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*Werden Personen-

Klinische Ergebnisse Rhythmischer
Massage - Eine prospektive Kohorten-
Studie mit ambulanten Patientinnen

und Patienten in der Schweiz

m Zusammenfassung

Rhythmische Massage (RM) ist eine Form der Massa-
ge-Therapie, die in der Anthroposophischen Medizin
ausgiebig genutzt wird. In der vorliegenden prospek-
tiven Anwendungsbeobachtung wurden ihr Einsatz
und ihre Wirkung anhand klinischer Ergebnisse mit
Patientinnen und Patienten eines Schweizer Spitals
und einer assoziierten Gruppenpraxis untersucht.
Die haufigsten Indikationen waren psychische und
Verhaltensstorungen (36 %), Neoplasmen (22 %) und
muskuloskelettale Erkrankungen (14 %).

Im Ergebnis zeigt sich eine statistisch signifikante
Verbesserung zwischen Eingangssituation und Thera-
pie-Ende, sowohl in Bezug auf die Symptome als auch
auf die Lebensqualitat. Die meisten Verbesserungen
hielten bis zur Nachbeurteilung an. Zudem wurden
selbstdefinierte Therapieziele weitgehend erreicht
und die behandelnden Arzte beobachteten eine Ab-
nahme der Schwere der Krankheit. Die Studie |asst
daher weitere kontrollierte Studien zur RM bei spezi-
fischen Indikationen als sinnvoll erscheinen.

m Schliisselworter

Rhythmische Massage

Symptomscore

Krankheitsscore

Fragebogen SF-36

Goal Attainment Scaling (GAS)

bezeichnungen aus
Griinden der besseren
Lesbarkeit lediglich in
der méannlichen oder
weiblichen Form ver-
wendet, so schlieRt
dies das jeweils andere
Geschlecht mit ein.

Clinical outcomes of rhythmical massage -
A prospective cohort study with Swiss
outpatients

m Abstract

Rhythmic Massage (RM) is a form of massage therapy
which is extensively used in anthroposophic medicine.
Its use and effects were investigated in a prospective
cohort study by analysing the clinical results with
patients in a Swiss hospital and an associated group
practice. The most frequent indications were mental
and behavioural disorders (36 %), neoplasms (22 %)
and musculoskeletal conditions.

Statistically significant improvement in the symptoms
and also in quality of life was noted between initial
situation and end of therapy. Most of the improve-
ments persisted until follow-up. Self-defined treat-
ment goals were largely achieved and the medical
practitioners in charge observed a decrease in the
severity of the condition. The study therefore suggests
that it would be profitable to do further controlled
studies for rhythmic massage on specific indications.
m Keywords

Rhythmic massage

Symptom score

Disease score

Questionnaire SF-36

Goal Attainment Scaling (GAS)
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Einleitung

Anthroposophische Medizin

nthroposophische Medizin (AM) ist ein integra-
Atives, multimodales Behandlungssystem, das als

eine Erweiterung der klassischen Medizin aufge-
fasst werden kann und auf einem ganzheitlichen Kon-
zept des menschlichen Organismus und menschlichen
Wesens beruht (1). AM wurde in den friihen 1920er Jah-
ren von dem Philosophen und Reformer Rudolf Steiner
und der Arztin Dr. Ita Wegman begriindet und wird zur
Zeit weltweit in 8o Landern praktiziert, vor allem in Mit-
teleuropa. Gemall AM hangen menschliche Konstitution
und Gesundheit vorwiegend vom Funktionieren und
Zusammenwirken dreier Systeme ab: dem Nerven-
Sinnes-System, dem motorisch-metabolischen System
und dem rhythmischen System. Die beiden ersten Sys-
teme werden als polar zueinander angesehen, das letz-
tere —welches am starksten in Atmungs- und Kreislauf-
organen vorliegt — als dazwischenliegend. Von vielen
verschiedenen Krankheiten wird angenommen, dass
sie sich aus einer gestorten Aktivitat des rhythmischen
Systems herleiten (1).

Beschreibung Rhythmischer Massage

Rhythmische Massage (RM) ist eine AM-Therapie, die
von Dr.lta Wegman aus der schwedischen Massage ent-
wickelt wurde (2). Die Bezeichnung,,rhythmisch* bezieht
sich sowohl auf das System der menschlichen Konstitu-
tion, welches durch die Massage angesprochen wird, als
auch auf die rhythmische Qualitat der Massage selbst.
RM versucht, das Gleichgewicht in den rhythmischen
physiologischen Abldufen wiederherzustellen, welche
durch die moderne Lebensweise oft gestort sind, wie
etwa Atmung, Kreislauf, Schlaf- und Wachzeiten, Ver-
dauung und hormonelle Rhythmen.

RM setzt, anstelle von Druck, sanfte rhythmische
Berlihrung mit einem Element von Sog ein, welche das
Gewebe tief durchdringt. Kennzeichnend fiir RM sind
rhythmisch schwingende Bewegungen, unter anderem
mit speziellen Bewegungsmustern wie Kreisen, Spira-
len und Lemniskaten (Kurven von der Form einer liegen-
den 8). Massagedle werden sparsam verwendet und
ebenso Salben, die Metalle wie Kupfer und Eisen enthal-
ten. Ole und Salben dienen nicht nur als Gleitmittel, son-
dern werden dem AM-Konzept entsprechend auch als
Heilmittel eingesetzt (3). Eine Besonderheit von RM ist
die Anwendung von Salben im Bereich bestimmter Kor-
perorgane wie Herz, Leber, Niere oder Milz, um deren
Funktion zu unterstiitzen (4). RM kann als alleinige The-
rapie oder im Verbund mit andern Therapien eingesetzt
werden. Ausgeflihrt wird sie von Massagetherapeuten,
die in RM-Schulen nach einem standardisierten Lehr-
plan ausgebildet wurden (5).

Klinische Ergebnisse Rhythmischer Massage

RM wird nicht nur wegen ihrer entspannenden Wir-
kung auf subkutane Gewebe und Muskeln eingesetzt,
sondern auch, um allgemeine Wirkungen wie z. B. Vitali-
tat und inneres Gleichgewicht sowie krankheitsspezifi-

sche Wirkungen zu erzielen (2). Hilfreich kann RM unter
anderem bei Kreislauf-, Atmungs-,Verdauungs- und Ner-
venstorungen sein, ebenso bei orthopadischen Proble-
men, Schlaflosigkeit, Migrane, Depression und zur
Schmerzbehandlung. Bisher wurde die klinische Wirk-
samkeit von RM vor allem in Beobachtungsstudien zur
AM als Gesamtsystem untersucht, insbesondere im Kon-
text der Anthroposophic Medicine Outcomes Study (6).
Diese Studie konzentriert sich auf chronische Erkran-
kungen und hat gezeigt, dass AM — einschliel3lich RM,
aber nicht darauf beschrankt — bei folgenden Indikatio-
nen mit einer Verringerung der Symptome und einer
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat einherging: chronische Depression (7), Angststorun-
gen (8), chronische Kreuzschmerzen (9), Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitat (10), Migrane (11) und Asthma
(12). Eine Auswertung der Daten von Patienten, die in
der Anthroposophic Medicine Outcomes Study mit RM
behandelt worden waren, unabhangig von den jewei-
ligen Diagnosen, ergab eine langfristige Verringerung
der Symptome und eine Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (13).

Vorliegende Studie

Ziel der vorliegenden Studie war es, anhand von am-
bulanten Patienten eines kleinen Schweizer Spitals und
des assoziierten medizinischen Zentrums unter realen
Umstanden den Einsatz von RM bei sowohl chronischen
als auch akuten Problemen zu charakterisieren und die
klinischen Ergebnisse im Verlauf der RM-Therapie aus-
zuwerten. Entsprechend wurden alle Diagnosen einbe-
zogen, Verschreibung und Durchfiihrung von RM ge-
schah unabhdngig von der Studie, weitere Therapien
und Medikationen waren erlaubt. Bei einigen der
Patienten wurde die Wirkung von RM auf die Oberfla-
chentemperatur (n=9) und die Herzfrequenz-Variabilitat
(HRV, n=11) mit Infrarot-Imaging bzw. Elektrokardiogra-
fie gemessen. Es zeigte sich, dass RM zu einem unmit-
telbaren Anstieg der dorsalen Temperatur und einer
verbesserten Temperaturverteilung sowie gesteigerter
sympathischer Aktivitat fihrte (14). Im Verlauf der auf-
einanderfolgenden Therapiesitzungen fiihrte RM zu
zunehmender Verbesserung der Warmeverteilung und
zur Regulierung der Herzfrequenz-Variabilitat in Ruhe
(14). Nachstehend werden der Einsatz von RM und seine
Ergebnisse fiir die gesamte Patientenpopulation darge-
stellt und diskutiert.

Methoden

Studiendesign, Teilnehmer und Therapie

Die vorliegende einarmige prospektive Kohortenstu-
die wurde an zwei Spitalorten durchgefihrt. Ihr prima-
res Ziel war es, den Einfluss von RM auf klinische Ergeb-
nisse bei Patienten mit beliebigen Diagnosen zu unter-
suchen. Die Studie wurde von der Ethik-Kommission des
Kantons Ziirich genehmigt und gemal der Helsinki-
Erklarung durchgefiihrt. Vor ihrer Teilnahme an der Stu-
die hatten alle Patienten schriftlich ihr wohlinformiertes
Einverstandnis erklart.
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Ambulante Patienten, die mit einer medizinischen
Verschreibung fiir RM bei beliebiger Indikation an das
Paracelsus-Spital Richterswil, Schweiz, oder, seit Februar
2012, an das Paracelsus-Zentrum Sonnenberg, Ziirich,
Schweiz, Uberwiesen worden waren, wurden aufeinan-
derfolgend in die Studie einbezogen.

Ausschlusskriterien waren:

1) RM-Behandlung wahrend der 12 Monate vor

Einbezug in die Studie,

2) Alter unter 18 bzw. iber 75 Jahren,

3) Infektionen mit Pathogenen,

4) Fieber,

5) Furunkel, Ekzeme oder Pilzerkrankungen,
6) Verbrennungen und offene Wunden.

RM wurde von drei RM-Therapeuten mit einem Zer-
tifikat der Schule fur Rhythmische Massage der Ita Weg-
man Klinik in Arlesheim, Schweiz, bzw. des Schweizer
ErfahrungsMedinischen Registers (EMR) durchgefiihrt.
Alle drei Therapeuten verfligten zu Beginn der Studie
bereits iber mindestens ein Jahr berufliche Erfahrung
mit RM nach ihrem entsprechenden Diplom.

Die an der Studie teilnehmenden Patienten kamen
durchschnittlich zu 9 RM-Sitzungen (zwischen 5- und
16-mal), mit einer Frequenz von normalerweise ein- bis
zweimal pro Woche. RM wurde der oben stehenden Ein-
leitung (,Beschreibung Rhythmischer Massage*) ent-
sprechend dargestellt. Die Therapeuten konnten dabei
die zu massierenden Regionen, die Massagebewegun-
gen und die verwendeten Ole und Salben individuell be-
stimmen. Die Massage wurde in einem durchzugsfreien
Therapieraum durchgefiihrt. Der Patient war in Laken
oder Handtiicher eingehiillt, nur der zu massierende
Bereich war unbedeckt. Jede Sitzung bestand aus einer
30-miniitigen Massage (wobei in vielen Sitzungen ein-
oder zweimal Salbe auf Kérperbereiche in der Nahe
bestimmter Organe aufgetragen wurde, was jedes Mal
ca.1-2 Minuten dauerte) und aus mindestens 20 Minu-
ten therapeutischer Ruhe, wahrend der der Patient auf
dem Riicken lag.

Am haufigsten benutzte Ole waren Gold-, Rosen-
und Lavendel-Torffaserdl (Torffaser Atelier, Lenzburg,
Schweiz), Solum uliginosum comp. Ol (WALA GmbH, Eck-
walden/Bad Boll, Deutschland) und Arnika comp./Kup-
ferdl (Weleda AG, Arlesheim, Schweiz). Die letzteren bei-
den Ole sind registriert (ohne Indikation) bei Swiss-
medic,dem Schweizer Amt fiir therapeutische Produkte,
Torffaserdlist in der Schweiz offiziell zugelassen. Die drei
am haufigsten verwendeten Salben enthielten eines der
Metalle Zinn, Kupfer oder Blei — in Konzentrationen von
0.4 % oder geringer — und werden in der Schweiz her-
gestellt (Weleda AG, Arlesheim). Die ersteren beiden sind
registriert (ohne Indikation) bei Swissmedic, die dritte
wird in der Schweiz als magistrales Praparat verkauft.
Erwahnenswert in diesem Zusammenhang ist, dass die
Verwendung von Salben in AM, welche Blei oder andere
Metalle enthalten, unbedenklich zu sein scheint. Eine
frithere Studie zeigte, dass nach libermaRiger Anwen-
dung einer Salbe mit 0.4 % Bleigehalt weder im Blut

noch im Urin oder im Kopfhaar ein Anstieg der Bleikon-
zentration festgestellt werden konnte (15).

Zusatzliche Therapien und Medikationen wahrend
der Studie (von der ersten RM-Sitzung bis zur Nachbeur-
teilung 6 Monate nach der ersten Sitzung) waren er-
laubt. Die hierzu vorliegenden Informationen beruhen
auf den Angaben der Patienten.

Klinische Zielparameter
Haupt-Zielparameter

Krankheits- und Symptomscore, Summenskala fiir
physische bzw. psychische Gesundheit nach SF-36 sowie
ein Wert fiir die Zielerreichung am Ende der Therapie
wurden a posteriori als die Haupt-Zielparameter fiir den
klinischen Ausgang definiert.

Krankheits- und Symptomscore

Wegen der unterschiedlichen Diagnosen der an der
Studie teilnehmenden Patienten wurden Krankheits-
und Symptomscore fiir alle Diagnosen einheitlich mit-
tels numerischer Skalen von o (= liegt nicht vor) bis 10
(= schlimmstméglich) anhand des Fragebogens ,Disea-
se and Symptom Scores* beurteilt, wie in einer friiheren
Studie beschrieben (13). Die iberweisenden Arzte wur-
den gebeten, bei jeder Untersuchung einen Score zur
generellen Schwere der Krankheit (Hauptdiagnose) an-
zugeben. Bei diesen Gelegenheiten wurden die Patien-
ten auch gebeten, fiir das Leiden, aufgrund dessen sie
ihren Arzt aufsuchten, bis zu 6 Symptome anzugeben,
absteigend geordnet nach Bedeutung. Zudem konnten
sie jedem Symptom einen Wert fiir dessen Schweregrad
zuordnen und seine jeweilige Dauer angeben.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(Fragebogen SF-36)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mithil-
fe des Fragebogens SF-36 beurteilt, eines viel verwende-
ten Fragebogens zu allgemeiner Gesundheit mit 36 Fra-
gen (16). Diese 36 Fragen fiihren zu zehn Werten auf
einer Skala von o bis 100 — acht Gesundheitswerte, die
sich jeweils aus 2—10 Fragen ergeben (Korperliche Funk-
tionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Schmerz,
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, Sozia-
le Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion, Psy-
chisches Wohlbefinden) sowie zwei Summenskalen, die
jeweils 4 Werte zusammenfassen (Korperliche und Psy-
chische Summenskalen). Eine einzelne Frage bezieht
sich auerdem auf den Gesundheitszustand im Ver-
gleich zum vergangenen Jahr (Skala 1-5). Eine gesunde
Population weist normalerweise flr beide Summen-
skalen Werte um die 50 % auf (16).

Einstufung der Zielerreichung
(Goal Attainment Scaling, GAS)

Inwieweit die Ziele von RM wahrend der Studie er-
reicht wurden, wurde anhand der Skala zur Einstufung
der Zielerreichung beurteilt (Goal Attainment Scaling,
GAS) (17,18). GAS ist eine Methode, die urspriinglich fir
den Bereich psychischer Gesundheit entwickelt wurde,
als Bewertungsinstrument, das Patienten die Beteili-
gung am Prozess der Zielsetzung ermoglicht. In einem
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Interview vor Beginn der Therapie wurden die Patienten
gebeten, 1—4 personliche Gesundheitsziele beziiglich
Rhythmischer Massage zu bestimmen. Das vom Patien-
ten zuerst genannte Ziel wird im Text als , erstes Ziel“ be-
zeichnet, das zweitgenannte als, zweites Ziel“. Fiir jedes
genannte Ziel wurde eine siebenstufige numerische
Skala fuir mogliche Ausgange festgelegt (-2 bis +4),
wobei o den Zustand zu Therapie-Beginn, positive
Werte eine Verbesserung und negative Werte eine
Verschlechterung bedeuten. In Interviews im Anschluss
andie Behandlung wurden die Patienten gebeten, einen
Wert flir den zum Zeitpunkt des Interviews erreichten
Zustand anzugeben. Die Interviews wurden von einem
der Autoren der Studie geflihrt, entweder personlich
oder telefonisch.

Weitere Zielparameter

Zusatzliche Daten wurden mit dem Fragebogen
,Disease and Symptom Scores*“ erhoben: Daten zur per-
sonlichen Situation der Patienten (,Haben Sie in den
letzten acht Wochen personlich belastende Situationen
erlebt?”), zu weiteren, parallel zu RM erfolgenden Thera-
pien (,Werden Sie, auer mit RM, zum selben Zweck
auch mit anderen Therapien behandelt?”), zur Wert-
schatzung von RM im Vergleich zu den anderen, gleich-
zeitig erfolgenden Therapien (,Wenn ja, welchen Stel-
lenwert hat RM in dem Gesamttherapiekonzept?*), zu
Schlaf und Verdauung (,Sind Sie mit der Qualitat Ihres
Schlafs zufrieden?” und ,Sind Sie mit der Qualitat Ihrer
Verdauung zufrieden?”).

Datenerhebung

Die Werte zu den meisten Zielparametern wurden
anhand von Patientenangaben ermittelt, mittels Frage-
bogen (Symptomscore, SF-36) und Interviews (GAS), bei
der ersten RM-Sitzung, nach der letzten RM-Sitzung und
bei der Beurteilung der Nachhaltigkeit der therapeuti-
schen Wirkung (Nachbeurteilung) 6 Monate nach der
ersten Sitzung. AuBerdem machten die Patienten bei
den genannten Anldssen Angaben zu ihrer personlichen
Situation, zur gleichzeitigen Nutzung anderer Therapien,
zu ihrer Wertschatzung von RM und zu Schlaf und Ver-
dauung. Die (iberweisenden Arzte dokumentierten zu
Beginn der Studie die Kriterien fiir eine mogliche Teil-
nahme an der Studie, die hauptsachliche Indikation fir
RM und (falls relevant) weitere Erkrankungen. Bei der
ersten RM-Sitzung, nach der letzten RM-Sitzung und 6
Monate nach der ersten Sitzung dokumentierten sie den
Krankheitsscore und wahrend des gesamten Studien-
verlaufs schwerwiegende negative Ereignisse. Die vie-
len unterschiedlichen Diagnosen, deretwegen RM ver-
schrieben worden war, wurden a posteriori klassifiziert.
Die Therapeuten dokumentierten die Daten der Thera-
piesitzungen, das Gesamtziel der Therapie, die verwen-
deten Massagedle und -salben sowie die behandelten
Organe.

Datenanalyse
Berlcksichtigt wurden Patienten, wenn sie die Ein-
schlusskriterien erfiillten und wenn mindestens zu

einem der Haupt-Zielparameter zu Beginn und am Ende
der Therapie Daten vorlagen. Die Daten wurden in ein
Excel-Spreadsheet eingetragen (Microsoft Office Excel
2003%; Microsoft,Redmond, Washington) und analysiert
mit IBM SPSS® Statistics, Version 19 (Chicago, Illinois).

Die von den Patienten im Rahmen des Fragebogens
,Disease and Symptom Scores” angegebenen Symp-
tomscores wurden auf zwei verschiedene Arten analy-
siert. (i) Nur die Werte der eingangs angegebenen Symp-
tome wurden bei der Analyse der klinischen Ergebnisse
beriicksichtigt und mit den am Ende der Therapie bzw.
bei der Nachbeurteilung angegebenen Werten fiir die-
selben Symptome verglichen (im vorliegenden Artikel
wird dies, in Ubereinstimmung mit einer friheren Ar-
beit, als Wert flir Eingangssymptome bezeichnet) (13). (ii)
Samtliche Symptome, die ein Patient — zu Beginn der
Therapie,anihrem Ende oder bei der Nachbeurteilung -
angab, wurden beriicksichtigt (im vorliegenden Artikel
wird dies als Wert fiir alle Symptome bezeichnet). In bei-
den Analysen (i und ii) wurden, falls mehr als ein Symp-
tom angegeben worden war, die Werte fiir die verschie-
denen Symptome gemittelt. Dies wurde auch bei der
Analyse der GAS-Werte so gehandhabt.

SF-36-Daten wurden so analysiert wie in dem ent-
sprechenden Handbuch beschrieben (16).

Statistische Signifikanz von Unterschieden zwischen
Ergebnissen zweier Messungen zu verschiedenen Zeit-
punkten wurde mittels des paarigen t-Tests (zweiseitige
Signifikanz) ermittelt. Weitere Tests werden, wo notig,
im Abschnitt, Ergebnisse” erwahnt. Die Ergebnisse wur-
den als signifikant angesehen, falls p<o.os. Statistische
Tendenzen wurden definiert als 0.05¢<p<0.15.Wenn nicht
anders spezifiziert, werden Daten als Mittelwert + Stan-
dardabweichung (SD) angegeben.

Ergebnisse

Rekrutierung von Patienten und Nachbeurteilung

Von August 2008 (erster Patient am 23. August 2008)
bis Juni 2012 (letzter Patient am1.Juni 2012, ausgetreten
am 16. November 2012) haben insgesamt 79 Patienten
alle Einschlusskriterien erfullt und wurden in diese
Studie einbezogen. Dies entspricht etwa 40 % aller
potenziell rekrutierbaren Patienten, die wahrend der
Rekrutierungsperiode der Studie im elektronischen
Register des Spitals ermittelt werden konnten. Dass
nicht alle rekrutierbaren Patienten beriicksichtigt wur-
den, lag in begrenzten personellen und administrativen
Ressourcen begriindet — eine aktive Selektion der Pa-
tienten wurde nicht vorgenommen.

Von den 79 einbezogenen Patienten erfiillten 7 die
Einschlusskriterien nicht, 13 Patienten brachen ihre Teil-
nahme an der Studie vorzeitig ab. 59 Patienten beende-
ten die Studie reguldr. Nachbeurteilungsdaten liegen fir
53 Patienten dieser 59 Patienten vor (9o %). Die Griinde
fiir Abbruch bzw. reguldre Beendung der Teilnahme an
der Studie sind nicht bekannt. Die Patienten, die ihre Teil-
nahme regular abgeschlossen haben, wurden aber mit
den librigen verglichen. Die Resultate zeigen, dass Alter
oder Geschlecht keinen Einfluss auf den regularen Ab-



schluss der Studie hatten. Patienten mit psychischen oder
Verhaltensstérungen schienen jedoch starker motiviert
zu sein als andere, ihre Teilnahme an der Studie abzu-
schlieBen. Nur 3 von 21 Patienten mit solchen Beschwer-
den beendeten ihre Teilnahme nicht plangemaR. Hier lief
sich eine entsprechende statistische Tendenz feststellen
(p=0.099; Chi-Quadrat-Test). Die Tatsache, dass ein Ab-
bruch innerhalb des ersten Teils der Studie — wo Patien-
ten zusatzlich ihre Zustimmung zu den Techniken von
Infrarot-Imaging und Elektrokardiografie geben muss-
ten —signifikant haufiger vorkam als nachher (10 Abbri-
che bei 21 Patienten im ersten Teil der Studie versus 10 Ab-
briiche bei 48 Patienten im zweiten Teil der Studie,
p=0.009, Chi-Quadrat-Test), legt nahe, dass die groRe
Zahl angewandter Methoden im ersten Teil der Studie
fir die Teilnehmer méglicherweise unangenehm war.

Teilnehmende Arzte und Therapeuten

25 Arzte haben den Studienteilnehmern RM ver-
schrieben. Die meisten Verschreibungen kamen von
Gynakologen (29 %,17/59), Internisten (27 %,16/59) und
Allgemeinmedizinern (19 %, 11/59). Die Massage wurde
durchgefiihrt von drei RM-Therapeuten, die 25 (45 %),
21(39 %) bzw. 9 (16 %) der Patienten behandelten.

Merkmale bei Studienbeginn

Die Patienten waren durchschnittlich 49.4 + 12.5
Jahre alt (von 23 bis 73 Jahren) und mehrheitlich Frauen
(85 %, 50/59). Die haufigsten Diagnosegruppen und In-
dikationen, fiir die RM verschrieben wurde, sind in Tab. 1
aufgefiihrt. 34 von 59 Patienten (58 %) hatten (sehr un-
terschiedliche) weitere Krankheiten. Die zu Beginn der
Therapie am haufigsten angegebenen Beschwerden wa-
ren Riicken- und/oder Gelenkschmerzen (24 %, 39/160)
sowie Erschopfung und/oder Depression (18 %,29/160).
Das nach Patientenangabe vorrangigste Symptom hat-
te zu Beginn der Therapie durchschnittlich bereits 4 + 8.0
Jahre angedauert (Median 300 Tage, von 16 Tagen bis zu
43 Jahren). Die im GAS-Interview genannten person-
lichen Ziele der Patienten werden in Tab. 1 aufgefiihrt.

Therapien

Die Anwendung von RM wurde flir jeden Patienten
von der ersten Sitzung an bis zur Nachbeurteilung 6 Mo-
nate spater dokumentiert. Die durchschnittliche Anzahl
derTherapiesitzungen betrug 9.0 + 0.23 (Median 9.0, zwi-
schen 5 und 16-mal), die durchschnittliche Therapiedau-
er betrug etwa 3 Monate (95 + 5.5 Tage, Median 91 Tage,
von 27 bis 205 Tage). Nach der letzten RM-Sitzung im
Rahmen der Studie (zweite Beurteilung) wurden fiir 18
der 59 Patienten (31 %) weitere RM-Sitzungen anberaumt.
Bei 4 Patienten (7 %) fiel die zweite Beurteilung (nach der
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Tab. 1: Patientenmerkmale bei Studienbeginn und hauptséchliche

Therapiemerkmale (n=59).2

Patientenmerkmale bei Studienbeginn n/N % oder
Mittelwert + SD
(Bereich)

Alter 49.4+12.5 Jahre
(23-73 Jahre)

Weibliches Geschlecht 50/59 85

Diagnosegruppen (ICDb-10)

- Psychische und Verhaltensstérungen (FO-F99) ~ 21/59 36

- Neoplasmen (C00-D48) 13/59 22

- Muskuloskelettale Erkrankungen (M00-M99) 8/59 14

- Kreislauferkrankungen (100-199) 6/59 10

Hauptsachliche Diagnosen

- Erschopfung 12/59 27

- Brustkrebs 5/59 9

- Depression 5/59 9

- Arterieller Bluthochdruck 4/59 7

Zusitzlich diagnostizierte Krankheitsgruppen

(ICDb-10)c

- Muskuloskelettale Erkrankungen (M00-M99) 10/59 17

- Psychische und Verhaltensstorungen (FO0-F99)  8/59 14

- Storungen des Nervensystems (G00-G99) 5/59 9

Zusitzlich diagnostizierte einzelne Krankheiten

- Riicken- und Nackenschmerzen 7/59 12

- Kopfschmerz 4/59 7

- Ermidung 4/59 7

Hauptsachliche Therapiemerkmale n/N Mittelwert + SD
(Bereich)

Hauptsachliches Ziel Rhythmischer Massage

(nach Angaben der Therapeuten)

- Entspannen und beruhigen 16/59 27

- Starken 15/59 25

- Schmerz lindern 10/59 17

- Kérperbewusstsein steigern 8/59 14

- Rhythmische physiologische Prozesse

unterstiitzen 7/59 12

Symptom-Dauer nach Angaben des Patienten 4 +8.0Jahre
(16 Tage-43 Jahre)

- Ricken- und/oder Gelenkschmerzen 39/160 24

- Erschopfung und/oder Depression 29/160 18

Erstes (vom Patienten definiertes) Therapieziel

- Geringere Miidigkeit 14/58 24

- Linderung von Riickenschmerzen 8/58 14

Zweites (vom Patienten definiertes) Therapieziel

- Besserer Schlaf 4/23 17

- Linderung von Nackenverspannungen 3/23 13

Massageodle

- Torffaserdl 32/59 54

- Solum uliginosum comp. Ol 15/59 25

- Arnika comp./Kupferdl 7/59 12

Salben 52/59 88

Weitere Therapien zur selben Diagnosed 37/55 67

- Therapeutische Eurythmie 9/37 24

- AM-Medikation (einschlieRlich Misteltherapie) 7/37 19

- Akupunktur/Traditionelle Chinesische Medizin ~ 5/37 14

- Psychotherapie 4/37 11

- Homoopathische Medikation 3/37 8

letzten RM-Sitzung) mit der Nachbeurteilung zusam-
men, weil aus privaten Griinden der Patienten die Thera-
pie im Rahmen der Studie 6 Monate gedauert hatte.
Die Hauptziele von RM gemaR Angaben der Thera-
peuten sowie die am haufigsten verwendeten Massa-
gedle werdenin Tab.1aufgeflihrt.Salben wurden beider
groRen Mehrheit der Patienten aufgetragen. Die am
haufigsten behandelten Regionen waren die Bereiche

N = Anzahl der teilnehmenden Patienten, fiir die Angaben zu einem

bestimmten Merkmal vorliegen.

n = Anzahl der Teilnehmer, fiir die ein bestimmtes Merkmal zutrifft.
a Kategorien, zu denen es weniger als 3 Patienten gab, werden nicht

aufgefiihrt.
b International Classification of Diseases.
c Falls angegeben.
d  Wie zu Beginn der RM-Therapie angegeben.
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Tab. 2: Klinische Ergebnisse fiir die an der Studie teilnehmenden Patienten, vor Rhythmischer Massage (Eingangssituation), bei Therapie-Ende
(durchschnittlich 3 Monate nach Beginn) und bei der Nachbeurteilung nach 6 Monaten.

Eingangssituation Therapie-Ende Nachbeurteilung

Ermittelte Werte Mittelwert + SD n Mittelwert + SD n p Mittelwert + SD n p
Symptomscore
(Eingangssymptome, 0—10)2 6.0 +1.72 56 2.8 225 56  <0.001 25+211 50 <0.001
Symptomscore
(alle Symptome, 0-10)> 6.0 £1.72 56 4.0 £ 247 56 <0.001 3.8 £237 51 <0.001
Krankheitsscore (0-10) 58 +1.97 45 3.7 £ 201 45 <0.001 3.7 £252 35 <0.001
Werte gemaR Fragebogen
SF-36 (0-100)
- Korperliche Funktionsfahigkeit 79.7 £ 21.35 58 84.6 +21.90 58 0.006 854 + 2131 54 0.032
- Korperliche Rollenfunktion 454 + 4236 54 727 £3801 54 <0.001 719 £39.06 53 <0.001
- Schmerz 59.5 + 28.96 57 70.4 +26.79 57 0.005 753 + 2343 53 0.001
- Aligemeine Gesundheits-

wahrnehmung 59.2 £ 19.43 57 64.1 +18.77 57 0.022 62.4 + 1819 54 0.243
- Vitalitat 39.7 £ 2141 58 540 £1898 58 <0.001 53.8 £19.55 54 <0.001
- Soziale Funktionsfahigkeit 61.9 + 30.02 58 79.3 £22.03 58 <0.001 782 +25.02 54 <0.001
- Emotionale Rollenfunktion 455 + 4575 52 769 +37.07 52 <0.001 76.5 + 36.08 51 <0.001
- Psychisches Wohlbefinden 59.5 + 21.05 58 68.41 +15.30 58 0.001 69.2 + 15.04 54 0.001
Korperliche Summenskala
gemalk SF-36 458 £ 1032 51 487 +1035 51  0.005 49.1 +9.77 51  0.008
Psychische Summenskala
gemal SF-36 39.0 + 14.19 51 473 +9.82 51 <0.001 47.2 £ 9.64 51 <0.001
Veranderung des Gesundheits-
zustands gemaR SF-36° 3.4 + 134 55 24 +121 55 <0.001 2.2 £1.07 53 <0.001
Erstes Ziel gemal GAS4 0.0 £ 0.00 58 21 +£135 58 <0.001 2.7 £141 38 <0.001
Zweites Ziel gemal} GAS? 0.0 £ 0.00 23 23 +£228 23 <0.001 2.2 +220 20 <0.001

a Symptomscore, analysiert unter ausschlieBlicher Beriicksichtigung der eingangs angegebenen Symptome.

b Symptomscore, analysiert unter Bertiicksichtigung aller im Verlauf der Studie angegebenen Symptome.

¢ Gesundheitliche Veranderung (im Vergleich zu 1 Jahr zuvor, mit Skala von 1-5 (1 = jetzt viel besser, 5 = jetzt viel schlechter).
d Einstufung der Zielerreichung.

Abb. 1: Symptomscore (nach Angabe der Patienten) und Krankheitsscore
(nach Einschatzung der Arzte) fiir die an der Studie teilnehmenden Patienten
bei Therapie-Beginn, Therapie-Ende (durchschnittlich nach 3 Monaten) und
Nachbeurteilung nach 6 Monaten.

Wert (Mittelwert + Standardabweichung)

©
J

[ Therapie-Beginn
[ Therapie-Ende
‘( M Nachbeurteilung

Systemscore Krankheitsscore

nahe der Leber, Niere und Milz. Die dabei verwendeten
Salben enthielten Zinn, Kupfer bzw. Blei (Daten nicht
aufgefiihrt).

Zu Beginn der Studie gaben 37 von 55 auswertbaren
Patienten (67 %) an, mindestens eine weitere diagnose-
bezogene Therapie zu nutzen (therapeutische Eurhyth-
mie, anthroposophische Medikation — unter anderem
Misteltherapie — oder Akupunktur/Traditionelle Chine-

sische Medizin). Zwei Patienten duerten explizit ihren
Eindruck, dass RM unmittelbar vor der Infusion eines
Mistelpraparats die Wirkung der Mistel unterstitze.

Krankheits- und Symptomscore

Die Zahl der von den Patienten angegebenen Symp-
tome sank von 2.7 pro Patient zu Beginn der Therapie
(160/59) auf 1.8 bei Therapie-Ende (102/56) und auf 1.6
bei der Nachbeurteilung (86/53). Wie Abb. 1zeigt, gab es
vom Beginn bis zum Ende der Therapie eine statistisch
signifikante Verbesserung bei den von den Patienten
angegebenen Symptomscores und den von den Arzten
angegebenen Krankheitsscores. Die Verbesserungen
waren hochsignifikant und langanhaltend, denn die
Werte bei Nachbeurteilung waren immer noch signifi-
kant geringer als in der Eingangssituation.

Wie im Abschnitt ,Methoden erldutert, wurde der
Fragebogen ,Disease and Symptom Scores” auf zweier-
lei Weise ausgewertet. Wenn nur die Werte der von den
Patienten zu Beginn angegebenen Symptome (Ein-
gangssymptome) berticksichtigt wurden, so ergab sich
eine Abnahme der Symptomscores von 6.0 + 1.72 zu
Beginn auf 2.8 + 2.25 bei Therapie-Ende (siehe Abb. 1). Bei
Berlicksichtigung aller Symptome, die irgendwann spon-
tan von den Patienten angegeben wurden (selbst wenn
dies erst bei Beurteilung 2 oder 3 geschah), sank der
durchschnittliche Symptomscore auf 4.0 + 2.47 (siehe
Tab. 2). Abb. 1 zeigt, dass auch der von den Arzten ange-



WALCHLI ET AL. | KLINISCHE ERGEBNISSE RHYTHMISCHER MASSAGE 203

gebene Krankheitsscore vom Beginn der Therapie bis zu
ihrem Ende und vom Beginn der Therapie bis zur Nach-
beurteilung abnahm.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
(Fragebogen SF-36)

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbesser-
te sich statistisch signifikant von der Eingangssituation
bis zum Therapie-Ende und von der Eingangssituation
bis zur Nachbeurteilung (Abb. 2, siehe auch Tab. 2). In
Tab. 2 werden alle Werte zu Untergruppen des SF-36 bei
Therapie-Beginn, Therapie-Ende und Nachbeurteilung
gezeigt. Bis zum Therapie-Ende hatten sich alle Werte
statistisch signifikant verbessert, ebenso bis zur Nach-
beurteilung alle mit Ausnahme des Werts fiir allge-
meine Gesundheit.

Einstufung der Zielerreichung
(Goal Attainment Scaling, GAS)

Die beim ersten GAS-Interview am haufigsten ange-
gebenen Therapieziele waren geringere Miidigkeit und
Linderung von Rickenschmerzen als erstes Gesund-
heitsziel sowie besserer Schlaf und Erleichterung bei
Nackenverspannungen als zweites Gesundheitsziel.
Die Behandlungsergebnisse zu den beiden ersten per-
sonlichen Gesundheitszielen waren im Vergleich zur Ein-
gangssituation auf statistisch hochsignifikante Weise
positiv, sowohl bei Therapie-Ende als auch bei der Nach-
beurteilung (siehe Abb. 3). Auch wenn alle erwahnten
Ziele zusammen berticksichtigt wurden, waren die Ver-
besserungen statistisch hochsignifikant (2.2 +1.46 bzw.
2.6 + 1.12 von Eingangssituation bis Therapie-Ende bzw.
von Eingangssituation bis Nachbeurteilung).

Untergruppen-Analysen

Fir die beiden haufigsten Diagnosegruppen, nam-
lich psychische und Verhaltensstérungen (n=21) und
Neoplasmen (n=13), wurden Untergruppen-Analysen zu
den wichtigsten klinischen Ergebnissen vorgenommen.
Fiir beide Diagnosegruppen zeigten sich Verbesserun-
gen bei den von den Patienten angegebenen Symp-
tomscores, bei gesundheitsbezogener Lebensqualitat
(Korperliche und Psychische Summenskalen) sowie bei
der Erreichung personlicher Ziele (gemaR GAS). Auch die
von den behandelnden Arzten angegebenen Krank-
heitsscores verbesserten sich bei diesen beiden diag-
nostischen Untergruppen markant (Tab. 3). Wie zu er-
warten, war bei der Untergruppe der Patienten mit psy-
chischen und Verhaltensstérungen die Besserung bei
Werten zu psychischer Gesundheit deutlicher. In der
Untergruppe der Krebspatienten erreichten die meisten
Verbesserungen statistische Signifikanz, wenn auch
der Anstieg der Korperlichen Summenskala am gering-
fligigsten ausfiel.

Um zu untersuchen, mit welcher Wahrscheinlichkeit
diese Verbesserungen durch natiirliche Genesung zu er-
klaren waren, wurde die Untergruppe der Patienten mit
Langzeit-Symptomen (> 6 Monate) in einer zusatzlichen
Analyse betrachtet. Zur Untersuchung, ob RM per se
—also ohne weitere Therapien —zu Verbesserungen fiih-

Abb. 2: Von den an der Studie teilnehmenden Patienten angegebene Korperliche
und Psychische Summenskalen gemaf Fragebogen SF-36, bei Therapie-Beginn,
Therapie-Ende (durchschnittlich 3 Monate nach Beginn) und Nachbeurteilung
nach 6 Monaten.

[J Therapie-Beginn
65—, [ Therapie-Ende
B Nachbeurteilung

60—

55—

50—

45

Wert (Mittelwert + Standardabweichung)

30
Korperliche Summenskala  Psychische Summenskala

Abb. 3: Von den an der Studie teilnehmenden Patienten angegebene Werte
zur Erreichung ihrer Ziele (GAS), bei Therapie-Ende (durchschnittlich 3 Monate
nach Therapie-Beginn) und Nachbeurteilung nach 6 Monaten. Der Eingangs-
wert betrug per definitionem o, die Werte bei Therapie-Ende und Nachbeurtei-
lung konnten zwischen -2 und +4 variieren.

57 [0 Therapie-Ende
B Nachbeurteilung

GAS erstes Ziel GAS zweites Ziel

Wert (Mittelwert + Standardabweichung)

ren kann, wurden die Daten der Patienten ohne zusatz-
liche Therapien ebenfalls separat betrachtet. Die Daten
fur diese Untergruppen werden in Tab. 3 gezeigt. In zu-
satzlichen Analysen (ANOVA) wurden die Verbesserun-
gen beiden verschiedenen hauptsachlichen Ergebnissen
verglichen (i) bei Patienten, deren Symptome schon min-
destens 6 Monate bestanden, und solchen mit Sympto-
men von weniger als 6 Monaten Dauer sowie (ii) bei
Patienten, die noch weitere Therapien erhielten, und
solchen, die nur mit RM behandelt wurden. Vergleich (ii)
ergab weder statistisch signifikante Unterschiede noch
Tendenzen, bei Vergleich (i) wurden ein paar Unter-
schiede festgestellt. Anscheinend waren die von Patien-
ten angegebenen Verbesserungen bei Symptomen, die
erst im Laufe der letzten 6 Monate aufgetreten waren,
minimal groRer als bei Langzeit-Symptomen. Ein statis-
tisch signifikanter Unterschied wurde allerdings nur
bei der Psychischen Summenskala am Therapie-Ende
festgestellt (und eine Tendenz bei Nachbeurteilung).
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Tab. 3: Hauptsachliche klinische Ergebnisse fiir Untergruppen von Patienten, die den haufigsten Diagnosegruppen zuzuordnen sind,
vor Rhythmischer Massage (Eingangssituation) und bei Therapie-Ende (durchschnittlich 3 Monate nach Beginn). Aus Vergleichsgriinden
werden auch die Daten bei der Nachbeurteilung nach 6 Monaten gezeigt.

Eingangssituation Therapie-Ende Nachbeurteilung

Gruppe Mittelwert + SD n Mittelwert + SD n p Mittelwert + SD n p
Psychische und Verhaltensstorungen
- Symptomscore (0-10)2 59 +£151 21 3.2 £244 21  <0.001 3.0 £ 2.20 19 <0.001
- Krankheitsscore (0-10) 6.1 +1.68 15 31 + 1.67 15 <0.001 3.4 + 251 9 0.021
- Korperliche Summenskala

gemal SF-36 48.0 + 8.88 18 52.6 + 6.44 18 0.041 52.2 + 6.60 19 0.045
- Psychische Summenskala

gemal SF-36 343 +16.29 18 435 +11.81 18 0.032 445 + 831 18 0.034

GASb-Durchschnitt 0.0 +0.00 21 2.5 +1.06 21  <0.001 29 +1.09 15 <0.001
Neoplasmen
- Symptomscore (0-10)2 6.6 +1.36 11 4.6 + 223 11 0.022 2.6 £ 0.87 9 0.043
- Krankheitsscore (0-10) 55 +2.02 11 43 + 245 11 0.014 39 + 277 10 0.082
- Korperliche Summenskala

gemal SF-36 40.8 + 9.65 12 413 +11.78 12 0.772 436 +£1069 11 0.302
- Psychische Summenskala

gemal SF-36 458 +11.13 12 50.2 + 8.38 12 0.076 49.7 + 9.86 11 0.248
- GASP-Durchschnitt 0.0 £ 0.00 13 1.7 £138 13 0.001 20 +£131 10 0.001
Lange Symptomdauer (2 6 Monate)
- Symptomscore (0-10)2 6.2 £1.52 33 3.9 £ 256 33  <0.001 3.7 £ 2.46 31 <0.001
- Krankheitsscore (0-10) 5.5 +1.98 27 3.7 £ 1.93 27 <0.001 3.7 £ 2.44 21 0.005
- Korperliche Summenskala

gemal SF-36 46.1 +11.31 29 48.6 + 10.39 29 0.074 49.0 £ 11.00 29 0.066
- Psychische Summenskala

gemal SF-36 431 +13.36 29 479 £+ 9.74 29 0.026 48.0 £ 10.06 29 0.047
- GASP-Durchschnitt 0.00 + 0.00 33 2.1 +1.06 33 <0.001 25+1.01 22 <0.001
Keine zusatzlichen Therapien
- Symptomscore (0-10)2 6.4 + 1.47 16 3.3 £240 16 <0.001 39+271 14 0.002
- Krankheitsscore (0-10) 49 + 239 11 2.7 £1.19 11 0.020 3.1+ 285 8 0.258
- Korperliche Summenskala

gemal SF-36 47.8 +10.68 17 504 + 8.73 17 0.220 50.1 £ 1090 16 0.638
- Psychische Summenskala

gemal SF-36 36.8 + 16.41 17 493 £ 9.29 17 0.002 47.0 £10.28 16 0.032
- GASP-Durchschnitt 0.0 +0.00 17 2.7 £ 091 17  <0.001 3.05 + 0.76 14 <0.001

a Symptomscore, analysiert unter Beriicksichtigung aller im Verlauf der Studie angegebenen Symptome.
b Einstufung der Zielerreichung.

Weitere Ergebnisse

Die Frage:,Haben Sie in den vergangenen 8 Wochen
irgendwelche personlich belastenden Situationen er-
lebt?“ bejahten zu Therapie-Beginn 21 von 57 Patienten
(37 %), bei Therapie-Ende 11 von 54 (20 %) und bei der
Nachbeurteilung 8 von 51 Patienten (16 %).

Dass sie weitere diagnosebezogene Therapien nutz-
ten, gaben bei Therapie-Beginn 38 von 55 Patienten
an (69 %), bei Beendigung von RM waren es 30 von 54
Patienten (56 %) und bei der Nachbeurteilung 25 von 50
Patienten (50 %). Die meisten Patienten stuften RM im
Verhaltnis zu den begleitenden Therapien als wichtig
ein (20 von 40 [50 %] zu Therapie-Beginn; 16 von 31
[52 %] bei Therapie-Ende und 16 von 24 [67 %] bei der
Nachbeurteilung).

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Qualitat
ihres Schlafes schien im Verlauf der Therapie zuzuneh-
men. Vierzehn von 53 (26 %) waren zu Therapie-Beginn
zufrieden und 19 von 54 (35 %) bei Therapie-Ende. Diese
Besserung hielt jedoch nicht bis zur Nachbeurteilung
an. Bei der Nachbeurteilung waren wiederum 13 von 50
(26 %) der Patienten zufrieden.

Die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Verdauung
hingegen schien sich von Therapie-Beginn bis Therapie-
Ende und dann bis zur Nachbeurteilung kontinuierlich
zu verbessern. (Zu Beginn waren 27 von 54 Patienten
zufrieden [50 %], bei Therapie-Ende 33 von 54 [61 %] und
bei der Nachbeurteilung 33 von 5165 %].)

Zwei Patienten widerfuhren wahrend ihrer Beteili-
gung an der Studie schwerwiegende negative Ereig-
nisse.Ein Patient kam nach Beendigung der RM-Therapie
wegen Knochenfrakturen infolge von metastatischem
Osteosarkom ins Spital. Ein anderer Patient kam nach
der zweiten Beurteilung wegen Bronchialkarzinom ins
Spital und starb 13 Tage spater. Diese schwerwiegenden
unerwiinschten Ereignisse standen nicht in Verbindung
mit der Studie. Beide Krebsdiagnosen waren bei der
Rekrutierung schon bekannt.

Diskussion

In der Anthroposophischen Medizin ist die Wirksam-
keit von RM aufgrund klinischer Beobachtungen weit-
gehend anerkannt, sie ist aber nach wie vor nur wenig
belegt.Indervorliegenden Studie sollte untersucht wer-
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den, wie sie sich als primare Therapie im klinischen Um-
feld unter alltaglichen Bedingungen auf klinische Er-
gebnisse auswirkt. Ambulante Patienten, denen auf-
grund beliebiger Diagnosen RM verschrieben worden
war, wurden in die Studie einbezogen, ohne dass die
gleichzeitige Nutzung weiterer Therapien oder Medika-
mente eingeschrankt wurde. Am Ende der RM-Behand-
lung (d. h. durchschnittlich 3 Monate nach Therapie-
Beginn) wurden wesentliche Verbesserungen bei Krank-
heitssymptomen und Lebensqualitat angegeben. Die
von den Patienten definierten Therapieziele wurden
erreicht. Diese Verbesserungen hielten zum Teil auch
6 Monate nach Therapie-Beginn noch an. Die Daten
untermauern frithere Beobachtungen zur Wirksamkeit
von RM (13) und erhéhen die Zahl der Diagnosen, bei
denen RM wahrscheinlich von Nutzen ist. Haufigste
Indikationen waren psychische und Verhaltensstorun-
gen und Krebs. Insbesondere die betrdchtlich groRe
Gruppe der Krebspatienten verdient besondere Auf-
merksamkeit, denn sie war in der vorangegangenen
Studie nicht vertreten gewesen (13).

Klinische Ergebnisse und ihre Entwicklung waren,
bis auf wenige Ausnahmen, in der vorliegenden und der
vorangegangenen Studie (13) vergleichbar. Der durch-
schnittliche Symptomscore betrug eingangs 6.0 und bei
Nachbeurteilung 2.5. Der Krankheitsscore betrug ein-
gangs 5.8 und bei Nachbeurteilung 3.7. In der vorange-
gangenen Studie (13) hatte der Symptomscore von ein-
gangs5.7auf3.3nach 6 Monaten abgenommen, und der
Krankheitsscore von eingangs 6.2 auf 3.6 nach 6 Mona-
ten (19). Eingangssymptom- und Krankheitsscore sind
also in beiden Studien vergleichbar, ebenso die Verbes-
serung von Symptomen. Betrachtet man den SF-36-
Fragebogen, so war die Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitswerts in der vorangegangenen Studie er-
heblich groRer als in der vorliegenden Studie. Anderer-
seits verbesserte sich in der vorliegenden Studie der
Wert fiir Rolleneinschrankungen aufgrund von emotio-
nalen Problemen von eingangs 46.4 auf 76.5 bei Nach-
beurteilung, wohingegen er sich in der vorangegange-
nen Studie von 48.2 zu 66.1 veranderte. AuRerdem hat-
ten sich in der vorliegenden Studie die Psychische Sum-
menskala sowie die Werte flir Psychisches Wohlbefinden
und Emotionale Rollenfunktion deutlich starker ver-
bessert.

Die genanten markanten Verbesserungen bei Wer-
ten zu psychischer Gesundheit hangen wahrscheinlich
damit zusammen, dass die in dieser Studie eingangs
angegebenen Werte durchschnittlich relativ niedrig
waren, dass also die psychische Gesundheit der Patien-
ten schwerer beeintrachtigt war. Beispielsweise war die
Verbesserung bei der Psychischen Summenskala offen-
sichtlicher als bei der Korperlichen Summenskala, was
wahrscheinlich mit den entsprechend unterschiedlichen
Eingangswerten zusammenhangt.

Soweit wir wissen, setzt die vorliegende Studie
zum ersten Mal in der komplementarmedizinischen
Forschung GAS als einen Zielparameter ein. GAS war ur-
spriinglich als ein Instrument zur Beurteilung der Resul-

tate personenbezogener psychosozialer Interventionen
im Bereich psychischer Gesundheit und Erziehung ent-
wickelt worden (17). Seither ist es ausgiebig im Rahmen
physischer und neurologischer Rehabilitation verwen-
det worden. GAS ermoglicht eine semi-quantitative
(ordinale) Beurteilung der Erreichung individuell ge-
setzter Ziele und bietet potenziell niitzliche, qualitative
Informationen zu den vorrangigen Behandlungszielen
der Patienten. Wir haben uns entschlossen, GAS zusatz-
lich zu SF-36 und den ,Disease and Symptom Scores*als
einen Zielparameter zu verwenden, um den therapeuti-
schen Nutzen von RM aus der Sicht der Patienten aus-
zuwerten. Wie erwartet, entsprachen die eingangs von
den Studienteilnehmern angegebenen primaren Thera-
pieziele (weniger Midigkeit und Linderung von Riicken-
schmerzen) den von den behandelnden Arzten angege-
benen haufigsten und dritthdufigsten Indikationen
(psychische und Verhaltensstérungen bzw. muskuloske-
lettale Storungen). Sie Uberschnitten sich auch zum Teil
mit den von den Therapeuten angegebenen Hauptzielen
von RM (Entspannung, Beruhigung und Schmerzlinde-
rung). Da die mit GAS ermittelten Behandlungsergeb-
nisse jenen entsprachen, die sich mithilfe der beiden
anderen Instrumente ergeben hatten, denken wir, dass
GAS eine geeignete und vielversprechende Beurtei-
lungsmethode fiir Forschung auf dem Gebiet ganzheit-
licher Medizin darstellt.

Insgesamt bestatigen die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie die friheren Ergebnisse zur Wirksamkeit von
RM (13) sowie andere Berichte (iber die Wirksamkeit
Anthroposophischer Medizin als Ganzes (siehe Einlei-
tung und die dortigen Literaturverweise), insbesondere
die Wirksamkeit bei psychischen und Verhaltensstérun-
gen und bei Krebs. Wiederholt wurde festgestellt, dass
AM mit RM verschiedene psychische und Verhaltens-
storungen giinstig beeinflusst, z. B. chronische Depres-
sion, Angststorungen und ADHS (7,8, 10). Ebenso erfuh-
ren Krebspatienten, die anthroposophisch (einschlieB-
lich RM) betreut wurden, wahrend der ersten vier (20)
bis zwolf (21) Monate eine Verbesserung ihrer Lebens-
qualitat, insbesondere in emotionaler und sozialer
Hinsicht.

Neben den beobachteten wohltuenden Wirkungen
von RM auf psychische und emotionale Gesundheit gibt
es die kiirzlich bei einer Untergruppe von Patienten der
vorliegenden Studie gezeigten langfristigen physiolo-
gischen Wirkungen von RM auf Oberflachentemperatur
und HRV: Im Verlauf der RM-Behandlungen nahmen
die Unterschiede zwischen Temperaturextremen nach
Therapie ab und es fand eine zunehmende Regulierung
der Ruhe-HRV statt (14). AuBerdem wurde gezeigt, dass
RM kurzfristig zu einem Anstieg der dorsalen Ober-
flichentemperatur des Patienten sowie zu erhdhter
Stimulation der HRV und des sympathischen Nerven-
systems flihrt. RM macht den Patienten also unmittel-
bar wacher und stérker (Empowerment), was zu einer
langfristigen Regeneration und einer Besserung seiner
Probleme beitragen kénnte, wie in der vorliegenden
Studie beobachtet.
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Beschranktheit sowie Starken der Studie
und Empfehlungen fiir weitere Forschung

Zu den Beschrankungen der vorliegenden Studie
zahlen das Fehlen einer Kontrollgruppe und fehlende
Restriktionen zum Einsatz von RM sowie zum Einsatz
zusatzlicher Therapien und Medikationen wahrend der
Dauer der Studie. Zu den wahrgenommenen Verbesse-
rungen bei klinischen Ergebnissen konnten Erwartun-
gen der Patienten, eine Uberbetonung der Besserung
aus Grinden der Dankbarkeit sowie spontane Selbst-
heilungsprozesse beigetragen haben. Auch eine mogli-
che Wirkung der beobachteten Abnahme belastender
personlicher Situationen in den Wochen vor der Beur-
teilung zwischen Therapie-Beginn, Therapie-Ende und
Nachbeurteilung ist denkbar. Ein weiterer haufiger
Grund fiir in Behandlungsstudien festgestellte Besse-
rungen im Zeitraum vor und nach der Behandlung ist
die Regression zum Mittelwert aufgrund der Selbst-
auswahl von Patienten, die sich in eine Studie aufneh-
men lassen bei besonders starken Symptomen, welche
dann, unabhangig von der Behandlung, auf ein durch-
schnittliches MaR zuriickgehen. Aus diesen Griinden
kénnen die beobachteten Verbesserungen bei klini-
schen Ergebnissen der RM nicht kausal zugeordnet
werden.

Die Patienten konnten bei Therapie-Ende und bei der
Nachbeurteilung nach 6 Monaten weitere Symptome
angeben. Analysiert man die Daten zu allen im Verlauf
der Studie genannten Symptomen, so fallen die Verbes-
serungen weniger deutlich aus,als wenn die Analyse auf
die eingangs genannten Symptome beschrankt wird.
Dies mag zu einer Unterschatzung der Wirkung der
therapeutischen MaRnahme gefiihrt haben.

Die Analyse zu Abbriichen der Studienteilnahme
ergab, dass Patienten mit psychischen und Verhaltens-
storungen die Studie haufiger reguldr abschlossen als
die librigen Patienten. Andere Parameter, wie Alter und
Geschlecht, hatten auf den Abschluss der Studienteil-
nahme keinen Einfluss. Dies mag dazu geflihrt haben,
dass in der Studie Patienten mit psychischen und Ver-
haltensstérungen zunehmend starker vertreten waren.
Beziiglich anderer Indikationen wurde kein Auswahlun-
gleichgewicht gefunden.

Bedenkt man die von den meisten Patienten ange-
gebene lange Dauer der Krankheitssymptome sowie die
signifikanten Verbesserungen bei der Untergruppe von
Patienten mit ausschlieRlichen Langzeitsymptomen,
so ist ein positiver Einfluss von RM auf die klinischen
Ergebnisse wahrscheinlich. Bestarkt wird diese Ein-
schatzung durch positive Daten zu der Untergruppe der
Patienten ohne zusatzliche Therapien. Auch die Tatsache,
dass Patienten offenbar in der Lage waren, zwischen
starkeren und weniger starken Verbesserungen bei
verschiedenen SF-36-Werten zu unterscheiden, und
dass die ausgepragteren Verbesserungen bei der am
haufigsten vertretenen Diagnosegruppe (psychische
und Verhaltensstérungen) festgestellt wurden, kann
als Argument gegen eine verzerrte Beurteilung von
Studienergebnissen angesehen werden.

SchlieRlich ist zu sagen, dass das Design der vorlie-
genden Studie den Vorteil hat, klinische Praxis widerzu-
spiegeln, und dass die erzielten Ergebnisse einer nicht
spezifisch ausgewahlten Patientengruppe entsprechen.

Schlussfolgerungen

Patienten, die wegen beliebiger Indikation im Rah-
men Anthroposophischer Medizin mit RM behandelt
wurden, wiesen eine substanzielle langfristige Abnah-
me ihrer (meist schon lange bestehenden) Symptome
und Krankheitsscores auf, die mit einer Verbesserung
ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einherging.
Selbstdefinierte Therapieziele waren bei Therapie-Ende
erreicht und bestanden auch noch 6 Monate nach Stu-
dienbeginn. Das Studiendesign erlaubt keine Schlisse
uber die Wirksamkeit von RM. Aber auf der Grundlage
der vorliegenden Ergebnisse kann zum Einsatz von RM
ermutigt werden, insbesondere bei Patienten, die unter
psychischen und Verhaltensstérungen oder unter Krebs
leiden. Weitere kontrollierte Studien zu RM beij spezifi-
schen Indikationen sind nétig,

Abkiirzungen

GAS = Goal Attainment Scaling (Einstufung der Ziel-
erreichung); HRV = Heart Rate Variability (Variabilitat
der Herzfrequenz); RM = Rhythmische Massage; SF-36 =
Short Form (36 items) Health Survey (Gesundheitsum-
frage, Kurzform [36 Fragen]).
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