechterung. Bei degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule: 
63% sehr gute, 38% leichte Verbesserung. Bei Neuralgien, Polyneuropathien: 31% sehr gute, 46% deutli-
che, 0% leichte Verbesserung, 23% keine Veränderung, 0% Verschlechterung. 

Atropa Belladonna (32 Anwendungen, 25 bei akuten Prozessen, 28 Patienten). Insgesamt: 25% sehr gute, 50% 
deutliche, 16% leichte Verbesserung, 9% keine Veränderung, 0% Verschlechterung. 

Kosten: Während des Zeitraums (Quartal IV 84 bis II 85), in dem die intensive anthroposophische 
Therapie auf der chirurgischen Station durchgeführt wurde, sanken die Gesamtausgaben der Station für 
Arzneimittel im Vergleich zu den Kosten vorher und nachher, wo wieder überwiegend konventionell be-
handelt wurde; die Kosten lagen zudem unter denen der Nachbarstation, mit einem vergleichbar zusam-
mengesetzten Patientengut, aber mit nahezu rein allopathischer Therapie (die Werte wurden auf eine ver-
gleichbare Bettenbelegung korrigiert). Hier spielt mit herein, daß auch bei internistischen Erkrankungen 
homöopathisch/anthroposophisch behandelt wurde. Aber auch der Opiatverbrauch – es wurden fast 
ausschließlich Opiate zur Schmerzbehandlung verwendet – lag mit ca. 53% des Verbrauchs der Ver-
gleichsstation deutlich niedriger. 

Resümee und Kommentar: Es zeigt sich, daß etwa die Hälfte der Patienten mit erheblichen Schmerzen auf-
grund chirurgischer oder internistischer Erkrankungen mit einer rein pflanzlich-anthroposophischen The-
rapie zufriedenstellend schmerzfrei werden. Die Kosten sanken, ebenfalls sank der Verbrauch von Opia-
ten. Kritisch anzumerken ist, daß bei der Behandlung von Schmerzen, die rein subjektive aber schwer 
belastende Symptome sind, eine unabhängige Angabe der Patienten hinsichtlich der Schmerzlinderung 
und Zufriedenheit mit der Behandlung wichtig wären, aber hier fehlen. Diese Angaben sind aber in einer 
retrospektiven Untersuchung kaum zu erhalten. Eine Beschreibung des speziellen Settings der klinischen 
Behandlung, ein Gesamtüberblick über alle Behandlungen und Diagnosen, fehlt ebenfalls, zudem auch 
Angaben über die Gesamtheit der potentiell in Frage kommenden Patienten, über die Auswahl der darge-
stellten Patientengruppe und über eventuelle Dropouts. Das Follow-up der Patienten (wann und wie der 
Behandlungserfolg erhoben wurde) ist nicht klar beschrieben. Ferner liegt eine asymmetrische Bewer-
tungsskala vor, was in Studien aber häufig ist. Dies kann jedoch den oben beschriebenen positiven 
Schmerzverlauf nicht ganz erklären.  

 
Rivoir 2001 [400]  

Rivoir führte eine retrospektiv vergleichende Studie durch zum Vergleich anthroposophisch erweiter-
ter versus konventioneller Therapie bandscheibenbedingter Erkrankungen. Es wurden Patienten, die im 
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Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe (GKH) oder im Krankenhaus Spandau – beide Krankenhäuser 
hatten dieselbe ärztliche Leitung – von 1.1.1996 - 31.7.1998 aufgrund bandscheibenbedingter Erkrankun-
gen stationär behandelt wurden, verglichen hinsichtlich 1) stationärer Medikamentenbedarf, 2) Liegezeit, 
3) poststationärer Befindlichkeit und Dauer bis zur Wiederaufnahme der Arbeit. Einschlußkriterien waren 
vertebragene oder radikuläre Syndrome, die mit einem Bandscheibenprolaps oder –protrusion korrelier-
ten. Ausschlußkriterien waren: weitere Erkrankung mit Analgetikaverbrauch, chronischer Schmerzmittel-
gebrauch, andere Erkrankung, die die Symptomatik erklärte. Die konventionelle Therapie besteht aus 
Gabe von Analgetika und Muskelrelaxantien, Bettruhe und entlastende Lagerung, Wärmeapplikation (z.B. 
Fango), Krankengymnastik, ggf. Massage, ggf. Operation. Im Rahmen der anthroposophisch erweiterte 
Therapie werden warme Arnikawickel, Einreibungen und – nach individueller Indikationsstellung – anth-
roposophische Arzneimittel, Heileurythmie, Musiktherapie, Plastizieren, Rhythmische Massage, Mal- oder 
Gesprächstherapie eingesetzt. 

Die Daten (neurologische und radiologische Befunde, Schmerzqualität, Liegezeit, Medikamenten-
verbrauch, Operationsindikation, Symptomatik bei Entlassung) wurden mittels eines hierfür entwickelten 
Fragebogens aus den Patientenakten ermittelt; parallel dazu wurden die Patienten mit einem Anschreiben 
und weiteren Fragebögen zu poststationärer Befindlichkeit, weiterem Krankheitsverlauf, subjektivem 
Schmerzempfinden und Wirkeinschätzung der erhaltenen Therapie befragt.  

Anhand der Arztbriefe und der in der EDV erfassten Daten ergaben sich im Krankenhaus Spandau ei-
ne Fallzahl von 143 Patienten, im Krankenhaus Havelhöhe eine Fallzahl von 145 Patienten. Nach Über-
prüfen der Einschluß- und Ausschlußkriterien verblieben aus dem Krankenhaus Spandau 58 Patienten 
und aus dem GKH 81 Patienten. Die häufigsten Ausschlußkriterien waren spinale Stenose und degenera-
tive Erkrankung. Der Rücklauf der Patientenbefragung beutrug 60% in Spandau und 70% im GKH.  

Hinsichtlich Geschlecht, Alter, Vorliegen und Art neurologischer Ausfälle sowie diagnostischem Be-
fund zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (die Daten werden nicht gezeigt). Der prozentuale 
Analgetikaverbrauch war im GKH etwas geringer als in Spandau (86,4% vs. 94,8%); am häufigsten wurde 
in beiden Abteilungen Paracetamol verwendet (80%). Antiphlogistika wurden im GKH deutlich weniger 
verordnet (37,1% vs. 67,2%). Die pro Patient verordnete Einheitsdosis war in beiden Häusern vergleich-
bar, jedoch gab es ein unterschiedliches Verteilungsmuster von zentral und peripher wirksamen Analgeti-
ka. Ebenfalls leicht geringer war im GKH der Anteil der Patienten, die Muskelrelaxantien erhielten (82,7% 
vs. 93,1%). Die pro Patient verordnete Einheitsdosis war im GKH deutlich geringer (28 vs. 45 
ED/Patient), auch wurde im GKH fast immer (außer in 1,5%) nur ein einziges Muskelrelaxans verordnet, 
in Spandau jedoch bei 35% der Patienten mehr als eines. Bei Entlassung erhielten die Patienten in Span-
dau deutlich mehr Muskelrelaxantien (56,9% vs. 23,5%) und Analgetika (50% vs. 37%) als die Patienten 
im GKH. In Spandau wurden 13% der Patienten zur Operation weitergeleitet, im GKH 7%. 

Die Liegezeit war in beiden Häusern vergleichbar (median 25 Tage im GKH und 24,5 Tage in Span-
dau; nach Ausschluß operierter Patienten 25 vs. 26,5 Tage). Hieraus läßt sich ein vergleichbarer Schmerz-
rückgang während des stationären Aufenthaltes annehmen. In beiden Häusern erfuhren über 90% der 
Patienten einen deutlichen Schmerzrückgang. Einen poststationär langanhaltenden Schmerzrückgang nach 
Entlassung bestätigten 53% der Patienten des GKH und 31% des Krankenhauses Spandau. Die Berufstä-
tigkeit wurde von den Patienten des GKH schneller wieder aufgenommen (median 5,5 vs. 8 Wochen), 
allerdings antworteten hier nur wenige Patienten, so daß diese Aussage nicht sehr zuverlässig ist. 

Resümee und Beurteilung: Insgesamt gesehen sind die Geschwindigkeit des Schmerzrückgangs und die 
Liegezeit unter anthroposophischer Behandlung vergleichbar wie unter konventioneller Behandlung, wo-
bei deutlich weniger Antiphlogistika und Muskelrelaxantien verwendet werden. Die Besserung scheint von 
längerer Dauer zu sein. Die Vergleichbarkeit beider Patientengruppen wurde anhand demographischer 
und diagnostischer Daten als gut bezeichnet. Für die Nachbefragung (betrifft poststationäre Befindlichkeit 
und Zeit bis zur Wiederaufnahme beruflicher Tätigkeit) war die Rücklaufquote nicht sehr hoch, so daß die 
Zuverlässigkeit dieser beiden Aussagen nicht sehr hoch ist..  
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Härter 1995 [204] 

In einer spezialisierten Schmerzpraxis wurden eine zwei- und eine vierarmige Studie zu verschiedenen 
Behandlungsmöglichkeiten der Lumboischialgie durchgeführt. Untersucht wurden paravertebrale Injekti-
onen (Injektion in sog. Triggerpunkte, an die Wurzel des betroffenen Segments) und Akupunktur. In ei-
nem ersten Versuch war die paravertebrale Injektion von Lokalanästhetika mit versus ohne Zusatz eines 
mittelstarken Opioids getestet, wobei sich die Kombination als potenter erwies. In dem vierarmigen Ver-
such wurden sodann insgesamt 253 Patienten mit Lumboischialgie (positiver Lasègue, mit oder ohne sen-
sible oder motorische Ausfälle, mit CT-Untersuchung, in fast allen Fällen mit Neukleoprolaps) behandelt 
mit:  

1) paravertebrale Injektion von LA + Opioid (5 ml Meaverin 1% & Tramadol 0,5mg/kgKG) (62 
Pat.), 

2) paravertebrale Injektion von LA + 2 WALA Organpräparate (5 ml Meaverin 1% + 1 Amp Nervus 
ischiadicus & entweder bei akuter Ischialgie: 1 Amp. Disci compositum cum argentum oder bei 
chronischer Ischialgie: 1 Amp. Disci compositum cum stanno) (75 Pat.), 

3) Akupunktur (72 Pat.), oder 
4) Akupunktur + paravertebrale Injektion von 2 WALA Organpräparaten (1 Amp Nervus ischiadicus 

& entweder bei akuter Ischialgie: 1 Amp Disci compositum cum argentum oder bei chronischer 
Ischialgie: 1 Amp. Disci compositum cum stanno) (44 Pat.). 

Behandelt wurde 2x/Woche, mit mind. 3 Tagen Abstand, insgesamt 8 mal. Anschließend wurde aktive 
krankengymnastische Behandlung verordnet. Die Schmerzintensität wurde gemessen mit einer Schmerz-
skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (stärkste vorstellbare Schmerzen): vor Behandlung, nach 1 Woche, 
nach 3 Wochen (6 Behandlungen), nach 6 Wochen und nach 12 Wochen. 

In allen Gruppen ließen die Schmerzen über die 12 Wochen nach (Abbildung 22). Am schwächsten 
besserten sich die Schmerzen in Gruppe 1, stärkere Besserung gab es in Gruppe 2 (bei zusätzl. WALA-
Behandlung), noch stärkere in Gruppe 3 (Akupunktur), demgegenüber kein Vorteil bei Gruppe 4. Interes-
sant ist, daß sich die zunehmenden Unterschiede zwischen Gruppe 1 und 2 vor allem zwischen Woche 6 
und 12 ergaben, was bedeuten würde, daß der Zusatz von WALA-Organpräparaten eine anhaltende Ver-
besserung ergab. 

Die gesamte Besserung (auf der Schmerzskala) nach 12 Wochen im Vergleich zum Zustand vor The-
rapie betrug in Gruppe 1: 3,27; in Gruppe 2: 4,49; in Gruppe 3: 4,74; in Gruppe 4: 4,54. 

 
Abbildung 22: Behandlung von Lumboischialgie: Verlauf der Schmerzintensität [204] 

Behandlung von Lumboischialgie: Paravertebrale Injektion 
von Lokalanästhetikum (LA) plus entweder Opioid (62 Pat.) 
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Resümee und Kommentar: Insgesamt zeigt sich hier eine deutliche Besserung der Schmerzen unter der 
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Schmerztherapie. Die Behandlung mit WALA-Präparaten zeigte eine leichte Überlegenheit im Vergleich 
zur Behandlung mit Lokalanästhetikum und Opioid. Interessant ist, daß sich diese Verbesserung im Lang-
zeitverlauf erweis, was wiederum übereinstimmend ist mit der Intention der anthroposophischen Medizin, 
organische Prozesse umzustimmen um langfristig Gesundungsprozesse zu induzieren. Kritisch anzumer-
ken ist die knappe Beschreibung der Studie: So wird leider die relevante Zuteilung der Patienten zu den 
verschiedenen Gruppen nicht beschrieben. Es wird nur erwähnt, sie sei zufällig gewesen, ohne Einfluß-
nahme durch Erkrankungsschwere. Ebenfalls werden Basisdaten zur Charakterisierung der Patienten nicht 
genannt. Die Vergleichbarkeit ist unklar, klar nur dahingehend, daß die Patienten in etwa gleiche Schmer-
zen zu Beginn hatten. Man kann keinen Bias zugunsten der WALA-Präparate annehmen, es gibt jedoch 
keinen beschriebenen, dezidierten Versuch, Bias zu kontrollieren oder auszuschließen. 
 
Weiteres: 

Es gibt noch einige weitere Studien zur Behandlung schmerzhafter Erkrankungen, die jedoch aufgrund 
des Studiendesign und der Darstellungsart kaum Schlüsse hinsichtlich Wirksamkeit erlauben. Sie sind an 
anderer Stelle zusammengefasst (s. Anhang). 
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Nicht-pharmakologische Therapien der Anthroposophischen 
Medizin diverser Erkrankungen 
 

In diese Domäne wurden 5 Studien und 3 Zusatzauswertungen einer bereits beschriebenen Studie (s. S. 
71ff) eingeschlossen, in denen speziell die nicht-pharmakologischen Therapien der AM untersucht wurden 
(s. Tabelle 27 – Tabelle 29). Auch andere Studien untersuchten nicht-pharmakologische AM-Therapie, 
jedoch stets als Teil eines gesamten Therapiesettings; diese Studien sind in den anderen Domänen oder im 
Anhang aufgeführt. Von jenen 5 Studien sind drei prospektiv vergleichend, eine davon quasirandomisiert, 
bei den zwei weiteren handelt es sich um prospektive Kohortenstuden bzw. Fallserien ohne Vergleichs-
gruppe. Jene drei Zusatzauswertungen sind prospektive Kohortenstudien mit BIAS-Kontrontrolle. Die 5 
Studien sind publiziert, eine davon als Dissertation, die drei Zusatzauswertungen sind zur Publikation 
eingereicht. In den 5 Studien wurden insgesamt 102 Patienten mit AM behandelt, in den einzelnen Studien 
zwischen 5 und 36 Patienten; in den drei Zusatzauswertungen wurden 665 Patienten mit AM behandelt. 
Die Patientenzuteilung zu den jeweiligen Therapie war einmal quasirandomisiert, einmal abhängig vom 
Zeitpunkt der Patientenzuweisung und in den übrigen Studien selbstselektiert, entsprechend den Versor-
gungsbedingungen und dem Patientenwunsch.  

Die behandelten Krankheiten waren (s. Tabelle 29): Fieber bei Kindern (v.a. virale Erkrankungen), on-
kologische Erkrankungen (Lebensqualität), Herz-Kreislauferkrankungen und ADHD; in den Zusatzaus-
wertungen wurden diverse Erkrankungen behandelt, so wie diese in der Praxisrealität mit AM therapiert 
werden (darunter: Depression, Erschöpfungssyndrom, LWS-Syndrom, HWS-Syndrom, Migräne, Kopf-
schmerz, Asthma, Malignome, ADHS-SSV, Angsttörung, Sinusitis). Die Endpunkte waren jeweils klinisch 
relevante Parameter oder etablierte Erhebungsbögen für die betreffende Indikation bzw. Fragestellung. 
Die AM-Therapien bestanden aus körperwarmen Einlauf, Kunsttherapie, Heileurythmie und rhythmischer 
Massage; eine zusätzliche schulmedizinische Behandlung war teilweise Grundbehandlung (z.B. zytoreduk-
tive Behandlung onkologischer Erkrankungen), teilweise war sie während des Beobachtungszeitraums nur 
in Ausnahmefällen oder überhaupt nicht erlaubt (z.B. Fiebersenkung bei Kindern, ADHD), oder kam nur 
selten, kurz oder ausschleichend zum Einsatz. Die Vergleichsgruppen wurden entweder nicht (ggf. nicht 
zusätzlich) behandelt, einmal bekamen sie eine aktiv-trainierende Behandlung (Herz-Kreislauferkrankung). 
Die Behandlungsdauer der AM reichte von einmaliger Applikation (körperwarmer Einlauf) bis zu 2 Jahren 
(ADHD). Die Beobachtungsdauer lag zwischen 6 Stunden und 2 Jahren. AM wurde je einmal in einer 
Universitätsklinik, einer Rehabilitationsklinik, einem spezialisierten Zentrum (Minimal Brain Dysfunction-
Infocenter) und im übrigen in anthroposophischen Krankenhäusern, Ambulanzen oder Praxen durchge-
führt; die Patienten der Vergleichsgruppe wurde jeweils in derselben Einrichtungen behandelt.  

In den 3 prospektiv vergleichenden Studien (onkologische Erkrankungen, Fieber bei Kindern, Herz-
Kreislauferkrankungen) zeigten sich statistisch signifikant raschere und größere Verbesserungen unter AM 
als in den Vergleichsgruppen. (s. Tabelle 29) 

Die Kohortenstudien waren alle zu chronischen Erkrankungen durchgeführt worden (ADHD, diverse 
Diagnosen). Teilweise waren die Patienten schulmedizinisch vorbehandelt, aber weiterhin behandlungsbe-
dürftig. Unter AM wurde eine klinisch relevante und statistisch signifikante Besserung der Beschwerden 
bzw. Erkrankung dokumentiert; soweit dokumentiert war die Besserung langanhaltend (bis zu 2 Jahre). (s. 
Tabelle 29) 

AM wurde in allen Studien gut vertragen, es wurden keine schweren Nebenwirkungen beschrieben. 
Ebenfalls findet sich kein Hinweis auf eine erhöhte Komplikationsrate durch Ersetzen von schulmedizini-
schen Methoden.  

Die Qualität der Studiendurchführung war in 1 Studie und den 3 Zusatzauswertungen gut, die übrigen 
Studien zeigten nur leichte Mängel. Alle 5 Studien und 3 Zusatzevaluationen hatten eine hohe Praxisrele-
vanz. (s.Tabelle 27 und Tabelle 28) 
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Tabelle 27: Prospektiv Studien im Parallelgruppendesign (Kodierung der Beurteilungskriterien s. S. 51) 
Qualitätsbeurteilung Beurteilung der Praxisrelevanz 

Autor/Jahr Diagnose 
Er-

gebnis A B C D E F G H I J K I II III IV V VI VII
Kommentar 

Ulbricht 1991 
[477] 

Fieber bei Kindern ↑ (+)
* 

- - + + (+) + (+) + + - + + + + + + + Quasirandomisation 

Stähle 2001 [451] Onkolog.-hämatolog. 
Erkrankungen 

↑ - - - (+) + (-) + + + + - + + ++ + + + + Interventionsgruppe vor 
Therapie schlechter als Kon-
trollgruppe 

Rheingans 1983, 
1985 [145, 394] 

Herz-
Kreislauferkrankung  

↑ - - - (+) + + (+) (+) + + - + + ++ + ++ + +  

 
 

Tabelle 28: Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design 
Qualitätsbeurteilung Beurteilung der Praxisrelevanz Kommentar 

Autor/Jahr Diagnose 
Er-

gebnis L M N O P Q R S I II III IV V VI VII  
Prospektiv 
Majorek 2004 [338] Aufmerksamkeitsdefizit-

syndrom ADHD 
↑ + + + + + + (+) - (++) + ++ + + + + Nur 5 Fälle 

Seeskari 1998 [440] Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom ADHD 

↑ + (-) (+) + - (-) + - ++ + ++ ++ + + + Methodisch ungenügend. 
Aber sehr spezifische Studie.

Zusatz aus AMOS (s. S. 71ff) 
Hamre 2004 [196, 
201] 

Diverse - AMOS-HE ↑ + (+) + + + + + + + + ++ + + + ++ GCP-konform 

Hamre 2004 [193, 
201] 

Diverse - AMOS-KT ↑ + (+) + + + + + + + + ++ + + + ++ GCP-konform 

Hamre 2004 [197, 
201] 

Diverse - AMOS-RM ↑ + (+) + + + + + + + + ++ + + + ++ GCP-konform 
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Tabelle 29: Inhaltliche Darstellung der Studien  
(Prospektive Studien im Parallelgruppendesign, prospektive und retrospkeitve Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design) 
n: Anzahl der Patienten, T: Therapiegruppe, K: Kontrollgruppe 
Autor, Jahr, 
Literatur 

n 
T/
K 

Alter, Patienten-
charakteristika 

Diagnose (Indika-
tion) 

Intervention Dosierung, 
Therapie-
dauer  

Zielparameter Ergebnis Länge 
des 
Follow-
up 

Verlust-
rate, Art 
des 
Verlusts

Ver-
träg-
lich-
keit 

Kommentar 

Prospektive Studien im Parallelgruppendesign 
Ulbricht 1991 
[477] 

36/
22 

meist virale 
Entzündung, 
keine ernste 
Begleiterkrankung  

Fieber, ≥38,50C, 
≤400C 

Körperwarmer 
Einlauf, phys. 
Kochsalzlsg., 
30ml/kgKG 

einmalig Anale Temperatur nach 1, 3, 
6 Std. 

Verum: -0,45, -0,53, -0,880C  
Kontrolle: +0,14, +0,18, +0,240C 
Differenz: -0,59, -0,71, -1,120C 
(p=0,01, p=0,002, p=0,001) 

6 h 11% 
(3/4 
Pat.) 

+ Gute Verträglichkeit; 
Besserung des Befindens aus 
Ansicht der Eltern 

Stähle 2001 
[451] 

21/
24 

57% vs 38% w 
41,1 vs 44,3 J 

Krebs, Lymphom, 
Leukämie 

Maltherapie 2/Woche EORC,QLQ-C30, POMS, 
MAC, HADS-A/D, VAS zu 
seel. & körp. Befinden & 
Coping, Fremdrating  

sing. Verbesserung unter Kunst-
therapie, Verschlechterung in 
Kontrolle 

3 Mon. 5 und 9 
(31%) 

-  

Rheingans & 
Fischer 1983, 
1985 [145, 
394] 

23/
16 

70% vs 75% m 
51,1 J vs. 51,3 J, 
In der Ve-
rumgruppe 
schwere Erkran-
kungsfälle leicht 
überrepräsentiert 

Herz-
Kreislauferkrankun-
gen, meist Herzin-
farkt 

Heileurythmie vs. 
aktiv-tranierende 
Beh. in der Kur 

4-6 Wochen Puls-Atem-Quotient,  
Blutdruck,  
Reaktionszeitmessung, 
Ergometrie,  
psychomentale Belastungsfä-
higkeit (Wiener Determinati-
onsgerät),  
Kurtagebuch 

Überlegenheit der Verumgruppe: 
psychomentale Belastbarkeit ↑, 
Normalisierung des P/A-
Quotient, Ausbildung eines 
circaseptanen Rhymus,  
Stimmung ↑, 
Vergleichbar: Leistungsverbesse-
rung, Blutdruck ↓,. Reaktionszeit 

4-6 Wo Keine -  

Kohortenstudien im Vorher-Nachher-Design 
Majorek 2004 
[338] 

5 männlich,  
8½ - 10 Jahre,  
2 x Hyperaktivi-
tät, 1 x Ritalin 

Aufmerksamkeits-
defizitsyndrom 
ADHD 

Heileurythmie 30 min, 
1/Woche, 
insg. 7-
25/Kind 
Selbstübung 
5 min/Tag. 

- LOS FK-18,  
- Attention and Burden test 
d2,  
- Connors Rating Scales 

Verbesserung in allen Bereichen 3-6 
Monate 

- -  

Seeskari 1998 
[440] 

17 7-16 Jahre 
 

Aufmerksamkeits-
defizitsyndrom 
ADHD 

Kunsttherapie 1/Woche, 
über 2 J. (2x 
über 1J) 

TOMI, VMI, visuelle Percep-
tion, Wartegg, ACTeRS, Yale 
Children’s Inventory, CBCL, 
subjekt. Einschätzung von 
Eltern und Therapeut 

Verbesserung in allen Bereichen   1-2 Jahre keine 
Angabe 

- Es gab eine Kontrollgruppe, 
über die jedoch kaum Anga-
ben gemacht werden 

Zusatz aus AMOS (s. S. 71ff) 
Hamre 2004 

[196, 201] 
419 35 J, 71% w Diverse - AMOS-

HE 
Heileurythmie median 12  

Therapie- 
sitzungen 

in allen Bereichen langanhaltende, 
klinisch relevante und statistisch 
signifikante Verbesserung 

2 Jahre 7%- 
23% 

+ 

Hamre 2004 
[193, 201] 

161 39 J, 78% w Diverse - AMOS-
KT 

Kunsttherapie median 14 
Therapie- 
sitzungen 

in allen Bereichen langanhaltende, 
klinisch relevante und statistisch 
signifikante Verbesserung 

2 Jahre 4%- 
19% 

+ 

Hamre 2004 
[197, 201] 

85 36 J, 77%w Diverse - AMOS-
RM 

Rhythmische Mas-
sage 

median 12x  
Massage 

 
SF-36,  
Symptomscore,  
Krankheitsscore,  
 

in allen Bereichen langanhaltende, 
klinisch relevante und statistisch 
signifikante Verbesserung 

2 Jahre 3%- 
22% 

+ 

 
 
 
 
Real World Evaluation 
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Ulbricht 1991 [477] 
Eine pseudo-randomisierte vergleichende Studie wurde 1/1989 – 1/1990 zum Einfluß des körper-

warmen Einlaufs auf Fieber durchgeführt. Dieses Verfahren wird in der anthroposophischen Kinderheil-
kunde empfohlenen. Die vorliegende Studie wurde bei niedergelassenen Kinderärzten und in einer Kin-
derklinik durchgeführt. Aufgenommen wurden Kinder zwischen ½ und 12 Jahren und mit einer Körper-
temperatur ≥ 38,50C und ≤ 400C; sie wurden entsprechend des Geburtstages pseudo-randomisiert: gera-
des Geburtsdatum (z.B. 2.2.86) zur Behandlungsgruppe, ungerades Geburtsdatum (z.B. 3.2.86) zur Kon-
trollgruppe. Die Patienten durften nicht vorbehandelt sein, außer mit potenzierten homöopathischen Me-
dikamenten ab der Potenzhöhe D4. Ausschlußkriterien waren gefährdende Umstände (z.B. Herzfehler, 
früherer Krampfanfall) sowie Erkrankungen, die spezifisch behandelt werden mußten (z.B. Sepsis). Fieber 
wurde vor dem Einlauf und 1, 3 und 6 Stunden nach dem Einlauf gemessen, gleichermaßen bei den Kon-
trollpatienten. (Auf spätere Messungen wurden verzichtet, da sonst die Dropout-Rate sonst zu groß ge-
worden wäre). Der Einlauf bestand aus 360C warmer 0,9%iger Kochsalzlösung (Leitungswasser + Salz), 
30ml/kgKG, maximal 1 Liter. Begleittherapien waren nicht erlaubt, es sei denn, es traten Komplikationen 
auf. Der Einlauf wurde in der Klinik von den Schwestern, ambulant vom Studienautor selber in der Woh-
nung der Patienten durchgeführt.  

In der Behandlungsgruppe kam es zu 3 (8%), in der Kontrollgruppe zu 4 (15%) Versuchsabbrüchen. 
In der Behandlungsgruppe wurden bei 36 Patienten, in der Kontrollgruppe bei 22 Patienten vollständige 
Messungen durchgeführt. Die Ursache des Fiebers lag in den meisten Fällen in einer Virusinfektion, ließ 
sich aber oft nicht mit Sicherheit feststellen. Die mittlere Ausgangstemperatur lag bei 39,50C in der Be-
handlungsgruppe und bei 39,10C in der Kontrollgruppe.  

Im Prä-Post-Vergleich verminderte sich zunehmend die mittlere Körpertemperatur in der Therapie-
gruppe (-0,450C, -0,530C, -0,880C nach 1, 3, bzw. 6 Std.), während sie in der Kontrollgruppe leicht zunahm 
(+0,140C, +0,180C, +0,240C nach 1, 3, bzw. 6 Std.). (s. Tabelle 30). Im Vergleich zwischen den Gruppen 
zeigte sich eine zunehmende Temperaturdifferenz von -0,590C nach 1 Stunde, -0,710C nach 3 Stunden 
und von -1,120C nach 6 Stunden, was statistisch signifikant war (p=0,01, p=0,002 bzw. p=0,001).  

 
Tabelle 30: Körperwarmer Einlauf bei Fieber. Mittlere Temperaturänderungen der Behandlungs- (B) und Kontrollgruppe (K) 
gegenüber der Ausgangstemperatur sowie Temperaturdifferenzen der Gruppen. [477] 

 
Der Autor der Studie vermutete die Ursache der kleineren Größe der Kontrollgruppe darin, daß die 

Ärzte aufgrund der positiven Erfahrungen ein zunehmend größeres Vertrauen in den Einlauf bekamen 
und Patienten mit ungeradem Geburtsdatum (Kontrollgruppe) weniger aufnahmen, und wenn, dann im 
Verlauf der Studie zunehmend nur tendentiell leichter erkrankte Kinder. Der Arzt, der hauptsächlich an 
der Studie mitarbeitete, lehnte sogar ab I/1990 die weitere Studienteilnahme völlig ab, da er es nicht mehr 
verantworten konnte, einem Teil seiner Patienten die Therapie vorzuenthalten. Eine Placebogabe wurde 
abgelehnt, da man die Patienten nicht belügen wolle. Die Einläufe wurden gut vertragen und toleriert.  

Die Eltern der behandelten Kinder berichteten, daß die Kinder im Anschluß an den Einlauf wesentlich 
ruhiger geworden seien, meist eingeschlafen seien und daß das gesamte Wohlbefinden sich deutlich gebes-
sert habe, die Kinder einen gesünderen Eindruck gemacht hätten. 

Resümee und Diskussion: Die Studie ist unter verschiedenen Gesichtspunkten interessant. Zum einen 
zeigt sich, daß ein altbekanntes Verfahren der Naturheilkunde und der anthroposophischen Medizin das 

Temperaturänderung  Behandlungsgruppe B 
n = 36 

Kontrollgruppe K  
n = 22 

Temperaturdifferenz  
zwischen Gruppe B und K 

nach 1 Std. 
Standardabweichung 

- 0,45 °C 
   0,67 °C 

+ 0,14 °C 
   0,32 °C 

- 0,59 °C 
0,198 °C 

nach 3 Std. 
Standardabweichung 

- 0,53 °C 
   0,76 °C 

+ 0,18 °C 
   0,49 °C 

- 0,71 °C 
0,219 °C 

nach 6 Std. 
Standardabweichung 

- 0,88 °C 
   0,91 °C 

+ 0,24 °C 
   0,46 °C 

- 1,12 °C 
0,235 °C 
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Fieber bei Kindern senken und wohl auch das Allgemeinbefinden bessern kann. Diese Fiebersenkung ist 
vermutlich nicht nur auf die Temperaturdifferenz zwischen Wasser und Körper zurückzuführen; Ziel des 
Einlaufs ist vielmehr auch eine rasche Flüssigkeitszufuhr durch die Resorption im Darm und damit eine 
Stabilisierung des Kreislaufs und eine Verminderung von Übelkeit und Schwächegefühl, während das 
Trinkverhalten fiebernder Kinder häufig reduziert ist. [449] Auch eine Darmreinigung mit Eliminierung 
von Pyrogenen, sowie eine „Anregung von Stoffwechselvorgängen“ wird diskutiert. Interessant und of-
fensichtlich ist hier auch wiederum die Schwierigkeit randomisierter, verblindeter Studien: Eine Verblin-
dung ist in diesem Fall kaum möglich; für eine teure randomisierte, GCP-konforme Studie wird es kaum 
Sponsoren geben, denn die Therapie besteht aus Leitungswasser und Kochsalz, beides in jedem Haushalt 
verfügbar. Es gibt keine finanzkräftige Lobby, die dieses Verfahren patentieren und später gewinnbrin-
gend vermarkten könnte. Drittens wird es bei einer Therapie mit unmittelbarem Erfolg, wie in dieser Stu-
die ersichtlich, schwierig, der Kontrollgruppe die Therapie vorzuenthalten. Zur Studie selbst: das Pseudo-
randomisationsverfahren kann als unzureichend betrachtet werden, da es für die Ärzte durchschaubar ist 
und deshalb, wenn sich die Überlegenheit der Therapie abzeichnet, keine Patienten mehr in die Kontroll-
gruppe aufgenommen werden können. Dies bestätigte sich, es wurden weniger und leichter erkrankte 
Patienten in die Kontrollgruppe aufgenommen, was aber gerade ein Indiz für die Wirksamkeit der Thera-
pie ist, die anscheinend so eindrücklich für die behandelnden Ärzte war, daß sie zunächst weniger schwer-
kranke Kinder in die Kontrollgruppe aufnahmen und später die Studie ganz abbrachen.  

 
Stähle 2001 [451] 

In der Ulmer Universitätsklinik wird seit vielen Jahren Kunsttherapie für onkologisch/hämatologisch 
erkrankten Patienten angeboten. Dazu wurden Studien durchgeführt, zunächst eine phänomenologische 
Bewertung der Bilder der Patienten, dann eine prospektiv vergleichende Studie zur Veränderung der Le-
bensqualität unter Kunsttherapie. Da die Kunsttherapeutinnen anthroposophisch ausgebildet waren 
(Kunsttherapie-Ausbildung in der Kunstschule Blaubeuren), und da die angewendete Technik des Naß-in-
Naß-Malens eine typisch anthroposophische ist, wurde die Studie hier aufgenommen, auch wenn das 
Selbstverständnis des Umfeldes (hämatologisch-onkologische Station der Abteilung Innere III der Univer-
sitätsklinik Ulm), der Studienleitung und der die Kunsttherapie initiierenden Ärzte nicht anthroposophisch 
war, sondern humanistisch orientiert. Der Eingangsgedanke für Therapie und Studie war, daß die Krebs-
erkrankung eine psychosoziale Krise existentiellen Ausmaßes mit intensiver Belastung darstelle. Schon aus 
diesen Gründen sei eine psychologische Betreuung ein unabkömmlicher Bestandteil neben der medizini-
schen Regelversorgung. Die Kunsttherapie könne als eine besondere Form der Psychotherapie angesehen 
werden, die einen kreativ gestalteten Prozeß einbezieht. Außerdem wird vermutet, daß durch die künstleri-
sche Aktivität dem Kranken mehr Zutrauen in die eigenen Ressourcen, neue Energie und somit wieder 
angemessene Zukunftsperspektiven aufgezeigt werden könnten. Durch Kunsttherapie könne sich eine 
positive Selbsteinschätzung bzw. Steigerung des Selbstwertgefühls ergeben, eine Wiedererlangung eines 
Gefühls von Kontrolle und Autonomie und eine Aktivierung von produktiven Coping-Strategien. 

In Ulm wurde nun eine prospektiv vergleichende Studie durchgeführt mit der Frage des Einflusses von 
Malen auf zahlreiche psychophysische Beschwerden. Patienten, die nicht an der Kunsttherapie teilnehmen 
wollten oder konnten, kamen in die Vergleichsgruppe; Details zum Auswahlverfahren werden nicht ge-
nannt. Die Patienten wurden zu Beginn und nach 3 Monaten befragt mit je 6 Fragebögen: Basisdokumen-
tation (Soziodemographie), EORTC QLQ-C30 (Lebensqualität), POMS (Stimmung), Mental Adjustment 
to Cancer (MAC, Bewältigungsstrategien: Kampfgeist, Hoffnungslosigkeit, ängstliche Besorgnis, Fatalis-
mus, Vermeidung), HADS-A/D (Angst und Depression), VAS zu körperlichem und seelischem Befinden, 
Angst, Schmerz, Heilungschancen, Akzeptanz und Zurechtkommen mit der Krankheit, Einfluß auf den 
Krankheitsverlauf, seelische Unterstützung. Auch die Ärzte und Pflegekräfte wurden zu beiden Zeitpunk-
ten befragt. Im Verlauf der Therapie wurden die Patienten beider Gruppen alle 2 Wochen besucht. Die 
Kunsttherapie-Patienten wurden außerdem vor und nach jeder Maltherapiestunde mit 2 Fragebögen be-
fragt. Kunsttherapie wurde zweimal wöchentlich als Gruppensitzung angeboten. Es wurde kein bestimm-
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tes Thema gestellt und die Bilder wurden nicht unbedingt analysiert.  
21 Patienten wurden (zwischen Oktober 1998 und März 2000) in die Interventionsgruppe aufgenom-

men, 24 Patienten in die Vergleichsgruppe. Soziodemographisch gab es keine wesentlichen Unterschiede 
zwischen beiden Gruppen. Die Verumpatienten waren zu 57% Frauen und im Mittel 41,1 Jahre alt (21-69 
Jahre), die Kontrollpatienten waren 37,5% Frauen und im Mittel 44,3 Jahre alt (20-74 Jahre). 16 bzw. 20 
Patienten hatten Lymphome oder Leukämien, 5 bzw. 4 solide Tumoren; wesentliche Unterschiede gab es 
nicht. An der Abschlußuntersuchung nach 3 Monaten nahmen noch 16 Patienten in der Verum- und 15 
Patienten in der Kontrollgruppe teil (5 bzw. 9 Dropouts). 3 bzw. 2 Patienten waren verstorben, 7 Patien-
ten der Kontrollgruppe hatten keine Motivation mehr, hatten medizinische Probleme oder waren unzu-
frieden, von 2 Verumpatienten kam keine Antwort. Der Vorher-Nachher-Vergleich wurde nur mit denje-
nigen Patienten durchgeführt, bei denen beide Werte vorlagen. Nach Ausschluß der Dropouts zeigte sich 
dennoch keine Verschiebung der prognostischen Situation bzw. des durchschnittlichen Ausgangsbefun-
des.  

Interessanterweise hatte die Interventionsgruppe vor Therapiebeginn in verschiedenen Bereichen eine 
signifikant schlechtere Lebensqualität als die Kontrollgruppe. Nach 3 Monaten hatte sich die Lebensquali-
tät der Therapiegruppe signifikant verbessert (außerdem verbesserten sich statistisch signifikant: Rollen-
funktion, emotionale und soziale Funktion, finanzielle Sorgen, körperliches Befinden, Müdigkeit, Schmer-
zen; alle anderen Items verbesserten sich im Trend, S. Tabelle 31 und Tabelle 32). In der Kontrollgruppe 
hingegen verschlechterte sich die Lebensqualität statistisch signifikant, die Patienten fühlten sich müder, 
mehr durch finanzielle Sorgen belastet, neigten vermehrt zu Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Verstopfung, 
Angst und kamen mit ihren sozialen, emotionalen und kognitiven Rollenfunktionen schlechter zurecht (S. 
Tabelle 31 und Tabelle 32).  
 

Tabelle 31: Auswertung des EORTC QLQ-C30 für Interventionsgruppe zu t1 und t2 [451] (nur Patienten mit Daten zu t1 
und t2, n = 16) 
 QL PF RF EF CF SF FA NV PA DY SL AP CO DI FI 
 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 
Mittelwert 37 68 61 81 25 61 58 79 71 83 38 67 70 41 18 6 46 25 31 21 33 25 44 21 19 8 19 15 48 31 
Median 38 75 60 80 17 58 58 79 67 92 33 67 72 39 0 0 33 17 33 0 33 17 33 0 0 0 0 0 67 33 
SD 15 14 24 17 29 30 25 17 27 24 26 30 21 19 29 13 38 24 28 32 24 33 42 32 32 19 32 27 38 35 
 

Tabelle 32: Auswertung des EORTC QLQ-C30 für Kontrollgruppe zu t1 und t2 [451] (nur Patienten mit Daten zu t1 und 
t2, n = 15) 
 QL PF RF EF CF SF FA NV PA DY SL AP CO DI FI 

 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 
Mittelwert 52 38 89 83 59 47 64 61 88 87 54 51 36 50 6 6 12 20 18 29 22 13 11 22 13 2 11 13 22 51 

Median 50 42 100 80 67 50 67 67 100 100 50 67 33 44 0 0 0 0 0 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 67 
SD 17 13 17 18 29 28 28 26 26 19 33 28 29 19 12 12 17 28 21 33 33 17 30 35 25 9 21 21 37 43 
 
Die Stimmung (POMS) lag zu Beginn in der Kontrollgruppe im Trend (Niedergeschlagenheit), teils auch 

signifikant (Mißmut) unter der der Interventionsgruppe. Nach 3 Monaten hatte sich die Stimmung der 
Therapiegruppe signifikant verbessert, während die Werte der Kontrollgruppe konstant blieben. Die Dif-
ferenz war teils statistisch signifikant (s. Tabelle 33 und Tabelle 34)  

Tabelle 33: Kunsttherapie bei onkologischen Patienten; Verlauf von POMS [451]  
 Niedergeschlagenheit Müdigkeit Tatendrang Missmut 
 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 
Interventionsgruppe (nur Patienten mit Daten zu t1 und t2, n=16) 
Mittelwert 10,8 5,0 12,2 8,2 21,0 26,3 3,9 1,2 
Median 5,5 3,0 9,5 4,0 21,5 26,5 1,0 0,0 
SD 11,2 6,3 7,9 9,4 6,5 6,4 5,3 2,4 
Kontrollgruppe (nur Patienten mit Daten zu t1 und t2, n=15) 
Mittelwert 15,9 15,8 11,8 14,3 25,9 22,8 8,8 8,7 
Median 17,0 10,0 9,0 15,0 28,0 24,0 7,0 7,0 
SD 11,9 12,4 8,8 8,5 7,0 6,9 6,9 6,9 

 

Tabelle 34: POMS: Differenz zwischen t1 und t2 (t2-t1) bei Interventions- (n = 16) und Kontrollgruppe (n = 15) [451] 
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 Niedergeschlagenheit Müdigkeit Tatendrang Missmut 

 In Ko In Ko In Ko In Ko 

Mittelwert -5,8 -0,1 -4,0 2,5 5,3 -3,1 -2,8 -0,1 
p-Wert 0,009 0,588 0,028 0,327 0,005 0,090 0,050 0,971 

 
Die Bewältigungsstrategie (MAC) war zu Beginn bei beiden Gruppen gleich. Nach 3 Monaten zeigte sich 

in der Therapiegruppe eine signifikante Verbesserung (hinsichtlich Hilf-, Hoffnungslosigkeit, Fatalismus) 
und bei den übrigen Items eine Trend-Verbesserung. Die Kontrollgruppe zeigte keine signifikanten Ver-
änderungen, tendenziell aber eine Verschlechterung. Tabelle 35 und Tabelle 36)  

 

Tabelle 35: Kunsttherapie bei onkologischen Patienten [451]: Verlauf des MAC  
 Kampfgeist Hilflosigkeit ängstl. Besorgnis Fatalismus Vermeidung 
 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 
Interventionsgruppe (nur Patienten mit Daten zu t1 und t2) (n = 16) 
Mittelwert 3,0 3,1 1,5 1,1 2,2 2,0 1,9 1,7 2,4 2,3 
Median 2,9 3,2 1,4 1,0 2,2 1,9 2,0 1,5 2,0 2,0 
SD 0,4 0,2 0,6 0,2 0,5 0,5 0,5 0,6 1,1 1,1 
Kontrollgruppe (nur Patienten mit Daten zu t1 und t2) (n = 15) 
Mittelwert 3,2 3,1 1,3 1,4 2,0 2,2 1,6 1,8 2,2 2,1 
Median 3,3 3,2 1,2 1,3 2,1 2,1 1,5 1,6 2,0 2,0 
SD 0,4 0,3 0,2 0,3 0,4 0,4 0,6 0,6 0,9 1,1 
 

Tabelle 36: MAC: Differenz zwischen t1 und t2 (t2-t1) bei Interventions- (n = 16) und Kontrollgruppe (n = 15) [451] 
 Kampfgeist Hilflosigkeit ängstl. Besorgnis Fatalismus Vermeidung 
 In Ko In Ko In Ko In Ko In Ko 
Mittelwert 0,2 -0,1 -0,4 0,1 -0,2 0,1 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 
p-Wert 0,139 0,192 0,002 0,360 0,055 0,064 0,010 0,052 1,000 1,000 

 
In Bezug auf Angst zeigten sich zu Beginn keine Unterschiede, jedoch eine signifikant größere Depres-

sivität in der Interventionsgruppe. Nach 3 Monaten hatte sich beides signifikant verbessert; in der Kon-
trollgruppe hingegen blieb die Angst gleich, und es verschlechterte sich die Depressivität. Auf der VAS (1-
100) gab initial die Interventionsgruppe signifikant mehr Schmerzen an (34 vs. 13) sowie ein stärkeres 
Gefühl, keinen Einfluß auf das Krankheitsgeschehen zu haben (61 vs. 83). Nach 3 Monaten besserte sich 
unter Maltherapie signifikant das körperliche Befinden, die Schmerzen und das Gefühl, besser mit der 
Krankheit zurecht zu kommen und sich besser im Griff zu haben. In der Kontrollgruppe hingegen ver-
schlechterten sich eine Reihe von Items (seelisches Befinden, Einflußmöglichkeiten, Schmerzen, Ein-
schätzung der Heilungsmöglichkeiten, soziale Unterstützung, Sich-Gehenlassen). Das Fremdrating konnte 
bei der Kontrolle nur bei etwa 1/3 der Patienten durchgeführt werden (7 bzw. 8 Patienten), da die meisten 
zu diesem Zeitpunkt nicht mehr im Krankenhaus lagen. Nach 3 Monaten urteilten die Ärzte, daß sich die 
Patienten der Interventonsgruppe weniger gehen ließen, sonst zeigte sich kein signifikanter Unterschied. 

In den Therapiegruppen wurde außerdem vor und nach jeder Therapiestunde die Stimmung mittels ei-
nes Fragebogens erfasst (POMS). Hier zeigte sich ein deutlicher Rückgang von Niedergeschlagenheit, 
Müdigkeit und Missmut; zu Beginn der nächsten Malstunde war der Stimmungszustand wieder schlechter, 
fiel jedoch im allgemeinen nicht mehr auf den Ausgangswert zurück. 

Zusammenfassung und Resümee: Es zeigt sich in dieser Studie eine erhebliche Verbesserung zahlreicher 
psychosozialer Befunde im Verlauf einer Maltherapie bei Krebspatienten in einer onkologischen Universi-
tätsklinik mit medizinischer Maximalversorgung. In der Kontrollgruppe aus derselben Klinik verschlech-
terten sich hingegen tendentiell dieselben Werte im gleichen Zeitraum Der Unterschied zwischen beiden 
Gruppen ist meist statistisch signifikant. Zu kritisieren ist, daß es sich um selbstgewählte Gruppenzugehö-
rigkeit handelt und die Vergleichbarkeit der beiden Patientengruppen nicht sicher gegeben ist. Anderer-
seits zeigte die Interventionsgruppe zu Beginn schlechtere Werte als die Kontrollgruppe; auch spricht die 
Verbesserung im Verlauf der einzelnen Therapiestunden und die anschließende Verschlechterung bis zur 
nächsten Stunde, was in eine sukzessive Netto-Verbesserung Zeit mündet, gegen reine Spontanverbesse-
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rungen allein in der Verumgruppe. Drittens entspricht die Verbesserung der psychosozialen Befunde den 
Ergebnissen verschiedener anderer, qualitativer Untersuchungen (z.B. [392, 399, 429]), in denen die Pati-
enten ihr Erleben der Kunsttherapie und deren Einfluß auf die weitere Lebensgestaltung, die Lebensquali-
tät und das Krankheitscoping beschreiben. Schließlich gab es einen erhebliche Dropout-Rate, jedoch muß 
mit einem Dropout in dieser Größenordnung bei Studien mit Patienten mit fortgeschrittenen onkologi-
schen Erkrankungen realistischerweise gerechnet werden. Die Autoren konnten keinen Bias durch diesen 
Dropout feststellen. 

 
Rheingans 1983, Fischer und Rheingans 1985 [145, 394] 

In der Kurklinik Fürstenhof in Bad Wildungen wurde von April bis September 1980 eine vergleichen-
de Untersuchung durchgeführt bei Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen, zumeist in der Rehabilitati-
onsphase nach Herzinfarkt. Untersucht wurde in zwei Gruppen – zusätzlich zu den üblichen Kurmaß-
nahmen – der Einfluß einer künstlerisch-übenden Behandlung (Heileurythmie) im Vergleich zu einer kon-
servativ aktiv-trainierenden Behandlung mit Kreislaufgymnastik und Übungsradfahren (Kontrolle). Ge-
messen wurden über 4-6 Wochen: normalisierende vegetative Funktionen (Puls-Atem-Quotient, Ausbil-
dung chronobiologischer Rhythmen), Blutdruck, körperliche Leistungsfähigkeit, akustische Reaktionszeit, 
psychomentale Belastungsfähigkeit am Wiener Determinationsgerät sowie ein Befindlichkeitsprotokoll. 
Aufgrund personeller Gegebenheiten (eine kompetente Heileurythmistin stand nur für einen begrenzten 
Zeitraum zur Verfügung) wurden die Patienten nicht randomsiert; es wurden zuerst die Patienten für die 
Heileurythmiegruppe (n=23) und danach die Patienten für die Kontrollgruppe (n=16) aufgenommen. 14 
der Patienten in der Verumgruppe (61%) und 12 in der Kontrollgruppe (75%) waren Herzinfarktpatien-
ten. 

Vergleichbarkeit der Gruppen: Verum- und Kontrollgruppe waren hinsichtlich Alter und Geschlecht 
vergleichbar (70% bzw. 75% männlich, mittleres Alter 51,1 bzw. 51,3 Jahre); in der Verumgruppe waren 
mehr Patienten mit mehr als 1 Herzinfarkt (13%, in der Kontrollgruppe keiner); in Bezug auf Koronarin-
suffizienz, Herzinsuffizienz und Hypertonie waren die schwereren Erkrankungsfälle in der Verumgruppe 
überrepräsentiert ([394], S. 22f).  

Die Leistungsverbesserung war in beiden Gruppen vergleichbar (der gleiche Anstieg unter Heileurythmie 
ist bedeutsam ist, da das Meßgerät dem Übungsgerät der aktiv-trainierenden Kontrollgruppe ähnlich war). 
Der systolische und diastolische Blutdruck senkte sich in beiden Gruppen ab. Beide Gruppen erreichten 
eine Verbesserung der akustischen Reaktionszeit. Deutliche Unterschiede zeigte die psychomentale Belastbarkeit: 
Sie war am Ende der Kur in der Heileurythmie-Gruppe deutlich stärker, es zeigte sich eine höhere psy-
chomentale Leistung bei verminderter Mitreaktion des Vegetativums, was eine erhöhte Streßtoleranz 
kennzeichnet. In der aktiv trainierenden Gruppe konnte das kaum beobachtet werden. In der Heileuryth-
miegruppe zeigte sich außerdem eine deutlichere Normalisierung des Puls-Atem-Quotienten und die Ausbil-
dung einer reaktiv circaseptanen Periodik. Ferner fiel in der aktiv-trainierenden Gruppe in der 3. Woche 
ein Abfall der Leistung auf, was als Zeichen der Überbeanspruchung vegetativer Regulationsmechanismen 
interpretiert wurde. Das Kurtagebuch zeigte in der Heileurythmiegruppe eine höhere Selbsteinschätzung 
der Stimmung, in der aktiv-trainierenden Gruppe dagegen eine höhere Selbsteinschätzung der körperli-
chen Belastung. Die Selbsteinschätzungen zum Befinden waren vergleichbar zu dem am Vortag und zum 
Zustand vor Antritt der Kur. 

Resümee und Bemerkungen: Es zeigt sich bei Herz-Kreislauf-Patienten in der Rehabilitation unter der 
künstlerisch übenden Therapie (Heileurythmie) eine Zunahme der Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit 
und eine Normalisierung vegetativer Funktionen, die gegenüber der aktiv trainierenden Therapie teils 
vergleichbar, teils aufgeprägter war. Nachteilig ist, daß erst die Patienten der Verumgruppe nacheinander 
aufgenommen wurden und dann die Patienten der Kontrollgruppe, was dazu führt, daß jahreszeitliche 
Einflüsse auf den Rehabilitationserfolg ungleich verteilt gewesen sein könnten, möglicherweise aber auch 
zu Ungunsten der Verumgruppe. Die Verumgruppe scheint darüber hinaus prognostisch leicht benachtei-
ligt gewesen zu sein. 
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Majorek 2004 [338] 

Eine Fallserie zur Heileurythmie (HE) beim Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADHD) wurde an 5 Pa-
tienten durchgeführt. Durch diese Bewegungstherapie, angewendet als Übungen, in denen Rhythmus, 
Sprache (Konsonanten, Vokale) und Musik (Töne, Intervalle) in Bewegung umgesetzt und dabei sorgfältig 
erlernt und täglich ausgeübt werden sollen, werden kognitive, emotionale und Willenselemente angespro-
chen. Die Heileurythmie zielt bei Kindern mit ADHD auf eine Verbesserung der Konzentration und der 
bewußten Wahrnehmung der eigenen Gefühle in einer kontrollierten, koordinierten und vernünftigen Art 
und Weise. Dies wiederum soll die psychosoziale Entwicklung fördern. 

5 Jungen im Alter von 8½-10 Jahren wurden aufgenommen; 2 Kinder litten auch an Hyperaktivität. 
Einschlußkritierium war ADHD, das vom Kinderarzt diagnostiziert worden war. Die Kinder durften wäh-
rend der Studie keine weitere Therapie erhalten, wobei allerdings 1 Kind Ritalin nahm, was als einzige 
Ausnahme erlaubt war. Vor Beginn der Heileurythmie wurde vom Kinderarzt eine neurologische Unter-
suchung durchgeführt und ein diagnostisches Gespräch mit Eltern und Lehrern geführt. Zusätzlich führte 
ein Psychologe einen Intelligenz-Test durch (Kaufman Assessment Battery for Children, K-ABC). 

Der Verlauf wurde vor und nach der HE-Behandlung differenziert mit verschiedenen Instrumentarien 
beurteilt: 1) Lincoln-Oserretzky-Skala (LOS FK-16), ein Bewegungstest zur Beurteilung der motorischen 
Entwicklung. 2) Attention and Burden test (d2) zur Messung von Geschwindigkeit, Sorgfalt und Konzentrati-
on. 3) Conner’s Rating Scales (CRS-R), was von Lehrern und Eltern durchgeführt wird und Sozialverhalten, 
Lernschwierigkeiten, psychosomatische Beschwerden, Impulsivität, Angst und Hyperaktivität untersucht.  

motor-test LOS FK18 
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Abbildung 23: Heileurythmie bei ADHD. [338] 

Die Heileurythmie wurde über 9 Monate mit 7 bis 25 Therapieeinheiten pro Patient angewendet. Da-
bei wurden den Kindern Übungen beigebracht, die sie daheim 5 Minuten pro Tag weiter üben sollten. Bei 
jeder neuen Therapiestunde wurden dann die Übungen der vorangegangenen Stunde wiederholt und neue 
Übungen gezeigt. Die Mitarbeit war gut, die Eltern wurden mit einbezogen. 

Die Verlaufsergebnisse waren: 
LOS FK 18 motor test: Die Kinder lagen initial unter der Norm (Schwierigkeiten bei Balance, Springen, 

Rechts-Links-Koordination, Ausführung von Fingerbewegung); unter Therapie besserte sich der Befund 
bei allen 5 Kindern, bei 3 Kindern lagen danach die Werte sogar über dem normalen altersentsprechenden 
Level. (Siehe Abbildung 23) 

d2-concentration test: Bei 4 von 5 Kindern besserte sich der Konzentrationstest, teilweise in erheblichem 
Ausmaß. Bei einem Kind besserte sich der Befund nur marginal; hier lag zugleich eine beträchtliche Seh-
schwäche vor, was die Durchführung des Tests erschwerte. (Siehe Abbildung 23) 

d2-tempo of movement: In jedem Kind kam es zu einer moderaten Verbesserung. (Siehe Abbildung 24) 
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d2 - tempo
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Abbildung 24: Heileurythmie bei ADHD. [338] 

Conners Fragebogen (Siehe Abbildung 25). Von den Eltern beantwortet, zeigte sich bei 4 von 5 Kindern 
eine Verbesserung des Sozialverhaltens (die größte Veränderung zeigte sich bei den beiden hyperaktiven 
Kindern), bei einem Kind zeigte sich keine Veränderung. Auch wenn die Lehrer den Bogen ausfüllten, 
zeigte sich eine Verbesserung bei 3 von 5 Kindern (bei einem Kind fehlten die Angaben und bei einem 
zeigte sich kein Unterschied). Hinsichtlich der Hyperaktivität zeigte sich in der Beurteilung der Eltern eine 
Verbesserung in 4 von 5 Kindern, in einem Kind jedoch eine Verschlechterung. Aus Sicht der Lehrer 
zeigte sich in 4 Kindern eine deutliche Verbesserung (bei einem Kind lagen die Daten nicht vor).  

 

Conner's parent questionnaire - social 
behaviour

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 2 3 4 5

children

T
-v

a
lu

e

before
after

normal

             

Conner's teacher questionnaire - social 
behaviour 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 2 3 4 5

children

T
-v

a
lu

e

before

after

normal

 
Conner's parent questionnaire - 

impulsivity
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Conner's teacher questionnaire - 
hyperactivity index
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Abbildung 25: Heileurythmie bei ADHD. [338] 

Über die erhobenen Messungen hinausgehend berichteten die Eltern, daß die Kinder nach den heileu-
rythmischen Übungen leichter zu ihren Hausaufgaben zu motivieren gewesen seien, daß sie Fähigkeiten 
erlangt hätten, ihre Hausaufgaben und Freizeitaktivitäten selber zu organisieren und daß sich die sozialen 
Fähigkeiten verbessert hätten. Die Kinder seien reifer und selbstbewußter geworden. 

Resümee und Bemerkung: Es handelt sich um eine Studie, in der sich eine Besserung der Symptomatik des 
ADHD bei Kindern unter Heileurythmie abzeichnet. Die Dokumentation des Verlaufs ist gut und diffe-
renziert, mit adäquaten Beurteilungsmanualen. Nachteilig ist die kleine Gruppengröße. 
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Seeskari 1998 [440]2 

Eine weitere Studie zum Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADHD) wurde am MBD (Minimal Brain 
Dysfunction)-Infocenter in Helsinki durchgeführt. 17 Kinder und Jugendliche (7 bis 16 Jahre) wurden hier 
mit Kunsttherapie behandelt. Alle Kinder hatten zusätzlich zum ADHD weitere Symptome, wie Lern-
schwäche, motorische Koordinationsprobleme, emotionale Probleme, schlechtes Selbstvertrauen. Eine 
Kontrollgruppe bestand aus 20 Kindern, die dieselbe klinische Diagnose hatten, aber während der zwei 
Jahre keine Kunsttherapie erhielten. Diese Gruppe wird nicht weiter charakterisiert.  

Von den 17 Kindern der Kunsttherapie-Gruppe wurden 15 über 2 Jahre und 2 über 1 Jahr behandelt 
(Malen mit Wasserfarben, Wachsmalstifen, Farbstiften, Modellieren mit Ton). Die Kunsttherapie fand 
einmal wöchentlich statt, über je 45 Minuten. Die Kinder konnten in den ersten Stunden die verschiede-
nen Materialien und Möglichkeiten ausprobieren und kennenlernen, während die Therapeutin dem Stil 
und der Darstellung der Kinder folgte und ihre spezifischen Probleme beobachtete. Dann erstellte die 
Therapeutin für jedes Kind einen eigenen Behandlungsplan, basierend auf dessen individuellen Proble-
men, und formulierte ein kurzfristiges und ein langfristiges therapeutisches Ziel. Nach 6-10 Therapiestun-
den überprüfte die Kunsttherapeutin diese Ziele, ob sie erreicht wurden oder eventuell modifiziert werden 
mußten. Inwieweit Begleittherapien zum Einsatz kamen, wird für beide Gruppen nicht erwähnt.  

Alle Kinder wurden zu Beginn und nach Abschluß der Therapie von einem Kinderarzt und einem 
Psychologen untersucht. Der Kinderarzt führte die neurologische Untersuchung und den Test of Motor 
Impairment (TOMI) durch. Der Psychologe untersuchte die kognitiven Fähigkeiten (WISC-R), die visual percep-
tion (VMI) und die emotionale Reife (Wartegg). Die Eltern füllten zusätzlich einen Fragebogen zur Schwere 
der ADHD aus, zum Verhalten des Kindes und zu psychischen Problemen (ACTeRS, CBCL, Yale Child-
ren’s Inventory). 

Die Ergebnisse waren:   
TOMI (untersucht Feinmotorik, Gleichgewicht und die Fähigkeit, mit einem Ball umzugehen; ein Sco-

re >6 weist auf das Vorliegen von manuellen, motorischen Koordinierungsprobleme hin): Die Kinder der 
Kunsttherapie hatten initial einen Score von 8,3, der sich nach Behandlung auf 6,1 verminderte. Dabei 
hätten sich insbesondere die Kinder mit sehr niedrigen Score verbessert. Details werden nicht genannt. 
Verlauf der Kontrollgruppe wird nicht genannt. 

Psychologische Tests: 9 der 17 Kinder hatten einen IQ zwischen 70 und 80. Ein paar Kinder zeigten eine 
Verbesserung in der visuellen Perzeteption; weiterhin hatte sich die emotionale Expression, das Selbstver-
trauen, die Kreativität und die Ambition der Kinder verbessert (Wartegg). Details werden nicht genannt. 
Der Verlauf der Kontrollgruppe wird nicht genannt. 

ACTeRS (beurteilt Aufmerksamkeit, Hyperaktivität, soziale Fähigkeiten, und oppositionelles Verhal-
ten): Alle vier Bereiche verbesserten sich, und zwar deutlich mehr als in der Kontrollgruppe. Details wer-
den nicht genannt; gezeigt werden die Ergebnisse für Jungen, dabei ist nicht klar, ob es sich hier um eine 
Auswahl handelt, oder ob keine Mädchen aufgenommen waren.  

Yale Children’s Inventory (untersucht 13 verschiedene Variablen): Die Werte der Jungen in der Kunstthe-
rapiegruppe besserten sich deutlich, die in der Kontrollgruppe nur wenig. (Auch hier werden keine Zahlen 
genannt und der Verlauf nur von Jungen in einer Abbildung gezeigt.) 

CBCL (untersucht 12 Variablen): Hier werden nur die Ergebnisse von 6-11-jährigen Jungen genannt, 
also sicherlich eine Auswahl der Kinder. Die Werte verbesserten sich in der Kunsttherapiegruppe deutli-
cher als in der Kontrollgruppe.  

Der subjektive Eindruck der Eltern war, daß die Kinder nach der Therapie besser Initiative ergreifen 
konnten, mehr Verantwortung für ihre Tätigkeiten zeigten, und daß sie die Bedürfnisse und Wünsche 
anderer Leute besser wahrnehmen konnten. Die Aufmerksamkeit, Konzentration und Kommunikations-
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fähigkeiten der Kinder habe sich verbessert.  
Die Kunsttherapeutin erstellte einen Fallbericht für jeden Patienten. Zusammengefasst war ihr Resü-

mee wie folgt: Die visuelle Perzeption und die visomotorische Fähigkeit zeigte bei 18% der Kinder einen großen 
Fortschritt bei 64% einen leichten Fortschritt und in 3 Fällen keine Besserung. Die feinmotorische Kontrolle 
besserte sich in ähnlichem Ausmaß. Die Fähigkeit, sich zu konzentrieren, verbesserte sich bei 41% der Kin-
der deutlich, bei den restlichen 59% leicht. Das Selbstvertrauen besserte sich bei 36% deutlich, bei 51% ein 
wenig und bei einem Kind gar nicht. Die Expressivität im Malen und Zeichnen besserte sich bei 24% der 
Kinder deutlich, bei 64% leicht, zwei Kinder zeigten keine Verbesserung, wobei das eine schon zu Beginn 
über eine reiche Expressivität verfügt hatte. Das Verhalten der Kinder verbesserte sich in allen Fällen außer 
einem; hyperaktive Kinder wurden ruhiger (35%), während apathische und passive Kinder mehr aktiv und 
teilnehmend wurden (47%); meist waren die Veränderungen nur gering (78%). Der Kontakt zu anderen 
Kindern und die Fähigkeit zu Gruppenarbeit verbesserte sich bei den meisten Kindern (82%), während 2 
Kinder keine Veränderung zeigten und ein Kind in der Gruppe schwierig zu haben war. Das psychische 
Gleichgewicht wurde bei 76% der Kinder besser, 25% davon ausgeprägt. 5 Kinder waren weniger aggressiv 
und 7 Kinder weniger depressiv. 2 Kinder zeigten keine Veränderung der Probleme.  

Resümee und Kommentar: Es zeigt sich also eine Verbesserung der Krankheitssymptomatik und ein Ent-
wicklungsfortschritt von Kindern mit ADHD unter 1-2jähriger Kunsttherapie. Leider sind viele wichtige 
Bereiche der Studie nur marginal beschrieben. Nicht klar ist der Auswahlmodus der Kinder für die Thera-
pie- und Kontrollgruppe, ob es zu Dropouts kam, ob es Begleittherapien gab und wie die genauen Ergeb-
nisse der Therapie- und Kontrollgruppe waren. Dies ist möglicherweise zum Teil ein Problem der fehlen-
den Übersetzung, läßt sich aber vermutlich nicht ganz darauf zurückführen.   

 
Zusatz aus AMOS: 

Im Rahmen von AMOS wurden diverse Therapien zusammen untersucht. Die drei Haupttherapien – 
Heileurythmie, Kunsttherapie und Rhythmische Massage – wurden auch gesondert ausgewertet, was hier 
nun berichtet werden soll, jedoch nicht als extra Studie gezählt wird. Zu Details der Studie s. S. 71ff 
 
AMOS – Heileurythmie (Hamre 2004 [196])  

419 Patienten wurden primär mit Heileurythmie behandelt. Die häufigsten Behandlungsindikationen 
waren psychische Erkrankungen (32% der Patienten) und Muskel-Skelett-Erkrankungen (23%) und 
Krankheiten des Atmungssystems (7,6%). Die durchschnittliche Erkrankungsdauer lag bei 6,2 Jahre. Die 
Patienten erhielten median 12 Therapiesitzungen Heileurythmie. Rücklaufquoten für beantwortete Frage-
bögen waren nach 3 Monaten 93%, nach 6 Monaten 93%, nach 12 Monaten 88%, nach 24 Monaten 73%. 
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Abbildung 26: Heileurythmie bei chronischen Erkrankungen. Krankheitsscore (Arztangabe), Symptomscore 

                                                                                                                                                                                     
2 Es gibt einen ausführlichen Studienbericht auf finnisch, der jedoch erst kurz vor Beendigung des HTA-Berichts 
zur Verfügung gestellt wurde und nicht mehr übersetzt werden konnte. Die vorliegende Charakterisierung be-
zieht sich auf eine englische Kurzfassung von 7 Seiten.  
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(Patientenangabe) jeweils 0 = nicht vorhanden, 10 = schwerst möglich), MW + SD.  

Der Krankheitsscore verbesserte sich von durchschnittlich 6,6 auf 3,6 Punkte nach 6 Monaten 
(p<0,001) (Abbildung 26). Der Symptomscore verbesserte sich von 6,0 auf 3,5 Punkte (p<0,001) 
(Abbildung 26). Die betreffenden Prä-Post-Effektstärken waren mit 1,20 bzw. 1,10 groß (d.h. ≥0,80). 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36) der Erwachsenen verbesserte sich auf der körperliche Sum-
menskala des SF-36 von durchschnittlich 42,7 auf 46,7 (p<0,001) und auf der psychischen Summenskala 
des SF-36 von 38,4 auf 45,2 (p<0,001). Abbildung 27.  
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Abbildung 27: Heileurythmie bei chronischen Erkrankungen. SF-36 Körperliche Summenskala und Psychische Summen-
skala bei erwachsenen Patienten und in deutscher Bevölkerungsstichprobe, MW + SD 

Insgesamt verbesserten sich alle 8 Subskalen des SF-36 signifikant. Die Lebensqualität der Kinder 
(KINDL; KITA) verbesserte sich ebenfalls statistisch signifikant: Der KINDL-Gesamtscore (8-16 Jahre) 
stieg innerhalb der ersten 6 Monate um median 5,0 Punkte an (p<0,001). Beide KITA-Subskalen („Psy-
chosoma“ und “Alltag“) stiegen um median 7,3 (p<0,001) bzw. 6,3 Punkte (p<0,001) in den ersten 6 Mo-
naten an. - Bei Einsatz der BIAS-Kontrollmethode (Bias-Identifikation, Bias-Assessment und kombinierte 
Bias-Suppression) ergab sich einen praktisch unveränderten Verlauf des Symptomscores, woraus geschlos-
sen wurde, daß die betreffenden Biasfaktoren keinen relevanten Einfluß auf das Ergebnis hatten. Neben-
wirkungen von Heileurythmie traten bei 3,1% der 419 Patienten auf. 

 
AMOS - Anthroposophische Kunsttherapie (Hamre 2004 [193]) 

161 Patienten wurden primär mit Kunsttherapie behandelt. Die häufigsten Behandlungsindikationen 
waren psychische Erkrankungen (61% der Patienten), Krankheiten des Nervensystems (7%), Atmungssys-
tems (6%), Muskel-Skelett-Systems (4%) und Neubildungen (6%). Die durchschnittliche Erkrankungsdau-
er lag bei 7,9 Jahren. Die Patienten erhielten median 14 Therapiesitzungen Kunsttherapie. Rücklaufquoten 
für beantwortete Fragebögen waren nach 3, 6, 12 bzw. 24 Monaten 96%, 90%, 88% bzw. 81%.  
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Abbildung 28: Kunsttherapie bei chronischen Erkrankungen. Krankheitsscore (Arztangabe), Symptomscore 
(Patientenangabe) jeweils 0 = nicht vorhanden, 10 = schwerst möglich), MW + SD.  
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Der Krankheitsscore verbesserte sich von durchschnittlich 6,5 auf 3,7 Punkte nach 6 Monaten 
(p<0,001) (Abbildung 28), der verbesserte sich von 6,1 auf 3,5 Punkte (p<0,001) (Abbildung 28). Die 
betreffenden Prä-Post-Effektstärken waren mit 1,21 bzw. 1,18 groß (d.h. ≥0,80).  

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Erwachsenen erfuhr auf der körperlichen Summenskala des SF-
36 eine durchschnittliche Verbesserung von 44,6 auf 48,6 (p<0,001), auf der psychischen Summenskala 
des SF-36 von 34,9 auf 43,3 (p<0,001). (Abbildung 29)  
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Abbildung 29: Kunsttherapie bei chronischen Erkrankungen. SF-36 Körperliche Summenskala und Psychische 
Summenskala bei erwachsenen Patienten und in deutscher Bevölkerungsstichprobe, MW + SD  

Insgesamt gab es statistisch signifikante Verbesserungen in allen 8 Subskalen des SF-36. Alle diese 
Verbesserungen blieben über 24 Monate stabil. Wegen beschränkter Fallzahlen wurde die Lebensqualität 
bei Jugendlichen (KINDL, n = 20) und Kleinkindern (KITA, n = 5) nicht ausgewertet. - Der Einsatz der 
BIAS-Kontrollmethode (Bias-Identifikation, Bias-Assessment und kombinierte Bias-Suppression – Ein-
zelheiten siehe S. 75f) ergab einen praktisch unveränderten Verlauf des Symptomscores, weshalb gefolgert 
wurde, daß die unterdrückten Biasfaktoren keinen relevanten Einfluß auf das Ergebnis hatten. Nebenwir-
kungen von Anthroposophischer Kunsttherapie traten bei 2 (1,2%) der 161 Patienten auf.  

 

AMOS - Rhythmische Massage (Hamre 2004 [197]) 
85 Patienten wurden primär mit Rhythmischer Massage behandelt. Die häufigsten Behandlungsindika-

tionen waren Muskel-Skelett-Erkrankungen (45% der Patienten), psychische Erkrankungen (18%) und 
Krankheiten des Nervensystems (8%). Die durchschnittliche Erkrankungsdauer lag bei 5,2 Jahren. Die 
Patienten erhielten median 12 Behandlungen mit Rhythmischer Massage. Die Rücksendung der Erhe-
bungsbogen betrug nach 3, 6, 12 bzw. 24 Monaten 97%, 88%, 85%, bzw. 78%. 

Der Krankheitsscore verbesserte sich von durchschnittlich 6,2 auf 3,6 Punkte nach 6 Monaten 
(p<0,001) (Abbildung 30). Der Symptomscore verbesserte sich von 5,7 auf 3,3 Punkte (p<0,001) 
(Abbildung 30). Die Prä-Post-Effektstärken des Krankheits- und Symptomscores waren mit 1,15 bzw. 
0,98 groß (d.h. ≥0,80).  
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Abbildung 30. Rhythmische Massage bei chronischen Erkrankungen. Krankheitsscore (Arztangabe), Sym-
ptomscore (Patientenangabe), jeweils 0 = nicht vorhanden, 10 = schwerst möglich, MW + SD.  
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Erwachsenen verbesserte sich auf der körperlichen Summen-

skala des SF-36 von durchschnittlich 39,0 auf 44,5 (p<0,001) und auf der psychischen Summenskala des 
SF-36 von 40,6 auf 44,7 (p<0,001). Fig. 2.  
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Abbildung 31. Rhythmische Massage bei chronischen Erkrankungen. SF-36 Körperliche Summenskala und 
Psychische Summenskala bei erwachsenen Patienten und in deutscher Bevölkerungsstichprobe, MW + SD 

Alle 8 Subskalen des SF-36 verbesserten sich signifikant. Alle diese Verbesserungen blieben über 24 
Monate stabil. Die Lebensqualität bei Jugendlichen (KINDL, n = 10) und Kleinkindern (KITA, n = 10) 
wurde wegen beschränkter Fallzahlen nicht ausgewertet. - Eine kombinierte Bias-Suppression (wie in Ge-
samt-AMOS und in den Untergruppen der primär mit Heileurythmie oder mit anthoposophischer 
Kunstttherapie behandelten Patienten wurde auch zur Rhythmischen Massage durchgeführt; wegen be-
schränkter Fallzahl hatte das Bias-bereinigte Ergebnis aber keine Aussagekraft. Nebenwirkungen von 
Rhythmischer Massage gab es bei 4 (5%) der 85 Patienten.  

Resümee und Kommentar: S. S. 82 
 

Weiteres:  
Es gibt noch eine Reihe weiterer Studien zu spezifischen anthroposophischen, nicht-

pharmakologischen Therapien. Sie sagen zur spezifischen Wirksamkeit allerdings aufgrund Untersu-
chungsmethodik und Darstellungsweise weniger aus und sind im Anhang zusammengefasst. 
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Anthroposophische Misteltherapie der Krebserkrankung 
 
Allgemeine Einleitung und Übersicht 

Die Misteltherapie onkologischer Erkrankungen wurden vor 80 Jahren von Rudolf Steiner und Ita 
Wegman entwickelt. Sie ist die vielleicht bekannteste anthroposophische Therapie und gehört heute im 
deutschsprachigen Mitteleuropa zu den am häufigsten verordneten komplementärmedizinischen Krebs-
therapien [176, 305, 356, 381, 433, 442, 450, 479, 504] und zu den am meisten verkauften Krebsmedika-
menten überhaupt [439], sie ist gewissermaßen eine biologische Standardtherapie. Mistelextrakte werden 
in der Onkologie sowohl adjuvant als auch palliativ eingesetzt, allein oder in Kombination mit Stahlen- 
oder Chemotherapie. Sie werden heute im allgemeinen nicht primär zur direkten Tumorhemmung und 
Tumorreduktion indiziert, sondern zur Verbesserung der Lebensqualität, Verminderung tumorbedingter 
Beschwerden, Verminderung Chemo- oder Strahlentherapie-induzierter Nebenwirkungen. [277, 284] Zur 
präklinischen Forschung s. [80, 284] und S. 22ff. Die am meisten onkologisch verwendeten Mistelextrakte 
sind anthroposophischer Provenienz und Herstellungsart (Abnobaviscum, Helixor, Iscador, Iscar, Iscucin, 
Isorel; an die Namen angehängte Buchstaben bezeichnen den jeweiligen Mistelwirtsbaum3). Eine Vielzahl 
klinischer Studien zur Misteltherapie onkologischer Erkrankungen wurde durchgeführt und mehrere Ü-
bersichtsarbeiten wurden erstellt (s.S. 56f, [277, 284]). Eine vollständige Gesamtdarstellung sowohl der 
präklinischen als auch der klinischen Misteltherapie existiert in Form einer Monographie, die für sich allein 
umfangreicher ist als der hier vorliegende HTA-Bericht. [284] 

Zwei Studientypen, die bei der Erforschung der Misteltherapie Anwendung fanden, wurden kürzlich 
heftig kritisiert [128, 129]; die Kritik basierte jedoch auf einer Reihe von falschen Angaben und Annahmen 
(s. Anlage).  

Die folgende Zusammenfassung der klinischen Mistelstudien, einschließlich ihrer Qualitätsbeurteilung, 
stützt sich auf die vorhandenen Übersichtsarbeiten; sie werden hier zusammengefaßt und aktualisiert. 
Hinsichtlich der Details sei auf die Originalübersichtsarbeiten verwiesen. [277, 284] 

Es wurden insgesamt 90 klinische Studien zur Anthroposophischen Misteltherapie onkologischer Er-
krankungen gefunden. Nicht eingerechnet sind diejenigen Studien, die explizit das Gesamtkonzept der 
anthroposophischen Krebstherapie untersuchten (z.B. S. 68ff, 85ff). Diese 90 Studien umfassen: 22 pro-
spektiv vergleichende Studien, 31 Kohortenstudien/Fallserien im Vorher-Nachher-Design (hiervon sind 
10 prospektiv, 17 retrospektiv und 4 unklar) und 37 retrospektive Studien mit Vergleichsgruppe, davon 2 
retrolektiv. Eine komplette Zusammenstellung der inhaltlichen Darstellung und Qualitätsbeurteilung zei-
gen Tabelle 37 bis Tabelle 42. (6 weitere RCTs sind noch nicht publiziert und werden im weiteren nicht 
mehr erwähnt, da konkrete Daten noch fehlen. [175] Davon zeigten 3 einen signfikanten, 2 einen Trend-
Vorteil, 1 keinen Effekt auf die Überlebenszeit; 4 der Studien untersuchten Lebensqualität und fanden 
einen signfikanten Vorteil.)  

 
Prospektive Studien im Paralellgruppen-Design 

Von den 22 prospektiv vergleichenden Studien waren 14 randomisiert, 2 quasi-randomisiert (alternie-
rende Behandlungszuordnung) und 6 nicht randomisiert. Zwei der nicht-randomisierten Studien hatten 
ein Matched-Pair Design [82, 173], eine ein Penalty-Design, bei dem die Mistel-behandelte Gruppe prog-
nostisch benachteiligt war [437]. 3 (bzw. 9) Studien waren Teil derselben umfangreichen epidemiologi-
schen Kohortenstudie (s.u.). [173]  

Sieben Studien untersuchten die Misteltherapie als Ko-Therapie, die begleitend zur konventionellen Be-
handlung (Chemotherapie, Bestrahlung, Kortikosteroide, Operation) eingesetzt wurde [34, 82, 92, 120, 
121, 314, 382]. Vier dieser Studien wurden, zumindest teilweise, bei Patienten mit fortgeschrittener me-

                                                           
3 Wichtige Wirtsbäume der Mistel: A: Abies = Tanne; Ac: Acer = Ahorn; Am: Amygdalus = Mandelbaum; B: 
Betula = Birke; C: Crataegus = Weißdorn; F: Fraxinus = Esche; M: Malus = Apfelbaum; P: Pinus = Kiefer; Po: 
Populus = Pappel; Qu: Quercus = Eiche; S: Salix = Weide; T: Tilia = Linde; U: Ulmus = Ulme. 
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tastasierter Erkrankung durchgeführt [92, 120, 121, 382]; fünf prüften die Verminderung von Nebenwir-
kungen zytoreduktiver Therapien (inkl. Operation) [34, 82, 92, 314, 382]. In 17 Studien wurde die Mistel-
behandlung, zumindest teilweise, in der adjuvanten Situation eingesetzt, im Anschluß an eine Operation 
oder Bestrahlung [34, 82, 92, 142, 173, 184, 292, 337, 382, 411-414, 417, 418, 437].  

Die inhaltlichen Ergebnisse zeigen Tabelle 38 und Tabelle 39, die Ergebnisse der Qualitätsbewertung 
Tabelle 37 und Tabelle 40.  

Insgesamt hatten 15 Studien ein statistisch signifikantes positives Ergebnis in mindestens einem klinisch 
relevanten Parameter [34, 63, 82, 92, 119, 120, 142, 173, 184, 314, 382, 412, 414, 417, 418], weitere 6 zeig-
ten einen positiven Trend [121, 337, 411, 413, 437], und 1 Studie zeigte einen negativen Trend [132].  

In Bezug auf das Gesamtüberleben (17 Studien) zeigten 8 einen statistisch signifikanten Vorteil [92, 142, 
173, 184, 412, 414, 417, 418], weitere 8 einen positiven Trend ohne statistische Signifikanz [119-121, 337, 
411, 413, 437] und 1 Studie zeigte keinen Effekt [292]. In Bezug auf krankheitsfreies Überleben und Rezidive (2 
Studien) zeigte keine Studie eine Überlegenheit, 1 Studie zeigte keinen Effekt [413], und 1 zeigte einen 
negativen Trend [292]. In Bezug auf Remissionen (3 Studien) zeigte 1 Studie ein statistisch signifikantes 
positives Ergebnis [120], 1 Studie zeigte einen positiven Trend [119], und 1 Studie zeigte keinen Effekt 
[121]. In Bezug auf generelle Lebensqualität (5 Studien) zeigten 4 Studien eine statistisch signifikante Über-
legenheit für die Misteltherapie [63, 119, 173], und zu einer Studie wurde kein Ergebnis publiziert [132, 
292]. In einer Studie zeigten sich Hinweise, daß ein gutes Coping-Verhalten (Selbstregulation) und die 
Misteltherapie sich synergistisch beeinflussen. [173, 174]  

Tabelle 37: Qualität der randomisierten klinischen Mistelstudien  
Qualitätskriterien erfülltII Author, Jahr ErgebnisI 

A) B) C) D) E) F) G) H) I) J) K)

Patienten-
anzahl 

ARIII 

Piao 2004 [382]  s + + - (-) + + + (+) + + + 233 4% 

Auerbach 2004 [34]  s, t, 0 + - (+) (+) + - + (+) + (+) + 23 17-30% 

Grossarth 2001 [173]  s + + - (-) + + + (-) + + - 34 0% 

Dold 1991 [119]  t, t, s + + - - + (-) + (+) + + (-) 337 17% 

Lange 1985 [314]  s + + - (-) + (-) + (+) + + - 68 35% 

Borrelli 2001 [63]  s + - (+) (+) + + (+) + (-) (+) - 30 0% 

Grossarth 2001 [173]  s + + - (-) + (-) + (-) + + - 78 20% 

Kleeberg 2004 [292]  -t + + - (-) (-) (-) (+) + (+) (+) (+) 204 24% 

Salzer 1991 [413]  t + (+) - (-) (+) (-) + (+) (+) + - 210 16% 

Douwes 1986 [121]  t + - - (-) + + + + - (+) - 60 0% 

Gutsch 1988 [184]  s + - - (-) + (-) + + (+) + - 677 20% 

Salzer 1979, 1983 [412, 414, 
418] 

s + - - (-) + - + + (+) (+) - 137 57% 

Cazacu 2003 [92]  s (+) - - (-) + + (+) (+) (-) - - 64 k.a. 

Salzer 1987 [411]  t + (+) - (-) + - + - - - - 50 48% 
I t: trend, s: signifikant, 0: kein Effekt; 
II A) Schutz vor Selektionbias, vor allem durch adäquate Randomisation  
B) Minimierung der Heterogenität durch Prästratifikation oder Matching 
C) Schutz vor Beobachterbias durch Verblindung des Patienten, Arztes und Untersuchers 
D) Schutz vor Behandlungsbias durch Standardisierung des Behandlungsprotokolls, Dokumentation aller Kointerventionen, Ver-
blindung von Patient und Arzt 
E) Schutz vor Untersuchungs(detection)bias durch Standardisierung der Untersuchung 
F) Schutz vor Attrition bias (Verlustbias): verlorene Patienten <10%, oder intention-to-treat plus per-protocol Analyse in Kom-
bination mit einer Sensitivitätsanalyse sowie prognostischer Vergleich der verlorenen und erhaltenen (compliant) Patienten 
G) Zielparameter relevant und gut beschrieben 
H) Gut beschriebene Intervention, Patientencharakteristika, Erkrankung (Diagnose, Stadium, Dauer), Vortherapie 
I) Gut beschriebenes Studiendesign 
J) Gut beschriebene Ergebnisse  
K) Datenqualität gesichert durch Befolgung der GCP-ICH-Leitlinien, insbesondere durch Monitoring 
+: Kriterium erfült, (+): teilweise erfüllt, (-): wenig erfüllt, -: nicht erfüllt. 
III AR: Attrition rate (Verlustrate: Dropouts, Protokollveränderungen, Withdrawals).  
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Tabelle 38: Randomisierte klinische Studien zur Misteltherapie der Krebserkrankung (sortiert nach absteigender Qualität) 
Autor, Jahr Studie Tumorart Stadium Intervention (Patientenanzahl) Überleben Tumorverhalten Weitere Ergebnisse  

Studien mit anthroposophischen Mistelpräparaten 

Piao 2004 [382] Brust, Ovar, 
Lunge 
(NSCLC) 

T1-4, N0-3, 
M0-1 

Helixor, ChemotherapieIII (115) 
Lentinan, ChemotherapieIII (109) 

   FLIC ↑ (9 vs. 4,7)* 
TCM↑ (-1 vs. 0)* 
KPI ↑ (50 vs. 32% der Pat.)* 
Chemotherapie-bedingte UEs ↓ 
(28 vs. 77) 

Auerbach 2004 [34] Brust T1-2, N0-1, 
M0 

CMF, Radiatio, Helixor (11) 
CMF, Radiatio, Placebo (9) 

   CMF-induzierte NK-Zellsuppression 
↓*, SCA- Anstieg ↓,  
Lebensqualität kein Unterschied  

Grossarth 2001 [173] Brust IIIA-IIIB Iscador (17) 
Keine (17) 

Mittleres Überleben (Monate) 57,5 * 
28,9  

 Psychosomatische Selbstregulation 
↑* 

 
Dold 1991 [119] 

 
Lunge 

 
Alle 
Stadien 

 
Iscador (114) 
Vit B als Placebo (113) 
Polyerga (110) 

 
Medianes Überleben (Monate)  
 

 
9,1  
7,6  
9,0 

Komplette  | alle RückbildungenII 
    4% |26% 
    3% |20% 
    2% |19% 

Patienten subjektiv gebessert 
59% * 
45%  
43% 

Lange 1985 [314] Lunge, HNO, 
Ovar 

Inoperabel Radiatio, Cisplatin, Holoxan, Helixor 
(35) 
Radiatio, Cisplatin, Holoxan (33) 

    Karnofsky ↑*,  
Übelkeit ↓*, Erbrechen ↓*, Kno-
chenmarkdepression ↓* 

Borrelli 2001 [63] Brust IV Iscador (20) 
Placebo (10) 

    Lebensqualität  (Spitzer) ↑* 

Grossarth 2001 [173] Brust, Lunge, Rek-
tum, Kolon, Magen 

Alle 
Stadien 

Iscador (39) 
Keine (39) 

Mittleres Überleben (Monate) 42 * 
29  

 Psychosomatische Selbstregulation 
↑* 

Kleeberg 2004 [292] Melanom High risk 
primary 
(≥3MM) 
oder LK+ 

Iscador, Operation (102) 
IFN-α, Operation (240) 
IFN-γ, Operation (244) 
Operation (244/102) 

Gesamtüberleben, 
Hazard-Rate 

1,21 (0,84-1,75) 
0,96 (0,76-1,21) 
0,87 (0,69-1,10) 

Krankheitsfreies 
Überleben, Ha-
zard-Rate: 

1,32 (0,93-1,87) 
1,04 (0,84-1,30) 
0,96 (0,77-1,2) 

Lebensqualität: Keine Angabe 

Salzer 1991 [413] Lung e I-IV Iscador, Operation (87) 
Operation (96) 

Mittleres Überleben 
(Monate) 

33  
31  Rezidive 50% 

55% 
 

 
Douwes 1986 [121] 

 
Kolon, Rektum 

 
Progredient 

 
Helixor, 5-Fu/FA (20) 
5-Fu/FA (20) 
Ney Tumorin, 5-Fu/FA (20) 

 
Mittleres Überleben 
(Monate) 

Responder |n-Resp 
  27 | 12 
  14 |  5 
  24 | 12 

Kompletter  | partieller Response  
    15% | 35% 
    15% | 30% 
    15% | 25% 

 

Gutsch 1988 [184] Brust T1-3, N0-3, 
M0 

Helixor, Operation, RadiatioI (192) 
Operation, RadiatioI (274) 
CMF, Operation, RadiatioI (177) 

5-Jahres-Überleben  
 

69,1% * 
59,7% 
67,7% * 

  

Salzer 1979, 1983 
[412, 414, 418] 

Magen II-III 
Iscador, Operation (62) 
Operation (75) 

Mittleres Überleben 
(Monate) LK       + |  ―   

        25*  | 55 
        18    | 45 

  

 
Cazacu 2003 [92] 

 
Colon, Rektum 

 
Dukes C 
und D 

 
Isorel, 5-Fu, Operation (29) 
5-Fu, Operation (21) 
Operation (14) 

 
Mediane| mittlere 
Überlebenszeit 
(Monate) 

Dukes C | D 
        25* | 17* 
          18 |   7 
          17 | 15 

 Nebenwirkungen (% der Patienten) 
  0% 
19% 
Lebensqualität: Keine Angabe 

Salzer 1987 [411] Lunge I (II) Iscador, Operation (12) 
Operation (14) 

Medianes Überleben  
(Monate) 

117  
34,5 

  

CMF: Cyclophosphamid, Methotrexat, 5-Fu; 5-Fu: 5-Fluorouracil; FA: Folinsäure; VEC: Vindesin, Epirubicin, Cyclophosphamid; Dexa: Dexamethason; QOL: Lebensqualität. 
* Statistisch signifikant der Vergleichsgruppe überlegen; I nur ein Teil der Gruppe erhielt die Intervention; II entspricht nicht der WHO-Definition von Tumorrespons 
III Chemotherapie: Cyclophosphamid (C), Adriamycin (A), Cisplatin (P), 5-Fluorouracil (F), Vinorelbine (V), Mitomycin (M), Ifosfamid (I), Vindesine (Vi), Carboplatin (cP). Mamma-Ca.: CAP, CAF; Ovarial-
Ca: CP, IcP; NSCLC:VP, MViP.  
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In Bezug auf Lebensqualität und Reduktion der Nebenwirkungen zytoreduktiver Therapien zeigten 4 Studien ein 
statistisch signifikantes, positives Ergebnis [34, 82, 314, 382], dabei wurde bei einer dieser Studien (eine 
Pilotstudie) eine signifikante Verminderung der NK-Zellsuppression gesehen, jedoch kein Effekt auf die 
Lebensqualität (s.u.) [34]; einmal wurde die statische Signifikanz nicht angegeben [92]. Eine Studie zeigt 
außerdem, daß unter Misteltherapie mehr Chemotherapeutika verabreicht werden konnten, da deren Ver-
träglichkeit besser war. [314] 

Die methodologische Qualität mancher Studien lag teilweise weit unter dem heutigen Standard (s. 
Tabelle 37 und Tabelle 40); einige, insbesondere neuere Studien haben jedoch durchaus bessere Qualität 
und weisen ebenso auf einen deutlichen und klinisch relevanten positiven Effekt der Misteltherapie.  

Zu den Details der Studien sei auf eine umfassende Darstellung verwiesen. [284] Diejenigen Studien, 
die dort nicht beschrieben wurden oder zu denen wesentliche neue Erkenntnisse in jüngster Zeit publi-
ziert wurden, werden weiter unten ausführlich beschrieben. 

Tabelle 39: Quasi-randomisierte und nicht-randomisierte klinische Studien zur Misteltherapie der Krebserkrankung 
Autor, Jahr Tumorart Stadium InterventionI ÜberlebenII DFS, RM, RZIII 

Weitere Ergebnisse 
Quasi-randomisierte klinische Studien 
Salzer 1987 
[411] 

Brust I-III Iscador, Operation (76) 
Radiatio, Operation,  

        Hormone (79) 

Lebend 1985 
(nach 11-14 
Jahren) 

29% 
24% 

 

Majewski 
1963 [337] 

Genital  Alle 
Stadien 

Iscador, OperationI,   
        RadiatioI (155) 

OperationI, RadiatioI (na) 

Krankheitsspezfisches 
Überleben teilweise 
verbessert  

 

Nicht-randomisierte klinische Studien 
Grossarth 
2001 [173] 

Brust, Lunge, 
Rektum, Kolon,  
Magen 

Alle 
Stadien 

Iscador (396) 
Keine (396) 

Mittleres Über-
leben 
(Monate) 

50,8 * 
36,6 

 

Büssing 
2004 [82] 

Mamma-Ca.  Iscador, Operation (49) 
Operation (49) 

  Operations-bedingte Funktions-
störung neutrophiler Granulozy-
ten ↓ * 

Salzer 1978 
[417] 

Lunge I-III Iscador, Operation (37) 
Operation (40) 

6-Jahres-
Überleben 
 

38% * 
15%  

 

 
Douwes 
1988 [120] 

 
Kolon, Rektum 

 
Progre-
dient 

 
Helixor, 5-Fu/FA (19) 
5-Fu/FA (20) 

Medianes 
Überleben 
(Monate) 

 
26 
14 

Komplett. | partiell. | minim.. Response 
            16%   |   37%  |  26% * 
               0%   |  30%  |  20% 

 
Schuppli 
1990 [437] 

Melanom Nicht 
spezifiziert 

Iscador, Operation (84) 
BCG, Operation (114) 

5-Jahres-
Überleben 

~86% 
~72% 

 

Fellmer 
1966 [142] 

Cervix I-III Iscador, Radiatio (81) 
Radiatio (709) 

5-Jahres-
Überleben 

83% * 
69% 

 

Abkürzungen wie in Tabelle 38.  
 

Tabelle 40: Qualität quasi-randomisierter und nicht-randomisierter klinischer Mistelstudien  
Qualitätskriterien erfülltII Author, Jahr ErgebnisI 

A)  B) C) D) E) F) G) H) I) J) K)

Patienten-
anzahl 

ARIII 

Quasi-randomisierte klinische Studien 
Salzer 1987 [411] t (+) - - (-) + - + - - (+) - 155 na 

Majewski 1963 [337] t (+) - - (-) + - + - - - - IV na  
(I: 15%)V 

Nicht-randomisierte klinische Studien 

Grossarth 2001 [173] s (+) + - (-) + + + - + + - 792 3,5% 

Büssing 2004 [82] s - (+) 

VI 
- (-) (+) + (+) (+) (+) + + 98 7% 

Salzer 1978 [417] s - - - (-) + + + (+) + (+) - 77 0% 

Douwes 1988 [120] t, s - - - (-) + + + + - + - 39 3% 

Schuppli 1990 [437] t (+) - - (-) + (-) + (-) - - - 198 na 

Fellmer 1966 [142] s - - - (-) + - + + - - - 709 16% 
Abkürzung wie in Tabelle 37. IV Patientenzahl nicht angegeben; Mistelgruppe enthielt 155 Patienten. 
V Nicht für die gesamte Studienpopulation, sondern nur für die Iscadorgruppe angegben.  
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VI Propensity Score/Matching zur Auswertung 
Kohortenstudien und Fallserien 

31 Kohortenstudien bzw. Fallserien liegen vor. In 24 (von 26 diesbezüglich angelegten) Studien wur-
den partielle oder komplette Remissionen der Tumormanifestationen infolge der Mistelbehandlung do-
kumentiert (s. Tabelle 41), eine Studie zeigte eine Hemmung des Tumorwachstums (Verdopplung der 
Reokklusionszeit bei Stenteinlage). Häufig wurde dabei lokal oder hochdosiert mit Mistelextrakten behan-
delt. Zweimal kam es zu keiner Remission. In 12 Studien wurde eine Verbesserung der Lebensqualität 
dokumentiert. Einmal wurde eine außergewöhnlich lange Überlebenszeit hervorgehoben, einmal die Sti-
mulation bzw. Verbesserung der Hämatopoese beobachtet. Manchmal waren die Effekte schwer oder gar 
nicht quantifizierbar. Zu den Ergebnissen siehe Tabelle 41. 
 
Tabelle 41: Nicht-vergleichende Kohortenstudien bzw. Case-Series zur Mistelbehandlung der Krebserkrankung. [284]  

Ergebnisiii Qualitätiiiii Autor, Jahr  Präp.i Tumorartii 

CR PR NC PD QOL
niiii 

L M N O P Q S 
Mabed 2004 [332]  A HCC 13% 9% (39%)* 39%  23 + + + + (-) + + 
Matthes 2004 [344]  A it HCC 28% 33% 17% 22%  18 ? (-) (+) (+) - (+) - 
Montes 2002 [354]  I aKondylome 67%I 33%I    51 ? (-) (-) (+) - (-) - 
Kang 2001 [259]  H, ip Aszites 100%    10 ? (+) (-) (+) - (+) - 
Kuehn 2001 [307]  I NH-Lymphom ausgewählte Langzeitverläufe 30 - (+) - (+) - o - - 
Matthes 2001 [342]   H, it HCC 0 67% 17% 17%  6 - (+) (-) (+) - (+) (-) 
Matthes 2001 [342]  H, it Leber-M 0 24% - -  21 - (-) (-) (+) - (-) (-) 
Matthes 2001 [342]  H, A it Pankreas, 

Magen  
~ Verdopplung der Reokklusi-

onszeit des Stent 
5 - (-) (+) (+) - + - 

Matthes 2001 [342]  H, A, ipe Aszites 17% - - - 12 - - - - - - - 
Matthes 2001 [342]  H, A, ia Leber-M 0 0 50% 50%  6 - (-) (-) (+) - (+) (-) 
Schad 2000 [423]  H, I, ipc Perikard-E (100%)    3 - + + + (+) + - 
Montes 2000 [353]  I a Kondylome 25% 75% 0 0  4 + (+) + (+) - (+) + 
Mahfouz 1999 [334]  A it Brust 8% 54% 35% 4%  26 + (+) (+) + (+) + + 
Werner 1999 [508]  A, ip Pleura-E 88%    32 + + + + - (+) (+) 
Mahfouz 1998 [335]  A Brust, Hirn 27% 27% 27% 20%  15 + - (-) (+) - - (+) 
Portalupi 1995 [216, 385] I CIN I-III 41% 27% 27% 5%  27 + + + + + + (+) 
Wagner 1996 [494]  I Ovarial Gute Verläufe  36 - (+) (-) - - (-) + 
Friedrichson 1985 [151] h, ipe Aszites 70%    12 + (+) (-) + - (-) + 
Stumpf 1994 [465]  H, ip Pleura-E 61% 11% 22%   18 + + + + (+) + + 
Wolf 1994 [520]  V, iv diverse       - - (+) (+) - - - 
Hajto 1991, 92 [188, 189] I diverse 13% 31% 44% 13%  16 ? + (-) - - o - - 
Vehmeyer 1990 [483] I Kopf-Hals Hämopoese  ? ? - (-) - - - - 
Kjaer 1989 [290]  I Niere 0 0 14% 86%  14 + + (+) + +o (+) + 
Wolf 1987 [519]   V, iv diverse 17% 38% 15% 30%  60 - - - (+) - (-) - 
Salzer 1977-90 [50, 408, 
410, 411, 420, 421] 

I, ip Pleura-E 92%    192 - (-) (+) (+) - (-) (+) 

Boie 1977 [55]  H Melanom 0 11% - -  9 - + + + - + + 
Boie 1977 [56]  H Plasmozytom 0 60% - -  5 - (-) (+) + - o + + 
Boie 1977 [54]  H Prostata 33% - -  12 - (+) (+) (+) (-)o + + 
Gaubatz 1973 [159]  I Lunge mediane ÜLZ: 7,5 (4,2-16) Jahre 9 - + + + - - - 
Leroi 1969 [319]  I genitale 5-Jahres ÜLR: 0-92% 77 - - - - - - - 
Leroi 1958-85 [317, 
318, 323] 

I Blase 21%    62 - - - + (-) (-) - 

i   H: Helixor, A: Abnobaviscum, I: Iscador, V: Vysorel, it: intratumoral, ip: intrapleural, ipc: intraperikardial, ipe: intraperitoneal, 
ia: intraarteriell, iv: intravenös. Wenn nicht anders vermerkt: subkutan 
ii  M: Metastasen, E: Erguß, HCC: hepatozelluläres Karzinom; a: anal; Lymp: Lmphome; Leuk: Leukämien 
iii  CR: komplette, PR: partielle Remission, NC: keine Veränderung, PD: Progredienz, QOL: Lebensqualität, * nicht bestimmbar 
iiii  n: Anzahl der Patienten  
iiiii   Qualitätsbeurteilung: Siehe S. 51 (o: teilweise onkologische Zusatztherapie) 
I  Berechnung nicht sicher, unklare Angaben 
 

19 dieser 31 Studien betreffen solide Tumoren (davon 1 mal CIN), dabei kam es 17mal zu 
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Remissionen. Angesprochen haben: Primäres Leberzellkarzinom (3 von 3 Studien), Lebermetastasen (in-
tratumoral, 1 von 1 Studie), Mamma-Ca. (2 von 2 Studien), Hirntumoren (1 von 1 Studie), CIN (1 von 1 
Studie), Kondylome (2 von 2 Studien), Melanom (1 von 1 Studie), Prostata-Ca. (1 von 1 Studie), Blasen-
krebs (1 von 1 Studie), Ovarial-Ca. (1 von 1 Studie), Lymphome (1 von 1 Studie) Plasmozytom (1 von 1 
Studie), diverse Karzinome (2 von 2 Studien). Nicht angesprochen haben: Lebermetastasen (intraarteriell, 
1 von 1 Studie), Nierenzellkarzinom (1 von 1 Studie). 

7 Studien beschreiben die intrakavitäre Behandlung maligner Ergüsse: 3 Studien betreffen die intrap-
leurale Behandlung des malignen Plauraergusses, worunter es in hohem Maße zu Remissionen kam, ver-
gleichbar zu konventionellen Verfahren, jedoch bei deutlich weniger Nebenwirkungen. 3 Studien betreffen 
die intraperitoneale Anwendung bei Asizites, hier kam es in allen drei Studien zu Rückbildungen des Er-
gusses, wobei in einer Studie die Verträglichkeit als schlecht bezeichnet wurde [342]. 1 Fallserie betrifft die 
lokale Behandlung des Perikardergusses, wobei es ebenfalls zu Remissionen kam. 

Manche der Studien sind unzureichend dokumentiert und verfaßt, eine ganze Reihe der Studien ist je-
doch glaubhaft und gut beschrieben und in onkologischen Fachzeitschriften publiziert. Gelegentlich ist 
das Ausmaß der Tumorremissionen mit dem von Chemotherapien bei der entsprechenden Tumorentität 
vergleichbar, jedoch mit deutlich geringerer Toxizität. Wie oft aber insgesamt mit Tumorremissionen in-
folge der Misteltherapie zu rechnen ist, kann aus der vorhandenen Literatur nicht abgeschätzt werden. 
Möglicherweise tritt die Tumorremission vornehmlich bei lokaler, hochdosierter und intensiver Therapie 
auf.  

Die Ergebnisse der Studien sind in Tabelle 41 zusammengefasst. Zu Studiendetails sei auf eine umfas-
sende Darstellung verwiesen [284], diejenigen Studien, die dort noch nicht rezipiert wurden sind weiter 
unten ausführlich beschrieben. 
 
Retrospektiv vergleichende Studien 

37 der Studien waren retrospektiv vergleichend (s. Tabelle 42). Die Daten der Kontrollpatienten 
stammten entweder aus der jeweils selben Institution oder aus anderen Institutionen, aus der Literatur 
oder aus Krebsregistern. In den meisten Fällen wurde die prognostische Vergleichbarkeit von Prüf- und 
Kontrollgruppe nicht analysiert, so daß die prognostische Neutralität der Patientenzuteilung oft unklar ist. 
Die Folge ist, daß die Validität der meisten dieser Studien von vornherein drastisch eingeschränkt ist. 9 der 
retrospektiven Studien hatten jedoch ein besseres Design mit Bemühung um Bias-Ausschluß: Entweder 
wurde die prognostische Vergleichbarkeit von Prüf- und Kontrollgruppe eingehend analysiert und ein 
prognostischer Nachteil der Mistelgruppe gegenüber der Kontrollgruppe festgestellt (Penalty-Design); 
oder es wurde jeder einzelne behandelte Fall sorgfältig mit den bekannten Überlebenszeiten verglichen; 
oder es handelte sich um eine relativ sorgfältig durchgeführte Matched-Pair Studie. Zwei weitere Studien 
sind aufwendig durchgeführte retrolektive pharmakoepidemiologische GEP-konforme Kohortenstudien 
(s. S. 153f). 

Von den insgesamt 37 retrospektiv vergleichenden Studien zeigen 34 einen Vorteil für die Mistelthera-
pie, meist in Bezug auf die Überlebenszeit, einmal in Bezug auf Nebenwirkungen konventioneller Thera-
pien [150], einmal in Bezug auf Tumorremissionen [406] und einmal in Bezug auf Analgetika- und Psy-
chopharmakaverbrauch. 4mal zeigte sich kein Vorteil der Mistelbehandlung. Von den 9 Studien mit Kom-
pensation der Bias-Möglichkeiten zeigten 8 einen Vorteil für die Mistelbehandlung. 

Die Ergebnisse der Studien sind in Tabelle 42 zusammengefasst. Für Einzelheiten sei auf die genannte 
Monographie verwiesen [284]; die drei neueren Studien, die dort nicht beschrieben wurden [35, 150, 406], 
sind weiter unten ausführlich dargestellt. 
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Tabelle 42: Retrospektive vergleichende Studien zur Mistelbehandlung der Krebserkrankung 
Autor, Jahr Präp. Tumorart n Vergleichsgruppe Vorteil 

für ÜLZ 
Art des Vergleichs Vergleich 

valide? 

Augustin 2004 [35] I Melanom 329 Multizentrisch + Multivariate Analyse +I 

Friedel 2004 [150] I Brust 710 Multizentrisch +II Multivariate Analyse +I 

Saied 2003 [406] A HCC 16 Gleiche Institution +III Detaillierte Charakteristik  (+) 
Herzig 2003 [220] div. Brust 867 Tumorregister München + Stadienstratifikation - 
Stumpf 2003 [464] na Melanom  66 Literatur, Tumorregister = Stadienstratifikation  - 
Stumpf 2000 [463] v.a.H Div. Leuk, 

Lymph 
223 Gleiche Institution , 

Literatur 
+/- MB, keine MB (n=14), 

global 
- 

Böhringer 1999 [53] A, I Myelodyspl. 5 Literatur + Einzelvergl. (+) 
Albarrán Weick 1998 [21] I Melanom 273 Krebsregister (DDG) - Matched Pair (+) 
Schaefermeyer 1997-98 [424, 425] I Pankreas 292 Literatur  + Stadiendifferenziert - 
Hellan 1995 [217] na Kolorektal 356 Gleiche Institution + Stadienstratifikation - 
Salzer 1992 [419] I, H Kolorektal 407 Gleiche Institution + Diff. nach LK-Befall - 
Salzer 1990 [416] I, H Magen 108 Gleiche Institution + Diff. nach LK-Befall - 
Salzer 1990 [415] I, H Leber-M 84 Gleiche Institution + Global - 
Hollinsky 1987 [233] na Brust 110 Gleiche Institution - Global - 
Hohl 1986  I Blase 54 Gleiche Institution - Global - 
Leroi 1985 [323] I Melanom 26 Krebsregister (DDG) + Matched Pair  - 
Hoffmann 1984 [231] I Kolorektal 240 Literatur  + Stadiendifferenziert - 
Salzer 1984 [409] I, H Leber-M 35 Gleiche Institution + Diff. nach Primärtumor - 
Hoffmann 1982 [230] I Brust 254 Gleiche Institution  

Literatur 
+ Lange vs. kurze MB,  

global 
- 

Buchner 1984 [73] I Diverse 247 Gleiche Institution + IV Global - 
Schreiber 1984 [436] I Ovar 97 Literatur + ~ Stadiendifferenziert - 
Krause 1983 [302, 303] I Lunge 124 Gleiche Institution + Stadienstratifiziert - 
Gutsch 1982 [183] H CML 30 Literatur + Prognost. Vergl., Penalty (+) 
Delius-Müller 1979 [111] I Pankreas 80 Literatur + Global - 
Feuchtinger 1979 [144] I Melanom 25 Literatur + Stadienstratifikation - 
Hassauer 1979 [209] I Ovar 12 Andere Institutionen + Stadienstratifikat., Penalty (+) 
Hoffmann 1979 [228] I Leber-M 188 Gleiche Institution + Lange vs. kurze MB - 
Leroi 1979-84 [321, 322] I Kolorektal 101 Gleiche Institution + Lange vs. kurze. MB - 
Boie 1978-81 [57-59] H Leber-M 63 Literatur + Prognost. Vergl., Penalty (+) 
Boie 1978-80 [57, 58] H Rektum  27 Teils gleiche Institution + Prognost. Vergl., Penalty (+) 
Hoffmann 1980 [229] I Blase 72 Andere Institutionen, 

Gleiche Institutionen 
+ Global, 

lange vs. kurze MB 
- 

Leroi 1977 [320] I Brust 319 Gleiche Institution + Lange vs. kurze MB - 
Müller-Färber 1975 [359] I Brust 60 Literatur + Global - V 
Günzler 1969 [181] I Brust 257 Gleiche Institution + Vor/nach 1958 - V 
Günzler 1969 [181, 407, 411] I Rektum 37 Gleiche Institution + Skeptisch, diff nach LK-Bef. - 
Günzler 1968-87 [179, 180, 
407, 411] 

I Magen 67 Gleiche Institution + Skeptisch vs. positive Ärzte, 
lange vs. kurze MB 

- 

Günzler 1962 [181] I Brust 163 Literatur + Global - V 
Präp = Präparat: A: Abnobaviscum, H: Helixor, I: Iscador, na: nicht angegeben;  
n = Anzahl der mistelbehandelten Patienten;  
ÜLZ = Überlebenszeit: + Vorteil, - kein Vorteil für Misteltherapie;  
Vergleich valide, d.h. Bias pro Mistel ausgeschlossen?: + ja, (+) partiell, - nein;  
DDG: Deutsche Dermatologische Gesellschaft, MB: Mistelbehandlung; Leber-M: Lebermetastasen; ~: in etwa. 
I mit Vorbehalt; die endgültige Studie ist noch nicht publiziert, das endgültige Studienmanuskript konnte nicht eingesehen werden. 
II Vorteil der Misteltherapie hinsichtlich Reduktion von Nebenwirkungen konventioneller Therapien und Reduktion von Krank-
heitssymptomen. III Vorteil der Misteltherapie hinsichtlich Überleben und Tumorremission. IV Vorteil für Vergleich Analgetika 
und Psychopharmakaverbrauch. V Auswertung von OP-Verfahren; 
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Neue und aktualisierte Studien 
Die folgende ausführliche Darstellung ersteckt sich auf die neueren Studien, die in der Monographie 

zur präklinischen und klinischen Mistelforschung noch nicht aufgenommen waren; es handelt sich somit 
um eine Aktualisierung der Monographie.  
 

Mabed, et al. 2004 [332] 
Aus der onkologischen Abteilung der Mansoura-Universität in Ägypten stammt eine Phase-II Studie 

zum fortgeschrittenen primären hepatozellulären Karzinom, die kürzlich im British Journal of Cancer publi-
ziert wurde. Eingeschlossen wurden 23 Patienten mit primärem Leberzellkarzinom, die inoperabel waren, 
nicht für eine transkathedrale arterielle Chemoembolisation oder perkutane Ethanolinjektion in Frage 
kamen, keine systemische chemotherapeutische Vorbehandlung hatten, und deren Tumorstatus zweidi-
mensional messbar war. Sie wurden mit Viscum fraxini-2 behandelt (entspricht Abnobaviscum F-2, 15mg 
Extrakt), schon von Therapiebeginn an hochdosiert, 2 Ampullen subkutan einmal wöchentlich. Der kör-
perliche Befund und das Blutbild der Patienten wurden wöchentlich kontrolliert, Nieren-, Leberwerte und 
α-Fetoprotein wurden alle 4 Wochen und die Tumorgröße computertomographisch alle 8 Wochen unter-
sucht. Tumorremission und Nebenwirkungen wurden entsprechend der WHO-Kriterien erfaßt. 

Eingeschlossen wurden 23 Patienten (20 Männer, 3 Frauen, Alter: 39-75 Jahre, median 54 Jahre), der 
WHO Performance Status war „1“ bei 10 Patienten (44%), „2“ bei 7 Patienten (30%) und „3“ bei 6 Pati-
enten (26%); alle Patienten hatten eine weit fortgeschrittene Erkrankung. Zu den Patientencharakteristika 
s. Tabelle 43. Die mediane Dauer der Mistelbehandlung betrug 17 (3-152) Wochen.  

 

Tabelle 43: Mistel beim primären Leberzellkarzinom. Patienten Charakteristika [332] 

Characteristic No. of patients % 
Male: female (total)  20:3 (23)  
Median age in years (range)  54 (39-75)  

Performance status   
1  10 43.5 
2  7 30.4 
3  6 26.1 

Hepatitis   
HbsAg (+) 13 56.5 
Anti HCV (+) 8 34.8 
Both (+) 2 8.7 

Childs’s classification   
A 9 39.1 
B 6 26.1 
C 8 34.8 

Okuda stage   
I 4 17.4 
II 12 52.2 
III 7 30.4 

Diagnosis   
Cytology 14 60.9 
α-fetoprotein and imaging 9 39.1 

Tumor status   
Bilateral lobe affection 8 34.8 
Unilateral lobe affection 15 65.2 
Distant metastasis 4 17.4 
Main portal vein thrombosis 2 8.7 
Ascites 4 17.4 

 
Unter der Misteltherapie kam es zu 3 (13%) kompletten Remissionen und 2 partiellen Remissionen 

(9%). Von den kompletten Remissionen wurde eine nach 4 Monaten festgestellt, der Patient blieb 4 weite-
re Monate tumorfrei; die beiden weiteren kompletten Remissionen wurden nach 6 Monaten diagnostiziert, 
die Patienten blieben bis zur Publikation des Berichts tumorfrei, 29 bzw. 38 Monate. Bei 9 Patienten 
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(39%) blieb das Tumorwachstum progredient, und 9 Patienten (39%) waren nicht auswertbar, da sie zu 
frühzeitig verstorben waren.  

Zum Zeitpunkt der Publikation des Berichts lebten noch 3 Patienten (2 mit kompletter Remission, ein 
Patient mit einem langsam progredienten Tumor), das mediane Gesamtüberleben betrug 5 Monate (2-38 
Monate); 29 (12-38) Monate betrug es für die Patienten mit einer kompletten Remission, 6,5 (6-7) Monate 
für diejenigen mit einer partiellen Remission. Das mediane progressionsfreie Intervall lag für alle Patienten 
bei 2 (1-38) Monaten, bei den Patienten mit kompletter Remission lag es bei 29 (8-38) Monaten, bei den 
Patienten mit partieller Remission bei 5 (4-6) Monaten. 

Die Therapie führte bei 8 Patienten zu Fieber, bei 3 zu einer lokalen Rötung und bei 4 zu Schmerzen 
an der Injektionsstelle. Bei 3 Patienten mußte die Dosierung auf 1 Ampulle reduziert werden. 1 Patient 
benötigte Analgetika zur Behandlung der Rötung und Schmerzen an der Injektionsstelle. Die Therapie 
mußte in keinem Fall aufgrund von Nebenwirkungen unterbrochen werden. 

Resümee und Kommentar: In einer onkologischen universitären Fachklinik kam es unter alleiniger Mistel-
therapie zu Remissionen bei 22% der Patienten mit hepatozellulären Karzinom, mit tolerablen Nebenwir-
kungen. Das Ergebnis ist bemerkenswert, da auch unter konventionellen, nebenwirkungsbelasteten The-
rapien die Remissionsraten bei nur 10-20% liegen. Beachtenswert ist auch die lange Dauer bis zum Eintritt 
der kompletten Remissionen, ähnlich wie es bisweilen unter immunologischen Therapien beobachtet wird. 
Dies bedeutet, daß Studien zur Tumorremission unter Mistelextrakten mindestens eine Beobachtungszeit 
von 6 Monaten einplanen müssen. Ebenfalls beachtenswert ist das lange krankheitsfreie Intervall nach 
kompletter Remission. 
 
Matthes, et al. 2004 [344] 

Im Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe, Berlin wurde bei 18 Patienten mit inoperablem hepatozel-
lulären Karzinom 1-3 mal pro Woche intraläsional (ultraschallkontrolliert) Mistelextrakte injiziert. Begon-
nen wurde mit einer Ampulle Abnobaviscum, bei jeder weiteren Injektion wurde um eine Ampulle gestei-
gert, bis zu maximal 5 Ampullen. Primärer Zielparameter war die Tumorremission, weitere die Lebensqua-
lität. Es kam bei 5 (27,7%) der Patienten zu einer kompletten Remission und bei 6 (33,3%) zu einer par-
tiellen Remission. Unverändert blieb der Befund bei 3 (16,6%) der Patienten, progredient waren 4 
(22,2%). Es habe sich außerdem eine Verbesserung der Lebensqualität gezeigt, auch bei Patienten, die 
keine Veränderung des Tumorbefundes unter Therapie aufwiesen; genaue Daten werden jedoch nicht 
berichtet. Toxizität wurde nicht beobachtet, in 8 Fällen zeigte sich Fieber >38,50C.  

Kommentar und Resümee: Auch hier werden in hohem Maße Remissionen unter Misteltherapie berichtet. 
Leider wurden die Ergebnisse bisher nur als Abstract publiziert, weshalb eine Reihe wichtiger Informatio-
nen fehlen, so daß für die endgültige Beurteilung die vollständige Publikation abgewartet werden muß. 
 
Piao, et al. 2004 [382] 

Eine randomisierte, multizentrische, GCP-konforme Studie zum Einfluß der Misteltherapie auf die 
Lebensqualität unter Chemotherapie bei Patienten mit Mamma-Ca., nicht-kleinzelligem Bronchial-Ca. 
(NSCLC) oder Ovarial-Ca. wurde in drei onkologischen Krankenhäusern in China (Bejing, Shenyang, 
Tianjin) durchgeführt. Alle Patienten bekamen eine konventionelle Chemotherapie (Mamma-Ca.: CAP 
oder CAF; Ovarial-Ca: CP oder IcP; NSCLC: VP oder MviP).4 Begleitend wurden die Patienten entweder 
mit Misteltherapie behandelt (Helixor A, 3/Woche subkutan, mit eskalierender Dosierung von 1mg bis 
maximal 200mg) oder mit dem Phytopharmakon Lentinan (i.m., 4mg/Injektion, täglich), einem Polysac-
charid aus Pilzen mit nachgewiesener Immunstimulation und Tumorwirksamkeit, das in China und Japan 
etabliert ist. Die Patienten wurden blockweise (nach Zentrum und Tumorart) in die beiden Therapiearme 
randomisiert. Vor Beginn und am Ende der Therapie wurde die Lebensqualität der Patienten untersucht 
                                                           
4 Cyclophosphamid (C), Adriamycin (A), Cisplatin (P), 5-Fluorouracil (F), Vinorelbine (V), Mitomycin (M), 
Ifosfamid (I), Vindesine (Vi), Carboplatin (cP). 
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mit folgenden Parametern: FLIC: Functional Living Index-Cancer; TCM: Traditional Chinese Medicine Index (be-
trifft Übelkeit, Erbrechen, Müdigkeit, Insomnie, Appetitlosigkeit); KPI: Karnofsky Performance Index, außer-
dem Nebenwirkungen der Mistel-, Lentinan- und Chemotherapie. 

 233 Patienten mit allen Tumorstadien (117x kein meßbarer Tumor, 116x meßbarer Tumor und/oder 
Metastasen) wurden in den 3 Zentren aufgenommen. Die Patienten der beiden Therapiearme waren ver-
gleichbar hinsichtlich Geschlecht, Alter, Tumorart und Tumorstadium und (wozu aber keine Daten publi-
ziert wurden) hinsichtlich konventioneller Therapien. 223 Patienten konnten ausgewertet werden, von 9 
Patienten lagen keine Verlaufsbefunde vor. Die Behandlungsdauer mit Helixor bzw. Lentinan betrug 
meist 6 Wochen (1-12 Wochen). Die Verbesserung der Lebensqualität unter Misteltherapie war signifikant 
stärker ausgeprägt als die unter der Kontrolltherapie Lentinan, und es traten unter Misteltherapie signifi-
kant weniger Chemotherapie-bedingte Nebenwirkungen auf. Im Detail verbesserte sich der Karnofski-
Index bei 50,4% der Mistelpatienten und bei 32,4% der Lentinan-Patienten, der Unterschied war statis-
tisch signifikant (p=0,002); bei 3,5 bzw. 11,1% der Patienten verschlechterte er sich. Der TCM-Index 
verbesserte sich im Durchschnitt in der Mistelgruppe um 1,3, in der Kontrollgruppe um 0,2. Der Unter-
schied war ebenfalls statistisch signifikant (p=0,0007). Größere Verbesserungen zeigten sich insbesondere 
in Bezug auf Müdigkeit, Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit. Der FLIC-Score (untersucht mit 22 Fragen 
das körperliche, psychische und soziale Wohlbefinden, Übelkeit und Schmerzen) zeigte eine globale Ver-
besserung um durchschnittlich 9,0 Punkte in der Verumgruppe und um 4,7 Punkte in der Kontrollgruppe; 
der Unterschied war statisch signfikant (p=0,014). Besonders Übelkeit und Schmerzen zeigten unter Mis-
teltherapie eine deutliche Verbesserung. Ein Korrekturverfahren für multiple Outcomes wird nicht be-
schrieben. 

Die unerwünschten Ereignisse betrugen 52 in der Mistelgruppe und 90 in der Lentinangruppe, davon 
waren 28 bzw. 77 Chemotherapie-bedingt und 5 bzw. 10 schwer. Unter Misteltherapie kam es zu Angioö-
dem und Urtikaria, die nach Unterbrechung der Therapie reversibel waren. Die übrigen Mistel-
Nebenwirkungen waren leicht (4x Fieber, 7x Rötung, Juckreiz an der Injektionsstelle).  

Resümee und Kommentar: Diese Studie ergab eine deutliche Verbesserung der Lebensqualität und der 
Chemotherapie-bedingten Nebenwirkungen unter Misteltherapie. Die Studie wurde entsprechend moder-
ner Anforderungen durchgeführt, sie wurde randomisiert, die Gruppen waren vergleichbar, die Dropout-
Rate war gering (da die Patienten nur kurz in onkologischer Behandlung waren). Die Studie war nicht 
verblindet, allerdings ist eine Verblindung der Misteltherapie ohnehin nur pro forma möglich; ein guter 
Ausweg ist die hier gewählte Behandlung der Kontrollgruppe mit einer wirksamen und beliebten Therapie, 
gewissermaßen einem Superplacebo. Sofern Placeboeffekte tatsächlich auftreten sollten, müßten sie auch 
unter Lentinan vorkommen. Dasselbe gilt für einen eventuellen Beobachtungsbias. Eine längere Beobach-
tungszeit mit Erfassung der Überlebenszeit wäre zwar wünschenswert gewesen, jedoch hätte die Studie 
dann eine gänzlich andere Logistik benötigt und eine erhebliche Dropout-Rate in Kauf nehmen müssen, 
da die Patienten nach der onkologischen Fachtherapie das jeweilige Therapiezentrum verließen, in ihre 
Heimat zurückkehrten und dort hätten nachverfolgt werden müssen. Doch auch die in dieser Studie recht 
zuverlässig untersuchten Daten sind klinisch relevant. Die komplexe Studie ist gut beschrieben, und nur 
wenig zusätzliche Information wäre noch wünschenswert gewesen.  
 
Augustin, et al. 2004 [35] 

Eine multizentrische, kontrollierte, retrolektive pharmakoepidemiologische Kohortenstudie im Paral-
lelgruppendesign wurde an der Universitätsklinik Freiburg bei Patienten mit malignem Melanom mit ho-
hem Risiko (UICC-Stadium II und III) während der postoperativen Tumornachsorge durchgeführt. Die 
primäre Frage war die melanombedingte Mortalität unter Iscador; sekundäre Zielparameter waren tumor-
freies Überleben und Unbedenklichkeit der Therapie. Die Patientendaten wurde unselektiert aus Fachkli-
niken und Fachambulanzen in einem bestimmten Zeitraum erhoben. Die Analyse erfolgte mit multivaria-
ter Adjusterung auf Ungleichgewichte in der Ausgangslage.  
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738 Patienten (381 in der Iscadorgruppe, 357 in der Kontrollgruppe) wurden aufgenommen, 56% wa-
ren männlich, 44% weiblich, mit einem medianen Alter von 51 bzw. 54 Jahren. Die Prüfgruppe war hin-
sichtlich Diagnose-, Prognose-, und Therapiekriterien schwerer erkrankt. In der Prüfgruppe hatten 86% 
der Patienten postoperativ als prophylaktische Behandlung Iscador erhalten, 14% in der palliativen Situa-
tion. Die mediane Therapiedauer betrug 41 Monate, die mediane Nachbeobachtungszeit 58 Monate (Prüf-
gruppe) bzw. 45,5 Monate (Kontrollgruppe).  

Nach Adjustierung lag die melanombedingte Mortalität in der Prüfgruppe unter Iscador signifikant und 
klinisch relevant niedriger als in der Kontrollgruppe. Dies gilt vor allem für Patienten mit prophylaktischer 
Therapie. Das tumorfreie Überleben war signifikant verlängert. Die Verträglichkeit der Therapie war gut, 
es traten 2,9% reversible und meist leichte systemische unerwünschte Reaktionen auf, außerdem 11% 
Lokalreaktionen an der Einstichstelle. Anhaltspunkte für ein eventuelles Tumorenhancement gab es nicht. 

Resümee und Kommentar: Es zeigt sich unter Misteltherapie eine deutliche Verbesserung der gesamten 
Überlebenszeit und des tumorfreien Überleben. Die Studie wurde aufwendig und sorgfältig durchgeführt 
und analysiert. Die Studie ist jedoch noch nicht endgültig publiziert, so daß zahlreiche Details offen sind 
und ein letztes Urteil noch nicht gefällt werden kann.  
 
Friedel, et al. 2004 [150] 

Eine multizentrische, kontrollierte, retrolektive pharmakoepidemiologische Kohortenstudie im Paral-
lelgruppendesign wurde auch zum Mammakarzinom an mehreren Kliniken und Praxen durchgeführt mit 
der primären Frage der Häufigkeit von Nebenwirkungen konventioneller onkologischer Therapien, se-
kundäre Fragestellung war die Reduktion von Krankheitssymptomen unter Iscador-Behandlung. 1442 
Patienten wurden aufgenommen (719 in der Verum-, 732 in der Kontrollgruppe). Nach Adjustierung 
zeigte sich eine signifikante Reduktion der Nebenwirkung konventioneller Therapien und krankheitsbe-
dingter Symptome. 

Resümee und Kommentar: Auch hier liegt bislang keine endgültige Publikation vor, es fehlen in den publi-
zierten Abstracts zahlreiche Details, so daß man mit einem letztlichen Urteil noch waren muß. Schon vor 
Publikation der Studie wurde das retrolektive Design dieser Studie heftig kritisiert [128, 129]; diese Kritik 
beruhte allerdings auf unzutreffenden Annahmen. (s. Anhang) 

 

Auerbach, et al. 2004 [34] 
In der gynäkologischen Abteilung der Wiener Universitätsklinik wurde eine GCP-konforme, randomi-

sierte und doppelblinde Studie durchgeführt bei Mammakarzinom-Patientinnen (T1-2, N0-1, M0), die 
nach der Primäroperation mit Chemotherapie (CMF) und Strahlentherapie im Sandwich-Schema behan-
delt wurden. Die Fragestellung war die Verminderung der therapiebedingten Immunsuppression (v.a. 
CD69+ NK-Zellen) und der Chromatidschäden (SCA-Rate5) sowie Lebensqualität, Verträglichkeit der 
Misteltherapie und die prinzipielle Machbarkeit einer doppelblinden randomisierten Mistelstudie. Es han-
delte sich um eine Pilotstudie.  

23 Patienten wurden rekrutiert, 16 Patienten schlossen die Studie ab. Die 23 Patienten wurden in zwei 
Gruppen randomisiert, 11 zur Misteltherapie (Helixor A, s.c., 3/Woche in ansteigender Dosierung von 1- 
100mg), 12 zur Placebobehandlung (0,9% Natriumchlorid, s.c. 3/Woche). Konventionell erhielten die 
Patienten 6mal CMF; 13 Patienten mit brusterhaltender Operation erhielten nach dem 3. Zyklus CMF 
(Sandwich-Schema) zusätzlich eine Bestrahlung mit 60 Gy (25x 2 Gy). 3 Patienten mußten nach dem 
Screening und 4 weitere Patienten im Studienverlauf ausgeschlossen werden (1x Inakzeptanz der Verblin-
dung, 2x Ausschlußkriterien, 2x Therapieabbruch bei Progredienz bzw. Thromboembolie, 2x Complian-
ce). Der Beobachtungszeitraum belief sich auf 12 Monate. 20 Patientinnen konnten nach 3 Zyklen CMF, 
16 Patientinnen konnten nach den komplett absolvierten Zyklen ausgewertet werden. 

                                                           
5 SCA-Rate: Schwesterchromatidaustauschrate, Maß für DNA-Schäden 



155  
 

 

 

Die Studie erwies sich als durchführbar, wurde jedoch von 89% der Mistelpatienten und von 46% der 
Kontrollpatienten entblindet. Der Arzt erkannte in 80% die verblindet verabreichte Arznei. Der Anteil der 
aktivierten NK-Zellen (CD56+CD69+CD45) blieb unter der Mistelbehandlung bis zum 6. Zyklus Che-
motherapie stabil, unter Placebo nahm er jedoch statisch signifikant ab (p=0,001). Ab dem 4. Zyklus lag 
der Anteil der aktivierten NK-Zellen unter Misteltherapie signfikant über dem der Placbeogruppe 
(p=0,005). Die SCA-Rate stieg erwartungsgemäß unter Chemotherapie in beiden Gruppen an, in der Mis-
telgruppe weniger als in der Kontrollgruppe, der Unterschied erreichte jedoch keine statistische Signifi-
kanz. Im Gegensatz zu der Kontrollgruppe gab es in der Mistelgruppe keine Leukopenien (Daten werden 
nicht gezeigt). Hinsichtlich sonstiger Laborwerte oder der Lebensqualität zeigten sich keine Unterschiede 
zwischen beiden Behandlungsgruppen. Die Therapie wurde gut vertragen. 

Resümee und Kommentar: Es handelt sich um eine nach modernem Standard durchgeführte klinische Stu-
die, die allerdings aufgrund des Pilotstudiendesigns nur eine geringe Patientenzahl umfaßt. Es zeigte sich 
trotz der geringen Fallzahl ein statistisch signifikanter Vorteil hinsichtlich des Abfalls aktivierter NK-
Zellen und ein Trend im Abfall der SCA, was auf einen Schutz der Chromosomen hinweist. Ein solcher 
Effekt war aufgrund der zahlreichen präklinischen Untersuchungen zu DNA-stablisierenden Effekten von 
Mistelextrakten zu erwarten (Übersicht [80, 284]). Ein Unterschied in der Lebensqualität zeigte sich nicht; 
ob aufgrund von fehlender Patientenzahl (Power), von ausgebliebenem Effekt oder aus anderen Gründen 
(z.B. kaum eingeschränkte Lebensqualität in beiden Gruppen), kann nicht beurteilt werden. Interessant ist, 
daß die verblindete Misteltherapie fast immer entblindet wurde. Dies war ebenfalls zu erwarten, obschon 
es oft nicht geglaubt wird; hier ist es nun nachgewiesen. Es ist sehr fraglich, daß eine valide Verblindung 
der Misteltherapie durchführbar ist und ob sie gefordert werden darf. Die Publikation der Studie fand 
bisher nur in einem Tagungsband statt; sollte noch eine ausführlichere Publikation geplant sein, könnten 
manche Fragen vielleicht noch weiter geklärt werden.  
 
Büssing, et al. 2004 [82] 

Eine GCP-konforme prospektiv vergleichende bizentrische Studie mit retrospektivem Matching wurde 
zur Frage der Verminderung der operationsbedingten Funktonsstörung neutrophiler Granulozyten an der 
Abteilung für Gynäkologie des Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke (Behandlungs-Zentrum) und am 
Marienhospital Witten (Kontrollzentrum) durchgeführt. Eingeschlossen wurden Patienten mit Verdacht 
auf Mammakarzinom. In Herdecke bekamen die Patienten zusätzlich zu den üblichen Medikationen vor 
Operation eine Infusion mit 1 mg Iscador M über ½ - 1 Stunde. Primäres Prüfziel war die Funktion der 
peripheren Granulozyten (oxidativer Burst), sekundäre Prüfziele waren eine Reihe weiterer Immunpara-
meter. Zum Ausgleich von Baseline-Unterschieden der beiden nicht-randomisierten Gruppen wurde bei 
der Auswertung eine Matched-Pair-Analyse durchgeführt auf der Basis von Propensity Scores, nach fol-
genden Variablen: Alter, Karnofsky-Index, Rauchen, Kontrazeptiva, Nulliparität, tumorbedingte Therapie, 
oxidativer Burst zur Baseline, klinisch relevante Laborbefunde, Granulozytenzahl vor OP, klinisch rele-
vante Befunde der körperlichen Untersuchung, Dauer der Operation.  

Von den initial 105 Patienten erfüllten 4 die Einschlußkriterien nicht, 3 schieden vorzeitig aus der Un-
tersuchung aus. Es blieben 98 für die Auswertung. Der PMA-stimulierte Burst fiel in der Kontrollgruppe 
signifikant ab, kaum jedoch in der Mistelgruppe (-538,4 versus –71,9, p<0,0001); ähnlich verhielt sich der 
E.coli-stimulierte Burst (132,1 versus 45,8, p<0,001). Die Granulozytenfunktion wurde also in der Mistel-
gruppe deutlich weniger gestört. In Hinblick auf die anderen Immunparameter zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen. In der Kontrollgruppe traten bei 20 von 
50 und in der Verumgruppe bei 46 von 50 Patienten unerwünschte Ereignisse auf. Davon waren 66% 
ohne Beziehung zum Prüfpräparat, sondern überwiegend durch Operation und Narkose bedingt. Bei den 
restlichen 34% der Nebenwirkung war ein Zusammenhang mit der Prüftherapie unwahrscheinlich.  

Resümee und Kommentar: Es zeigt sich eine hochsignifikante Verminderung der operationsbedingten 
Granulozytenfunktionsstörung unter Mistelbehandlung. Dies ist eine plausibler Effekt der 
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Misteltherapie, da vielfach in verschiedenen präklinischen Experimentalansätzen gezeigt wurde, daß und 
wie Mistelextrakte die Granulozytenfunktion aktivieren können (Übersicht [284]). Dem Effekt kann auch 
eine klinische Relevanz zugesprochen werden, da gezeigt wurde, daß die Operations-bedingte Immunsup-
pression ein Tumorenhancement und insbesondere eine Steigerung der Metastasierung bewirken kann; 
ferner werden durch den Akt der Operation Tumorzellen abgeschilfert, weshalb ein potentes Immunsys-
tem gerade während der Operation sehr wichtig ist (Übersicht s. [283]). Diese Relevanz der perioperativen 
Immunstimulierung oder des Immunschutzes für den weiteren klinischen Verlauf ist naheliegend; eine 
weitere Bestätigung in einer klinischen Studie wäre wünschenswert, obgleich schwierig durchzuführen.  

Die beiden Vergleichsgruppen wurden in unterschiedlichen Krankenhäusern behandelt, was einen Ein-
fluß auf den Prüfparameter haben kann; nicht nur die Selbstselektionierung von Patienten spielt hier eine 
Rolle, sondern auch das in der jeweiligen Klinik benutzte Behandlungs-(Operations-)verfahren, das ja die 
Granulozytenfunktionsstörung verursacht, auch wenn eine gewisse gemeinsame Standardisierung der OP-
Techniken in den Krankenhäusern anzunehmen ist. Die OP-Dauer ging, neben Patientencharakteristika, 
in das Matchen der Patienten ein. Die Daten zu dieser Studie sind bislang erst knapp publiziert; für eine 
endgültige Beurteilung muß deshalb die letztliche Publikation abgewartet werden. 
 
Kleeberg, et al. 2004 [132, 133, 291, 292] 

1987 wurde eine prospektive randomisierte dreiarmige Studie der European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer (EORTC) zur adjuvanten Behandlung von Melanompatienten nach Resektion 
prognostisch ungünstiger Primärtumoren (Stadium II, > 3mm Breslow Dicke) oder nach kurativer Resek-
tion regionaler Lymphknotenmetastasen (Stadium III) begonnen. Verglichen wurde Interferon-α2 (1 MU) 
vs. Interferon-γ (0,2 mg) vs. keine tumorspezifische Therapie. Zu dieser EORTC-Studie fügte die Arbeits-
gemeinschaft für internistische Onkologie der deutschen Krebsgesellschaft als vierten Arm eine Iscador-
Behandlung hinzu, so daß letztlich 2 Studien liefen: eine dreiarmige (ohne Iscador) und eine vierarmige 
(mit Iscador). Diese Studie wurde in den letzten Jahren mehrmals in Kurzform [132, 133, 291] und mitt-
lerweile auch vollständiger [292] publiziert. Zwischen 1988 und 1996 wurden 830 Patienten in 45 Institu-
tionen in 13 Ländern randomisiert, 423 in die dreiarmige Studie und 407 in die vierarmige Studie. Das 
mediane Follow-up betrug 8,2 Jahre. Für die Auswertung wurden die beiden Studien teils miteinander 
verrechnet, teils getrennt behandelt: Die Ergebnisse von drei Armen (IFN-α2 , IFN-γ, Kontrolle) der 
vierarmigen Studie wurden mit denen der dreiarmigen Melanomstudie verrechnet; getrennt davon wurde 
die Iscadorbehandlung ausgewertet, so daß die Kontrollgruppe der vierarmigen Studie letzlich für zwei 
Studien Verwendung fand. 

Weder bei den Interferonbehandlungen noch bei der Iscadorbehandlung zeigte sich hinsichtlich des 
krankheitsfreien- oder des gesamten Überlebens ein signifikanter Unterschied gegenüber der Kontrolle; 
die Ergebnisse für das krankheitsfreie Intervall lagen für Iscador im Trend unter denen der Kontrollgrup-
pe (s. Tabelle 44). Die Ergebnisse der Lebensqualitätserhebung wurden nicht publiziert. Die Verlustrate in 
der Iscadorgruppe betrug 29,4%, in der Iscador-Kontrollgruppe 18%. 
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Tabelle 44: IFN-α, IFN- γ und Isacdor in der Melanombehandlung Hazard-Rate (95% Konfidenzintervall), P-Werte [292] 

 rIFN-α2b 
versus Kontrolle 

rIFN-γ 
versus Kontrolle 

Iscador M 
versus Kontrolle 

Univariate Analyse    
Krankheitsfreies Intervall 1.04 (0.84, 1.30) p=0.71 0.96 (0.77, 1.20) p=0.73 1.32 (0.93, 1.87) p=0.12 
Überleben 0.96 (0.76, 1.21) p=0.72 0.87 (0.69, 1.10) p=0.25 1.21 (0.84, 1.75) p=0.31 

Multivariate Analyse* 
   

Krankheitsfreies Intervall 1.05 (0.84, 1.30) p=0.69 0.96 (0.77, 1.20) p=0.73 1.34 (0.95, 1.91) p=0.10 
Überleben 0.98 (0.77, 1.23) p=0.85 0.87 (0.69, 1.10) p=0.24 1.27 (0.87, 1.84) p=0.21 
*In der multivariaten Analyse wurden berücksichtigt: Stadium/Anzahl positiver Lymphknoten LK (0 = Stadium IIb, 1 = 1 LK; 2 
= 2-4 LK; 3 = 5+ LK), Breslow-Dicke (0 = < 3 mm; 1 = 3.1-4 mm; 2 = >4 mm) und Lokalisation (0 = Gliedmaßen; 1 = andere 
Lokalisation). 
 

5 Patienten (4,9%) brachen die Misteltherapie wegen Nebenwirkungen ab. Welche Nebenwirkungen 
hier auftraten ist nicht genau zu sagen, da diesbezüglich nicht zwischen den verschiedenen Therapien 
unterschieden wurde. Unter rIFN-α2b, rIFN-γ und Iscador traten auf: Appetitlosigkeit, generelles Un-
wohlsein, depressive Stimmung, Fieber und Lokalreaktion an der Injektionsstelle. Es gab keine Organto-
xizität. 
Kommentar und Resümee: In dieser Studie zeigt sich kein Vorteil einer Misteltherapie hinsichtlich Überleben 
oder krankheitsfreiem Intervall. Die Iscadortherapie war auf maximal 1 Jahr begrenzt, wobei sogar nur 
40% der Iscadorgruppe (n=102) das ganze Jahr der Behandlung komplettierte (39% vorzeitiger Therapie-
abbruch; 16% erhielt nicht die zurandomisierte Therapie; weitere Gründe). Ausgewertet wurde, ungeach-
tet der tatsächlichen verabreichten Therapie, nur nach dem Intention-to-treat-Prinzip, d.h. alle Patienten 
der betreffenden Gruppe wurden als Iscador-behandelt gewertet. Ein möglicher Detection-Bias als Ursa-
che einer Verzerrung des Krankheits-freien Intervalls wird schon seit Jahren diskutiert [269]: So seien laut 
früheren Presseverlautbarungen in der Iscadorgruppe vermehrt Gehirnmetastasen aufgetreten bzw. der 
Ort der zuerst gefundenen Krankheitsprogression gewesen. Hierfür muß berücksichtigt werden, daß an 
dieser Studie 45 Prüfzentren in Europa beteiligt waren, so daß während der 8-jährigen Rekrutierungsphase 
jedes Zentrum im Schnitt nur alle 4 Jahre einen (der 102) Mistelpatienten mit Iscador behandelte. Dies 
sind ungünstige Bedingungen, insbesondere ist die Expertise für die spezielle Therapie dann gering. Dazu 
kommt, daß laut Herstellerangaben Gehirnmetastasen eine Kontraindikation der Iscadorbehandlung sind, 
aber in der Studie ein generelles Screening nach Hirnmetastasen (CT- oder NMR-Untersuchung) nicht 
vorgesehen war; entsprechende Untersuchungen zum Ausschluß der Kontraindikation »Gehirnmetasta-
sen« müßten deshalb – insbesondere bei in Iscadorbehandlung unerfahrenen Ärzten – vermehrt in der 
Iscadorgruppe durchgeführt worden sein. Da Hirnmetastasen beim Melanom dreimal häufiger okkult 
vorliegen als klinisch manifest [38], kommt es so zwangsläufig zu einem Detection-Bias. Durch solch ei-
nen systematischen Unterschied der Diagnostik in den Vergleichsgruppen bezüglich einer Krankheitsma-
nifestation kann der Diagnosezeitpunkt in einer Gruppe nach vorne verzerrt werden. Eine Folge sind 
nicht nur verzerrte Ergebnisse, sondern auch verminderte Durchführung der Prüftherapie und eventuell 
vermehrte Kotherapien mit entsprechenden Ergebnisverzerrungen. Die bisher publizierten Daten bieten 
keine Klärung dieser Punkte, zumal keine ergänzende per-Protokoll-Auswertung erfolgte und ein transpa-
rentes Flow-Chart entsprechend CONSORT-Statement sowie Informationen zum Follow-up-Prozedere 
und zu zusätzlichen Therapien fehlen. Des weiteren sind in der Mistelgruppe weniger Frauen enthalten als 
in der Kontrollgruppe (35,6% vs. 46,5%); das Geschlecht aber hat einen deutlichen Einfluß auf das Über-
leben (p=0.0009 für das Stadium IIb). Hierauf wurde jedoch in der Endanalyse nicht adjustiert. Bei Adjus-
tierung hätte das Resultat der Mistelgruppe besser ausfallen können. (Zwar wurde auf die Lokalisation der 
Melanome adjustiert, wobei Frauen mehr Extremitäten-Melanome hatten, die ebenfalls mit einer besseren 
Prognose assoziiert waren, jedoch nur in geringem Maße in beiden Vergleichsgruppen schiefverteilt waren: 
45,1 versus 47,1%. Ob diese Adjustierung auch die fehlende Geschlechtsadjustierung kompensiert, ist 
ungewiß.) 
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Saied, et al. 2003 [406] 
Alle in der onkologischen Abteilung der Mansoura-Universität in Ägypten mit einem fortgeschrittenen 

primären Leberzellkarzinom ambulant behandelten Patienten wurden kürzlich ausgewertet. Die Patienten 
wurden systematisch behandelt und untersucht und gehörten jeweils einer der folgenden 5 Gruppen an: 

Gruppe I (61 Patienten) erhielt nur eine supportive Behandlung, 
Gruppe II (62 Patienten) erhielt eine systemische Chemotherapie mit 5-Fu, 
Gruppe III (39 Patienten) erhielt eine kombinierte systemische Chemotherapie (5-Fu & Adriamycin), 
Gruppe IV (38 Patienten) erhielt oral Tamoxifen, 
Gruppe V (16 Patienten) erhielt Viscum Fraxini-2 (1/Woche, s.c., 2 Ampullen, etspr. 20 000 IU). 

Zu allen Patienten lagen vor: klinischer Status, sonographischer Befund und Laborbefunde. Sie wurden 
differenziert verglichen hinsichtlich klinischem Befund, sonographischer Ergebnisse, Laborparameter und 
Child-Klassifikation. Es zeigten sich zwischen diesen Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Das 
Ansprechen auf die Therapie wurde sonographisch 4 Wochen nach Beginn der Therapie überprüft und 
der Response entsprechend der WHO-Definiton eingeteilt.  

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag zwischen 54 und 57 Jahren (Gruppe V: 57 Jahre). 69%-
88% der Patienten waren männlich (Gruppe V: 88%). Solitäre Läsionen hatten 46%-69% (Gruppe V: 
69%), multiple Läsionen 31%–54% (Gruppe V: 31%), bilobäre Tumoren 16%-40% (Gruppe V: 29%), 
Child A: 0-77% (Gruppe V: 31%), Child B: 20%-52% (Gruppe V: 44%), Child C: 0%-81% (Gruppe V: 
25%) 

Das Ansprechen auf die Therapie war wie folgt:  

Gruppe I: keine Remission 
Gruppe II: keine Remission 
Gruppe III: 8 (20,5%) partielle Remissionen 
Gruppe IV: keine Remission 
Gruppe V: 2 (12,5%) partielle Remissionen und 2 (12,5%) komplette Remissionen. 

Die mediane Überlebenszeit lag in Gruppe I bei 6 Monaten, in Gruppe II bei 9 Monaten, in Gruppe 
III bei 18 Monaten, in Gruppe IV bei 9 Monaten und in Gruppe V bei 24 Monaten. Sowohl hinsichtlich 
der Remission als auch hinsichtlich des Überlebens war der Unterschied zwischen Gruppe V und Gruppe 
I (p=0,013 bzw. p<0,001) als auch zwischen Gruppe V und Gruppe III (p=0,039 bzw. p=0,001) statis-
tisch signifikant.  

Resümee und Kommentar: Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung von Patienten, die mit einem 
fortgeschrittenen Leberzellkarzinom in einem universitären onkologischen Zentrum unterschiedlich be-
handelt wurden. Es zeigt sich ein deutlicher Vorteil hinsichtlich Tumorremissionen und hinsichtlich Über-
lebenszeit für die Mistelbehandlung, sogar im Vergleich zur systemischen Chemotherapie-Behandlung. 
Leider ist der Grund für die Zuteilung zu den verschiedenen Behandlungsgruppen nicht klar. Um eine 
valide Beurteilung der Überlebenszeit zu fällen, würde man deutlich mehr Informationen benötigen, da 
dieser Parameter sehr biasanfällig ist. Anders jedoch bei der Tumorremission: Hier ist eine Erklärung 
durch einen Bias – mit Ausnahme einer Zusatztherapie – wenig plausibel, da spontane Remissionen des 
fortgeschrittenen hepatozellulären Karzinoms ausgesprochene Raritäten sind (s. Übersicht in [285]) und 
da die Misteltherapie die einzige Therapie im Untersuchungszeitraum war. (Da die Patienten dieser Studie 
in der gleichen Institution und im gleichen Zeitraum wie die der oben genannten Studie von Mabed et al. 
2004 [332] behandelt wurden, sind Überschneidungen der beiden Patientenkollektive gut möglich, zumal 
manche Charakteristika ähnlich sind.) 

 
Cazacu 2003 [92] 

In einer rumänischen chirurgischen Universitätsklinik wurde eine dreiarmige randomisierte Studie zur 
postoperativen Behandlung des kolorektalen Karzinoms durchgeführt. 64 Patienten, die der 
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Autor der Studie zwischen 1997 und 2000 operierte, wurden aufgenommen. (Dukes C: 40 Patienten, 20 
Frauen, 20 Männer, medianes Alter 54 Jahre, 24-70 Jahre; Dukes D: 24 Patienten, 9 Frauen, 15 Männer, 
medianes Alter 59,9 Jahre, 35-76 Jahre). Operiert wurde entweder in kurativer Absicht, oder es wurde der 
Tumor palliativ entfernt. Die Patienten wurden zur Nachbehandlung in eine von drei Gruppen randomi-
siert und entweder mit 6 Zyklen 5-Fu (Mayo- oder De Gramont-Protokoll) oder mit 5-Fu und Isorel 
(5mg/kgKG, in einer Infusion über 1 Stunde, 3/Woche während der gesamten postoperativen Zeit) oder, 
zur Kontrolle, überhaupt nicht nachbehandelt. Die Patienten wurden alle 3 Monate nachuntersucht (klini-
scher Status, Ultraschall, Laborparameter), alle 6 Monate wurden zusätzlich ein Computertomogramm 
und eine Endoskopie durchgeführt und die Tumormarker (CEA) bestimmt.  
 
Tabelle 45: Isorel und 5-Fu in der postoperativen Behandlung des kolorektalen Karzinoms [92] 

Mediane und mittlere Überlebenszeit (ÜLZ) in Monaten 
(Anzahl der Patienten in der jeweiligen Gruppe) 

 
 

Dukes C (mediane ÜLZ) Dukes D (mittlere ÜLZ) 

Nebenwirkungen  
(% der Patienten) 

Isorel & 5-Fu 25* (18) 17* (11) 0 
5-Fu 18 (16) 7 (5) 19% 
Kontrolle 17 (6) 15 (8)  
*p<0,05 im Vergleich zur Kontroll- und 5-Fu-Gruppe 
 

Es zeigte sich unter der Isorel-Behandlung eine signifikant verlängerte Überlebenszeit im Vergleich zur 
Kontrollgruppe und zur Gruppe, die nur mit 5-Fu nachbehandelt wurde (s. Tabelle 45), wobei allerdings 
die angegebenen medianen Überlebenszeiten von denen in den Überlebenskurven differieren. In der mit 
5-Fu nachbehandelten Gruppe traten bei 4 Patienten Nebenwirkungen auf, in der Gruppe, die zusätzlich 
Isorel erhielt, in keinem Fall. Es wurden keine Nebenwirkungen durch Isorel beobachtet. 

Resümee und Kommentar: Es zeigte sich eine deutliche Überlegenheit hinsichtlich Überlebenszeit 
und Reduktion von Nebenwirkung für die Mistel-behandelte Gruppe, wobei allerdings Differenzen in den 
Ergebnisdarstellungen bestehen. Es verwundert zudem, daß die reine 5-Fu-Behandlung ein schlechteres 
Überleben ergab als die Kontrollgruppe. Allerdings war die Größe der jeweiligen Gruppen sehr klein und 
sehr ungleich (5-18 Patienten) und die Studiendetails sind nur knapp beschrieben. Dies schwächt die Aus-
sagefähigkeit der Studie erheblich ein. 
 
Borelli 2001 [63] 

An der Universität Siena wurde eine randomisierte, placebokontrollierte, doppelblinde Studie zur Mis-
telbehandlung von Brustkrebspatientinnen im Stadium IV durchgeführt. 30 Patientinnen mit histologisch 
nachgewiesenem Brustkrebs (durchschnittliches Alter 54 Jahre) wurden von einem an der Studie ansons-
ten unbeteiligten, externen Arzt in zwei Gruppen randomisiert (in einem Verhältnis 2:1); sie waren vorher 
operiert und/oder mit Chemotherapie entsprechend dem Standardprotokoll behandelt worden; diese 
Therapie lag aber mindestens 1 Monat zurück. 20 Patienten wurden über 3 Monate mit Iscador spezial 
behandelt (1ng Lektin/kgKG, 3/Woche). 10 Patienten kamen in die Kontrollgruppe und wurden mit 
Placebo behandelt (subkutane Injektionen mit destilliertem Wasser), das nach demselben Protokoll appli-
ziert wurde wie die Misteltherapie. Vor Therapiebeginn, nach 1 Monat und nach 3 Monaten unterliefen 
alle Patienten ein onkologisches Staging (klinischer Status, Labor, Sonographie, ggf. CT) und eine Befra-
gung der Lebensqualität mittels Spitzer-Fragebogen.  

Alle Patienten führten die Therapie zu Ende. Bezüglich der Lebensqualität lag die Mistelgruppe nach 
einem Monat im Trend über der Kontrollgruppe und nach 3 Monaten statistisch signifikant darüber 
(p<0,05, Student’s Test). Der onkologische Status zeigte zwischen beiden Gruppen keinen signifikanten 
Unterschied, Details hierzu werden nicht genannt. Die Verbesserungen der Lebensqualität unter Mistel-
therapie waren nicht notwendigerweise mit einer Stabilisierung der Erkrankung verbunden. 

Resümee und Kommentar: Hier zeigt sich eine statistisch signifikante Verbesserung der Lebensqualität un-
ter Misteltherapie in einer placebokontrollierten Studie. Dieses Ergebnis ist natürlich interessant, insbe-
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sondere, da es sich um eine der wenigen placebokontrollierten Studien handelt. Leider sind jedoch die 
Studienangaben nur knapp publiziert. Für eine Tumorremission war vermutlich der Behandlungszeitraum 
zu kurz und die Dosierung zu gering.  
 
Mahfouz 1999 [334] 

Eine prospektive nicht-vergleichende Studie wurde an 9 ägyptischen, meist universitären oder militäri-
schen Krebszentren durchgeführt. Hier wurden 26 Patientinnen mit fortgeschrittenem, konventionell 
austherapiertem Mammakarzinom (11 Patienten prämenopausal, 15 Patienten postmenopausal, 11 Patien-
ten hatten hepatische, pulmonale, ossäre, kutane oder Lymphknoten-Metastasen) mit hochdosiertem Vis-
cum Fraxini-2 (3ml, lokal sc., teils intratumoral) über 16 Wochen behandelt (18 der Patienten verlängerten 
die Therapie auf 18-136 Wochen). Primärer Endpunkt war das Tumorverhalten nach 16 Wochen. Unter 
der Behandlung mit Abnobaviscum kam es nach 16 Wochen zu insgesamt 62% Remissionen, davon 8% 
komplett und 54% partiell. Stationär blieben 35% der Patientinnen und progredient waren nur 4%. Zwi-
schen den prä- und postmenopausalen Patienten zeigte sich hinsichtlich der Remisisonen kein Unter-
schiede. Unter den kompletten Remissionen waren auch Lungen-, Knochen-, Leber- und Lymphknoten-
metastasen. Auch eine Verbesserung der Lebensqualität wird berichtet. Nebenwirkungen wurden nicht 
beobachtet.  

Resümee und Kommentar: Auch hier zeigen sich in einer ägyptischen Studie, wie schon in diversen weite-
ren Berichte aus Ägypten, ungewöhnlich hohe Remissionen unter einer hochdosierten und mindestens 
viermonatigen Misteltherapie. Die Ergebnisse sind interessant und sollten weiter verfolgt werden. 

 
Lange, et al. 1985 [314] 

Eine prospektiv randomisierte Studie zur Beeinflussung der subjektiven und objektiven Toxizität einer 
aggressiven onkologischen Chemo- und Radiotherapie durch zusätzliche Helixorbehandlung wurde 1985 
an der Robert-Janker-Klinik in Bonn durchgeführt. Aufgenommen wurden – randomisiert zur Helixor- 
oder Kontrollgruppe – 68 Patienten mit inoperablen, meßbaren, histologisch gesicherten Plattenepithel-
karzinomen des HNO-Bereiches, der Bronchien und adenopapillären Karzinomen der Ovarien u.a. Loka-
lisationen. Ausschlußkriterien waren: Bereits ausbestrahlter Tumor, bis 4 Wochen zuvor stattfindende 
Dauerpolychemotherapie, Leukozyten unter 1.800/mm3, Kreatinin höher als 1,6 mg/dl, Karnofsky-Index 
von 30% oder weniger.  

Die eingesetzte Chemotherapie bestand aus Holoxan 60mg/kgKG i.v. jeden 2. Tag über 10 Tage, und 
Cisplatin 20mg/m2 ebenfalls i.v. jeden 2. Tag über 10 Tage. Eine Wiederholung des Zyklus folgte nach 4 
Wochen, bei fehlendem Ansprechen folgte ein 3.Kurs nach weiteren 4 Wochen. Eine Dosisreduktion der 
Chemotherapie war vorgesehen bei Leukozyten < 1800mm3 und Thrombozyten < 80.000mm3 . Völligen 
Verzicht auf Cisplatin gab es bei Absinken des Karnofsky-Index auf <30% und bei Anstieg des Kreatinin 
auf > 1,6mg/dl. Bei Tumorprogression war Second-Line-Therapie: Adriplastin 50 mg/m2 KO i.v. an Tag 
1 und 2, Cisplatin 20mg/m2 i.v. an Tag 3-7, Wiederholung alle 4-6 Wochen. Die Radiotherapie des Ovari-
alkarzinom war: 40 Gy HD 60Co homogen im kleinen Becken; bei Plattenepithelkarziome des Bronchus: 
60 Gy HD 60Co; bei anderen Plattenepithelkarzinomen: 40Gy HD 60Co.  

Zur Minderung der Toxizität dieser Behandlungen erhielt die Mistelgruppe zusätzlich Helixor nach 
folgendem Schema: tägliche subkutane Injektionen nach Serienpackung I und danach II; dann 7 Injektion 
täglich à 50mg; dann 70mg, 80mg, 100mg. Danach rhythmisch sich wiederholende Dosierung: 2 Tage je 
100mg, 2 Tage je 150mg, 2 Tage je 200mg, 1 Tag Pause.  

Täglich erhobene Zielparameter waren: Übelkeit (von 0: nicht vorhanden; bis 4: sehr stark), Kar-
nofsky-Index (10er Skala), Tumorschmerzen (von 0: nicht vorhanden; bis 4: sehr stark). 3mal wöchentlich 
erhoben wurde: Leukozyten, Kreatinin. 1mal wöchentlich: Thrombozyten, Hb, GOT, GPT, Harnsäure, 
Natrium, Kalium, Kalzium.  

Sowohl in der Helixor- als auch in der Kontrollgruppe kam es bei je 8 Patienten zu einem 
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vorzeitigen Abbruch der Polychemotherapie, bei je 4 Patienten war die Dokumentation unvollständig. 
Von den 68 anfangs aufgenommenen Patienten (35/33) konnten so zuletzt in der Helixorgruppe 23, in 
der Kontrollgruppe 21 Patienten ausgewertet werden. Die Vorbehandlungen in Helixor- bzw. Kontroll-
gruppe waren: Chemotherapie (1mal bzw. 2mal), Radiatio (je 4) Chemotherapie+Radiatio (4 bzw. 2), keine 
(14 bzw. 13). Das Geschlechterverhältnis (w:m) war 1:0,64 bzw. 1:0,75, das mittlere Alter 58,3 bzw. 60,2 
Jahre, das Baseline-Befinden nach Karnofsky 67+3,2 bzw. 69+3,5. Die Verteilung der Tumortypen zur 
Helixor- bzw. Kontrollgruppe war: 4 bzw. 6 Ovar, 3 bzw. 8 Bronchus, 11 bzw. 7 andere Plattenepithel-Ca. 

Ergebnisse: Die volle Dosis der Chemotherapie (definiert als >85% der Plandosis) konnte unter Heli-
xor 12mal im ersten und 11mal im zweiten Kurs, in der Kontrollgruppe nur 9mal im ersten und 6mal im 
zweiten Kurs gegeben werden. Aufgrund des Abfalls des Befindens auf der Karnofsky-Skala auf <30% 
mußte im ersten Kurs in der Kontrollgruppe bei 33%, in der Helixorgruppe bei 26% auf Platin verzichtet 
werden, im zweiten Kurs bei 47% bzw. 36%. Unter Helixor konnte also die Chemotherapie intensiver 
durchgeführt werden.  

Übelkeit und Erbrechen wurde als mittlerer Scorewert während des Chemotherapiezyklus und der ers-
ten 5 Tage danach berechnet. Die Übelkeit unter Helixor nach Kurs 1 und 2 war signifikant geringer (p = 
0,33 bzw. p = 0,005). Das Erbrechen wurde nur im Trend gemildert. Bestehende Schmerzen waren tu-
morbedingt und nahmen im Behandlungsverlauf ab, mit verstärktem Trend unter Helixor. Der Kar-
nofsky-Index zum Allgemeinzustand stieg in beiden Gruppen im Mittel um 10%, der Anstieg unter Heli-
xor von 67% auf 76% war hochsignifikant (p < 0,001), in der Kontrollgruppe resultierte der Anstieg von 
70% auf 74% im wesentlichen aus dem Ausscheiden von 4 Patienten mit schlechtem Zustand. Todesfälle 
waren jeweils tumorbedingt (2 in Kontrollgruppe, 0 in Helixorgruppe) In der Helixor- bzw. Kontrollgrup-
pe gab es 4 bzw. 2 komplette Remissionen, 11 bzw. 10 partielle Remissionen, 7 bzw. 7 No Change, 1 bzw. 
1 Progress, 0 bzw. 1 nicht auswertbar.  

Die Daten zur Knochenmarksuppression (Abfall der Leuko- und Thrombozyten) war in den Gruppen 
nicht signifikant verschieden, doch gab es in der Erholungsphase vor dem 2. Chemotherapie-Zyklus signi-
fikante Unterschiede zugunsten von Helixor (6440 vs. 4.300/mm3; p = 0.003). Organtoxizität für Leber 
(GOT, GPT, g-GT) und Niere (Harnsäure, Serumkreatinin) wurde nicht beobachtet.   

Resümee: Es zeigte sich ein Vorteil der Misteltherapie. Bei aggressiver Polychemotherapie kam es unter 
zusätzlicher Helixorbehandlung zu einer Verminderung der Toxizität gemessen an Übelkeit, Erbrechen, 
Karnofsky-Index, partiell auch hinsichtlich Leuko- und Thrombozytenabfall. Entsprechend mußte die 
Chemotherapie unter Helixor weniger häufig abgebrochen oder reduziert werden.  
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4.3. Zweckmäßigkeit  
In den Vorgaben zur PEK-Literaturstudie wurde definiert, daß die Zweckmäßigkeit dann gegeben sei, 

wenn ein Bedarf nachgewiesen ist und Sicherheit und Unbedenklichkeit gewährleistet sind.  
 

4.3.1. Bedarf 

Zum Nachweis des Bedarfs wird verwiesen auf die Auswertung zur Komplementärmedizin insgesamt 
(s. Anhang 7.6.). Da anthroposophische Präparate in vielen Untersuchungen unter phytotherapeutische 
und homöopathsche Präparate subsummiert werden, und da außerdem in der AM viele homöopathische 
und phytotherapeutische Präparate eingesetzt werden, sei auch auf die PEK-HTA-Berichte zur Phytothe-
rapie und Homöopathie verweisen. Außerdem sei verwiesen auf die Komponenten I-III der PEK-
Feldstudien. 

Ergänzt sei, daß die Misteltherapie als vermutlich bekannteste anthroposophische Therapie heute, v.a. 
im deutschsprachigen Mitteleuropa, zu den am häufigsten verordneten komplementärmedizinischen 
Krebstherapien gehört [176, 305, 356, 381, 396, 433, 439, 442, 450, 479, 504]. 
 
Soziodemographie 

Zur Soziodemographie anthroposophisch behandelter Patienten muß berücksichtigt werden, daß in 
den anthroposophischen Akutkliniken das allgemeine Patientengut aus dem betreffenden Versorgungsbe-
reich aufgenommen wird. Sodann gibt es Patienten, die dezidiert eine anthroposophische Behandlung 
aufsuchen. In vier repräsentativen Studien wurden hierzu ausführliche Daten erhoben: 

Im Rahmen der dreiteiligen Schweizer Nationalfonds-Studie zum Systemvergleich zwischen Anthro-
posophischer Medizin und Schulmedizin bei onkologischen Patienten (s. S. 85ff) untersuchte der erste 
Studienteil (Registrierungsstudie [373, 492]) die soziodemographischen und medizinischen Unterschiede 
zwischen den Patienten, die zwischen Mai 1995 und Juni 1997 die Lukasklinik oder das Institut für Medi-
zinische Onkologie (IMO) der Universitätsklinik Bern mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung kon-
sultierten. (Zu den medizinischen Details s. S. 85ff) Die Patienten der Lukasklinik waren weit häufiger 
Frauen als die des IMO (87% vs. 57%, p<0.001), sie waren etwas jünger (57 vs. 60 Jahre, Anteil der unter 
50-jährigen 28% vs. 19%, p<0,021), besser ausgebildet (Ausbildung besser als Primarschule: 75% vs. 54%, 
p<0.001; College oder Universität 36% vs. 13%), lebten häufiger in einer urbanen Umgebung (56% vs. 
37%, p<0.001); außerdem hatten sie eine schon längere Dauer der Erkrankung. Die Patienten der Lukas-
klinik hatten einen schlechteren Gesundheitszustand, aber weniger Begleiterkrankungen. Die Patienten der 
Lukasklinik hatten eine kritischere Einschätzung zur konventionellen Medizin, mit der sie schlechtere 
Erfahrungen gemacht hatten, während sie die Komplementärmedizin durchwegs positiv sahen. Sie setzten 
wenig Hoffnung in die Wirksamkeit der Schulmedizin, weder was die Tumorerkrankung noch was die 
Lebensqualität angeht.  

In einer qualitativen Studie der Universität von London (s.S. 22ff) [399], durchgeführt in 7 anthropo-
sophischen Praxen, wurden Unterlagen von 492 Patienten ausgewertet und 30 Patienten befragt, um die 
Patienten zu charakterisieren, die anthroposophische Medizin in den Studienpraxen erhalten.  

72% der Patienten waren Frauen, im Vergleich zu 51% Frauen der britischen Allgemeinpraxen. Die 
größte Patientengruppe war zwischen 35 und 54 Jahre alt (42%). Zum Beruf waren nur bei 1/3 der Patien-
ten Angaben vorhanden; dennoch zeigte sich, daß Patienten überwiegend aus höheren sozioökonomi-
schen Kreisen kamen. Der Großteil (43%) hatte „professionelle“ und damit assoziierte Berufe (z.B. Medi-
ziner, Lehrer, Wissenschaftler, Techniker, Manager, Verwaltungsbeamte), 26% kamen aus klerikalen oder 
anderen Fachberufen, von 19% „anderen“ Berufen waren die meisten Hausfrauen. 7% waren arbeitslos 
oder arbeitsunfähig, 4% Studenten. Die meisten Patienten hatten gleichzeitig mehrere 
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gesundheitliche Probleme. Die häufigsten Konsultationsgründe waren mit psychischen Beschwerden ver-
bunden (20% aller Diagnosen), 9% der Diagnosen betrafen muskuloskeletale Beschwerden. Insgesamt 
zeigte sich ein großes Spektrum an Gesundheitsbeschwerden/Diagnosen. Die Patienten waren nur teil-
weise mit der Anthroposophie vertraut, teilweise überhaupt nicht, teils waren sie skeptisch über die zu 
erwartende Behandlung. 

Gründe für die Inanspruchnahme der AM waren: Vermeidung von Nebenwirkungen konventioneller 
Behandlungen; die konventionelle Behandlung alleine könne nicht das gesamte Spektrum der Faktoren 
ansprechen, die zu der Erkrankung beitragen und wesentlich sind; die gesamten orthodoxen Behand-
lungsoptionen seien bereits ohne Erfolg angewendet worden; es bestehe keine konventionelle Behand-
lungsoption. 

Besonders geschätzt an der ärztlichen Versorgung wurde: Die Zeit, die für die Konsultation aufgewen-
det wurde, wobei sich diese Einschätzung eher auf die Qualität als auf die Quantität der Zeit bezog; die 
Ruhe und ungehetzte Art des Arztes; die medizinische Versorgung und Gründlichkeit in der Anamneseer-
hebung; die Verbindung zwischen physiologischen Problemen und zugrundeliegenden Ursachen; die Ver-
bindung von schulmedizinischem und anthroposophischem Ansatz; die Kommunikation und Informati-
on, wobei die Kommunikation eher ein Dialog war; die zugängliche und freundliche Haltung des Arztes; 
das persönliche Engagement; der ganzheitliche Ansatz; der menschenzentrierte Ansatz, der zugeschnitten 
sei auf die individuellen Bedürfnisse; die Verstärkung des persönlichen Lernens und der Entwicklung; die 
Fähigkeit, zugrundeliegende Ursachen anzusehen; die Verwendung natürlicher Heilmittel und der Einbe-
zug des Patienten in das Management der Erkrankung. 

Die dritte, noch laufende Studie [194, 201] (AMOS, s.S. 71ff) wird durchgeführt in über 150 deutschen 
Praxen aus fast allen deutschen Bundesländern. Sie erstreckt sich auf Patienten, die erstmalig bestimmte 
anthroposophische Therapien in Anspruch nahmen. Eine Zwischenauswertung zu 898 Patienten liegt vor. 
Aufgenommen wurden in die Studie nur Patienten im Alter 1 bis 75 Jahre, weshalb Säuglinge und alte 
Menschen zwangsläufig unterrepräsentiert sind. Die soziodemographischen Daten wurden mit denen der 
deutschen Bevölkerung und teilweise mit allgemeinmedizinischen Patienten (KV-Stichprobe) verglichen: 

Die Patienten waren überwiegend zwischen 30 und 49 Jahre alt, eine zweite Häufung betrifft das Kin-
desalter unter 10 Jahren. Diese Altersgruppen waren stärker vertreten als in einer großen allgemeinmedizi-
nischen KV-Stichprobe (30% der Patienten) bzw. in der Bevölkerung (32%). Dagegen war die Altersgrup-
pe 60-69 Jahre und 10-30 Jahre schwächer vertreten. Der Frauenanteil (73%) ist wesentlich höher als in 
der Bevölkerung (51% [453]) und auch höher als bei allgemeinmedizinischen Patienten (56% [10]). Unter 
den Kindern ist der Anteil der Waldorfschüler wesentlich höher als in der schulpflichtigen Bevölkerung. 
Der Anteil der Patienten mit einem höheren Bildungsabschluss ist höher; täglicher Alkohol- oder Tabak-
konsum ist seltener; die Patienten weisen zudem seltener Übergewicht auf. Der Anteil der erwachsenen 
Bevölkerung mit einer krankheitsbedingten Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit ist höher als in der Bevölke-
rung. Nur kleine Unterschiede gibt es bezüglich der restlichen Parameter (Anteil Alleinlebender, niedriges 
Nettoeinkommen, sportliche Betätigung, Schwerbehinderung).  

Die Gründe, warum die Patienten einen anthroposophischen Arzt konsultiert hatten, waren (evaluiert 
an einer Subgruppe, n=76) häufiger eine positive Einstellung zur Anthroposophischen Medizin (“ermög-
licht mir ein besseres Verständnis meiner Erkrankung“: 78%, „ermöglicht [mir], aktiv zur Erhaltung mei-
ner Gesundheit beizutragen“: 71%) als eine Abwendung von der Schulmedizin („bei meiner Erkrankung 
nicht effektiv“: 41%; „zu viele Nebenwirkungen“: 40%).   

In der vierten, internationalen Studie (Details s. S. 64ff) wurden die anthroposophische und die schul-
medizinische Behandlung akuter Infektionen der oberen Atemwege und der Ohren unter realen Praxisbe-
dingungen miteinander verglichen. In der Anthroposophischen Therapiegruppe waren hier nur leicht 
mehr Frauen vertreten (47% vs., 40%), deutlich mehr Kinder (<5 Jahre: 44% vs. 8%; 6-17 Jahre: 24% vs. 
12%), entsprechend etwas weniger Erwachsene; der Anteil der Raucher war gleich (22% vs. 22%), Kör-
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permasseindex vergleichbar; die Einkommensverhältnisse waren vergleichbar. [198] 

Resümee und Kommentar: Anthroposophische Behandlung wird insbesondere von gut ausgebildeten, 
weiblichen Patienten im Alter von 30-50 Jahren aufgesucht. Aufgrund des besseren Bildungsstandes und 
der längeren Erkrankungsdauer ist außerdem eine bessere Information über die Erkrankung anzunehmen. 
Die betreffenden Patient/-innen wollen aktiv und verantwortungsvoll an ihrem Gesundungsprozeß parti-
zipieren und mehr für ihre Gesundheit tun, als schulmedizinisch angeboten wird. Sie wollen die Gesamt-
heit der Erkrankung und nicht nur Partikularaspekte aufgreifen. Viele haben schlechte Erfahrungen mit 
der Schulmedizin gemacht bzw. keinen Erfolg damit gehabt. Sie zeigen eine gesündere Lebensweise (we-
niger Alkohol, Übergewicht, teils weniger Rauchen), allerdings einen eher schlechteren oder schon länger 
eingeschränkten Gesundheitszustand als sonstige Patienten mit derselben Diagnose [90, 126, 195, 201, 
333, 373, 476, 492]. Eine der Studien untersuchte ein repräsentatives gesamthaftes Kollektiv von 7 anth-
roposophischen Praxen; drei der Studien beziehen sich auf ein bestimmtes Patientenklientel: Patienten mit 
fortgeschrittener Krebserkrankung, die die Lukasklinik konsultieren; Patienten mit meist chronischen 
Erkrankungen, für die bestimmte anthroposophische Therapien erstmals eingesetzt wurden; Patienten mit 
akuten Atemwegs- und Ohrinfektionen. Diese Erkrankungsbereiche sind nur durch einen Teil des anth-
roposophischen Patientenklientels abgedeckt; innerhalb dieses Klientels sind aber die Studien repräsenta-
tiv; es wurden hierbei auch wichtige, häufige, chronische und schwere sowie gesundheitsökonomisch rele-
vante Erkrankungen erfaßt. 

Es gibt noch eine Reihe weiterer kleinerer Studien, die anthroposophisch und schulmedizinisch behan-
delte Patienten miteinander vergleichen. Allerdings sind diese Patientenkollektive weniger repräsentativ 
und die soziodemographischen Daten weit weniger umfassend. 

 
Patientenzufriedenheit  

In den klinischen Studien war die Patientenzufriedenheit mit der AM, soweit erhoben, jeweils sehr 
hoch. In allen anthroposophischen Krankenhäusern der Schweiz werden regelmäßig von unabhängigen 
Instituten Patientenbefragungen zur Zufriedenheit im Rahmen des Qualitätsmanagements durchgeführt. 
Die Patientenzufriedenheit erweist sich dabei ebenfalls als sehr hoch, insbesondere auch in Hinblick auf 
die ärztliche Versorgung, Kompetenz und Kommunikationsfähigkeit. 

 

4.3.2. Sicherheit und Unbedenklichkeit der anthroposophischen Medizin 

Zur Beurteilung von Unbedenklichkeit, Sicherheit und Nebenwirkungen wurden systematisch gesucht: 
Spezielle Erhebungen der Nebenwirkungen und Komplikationen in großen Quer- und Längsschnittstu-
dien; Erhebungen der Nebenwirkungen und Komplikationen im Rahmen klinischer Studien; Berichte 
über schwere Nebenwirkungen und Komplikationen. 

Das Ergebnis der Recherche muß unterteilt werden hinsichtlich 1) anthroposophische Medizin ohne 
onkologische Misteltherapie, 2) anthroposophische Misteltherapie. 

Zu 1) fanden wir: eine systematische und detaillierte Sicherheitsanalyse nach GCP, die im Kontext ei-
ner klinischen Studie durchgeführt wurde; eine ausführliche Dokumentation im Kontext einer weiteren 
GCP-konformen Studie; Stellungnahmen im Kontext einer Reihe weiterer klinischer Studien; eine um-
fangreiche und mehrere kleine Befragungen bei Ärzten und eine Auswertung von Datenbanken von Arz-
neimittelherstellern; einen kurzen Fallbericht. 

Zu 2) fanden wir: zwei systematische Auswertungen der empirischen Datenlage zu Verträglichkeit, 
Nebenwirkungen, Überempfindlichkeitsreaktionen und Toxizität der Misteltherapie (berücksichtigt waren 
klinische Studien, spezielle Studien zur Verträglichkeit, Berichte zu Überempfindlichkeitsreaktionen und 
Toxizitätsuntersuchungen); weitere Angaben zu Nebenwirkungen in neueren klinischen Studien; ein neuer 
Fallbericht einer Überempfindlichkeitsreaktion; Berichte ohne empirische Grundlage. 
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Beobachtet wurden folgende Nebenwirkungen und Komplikationen: 
In fast allen Studien wird eine sehr gute Verträglichkeit der anthroposophischen Therapien hervorge-

hoben. 
Vor allem nach Injektion von Mistelpräparaten, aber teils auch anderer Arzneimittel, werden häufig 

und dosisabhängig berichtet: Schwellung, Rötung, Juckreiz, Schmerz an der Injektionsstelle und grippe-
ähnliche Symptome; sie sind in der Regel harmlos und selbstlimitiert und heilen innerhalb weniger Tage 
wieder ab. Bei der Misteltherapie kommt es sehr selten zu schweren allergischen und anaphylaktischen 
Reaktionen; das Risiko scheint weit unter 1:1.000.000 zu liegen.  

Bei sonstigen Arzneimitteln liegt die Häufigkeit der Nebenwirkungen bei etwa 0,005% der Applikatio-
nen bzw. 5% der Patienten, in den meisten Fällen leichter Natur. Nur in einer Untersuchung wurde das 
kausale Verhältnis der Ereignisse zu der Therapie klar untersucht und gegenüber dem Auftreten von Be-
schwerden der Haupt- oder Begleiterkrankung und gegenüber Komplikation von Begleittherapien unter-
sucht. Ein Glaukomanfall unter Belladonna wurde beschrieben. 

Die Darstellung ist im folgenden unterteilt nach 1) anthroposophischer Therapie ohne onkologische 
Misteltherapie (s.u.) und 2) anthroposophische onkologische Misteltherapie (s.S. 172ff).  
 
1) Anthroposophische Therapie ohne onkologische Misteltherapie 

Quer-, Längsschnittstudien, klinische Studien, Befragungen, Datenbankauswertung 

Sicherheits-Analyse von 2.349 Verschreibungen/265 anthroposophischen Arzneimitteln bei 715 Patienten  
Im Rahmen einer internationalen GCP-konformen Studie im Parallelgruppendesign zu Infektionen der 

oberen Atemwege und Ohren [198] wurde eine umfangreiche Sicherheits-Analyse zu den verwendeten 
anthroposophischen Wala- und Weleda-Präparaten durchgeführt [199, 200]. Die Studie wurde in 21 Pri-
märarztpraxen durchgeführt (in AT, D, NL, GB, USA). 715 Patienten (Alter >1 Monat) wurden in den 
anthroposophischen Arm aufgenommen (301 in die konventionell behandelte Kontrollgruppe; zu weite-
ren Studiendetails s. S. 64ff). Die Patienten wurden telefonisch durch einen unabhängigen Studienmitar-
beiter nach 7, 14 und 28 Tagen u.a. nach unerwünschten Ereignissen (UEs) befragt, sowie zum Verhältnis 
der UEs zu der Medikation (Nebenwirkungen). Diese Patientenangaben wurden zunächst direkt als Arz-
neimittelnebenwirkungen klassifiziert. Für die Sicherheits-Analyse wurde nun das kausale Verhältnis der 
UEs mit den Arzneimitteln nach bestimmten Kritierien als „wahrscheinlich“, „möglich“, „unwahrschein-
lich“, „kein Zusammenhang“ und „nicht beurteilbar“ klassifiziert. 

Tabelle 46: Wala-Medikamente, die wenigstens 20/ 715 Patienten verschrieben wurden. [199] 
Prescribed Wala medicines on Day 0 

Number of patients 
with prescription 

Number of days 
prescribed 

Name N % of patients Mean 

Plantago Bronchialbalsam 116 16.2% 5 
Echinacea Mund- und Rachenspray 49 6.9% 6 
Berdonia Nasenspray 48 6.7% 8 
Aconit Ohrentropfen 44 6.2% 7 
Nasenbalsam für Kinder 32 4.5% 6 
Plantago Hustensaft 29 4.1% 9 
Thymus, Oleum aethereum 5% 23 3.2% 10 
Apis Belladonna Globuli velati 22 3.1% 5 
Apis/Belladonna cum Mercurio Globuli 22 3.1% 5 
Meteoreisen / Phosphor / Quarz Globuli 21 2.9% 7 
Apis/Belladonna cum Mercurio Amp. 20 2.8% 5 

 
Wala-Präparate: Während der 4-wöchigen Studienzeit wurden für 68,1% (487/715) der 
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Patienten Wala-Präparate verschrieben. Insgesamt wurden 773 Verschreibungen von 100 verschiedenen 
Wala-Präparaten dokumentiert, entsprechend 4.515 täglichen Dosen und 19.176 Applikationen. 11 der 
Präparate wurde für mindestens 20 Studienpatienten verschrieben (s. Tabelle 46).  

19 (2,7%) Patienten der anthroposophischen Therapiegruppe (und 18, d.h. 6% der Kontrollgruppe) 
gaben UEs an, die einen möglichen oder wahrscheinlichen Zusammenhang mit der Studientherapie hat-
ten. Von diesen 19 Patienten hatten 9 Patienten (insgesamt 14) Wala-Präparate verwendet (sowie 24 
Nicht-Wala-Präparate und 6 nicht-pharmakologische Therapien). Die Intensität der UEs waren bei allen 9 
Patienten leicht.  

Die Beurteilung des kausalen Zusammenhanges der UEs mit dem Wala-Präparat wurde entsprechend 
der Kriterien erneut beurteilt und in allen Fällen als „unwahrscheinlich“ oder als „kein Zusammenhang“ 
klassifiziert (Tabelle 47). Die wahrscheinlichste Ursache für diese UEs lag bei 5 Patienten in der zu behan-
delnden Grunderkrankung oder einer Begleiterkrankung und bei 4 Patienten in einer Nicht-Wala-
Medikation. Es hatte also kein Patient eine Nebenwirkung durch ein WALA-Medikament. [199] 

 

Tabelle 47: Unerwünschte Ereignisse bei Wala Medikamenten bei 715 Patienten – kausales Verhältnis [199] 

Medicine Dosage 
Form Adverse Event(s) Patient 

No. 
Relation- 

ship Most probable cause 

1)  Agropyron comp. Ampoule Rash 12 Improbable Primary illness 

2)  Berberis D3 / Quartz D20 Ampoule Injection site swelling and 
redness 16 Improbable Non-Wala medicine 

3)  Echinacea comp Essenz Spray Gastro-intestinal disorder NOS 10 Improbable Concomitant medication 
4)  Meteoreisen/Phosphor/ 

Quartz Ampoule Injection site swelling and 
redness 16 Improbable Non-Wala medicine 

5)  Petasites comp. cum Querco Globuli increased bowel movements 19 Improbable Concomitant or primary 
illness 

6)  Petasites comp. cum Veron-
ica Globuli increased bowel movements 19 Improbable Concomitant or primary 

illness 
7)  Pulmo/Tartarus Ampoule Rash 12 Improbable Primary illness 
8)  Aconitum comp. Globuli Facial rash 9 No relationship Concomitant illness 
9)  Aconitum comp. Ohrentr. Ear drops Condition aggravated, fever 2 No relationship Primary illness 
10) Cuprum aceticum comp Ampoule Eyelid oedema 7 No relationship Non-Wala medicine 
11) Levisticum 5% Eardrops Facial rash 9 No relationship Concomitant illness 
12) Levisticum e Radice D3 Globuli Facial rash 9 No relationship Concomitant illness 
13) Nasenbalsam mild Ointment Diarrhoea 6 No relationship Non-Wala medicine 
14) Pulmo/Vivianit comp. Ampoule Eyelid oedema 7 No relationship Non-Wala medicine 

 
Weleda-Präparate: Während der 4-wöchigen Studienzeit wurde für 89,8% (642/715) der Patienten Wele-

da-Präparate verschrieben. Insgesamt wurden 1.574 Verschreibungen von 165 verschiedenen Weleda-
Präparaten dokumentiert, was 9.078 täglichen Dosen und 45.611 Applikationen entspricht. 23 der Präpa-
rate wurde wenigstens 20 Studienpatienten verschrieben (s. Tabelle 48).  

Von den 19 (2,7%) Patienten, die UEs mit möglichen oder wahrscheinlichen Zusammenhang mit der 
Studientherapie angegeben hatten, hatten 18 Patienten Weleda-Präparate verwendet, insgesamt 48 Präpa-
rate (sowie 32 Nicht-Weleda-Präparate und 13 nicht-pharmakologische Therapien). Die Intensität der 
UEs war bei 17 der 19 Patienten leicht, bei je einem moderat oder schwer. Kein UE war schwerwiegend. 

Die Beurteilung des kausalen Zusammenhanges ergab in zwei Fällen einen „wahrscheinlichen“ Zu-
sammenhang (s.u.), in allen übrigen Fällen einen „unwahrscheinlichen“ (21 Präparate) oder „keinen Zu-
sammenhang“ (25 Präparate). Die wahrscheinlichste Ursache für diese UEs lag bei 13 Patienten in der 
primär zu behandelnden Erkrankung oder einer Begleiterkrankung, bei 3 Patienten in einer Nicht-Weleda-
Medikation, bei 1 Patienten unabhängig von einer Therapie. 

Zwei Patienten hatten Nebenwirkungen durch die Weleda-Arzneimittel: 1x leichte Schwellung und Rö-
tung an der Injektionsstelle nach Injektion von Prunus spinosa 5%, 1x schwere Schlaflosigkeit nach Ein-
nahme von Pneumodoron 2 (die Primärerkrankung Bronchopneumonie mag dabei die Intensität der 
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Schlaflosigkeit verstärkt haben). Die Dauer dieser Nebenwirkungen lag bei 1-2 Tagen; sie verschwanden 
nach Dosisreduktion der Weleda-Präparate. Beide Nebenwirkungen waren leicht und nicht unerwartet. - 
Die Häufigkeit der Nebenwirkungen lag bei 0,3% der Patienten und bei 0,13% der Verschreibungen. [200] 

Tabelle 48: Weleda-Medikamente, die wenigstens 20/715 Patienten verschrieben wurden. [200] 

Prescribed Weleda medicines on Day 0 
Number of patients 

with prescription 
Number of days 

prescribed 

Name N % of patients Mean 

1)  Erysidoron® 1 97 13.6% 6.1 
2)  Zinnober comp. Trit. 93 13.0% 6.5 
3)  Pneumodoron® 1 Dil. 66 9.2% 6.9 
4)  Pyrit / Zinnober Tabletten 64 9.0% 6.5 
5)  Bolus Eucalypti comp. Trit. 58 8.1% 6.2 
6)  Weleda Fichtennadel-Bademilch 52 7.3% 3.3 
7)  Hepar Sulfuris D.. Trit. 47 6.6% 4.1 
8)  Sticta D.. Dil. 45 6.3% 3.7 
9)  Chamomilla comp. Supp. 40 5.6% 3.9 
10) Levisticum Rh D.. Dil. 40 5.6% 6.1 
11) Infludo® 36 5.0% 6.0 
12) Weleda Hustenelixier 35 4.9% 7.1 
13) Kalium carbonicum D.. Dil. 34 4.8% 4.1 
14) Capsicum annuum D.. Dil. 33 4.6% 3.2 
15) Quarz 1% 10 ml Ohrentropfen 32 4.5% 5.0 
16) Echinacea comp. Dil. 31 4.3% 7.1 
17) Schnupfencreme 31 4.3% 5.1 
18) Bryonia / Spongia comp. Dil. 30 4.2% 5.2 
19) Causticum Hahnemanni D.. Dil. 30 4.2% 3.5 
20) Pneumodoron 2 28 3.9% 7.1 
21) Ferrum phosphoricum comp. Globuli 22 3.1% 5.7 
22) Oleum aethereum Lavandulae 10% Öl 22 3.1% 7.1 
23) Mercurius cyanatus D.. Dil. 20 2.8% 5.7 

 
Insgesamt zeigen beide Sicherheits-Analysen bei 2.346 Verschreibungen von 265 anthroposophischen 

Arzneimitteln (entsprechend 13.593 täglichen Dosen und 64.787 Applikationen) bei 715 Patienten eine 
sehr gute Verträglichkeit. Es kam zu insgesamt zwei leichten Arzneimittelnebenwirkungen, das sind 0,3% 
der Patienten, 0,09% der Verschreibungen und 0,005% der Applikationen. Die Untersuchung ist nach-
vollziehbar und detailliert dargestellt. 
 

AMOS: Nebenwirkungen und Schwerwiegende Unerwünschte Ereignisse [194, 201] 
In der AMOS-Studie (ausführliche Beschreibung s. S. 71ff), die in über 150 deutschen Praxen durchge-

führt wird mit bislang etwa 1500 aufgenommenen und 898 in einer Zwischenauswertung dargestellten 
Patienten, wurden auch die Nebenwirkungen erhoben (GCP-konform), und zwar für anthroposophische 
Arzneimittel, Kunsttherapie, Heileurythmie und Rhythmische Massage. Die Patienten wurden 5 mal nach 
unerwünschten Ereignissen befragt (nach 3, 6, 12, 18, 24 Monaten) und 4 mal zu Nebenwirkungen (nach 
6, 12, 18, 24 Monaten). Die Ärzte trugen die Nebenwirkungen kontinuierlich über 1 Jahr in einen Ver-
laufsbogen ein. Die dokumentierten Nebenwirkungen wurden von den Autoren nicht auf Kausalzusam-
menhang zur Therapie/Arzneimittelanwendung überprüft und bestätigt, sondern als Nebenwirkungen 
registriert. Es kommen daher für die dokumentierten Nebenwirkungen u. a. auch der Spontanverlauf der 
zu behandelnden Grunderkrankung als Alternativerklärung in Frage. 
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Tabelle 49: Nebenwirkungen durch eine Therapie in AMOS, Therapieabbrüche wegen Nebenwirkungen. [201]  
Patienten 

-mit Therapie - mit Nebenwirkung durch 
Therapie 

- mit Therapieabbruch wegen 
Nebenwirkung Therapie 

N N Prozent* N Prozent* 

Anthroposophische Therapie 712 19 2,7% 3 0,5% 
 Heileurythmie 495 12 2,4% 0 0,0% 
 Kunsttherapie 198 2 1,0% 0 0,0% 
 Rhythmische Massage ≥85 5 ≤5,9% 3 ≤3,5% 

Anthroposophische Arzneimittel 710 32 4,5% 19 2,7% 

Andere Arzneimittel 766 80 10,4% 30 3,9% 
* Prozentzahl bezogen auf diejenigen Patienten, die die jeweilige Therapie erhielten. 

 
712 der 898 Patienten erhielten in den ersten 2 Jahren nach Studienaufnahme Heileurythmie, Kunst-

therapie oder Rhythmische Massage als Studien- oder Begleittherapie. Bei 19 (2,7%) dieser 712 Patienten 
wurde über Nebenwirkungen einer dieser Therapien berichtet (s. Tabelle 49). Bei 24 von 25 berichteten 
Nebenwirkungen wurde die Intensität angegeben; bei 5 dieser 24 Nebenwirkungen wurde sie als ”schwer” 
(Kategorien: ”leicht”, ”mittel”, ”schwer” nach GCP) klassifiziert: 1x Verschlechterung durch Rhythmische 
Massage, je 1x Übelkeit + Erbrechen, Erstverschlimmerung der Symptome, innere Spannungen, Nieder-
geschlagenheit bei Heileurythmie; 1x wurde die Therapie abgebrochen. 

710 der 898 Patienten nahmen in den ersten 2 Jahren nach Studienaufnahme irgendwann anthroposo-
phische Arzneimittel ein. Bei 32 (4,5%) dieser 710 Patienten wurden Nebenwirkungen dieses Arzneimit-
tels berichtet. Bei 8 von 46 berichteten Nebenwirkungen (in 6 Patienten) wurde die Intensität der Neben-
wirkung als ”schwer” klassifiziert: Je 1x Schlechter Allgemeinzustand, Untertemperatur, Schwindel & Be-
nommenheit bei Abnoba Viscum M. Je 1x (und mit Therapieabbruch): Unruhe (Cuprum met. D6), Ver-
schlechterung (Gencydo 1% Amp. & Cuprum aceticum comp.), Herzrasen, Schweißausbrüche, hoher Puls 
& Blutdruck (Cupro-Stibium Weleda), starke Beeinflussung der Beinkraft (Arnica e Radice D10 Amp., 
Levisticum e Radice D10, Phosphorus D 5) und Hyperaktivität (Pneumodoron 2). 

766 der 898 Patienten nahmen in den ersten 2 Jahren nach Studienaufnahme irgendwann nicht-
anthroposophische Arzneimittel ein. Bei 80 (10%) dieser 766 Patienten wurden Nebenwirkungen durch 
solche Arzneimittel berichtet.  

49 Patienten brachen insgesamt 93 Therapien wegen Nebenwirkungen ab; diese 93 Therapien verteilen 
sich auf 56 (60%) nicht-anthroposophische Arzneimittel, 30 (32%) anthroposophische Arzneimittel, 4 
(4%) nicht-anthroposophische nichtmedikamentöse Therapien und 3 (3%) Behandlungen mit Rhythmi-
scher Massage. Bei 12 (1,3%) der 898 Patienten wurde mindestens ein Schwerwiegendes Unerwünschtes 
Ereignis (SUE) gemeldet, wobei in keinem Fall ein ursächlicher Zusammenhang zwischen einer Studien-
therapie und einem SUE vermutet wurde. 

 
Anthroposophische und homöopathische Injektionspräparate 
Eine Stellungnahme zur Sicherheit anthroposophischer und homöopathischer Injektionspräparate 

wurde kürzlich publiziert. [462] 120 Millionen Ampullen anthroposophischer oder homöopathischer In-
jektionspräparate werden jährlich in der EU hergestellt und vertrieben, davon werden mehr als 90% in 
Deutschland hergestellt. Die Arzneimittel werden subkutan, intravenös, intrakutan, intramuskulär, intraar-
tikulär und periartikulär injiziert. Alle injizierbaren Präparate müssen in der EU Sterilitätsbedingungen 
erfüllen, so daß das Risiko einer Infektion durch die Präparate praktisch auszuschließen sei. Arzneimittel-
hersteller sind gesetzlich verpflichtet, alle vermuteten Nebenwirkungen im Zusammenhang mit einer me-
dikamentösen Behandlung zu dokumentieren und zu melden. Bei den beobachteten Nebenwirkungen von 
homöopathischen und anthroposophischen Injektionspräparaten handele es sich in >90% um lokale Rö-
tungen und Schwellungen an der Injektionsstelle, in 8% um lokale Schmerzen, in 2% um allergische 
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Reaktionen, in <0,1% um schwere, lebensbedrohliche Nebenwirkungen (z.B. anaphylaktischer Schock), in 
<0,1% um Übelkeit, in <0,1% um abdominelle Schmerzen. 

Die Datenbanken von 2 anthroposophischen und 1 homöopathischen Arzneimittelherstellern (die et-
wa 80% der anthroposophischen und homöopathischen parenteralen Arzneimittel der EU herstellen) 
wurden über einen Zeitraum von 10 Jahren (1990-1999) ausgewertet. Die Anzahl der von den anthropo-
sophischen Herstellern dokumentierten Arzneimittelnebenwirkungen im Verhältnis zu den verkauften 
Ampullen zeigt Tabelle 50. Die Häufigkeit der Nebenwirkungen liegt bei etwa 1 zu 5.000.000.   

Tabelle 50: Häufigkeit gemeldeter Nebenwirkungen anthroposophischer Injektionspräparate [462] 
 Anzahl der verkauften 

Ampullen 
Ampullen- 
volumen 

Art der Applikation Anzahl der  

Nebenwirkungen 

1. Anthroposophischer 
Arzneimittelhersteller  

105 Millionen in 10 Jahren 1 ml und 10 ml s.c. (98%) 
i.m. und i.v. (2%) 

13 

2. Anthroposophischer 
Arzneimittelhersteller 

80 Millionen in 10 Jahren 10 ml s.c. (98%) 
i.c., i.m., i.v. (2%) 

23 

 
Resümee und Kommentar: Die hier dokumentierten Nebenwirkungen sind extrem gering. Zwar kann eine 

Unterdokumentation von leichten Nebenwirkungen angenommen werden (z.B. Rötung oder lokale 
Schmerzen an der Injektionsstelle); wenn diese auch für den Patienten einen banalen Charakter haben, 
werden sie vermutlich nur selten dem Arzneimittelhersteller gemeldet. Diese Einschränkungen gelten aber 
wahrscheinlich weniger für schwerere Nebenwirkungen, die vermutlich eher gemeldet werden. Über die 
Dokumentations- und Auswertungsmethode wird in der Publikation fast nichts berichtet, was von Nach-
teil ist; jedoch unterliegen die Hersteller bezüglich der Nebenwirkungsdokumentation und -meldung 
strengen Regelungen seitens der Arzneimittelbehörden, so daß anzunehmen ist, daß die Angaben korrekt 
sind. Die niedrige Nebenwirkungsrate ist darüber hinaus kongruent mit den niedrigen Nebenwirkungsra-
ten in klinischen Studien und den nur sehr geringen sonstigen Fallberichten zu Nebenwirkungen. [462] 

 
Ärztliche Erfahrung zu Nebenwirkungen von subkutanen Injektionsbehandlungen 
Das Louis-Bolk-Institut führte für ECHAMP eine Befragung bei 1693 Ärzten zu ihren Erfahrungen 

mit homöopathischen und anthroposophischen Injektionspräparaten (subkutane Injektion) durch: welche, 
wie viele, wie ausgeprägte Risiken sie beobachtet hatten; und wie sehr sie in ihrer Ausübung behindert 
wären, wenn die subkutane Anwendungsform homöopathischer/anthroposophischer Präparate nicht 
mehr zur Verfügung stünde. [36] 

4000 Allgemeinärzte, Fachärzte, Zahnärzte und Heilpraktiker in 12 europäischen Ländern (Schweiz, 
Deutschland, Österreich, Großbritannien, Irland, Frankreich, Holland, Belgien, Finnland, Spanien, 
Schweden, Italien) wurden angeschrieben. 2564 (64,1%) antworteten, 400 dieser Antworten mußten aus-
geschlossen werden, da sie von Nicht-Anwendern von Injektionspräparaten stammten, oder aus sonstigen 
Gründen nicht auswertbar waren. Von den verbleibenden 2164 Antworten stammten 471 von Heilprakti-
kern und 1693 von Ärzten. Die weitere Hauptanalyse wurde auf die Rückmeldungen der Ärzte be-
schränkt. Die Antworten kamen aus allen Ländern: 57% aus Deutschland; je 9% bis 10% aus Frankreich, 
Italien und Spanien; <1%-6% aus den übrigen Ländern. Die durchschnittliche berufliche Tätigkeit der 
befragten Ärzte betrug 20,7 Jahre, die durchschnittliche Erfahrung mit anthroposophischer bzw. homöo-
pathischer Medizin 17 Jahre. Im Durchschnitt behandelten die Ärzte 31 Patienten pro Woche (27% ihrer 
Patienten) mit subkutanen Injektionen. Hochgerechnet (auf die gesamte Praxiszeit aller Ärzte, während 
der sie mit Injektionen Erfahrungen sammeln konnten) beläuft sich diese Befragung auf ca. 36 Millionen 
Patientenkontakte mit Injektionsbehandlung.  

90% der Ärzte gaben an, entweder nie (57% der Ärzte) oder sehr selten (33%) Nebenwirkungen der 
subkutanen Injektionen gesehen zu haben. 6% der Ärzte hatten selten, 4% gelegentlich und je 0,1% häufig 
oder sehr häufig Nebenwirkungen gesehen. 32 Arten von Nebenwirkungen wurden angegeben. Von den 
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häufigsten 10 Reaktionsarten betrafen 8 Lokalreaktionen (Rötung, Hämatom, Schmerz, Entzündung, 
Hautreaktion, Schwellung, Juckreiz, Brennen), 1 eine allergische Reaktion und 1 eine vasovagale Reaktion. 
29 der Reaktionsarten wurden als harmlos bezeichnet, 4 betrafen ernste Komplikationen wie Aversi-
on/Angst gegenüber der Injektion, fieberhafter Zustand, anaphylaktische Reaktion und Asthma, (angege-
ben jeweils von 7, 6, 4 bzw. 1 Arzt). 98% der Ärzte möchten diese Applikationsform auch in Zukunft 
anwenden können. 89% (1016 beantworteten diese Fragen) würden sich schwer oder sehr schwer einge-
schränkt fühlen, wenn ihnen diese Injektionspräparate nicht mehr in der Patientenbehandlung zur Verfü-
gung stünden.  

Resümee und Kommentar: Hier bekunden Ärzte eine positive Erfahrung mit homöopathischen und anth-
roposophischen Injektionspräparaten und berichten aus ihrer Erinnerung von einer sehr niedrigen Kom-
plikationsrate, wobei die Komplikationen in der Regel harmlos seien. Diese Erinnerungen sind natürlich 
weniger präzise als eine prospektive Dokumentation, und gegenüber den diversen Quantifizierungen der 
Untersuchung ist eine Zurückhaltung angebracht. Dennoch kann angenommen werden, daß schwere und 
ernste Nebenwirkungen erinnert werden, weshalb ein unentdecktes und erhebliches Nebenwirkungspo-
tential unwahrscheinlich ist. Der Vorteil solcher retrospektiven Ärztebefragung ist die weit größere Zahl 
an Patientenbehandlungen, die hiermit erfasst werden, was in prospektiven klinischen Studien niemals 
auch nur annähernd erreicht werden könnte. Insgesamt weist also auch diese Untersuchung auf ein sehr 
niedriges Risikopotential anthroposophisch/homöopathischer Injektionspräparate hin. Differenziert nach 
anthroposophischen und homöopathischen Präparaten wurde nicht. [36] 

 
Weitere Befragungen zur ärztlichen Erfahrung 
Zur ärztlichen Erfahrung zu Stibium in der Blutstillung wurde eine Befragung bei Ärztinnen und Ärz-

ten durchgeführt (Anschreiben, Publikation in anthroposophischer Fachzeitschrift, Ankündigung beim 
Fachkongreß). 31 Ärzte antworteten schriftlich, 7 mündlich. 1 Arzt hatte ein Koagel bei Instillation gese-
hen, sonst hatte keiner der Ärzte und Ärztinnen Nebenwirkungen beobachtet bei einer überwiegend guten 
Wirkungseinschätzung. [348] 

Eine weitere Umfrage wurde bei anthroposophischen Ärzten durchgeführt, was ihrer Meinung nach 
die wirksamsten anthroposophischen Arzneimittel seien und welche Nebenwirkungen sie beobachtet hät-
ten. Von 26 anvisierten anthroposophischen Ärzten nahmen 23 an der Befragung teil. 18 Medikamente 
wurden von je wenigstens 3 Ärzten als besonders zuverlässig wirksam angegeben. Als Nebenwirkung 
wurden angegeben: Verstärkung des Ekzems bei oraler Gabe von Sulphur, Schmerz und Lokalreaktion 
nach Injektion von niedrig-potenziertem Apis, Formica, Gencydo oder Iscador, allergische Hautreaktion 
auf Arnika nach externer Applikation bei einem sensibilisierten Patienten. [139] 

 
Auswertung der klinischen Studien (ohne onkologische Misteltherapie) 
Von 89 Studien wurde in 51 Studien explizit (1x implizit [429]) Stellung genommen zu Verträglichkeit 

und Nebenwirkungen. Im allgemeinen wurde betont, daß die Therapien gut vertragen wurden und keine 
Nebenwirkungen aufgetreten seien. Gelegentlich wurden Nebenwirkungen gemeldet, wobei unklar ist, 
inwiefern es sich um unerwünschte Ereignisse unter Therapie handelte oder um Therapienebenwirkungen. 
Ein kausaler Zusammenhang von UEs und Therapie wurde nur in Ausnahmefällen systematisch und 
strukturiert untersucht. Ernste Komplikationen einer anthroposophischen Therapie traten nicht auf. Fol-
gende Nebenwirkungen oder UEs waren dokumentiert worden (Details s.S. 59ff, 97ff, 130ff): 
- Kephalodoron/Ferrum Quarz-Behandlung von Kopfschmerzen: 1x Verstärkung der Kopfschmerzen, 

1x Schlafwandel beim Kind, in einzelnen Fällen Übelkeit [39, 190, 522]; 
- Misteltherapie, Articulatio coxae/genus: lokale Reaktionen an der Injektionsstelle [94, 156, 331, 475]; 
- Misteltherapie rezidivierender Atemwegsinfektionen bei Kindern: 5 UEs (Knochen-, Muskel-, Gelenk-

schmerzen, nächtliche Angst, Übelkeit) [95];  
- Weleda Lippenschutz bei Herpes labialis: 2x lokale Schmerzen des entzündeten Bereichs [435]; 
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- Wala Majorana Vaginalgel: 3% schlechte Verträglichkeit [468]; 
- Überwärmungsbad bei Depression (stationäre Behandlung): Kopfschmerz, Kreislaufkollaps, Zunahme 

der Suizidalität [428];  
- Articulatio stannum D6 bei Arthrose: 1x leichtes Unwohlsein im Magen, rückgängig nach Dosisreduk-

tion) [106]. 
Zwei Studien untersuchten detailliert UEs und Nebenwirkungen; sie sind oben schon beschrieben. In 

einer dieser Studien handelt es sich außerdem um einen prospektiven Systemvergleich zwischen anthropo-
sophischer und schulmedizinischer Behandlung: Es zeigte sich bei besserem Outcome eine deutlich nied-
rigere Nebenwirkungsrate unter der anthroposophischen Behandlung im Vergleich zur schulmedizini-
schen Behandlung (s.S. 64ff). [198] 

In einer weiteren vergleichenden Studie, zur Behandlung des LWS-Syndroms, traten in der schulmedi-
zinischen Behandlung in 4/50 Patienten Nebenwirkungen auf (2x schwer), in der anthroposophischen 
Therapiegruppe in 5/44 Fällen (3x schwer), allerdings in 4 der 5 Fälle durch nichtanthroposophische Arz-
neimittel verursacht (die Ursache der letzten Nebenwirkung war nicht bekannt). 

Bei Studien zur Behandlung der chronischen Hepatitis C [343], der Gon- und Coxarthrose [156] oder 
vorzeitiger Wegen (Bryophyllum) [107, 210, 486] wird eine deutlich geringere Nebenwirkungsrate der 
anthroposophischen Medizin im Vergleich zur Schulmedizin hervorgehoben.  

6 Studien oder Ärztebefragungen untersuchten den Verlauf und die Komplikationsrate von Erkran-
kungen, die innerhalb der anthroposophischen Medizin weitaus seltener mit Antibiotika behandelt oder 
mit Impfungen verhindert werden. Diese waren zu: Scharlach, Angina follicularis, Otitis media, Masern, 
Mumps, Röteln, Keuchhusten. [88, 247, 248, 308, 309, 316] Die detaillierten Ergebnisse sind an anderer 
Stelle berichtet (s. Anhang „Akute Infekte der oberen Atemwege, Ohren, Augen, Gastrointestinaltrakt“). 
Aus diesen Studien und Befragungen ergab sich kein ernstes Risikopotential mit der Einschränkung, daß 
beim Durchlaufen der Masernerkrankung auch Komplikationen beobachtet wurden, wie Otitis media, 
Pneumonie und in sehr seltenen Fällen Enzephalitis (die jedoch bei zugewiesenen, bereits erkrankten Kin-
dern diagnostiziert wurden). 

 
Berichte über schwere Nebenwirkungen und Komplikationen 

Berichte über schwere Nebenwirkungen und Komplikationen wurden von uns praktisch nicht gefun-
den. Es gibt einen kurzen Bericht aus einer anthroposophischen Zeitschrift zu einer physiologisch nach-
vollziehbaren Nebenwirkung von Belladonna (wobei jedoch nicht klar ist, ob es sich um ein anthroposo-
phisches oder um ein phytotherapeutischen Präparat handelt): 

Eine junge Frau sei aufgrund einer Infektionserkrankung mit Belladonna D3 behandelt worden, wor-
unter es zu einem Glaukomanfall mit engem Kammerwinkel (potentieller Winkelblock) kam; er war zu-
nächst therapierefraktär und führte sogar zu einem Gesichtsfelddefekt. Nach Absetzen des Belladonna-
Präparats sank der Augendruck auf Normwerte. – Aufgrund der Pathophysiologie und der zeitlichen Kor-
relation ist der Zusammenhang wahrscheinlich, auch wenn der Bericht nur wenig Information vermittelt. 
– Betont wird von der beschreibenden Augenärztin, daß generell Vorsicht geboten sei bei Anwendung 
von Belladonna in niedriger Potenz (unter D12); Kontraindikation seien Patienten mit erhöhten Augenin-
nendruck oder diesbezüglicher Neigung oder familiärer Belastung. [192] 

Des weiteren wird von der Augenärzten in diesem Artikel aufgrund ihrer augenärztlichen Erfahrung 
auch vor Anwendung von Chrysolith comp. bei Prozessen am Augenhintergrund gewarnt, da dies die 
Prozesse verschlechtern könne; konkrete Fallberichte werden jedoch nicht genannt. [192] 
 

Präklinische Untersuchungen/Toxikologie 

Präklinische Untersuchungen zur Unbedenklichkeit von Arzneimitteln und zur Toxikologie werden 
hier nicht wiedergegeben und wurden auch nicht systematisch gesucht. Diese Untersuchungen 
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werden im Zulassungsverfahren von Arzneimitteln bei den jeweiligen Behörden überprüft. Von den Un-
terlagen, die uns diesbezüglich vorliegen, ist kein Risikopotential ersichtlich; die jeweiligen Präparate (Ke-
phalodoron [367], Weleda Arnika-Salbe 10%, Calendula-Salbe 10%, Weleda Heilsalbe KS, Venadoron Gel 
[512], Gencydo [110]) haben eine gute Verträglichkeit bzw. Unbedenklichkeit (mit Ausnahme des 
Venadoron, das zu einer leichten Rötung führte, was als durchblutungsförderndes Mittel jedoch therapeu-
tisch plausibel ist; auf skarifizierte Haut aufgetragen zeigte Venadoron jedoch eine schlechte Verträglich-
keit mit starkem Erythem und Infiltrat [512]).  
 

 
2) Onkologische Misteltherapie 

Zu Mistelextrakten gibt es eine systematische und umfassende Aufarbeitung allen vorhandenen empiri-
schen Materials zu Verträglichkeit, Nebenwirkungen, Überempfindlichkeitsreaktionen, Toxizitätsuntersu-
chungen, des weiteren eine systematische und umfassende Aufarbeitung der Diskussion um ein potentiel-
les Tumorenhancenemt. Es sei an dieser Stelle auf diese beiden Aufarbeitungen verwiesen. [286, 287] Eine 
weitere systematische Aufarbeitung stammt von Stein. [455] 

 
Klinische Studien 

Alle vorliegenden prospektiven und retrospektiven klinischen Studien (zu onkologischen und zu nicht-
onkologischen Indikationen und zur Verträglichkeit) wurden systematisch nach Angaben von Nebenwir-
kungen durchgesehen. Kasuistiken wurden dabei nur berücksichtigt, wenn sie für die Beurteilung der Ne-
benwirkungen von besonderer Relevanz waren. Diese Studien betreffen die subkutane Applikation sowie 
die intravenöse und per infusionem, die intraarterielle, intratumorale, intrapleurale, intraperitoneale und intraperikardeale 
Applikation, sowie auch die Applikation während der Schwangerschaft. Die Anzahl der in diesen Studien 
dokumentierten Patienten liegt weit über 10.000, was vielen Millionen Mistelextraktinjektionen entspricht. 
Zu Details sei auf die betreffende Übersicht verwiesen. [287] Zusammengefasst ergab sich folgendes: 

Die Misteltherapie zeichnete sich in allen Studien durch eine gute Verträglichkeit aus. Organtoxizität, 
Leber-, Nierentoxizität, biochemische Veränderungen (sofern gemessen) wurden nie beobachtet. Was 
häufig und dosisabhängig (vor allem zu Beginn einer Therapie) beobachtet wurde, sind lokale Reaktionen 
an der Einstichstelle (Rötung, Schwellung, Juckreiz, Schmerz) und grippeähnliche Allgemeinsymptome 
und Fieberanstieg; bei Infusionen tritt Fieber häufig auf. Bei hochdosierter Therapie können diese Sym-
ptome ausgeprägt sein. Diese Reaktionen sind nach anthroposophischem Therapiekonzept erwünscht und 
teilweise das Kriterium für die individuelle Dosis-Anpassung. Mistelinfusionen werden sogar speziell zur 
Fiebertherapie eingesetzt [284]. Diese Symptome sind in der Regel unproblematisch und heilen rasch wie-
der ab. Eine von drei Studien zur intraperitonealen Mistelapplikation beobachtete wenige Wochen später 
bei 2 Patienten einen Ileus aufgrund eines Konglomerattumors und äußerte deshalb Zurückhaltung ge-
genüber dieser Applikationsweise. [342] Bei der Behandlung von Aids mit Misteltextrakten wurde eine 
dosisabhängige Steigerung inflammatorischer Erkrankungen dokumentiert (Übersicht [287]). In sehr sel-
tenen Fällen kann es zu allergischen oder allergoiden Nebenwirkungen kommen. In den prospektiven 
klinischen Studien wurde eine hyperallergische Reaktion unter Eurixor (nicht-anthroposophisches Präpa-
rat) berichtet (s. auch Tabelle 51) und in einer neueren Studie (s.u.) ein Angioödem und Urtikaria unter 
Helixor [382]. Bei einer retrospektiven Studie wurden nach intratumoraler Injektion 3 mal systemische 
Nebenwirkungen mit Flush, Quaddelbildung, Diarrhöe, Übelkeit und Brechreiz berichtet. [342]. Die Sym-
ptome waren jeweils rasch rückläufig. Spezielle Untersuchungen zur Verträglichkeit zeigten ebenfalls keine 
ernsthaften Nebenwirkungsreaktionen (Übersicht [287]). 

Bei den in der systematischen Übersicht [287] noch nicht erfassten, neueren klinischen Studien zur Mi-
steltherapie [34, 35, 63, 82, 92, 150, 292, 332, 334, 344, 382, 406] zeigten sich ebenfalls keine größeren 
Nebenwirkungen; die gute Verträglichkeit wurde häufig betont. Berichtet wurde: Fieber, lokale 
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Rötung, Schmerzen an der Injektionsstelle [35, 332, 344, 382], 1x das oben schon erwähnte Angioödem 
und Urtikaria [382], einmal wurden die Nebenwirkungen nicht von denen unter einer Interferonbehand-
lung differenziert. [292] Eine Untersuchung speziell zur Sicherheit der intraläsionalen endobronchialen 
Misteltherapie fand keine unerwünschten Wirkungen. [171] 

Zu erwähnen ist schließlich, daß mehrere der Mistelstudien eine Reduktion der Nebenwirkungen kon-
ventioneller Therapien unter zusätzlicher anthroposphischer Misteltherapie zeigen (s. S. 144ff). 
 

Fallberichte 

Einige Fallberichte zu allergischen oder allergoiden Injektionen wurden berichtet, die in Ausnahmefäl-
len schwerwiegend, mit Quincke-Ödem, Atemnot, bis hin zum anaphylaktischen Schock sein können. In 
20 Jahren sind 8 solche Fälle bekannt geworden, die Stein systematisch auswertete [455]; diese Fallberichte 
beinhalten auch die Anwendung nicht-anthroposophischer Mistelpräparate. Eine Übersicht dieser Fallbe-
richte zeigt Tabelle 46. Von uns wurden noch 5 weitere Fallberichte gefunden, 4 wurden bereits beschrie-
ben [287] und 1 weiterer, bisher nur als Abstract publiziert [44], ist im folgenden dargestellt: 

Eine 59jährige Frau wurde über 2 Jahre adjuvant mit Iscador M c. Hg. behandelt, ohne daß irgendwel-
che Nebenwirkungen aufgetreten seien. Dann entwickelte sie plötzlich, 10 Minuten nach Injektion, eine 
generalisierte Urtikaria, Schwellung von Lippen und Zunge, Übelkeit, Erbrechen und Kurzatmigkeit. Im 
Hauttest reagierte die Patientin auf den Mistelextrakt und seine Inhaltsstoffe (Soforttyp). Auch in zwei 
weiteren Tests (Histamin-Freisetzung und Basophilen-Aktivierung) reagierten periphere Leukozyten der 
Patientin positiv auf den Mistelextrakt. IgE aus dem Serum band an 5-kD-Protein des Mistelextrakts, was 
mit dem Molekulargewicht der Viscotoxine übereinstimmt. [44] 

Tabelle 51: Berichte über Nebenwirkungsreaktionen nach Mistel-Exposition [455] 

Nebenwirkungen Therapien Mistel als aus-
lösendes Agens?

Autoren Lit. 

Gut dokumentierte Berichte 

Anaphylaktische Reaktion Nur Mistelinjektion wahrscheinlich Pichler & Angeli [383] 

Auftreten von NHL-Knoten an den 
Injektionsstellen des Mistelextraktes 

Mistelinjektion wahrscheinlich Hagenah et al. [186] 

Weniger gut dokumentierte Berichte 

Anaphylaktische Reaktion Nur Mistelinjektion wahrscheinlich Friess et al. [152] 

Anaphylaktische Reaktion Mistelinjektion, keine weiteren Daten 
verfügbar 

unklar Anonym [3] 

Akute asthmatische Reaktion Mistelinjektion, keine weiteren Daten 
verfügbar 

unklar Anonym [3] 

Allergische Kolitis Mistelinjektion sehr wahrschein-
lich 

Ottenjann [372] 

Allergische Rhinitis Exposition gegenüber Teestaub sehr wahrschein-
lich 

Seidemann [443] 

Generalisiertes Erythem mit nekroti-
schen Bereichen, hohes Fieber 

Mistelinjektion in Kombination mit 
nicht näher spezifizierten komplemen-
tären Therapien 

unklar Lange-Wantzin et 
al. 

[313] 

Sarkoidose Mistelinjektion, zusätzlich Behandlung 
mit Echinacea, Baptisia, Thuja, Roxati-
din, Influenza Impfung 

möglich Zürner [455, 
527] 

Urtikaria, Quincke Ödem Mistelinjektion, Cyclophosphamid sehr wahrschein-
lich 

Lange-Wantzin et 
al. 

[313] 

 
Hier ist ein Zusammenhang der anaphylaktischen Reaktion mit der Misteltherapie wahrscheinlich. 

Immunologisch und wissenschaftlich interessant ist das Auftreten von Antikörpern gegen (vermutlich) 
Viscotoxine vom IgE-Typ. Leider wurden kaum sonstige Therapie- und Krankheits-spezifische Daten der 
Patientin berichtet (Pause, Präparatewechsel, zwischenzeitlich neu aufgetretene Erkrankung, etc.).  
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Berichte ohne empirischen Bezug 

In verschiedenen toxikologischen Publikationen wird die auffallende Diskrepanz thematisiert zwischen 
dem volkstümlichen Image der Mistel als einer gefährlichen Giftpflanze („kiss of the death“) und dem 
nahezu vollständigen Fehlen diesbezüglicher empirischer Hinweise beziehungsweise einer eigentlich sogar 
Gegenteiliges nahelegenden Empirie. [304] Die Unglücks-Fama geht vielleicht zurück auf die nordische 
Mythologie in welcher der Mistelpfeil den Gott Baldur tötet. Auch in der modernen Literatur finden sich 
zahlreiche „Schauermärchen“ zu den Gefahren der Misteleinnahme, die aber, wegen fehlender oder fehl-
interpretierter Daten, hier nicht aufgelistet oder analysiert werden sollen. Exemplarisch sei ein Editorial 
[135] zur Misteltherapie im European Journal of Cancer zitiert: „Contrary to what proponents want us to 
believe, there are several reports of adverse side-effects and serious complications after mistletoe therapy“; 
dazu wird eine Liste von 26 Nebenwirkungen und Komplikationen der Misteltherapie genannt, die nicht 
nur die bekannten Effekte der Immunmodulation wie Lokalreaktionen, mildes Fieber und leichten Leuko-
zytenanstieg oder bekannte Effekte wie Hypotonie oder allergische Reaktionen anführt, sondern auch eine 
Serie von schwerwiegenden Effekten wie Herzstillstand, Koma, Tod, Delirium, Halluzinationen, Hepati-
tis, Pankreasblutung, Krampfanfall, Durchfall, Gastroenteritis, Dehydrierung, etc. [135] Verfolgt man die 
zu dieser Liste angegebenen Literaturstellen zurück bis zur Originalliteratur, so findet man: a) Toxizitäts-
experimente an Tieren mit isolierten Viscotoxinen und Mistellektinen zur Ermittlung der toxischen und 
letalen Dosis; b) versehentlichen Konsum von Blättern und Beeren von Phoradendron [191], der „ameri-
kanischen Mistel“, die jedoch nicht zur Mistelbehandlung eingesetzt wird und deren Konsum bei Fachleu-
ten als harmlos gilt [304]; c) einen Fall einer „Mistelhepatitis“ nach Einnahme von Kräutertabletten [208], 
von denen sich jedoch zuletzt herausstellte, daß sie keine Mistelextrakte enthielten [89]; d) einen Bericht 
aus dem Jahr 1874 über einen Jungen mit Bewußtlosigkeit und Erbrechen, in dessen Erbrochenem u.a. 8 
Mistelbeeren gefunden wurden [118], was jedoch von Experten nicht ernst genommen wurde, da Mistel-
beeren oft in viel größeren Mengen verzehrt werden. (Zu Einzelheiten siehe [284].) – Die genannten dra-
matischen Effekte bezogen sich also auf Toxizitätsuntersuchungen an Tieren und auf Effekte anderer 
Substanzen als Mistelextrakten; es gab keine empirische Basis mit Bezug auf onkologische Mistelbehand-
lung.  

 
Zu ergänzen ist, daß wiederholt publiziert wurde, daß Mistelextrakte das Tumorwachstum stimulieren 

könnten. Diese Angaben gehen insbesondere auf H.J. Gabius zurück, der sich durch zahlreiche Polemiken 
gegen die anthroposophische Medizin auszeichnete. Einen stichhaltigen Beleg für ein Tumorenhancement 
gibt es bislang nicht. Details zur empirischen Datenlage siehe [286]. 

 
Resümee und Kommentar:  
Insgesamt weisen die Untersuchungen auf eine sehr gute Verträglichkeit der Misteltherapie. Harmlose 

Lokalreaktionen und grippeähnliche Symptome sind häufig und dosisabhängig, in sehr seltenen Fällen 
kann es zu allergischen, bis zu anaphylaktischen Reaktionen kommen. Die über die normale subkutane 
Injektion hinausgehende hochdosierte oder intravenöse, intrapleurale, intraperitoneale, intraperikardeale, 
intratumorale, intraarterielle Applikation sollte dem Spezialisten vorbehalten sein; unter diesem Vorbehalt 
zeigen sich auch diese Applikationsformen als sicher.  
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4.4.  Wirtschaftlichkeit 
 
Zur Untersuchung der allgemeinen Wirtschaftlichkeit der Komplementärmedizin sein auf die therapie-

übergreifende Auswertung im Anhang verwiesen. Da anthroposophische Präparate in vielen Untersu-
chungen unter phytotherapeutischen und homöopathschen Präparaten subsummiert werden, und außer-
dem in der AM viele homöopathische und phytotherapeutische Präparate eingesetzt werden, sei außerdem 
auf die PEK-HTA-Berichte Phytotherapie und Homöopathie verwiesen. Ergänzt seien an dieser Stelle die 
Untersuchungen, die speziell zu Kosten der Anthroposophischen Medizin durchgeführt wurden: 
 
AMOS, Krankheitskosten  

In AMOS (ausführliche Beschreibung s. S. 71ff) wurden für 898 chronisch kranke Patienten die Ge-
sundheitskosten für das Jahr, das der Studie unmittelbar voranging, und für das erste Jahr nach Studien-
aufnahme (in der die anthroposophische Therapie durchgeführt wurde) erfasst und verglichen. AMOS 
wurde nur in Deutschland durchgeführt, die konkreten Kosten beziehen sich daher auf deutsche Verhält-
nisse. 

Kostenmodell: Berechnungsgrundlagen und –verfahren: Kosten wurden erfaßt und berechnet für: Studienthera-
pien (Heileurythmie, Kunsttherapie, Rhythmische Massage, anthroposophisch-ärztliche Leistung), ärztli-
che Behandlung, zahnärztliche Behandlung ohne Zahnersatz, Krankenhausbehandlung, Vorsorge- und 
Rehabilitationsleistungen (Kuraufenthalte), Heilmittel (physikalische Therapien, Ergotherapie), Arzneimit-
tel, Lohnfortzahlung, Krankengeld. Es wurde eine gesellschaftliche Perspektive eingenommen, d.h. es 
wurden die Gesamtkosten erfaßt (Kosten für die gesetzliche Krankenversicherung und für andere Kosten-
träger wie den Arbeitgeber und für die Patienten). Zugrundegelegt wurden folgende Berechnungen:  

Behandlungskosten wurden basierend auf den Durchschnittskosten je Leistung in Deutschland, Jahr 
2000 (ärztliche und zahnärztliche Behandlung, Arzneimittel, Krankenhaus- und Kurbehandlung [11, 74]) 
oder auf Honoraren der Gesetzlichen Krankenversicherung (AM-Therapien, Untersuchungen, Psychothe-
rapie, physikalische Therapie, Ergotherapie [261, 484, 485]) berechnet. Krankenhauskosten wurden auf-
grund von Durchschnittskosten je Bundesland berechnet. Arztkosten wurden aufgrund der Durch-
schnittshonorare je Arztkontakt im ADT-Panel des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung in 
der Bundesrepublik Deutschland ermittelt. Kosten für AM-Arzneimittel wurden nach einem Modell der 
Tagesdosierungen, Darreichungsformen und Preise aufgrund von Verschreibungsdaten der Studienärzte, 
Patientenangaben über den Verbrauch und Preislisten bestimmt. Kosten für andere Arzneimittel wurden 
aufgrund der Durchschnittskosten je Stoffgruppe im Anatomical Therapeutic Chemical Index [8] berech-
net. Lohnfortzahlung bzw. Krankengeld der Erwerbspersonen (bis zu 42 AU zahlt der Arbeitgeber 100%, 
ab dem 43. AU-Tag die GKV 70%) [12] wurden berechnet auf der Grundlage des durchschnittlichen 
Bruttoverdienstes von Angestellten in Deutschland (nur 3% der Erwerbspersonen waren Arbeiter) [452], 
unter Berücksichtigung des Geschlechts. Unterbrechungen der AU-Perioden wurden nicht berücksichtigt.  

Ergebnisse: Die direkten und indirekten Krankheitskosten (Tabelle 52) betrugen für die Patienten im 
Jahr vor Beginn der anthroposophischen Therapie (retrospektiv erhoben) im Durchschnitt 3637 € und im 
ersten Studienjahr 3484 €. Dies bedeutet eine Einsparung von 152 € (4,2%) pro Patient. Die größten Kos-
tendifferenzen betrafen die Kosten für Anthroposophische Medizin (Zunahme um 378 € pro Patient) und 
Krankenhauskosten (Abnahme um 623 €).  
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Tabelle 52: Krankheitskosten pro Patient im Jahr vor Studienaufnahme und im ersten Studienjahr . 

-12 Monate bis 0 0 bis 12 Monate Differenz 
 

Kosten pro Patient Kosten pro 
Patient 

Prozent der 
Kosten 

Kosten pro 
Patient 

AM-Therapien     
Heileurythmie, Kunsttherapie, Rhythmische Massage 43 € 417 € 12,0% +374 € 
Arzthonorare für AM-Konsultationen 109 € 73 € 2,1% -36 € 
AM-Arzneimittel 45 € 86 € 2,5% +40 € 

Gesamt AM-Kosten 198 € 576 € 16,5% +378 € 
        
Andere Therapien     
Ärztliche Behandlung (einschl. psychologische Psycho-
therapeuten) 378 € 426 € 17,6% +48 € 

Zahnärztliche Behandlung ohne Zahnersatz 147 € 151 € 4,3% +4 € 
Nicht-AM-Arzneimittel 238 € 240 € 6,9% +2 € 
Heilmittel (Physikalische Therapie, Ergotherapie) 103 € 111 € 3,2% +8 € 
Krankenhausbehandlung 1.431 € 808 € 23,2% -623 € 
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen (Kuraufenthalte) 112 € 125 € 3,6% +13 € 

Gesamt andere Therapien 2.409 € 1.861 € 53,4% -548 € 
     
Gesamt direkte Kosten 2.607 € 2.438 € 70,0% -169 € 
        
Indirekte Kosten (Lohnfortzahlung, Krankengeld) 1,030 € 1,047 € 30,0% +17 € 
Gesamt direkte und indirekte Kosten 3.637 € 3.484 € 100,0% -152 € 

 
Fehlerbereich bei der Berechnung der Kostenentwicklung: Die Kosten der erbrachten Studientherapien steiger-

ten sich im ersten Jahr nach Studienaufnahme, was eine Selbstverständlichkeit ist. Die übrigen Kosten der 
gesetzlichen Krankenversicherungen verringerten sich. Ein potentieller Bias durch die Art der Erhebung 
der Kostenpunkte ist vermutlich konservativ, d.h. zuungunsten der anthroposophischen Therapie. Denn 
die (Vergleichs-)Kosten im Jahr vor Studienbeginn wurden retrospektiv erfragt, was bedeutet, daß Kos-
tenpunkte, Therapien, Arzneimittel, Arztbesuche eher vergessen wurden; im Folgejahr jedoch wurden die 
Kostenpunkte entweder fortlaufend dokumentiert oder engmaschig befragt. Quantitativ dominierend für 
die Kostenbilanz war die Verminderung der stationären Krankenhaustage um 2 Tage pro Patient 
(-610 Euro). Die Verminderung der Anzahl Krankenhaustage ist statistisch gut abgesichert, im Umfang 
plausibel, kongruent mit anderen Studienergebnissen und lässt sich nicht auf einen Trend einer allgemei-
nen Verminderung der Krankenhaustage in Deutschland zurückführen.  

In einer umfangreichen Sensitivitätsanalyse wurden potentielle Fehlerquellen für die Berechnung der 
Behandlungskosten identifiziert: bezüglich Umfang der kostenrelevanten Items und der in der Kostenbi-
lanzierung verwendeten Kosten pro Item (z. B. unterschiedliche Krankenhauskosten je nach Trägerschaft 
oder Fachrichtung von Krankenhäusern). Für jedes Item wurde der größtmögliche Einfluss von potenziel-
len Fehlern geschätzt und seine Auswirkung auf die Kostenbilanzierung berechnet. Die meisten Fehler 
hatten nur geringfügige Auswirkungen (unter ± 20 € pro Patient). Große Auswirkungen (über ± 100 €) 
waren in Zusammenhang mit Krankenhaus- und Krankschreibungskosten zu verzeichnen. Die Analyse 
ergab insgesamt eine mögliche Schwankung der Kosteneinsparung von 563 € bis 12 € pro Patient. Die 
Autoren folgerten, dass demnach eine bedeutsame Kostensteigerung unter der anthroposophischen Be-
handlung sehr unwahrscheinlich sei. Eine noch detailliertere Kostenanalyse mit Einbezug des zweiten 
Jahrs nach Studienaufnahme, Subgruppenauswertungen und Signifikanzprüfungen ist vorgesehen.  

 
Resümee: Insgesamt wurden bei den chronisch kranken Patienten die Kosten der anthroposophischen 

Prüftherapie durch eingesparte sonstige Behandlungskosten kompensiert bis überkompensiert. Mögliche 
Gründe für die Kostenersparnis: Besserung der Erkrankung, so daß weniger Krankenhauseinweisungen 
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notwendig waren. Darüber hinaus zeigen auch andere Untersuchungen bei anthroposophischen Ärzten 
eine restriktivere Einweisungspraxis in Krankenhäuser (s. [211] und s.u.), was u.a. an dem Bemühen anth-
roposophischer Ärzte liegen kann, ihre Patienten zu verstärkter Eigenverantwortung im Umgang mit ihren 
Erkrankungen zu schulen [399]. Die starke Betonung der Anamneseerhebung in der Anthroposophischen 
Medizin [432, 521], als Gegengewicht zur apparativen Diagnostik, könnte zudem zu einer Vermeidung 
von unnötigen apparativen Untersuchungen geführt haben. Die Rückgriffsmöglichkeiten auf das breite 
Therapieangebot der anthroposophischen Medizin [9, 471] und die Betonung regulativer und aktiv-
übender Therapieprinzipien in dieser Therapierichtung [6] führen evtl. zu einem kritischeren und spärli-
cheren Einsatz von konventionellen Arzneimitteln durch anthroposophische Ärzte als in anderen Arzt-
praxen.  

Es zeigte sich also die sprechende (anthroposophisch-ärztliche Leistung), behandelnde (Rhythmische 
Massage) und übende (Heileurythmie, Kunsttherapie) Anthroposophische Medizin nach den Ergebnissen 
dieser Studie als kostengünstig und kostenmäßig gut steuerbar. 

 
Weitere klinische Studien 
Von den übrigen klinischen Studien machen nur wenige explizite Angaben zu Kosten: 
In der retrospektiven Studie von Simon (s. S. 123ff) zur Behandlung akuter Schmerzen auf einer chi-

rurgischen Abteilung wurden auch die Kosten ausgewertet: Während des betreffenden Zeitraums (Quartal 
IV 1984 bis II 1985) sanken die Gesamtausgaben der betreffenden Station für Arzneimittel im Vergleich 
zu vorher und lagen zudem unter denen der Nachbarstation, die ein gleich zusammengesetztes Patienten-
gut, aber mit herkömmlicher, nahezu rein allopathischer Therapie hatte (die Werte wurden auf eine gleiche 
Bettenbelegung korrigiert). [445] 

Andere Autoren betonen eine wesentliche Kostenersparnis durch die jeweils ausgewertete anthropo-
sophische Therapie, was zum Teil mit günstigeren Kosten der jeweiligen Therapie, oft auch in den durch 
die Therapie verhinderten Krankheitskomplikationen oder rascherer Abheilung begründet wird, teils auch 
durch die verminderte Rate schwerer Arzneimittelnebenwirkungen (z.B. durch verminderten Einsatz von 
NSAR oder Antibiotika). [156, 254, 486] Konkrete Untersuchungen hierzu liegen jedoch nicht vor. 

 
Weitere Kostenerhebungen in Praxen und Krankenhäusern 
In Holland wurde von der Consulting-Firma Moret Ernst & Young bei anthroposophischen Hausärzten 

die Überweisungen zu Fachärzten, die Krankenhauseinweisungen und die Kosten verschriebener Medi-
kamente erhoben und mit denen konventioneller Hausärzte der Region verglichen. Die Überweisung zu 
Fachärzten lag bei den anthroposophischen Ärzten 15% unter dem sonstigen Durchschnitt (Spannweite: 
+16,2% bis -26,8%), die Zahl der Krankenhauseinweisungen lag 30% unter dem sonstigen Durchschnitt 
(Spannweite: -21,1% bis -38%), die Zahl der Überweisungen zur Physiotherapie lag 5% über dem Durch-
schnitt (Spannweite: +14,9% bis -8,6%), die Kosten der verschriebenen Medikamente lagen 30% unter 
dem Durchschnitt (Spannweite: +35,8% bis -53%). [98] (Die Originaluntersuchung ist auf holländisch, es 
liegt eine zusammenfassende Übersetzung vor.) 

Eine weitere Untersuchung verglich die Kosten einer anthroposophischen Gemeinschaftspraxis aus 
Haarlem in Holland, die Patienten der allgemeinen Krankenversicherung behandelte, mit dem Durch-
schnitt holländischer medizinischer Ausgaben für die Jahre 1989 bzw. 1990. Es zeigt sich eine Kostenein-
sparung von 16% bzw. 20% für Überweisungen zu Fachärzten, von 14% bzw. 17% für Krankenhausein-
weisungen und von 28% bzw. 26% für Arzneimittelausgaben. Die Ausgaben für „Paramedical Help“ lag 
23% bzw. 10% über dem Durchschnitt, was das Ausmaß der Nettoeinsparungen jedoch kaum beeinträch-
tigte. Leider gibt der Bericht kaum Details über die Untersuchung. [516] 

Im Rahmen eines Audits des britischen National Health Service wurden 1999 in einer Anthroposo-
phischen hausärztlichen Gemeinschaftspraxis in Gloucestershire 35% weniger Krankenhaustage als im 
lokalen Durchschnitt ermittelt. Auch die mituntersuchte Verschreibung von Medikamenten 
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zeigte in dieser anthroposophischen Praxis ein günstigeres und medizinisch besseres Profil als in den Ver-
gleichspraxen: Die Kosten für Verschreibungen lagen 28% bzw. 29% unter dem Durchschnitt. Als Indika-
toren guter Verschreibungspraxis bei diesem Audit galten: 1) das Verhältnis der verschriebenen inhalati-
ven Steroide zu sympathomimetischen Bronchodilatatoren (Verhältnis Prävention zu Anfallsbehandlung), 
die in der untersuchten anthroposophischen Praxis im optimalen Bereich (und etwa im Mittel der Ver-
gleichspraxen) lagen; 2) die Verschreibung von Hypnotika und Anxiolytika, die in der anthroposophischen 
Praxis weit unter allen anderen Vergleichspraxen lagen, was ebenfalls als optimal galt. Ferner lagen eben-
falls unter allen anderen Vergleichspraxen: die Verschreibung von nicht-steroidalen Antiphlogistika (ange-
sichts des Nebenwirkungspotentials dieser Medikamentengruppe von medizinischem und ökonomischem 
Wert), von Präparaten mit eingeschränktem therapeutischem Wert (z.B. von topischen NSAR), von 
Kombinations-Analgetika und von antibakteriellen Substanzen. Auch dies galt als ein günstig einzustufen-
des Verschreibungsprofil. [387] 

Seit 2002 beteiligt sich das anthroposophische GKH Herdecke stellvertretend für die anthroposophi-
schen Krankenhäuser an der Kalkulationsstichprobe zur Entwicklung des deutschen Fallpauschalensys-
tems (G-DRG). Die dem Institut für das Entgeltsystem (INEK) vorliegenden Daten belegen, dass ca. 
90% der im GKH behandelten Patienten den gleichen Schweregrad (Case Mix Index, CMI) aufweisen wie 
der Durchschnitt der an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhäuser. Die dafür durchschnittlich einge-
setzten Ressourcen sind ebenfalls vergleichbar. Die restlichen 10% der Patienten weisen einen deutlich 
höheren Schweregrad auf und werden mit erheblich aufwendigeren Ressourcen behandelt, die sich bisher 
nicht durch das G-DRG-System abbilden lassen. Daten aus dem GKH Havelhöhe aus 2003, die ebenfalls 
dem INEK vorliegen, bestätigen dieses Ergebnis. 

 
Resümee und Kommentar: 
Es zeigt sich in den Untersuchungen eine Kostenersparnis durch die anthroposophische Medizin: we-

niger Medikamentenkosten, weniger Facharztüberweisungen und weniger Krankenhaustage, bzw. 
-einweisungen. (Im stationären akutmedizinischen Bereich liegt ein vergleichbarer Ressourcenverbrauch 
vor wie in anderen Vergleichskliniken). Daß der Grund für geringere Kosten in einem weniger kranken 
Patientenklientel liege, wird aus entsprechenden vergleichenden Untersuchungen nicht deutlich; hier zeigte 
sich in der Regel ein schlechterer oder bereits länger beeinträchtigter Gesundheitszustand (s.S. 68f, 78ff, 
85ff, 93ff, 94f, 105ff) [90, 126, 195, 201, 333, 373, 476, 492]. Insgesamt läßt sich keine ökonomische Stu-
die finden, wie sie heute angestrebt sind, doch weisen alle verfügbaren Daten auf eine günstige Kosten-
struktur, wobei deren Details kongruent sind mit den sonstigen Ergebnissen klinischer Studien. Eine vali-
de gesamthafte Studie zur Wirtschaftlichkeit der Behandlung ist naturgemäß schwierig, denn die Kosten 
sind in erster Linie von dem behandelten Patientenklientel abhängig und zudem von politischen und 
rechtlichen Rahmenbedingungen. Diese (wie auch noch weitere Faktoren) können ökonomische Ergeb-
nisse natürlich gravierend verzerren. Einem Gesamturteil müssen daher alle verfügbaren empirischen 
Bausteine zugrundegelegt werden. 
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5. Diskussion 
 
Der vorliegende HTA-Bericht wurde im Kontext des Programm Evaluation der Komplementärmedizin (PEK) 

im Auftrag des Schweizer Bundesamts für Sozialversicherung erstellt, um Wirksamkeit, Zweckmässigkeit 
und Wirtschaftlichkeit der anthroposophischen Medizin anhand der wissenschaftlich-medizinischen Lite-
ratur systematisch zu untersuchen und dabei die Versorgungssituation so real wie möglich zu erfassen und 
abzubilden.  

Die anthroposophische Medizin wurde vor 80 Jahren begründet und ist in Mitteleuropa gut etabliert. Sie 
erstreckt sich auf das gesamte Spektrum der Medizin, von der hausärztlichen Versorgung über alle fach-
ärztlichen Gebiete bis zu großen regionalen Versorgungskrankenhäusern mit Spezialisierungen in fast allen 
invasiven, intensivmedizinischen und anderen hochtechnisierten Bereichen. Die AM-Ärzte sind entspre-
chend ausgebildet und spezialisiert. Die AM versteht sich als Erweiterung der Schulmedizin, stützt sich auf 
naturwissenschaftliche und geisteswissenschaftliche Erkenntnisse, distanziert sich jedoch gegenüber rein 
materialistischen und reduktionistischen Erklärungsmustern. Die Therapieverfahren der AM werden im 
Allgemeinen integrativ zu schulmedizinischen Behandlungen eingesetzt. 

Die Fragestellungen dieses HTA-Berichts waren: Wie ist die Situation der anthroposophischen Medizin 
in der Schweiz? Gibt es Belege für ihre Wirksamkeit? Welche Verfahren werden in Anspruch genommen, 
was sind die Gründe hierfür und wie zufrieden sind die Patienten? Welche Nebenwirkungen können auf-
treten und wie häufig sind sie? Welche Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit liegen vor? 

 
Suche und Selektion des Materials  
Als Grundlage zur Untersuchung der genannten Fragestellungen wurden ausgedehnte systematische Li-

teratursuchen durchgeführt (Recherchen in 20 Datenbanken und zweimalige Befragung von über hundert 
Experten bzw. Verbänden, zahlreiche weitere persönliche Kontaktierungen; Details s. S. ff. 45ff). Diese 
umfangreiche Suche war nötig, da viele Studien nicht in Datenbanken erfasst sind oder dort mit der übli-
chen Beschlagwortung nicht oder nur schwer als Studien zur AM identifizierbar und von Homöopathie 
und Phytotherapie abgrenzbar sind, und da auch nicht-publiziert Studien erfasst werden sollten. Die Ab-
klärung der Einschlußkriterien wurde von einem Reviewer (GK) durchgeführt, nicht-eindeutige Fälle 
wurden mit den Koautoren und AM-Experten besprochen. Ausschlußgründe wurden tabelliert (s. An-
hang). Aus anfänglich 2100 aufgefundenen Titeln wurden zunächst 311 Schriften ausgewählt und sorgfäl-
tig gelesen; hiervon erfüllten 178 klinische Studien die Einschlußkriterien (s.S. 48f); diese 178 Studien 
wurden von den 2 Reviewern und dem AM-Fachvertreter gelesen; die zwei Reviewer beurteilten unab-
hängig voneinander die Qualität, der AM-Fachvertreter beurteilte die Modellvalidität der 178 Studien. Die 
4 Domänen wurden dann so gewählt, daß möglichst viele Studien erfasst werden, und daß die methodisch 
besseren Studien darin enthalten sind. 121 der Studien wurden in diese 4 Domänen aufgenommen, die 
übrigen im Anhang tabellarisch erfasst. Des weiteren wurden vier systematischen Reviews gefunden, von 
denen eines in den HTA-Bericht aufgenommen wurden (je ein weiteres enthielt erhebliche Fehler bzw. 
war unvollständig bzw. betraf im wesentlichen experimentelle, präklinische Forschung). 

Ein potentieller Publication Bias, d.h. daß in einem relevanten Ausmaß qualitativ hochwertige Studien 
mit negativem Ergebnis nicht publiziert und auch nicht gefunden wurden, ist zwar nicht definitiv auszu-
schließen, doch halten wir die Wahrscheinlichkeit für gering: Zum einen wurden alle nicht-publizierten 
Studien, die wir finden konnten, aufgenommen (wenn sie die Einschlußkriterien erfüllten). Die Experten 
wurden entsprechend auch nach nicht-publizierten Studien befragt. Dennoch ist es möglich, daß einzelne 
Studien von uns nicht gefunden wurden; dies vermuten wir bei Studien, deren Prüftherapie nicht als AM-
Therapie kenntlich gemacht ist und die den AM-Experten auch nicht bekannt sind (häufig konnte die 
Therapie nur durch direkten Kontakt mit den Studienautoren als AM-Therapie identifiziert werden) oder 
um Studien, die aufgrund erheblicher methodischer Schwächen und Qualitätsmängel nicht publiziert wur-
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den und in Vergessenheit geraten sind, oder um Studien aus asiatischen, mittel- oder südamerikanischen 
oder afrikanischen Ländern, die in Datenbanken nicht gelistet sind und die den uns beratenden Experten 
nicht bekannt waren. Wir halten dies für denkbar, da wir noch zu Ende der Literatursuche gelegentlich 
durch Zufall auf noch nicht erfasste Studien stießen; sie hatten allerdings alle ein positives Studienergeb-
nis. Derartige, eventuell übersehene Studien hätten vermutlich das Gesamtergebnis nicht wesentlich 
beeinflußt. Daß jedoch, insbesondere im mitteleuropäischen Raum, relevante und valide Studien durchge-
führt wurden, die ein negatives Ergebnis erbrachten (Publication-Bias), halten wir für wenig wahrschein-
lich, da wir aufgrund des intensiven und ausgedehnten Kontakts mit zahlreichen Ärzten und Wissen-
schaftlern, mit denen eine gute Vertrauensbasis bestand, von solchen Studien  hätten Kenntnis erlangen 
müssen.  

 
Methode des HTA-Berichts und der Studienauswahl 
Die Besonderheit des vorliegenden HTA-Berichts ist, daß er sich nicht auf einen singulären Therapiean-

satz erstreckt, sondern auf eine komplementärmedizinische Richtung in ihrer Gesamtheit. In dieser The-
rapierichtung – der anthroposophischen Medizin – wird nicht nur,  in variierender Verbindung mit kon-
ventionellen Therapien, das gesamte medizinische Krankheitsspektrum behandelt, es werden auch neben 
Arzneimitteln zahlreiche und unterschiedliche nicht-pharmakologische Therapien eingesetzt (Kunstthera-
pien, Bewegungstherapien, Wickel, Einreibungen, Bäder, persönliche Beratung zur Lebensführung in kör-
perlichen, seelischen und geistigen Bereichen). Selbst die populärste anthroposophische Behandlung, die 
in Mitteleuropa weitverbreitete Misteltherapie, kommt innerhalb der AM immer als Teil einer umfassende-
ren Behandlung zum Einsatz (s. S. 68ff und S. 85ff). – Entsprechend dieser Besonderheit weist der HTA-
Bericht eine hohe Komplexität und Informationsfülle auf.  

Die vorgegebene Grundlage für die Bewertung der klinischen Forschung zur Anthroposophischen Me-
dizin waren die Kriterien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden [221], die nach 
ausführlicher interner und externer Diskussion 1998 von der Eidgenössischen Leistungskommission des 
Eidgenössischen Departments des Inneren beschlossen und in das „Handbuch zur Standardversicherung der 
medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen des Schweizerischen Bundesam-
tes für Sozialversicherung“ aufgenommen wurden.  

In Abgrenzung und gezielter Erweiterung zu heute gängigen EBM-Evidenzhierarchien reflektieren diese 
Kriterien ausführlich die begrenzte Eignung der artifiziellen Behandlungssituation der randomisierten 
Studie für die Beurteilung des Praxisalltags in der Primärversorgung; diese Kriterien verweisen ausdrück-
lich auf die Notwendigkeit einer Akzentverlagerung von experimentellen, artifiziellen (randomisierten, 
placebokontrollierten) Evaluationsmethoden zu naturalistischen, praxisnahen (real world effectiveness) 
Verfahren, welche den unzerstörten therapeutischen Gesamtkontext mit individuellem Patientenzugang 
erfassen und die Authentizität der komplementärmedizinischen Therapien nicht beinträchtigen.  

Defizite der gängigen Evidenzhierarchien und EBM-Verfahren mit den daraus resultierenden Proble-
men der RCT-Steuerung der praktischen Patientenversorgung werden heute auch in der konventionellen 
Medizin offensichtlich und werden auch in renommierten Fachzeitschriften und von führenden Vertre-
tern der Ärzteschaft zunehmend als Problemfeld diskutiert. Wegen der zentralen Bedeutung dieser Dis-
kussion für das Anliegen dieses HTA-Berichts – Beurteilung des empirischem Materials zur Wirksamkeit, 
Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit – wurde im vorliegenden HTA-Bericht ein eigenes und umfang-
reiches Kapitel diesem Thema gewidmet („Besonderheiten der Therapieevaluation: Die Beurteilung des 
Nutzens von komplementärmedizinischen Therapiesystemen im Spannungsfeld von EBM und medizini-
scher Realität“, s. S. 26). Hiermit sollte auch dem Umstand Rechnung getragen werden, daß speziell in der 
AM seit Jahrzehnten eine intensive Diskussion zu Fragen der Forschungsmethodik geführt wird, die sich 
u.a. auch in nationalen Gesetzgebungen niedergeschlagen hat.  

Dabei wird auf folgende Probleme hingewiesen: EBM hat das Verdienst, daß breite, systematisierte und 
effiziente Möglichkeiten der Erfassung, Validierung und Weiterleitung medizinischer Information 
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geschaffen wurden; doch die Priorisierung der RCTs und die Tradition des Neopositivismus (jedes ärztli-
che Vorgehen soll mit formalisierten Verfahren positiv zertifiziert sein) erzeugen Kunstverhältnisse, die als 
Grundlage konkreter Behandlungen oft völlig unzureichend sind und irreführen können: Wie ausführlich 
dargestellt (s. S. 26ff), sind EBM-Erkenntnisse in großem Maße praxisfern, betreffen nur einen hochselek-
tierten Bruchteil der Patienten, die in der Grundversorgung behandelt werden, erstrecken sich primär auf 
Kurzzeiteffekte, während das Verhältnis des Langzeitnutzens und -risikos, das für die behandelten Patien-
ten entscheidend ist, weitgehend im Dunkeln bleibt; außerdem sprechen viele Patienten auf die geprüften 
Therapien ohnehin nicht an, ein Problem, das in der EBM-Systemlogik kaum reflektiert ist. Die bisher 
primär durch ärztlich-wissenschaftliches Urteil getragene und sekundär durch klinische Studien gestützte 
medizinische Entwicklung wird ersetzt durch eine Kommerz- und Karriere-basierte Medizin, mit der Ge-
fahr einer gravierenden Reduzierung des Behandlungsspektrums (auf kommerziell attraktive Bereiche), der 
drastischen Fortschrittsbehinderung und der Hintanstellung des hilfesuchenden kranken individuellen 
Menschen. Die Frage, ob die Patienten in der medizinischen Realität durch eine EBM-gesteuerte Medizin 
eine in Ausmaß und Dauer ausreichende und zufriedenstellende klinische Verbesserung bekommen, bleibt 
offen und ist spekulativ; mit den priorisierten RCTs ist dies weder geprüft, noch kann es damit geprüft 
werden. Hinzu kommen ethische Konflikte und das ungelöste Problem falsch-negativer Fehler jenseits 
von β-Fehlern. (Einzelheiten s.S. 26ff) 

Die EBM-Entwicklung steht in gewisser Diskrepanz zur Bevölkerung, wenn diese z.B. in hohem Maße 
die (wenig oder vermeintlich wenig EBM-zertifizierte) Komplementärmedizin wünscht. Die schulmedizi-
nische Behandlung wird von Patienten oft als unzureichend erlebt, die Therapien sprechen oft nicht an, 
haben zu viele Nebenwirkungen, machen die Patienten zu passiven Teilnehmern, und die für die Patienten 
wesentlichen seelisch-geistigen Dimensionen werden leicht außer acht gelassen (was z.B. von Krebspatien-
ten als zusätzliche Traumatisierung erlebt werden kann [345]). EBM zentriert sich heute um die Frage, ob 
eine bestimmte Therapie A einer Therapie B in einem bestimmten eng umrissenen experimentellen Kon-
text überlegen ist. Die Frage aber, ob Patienten auch in der realen Welt eine ausreichend gute und anhal-
tende klinische Besserung oder Heilung ihrer Erkrankung erfahren, ist dabei nachgeordnet und bleibt 
meist ungeklärt. Demgegenüber steht die Outcome-Forschung, die das Gesundheitsergebnis von Behand-
lungen unter Realbedingungen untersucht, mit der Prämisse, daß die von den Ärzten beobachteten und 
von Patienten erfahrenen Behandlungserfolge oder -mißerfolge relevant seien, eben weil sie die medizini-
sche Realität ausmachen. (Nach einer demoskopischen Allensbach-Umfrage aus Deutschland zum 
Gebrauch von Naturheilmitteln möchten 73% der gesetzlich Versicherten den Arzt über den Einsatz und 
die Kassenerstattung entscheiden lassen, nur 14% halten den Staat und nur 4% die Krankenkassen diesbe-
züglich für kompetent; ein Drittel der Bevölkerung zählt den Erhalt der Entscheidungsfreiheit des Arztes, 
damit er nach Sachverstand und Erfahrung handeln kann, zu den drei wichtigsten politischen Anliegen. 
[249]) 

Der Nachteil der Outcome-Forschung ist, daß zur Beurteilung ihrer Validität und ihrer Biasmöglichkei-
ten eine größere medizinische Fachexpertise zur untersuchten Krankheitsentität und zu den möglichen 
Einflußfaktoren erforderlich ist. Weit einfacher, zumal für Fachfremde, ist die Beurteilung von Behand-
lungsergebnissen mittels RCTs und schlichten Scores, da hierbei alle Bereiche der Medizin nach einfachen 
und einheitlichen Schemata – Randomisation, Verblindung, Dropouts, Odds-Ratios (bzw. Risk-Ratio etc.), 
NNTs und Konfindenzintervallen – zu interpretieren sind. Dies ermächtigt den Fachfremden zu Urteilen, 
denen sich oft auch medizinische Fachexperten beugen müssen, selbst wenn sie diese aufgrund ihrer Ex-
pertise und Erfahrung als medizinisch unsinnig oder gar unheilvoll einschätzen.  

Der vorliegende HTA-Bericht mußte das Spannungsfeld der widerstreitenden Paradigmen überbrücken: 
Zur anthroposophischen Medizin wurden mehrere klassische RCTs durchgeführt, jedoch durchgehend 
nur zu Einzelmedikamenten und fast ausschließlich außerhalb der AM-Settings; auf der anderen Seite gibt 
es viele Untersuchungen, die klinisch relevante Beeinflussungen des Krankheitsverlaufs in der reellen, 
tagtäglich stattfindenden komplexen Patientenversorgung untersuchen, manche von 
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ihnen mit guter Qualität, GCP-konform und unter Anwendung etablierter Erhebungsbögen. Hierbei be-
ruht die Beurteilung der Wirksamkeit häufig nicht auf den Erkenntnismethoden der schließenden Statistik, 
sondern auf den (im Prinzip ebenfalls objektivierbaren, gestaltorientierten; s.S. 38ff) Erkenntnismethoden 
des ärztlichen Urteils. Häufig sind als zusätzliche Bestandteile dieser Studien sekundär gezogene Verglei-
che zu schulmedizinischen Outcomes aufgenommen, meist zur Bestimmung des Stellenwerts der Ergeb-
nisse. Zudem liegt oft ein impliziter Vergleich mit der Schulmedizin darin, daß in viele Studien Patienten 
eingingen, die schulmedizinisch vorbehandelt waren, dies aber ohne Erfolg oder mit Abbruch wegen Ne-
benwirkungen.  

Entsprechend den genannten Kriterien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden 
[221] war es im vorliegenden HTA-Bericht das Ziel, eine „sinnvolle, ausgewogene Informationssynthese 
aus allen verfügbaren Arten von Evidenz“ – „von dem auf der Erfahrung beruhenden individuellen ärztli-
chen Urteil bis zur randomisierten Doppelblindstudie“ [221] – zu generieren, auch um dem Leitgedanken 
des PEK-Lenkungsausschusses zu folgen, wonach „eine möglichst umfassende Inventarisierung von Er-
kenntnismaterial und dessen diskursive wissenschaftliche Bewertung“ das Ziel der HTA-Berichterstellung 
sein solle.  

Um diesen Zielen gerecht zu werden, wurden die Studien, wie beschrieben, breit eingeschlossen, wobei 
die interne Qualität sowie die Modellvalidität jeweils kritisch überprüft wurde. Auf eine konventionelle 
EBM-Hierarchisierung wurde aus den genannten Gründen (s.a.S. 26ff) verzichtet. Bei der Beurteilung der 
Studien wurde nicht nur formal das Vorliegen bestimmter Studienmerkmale abgeprüft, sondern sie wur-
den inhaltlich intensiv nach unterschiedlichen Verzerrungs-(Bias)-Möglichkeiten und weiteren Einflußfak-
toren untersucht, was für die jeweiligen Studientypen nach je etwas unterschiedlichen Kriterien durchge-
führt wurde. Einen großen Einfluß für die Bewertung hatten außerdem Transparenz und Vollständigkeit 
der Darstellung, mit dem Anspruch, daß die dargestellten Informationen für Außenstehende eine Über-
prüfung von Therapie und Ergebnis ermöglichen müssen. Eine detaillierte Überprüfung der Praxisrele-
vanz – hinsichtlich Patientengruppe, Diagnose, Therapiewahl, -applikation und Therapiedauer, Zielpara-
meter und Länge des Follow-up – geschah durch den Fachexperten der AM. Er konnte auch, ntsprechend 
der PEK-Vorgaben („Programm Evaluation Komplementärmedizin (PEK) – Teilprojekt Literatur. Hin-
tergrund, Konzeption und Durchführungsempfehlungen für Auftragnehmer“), bei völlig fehlender Mo-
dellvalidität die betreffenden Studien ganz ausgeschließen. Dies geschah bei 5 Studien (z.B. [162, 244, 
245]). Um Neutralität zu sichern, hatte dieser Fachexperte hatte jedoch keinen Einfluß auf die Beurteilung 
der methodischen Qualität und die inhaltlichen Darstellung der Studien. 

Um das empirische Material, entsprechend der o.g. Ziele, vornehmlich qualitativ-diskursiv beurteilen 
und präsentieren zu können, wurde außerdem – zu dem umfangreichsten Themenkomplex der Wirksam-
keit – die Informationssynthese nach hierarchischen Ebenen aufgebaut: (1.) detaillierte Einzelbeschrei-
bungen der Studien der vier Domänen mit abschließender Kommentierung, (2.) tabellierte inhaltliche 
Zusammenfassung dieser Studien und tabellierte Beurteilung ihrer Qualität und Praxisrelevanz (s. S. 61ff, 
S. 99ff, S. 130ff, 145ff), (3.) zusammenfassende Einführungen in jede der vier Domänen (s. S. 59f, S. 97, S. 
129, S. 144ff), (4.) Zusammenfassung des gesamten HTA-Gesamtberichts (s. S. 3ff, und S. 8ff). In jeder 
nachfolgenden dieser Ebenen findet sich eine komprimierte Synthese der Information der vorangegange-
nen Ebene. Diesem Stufenbau folgt der Fluß der Beurteilungen und Konklusionen dieses HTA-Berichts.  

 
Interpretation des empirischen Materials (zu Wirksamkeit, Sicherheit und Zweckmäßigkeit) 
170 der 178 für den HTA-Bericht identifizierten klinischen Studien zur AM beschreiben eine klinisch 

relevante Besserung oder Heilung der (bei Kohortenstudien oft chronischen) Erkrankung unter AM, eine 
Überlegenheit gegenüber der Kontrolltherapie oder ein vergleichbares Outcome wie die konventionelle 
Therapie. Die Patienten berichteten in hohem Maße Zufriedenheit mit der AM-Therapie.  

Ein Teil dieser Studien erwies sich als methodisch mehr oder weniger ungenügend für eine klare Unter-
suchung des Einflusses der AM auf den Krankheitsverlauf und für eine Abgrenzung der 
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Therapiewirkung gegenüber Spontanverlauf oder dem Einfluß von zusätzlichen Therapien. Dies liegt an 
verschiedenem: So wurde a priori kein methodologischer Cut-off-point definiert, ab dem Studien aufge-
nommen wurden, was zwangsläufig dazu führt, daß das Qualitätsspektrum erheblich variiert. AM-
Forschung geschieht überwiegend aus Eigeninitiative des AM-Ärzte, unterstützt durch private Mittel, 
während die staatliche Förderung der CAM- und AM-Forschung in Mitteleuropa (anders als z.B. in den 
USA) verschwindend gering ist; von daher ist aufwendige Forschungslogistik und teure fachliche Experti-
se nur ausnahmsweise zu realisieren. Entsprechend stammen viele Auswertungen von praktizierenden 
Ärzten, die keine spezielle Ausbildung in Forschungstechnologien haben, sich aber dennoch einen Über-
blick über Behandlungsverläufe verschaffen wollten. Die Praxisforschung ist aber auch in der Schulmedi-
zin noch wenig etabliert. Ferner dienten einige Untersuchungen primär anderen Fragestellungen als der 
Wirksamkeit, wurden aber dennoch von uns berücksichtigt, da in ihnen auch Outcome und Therapiewirk-
samkeit miterhoben wurden. Darüber hinaus gibt es zu einigen Studien lediglich Tagungsabstracts oder 
Posterpräsentationen, in denen naturgemäß die Qualität des publizierten Materials begrenzt ist. Hinzu 
kommt, daß es bis in die jüngste Zeit kaum Empfehlungen zur Darstellung anderer klinischer Studien als 
RCTs gab. Ein weiteres Problem besteht darin, daß z.B. in herkömmlichen einarmigen Kohortenstudien 
kaum valide Schlußfolgerungen zu Therapieerfolgen bei selbstlimitierenden akuten Erkrankungen möglich 
sind, es sei denn, man untersucht Besonderheiten wie Soforteffekte. Diese Probleme wurden von den 
beschreibenden Autoren meist berücksichtigt und diskutiert. Entsprechende Schwierigkeiten bieten Ko-
hortenstudien, wenn die Patienten in relevantem Maße auch schulmedizinisch behandelt wurden. Ferner 
wurden in vielen Untersuchungen retrospektive Vergleiche des Krankheitsverlaufs mit externen Kohorten 
durchgeführt; solche retrospektiven Vergleiche bieten erhebliche methodische Schwierigkeiten, die häufig 
unterschätzt werden. – Im vorliegenden HTA-Bericht gingen die methodischen Probleme der Studien in 
die Bewertungen ein und wurden in den vier Studien-Domänen im Einzelnen dargelegt. Wegen methodi-
scher Schwächen wurden viele der Studien der vier Domänen aus der ausführlichen Darstellung ausge-
schlossen und lediglich im Anhang summarisch dargestellt (der ansonsten allerdings auch Studien mit 
besserer Qualität enthält).  

Es fand sich aber auch eine Reihe gut durchgeführter Studien, mit sorgfältig erhobenen Daten (anhand 
etablierter und gut validierter Prüfparameter, teils explizit GCP-konform), mit häufig unabhängiger Erhe-
bung bei Arzt und Patient, und mit teils integrierter kritischer und fachspezifischer Abgrenzung der The-
rapieeffekte gegenüber Spontanverlauf und zusätzlichen Therapiemaßnahmen. Insbesondere bei den 
nicht-vergleichenden Studien war zumeist fachärztliche Expertise eingegangen. Eine Reihe weiterer Stu-
dien erreicht zwar nicht dieses methodische Niveau, sie sind aber qualitativ ausreichend, um Teilinforma-
tionen zum Behandlungsergebnis (z.B. zu Komplikationsraten) beizutragen.  

Einige dieser Studien untersuchten das Gesamtsystem der AM, andere die AM-Behandlung bestimmter 
Indikationen, andere wiederum bestimmte AM-Therapiekonzepte oder AM-Einzeltherapien. Die Studien 
wurden meist in der Praxisrealität durchgeführt, seltener in artifiziellen Studiensituationen. Dementspre-
chend wurde die Praxisrealität meist als sehr hoch bewertet. Hinsichtlich der Untersuchung von Einzel-
therapien dominiert mit Abstand die Misteltherapie der Krebserkrankung. Hierzu liegen 90 Studien vor 
(darunter 14 RCTs). Eine zweite Häufung betrifft den Einsatz von Kephalodoron bzw. Ferrum/Quarz bei 
Migräne mit 6 Studien (darunter 2 RCTs). Viele Studien werteten retrospektiv ein bestimmtes Patienten-
klientel aus, um Therapieergebnisse zu quantifizieren und zu verobjektivieren. Vorteile und Nachteile, 
Stärken und Schwächen der einzelnen Studien wurden bei ihrer Qualitätsbewertung und in den Resümees 
und Kommentaren deutlich gemacht. Die Studien, die durch eine besonders hohe Praxisrelevanz ausge-
zeichnet sind und zugleich methodisch eine gute Qualität aufweisen, seien im folgenden noch einmal sub-
summiert: 

Vier sorgfältig geplante und durchgeführte, umfangreiche Studienprojekte (mit 1016, 898, 144 und 120 
Patienten) evaluieren das Gesamtsystem Anthroposophische Medizin (ein fünftes großes entsprechendes 
Studienprojekt, finanziert durch das deutsche Forschungsministerium, untersucht den 
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Systemvergleich von AM vs. Schulmedizin am Beispiel der Rheumatherapie; es ist noch nicht ausgewer-
tet).  

Die bislang größte GCP-konforme Studie zu AM wurde im Auftrag deutscher Krankenkassen durchge-
führt zur Evaluation von Wirksamkeit, Outcome, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit von bestimmten 
AM-Therapien und ärztlichen Leistungen (z.B. ausführliche Anamnese und Beratung). Es wurde speziell 
ein Studiendesign entwickelt, das breiten Einsatz erlaubt und eine Bias-Kontrolle sowie die Erfassung von 
Stellenwert und Nutzen der Therapien ermöglicht (TCO, SOC, SMN, s.S. 78ff). Es zeigt sich bei chroni-
schen, langjährigen Erkrankungen eine klinisch relevante Besserung unter AM, die über zwei Jahre stabil 
ist, bei gleichzeitiger Einsparung von Kosten. Die Verbesserung konnte nicht auf einen Bias zurückge-
führt werden, es ergaben sich vergleichbare bis größere Effektgrößen als unter konventionellen Therapien 
bei denselben Zielparametern derselben Indikationen unter gleichen Beobachtungszeiträumen. Die Indi-
kationen betreffen weitverbreitete Gesundheitsprobleme wie Depression, Erschöpfungssyndrom, LWS- 
und HWS-Syndrom, Migräne, Angsstörung, ADHS, Sinusitis. Diese Indikationen sind volkswirtschaftlich 
relevant; allein 7 dieser Indikationen verursachen in Deutschland jährlich Kosten in Höhe von 51 Milliar-
den Euro. Die behandelten Patienten sind überwiegend 30-50 Jahre alt (stehen also mitten im Erwerbsle-
ben), sind in der Mehrheit weiblich und gut ausgebildet. Standardtherapien für diese Indikationen sind 
zwar RCT-geprüft, sind aber nur bei selektionierten Patientengruppen und über kurze Zeiträume getestet 
und haben nur eine begrenzte Ansprechrate, dafür ein relevantes Nebenwirkungsspektrum und werden 
ohnehin nur bei einem Teil der Patienten mit diesen Indikationen eingesetzt. [194, 201].  

Drei große vergleichende Studien wurden zum Systemvergleich durchgeführt:  
Eine internationale Studie zum Vergleich schulmedizinischer versus anthroposophischer Behandlung bei 

akuten Ohr- und Atemwegsinfektionen ergab unter AM eine raschere Abheilung bei weniger Nebenwir-
kungen und größerer Patientenzufriedenheit, wobei besonders Kinder gut ansprachen. [198] 

Ein ausgiebig vorbereiteter 3-teiliger Studienkomplex wurde im Rahmen des Nationalen Forschungs-
programms NFP-34 an der Universitätsklinik Bern durchgeführt, mit dem Versuch einer randomisierten 
Patientenzuweisung zum jeweiligen Therapiesystem. Das Vorhaben mußte abgebrochen werden, da sich 
die Patienten nicht rekrutieren ließen. Die komplettierte Kohortenstudie zeigte einen relevanten Anstieg 
der Lebensqualität unter stationärer AM-Behandlung, nach Entlassung sank sie wieder ab und variierte im 
weiteren Verlauf, wobei die Erkrankungen fortgeschritten und meist rasch progredient waren. Patienten 
dieser Studie, die AM-Therapie aufsuchten, wiesen eine gewisse Desillusionierung auf gegenüber den 
Möglichkeiten der Schulmedizin, in der Phase nach stationärer AM-Behandlung behielten sie aber in ho-
hem Maße die AM-Therapien bei. Auch in dieser Studie waren die Patienten der AM jünger, häufiger 
weiblich, mit besserem Ausbildungsstand, schlechterem Gesundheitszustand und längerer Erkrankungs-
dauer als die schulmedizinischen Vergleichspatienten. [93, 222-225, 373, 493] 

Ein an der schwedischen Universität Uppsala durchgeführter Systemvergleich (prospektive Matched-
Pair-Studie) zur Lebensqualität von Patientinnen mit Mammakarzinom zeigte vor Therapiebeginn eine 
schlechtere Lebensqualität der AM-Patienten im Vergleich zur schulmedizinischen Kontrollgruppe, aber 
eine Besserung unter AM-Therapie, während die Lebensqualität der Kontrollgruppe unter schulmedizini-
scher Behandlung keine Veränderung aufwies. [90, 91] Interessant war, daß die ansteigende Lebensqualität 
nicht auf den stationären AM-Behandlungszeitraum begrenzt war, sondern sich auch auf die nachfolgen-
den Monate erstreckte. Dies entspricht der salutogenetischen Intention der AM, daß die AM-Behandlung 
langfristige Veränderungen veranlassen will; auch werden Therapien fortgeführt und Beratungen zur all-
gemeinen gesundheitsfördernden Lebensführung umgesetzt.  

Ein ähnliches Ergebnis hatte eine Studie zur Kunsttherapie, die an der Universitätsklinik Ulm durchge-
führt wurde, unter humanistischer Therapiekonzeption, aber mit einer AM-ausgebildeten Kunsttherapeu-
tin mit AM-Technik. Auch hier zeigten die Patienten der Prüfgruppe anfänglich eine schlechtere Lebens-
qualität, und auch hier besserte sich deren Lebensqualität, wogegen sich in der Kontrollgruppe die Le-
bensqualität tendentiell verschlechterte. [451]  
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Die übrigen Studien zeigten im wesentlichen konsistente Ergebnisse: z.B. eine klinisch relevante Besse-
rung von chronisch entzündlichen rheumatischen Beschwerden über einen AM-Behandlungszeitraum von 
12 Monaten, bei gleichzeitiger Vermeidung oder Einschränkung konventioneller Therapien [446]; eine 
erhebliche Linderung chronischer, langjähriger, schulmedizinisch vergeblich behandelter Gesichtsschmer-
zen [33]; gute Heilungsraten der Anorexia nervosa [426]; eine zufriedenstellende und langfristige Besse-
rung von schulmedizinisch erfolglos vorbehandelter Arthrose der großen Gelenke unter alleiniger AM-
Therapie [156], etc. (Zu weiterem und zu Details s. vorliegenden HTA-Bericht.)  

Die Ergebnisse dieser Studien sind glaubhaft erhoben und dokumentiert. RCTs bringen demgegenüber 
punktuelle Erkenntnisse, vor allem im Bereich der Misteltherapie, während die N-RCTs und Kohorten-
studien weit mehr klinisch relevante Informationen enthalten und ein großes Behandlungsspektrum abde-
cken. Eine Reihe von Arbeiten thematisiert explizit die Schwierigkeiten, RCTs durchzuführen; so analy-
sierte eine Studie an der Universität Heidelberg die Machbarkeit einer RCT zur Misteltherapie bei Mam-
makarzinompatientinnen und kam zu dem Ergebnis, daß in einem Zeitraum von 2½ Jahren von 1922 
operierten Frauen nur 29, d.h. 1,5% in die Studie hätten aufgenommen werden können. [164] Ähnliche 
Probleme gab es bei vielen weiteren Mistelstudien (s.S. 26ff und 144ff), auch in der o.g. Berner Studie. In 
dem erwähnten Systemvergleich bei akuten Ohr- und Atemwegsinfektionen mit über 1000 Studienteil-
nehmern wären nur 3% der AM-Patienten zur Randomisation bereit gewesen. [198] 

 
Zum Bedarf: AM, wie allgemein CAM, ist in der (vor allem mitteleuropäischen) Bevölkerung beliebt und 

gewünscht. Die AM-Misteltherapie ist die am häufigsten verordnete komplementärmedizinische Krebs-
therapie im deutschsprachigen Mitteleuropa. AM wird in Anspruch genommen entweder im Kontext der 
normalen Versorgung oder auf speziellen Wunsch der Patienten, wobei dann auch teilweise lange Anfahr-
zeiten in Kauf genommen werden. AM wird insbesondere von gut ausgebildeten weiblichen Patienten im 
Alter von 30-50 Jahren aufgesucht, die über ihre Erkrankung gut informiert sind und aktiv und verantwor-
tungsvoll an der Behandlung und der Salutogenese teilnehmen wollen. Sie zeigen eine gesündere Lebens-
weise. Die Zufriedenheit der Patienten mit der AM-Behandlung ist sehr hoch. 

 
Zur Sicherheit: Das Nebenwirkungsprofil ist in allen Untersuchungen gering, bei vergleichenden Studien 

geringer als in der schulmedizinischen Vergleichstherapie. Es ließ sich kein Hinweis finden, daß es, be-
dingt durch AM-Therapie, zu einem Schaden der Patienten aufgrund von Unterlassung schulmedizini-
scher Therapien kam; vielmehr waren Komplikationen unter AM eher geringer. Hierbei ist zu ergänzen, 
daß die AM als Erweiterung der Schulmedizin ohnehin über deren medizinisches Repertoire verfügt, die 
Schulmedizin neben der AM in allen Kliniken ausgeübt wird, teils mit sehr hohem Maße der Spezialisie-
rung auch der verfügbaren invasiven und technologischen Möglichkeiten (s.S. 16f) und eine ggf. indizierte 
gleichzeitige Behandlung von schulmedizinischen und AM-Therapien durchaus sinnvoll ist und dann auch 
angestrebt wird (im Fall der Misteltherapie ist der Vorteil solch einer gleichzeitigen Behandlung gut unter-
sucht).  

 
Zur Wirtschaftlichkeit Nur wenige Untersuchungen liegen zur Wirtschaftlichkeit vor; eine umfangreiche 

Studie fand bei chronisch langjährig erkrankten Patienten, die erstmals AM-Therapien bekamen, eine Kos-
tenersparnis im ersten Jahr der AM-Behandlung im Vergleich zum Jahr vorher. In diese Kostenberech-
nung gingen neben AM-Kosten alle weiteren identifizierbaren direkten und teils indirekten (AU-Tage) 
Kosten ein, es wurde eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt, die die Kostenersparnis bestätigte. Praxis- und 
Krankenhausauswertungen zeigen ebenfalls vergleichbare oder geringere Kosten bei, soweit untersucht, 
vergleichbar oder schwerer erkrankten Patienten. Die Kostenersparnis ist bedingt durch weniger Medika-
mentenkosten, weniger Facharztüberweisungen, weniger Krankenhaustage. Die Untersuchungen stammen 
überwiegend aus Deutschland, ferner Holland und England. 
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Es stellt sich die Frage, warum positive Ergebnisse weitgehend überwiegen. Ein Grund liegt vermutlich 
darin, daß die meisten Studien die Praxisrealität untersuchten, also letztlich, ob die betreffenden Ärzte 
imstande sind, mit dem ihnen zur Verfügung stehenden (anthroposophischen plus ggf. schulmedizini-
schen) Therapierepertoire ihre Patienten, , gut zu behandeln. In diese Ergebnisse gehen vermutlich auch 
Kontextfaktoren mit ein, die in der AM als integrale Bestandteile der therapeutischen Situation aufgefaßt 
werden, und deren professionelle Verstärkung angestrebt ist (z.B. vertrauensvolle und verbindliche Patien-
tenbetreuung, harmonische Gestaltung der Räume, soziale Hygiene, Beratung zur gesunden Lebensweise, 
etc.). Es ist ferner denkbar, daß die untersuchten Therapien einer positiven Selektion unterliegen: Schon 
bei der täglichen Anwendung der Therapien dürfte sich eine gewisse Art natürlicher Auslese von Verfah-
ren ergeben, die sich darin bewähren, Patienten zu helfen. Naturgemäß wird sich vor allem bei eher erfolg-
reichen AM-Therapien eine breite Anwendung ergeben (ohne nennenswerte zusätzliche schulmedizini-
schen Therapien, über die der AM-Arzt ebenfalls verfügt) mit schließlich ausreichenden Patientenzahlen 
und ausreichend langen Beobachtungszeiten für klinische Studien. Eine solche Selektion wäre allerdings 
nur eine Widerspiegelung der Praxisrealität in realitätsnaher Forschung und nicht ein Problem, das die 
Validität der Aussagen gefährdet. 

Viele der hier vorgelegten Studien geben also eine Antwort auf die Frage, ob anthroposophische Ärzte 
mit Hilfe ihres gezielt eingesetzten AM-Therapierepertoires ihre Patienten im allgemeinen professionell 
und gut behandeln, und ob die Patienten einen relevante Besserung erfahren und insgesamt mit dem Be-
handlungsergebnis zufrieden sind. Diese Frage (es ist die Frage zum Arzneimittel in der Hand des Arztes 
[275], oder noch konkreter, zu den Resultaten des Arztes mit seinen Therapiemitteln), die nur durch naturalisti-
sche, Real-World Effectiveness-Studien untersucht werden kann, wird durch das vorliegende empirische 
Material positiv beantwortet.  

Da AM eine sehr ausgeprägt individualisierte Medizin ist, stellt sich die Frage, ob die Ergebnisse mit den 
betreffenden Therapien auch bei allen sonstigen Ärzten und Therapeuten so gut ausgefallen wären. Diese 
Frage stellt sich insbesondere, da einige der Studien von fachlich sehr spezialisierten Ärzten durchgeführt 
wurden. Es handelt sich hierbei jedoch um eine Frage, die nicht spezifisch nur für AM gilt, vielmehr be-
trifft sie alle medizinischen Richtungen und Fachbereiche und ihre Bearbeitung und ist Aufgabe der Quali-
tätssicherung und Weiterbildung durch die Fachgesellschaften. 

Die in den Studien erfaßten Indikationen erstrecken sich über weite Teile der Medizin; sie decken je-
doch nicht das gesamte Spektrum ab, das in der AM behandelt wird. Dies liegt vermutlich an den genann-
ten Gründen und auch daran, daß in vielen Fällen die AM ergänzend zur Schulmedizin eingesetzt wird, 
was eine Evaluation der AM erschwert. Des weiteren ist klinische Forschung teuer, sehr zeitaufwendig, oft 
mit logistischen Schwierigkeiten verbunden und benötigt methodologische Expertise. Deshalb kann sie 
nur punktuell durchgeführt werden. Praktizierende Ärzte sind in der Regel viel beschäftigt, ihre freien 
Valenzen für Forschung sind begrenzt; dennoch wurde relativ viel AM-Forschungsarbeit geleistet. In der 
akademischen Situation, wo naturgemäß größere Zuständigkeit für Forschung besteht, ist die anthroposo-
phische Medizin (berechnet für den in der Schweiz existierenden AM-Viertel-Lehrstuhl im Vergleich zu 
den 1049 schulmedizinischen Professuren) in einem Verhältnis von nur 1:4196 situiert. Den insgesamt 178 
Studien zur AM würden also etwa insgesamt 746 888 Studien zur Schulmedizin entsprechen.  

Viele der Studien stammen aus Deutschland. Die Behandlungskultur der AM in Deutschland und in der 
Schweiz entsprechen sich weitgehend: Sowohl werden Schweizer in Deutschland als auch Deutsche in der 
Schweiz ausgebildet; es bestehen enger Austausch und Kooperation und gemeinsame Fortbildungen. In 
beiden Ländern werden Medikamente derselben Hersteller (v.a. Weleda und Wala) verwendet, die Thera-
peuten besuchen häufig dieselben Ausbildungsstätten. Deshalb dürften die Resultate der deutschen Stu-
dien weitgehend auch auf die Schweiz übertragbar sein.  

Insgesamt gesehen wäre eine noch breiter abdeckende Evaluation wünschenswert, entsprechende Er-
wartungen sind jedoch an den genannten Realbedingungen zu bemessen. Eine weitergesteckte Forschung 
bedarf sicherlich suffizienter staatlicher Unterstützung. Das vorliegende Studienmaterial 
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weist auf ein medizinisch gutes und für die Patienten zufriedenstellendes, sicheres und vermutlich auch 
kostengünstiges Behandlungsergebnis bei Anwendung von AM. 

 
Rechtliche Implikationen 
AM ist eine ärztliche Medizin, AM-Ärzte haben ausnahmslos eine vollständige schulmedizinische Aus-

bildung durchlaufen, sind entsprechend approbiert und meist zusätzlich fachärztlich qualifiziert. Die Ver-
gütung ihrer ärztlichen Leistungen durch die Grundversicherung unterlag bisher unabhängig von einer 
AM-Zusatzqualifikation den kantonalen Tarifen. Im seit 1.1.1004 gültigen neuen gesamtschweizerischen 
Tarif TARMED sind zwar für Inhaber des neu geschaffenen Fähigkeitsausweises spezifische Tarifpositio-
nen für den Zeitaufwand bei anthroposophisch-medizinischen Konsultationen eingebaut, diese sind in-
dessen nicht höher dotiert als jene für schulmedizinische Konsultationen. Nichtärztliche Therapeuten 
arbeiten auf ärztliche Zuweisung, ihre staatliche Anerkennung ihrer wird derzeit mit dem Bundesamt für 
Berufsbildung und Technologie verhandelt. Die Heilmittel werden durch die Registrierungsbehörde 
Swissmedic geregelt.  

 
Ethische Implikationen 
Neben dem bereits besprochenen Feld der Sicherheit von AM könnten Hinweise auf ethische Problem-

felder in zwei Bereichen auftreten.  
1) Es stellt sich die Frage, ob durch Anwendung von AM wichtige schulmedizinische Therapien ver-

säumt werden. Aus der vorliegenden Untersuchung haben wir keinen Hinweis dafür gefunden. AM-Ärzte 
sind schulmedizinisch ausgebildet und meist fachärztlich qualifiziert; AM-Einrichtungen verfügen über 
schulmedizinisches diagnostisches und therapeutisches Repertoire, und können Patienten an entsprechen-
de Einrichtungen überweisen. In den vorliegenden Studien waren die Behandlungsergebnisse unter AM 
gut, auch im Vergleich mit denen der Schulmedizin. Patienten wünschen die AM und sind zufrieden mit 
dem Ergebnis. Hieraus ergeben sich ebenfalls keine nennenswerten ethischen Probleme.  

2) Gelegentlich erfährt die AM, wie auch die übrige CAM, harsche Kritik von sogenannten Gegnern, die 
oft emotionsbeladen ausfällt. Diese Kritik wird aber in der Regel nicht mit konkret beobachteten ethi-
schen Problemen, mit Behandlungsfehlern, Komplikationen oder Fahrlässigkeiten in der Patientenversor-
gung begründet, sondern üblicherweise meist mit einem (meist hypothethisch behaupteten) Mangel an 
Forschungsergebnissen oder mit weltanschaulichen Gründen. Die vorhandenen klinischen Studien wur-
den nun in diesem HTA-Bericht (und für die anderen CAM-Bereiche in den entsprechenden anderen 
HTA-Berichten) abgehandelt. Auf die weltanschaulichen Kritikpunkte kann hier nicht ausgiebig eingegan-
gen werden, diesbezüglich sei auf andere Ausführungen verwiesen (z.B. [282]. Ob die AM und CAM bei 
der Mehrheit der Schulmediziner oder nur punktuell von wenigen, sich aber besonders heftig äußernden 
Opponenten abgelehnt werden, wurde unseres Wissens bislang nicht untersucht. Fakt ist, daß die etablier-
ten AM-Einrichtungen über gute Kooperationen mit Schulmedizinern und ihren Einrichtungen verfügen.  
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