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Abstract (Deutsch) 

Einleitung: Chronischer unterer Rückenschmerz (CURS) ist eine Erkrankung mit hoher Public-

Health-Relevanz. Insbesondere psychosoziale Faktoren beeinflussen die Chronifizierung von 

Rückenschmerzen. Neben der Physiotherapie (PT) als evidenzbasierter Standardtherapie 

gewinnen achtsamkeitserweiterte Bewegungstherapien, wie Yoga und Eurythmietherapie (EYT), 

zunehmend an Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war es, die Wirksamkeit von Yoga und EYT auf 

psycho-emotionale Parameter wie Stress-Stärke (PSS-10), Depressive Symptome (CES-D), 

Interne Kohärenz (ICS) und Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) mit PT bei CURS-

Patienten*innen zu vergleichen und Längsschnittveränderungen zu untersuchen. 

Methodik: In dieser explorativen Analyse der dreiarmigen, multizentrischen, randomisiert 

kontrollierten Yoga, Eurythmietherapie und Standard-Physiotherapie (YES)-Studie wurde die 

Wirksamkeit von Yoga und EYT mit PT verglichen und Längsschnittveränderungen analysiert. 

Die Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 wurden zu Beginn der Studie (V0), 

nach acht Wochen Intervention (V1) und nach 16 Wochen Follow-up (V2) erhoben. Die 

statistische Auswertung erfolgte im allgemeinen linearen Modell und anhand standardisierter 

Effektmaße (Cohen‘s d). In der Korrelationsanalyse nach Bravais-Pearson wurden 

Zusammenhänge der psycho-emotionalen Parameter zueinander, als auch zu physischen 

Parametern wie z.B. der körperlichen Beeinträchtigung (RMDQ) untersucht. 

Ergebnisse: Die Analyse zeigte eine exploratorische Überlegenheit von Yoga gegenüber PT 

hinsichtlich der ICS (p=0,047; d=0,15) nach acht Wochen. Im Längsschnitt zeigten sich 

Verbesserungen von kleiner Effektstärke (d=-0,22 bis -0,42) überwiegend für Yoga und EYT 

bezüglich der PSS-10 (V1-V0: Yoga und EYT; V2-V0: Yoga, EYT und PT), der CES-D (V1-

V0: Yoga und EYT), der ICS (V1-V0: Yoga; V2-V0: Yoga und EYT) und der BMLSS-10 (V1-

V0: Yoga, EYT und PT; V2-V0: Yoga und EYT), alle p<0,05. Starke, inhaltlich stimmige 

Korrelationen (r=0,61 bis -0,75) zeigten sich zwischen den psycho-emotionalen 

Ergebnisparametern und kleine bis moderate (r=0,18 bis -0,43) zu den physischen Parametern. 

Diskussion: Diese explorativen Ergebnisse zeigen, dass Yoga und EYT Stress und depressive 

Symptome von CURS-Patienten*innen im Laufe der Zeit signifikant reduzieren und die 

Lebenszufriedenheit und Interne Kohärenz erhöhen. Zudem waren sie signifikant wirksamer als 

PT zur Stärkung von Ressourcen wie Interner Kohärenz (Yoga, vorliegende Arbeit) und 

psychischer Lebensqualität (EYT; YES-Studie, PSK-12). In der YES-Studie reduzierten sie 

Schmerzen und körperliche Beeinträchtigung vergleichbar stark wie PT und wiesen dabei 
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weniger Nebenwirkungen auf. Insgesamt nehmen Yoga und EYT einen positiven Einfluss auf 

das psycho-emotionale Befinden von CURS-Patienten*innen und wirken stärker auf psychische 

Ressourcen als PT. Weitere konfirmatorische Studien sind indiziert.  
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Abstract (english) 

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is a medical condition with high public health 

relevance. Especially, psychosocial factors influence the chronification of back pain. In addition 

to physiotherapy (PT) as an evidence-based standard therapy, mindfulness-enhanced exercise 

therapies like yoga and eurythmy therapy (EYT) are gaining importance. The aim of this work 

was to compare the effectiveness of yoga and EYT on psycho-emotional parameters such as 

stress-level (PSS-10), depressive symptoms (CES-D), internal coherence (ICS) and life 

satisfaction (BMLSS-10) with PT in patients with CLBP and to study longitudinal effects. 

Methodology: In this exploratory analysis of the three-armed, multi-centered, randomized 

controlled yoga, eurythmy therapy and standard-physiotherapy (YES)-study, the effectiveness of 

yoga and EYT was compared to PT and longitudinal effects were analyzed. The outcome 

parameters PSS-10, CES-D, ICS and BMLSS-10 were completed at the beginning of the study 

(V0), after eight weeks of intervention (V1) and at 16 weeks follow up (V2). Statistical analysis 

was performed using the general linear model and the standardized effect size (Cohen’s d). In the 

Bravais-Pearson correlation analysis, correlations of the psycho-emotional parameters to each 

other, as well as to physical parameters such as physical impairment (RMDQ) were examined. 

Results: The analysis showed exploratory superiority of yoga over PT regarding the ICS 

(p=0.047; d=0.15) after eight weeks. Longitudinally, improvements of small effect size (d=0.22 

to 0.42) were predominantly seen for yoga and EYT with respect to the PSS-10 (V1-V0 for yoga 

and EYT; V2-V0 for yoga, EYT and PT), the CES-D (V1-V0 for yoga and EYT), the ICS (V1-

V0 for yoga; V2-V0 for yoga and EYT) and the BMLSS-10 (V1-V0 for yoga, EYT and PT; V2-

V0 for yoga and EYT), all p<0.05. Strong, substantive correlations (r=0.61 to -0.75) were found 

between psycho-emotional outcome parameters and small to moderate (r=0.18 to -0.43) to 

physical parameters. 

Discussion: These exploratory results indicate that yoga and EYT significantly reduce stress and 

depressive symptoms of CLBP patients over time and increase life satisfaction and internal 

coherence. In addition, they were significantly more effective than PT in enhancing resources such 

as internal coherence (yoga, present work) and mental quality of life (EYT; YES-study, PSK-12). 

In the YES-study, they reduced pain and physical impairment comparably to PT with fewer side 

effects. Overall, yoga and EYT have a positive impact on the psycho-emotional well-being of 

CLBP-patients and have a stronger effect on psychological resources than PT. Further 

confirmatory studies are indicated.
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1 Einleitung 

 

Chronische untere nicht-spezifische Rückenschmerzen stellen schon über Jahrzehnte hinweg ein 

gesundheitsökonomisches Problem dar (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017a). Die 

Suche nach erfolgreichen Therapien ist unzufriedenstellend. Dies rückt immer wieder neue 

Therapiemöglichkeiten in den Fokus. Hierzu zählen auch Yoga und Eurythmietherapie, zwei 

Therapien aus der Komplementärmedizin mit ganzheitlichem Ansatz. Die Erforschung dieser 

Therapien hinsichtlich der Verbesserung körperlich-funktionaler Aspekte von chronischen unteren 

Rückenschmerzen zeigte bereits positive Erkenntnisse (siehe Punkt 1.3.3 und Punkt 1.4.3). In 

jüngster Zeit tritt jedoch auch die Untersuchung psycho-emotionaler Aspekte von Schmerz und 

deren Berücksichtigung für die Therapie zunehmend in den Fokus der Forschung (siehe Punkt 

1.5). Faktoren wie empfundener Stress, depressive Verstimmung, aber auch die 

Lebenszufriedenheit und die Interne Kohärenz sind einige von vielen Markern des psycho-

emotionalen Befindens, welche Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung von Schmerzen nehmen 

könnten. Ganzheitliche Therapien, wie Yoga und Eurythmietherapie, die neben körperlichen auch 

psycho-emotionale Aspekte von Schmerz ansprechen, könnten demnach von Vorteil sein. Dies zu 

untersuchen war der Ansatz für die hier vorliegende Arbeit.  

1.1 Chronische untere nicht-spezifische Rückenschmerzen  
 

1.1.1 Definitionen und Einteilung 
 

Schmerz wird in der aktuellen Version der Definition der International Association for the Study 

of Pain (IASP) von 2020 als „Ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit einer 

tatsächlichen oder potenziellen Gewebeschädigung einhergeht oder einer solchen ähnelt (…)“1 

(IASP, 2020, S. 1) beschrieben. Die alte Definition von 1979 wird zudem um 6 Punkte erweitert, 

die v.a. die Komplexität des Schmerzbegriffes verdeutlichen und neben biologischen individuelle, 

psychologische und soziale Faktoren in die Definition miteinschließen (IASP, 2020). 

 

1 Originalzitat: “An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated 

with, actual or potential tissue damage (…)” (Übersetzung Josephin Stankewitz)  
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Es gibt derzeit keine einheitliche Definition für die Bezeichnung „unterer Rückenschmerz“ im 

Deutschen. Synonym hierzu lassen sich in der Literatur Begriffe wie Kreuzschmerz, Lumbago, 

LWS-Syndrom oder einfach Rückenschmerz finden (Artner, 2012; Dohrenbusch, 2003; Riede, 

2008). Kreuzschmerzen werden durch die Nationale Versorgungsleitlinie als „ (…) Schmerzen 

unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der Gesäßfalten (…)“ (Bundesärztekammer (BÄK), 

2017, S. 13) definiert. Diese Definition entspricht der des National Institute of Health zum „Low 

back“ (Deyo et al., 2014). Die Begriffe unterer Rückenschmerz („low back pain“) und 

Kreuzschmerz werden daher für diese Arbeit als gleichbedeutend angesehen.  

Eine Einteilung von Rückenschmerzen erfolgt nach dem zeitlichen Verlauf in akut (< sechs 

Wochen), subakut ( > sechs Wochen) und chronisch ( > zwölf Wochen ) (Bundesärztekammer 

(BÄK), 2017). Obwohl die Angaben hierzu in der Literatur variieren (Raspe & Kohlmann, 1994), 

werden chronische Rückenschmerzen überwiegend, wie auch in der dieser Arbeit 

zugrundeliegenden Studie, als drei Monate und länger persistierende Schmerzen definiert (Chou, 

Qaseem, et al., 2007; Deyo et al., 2014; Rozenberg, 2008).  

Weiterhin werden sie ihrer Ätiologie nach in spezifische (etwa 15%, Ursache z.B. Frakturen, 

Osteoporose oder Infektionen) und nichtspezifische Rückenschmerzen eingeteilt 

(Bundesärztekammer (BÄK), 2017). Fokus dieser Arbeit sind die nicht-spezifischen 

Rückenschmerzen. Für diese circa 85 % lässt sich keine somatische Ursache ausmachen 

(Bundesärztekammer (BÄK), 2017; Diemer et al., 2002). Sie werden auch als nicht klassifizierte 

Kreuzschmerzen, unkomplizierte Kreuzschmerzen, Lumbago und nichtradikuläre 

Kreuzschmerzen beschrieben (Lasek et al., 2007).  

1.1.2 Prävalenz 
 

Die Prävalenz chronischer unterer Rückenschmerzen liegt weltweit bei ca. 20 % für 20–59-Jährige 

mit einem stetigen Anstieg der Prävalenz zum 60. Lebensjahr. Demnach leidet etwa jeder fünfte 

Weltbürger an chronischen unteren Rückenschmerzen (Meucci et al., 2015). 

Die Prävalenz von Rückenschmerzen in der deutschen Bevölkerung wurde in der Krankheitslast-

Studie BURDEN 2020 im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes untersucht. Die 

12-Monatsprävalenz von Rückenschmerzen betrug demnach 61,3%, wobei Schmerzen im unteren 

Rücken doppelt so häufig waren wie die des oberen Rückens. Über chronische, also drei Monate 

oder länger persistierende, Rückenschmerzen, berichteten 15,5% der Befragten, wobei Frauen mit 

18,5 % häufiger betroffen waren als Männer mit 12,4 % (von der Lippe et al., 2021). 
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Neuhauser et al. zufolge stehen chronische Rückenschmerzen u.a. in Zusammenhang mit einem 

höheren Alter, dem weiblichen Geschlecht, selbstberichteter Depression, einem niedrigeren 

Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit und Übergewicht (Neuhauser et al., 2005). 

1.1.3 Sozioökonomische Bedeutung 
 

Untere Rückenschmerzen sind weltweit die häufigste Ursache krankheitsbedingter 

Einschränkungen, dies zeigte eine 2013 durchgeführte Erhebung der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) zur globalen Krankheitslast von 291 Erkrankungen (Mick, 2014). Die Sozioökonomische 

Last ist auch in Deutschland sehr hoch. So zählen chronische untere Rückenschmerzen zu den 

Erkrankungen mit hoher Public Health-Relevanz (Diemer et al., 2002). Eine Tatsache, die schon 

über Jahrzehnte besteht. Gemessen an der in Einschränkung verbrachten Lebenszeit waren untere 

Rückenschmerzen 1990 sowie 2017 global auf Rang eins aller Erkrankungen, die zu 

Einschränkungen und damit zu einer geminderten Lebensqualität führten (Institute for Health 

Metrics and Evaluation, 2017b). Für Deutschland machten untere Rückenschmerzen 2017 einen 

Anteil von 10,85% der in Einschränkung verbrachten Lebenszeit aus (Institute for Health Metrics 

and Evaluation, 2017a). Diese Berechnungen erfolgten im Rahmen der Global-Burden-of-

Disease-Studie, wobei die verminderte Lebensqualität über einen Verlust an gesunder Lebenszeit 

gemessen wird (DALYs & Collaborators, 2018).  

Eine Studie an 6316 chronischen unteren Rückenschmerzerkrankten von Mutubuki et. al 

verdeutlicht zudem, dass hohe Schmerz- und Behinderungsgrade signifikant im Zusammenhang 

mit einer verminderten gesundheitsbezogenen Lebensqualität, sowie hohen gesellschaftlichen, als 

auch Gesundheitskosten stehen (Mutubuki et al., 2020). Sie verursachen z.B. 20% aller Kosten, 

die die Gesetzlichen Krankenversicherungen tragen (Rychlik et al., 2011). Zudem führen sie zu 

vergleichbar hohen Ausgaben wie Herzerkrankungen, Depressionen und Diabetes (RKI, 2006). 

Ein Großteil dieser Kosten entsteht aufgrund der Chronifizierung von Rückenschmerzen 

verbunden mit Arbeitsausfall und medizinischer Rehabilitation (RKI, 2006). 

Einer Kostenanalysestudie zu Rückenschmerzen in Deutschland von Bolten et al. zufolge lagen 

die Ausgaben für Rückenschmerzen im Jahr 1998 noch bei rund 34 Milliarden Deutscher Mark 

(ca. 17 Milliarden Euro)) (Bolten et al., 1998). 2009 ermittelte eine prävalenzbezogene Bottom-

up-Studie mit rund 9000 Rückenschmerzerkrankten bereits Gesamtkosten von ca. 48,9 Milliarden 

Euro, was 2,2% des Bruttoinlandsproduktes entsprach. Dabei lagen die Ausgaben pro 

Rückenschmerzpatient*in im Jahr 2009 bei 1322 Euro und bestanden zu 46% aus direkten Kosten 
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(medizinische Versorgung) und zu 54% aus indirekten Kosten (z.B. Arbeitsausfall) (Wenig et al., 

2009).  

Unter den 14,1 Millionen erwerbstätigen AOK-Versicherten waren Rückenschmerzen 2020 nach 

akuter Infektion der oberen Atemwege die zweithäufigste Ursache für Krankmeldungen mit 6,3% 

der Arbeitsunfähigkeitsfälle und 6,1% der Arbeitsunfähigkeitstage (Meyer et al., 2021). Auch aus 

den Daten der Betriebskrankenkasse in ihrem Gesundheitsreport 2021 geht hervor, dass 

Rückenschmerzen an zweiter Stelle der Ursachen für Arbeitsunfähigkeit mit 80,2 

Arbeitsunfähigkeitsfällen und 1246 Arbeitsunfähigkeitstagen je 1000 Beschäftigten Mitgliedern 

steht (Knieps & Pfaff, 2021). Chronische untere Rückenschmerzen stellen demnach eine starke 

sozioökonomische Belastung verbunden mit Arbeitsausfall und hohen medizinischen Kosten dar. 

1.1.4 Chronifizierung von unteren Rückenschmerzen 
 

Rückenschmerzen sind verbunden mit häufigen Rezidiven. Dies stellt zusammen mit einer 

möglichen Chronifizierung das größte Problem dar (Pfingsten & Hildebrandt, 2001). 

Verschiedene Studien haben Prädiktoren für die Chronifizierung von Rückenschmerzen 

identifiziert, wobei neben somatischen Faktoren wie Schmerzstärke und -beeinträchtigung, v.a. 

psychosoziale Faktoren mit kognitiv/emotionalen, sowie verhaltensbezogenen Merkmalen wie 

psychosozialer Distress, niedrige Arbeitsplatzzufriedenheit und depressive Stimmung bedeutsam 

sind (Airaksinen et al., 2006; Linton, 2000). Diese Risikofaktoren spielen eine zentrale Rolle für 

den Übergang von akuten zu chronischen Rückenschmerzen (Linton, 2000) und wurden als 

„Yellow Flags“ zusammengefasst (Grotle et al., 2006). Starke Evidenz fand sich bisher für 

folgende Chronifizierungsfaktoren: Depressivität und Distress (v.a. arbeitsbezogen), passives 

Schmerzverhalten (z.B. starkes Schon- und Vermeidungsverhalten), als auch übermäßiges 

Schmerzverhalten und schmerzbezogene Kognitionen (Angst-Vermeidungs-Verhalten, 

Katastrophisierung, Hilf- und Hoffnungslosigkeit) (Bundesärztekammer (BÄK), 2017; van Tulder 

et al., 1997).  

Erklärend kann das biopsychosoziale Modell herangezogen werden (Engel, 1980). Dabei stehen 

drei Ebenen in wechselseitiger Beziehung zueinander: die somatische Ebene (physiologischer 

Schmerz, Funktionseinschränkungen), die psychische Ebene (Wahrnehmung, kognitive 

Bewertung, emotionales Befinden) und die soziale Ebene (sozialer Rückzug, Schonung) (Engel, 

1980). Aus dem Zusammenspiel dieser Ebenen entwickelt sich ein schmerzbezogener 

Lernprozess, der sich je nach Persönlichkeit und Disposition auf die erlebten Schmerzen und deren 
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Bewältigung auswirkt (Pfingsten & Schops, 2004). Um einer Schmerzchronifizierung 

vorzubeugen, wird daher empfohlen die körperbezogene Diagnostik auf die notwendigsten 

alarmierenden Symptome („red flags“) zu reduzieren und die psychosozialen Einflüsse auf 

Schmerzen („yellow flags“) für die Therapiegestaltung zu berücksichtigen (Airaksinen et al., 

2006; Bundesärztekammer (BÄK), 2017; Lasek et al., 2007).  

1.1.5 Etablierte Therapien für chronische untere Rückenschmerzen 
 

Rückenschmerzerkrankte suchen primär meist einen Allgemeinmediziner*in auf. Bei 

Komplikationen oder Chronifizierung werden eine Vielzahl an Fachärzten*innen und 

Therapeuten*innen vorrangig aus den Bereichen Orthopädie, Neurologie und Schmerztherapie 

hinzugezogen (Amelung & Lägel, 2015; Diemer et al., 2002). Ziel einer Therapie ist die 

frühzeitige Identifikation eines Chronifizierungsrisikos, sowie die zeitnahe Wiederherstellung von 

Schmerzfreiheit und Funktionsfähigkeit, um so einem langwierigen, komplizierten und 

kostenintensiven Krankheitsverlauf vorzubeugen (Bundesärztekammer (BÄK), 2017; Lasek et al., 

2007). 

Eine pharmakologische Therapie sollte nur eine unterstützende Therapiemaßnahme sein. In erster 

Linie werden dabei nicht steroidale Antirheumatika eingesetzt (Price et al., 2022), die sich als 

kurzfristig und moderat effektiv erwiesen haben (Chou, Huffman, et al., 2007a). Paracetamol und 

Antidepressiva werden in Leitlinien als zweite Wahl vorgeschlagen (Price et al., 2022) bei kleinem 

bis moderatem Effekt (Chou, Huffman, et al., 2007a). Auch schwache Opioide können bei 

befriedigender Evidenz und moderatem Effekt erwogen werden (Airaksinen et al., 2006; Chou, 

Huffman, et al., 2007a). Letztere haben jedoch ein starkes Nebenwirkungsprofil und erfordern 

Komedikationen, sowie ärztliche Kontrollen (Chou, Qaseem, et al., 2007; White et al., 2011). 

Bezüglich weiterer pharmakologischer Therapien bestehen keine einheitlichen Empfehlungen 

(Price et al., 2022).  

Nicht-pharmakologische Therapien wie Bewegungstherapien, kognitive Verhaltenstherapie und 

Interdisziplinäre multimodale Rehabilitation (biopsychosozialer Ansatz) erwiesen sich als effektiv 

für chronische untere Rückenschmerzen (Chou, Huffman, et al., 2007b) und wurden in Leitlinien 

implementiert (Airaksinen et al., 2006; Bundesärztekammer (BÄK), 2017; Chou, Huffman, et al., 

2007b). 

Einen aktuellen Überblick über nicht-pharmakologische Therapien gibt ein systematischer Review 

von Skelly et al. Bezogen auf eine Schmerzverbesserung zeigten Massagen, Akupunktur, 
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achtsamkeitsbasierte Stressreduktion und multidisziplinäre Rehabilitation kurzfristig (<6 Monate) 

bei moderater Evidenz einen kleinen Effekt. Für Bewegung, Yoga und Low-Level-Lasertherapie 

ergab sich bei niedriger Evidenz ein kleiner bis moderater Effekt. Mittelfristig (6-12 Monate) 

waren Yoga, Wirbelsäulenmanipulation und multidisziplinäre Rehabilitation bei moderater 

Evidenz von kleinem bis moderatem (Yoga) Effekt. Hinsichtlich einer kurzfristigen 

Funktionsverbesserung waren Bewegung, Massage, Yoga, Low-Level-Lasertherapie, 

Akupunktur, multidisziplinäre Rehabilitation und Wirbelsäulenmanipulation bei niedriger bis 

moderater Evidenz von kleinem bis moderatem (Yoga) Effekt (Skelly et al., 2020). Eine 

chirurgische Therapie sollte nur bei Versagen aller anderen konservativen Möglichkeiten in 

Erwägung gezogen werden (Airaksinen et al., 2006). 

Der frühzeitige Einsatz einer interdisziplinären multimodalen Therapie verringert das 

Chronifizierungsrisiko, sowie die entstehenden Kosten erheblich (Wagner et al., 2019). Dabei 

handelt es sich um ein standardisiertes Gesamtkonzept bestehend aus den Komponenten 

Medizinische Behandlung (Pharmakotherapie, Patientenedukation), Psychotherapie 

(Verhaltenstherapie), körperliches Training (Bewegungstherapie) und berufsbezogener Therapie 

(Ergotherapie - Work hardening) (Amelung & Lägel, 2015; Hildebrandt et al., 2003).  

Bewegungstherapien sind essenzieller Bestandteil multimodaler Therapiekonzepte und gegenüber 

passiven Therapieverfahren bei chronischen unteren Rückenschmerzen primär zu bevorzugen 

(Bundesärztekammer (BÄK), 2017; Hayden et al., 2021; Wise, 2016). Die zeitnahe Aktivierung 

bei Rückenschmerzen wird vorrangig von vielen Leitlinien gefordert (Airaksinen et al., 2006; 

Bundesärztekammer (BÄK), 2017; Chou, Qaseem, et al., 2007). Von der Europäischen Leitlinie 

wurde Bewegung als Therapie der ersten Wahl empfohlen. Dabei sind spezifische 

Bewegungstherapien wie Muskeltraining, McKenzie-Methode, Aerobic oder auch 

Dehnungsbewegungen einander nicht überlegen. Die Wahl der Therapie sollte v.a. nach den 

Bewegungspräferenzen des zu Behandelnden als auch des Therapierenden erfolgen (Airaksinen, 

Brox et al. 2006). Eine Kombination von Bewegungstherapie mit psychoedukativen Maßnahmen 

erhält den höchsten Empfehlungsgrad durch die Nationale Versorgungsleitlinie 

(Bundesärztekammer (BÄK), 2017). Demnach könnte eine Bewegungstherapie, die sich im 

Rahmen einer Gruppentherapie sowohl körperlich-funktional als auch psycho-emotional auf 

Rückenschmerzen auswirkt von Vorteil sein. Als ganzheitliche Therapien bieten Yoga und 

Eurythmietherapie diesen Ansatz, weshalb ihre Erforschung als Therapien für chronische untere 

Rückenschmerzen im Vergleich zur Physiotherapie besonders interessant ist. Auf Grund ihrer 
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Bedeutung für die vorliegende Arbeit werden Physiotherapie, Yoga und Eurythmietherapie im 

Folgenden genauer vorgestellt. 

1.2 Physiotherapie 
 

1.2.1 Definition 
 

Der Überbegriff Physiotherapie fasst laut dem Deutschen Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V. 

physiotherapeutische Verfahren der Bewegungstherapie (engl. ‚therapeutic exercises‘), sowie der 

physikalischen Therapien zusammen (Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V., 2022). 

Ziel der Physiotherapie ist die Entwicklung, Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der 

maximalen Funktions- und Bewegungsfähigkeit, sowie des damit verbundenen gesundheitlichen 

Wohlbefindens eines Individuums (World Confederation for Physical Therapy, 2016). Im Rahmen 

dieser Arbeit liegt bei der Bezeichnung Physiotherapie der Fokus explizit auf der aktiven 

physiotherapeutischen Bewegungstherapie. Sie bildet die Hauptaufgabe der Physiotherapie 

(Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V., 2022).  

1.2.2 Therapeutische Indikation Rückenschmerz 
 

Chronische untere Rückenschmerzen werden assoziiert mit einer Störung der 

Muskelaktivierungsmuster und einer Schwäche, sowie einer erhöhten Ermüdbarkeit sowohl der 

Rumpf- als auch der Extremitätenmuskulatur, was zu einer Instabilität der Lendenwirbelsäule führt 

(Kankaanpaa et al., 1998). Physiotherapie setzt gezielt an diesem muskulären Ungleichgewicht an, 

um die Funktions- und Bewegungsfähigkeit wiederherzustellen. Dabei ist für die 

Wirbelsäulenstabilität die Aktivierung der gesamten Wirbelsäulenmuskulatur entscheidend 

(Cholewicki & VanVliet, 2002). Zudem wird zur Stabilisierung des Rumpfes die Stärkung der 

Abdominalmuskulatur mit einer Stärkung der Lendenwirbelsäulenmuskulatur verbunden, wobei 

für Rückenschmerzen in erster Linie ein Krafttraining empfohlen wird (Liddle et al., 2004). Das 

statische oder isometrische Krafttraining zielt dabei auf die Verbesserung der intramuskulären 

Koordination sowie die Initiierung von Hypertrophie-Effekten ab, wohingegen das dynamische 

Krafttraining vielfältige Trainingsreize setzt, die die Muskulatur auf einer breiten Basis stärken 

(Saur et al., 1996).  

Vorrangiges Ziel in der Therapie von chronischen unteren Rückenschmerzen ist es die 

Beeinträchtigung der Kraft und Flexibilität des Rückens zu verbessern und die Ausdauerleistung 
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zu stärken. Daneben sollen die Schmerzintensität und die mit Rückenschmerzen einhergehenden 

Beeinträchtigungen (z.B. Ängste in Bezug auf Schmerzen, Einstellung zu Schmerzen, Affekte) 

reduziert werden. Für diese Therapieziele kann Physiotherapie verschrieben werden (Rainville et 

al., 2004). 

1.2.3 Studien zu Physiotherapie bei chronischen unteren Rückenschmerzen 
 

Physiotherapie wurde schon frühzeitig in die Leitlinienempfehlungen für Kreuzschmerzen 

aufgenommen und galt in der DEGAM-Leitlinie Nr. 3 von 2003 als Therapie der Wahl bei 

chronischen Rückenschmerzen (DEGAM, 2003). Aktuell wird sie als eine Form der aktiven 

therapeutischen Bewegungstherapien, durch verschiedene Leitlinien empfohlen (siehe Punkt 

1.1.5). Die Evidenz rein für Physiotherapie abzuschätzen, wird jedoch erschwert dadurch, dass 

systematische Übersichtsarbeiten mit dem Begriff der Bewegungstherapie arbeiten und hierunter 

verschiedene Bewegungsverfahren, u.a. auch physiotherapeutische, subsummiert werden. Auch 

Leilinienempfehlungen orientieren sich an diesem Begriff (Airaksinen et al., 2006; 

Bundesärztekammer (BÄK), 2017). 

In einem systematischen Review von Searle et al. wurden 39 randomisiert kontrollierte Studien 

(RCT) hinsichtlich der Effektivität von Bewegungstherapie bei chronischen unteren 

Rückenschmerzen untersucht. Zusammenfassend hatten die Übungen eine positive Wirkung auf 

Rückenschmerzen im Vergleich zu anderen Behandlungen. Die Ergebnisse deuteten zudem 

daraufhin, dass insbesondere Behandlungsprogramme aus Koordinations- und 

Stabilisationsübungen und aus Kräftigungs- und Widerstandsübungen eine signifikante Wirkung 

auf die Reduktion von Rückenschmerzen haben (Searle, Spink et al. 2015). Weitere systematische 

Reviews weisen auf eine Reduktion von Schmerzen und eine Verbesserung der Funktion hin 

(Hayden et al., 2005; Smidt et al., 2005). Speziell zur Physiotherapie zeigen einige randomisiert 

kontrollierte Studien positive Ergebnisse hinsichtlich Bewegungsumfang, Dehnbarkeit, 

Muskelkraft und Schmerzen (Calmels et al., 2004), sowie der Beeinträchtigung durch Schmerzen 

(Critchley et al., 2007).  

Zusammenfassend gesehen ist die Wirksamkeit von Physiotherapie bei chronischen unteren 

Rückenschmerzen weitreichend nachgewiesen. Aufgrund der positiven Evidenz über mehrere 

Jahrzehnte hinweg hat sich diese Therapie international etabliert und kann als „Standard“ in der 

Rückenschmerztherapie angesehen werden. Daher eignet sie sich als Vergleichstherapie für 

weniger gut untersuchte Bewegungsverfahren wie Yoga und Eurythmietherapie. Aus diesem 
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Grund wurde Physiotherapie für die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie als Referenz-Therapie 

ausgewählt.  

1.3 Yoga 
 

1.3.1 Definition 
 

Der indischen Philosophie entstammend ist Yoga seit Jahrtausenden ein Teil der dort traditionellen 

spirituellen Praxis (Iyengar, 1966). Abgeleitet wird „Yoga“ von der Sanskritverbwurzel „yuj“, die 

zwei Bedeutungsebenen aufweist: die des Beherrschens und die des Vereinigens (Fuchs, 1994) 

von v.a. Körper, Geist, sowie Emotionen.  

Diese Arbeit bezieht sich auf Yoga als praktische Übungsform (Hatha-Yoga), dessen Ursprünge 

bereits auf das Yogasutra (Ursprungstext des Yoga) von Patanjali vor 2000 Jahren zurückzuführen 

sind. Über die Jahre differenzierte sich Hatha-Yoga, sodass verschiedene große Schulen mit 

unterschiedlichem Schwerpunkt im Bereich der geistigen und körperlichen Übungen entstanden 

sind: z.B. Viniyoga, Iyengar Yoga, Ashtanga Yoga (Feuerstein, 2008). Moderne Yoga-

Interventionen unterscheiden sich dabei von anderen Bewegungstherapien vordergründig durch 

die Verwendung von Körperstellungen (Asanas) verbunden mit Atemtechniken (Pranayama) und 

einem Fokus auf die geistige Konzentration (Dharana) (Chou, Qaseem, et al., 2007). Viele dieser 

Yogastile wurden bereits in Studien untersucht, wobei kein Yoga-Stil einem anderen überlegen zu 

sein scheint und „Hatha Yoga“ die am zweit häufigsten untersuchte Yoga-Art darstellt (Cramer et 

al., 2016). 

Aufgrund seines ganzheitlichen Gesundheitsansatzes wird Yoga von den „National Institutes of 

Health“ der komplementären und alternativen Medizin zugeordnet (Williams et al., 2003). 2007 

war Yoga in den Vereinigten Staaten von Amerika die am sechst häufigsten verwendete 

komplementärmedizinische Therapie (Barnes et al., 2008). Die allgemeine gesundheitsfördernde 

Wirkung von Yoga ist auch in Deutschland derzeit weitgehend anerkannt (Bundesärztekammer 

(BÄK), 2017). Als Präventionstherapie (nach § 20 SGB V) werden Yogakurse von zertifizierten 

Yogalehrern*innen bereits von den Krankenkassen bezuschusst. Das Interesse ist groß. In 

Deutschland gibt es bereits knapp 16 Millionen Menschen, die Yoga üben oder an einer 

Yogapraxis interessiert sind (Cramer, 2015).  
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1.3.2 Therapeutische Indikation Rückenschmerz 
 

Funktionell betrachtet können Yogaübungen bei Rückenschmerzen helfen das muskuläre 

Gleichgewicht wiederherzustellen. So werden geschwächte Muskeln gestärkt, verspannte 

Muskeln entspannt und verkürzte Muskeln gedehnt. Darüber hinaus werden die 

Muskelkoordination, Stabilisation sowie ein gesundes Körperbewusstsein geschult, wodurch es zu 

einer besseren Körperhaltung kommt (Maheshwarananda, 2010).  

Genauer betrachtet, wird in einer Yogahaltung überwiegend Haltemuskulatur isometrisch 

kontrahiert (Mitzinger, 2013). Dies kann vor allem muskuloskelettalen Schmerzen 

entgegenwirken (Cramer, 2017). Die gesteigerte Muskelkraft und -ausdauer, die bessere 

Beweglichkeit der Wirbelsäule und der Gelenke, sowie ein bewusster Umgang mit der 

Eigenbewegung beugen zudem einem schädlichen Bewegungsverhalten vor (Maheshwarananda, 

2010).  

Die Atmung wird stets mit den Yogaübungen koordiniert, wodurch es zu einer Vertiefung dieser 

und zu einer Harmonisierung von Körper und Geist kommt (Maheshwarananda, 2010). Dieses in 

Einklang bringen führt zu einer Fokussierung, welche die Konzentration, sowie die bewusste 

Selbstwahrnehmung in den Asanas schult (z.B. die Wahrnehmung der Gelenkposition und des 

eigenen Muskeltonus) (Cramer, 2017). Im Alltag kann die Wahrnehmungsschulung helfen, Muster 

einer Fehlhaltung wahrzunehmen und zu beeinflussen, um so dem Schmerz entgegenzuwirken 

(Cramer, 2017). Die zunehmende Körperbeherrschung steigert zudem das Selbstbewusstsein 

(Maheshwarananda, 2010)  

Im Yoga wird der Erkrankte aktiv in den Heilprozess mit einbezogen, da es sich um ein übendes, 

aktives Verfahren handelt. Yoga kann dem Übenden helfen Störungen wie Blockaden oder 

Schmerzen abzumildern oder zu beseitigen und dadurch Kontrollverlust-Erfahrungen, sowie 

Hilflosigkeit abzulegen und Kontrollüberzeugungen wiederaufzubauen (Mitzinger, 2013). Durch 

die achtsame Selbstwahrnehmung kann sich zudem eine bessere Schmerzakzeptanz entwickeln, 

was prognostisch besonders günstig ist (Cramer, 2017).  

1.3.3 Studien zu Yoga bei chronischen unteren Rückenschmerzen 
 

Yoga ist als erste komplementäre ganzheitliche Bewegungsmethode für die Therapie bei unteren 

Rückenschmerzen in den anglo-amerikanischen Leitlininienempfehlungen implementiert worden 

(Chou, Qaseem, et al., 2007; Wise, 2016). Als eine Form der Bewegungstherapie wird sie durch 
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die Nationale Versorgungsleitlinie bei chronischen unteren Rückenschmerzen empfohlen 

(Bundesärztekammer (BÄK), 2017). 

Das therapeutische Potenzial von Yoga wurde in RCTs hinreichend belegt (Cramer et al., 2014). 

In Bezug auf chronische untere Rückenschmerzen wurde Yoga bereits in mehreren systematischen 

Reviews und Metaanalysen guter Qualität untersucht (Cramer et al., 2013; Goode et al., 2016; 

Holtzman & Beggs, 2013; Posadzki & Ernst, 2011; Zhu et al., 2020).  

Ein 2013 von Cramer et al. durchgeführter systematischer Review beinhaltete 10 RCTs, in denen 

Yoga mit aktiven und nicht-aktiven Kontrollen bei chronischen unteren Rückenschmerzen 

verglichen wurde. Die dazugehörige Metaanalyse zeigte, dass Yoga sowohl kurzfristig (median 

12 Wochen), als auch langfristig (median 28 Wochen) Schmerzen und rückenspezifische 

Beeinträchtigung reduzierte. In Bezug auf gesundheitsbezogene Lebensqualität konnten jedoch 

keine Effekte beobachtet werden. Weitere Analysen erfolgten für kurz- und langfristige 

Auswirkungen von Yoga auf chronische Rückenschmerzen im Vergleich zu allgemeiner 

Versorgung, Schulungen oder Körperübungen. Im Vergleich zu Schulungen („education“) zeigte 

sich für Yoga zudem ein kurz-, sowie langfristiger Nutzen für die Parameter: Schmerzen, 

rückenspezifische Beeinträchtigung und gesundheitsbezogene Lebensqualität. Für die anderen 

Vergleichskontrollen (Körperübungen, allgemeine Versorgung) gab es zu wenig Studien, um ein 

einheitliches Muster hinsichtlich der Parameter interpretieren zu können. Limitierungen des 

Reviews sind daher, dass insgesamt wenig RCTs in die Metaanalyse eingingen und bisher zu 

wenig Studien vorhanden sind, die Yoga mit Leitlinientherapien, wie Physiotherapie, vergleichen. 

Auch die Heterogenität der Yogatherapien in Bezug auf Stil (Viniyoga, Iyengar Yoga, Hatha 

Yoga), Länge des Programms (1 Woche - 6 Monate) und Interventionshäufigkeit erschwerten die 

Interpretation (Cramer et al., 2013).  

In einer Metaanalyse von Zhu et al. von 2020 zeigte sich, dass Yoga die Schmerzen bei 

chronischen unteren Rückenschmerzen nach 4-8 Wochen, 3 Monaten und 6-7 Monaten im 

Vergleich zu nicht-aktiven Kontrollen signifikant reduzieren kann. Nach 12 Monaten jedoch nicht 

mehr. In Bezug auf rückenspezifische Beeinträchtigung war Yoga zu allen Zeitpunkten signifikant 

besser als nicht-aktive Kontrollen. Weiterhin zeigte sich, dass Yoga im Vergleich zur 

Physiotherapie eine signifikante Reduktion der Schmerzen nach 7 Tagen intensiver Yogapraxis 

erzielte. Daneben gab es keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur aktiven Kontrolle in 

Bezug auf Schmerz, rückenschmerzbezogene Beeinträchtigung und gesundheitsbezogene 

Lebensqualität. Wobei auch hier eine große Heterogenität der wenigen Studien bestand und 

Langzeituntersuchungen (> 6 Monate) fehlen (Zhu et al., 2020).  
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Bisherige RCTs, die Yoga mit Bewegungstherapien bei chronischen unteren Rückenschmerzen 

verglichen, konnten zeigen, dass Yoga eine ebenso effektive Therapie darstellt (Hill, 2013; Saper 

et al., 2017; Sherman et al., 2011). Eine Studie fand sogar, dass Yoga signifikante Verbesserungen 

der funktionellen Beeinträchtigung (p>0.001), der Schmerzen (p>0.001) und der spinalen 

Flexibilität (p=0.059-0.001 abhängig von der Bewegungsart) im Vergleich zu Körperübungen 

kombiniert mit Atemübungen und Schulung erzielte (Tekur et al., 2008). Diese Studie ist 

allerdings limitiert durch die kurzzeitige Erhebung von einer Woche, wodurch keine langfristigen 

Effekte aufgezeigt werden konnten (Hill, 2013).  

Hinsichtlich der Sicherheit wurde Yoga in einem systematischen Review untersucht und als 

ebenso sicher wie Bewegungstherapien und die Allgemeinversorgung befunden (Cramer et al., 

2015). Auch für chronische untere Rückenschmerzen wurde Yoga als eine effektive und sichere 

Intervention befunden (Chang et al., 2016).  

1.4 Eurythmietherapie 
 

1.4.1 Definition 
 

Die Eurythmietherapie ist als Bewegungstherapie integraler Bestandteil der Anthroposophischen 

Medizin (AM). Sie wurde von Dr. phil. Rudolf Steiner (1861-1925) und Dr. med. Ita Wegman 

(1876-1943) entwickelt (Laue & Laue, 2016). Als integratives Behandlungssystem basiert die AM 

auf einem umfassenden interdisziplinären Konzept, welches die moderne, naturwissenschaftliche 

Medizin um die Grundlagen der anthroposophischen Medizin und ihrer Therapieverfahren 

erweitert (Kienle et al., 2013). 

Dem Kernkonzept der AM entsprechend beruht Gesundheit auf dem harmonischen 

Zusammenwirken der vier Wesensglieder: dem physischen Körper, der Lebenskraft, der Seele und 

dem „Ich“ (Büssing et al., 2008). Im Vordergrund steht daher die Anregung der salutogenetischen 

Fähigkeiten der Erkrankten und die Stärkung ihrer Autonomie (Ritchie et al., 2001). Die AM 

gehört in der Schweiz zu den fünf am meisten angewandten komplementärmedizinischen 

Methoden (Esch et al., 2008). 

Die Eurythmietherapie hat einen besonderen Stellenwert in der AM und wurde von Rudolf Steiner 

aus der künstlerischen Eurythmie (griech.: „Harmonischer Rhythmus“) weiterentwickelt (Majorek 

et al., 2004; Steiner, 1922) Als Bestandteil der medizinischen Behandlung wird sie von 

Eurythmietherapierenden in Rücksprache mit einem ärztlichen Kollegen*in durchgeführt und 
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kommt als Monotherapie oder als kombinierte Therapie in der AM zur Anwendung (Laue & Laue, 

2016). Obwohl sie meist als Einzeltherapie angewandt wird, wurden für manche Krankheitsbilder, 

wie Rückenschmerzen, auch Sequenzen für Gruppentherapien entwickelt (Ritchie et al., 2001).  

Die Grundlage der eurythmischen Bewegung bilden Elemente der Sprache (Vokale, Konsonanten) 

und der Musik (Töne, Intervalle), die in Bewegung umgewandelt werden (Kienle et al., 2013). 

Diese Transformation ermöglicht es Sprache mit dem ganzen Körper zu erfahren, auszudrücken 

und therapeutisch zu nutzen. Dabei werden Hände, Füße, Arme, Beine oder auch der gesamte 

Körper bewegt und so die Gestaltungsdynamik der Laut- und Klangbildung von z.B. Konsonanten 

und Vokalen erlebbar (Laue & Laue, 2016). Durch die eurythmische Bewegung soll dem Übenden 

die Möglichkeit gegeben werden sein Selbst auszudrücken und wahrzunehmen. Wesentlich sind 

deshalb neben der physischen Umsetzung auch die Wahrnehmung der mit der Sprache 

verbundenen seelisch-geistigen Prozesse. So schreibt R. Steiner: „ (…) in der menschlichen 

Sprache (…) spricht sich das Ganze der menschlichen Seele aus: Gefühl, innere Wärme, 

Empfindung, Stimmung und so weiter.“(Steiner, 1919, S. 8).  

1.4.2 Therapeutische Indikation Rückenschmerz 
 

Die Eurythmietherapie kommt in den verschiedensten medizinischen Fachbereichen zur 

Anwendung (Laue & Laue, 2016). Muskuloskelettaler Schmerz zählt neben Depression, Stress, 

Asthma, Bluthochdruck und Kopfschmerzen zu den Indikationen, bei denen Eurythmietherapie 

besonders wirksam sein kann (Ritchie et al., 2001). 

Wesentlich bei der Auswahl der therapeutisch einzusetzenden Lautbewegungen und Gebärden 

sind neben dem ärztlich diagnostizierten Krankheitsbild vor allem die individuell-konstitutionellen 

Aspekte (Kirchner-Bockholt, 1977). Der Therapierende entwickelt demnach mit dem/der 

Rückenschmerzpatienten*in ein sowohl rückenschmerzspezifisches als auch ein auf ihn*sie 

individuell abgestimmtes Übungsprogramm. 

Die Eurythmietherapie ist eine sanfte und achtsame Bewegung, welche die Muskelkraft, das 

Gleichgewicht, die Koordination und die Konzentration schult (Kienle et al., 2020). Weitere 

generelle Wirkungen, die sich durch die Eurythmietherapie für Rückenschmerzerkrankte ergeben, 

sind: verbesserte Mobilität, Haltung und Kraft, verbesserter Muskeltonus, verbesserte Atmung, 

Vitalität und verbessertes allgemeines psychisches Befinden, sowie eine Verringerung der 

Schmerzen (Ritchie et al., 2001).   
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Durch Eurythmietherapie werden die salutogenetischen Fähigkeiten differenziert angeregt und 

gestärkt und so bestehenden Fehlfunktionen entgegengewirkt (Laue & Laue, 2016). Wie beim 

Yoga wird auch in der Eurythmietherapie der*die Übende selbst aktive*r Mitgestalter*in 

seines*ihres Heilungsprozesses. 

1.4.3 Studien zur Eurythmietherapie bei chronischen unteren Rückenschmerzen 
 

Die Eurythmietherapie wurde bisher nur in wenigen klinischen Studien untersucht. Für einige 

Krankheitsbilder, wie chronische untere Rückenschmerzen existieren zwar Studien zur 

Wirksamkeit von Eurythmietherapie, jedoch fehlt derzeit noch hochgradige Evidenz aus RCTs. 

Büssing et al. führten 2008 einen systematischen Review zur Eurythmietherapie in klinischen 

Studien durch und identifizierten acht Studien (Büssing et al., 2008). Vier der acht Studien 

untersuchten die Wirkung auf chronische Erkrankungen (muskuloskeletal, mental, respiratorisch, 

usw.) und eine auf chronische untere Rückenschmerzen. Die Eurythmietherapie wurde in den 

meisten Publikationen als zusätzliche Therapie im Rahmen eines umfassenden Therapiekonzeptes 

der AM angewendet. Zur Beurteilung der Outcome-Parameter wurden Effektstärken (Cohen’s d) 

berechnet (Cohen, 1988). Obwohl sich diese Studien in Bezug auf Indikation, Intervention und 

Zielparameter unterscheiden und einige methodischen Einschränkungen unterliegen, zeigten sie 

dennoch signifikante Verbesserungen der Symptome. Zurückzuführen sind diese wahrscheinlich 

auf das multimodale Behandlungskonzept, in das die Eurythmietherapie integriert wurde (Büssing 

et al., 2008). 2015 untersuchte die Arbeitsgruppe erneut die Effektivität der Eurythmietherapie in 

einem systematischen Review, wobei 3 zusätzliche Studien (insgesamt 11) eingeschlossen 

wurden. Hier zeigten sich jedoch keine Veränderungen zu den Ergebnissen der Voruntersuchung 

von 2008 (Lotzke et al., 2015). 

Die Behandlung chronischer unterer Rückenschmerzen durch Eurythmietherapie wurde im 

Rahmen eines umfassenden Behandlungsprogramms (70% Eurythmietherapie, 24% rhythmische 

Massage und 6% Kunsttherapie) nur in einer dieser Studien untersucht (Hamre, Witt, Glockmann, 

Wegscheider, et al., 2007). Im Vergleich zur konventionellen Therapie zeigten sich für die 

anthroposophische Therapie hierbei signifikante Symptomverbesserungen und eine Verbesserung 

der Lebensqualität (SF-36). Für die AM-Gruppe ergab sich damit ein großer Effekt hinsichtlich 

der Symptome (Cohens d = 1,0). Während in der konventionell behandelten Gruppe nur ein 

moderater Effekt erzielt wurde (Cohens d = 0.57) (Hamre, Witt, Glockmann, Wegscheider, et al., 

2007). Dieser Studie folgte eine Zwei-Jahres Nachuntersuchung (Hamre et al., 2009) und es 
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konnten auch nach 2 Jahren AM-Therapie mit überwiegend integrierter Eurythmietherapie (70%) 

eine Verbesserung der Symptome, der Rückenfunktion und der Lebensqualität beibehalten 

werden.  

Eine Sicherheitsanalyse von Kienle et al. bezüglich anthroposophischer Verfahren zeigte, dass 

Nebenwirkungen durch Eurythmietherapie selten waren (etwa 3% der Patienten) und keine 

schwerwiegenden Nebenwirkungen vorkamen (Kienle, Glockmann, et al., 2011).  

1.5 Psychisches und Emotionales Wohlbefinden von 

Rückenschmerzpatienten*innen 
 

Jahrzehntelang wurde in der Wissenschaft angenommen, dass Schmerzen ausschließlich 

physischen Ursprungs sind und durch Schädigungen von Körperstrukturen entstehen (McGonigal, 

2012). Wie eingangs beschrieben, sind die Ursachen für chronische untere Rückenschmerzen 

jedoch auf verschiedenen Ebenen (biopsychosozial) zu finden (siehe Punkt1.1.4). Die psychische 

und emotionale Situation des Patienten spielt für die Aufrechterhaltung von chronischen 

Schmerzen eine entscheidende Rolle (Leventhal & Everhart, 1979) und psychosoziale Faktoren 

nehmen einen wesentlichen Einfluss auf Rückenschmerzen (Sikorski et al., 1996). 

Generell scheinen nichtspezifische Schmerzen verbunden mit emotionalen Beeinträchtigungen für 

die Therapie von chronischen unteren Rückenschmerzen prognostisch eher ungünstig zu sein 

(Basler, 1990). Ein Grund könnte sein, dass wiederholter emotionaler Distress eine Steigerung der 

muskulären Aktivität der lumbalen Rückenstreckermuskulatur bewirkt (Hasenbring et al., 2001). 

So kann z.B. Wut die Anspannung in den tiefen Rückenmuskeln verstärken (Burns, 2006), was 

bedeutet, dass sich die psycho-emotionale Verfassung eines Menschen auf das physische Erleben 

von Rückenschmerzen auswirkt. Hinzu kommen als schmerzauslösende, -aufrechterhaltende und 

verstärkende Faktoren Prozesse des Lernens und der Informationsverarbeitung (Basler, 1990). 

Dies zeigt sich auch in maladaptiven Reaktionsmustern, wie dem Angst-/ Vermeidungsverhalten 

und der schmerzbezogenen Angst, welche mit einer Persistenz der Schmerzen und der 

funktionellen Beeinträchtigung assoziiert sind (Hasenbring & Verbunt, 2010). Ein anderer Aspekt 

ist die Verarbeitung von Schmerzen im Gehirn. So gehen physischer und emotional-sozialer 

Schmerz (z.B. Gefühl von Einsamkeit oder des zurückgewiesen Werdens) von den gleichen 

Schmerzsystemen im Gehirn aus (Eisenberger et al., 2006). Dies kann das Erleben einer Art dieser 

Schmerzen für die andere sensibilisieren. Darüber hinaus sind kognitive Prozesse für das 
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Schmerzempfinden entscheidend, v.a. unsere Denkweise, sodass Angst- und Katastrophendenken 

zu einer verstärkten Leidensbereitschaft bei Schmerzen führen (Rüegg, 2005). 

Die starke gegenseitige Beeinflussung und der Zusammenhang zwischen Körper und psychischer 

Verfassung äußert sich auch in der körperlich-psychischen Komorbidität: körperlich erkrankte 

Personen weisen häufiger psychische Beschwerden auf und umgekehrt (Schlipfenbacher & Jakobi, 

2014). Die erhöhten Komorbiditätsraten für psychische Störungen beeinflussen den weiteren 

Verlauf der Erkrankung und können die Chronifizierung begünstigen (Baumeister & Härter, 

2011). Am häufigsten handelt es sich hierbei um Angsterkrankungen und depressive Störungen 

(Maske et al., 2013). 

Psychosoziale Faktoren gelten als stärkste Prädiktoren für eine Chronifizierung der Schmerzen 

(Heeger, 1999). Um einer Somatisierung vorzubeugen, sollte das psychische Wohlbefinden von 

Rückenschmerzerkrankten für die Therapiegestaltung berücksichtigt werden. 

1.5.1 Stress, Depressivität, Interne Kohärenz, Lebenszufriedenheit und Schmerz 
 

Stress, Depressivität, Interne Kohärenz und Lebenszufriedenheit sind einige Faktoren zur 

Beschreibung des psycho-emotionalen Befindens und könnten einen Einfluss auf das 

Schmerzerleben von Patienten*innen mit chronischen unteren Rückenschmerzen nehmen.  

Die Erforschung von Stress vor allem in der Gesundheitsprävention wächst stetig. Einem 

systematischen Review zufolge kann Stress die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass akuter unterer 

Rückenschmerz chronisch wird (Buscemi et al., 2019). Obwohl die Reduktion von Stress als 

präventiver Parameter für die Gesundheit angesehen wird (Berger et al., 2015), haben bisher nur 

wenige Studien Behandlungen zur Stressreduktion bei chronischen unteren Rückenschmerzen 

untersucht (Buscemi et al., 2019). Stress erwies sich in verschiedenen Arbeiten als Prädiktor für 

Depressivität (Frick et al., 2016) (Siegrist, 2008) und steht damit in engem Zusammenhang zu 

dieser. 

Hinsichtlich depressiver Symptome zeigte sich, dass höhere Depressionsniveaus bei Patienten mit 

chronischen unteren Rückenschmerzen mit einer höheren Schmerzintensität und 

Funktionseinschränkung einhergehen (Glombiewski et al., 2010; Marshall et al., 2017). Wurde die 

Depression parallel behandelt, so hatte dies positive Auswirkungen auf die beschriebenen 

Parameter (Glombiewski et al., 2010). Depressive Symptome gelten wie auch Stress als 

Prädiktoren für eine Chronifizierung von Rückenschmerzen (siehe Punkt 1.1.4) (Airaksinen et al., 

2006). 



 

17 

 

Auch das Kohärenzgefühl, eine persönliche Fähigkeit, die hilft mit v.a. externen Stressoren und 

Herausforderungen situationsgerecht umzugehen (Antonovsky, 1979), wurde bisher wenig im 

Hinblick auf eine Therapie bei chronischen unteren Rückenschmerzen erforscht. Nach Galert et.al 

besteht jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem niedrigen Kohärenzgefühl und 

chronischen Rückenschmerzen, weshalb eine Stärkung des Kohärenzgefühls erfolgversprechend 

für die Behandlung von chronischen unteren Rückenschmerzen wäre (Galert & Kania, 2008).  

Eine weitere Widerstandsressource bei chronischen unteren Rückenschmerzen könnte eine hohe 

Lebenszufriedenheit sein. Lebenszufriedenheit ist ein Begriff, der in der Lebensqualitätsforschung 

mehr und mehr an Bedeutung gewinnt und stellt nach Ferrans eine von fünf Kategorien der 

Lebensqualität dar (Ferrans, 1992). Für chronisch erkrankte Erwachsene zeigte sich in einer Studie 

eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit gegenüber Erwachsenen ohne chronische 

Erkrankung (Strine et al., 2008). Eine weitere Studie fand einen negativen Zusammenhang 

zwischen Lebenszufriedenheit und Schmerzen bei geriatrischen Patienten (Karadag Arli et al., 

2018), sodass sich eine Erhöhung der Lebenszufriedenheit positiv auf die empfundenen 

Schmerzen auswirken könnte. 

1.5.2 Beeinflussung des psychischen und emotionalen Befindens durch 

Physiotherapie, Yoga oder Eurythmietherapie – Stand der Forschung 
 

Dass physische Aktivität einen positiven Effekt auf das psychoemotionale Wohlbefinden hat, ist 

bereits hinreichend belegt (Bartels et al., 2012; Malcolm et al., 2013; Sher, 1996; Steptoe & Butler, 

1996). Besonders gut untersucht ist der zugrundeliegende biochemische Mechanismus: so erfolgt 

die trainingsinduzierte Schmerzlinderung durch die Aktivierung des körpereigenen 

Opioidsystems, gemessen an den Veränderungen des Plasmabetaendorphin-Spiegels (Goldfarb & 

Jamurtas, 1997). Weiterhin konnte in einigen Studien bereits gezeigt werden, dass körperliche 

Übungen das Angst-Vermeidungs-Verhalten reduzieren, sodass trotz bestehender chronischer 

unterer Rückenschmerzen eine Funktionsverbesserung erreicht werden konnte (Liddle, Baxter et 

al. 2004, de Jong, Vlaeyen et al. 2005, Trost, France et al. 2008). Für Physiotherapie gegenüber 

Schulungen bei chronischen unteren Rückenschmerzen zeigte sich, dass Verbesserungen des 

wahrgenommenen Stresses zu Verbesserungen funktioneller Beeinträchtigungen durch 

Rückenschmerzen führen (Joyce et al., 2022). 

Über diese generellen Effekte körperlicher Übungen hinaus, zeigen sich bei ganzheitlichen 

Bewegungstherapien wie Yoga und Eurythmietherapie weitere spezielle Effekte in Bezug auf das 

psycho-emotionale Befinden: 
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Eine Metanalyse von Hendricks et al. bei gesunden Probanden*innen untersuchte die 

Auswirkungen von Yoga auf die psychische Gesundheit. Es zeigte sich, dass Yoga im Vergleich 

zu keiner Intervention das psychische Wohlbefinden signifikant steigerte, jedoch nicht im 

Vergleich zu einer aktiven Kontrolle. Für den Parameter Lebenszufriedenheit zeigte sich hingegen 

keine Überlegenheit zu einer aktiven oder inaktiven Kontrolle. Allerdings wird die Datenlage als 

zu gering beschrieben, um definitive Schlüsse zu ziehen (Hendriks et al., 2017). 

Verschiedene Studien zeigen, dass Yoga den wahrgenommenen Stress verringert (Hartfiel et al., 

2012; Lindahl et al., 2016; Sharma, 2014), Stressmarker wie Cortisol, Blutdruck und Zytokine 

senkt (Pascoe et al., 2017; Riley & Park, 2015), zu verbesserter allgemeiner Gesundheit und 

Wohlbefinden führt (Bansal et al., 2013; Lindahl et al., 2016), die Kognition verbessert (Saoji et 

al., 2017), sowie die Entwicklung von positiven Emotionen (Bond et al., 2013; Shapiro et al., 

1998), wie auch Empathie und Selbstregulation fördert (Saoji, 2016). Eine randomisiert 

kontrollierte Studie untersuchte die Stressreduktionen durch Yoga, Physiotherapie und 

Schulungen bei chronischen unteren Rückenschmerzen und zeigte, dass Yoga und Physiotherapie 

effektiver waren (Berlowitz et al., 2020). 

Einer Metaanalyse von Brinsley et al. zufolge senkte Yoga depressive Symptome bei mentalen 

Erkrankungen stärker als eine Warteliste, die allgemeine Behandlung und eine 

Aufmerksamkeitskontrolle (Brinsley et al., 2021). Joyce et al. zeigten in einer RCT, dass Yoga 

und Physiotherapie Depression und Angst bei Erkrankten mit chronischen unteren 

Rückenschmerzen leicht verbessern können (Joyce et al., 2021). Zudem konnten Tekur et al. 

nachweisen, dass sich durch eine kurzzeitige Yogapraxis ebenfalls Depression und Angst bei 

Patienten*innen mit chronischen unteren Rückenschmerzen verbessern (Tekur et al., 2012). 

Während für Stresserkrankungen positive Ergebnisse aus systematischen Untersuchungen 

vorliegen (Chong et al., 2011), konnte trotz bestehender positiver Evidenz für Yoga als Therapie 

von Depressionen (Uebelacker et al., 2010) und Angsterkrankungen (Kirkwood et al., 2005), 

derzeit bei einer unzureichenden Datenlage keine eindeutigen Empfehlungen hinsichtlich dieser 

gegeben werden. Auch ist noch nicht hinreichend geklärt welche Effekte den Asanas und welche 

den Pranayama- oder Entspannungs-/Meditationstechniken zuzurechnen sind (Büssing, 

Michalsen, et al., 2012). 

Nur wenige Studien haben bisher die Wirkung der Eurythmietherapie auf das psychoemotionale 

Befinden untersucht. Kanitz et al. untersuchten die Wirksamkeit von Eurythmietherapie auf Stress 

und gesundheitsbezogene Lebensqualität und fanden signifikante Stressreduktionen nach 6 
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Wochen Therapie, sowie eine Verbesserung der Lebensqualität (Kanitz et al., 2011). Berger et al. 

zeigten in einer qualitativen Studie, dass Eurythmietherapie Prozesse der „mentalen 

Reinterpretation“ welche zu einer Stressreduktion führen können, stimuliert (Berger et al., 2015). 

In Bezug auf das Angsterleben kamen Kienle et al. zu dem Schluss, dass Eurythmietherapie einen 

Einfluss auf Angsterkrankungen haben kann, jedoch mehr Forschung auf diesem Gebiet nötig ist 

(Kienle, Hampton Schwab, et al., 2011). Im Rahmen einer prospektiven beobachtenden 

Kohortenstudie der AM wurde Eurythmietherapie als Teiltherapie in einem multimodalen Setting 

bei verschiedenen chronischen Erkrankungen, sowie auch bei Depression, untersucht. Hier fanden 

sich Verbesserungen der Symptome, sowie Verbesserungen des Gesundheitsstatus und der 

Lebensqualität (Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al., 2007). Auch bei Patienten mit 

chronischen unteren Rückenschmerzen konnten Hamre et al. Verbesserungen der mentalen 

Gesundheit und Lebensqualität durch Eurythmietherapie als zusätzliche Therapie nachweisen 

(Hamre et al., 2009). Allerdings sind dies die ersten Untersuchungen auf diesem Gebiet, weshalb 

mehr Studien, die den Einfluss der Eurythmietherapie auf das psychische und emotionale 

Wohlbefinden untersuchen nötig sind. 

Psycho-emotionale Einflüsse spielen neben körperlichen bei der Schmerzaufrechterhaltung eine 

entscheidende Rolle, weshalb eine Therapieoptimierung bei chronischen unteren 

Rückenschmerzen notwendig ist. Multimodale Therapiekonzepte scheinen hier die 

vielversprechendsten Therapiemaßnahmen zu sein. Als ein Bestandteil dieser gilt Physiotherapie 

bereits als ‚Standard‘ in der Rückenschmerztherapie. Weitere Bewegungstherapien wie Yoga oder 

Eurythmietherapie kommen bereits auch in multimodalen Settings zum Einsatz und scheinen 

ebenso effektiv zu sein und zudem aufgrund ihres ganzheitlichen Ansatzes einen zusätzlichen 

Effekt auf das psycho-emotionale Befinden zu haben. Die Wirksamkeit dieser Therapien auf die 

psycho-emotionalen Ressourcen von Patienten*innen mit chronischen unteren Rückenschmerzen 

wurde bisher jedoch nicht hinreichend untersucht, weshalb es hier dringend mehr Forschung 

bedarf. 
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1.6 Zielsetzung 
 

Ziel dieser Arbeit ist die explorative Untersuchung der Wirksamkeit von Yoga, Eurythmietherapie 

und Physiotherapie auf das psychische und emotionale Wohlbefinden von Patienten und 

Patientinnen mit chronischen unteren Rückenschmerzen und diese Wirksamkeit zu vergleichen. 

Dies erfolgte anhand ausgewählter standardisierter Fragebögen zur Stress-Stärke (Perceived Stress 

Scale – PSS-10), Depressiven Symptomen (Center for Epidemiologic Depression Scale - CES-D), 

Internen Kohärenz (Interne Kohärenz Skala - ICS), Lebenszufriedenheit (Brief Multidimensional 

Life Satisfaction Scale - BMLSS-10), Psychischen Lebensqualität (PSK-12 - psychische 

Summenskala des SF-12), Beeinträchtigung der Alltagsfunktion (RMDQ), Schmerintensität 

(VAS) und Beeinträchtigung durch Schmerzen (VAS). 

Es werden folgende explorative Hypothesen aufgestellt: 

Haupthypothese: 

H1: Yoga und Eurythmietherapie erweisen sich der Kontrollgruppe Physiotherapie nach acht 

Wochen und nach 16 Wochen in Bezug auf den Zielparameter PSS-10 als überlegen. 

Nebenhypothesen: 

H2: Yoga und Eurythmietherapie erweisen sich der Kontrollgruppe Physiotherapie nach acht 

Wochen und nach 16 Wochen in Bezug auf die Zielparameter CES-D, ICS und BMLSS-10 als 

überlegen. 

H3: Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied bezüglich der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS 

und BMLSS-10 innerhalb der Therapiegruppen Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie vom 

Erhebungszeitpunkt nach 8 Wochen Intervention (V1) zur Eingangserhebung (V0). 

H4: Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied bezüglich der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS 

und BMLSS-10 innerhalb der Therapiegruppen Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie vom 

Erhebungszeitpunkt nach 16 Wochen Follow-up (V2) zur Eingangserhebung (V0). 

H5: Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen den psychischen Parametern PSS-10, CES-D, ICS, 

BMLSS-10 und PSK-12 und den physischen Parametern RMDQ und VAS zu Baseline.  
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2 Methodik 

 

Grundlage dieser Arbeit sind Daten, die im Rahmen einer dreiarmigen, randomisiert-

kontrollierten, multizentrischen Interventionsstudie, der Yoga-, Eurythmie- und Standard-

Physiotherapie (YES) - Studie, erhoben wurden. Die YES-Studie entstand als Kooperationsprojekt 

zwischen der Stiftungsprofessur für Klinische Naturheilkunde der Charité, dem Gerhard Kienle 

Lehrstuhl für Medizintheorie, Integrative Medizin und Anthroposophische Medizin der 

Universität Witten/Herdecke sowie dem Forschungsinstitut Havelhöhe am 

Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe in Berlin. Sie ist im Deutschen Register Klinischer Studien 

unter der DRKS-ID: DRKS00004651 mit dem Titel „Die Behandlung chronischer 

Rückenschmerzen durch nicht-pharmakologische Interventionsverfahren: ein 

Wirksamkeitsvergleich von Eurythmietherapie, Yoga und Standard-Physiotherapie (RCT)“ 

eingetragen. Ein positives Ethikvotum wurde vor Beginn der Studie von der zuständigen 

Ethikkommission Berlin mit der Nummer EA4/074/12 und der zuständigen Ethikkommission 

Witten/Herdecke mit der Nummer 13/2013 eingeholt (Michalsen et al., 2021) (Büssing et al., 

2018) (Jung, 2021). 

Bisherige Veröffentlichungen im Zusammenhang mit der Originalstudie (YES-Studie):  

1. 2021 – Publikation zu den Hauptergebnissen (Michalsen et al., 2021) 

2. 2021 – Dissertation zu Zielparametern mit Fokus auf körperliche Beeinträchtigung und 

Funktion (Jung, 2021) 

3. 2018 – Publikation zum Studienprotokoll (Bussing et al., 2018) 

4. 2017 – Abstract zu einem Kongressbeitrag für den World Congress of Integrative 

Medicine and Health (WCIMH) 2017 (Büssing et al., 2017) 

Die genannten Veröffentlichungen entstanden alle im Rahmen der YES-Studie und beziehen sich 

auf die gleiche Methodik. Die vorliegende Arbeit stellt ebenfalls folgende Anteile der Methodik 

der Originalstudie dar: Studienteilnehmende, Studiendesign, Interventionen, Randomisierung und 

Fallzahlschätzung. Aus diesem Grund kommt es zu Überschneidungen mit den vorab genannten 

Publikationen in den aufgeführten Abschnitten. Hierzu wird entsprechend verwiesen. Erfolgt ein 

Verweis zum Abschnittsende gilt dieser für den gesamten Abschnitt. Die Darstellung der 

Erhebungsinstrumente erfolgte entsprechend der formulierten Hypothesen und die statistische 

Analyse wird ebenfalls auf Basis des von der Autorin erstellten Auswertungsplans für die 

vorliegende Arbeit beschrieben. 
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2.1 Studienteilnehmende 
 

2.1.1 Rekrutierung und Studienzentren 
 

Die Studienteilnehmenden wurden mittels Informations-Flyer, Zeitungsannoncen, S-Bahn-

Werbung, online Aufrufe auf der Homepage der beteiligten Studienzentren oder über 

niedergelassene Ärzte*innen von Oktober 2012 bis November 2014 rekrutiert und in einem der 

drei beteiligten Studienzentren eingeschlossen (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021): 

1. Zentrum für Naturheilkunde am Immanuel Krankenhaus Berlin unter der Leitung von 

Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Michalsen 

2. Forschungs- und Lehrzentrum der Universität Witten/Herdecke unter der Leitung von 

Univ.-Prof. Dr. med. Arndt Büssing 

3. Forschungsinstitut Havelhöhe am Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe (GKH), Berlin 

unter der Leitung von Priv.- Doz. Dr. med. Matthias Kröz in Kooperation mit Dr. med. 

Michael Schenk, Abteilung für Schmerztherapie am GKH 

Die Koordination der YES-Studie erfolgte durch das Forschungs- und Lehrzentrum der Universität 

Witten/Herdecke (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).  

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
 

Folgende Kriterien mussten für den Einschluss in die YES-Studie erfüllt sein: 

1. Alter zwischen 18 und 70 Jahren 

2. Fachärztlich gesichertes chronisches unspezifisches LWS-Syndrom ≥ 3 Monate   

3. Stärke der Rückenschmerzen ≥ 40 mm auf einer 100 mm VAS an 4 von 7 Wochentagen 

4. Schriftliche Einwilligung zur Mitarbeit an der Studie und zur Fragebogenausfüllung  

5. Geschäftsfähigkeit: der Studienteilnehmende ist intellektuell und sprachlich in der Lage, 

die Bedeutung der Studie nachzuvollziehen 

(Michalsen et al., 2021) (Büssing et al., 2018) (Jung, 2021) 

Die Studienteilnehmenden wurden ausgeschlossen, wenn eines der folgenden Kriterien zutraf: 

1. Aktuell andere aktive, nicht-pharmakologische Behandlungen (mindestens 4 Wochen 

zurückliegend) mit Ausnahme von Rückenschule und Psychotherapie 

2. Akuter Bandscheibenvorfall (< 3 Monate) bzw. Bandscheibenvorfall mit 

Operationsindikation  
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3. Teilnahme an einer anderen klinischen Studie oder Anwendungsbeobachtung innerhalb der 

letzten 4 Wochen vor Einschluss 

4. Schwerwiegende oder akute psychische und / oder somatische Erkrankung 

(Tumorerkrankungen mit Knochenmetastasen, Starke neuropathische Schmerzen - pain 

detect score >19) 

5. Akute fiebrige Erkrankungen 

6. Diagnostizierte somatoforme Schmerzerkrankung 

7. Vorliegen eines Morbus Bechterew 

8. Angeborene Fehlbildung der Wirbelsäule 

9. Symptomatische Spinalkanalstenose 

10. Schwangerschaft / Stillzeit 

11. Geplanter chirurgischer / invasiver Eingriff innerhalb der nächsten 2 Monate 

12. Invasive Behandlung/ Operation der Wirbelsäule in den letzten 6 Wochen 

13. Laufendes Anerkennungsverfahren für Frühberentung 

14. Zustand nach Fusions-Operationen 

(Michalsen et al., 2021) (Büssing et al., 2018) (Jung, 2021) 

(Siehe Anhang, Punkt 6.1 - Checkliste der Ein- und Ausschlusskriterien). 

 

2.1.3 Studieneinschluss, Studieninformation und Datenschutz 
 

Potenzielle Studienteilnehmende wurden über Telefoninterviews vorausgewählt und zum 

Prüfarztgespräch, mit ausführlicher Aufklärung und körperlicher Untersuchung, eingeladen. Dabei 

wurden die Studienteilnehmenden über die Bedeutung, den Ablauf, die Risiken und den Nutzen 

der klinischen Studie, sowie über die Freiwilligkeit der Teilnahme und den Datenschutz aufgeklärt. 

Es gab keine finanzielle Vergütung für die Studienteilnehmenden. Voraussetzung für den 

Einschluss war eine anschließende schriftliche Einverständniserklärung (Michalsen et al., 2021). 

Die Daten wurden auf allen Erhebungsbögen in pseudonymisierter Form und unter Beachtung des 

Datenschutzes erfasst und weiterverarbeitet (Siehe Anhang, Punkt 6.2) (Jung, 2021).  

2.2 Studiendesign 
 

Die YES-Studie wurde als dreiarmige, randomisiert-kontrollierte, multizentrische 

Interventionsstudie geplant und durchgeführt (Abbildung 1) (Michalsen et al., 2021) (Büssing et 

al., 2018) (Jung, 2021). Ziel war es, die zwei Therapiegruppen Yoga und Eurythmietherapie 
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hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bei chronischen unteren Rückenschmerzen mit der Kontrollgruppe 

Physiotherapie über insgesamt 16 Wochen zu vergleichen.  

Die Studienvisiten mit der Erhebung von Daten erfolgten zu vier Zeitpunkten: zum 

Studieneinschluss/ Screening (IPA-Bogen), vor der Intervention (Visite 0 (Baseline), V0 - 

Fragebogen), nach acht Wochen Intervention (Visite1, V1 - Fragebogen) und nach insgesamt 16 

Wochen Follow-Up zum Ende der Studie (Visite 2, V2 - Fragebogen). Die Erhebung der 

Zielparameter fand zu V0, V1 und V2 statt. Zusätzlich erhielten die Studienteilnehmenden zum 

Interventionsbeginn einen standardisierten Übungskatalog (Siehe Punkt 2.3.1 und Punkt 6.3) für 

ihre Intervention, sowie ein Schmerztagebuch (siehe Punkt 2.2.1) (Michalsen et al., 2021) 

(Büssing et al., 2018) (Jung, 2021). 

 

Abbildung 1: Studiendesign YES-Studie graphisch angepasst nach Büssing et al. (Büssing et al., 2018) und (Jung, 

2021). 
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2.2.1 Erhebungsbögen 
 

Information zum Patienten/-in Anamnese (IPA-Bogen) 

Anamnestische Daten, Daten zur Schmerzbehandlung, Komorbiditäten, sowie der bisherigen 

Schmerzmedikation wurden im Rahmen einer Erstanamnese im Einschlussgespräch erhoben und 

auf dem IPA-Bogen (siehe Anhang, Punkt 6.5.1) dokumentiert. 

Komorbiditäten 

Die Klassifizierung der Komorbiditäten aus dem IPA-Bogen erfolgte u.a. mittels Charlson-

Komorbiditätsindex (CCI) (Charlson et al., 1987). Der CCI umfasst 19 relevante 

Begleiterkrankungen und ist ein valider prognostischer Indikator zur Vorhersage der Mortalität 

bei verschiedensten Erkrankungen (Quan et al., 2011). Neben der Erfassung dieser vor allem 

mortalitätsrelevanter Komorbiditäten wurden zusätzliche Kategorien erstellt, um zum einen 

weitere häufig auftretende Erkrankungen mit besonderer Public-Health-Relevanz wie z.B. 

Arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus und Arthrose zu erfassen (Fehr et al., 2017), aber auch 

seltenere Erkrankungen die häufig in der Studienpopulation auftraten zu dokumentieren. Die 

Kategorisierung der Komorbiditäten erfolgte mit Excel 2007 Version 12.0 durch die Autorin. Für 

die Auswertung wurden die Komorbiditäten zu folgenden Kategorien zusammengefasst: Arterielle 

Hypertonie, Arthrose, chronische Lungenerkrankungen, Depressivität, Diabetes mellitus Typ 2, 

Herzrhythmusstörung, Herzkreislauferkrankungen, nicht akuter oder operationsbedürftiger 

Bandscheibenvorfall, Schilddrüsenerkrankung, Schlafstörungen, und Andere.  

Fragebogen Baseline V0 

Soziodemographische Daten zu Alter, Geschlecht, Familienstand und Schulabschluss, sowie die 

Dauer der Schmerzen, die Schmerzstärke, die Patientenerwartung in Bezug auf die Schmerzen 

(PES), sowie die Baseline-Daten der Zielparameter wurden mit dem V0 Fragebogen vor Beginn 

der Interventionen dokumentiert (siehe Anhang, Punkt 6.5.2).  

Fragebogen V1 und V2 

Die Zielparameter wurden zu V1 und V2 weiterhin erfasst (siehe Abbildung 1). Daneben wurde 

die Patienteneinschätzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB) gemessen (siehe Anhang, 

Punkt 6.5.3). 
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Fragebogen V1.1 

Die Adhärenz der Studienteilnehmenden, mögliche Nebenwirkungen und die 

Abschlussbeurteilung der Interventionen wurden zu V1 erfragt und im Fragebogen V1.1 

dokumentiert (siehe Anhang, Punkt 6.5.4).  

Schmerztagebuch 

Zur Dokumentation von Schmerzstärke, Befinden, Übungshäufigkeit und 

Medikamentenverbrauch über den gesamten Beobachtungszeitraum von 16 Wochen wurde von 

der Arbeitsgruppe ein Schmerztagebuch entwickelt (Jung, 2021). Die Auswertung des 

Schmerztagebuches ist nicht Gegenstand dieser Arbeit.  

2.2.2 Interventionsphase 
 

Dem Screening und der Randomisierung (siehe Punkt 2.5.1) in eine der drei Interventionsgruppen 

folgte die Interventionsphase. Hier fanden die Interventionen (siehe Punkt 2.3) acht Wochen lang 

einmal wöchentlich als Gruppentherapie für 75 Minuten statt (Michalsen et al., 2021) (Büssing et 

al., 2018). Die geplante Gruppengröße betrug 10 bis maximal 15 Studienteilnehmende. 

Ein tägliches 15-minütiges Heimtraining wurde zusätzlich empfohlen und um das tägliche 

Ausfüllen eines Schmerztagebuches gebeten (siehe Punkt 2.2.1) (Michalsen et al., 2021) (Jung, 

2021). 

Für die Zentren Forschungsinstitut Havelhöhe und Hochschulambulanz für Naturheilkunde der 

Charité - Universitätsmedizin Berlin am Immanuel Krankenhaus Berlin fanden die Therapien 

gemeinsam im Immanuel Krankenhaus Berlin statt. Das Forschungs- und Lehrzentrum Herdecke 

führte die Studie im Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke durch.  

2.2.3 Nachbeobachtungsphase 
 

Daran schloss sich mit weiteren acht Wochen eine Nachbeobachtungsphase an. Während dieser 

Phase bestand eine Interventionspause mit Empfehlung zum weiteren täglichen selbstständigen 

Üben für mindestens 15 Minuten. Ob geübt wurde, sollte täglich im Schmerztagebuch (siehe Punkt 

2.2.1) dokumentiert werden. Die Studienteilnehmenden wurden gebeten unerwünschte Ereignisse, 

die in Zusammenhang mit dem eigenständigen Üben stehen könnten, dem Studienzentrum zu 

melden. Nach insgesamt 16 Wochen wurde der Studiendurchgang mit dem Follow-Up (V2) -

Fragebogen abgeschlossen (Jung, 2021).  
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2.2.1 Sicherheit 
 

Die Studienteilnehmenden wurden gebeten unerwünschte Ereignisse direkt an das jeweilige 

Studienzentrum zu melden (Jung, 2021). Zusätzlich erfolgte eine Abfrage bezüglich dieser zu 

Beginn der Therapien. Die gemeldeten Ereignisse wurden dokumentiert und zur Auswertung in 

die Kategorien mild, moderat und schwerwiegend eingeteilt (Büssing et al., 2018). Für eine 

detaillierte Darstellung siehe (Jung, 2021). 

2.2.2 Konventionelle Begleittherapien 
 

Die konventionelle schmerztherapeutische Behandlung durch behandelnde Ärzte*innen wurde 

durch die Studie nicht beeinflusst, sollte aber von den Patienten in ihrem Schmerztagebuch 

dokumentiert werden. Zusätzliche Therapien, die nicht durch die Ein- und Ausschlusskriterien 

ausgeschlossen wurden, waren erlaubt (Michalsen et al., 2021). 

2.3 Interventionen 
 

Der Therapieablauf erfolgte in allen drei Interventionsarmen nach einem einheitlichen, 

vergleichbaren Schema, wie in den Übungskatalogen (siehe Anhang, Punkt 6.3) festgelegt: 

1. 5 Minuten  Begrüßung, Feedback-Runde, Einstimmung 

2. 60 Minuten  Interventionsphase 

3. 5 Minuten  Entspannungsphase 

4. 5 Minuten  Ausklang und Verabschiedung 

(Michalsen et al., 2021) (Büssing et al., 2018) 

2.3.1 Übungskatalog 
 

Für jede Interventionsgruppe (Yoga, Eurythmietherapie, Physiotherapie) wurde in einem 

Konsensusprozess ein Übungskatalog (siehe Anhang, Punkt 6.3) von einem Expertengremium 

spezifisch für die Indikation chronischer lendenwirbelsäulenbezogener Rückenschmerz und zur 

Verbesserung des Schmerzmanagements erarbeitet (Michalsen et al., 2021) (Büssing et al., 2018) 

(Jung, 2021). An der Erstellung waren insgesamt zehn qualifizierte Therapeuten*innen und eine 

Studienärztin beteiligt. Die im Rahmen der Studie tätigen Yoga-, Eurythmietherapie- und 

Physiotherapeuten*innen mussten eine in Deutschland anerkannte Ausbildung absolviert haben, 
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in ihrem Bereich hauptberuflich tätig sein und ihre Erfahrung durch ein Berufszertifikat 

nachweisen (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).  

Während der Interventionsphase wurden die im Übungskatalog enthaltenen Übungen angewandt. 

Dabei handelte es sich um Übungen verschiedenster Schweregrade, die individuell vom 

Interventionsleiter*in an die Bedürfnisse und Fortschritte der Interventionsgruppe und einzelner 

Teilnehmer*innen angepasst werden konnten. Die Übungen wurden insgesamt so ausgewählt, 

dass sie abgesehen von einer Unterlage und einem Stuhl ohne Hilfsmittel durchführbar waren, was 

die Übungswiederholung zu Hause erleichtern sollte. Die Studienteilnehmenden wurden gebeten 

mit Hilfe des Übungskataloges über die gesamten 16 Wochen täglich 15 Minuten zu Hause zu 

üben (Jung, 2021). 

2.3.2 Kontrollgruppe Physiotherapie 
 

Die Physiotherapie orientierte sich an der physiologischen Entwicklung der 

Studienteilnehmenden, sowie an den Alltagsbelastungen, mit welchen sich 

Rückenschmerzpatienten/-innen täglich konfrontiert sehen. Es wurden kräftigende, 

mobilisierende, dehnende und die Koordination schulende Übungen kombiniert und so die 

Wiederherstellung der körperlichen Funktionalität angestrebt (Michalsen et al., 2021). 

Im Verlauf der 8 Wochen Therapie kamen keine neuen Übungen hinzu, aber die 

Übungswiederholung und -intensität wurde gesteigert. Der Übungsablauf erfolgte vom Stand über 

den Kniestand hinzu Liegeübungen und wieder zurück zu Standübungen, dabei wurden folgende 

Muskelgruppen und Wahrnehmungen nacheinander trainiert (siehe Anhang, Punkt 6.3.3: 

Übungskatalog Physiotherapie) (Büssing et al., 2018): 

• Schulung der Körperspannung 

• Kräftigung der rumpfnahen Beinmuskulatur  

• Dehnung der Hüftbeugemuskulatur  

• Stärkung der Körperspannung und der Körperwahrnehmung  

• Kräftigung der Beckenmuskulatur und dorsalen Rumpfmuskulatur 

• Stärkung und Dehnung der seitlichen Rumpfmuskulatur 

• Stärkung der Gesäßmuskulatur und dorsalen Rückenmuskulatur 

• Kräftigung Rückenstrecker und dorsale Rumpf- und Armmuskulatur  
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2.3.3 Therapiegruppe Yoga 
 

Die Studienteilnehmenden erhielten an allen Zentren Hatha-Yoga. Im Übungsablauf waren 

klassische und rückenspezifisch-modifizierte Yogahaltungen, auch Asanas genannt, enthalten. Die 

Auswahl der Yogaübungen und der daraus resultierenden Sequenz richtete sich auf die Kräftigung 

und Mobilisierung des unteren Rückens aus (z.B. mit einer „Variation von Ardha utkatasana - 

Aktives Aufstehen und Hinsetzen“, siehe Anhang, Punkt 6.3.1: Übungskatalog Yoga, S. 2). 

Zusätzlich wurden die Koordination (z.B. mit einer „Variation von Surya namaskar - Rückengruß-

Abfolge“ siehe Anhang, Punkt 6.3.1: Übungskatalog Yoga, S. 4.) und der Gleichgewichtssinn 

(z.B. mit einer „Variation von Vashishtasana – Seitstütz“, siehe Anhang, Punkt 6.3.1: 

Übungskatalog Yoga S. 7) geschult. Eine Übungssequenz konnte aus insgesamt 27 Übungen 

zusammengestellt werden, welche im Übungskatalog zusammengefasst und beschrieben wurden. 

Diese wurden im Sitzen, Stehen und Liegen ausgeführt. Dabei lag der Schwerpunkt darin die 

Verbindung der Körperübungen mit dem Atemfluss (Pranayama) und der geistigen Konzentration 

(Dhyana) zu üben. Die Verbindung von Innen (Atem, Konzentration) und Außen (Körperübungen) 

erfordert vom Übenden Geduld, Innenkehr und Selbstwahrnehmung. Dies soll neben körperlichen 

auch psychische und emotionale Fähigkeiten wie Gelassenheit, Selbstwirksamkeit, innere Ruhe 

und Achtsamkeit stärken (siehe auch Punkt 1.3.2). Es erfolgte ein stufenweiser Übungsaufbau. 

Während der Abschlussentspannung (Savasana) übten die Studienteilnehmenden mit Hilfe einer 

vertieften Bauchatmung oder z.B. einer meditativen Körperreise zu entspannen (Michalsen et al., 

2021). Eine Beschreibung der Techniken findet sich im „Asana Pranayama Mudra Bandha“ 

(Saraswati, 2002).  

2.3.4 Therapiegruppe Eurythmietherapie 
 

In der Eurythmietherapie übten die Studienteilnehmenden, wie auch im Yoga, innerhalb der 

körperlichen Übungen die achtsame Wahrnehmung ihrer selbst. Wie unter Punkt 1.4.1 

beschrieben, werden bei der Eurythmietherapie Sprachlaute (Vokale und Konsonanten) durch 

Bewegungen und Gesten mit dem ganzen Körper ausgedrückt. Dazu tönt der/die Therapierende 

einen Laut, z.B. das ‚I‘, und verbindet mit diesem Klang die dazugehörige ‚I‘-Bewegung, die dann 

von den Studienteilnehmenden verinnerlicht und nachfolgend selbstständig ausgeführt wird. Die 

Studienteilnehmenden wurden langsam an diese achtsame Bewegungsweise herangeführt, die 

neben körperlichen Aspekten wie Kraft, Koordination, Mobilisation, Gleichgewicht und 
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Körperhaltung, auch emotional-mentale Fähigkeiten wie die Konzentration, die Wahrnehmung der 

Sinne, die Geduld und die Eigenwahrnehmung schulen soll (siehe auch Punkt 1.4.2).  

Es wurden verschiedene Übungen (‚M‘,‘L‘,‘R‘,‘S‘,‘C‘,‘D‘,‘I‘) zur Therapie der chronischen 

unteren Rückenschmerzen im Übungskatalog Eurythmietherapie zusammengefasst (siehe 

Anhang, Punkt 6.3.2). Zum näheren Verständnis soll die ‚I‘-Übung beispielhaft vorgestellt 

werden. Das I fördert die Körperspannung, Kraft und Koordination und soll den Rücken stärken. 

Es wird im Übungskatalog als „strahlend, streckende Bewegung der Arme von der Mitte nach 

oben (mit einem Arm) und gleichzeitig nach unten (mit dem anderen Arm)“ beschrieben. Die 

Armhaltung war dabei schräg nach vorn und nach hinten. Dem folgte eine Entspannung in der 

Ausgangsposition und dann der Armwechsel (Variationen siehe Anhang, Punkt 6.3.2: 

Übungskatalog Eurythmietherapie, S. 10) (Michalsen et al., 2021). 

Alle weiteren Übungen sind im Übungskatalog Eurythmietherapie beschrieben (siehe Anhang, 

Punkt 6.3.2). Die allgemeinen Indikationen der einzelnen Laute und Übungen werden in 

übersichtlicher Form in „Zur Physiologie der Heileurythmie“ beschrieben (Laue & Laue, 2016). 

Detaillierte Beschreibungen einzelner Bewegungssequenzen finden sich in Tapfer und 

Weißkircher (Tapfer & Weißkircher, 2016). 

2.4 Erhebungsinstrumente 
 

Die Betrachtungen dieser Arbeit sind von explorativem Charakter. Dazu wurden folgende 

Zielparameter zur Erfassung der Haupt- und Nebenhypothesen aus dem Evaluationskatalog (siehe 

Anhang, Punkt 6.4) der YES-Studie ausgewertet: 

• Stress-Stärke (Perceived Stress Scale – PSS-10) 

• Depressive Symptome (Center for Epidemiologic Depression Scale - CES-D)  

• Interne Kohärenz (Interne Kohärenz Skala - ICS)  

• Lebenszufriedenheit (Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale - BMLSS-10)  

2.4.1 Stress-Stärke (PSS-10) 
 

Diese Skala ist ein psychometrisches Instrument, das von Cohen et al. 1983 entwickelt wurde, um 

die Eigenwahrnehmung von Stress zu messen. In dieser Studie wurde die von Büssing 2011 ins 

Deutsche übersetzte 10-Item Version verwendet (siehe Anhang, Punkt 6.5.2: V0-Fragebogen, S. 
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5). Mit der PSS wird nach Cohen der Grad gemessen, ab dem Lebenssituationen als belastend 

eingeschätzt werden (Cohen et al., 1983b). 

Auf einer 5-Punkte Likert-Skala von eins (nie) bis fünf (sehr oft) wird zu zehn verschiedenen 

Fragen dokumentiert, wie häufig Situationen im Leben eines Menschen im letzten Monat als 

unkontrollierbar, unvorhersehbar oder überlastet empfunden werden. Für die Auswertung werden 

die entsprechenden Einzelzahlenwerte summiert, nur bei Positivaussagen wird invers gescort (also 

1=5, 2=4, 3=3 und so weiter). Es gilt je höher der Summenwert, desto mehr Belastung durch Stress 

wurde erlebt (Cohen et al., 1983a).  

Die 10-Item-Originalversion von Cohen (PSS-10) wurde aus der ursprünglichen 14-Item-Version 

entwickelt und zeichnete sich durch eine leicht höhere interne Konsistenz gegenüber der 14-Item 

Version (Cronbach’s – alpha: rα = 0,75) von rα = 0,78, sowie vergleichbar starker Validität zur 

vorherigen Version aus (Cohen & Williamson, 1988). In einem Review von Lee et al. aus dem 

Jahr 2012 reichten die ermittelten Werte zur internen Konsistenz von rα =0,78 bis rα =0,91. Lee et 

al. fanden in mehreren Untersuchungen eine zufriedenstellende Test-Retest Reliabilität der PSS-

10. Zudem zeigten mehrere Studienergebnisse, dass entgegen der ursprünglichen 

eindimensionalen Struktur, eine zwei Faktor-Struktur der PSS-10 überwiegt (Lee, 2012). Die 

interne Konsistenz der Skala gemessen anhand einer deutschen Bevölkerungsstichprobe war gut 

(rα = 0,84) (Klein et al., 2016). Es bestehen keine Cut-Off-Scores für die PSS, da die Skala kein 

diagnostisches Instrument ist (Klein et al., 2016). 

2.4.2 Depressive Symptome (CES-D) 
 

Die CES-D wurde vom National Institute of Mental Health von Radloff zur Messung momentaner 

Depressivitätssymptome im Rahmen epidemiologischer Studien entwickelt (Radloff, 1977). Heute 

gelten die Skala und ihre deutschen Übersetzungen als Standard im Bereich der 

Schmerzdokumentation (Pioch, 2005). Eine erste deutsche Übersetzung erfolgte durch Hautzinger 

et al. unter dem Namen Allgemeine Depressionsskala (ADS) (Hautzinger, 1988). Die in der Studie 

verwendete Version ist die 2. systematische Übersetzung von der Arbeitsgruppe Gerbershagen 

und Kohlmann und ist gegenüber der ADS ein lizenzfreies Instrument mit dem Namen „CES-D, 

deutsche Version“ (Gerbershagen & Kohlmann, 2000) (siehe Anhang, Punkt 6.5.2: V0-

Fragebogen, S. 10 ). 

Die CES-D beinhaltet 20 Items, die den folgenden Dimensionen zugeordnet werden können: 

Depressive Stimmung, Gefühle von Schuld, Gefühle der Wertlosigkeit, Gefühle der 
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Hoffnungslosigkeit und Hilfslosigkeit, Antriebsmangel, Schlafstörungen und Appetitlosigkeit 

(Pioch, 2005). Es werden klinisch relevante kognitive, affektive, verhaltensbezogene und 

somatische Symptome von Depression erhoben. Daneben beinhaltet der Fragebogen vier inverse 

(positive) Items zum positiven Affekt und Wohlbefinden. Als Bezugszeitraum gilt die vergangene 

Woche (Radloff, 1977). Die zu erreichende Gesamtpunktzahl ergibt sich durch Summierung der 

Einzelwerte nach Umpolung der vier inversen Items. Bei 20 Fragen können pro Frage mit 4 

Antwortmöglichkeiten maximal 3 Punkte (0=selten/nie bis 3=meistens/ständig) erzielt werden. 

Die Gesamtpunktzahl reicht somit von 0 bis 60 Punkte, dabei gilt je höher die Punktzahl, desto 

mehr depressive Symptome sind zu verzeichnen (Radloff, 1977). 

Die Originalskala erwies sich als gut verlässliches und valides Instrument zur Anwendung in der 

Allgemeinbevölkerung (rα=0,85) und bei unterschiedlichen Patientengruppen (rα= 0,90) (Radloff, 

1977). Die deutsche Version von Hautzinger et al. (ADS) wurde hinsichtlich ihrer Objektivität, 

Reliabilität und Validität in mehreren Studien geprüft. 2012 fassten Hautzinger et. al die 

Ergebnisse zahlreicher Publikationen zu diesem Instrument zusammen. Es bestehen 

Handanweisungen und Normwerte (Hautzinger, 1988; Hautzinger et al., 2012). Für die ADS 

wurde ein kritischer Wert von ≥ 22 ermittelt (Hautzinger et al., 2012). „Entsprechendes gilt für 

die neue deutsche Übersetzung von Gerbershagen und Kohlmann (…)“ (Pioch, 2005, S. 75).  

Für die interne Konsistenz der ADS werden gute bis sehr gute Werte beschrieben (rα= 0,85-0,92). 

Die Test-Retest-Reliabilität wird für einen Zeitraum von einigen Wochen bis hin zu 3 Monaten 

mit rrt= 0,51-0,67 angegeben (Hautzinger et al., 2012). 

2.4.3 Interne Kohärenz (ICS) 
 

Mit diesem 10-Item-Frageninventar wurde von Kröz et al. 2009 ein klinisch relevantes 

Messinstrument zur Erfassung des „Kohärenzgefühls“ bei internistischen, speziell bei 

onkologischen und chronisch erkrankten Patienten*innen, entwickelt (Kröz et al., 2009) (siehe 

Anhang, Punkt 6.5.2: V0-Fragebogen, S. 8). Dabei wird die Kompetenz eines Erkrankten 

gemessen kohärent mit einer Herausforderung wie z.B. einer chronischen Erkrankung umzugehen. 

Die Skala hat eine zwei-Faktoren Struktur bestehend aus den Faktoren: 

1) Innere Resilienz und Kohärenz (acht Items) und 

2) Thermo-Kohärenz (zwei Items) 
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Die ICS beinhaltet u.a. Fragen zur inneren Widerstandsfähigkeit, zum Gesundheitsempfinden, zur 

Lebensperspektive, Stressverarbeitung und zum Wärmeerleben. Zur Auswertung werden die 

Einzelwerte, der von eins bis fünf-skalierten Antwortmöglichkeiten, addiert. Auf der Gesamtskala 

können Skalenwerte von minimal 10 einhergehend mit einer sehr niedrigen internen Kohärenz, bis 

maximal 50, was einer sehr hohen internen Kohärenz entspricht, erreicht werden.  

Kröz et al. testeten die ICS bei 57 Tumorpatienten*innen sowie 57 alters- und 

geschlechtsangepassten Kontrollen mit einer sehr guten internen Konsistenz (rα= 0,91) und einer 

guten Test-Retest-Reliabilität (rrt= 0,80 (p < 0.001)), sowie zufriedenstellender Konstruktvalidität 

mit Messinstrumenten wie z.B. dem Selbstregulationsfragebogen nach Grossarth-Maticek und der 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Die Subskala „Innere Kohärenz“ zeigte ebenfalls 

eine sehr gute (rα = 0,91) und die Subskala „Thermokohärenz“ eine gute (rα = 0,85) Interne 

Reliabilität (Kröz et al., 2009). Weitere Validierungen der Skala erfolgten im geriatrischen Bereich 

(Diabetes mellitus Typ 2-, Krebserkrankte und  Kontrollen) mit rα=0,72 und rrt=0,52 (Klaus, 2021) 

und im internistisch/psychotherapeutischen Bereich mit rα=0,87 (Trapp, 2014). 

2.4.1 Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) 
 

Die BMLSS-10 wurde von Büssing et al. 2009 zur Beurteilung der Lebenszufriedenheit bei 

Erwachsenen und chronisch Erkrankten entwickelt (Büssing et al., 2009). Der Fragebogen (siehe 

Anhang, Punkt 6.5.2: V0-Fragebogen, Seite 4) ist einfaktoriell und umfasst zehn Items, die sich 4 

Dimensionen der Lebenszufriedenheit zuteilen lassen (Büssing et al., 2018): 

1. Intrinsische Lebenszufriedenheit: mit sich selbst, mit dem Leben im Allgemeinen 

2. Soziale Lebenszufriedenheit: mit dem Familienleben und Freundschaften 

3. Externe Lebenszufriedenheit: mit dem Wohnumfeld und dem Arbeitsplatz 

4. Perspektivische Lebenszufriedenheit: mit Zukunftsaussichten und finanzieller Situation 

Durch zwei weitere Items werden die Gesundheitssituation und die Fähigkeiten zur 

Alltagsbewältigung in Bezug auf ihre Zufriedenheit eingeschätzt. Die Antwortmöglichkeiten 

reichen auf einer siebenstufigen Rating-Skala von 0 = sehr unzufrieden bis 6 = sehr zufrieden 

(Büssing et al., 2018). 
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Die Gesamtpunktzahl wird auf ein 100%-Niveau transformiert, wobei Werte > 50% eine hohe 

Zufriedenheit mit dem Leben anzeigen und Werte < 50% mit niedriger Zufriedenheit einhergehen 

(Büssing, 2018).  

In einer Validierungsstudie mit 979 chronisch Erkrankten zeigte die zehn Item-Version eine sehr 

gute Reliabilität (rα= 0,92). Weiterhin unterschieden sich die BMLSS-Summenwerte signifikant 

in Bezug auf die Grunderkrankung. Niedrige Werte fanden sich bei Patienten*innen mit 

depressiven Störungen und chronischen Schmerzzuständen, wohingegen Gesunde Höchstwerte 

auf der Skala erzielten (Büssing et al., 2009). 

2.4.2 Weitere Erhebungsinstrumente 
 

Patientenerwartung in Bezug auf die Schmerzen (PES)  

Die Erwartung an die geplante Behandlung wurde anhand einer 5-stufigen Ratingskala, auch 

Likert-Skala genannt, erfasst (siehe Anhang, Punkt 6.5.2: V0-Fragebogen, S.4). Dabei handelt es 

sich um eine gängige Methode zur Skalierung von Urteilen in der empirischen Forschung.  

Die Studienteilnehmenden wurden zu Baseline gefragt, was sie sich von der geplanten Behandlung 

bezüglich ihrer Rückenschmerzen erwarten (PES). Die fünf unipolaren Antwortmöglichkeiten 

wurden nummerisch kodiert und Punkten von 1 bis 5 zugeordnet (1 = „eher nicht helfen“ bis 5 = 

„sehr gut helfen“). Die Dokumentation der Patientenerwartung erfolgte, um nicht-spezifische 

Effekte durch die Behandlung zu überprüfen. Eine positive Erwartungshaltung stellt eine wichtige 

Einflussvariable dar. 

Patienteneinschätzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB) 

Zur Erhebung nach 8 Wochen (V1) und nach 16 Wochen (V2) wurde mit einer 5-stufigen Likert-

Skala diese Erwartung überprüft und die Einschätzung, ob die Behandlung geholfen hat, erhoben 

(Siehe Anhang, Punkt 6.5.3: V1 / V2-Fragebogen, S. 7).  

Weitere Parameter 

Um einen möglichen Zusammenhang zwischen psychischen und physischen Parametern zu 

untersuchen, erfolgte eine Korrelationsanalyse zu Baseline der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS 

und BMLSS-10 mit weiteren Parametern der YES-Studie: der psychischen Lebensqualität (PSK-

12 - psychische Summenskala des SF-12), der Beeinträchtigung der Alltagsfunktion (RMDQ), der 

Schmerintensität (VAS) und der Beeinträchtigung durch Schmerzen (VAS). Diese 

Erhebungsinstrumente werden in den bereits bestehenden Publikationen beschrieben (Michalsen 
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et al., 2021) und (Jung, 2021). Zusätzlich werden all diese Parameter mit der Patientenerwartung 

in Bezug auf die Schmerzen (PES) korreliert. Zudem erfolgt die Darstellung der 

Abschlussbeurteilungen. Die Erhebung erfolgte ebenfalls auf der Basis von Likert-Skalen. 

2.5 Statistik 
 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte am Lehrstuhl für Forschungsmethodik und Statistik 

in der Psychologie der Universität Witten/Herdecke (Jung, 2021) unter der Leitung von Univ.-

Prof. Dr. Thomas Ostermann durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens oder wurde in Rücksprache mit 

diesen durch die Autorin durchgeführt. Graphische Darstellungen und Tabellen wurden von der 

Autorin auf der Basis dieser Daten erstellt. 

2.5.1 Randomisierung 
 

Die zufällige Zuordnung der Studienteilnehmenden zu den drei Therapiegruppen erfolgte anhand 

einer Block-Randomisierung mit einer Länge von sechs. Diese wurde mit dem Pseudo-

Zufallsgenerator „ranuni“ der Statistiksoftware Statistical Analysis System (SAS) Base® (SAS 

Inc., Cary North Carolina, Vereinigte Staaten von Amerika) durchgeführt. Die ermittelten 

Randomisationsnummern mit der Zuweisung zu einer der drei Therapien (Yoga, 

Eurythmietherapie und Physiotherapie) wurden ihrer Reihenfolge entsprechend je auf einem Blatt 

Papier gedruckt und einzeln fortlaufend in dafür präparierte, undurchsichtige Briefumschläge 

gesteckt. Diese Briefumschläge waren gut sichtbar von 1 bis 120 nummeriert und wurden hiernach 

versiegelt. Jedes der drei Studienzentren erhielt 120 auf diese Weise vorbereitete Umschläge. Nach 

Einschluss eines Studienteilnehmenden wurden die nummerierten Umschläge fortlaufend in 

aufsteigender Reihenfolge entnommen. Die Randomisationsnummer und der Name des 

Studienteilnehmenden wurden in einer vorgefertigten Liste eingetragen und im Studienzentrum 

sicher verwahrt. Eine Randomisationsbestätigung wurde per Fax an die Stelle für 

Qualitätsdokumentation am Forschungs- und Lehrzentrum Herdecke übersandt (Michalsen et al., 

2021) (Büssing et al., 2018) (Jung, 2021). 

2.5.2 Fallzahlschätzung 
 

Die Ermittlung der geforderten Fallzahl erfolgte unter der Berücksichtigung der bereits aus der 

Literatur bekannten Effektstärken hinsichtlich der Funktionsparameter für Yoga-Interventionen 

(Büssing, Ostermann, et al., 2012; Tekur et al., 2008; Williams et al., 2005) und der beschriebenen 
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Effekte für Eurythmietherapie (Büssing et al., 2008; Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al., 

2007). Basierend auf den dort aufgezeigten Ergebnissen wurde die Studie so konzipiert, dass sie 

einen Unterschied in der Effektstärke von mindestens 0,6 (Cohens d) zwischen den Gruppen 

erkennen kann (Michalsen et al., 2021). Weiterhin wurde auch berücksichtigt, dass zwischen der 

Yoga-Intervention und der Eurythmietherapie keine Tests auf Unterschiede erfolgen sollten (Jung, 

2021). 

Bei einer Power von 80 %, einem Signifikanzniveau von 5 % und konservativ nach unten 

abgeschätzten Effektstärken (Cohens d) von 0,6 bis 0,8, ergaben sich erforderliche Fallzahlen für 

die einzelnen Gruppen von N0.6=72 bis N0.8=42 für den einseitigen T-Test. Es wurde eine Fallzahl 

von N=75 auf Grundlage dieser Berechnungen und der zugrundeliegenden Literatur als 

ausreichend angenommen (Michalsen et al., 2021) (Büssing et al., 2018) (Jung, 2021).  

Unter Berücksichtigung eines zusätzlichen Design-Effekts (DE) für Intra-Klassen-Korrelationen 

(ICC), der für „individuell randomisierte Gruppenbehandlungen“ zur Anwendung kommt (Murray 

et al., 2004), wurde während der weiteren Planung eine höhere Stichprobengröße ermittelt. Die 

empirisch abgeleitete ICC für den Endpunkt ist nach Morone et al. 0,01- 0,02 (Morone et al., 

2016). Wir verwendeten konservativ eine ICC von 0,02, wodurch sich ein DE von 1,1 ergibt, 

welcher multipliziert mit unserer Fallzahl von N=75 zu einer Stichprobengröße von N=83 pro 

Gruppe führt. Es waren demnach 249 komplett protokollierte Patienten*innen nötig. Bei einer 

hypothetisch angesetzten Drop-out-Rate von 10% mussten somit insgesamt 274 Patienten*innen 

rekrutiert werden (Michalsen et al., 2021). 

2.5.3 Statistische Analyse 
 

Für das Management und die Auswertung der Daten wurden Microsoft Excel 2007 Version 12.0, 

SPSS Version 22, sowie SAS Version 9.4 verwendet (Michalsen et al., 2021) (Büssing et al., 2018) 

(Jung, 2021). Die Datenerhebung erfolgte durch zwei voneinander unabhängige Dateneingaben in 

Excel, wovon eine durch die Autorin am Zentrum 1 und eine am Zentrum 2 durchgeführt wurde 

(siehe Punkt 2.1.1). Die beiden Datensätze wurden verglichen und es erfolgte eine Korrektur der 

finalen Datenbank nach SDV (Source Data Verification) (Büssing et al., 2018) (Jung, 2021). 

Die Rohdaten wurden in einer Exceldatei an die Statistiker gesendet. Diese diente als Grundlage 

für die weiteren Berechnungen.  

Baseline Daten, sowie Daten zu Soziodemographie, Schmerzcharakteristik, Komorbiditäten, 

Schmerztherapien, Schmerzmedikamenten und unerwünschten Ereignissen wurden in Form von 
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Häufigkeiten und Prozenten für diskontinuierliche Daten und in Form von Mittelwerten und 

Standardabweichungen für kontinuierliche Daten beschrieben. Die p-Werte wurden auf Basis des 

F-Tests (ANOVA) oder für kategoriale Variablen anhand des χ2 -Tests ermittelt (Michalsen et al., 

2021) (Jung, 2021).  

Für die Adhärenz wurden Mittelwerte und Standardabweichungen bestimmt. Die p-Wert 

Berechnung zur Adhärenz erfolgte anhand eines allgemeinen linearen Modells. 

Die Berechnung der Summenwerte des PSS-10 und der ICS erfolgte nur, wenn keine fehlenden 

Werte vorlagen. Für die CES-D waren maximal 4 fehlende Werte und für die BMLSS-10 maximal 

2 fehlende Werte (<30%) erlaubt. 

Nach Berechnung der Summenwerte der Zielparameter erfolgte eine Intention-to-treat-Analyse 

(ITT-Analyse) mit dem Ersatz fehlender Daten durch 20 multiple Imputationen mit der Marcov-

Chain-Monte-Carlo-Methode (Hastings, 1970) mit SAS PROC MI. Hierzu wurde die 

MINANALYZE-Prozedur der SAS/STAT®-Software (SAS Version 9.4) angewendet. Auf diese 

Weise wurden 20 Datensätze generiert, jeweils statistisch analysiert und schließlich ein 

Endergebnis mittels PROC MIANALYSE in SAS ermittelt. Der Wertebereich imputierter Daten 

wurde nicht eingeschränkt (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).  

Neben einer deskriptiven Analyse des Datensatzes in Form von Mittelwerten, 

Standardabweichungen und Standardfehlern mit 95% Konfidenzintervallen, wurden die 

Zielparameter PSS-10, BMLSS-10, CES-D und ICS explorativ im allgemeinen linearen Modell 

(PROC GLM mit PROC MIANALYSE in SAS) analysiert. Dabei galt der jeweilige Zielparameter 

(PSS-10, BMLSS-10, CES-D, ICS) an V 1 bzw. V 2 als abhängige Variable, der zur Zielvariablen 

zugehörige Baseline-Wert V0 als Kovariable und die Therapie (Physiotherapie als Referenz, 

Yoga, Eurythmietherapie) als Faktor (SAS/STAT®, 2013). In Bezug auf den Faktor „Therapie“ 

erfolgte eine binäre Kodierung. Im Rahmen dieses Modells wird der adjustierte 

Gruppenunterschied anhand des Modellkoeffizienten (β) mit entsprechendem 95 %-

Konfidenzintervall (KI) geschätzt und die entsprechenden p-Werte (F-Test) wurden berechnet.  

Zusätzlich zu dieser Querschnitterhebung wurden die Zielparameter nach Imputation im 

Längsschnitt mit PROC MIANALYSE analysiert. Es wurden Unterschiede der Zielvariablen 

zwischen den Messzeitpunkten V0, V1 und V2 innerhalb jeder Therapiegruppe anhand von 

Mittelwertdifferenzen, Standardfehlern und 95% Konfidenzintervallen berechnet, p-Werte mittels 

t-Test und Effektstärken (Cohen’s d) bestimmt. Die Interpretation erfolgt nach Cohen: kleiner 

Effekt: d≥0,2, mittlerer Effekt: d≥0,5 und großer Effekt: d≥0,8 (Cohen, 1988). 



 

38 

 

Weiterhin wurde eine Korrelation nach Bravais-Pearson der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS, 

BMLSS-10 mit folgenden weiteren Parametern der YES-Studie durchgeführt: PES, PSK-12, 

RMDQ, Schmerintensität (VAS) und Schmerzbeeinträchtigung (VAS) zu Baseline. Die 

Interpretation erfolgt nach Cohen: schwache Korrelation: |r| ≥ .10, moderate Korrelation: |r| ≥ .30, 

starke Korrelation: |r| ≥ .50 (Cohen, 1988). 

 

Berechnungen durch die Autorin: 

Minimal-/bzw. Maximalwerte der drei Interventionsgruppen zu V0 wurden in Rücksprache mit 

den Statistikern aus dem „Mean Imputation Score“, einem Datensatz, der die Mittelwerte über die 

20 imputierten Datensätze zusätzlich zu den Originaldaten beinhaltet, mit Excel ermittelt. 

Weiterhin wurde die Patientenerwartung (PES) an V0 und die Patienteneinschätzung zur 

Wirksamkeit der Behandlung (PEB) an V1 und V2 auf Basis der Rohdaten mit SPSS berechnet. 

Die Parameter wurden deskriptiv analysiert und die p-Wert-Berechnung erfolgte auf Basis des χ2 

-Tests für den Gruppenvergleich und auf Basis des Rand-Homogenitätstests für den 

Längsschnittvergleich. Zudem wurde mit SPSS eine deskriptive Analyse der 

Abschlussbeurteilungen der Interventionen durchgeführt. Die p-Wert-Berechnung erfolgte auf 

Basis des χ2 -Tests. 

Diese Arbeit hat einen explorativen Charakter, P-Werte erlauben deshalb keine konfirmatorische 

Verallgemeinerung. P-Werte werden im explorativen nicht konfirmatorischen Kontext zu einem 

Signifikanzniveau von 5 % verglichen. 

2.6 Literaturrecherche 
 

Die Literatur für die vorliegende Arbeit wurde mit PubMed, Web of Science Core Collection, 

Cochraine Library, ResearchGate und Google Scholar recherchiert. Die Suche erfolgte in Deutsch 

und Englisch anhand themenrelevanter Schlagwörter. Zusammenfassungen wesentlicher 

Publikationen wurden gesichtet und so passende Studien, Metastudien und systematische Reviews 

zum Thema identifiziert, studiert und integriert. Zur Klärung der Definition wurde die Recherche 

auf Internetseiten von relevanten Assoziationen, Institutionen und Fachausschüssen wie 

„International Association for the Study of Pain (IASP)“, NVL – Nationale Versorgungsleitlinien, 

„National Institute of Health“ und Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft erweitert. 

Zur Ermittlung aktueller Leitlinienempfehlungen wurden online Auftritte nationaler Institutionen 

zur Gesundheitsversorgung wie AWMF online, NVL – Nationale Versorgungsleitlinien, und 
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DEGAM in die Suche eingeschlossen. Weitere aktuelle Daten und Statistiken wurden online auf 

den Internetseiten des Bundesministeriums für Gesundheit, des Robert Koch Instituts, des 

„Institute for Health Metrics and Evaluation“ und bei mitgliederstarken Krankenkassen ermittelt. 

Darüber hinaus wurde themenspezifische Literatur in Bibliotheken recherchiert. 
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3 Ergebnisse 

 

Im Folgenden werden die für diese Arbeit relevanten Ergebnisse der YES-Studie dargestellt. Im 

ersten Teil (Punkt 3.1) wird das Studienkollektiv vorgestellt. Daten hierzu wurden bereits in einer 

gemeinsamen Arbeit zur YES-Studie (Michalsen et al., 2021) veröffentlicht. Diese finden sich 

ebenfalls bis auf die Darstellung zu Komorbiditäten und Adhärenz der Studienteilnehmer in einer 

weiteren Dissertation zur YES-Studie von Jung (Jung, 2021). Hierzu wird entsprechend verwiesen. 

Erfolgt ein Verweis zum Abschnittsende gilt dieser für den gesamten Abschnitt. 

Im zweiten Teil (Punkt 3.2) werden neue Ergebnisse zur Klärung der formulierten Hypothesen 

vorgestellt. Nur die Daten zum Zielparameter BMLSS-10, welcher als Nebenparameter bereits 

gemeinsam mit Michalsen et al. publiziert wurde, werden auf Grund ihrer Relevanz für die 

vorliegende Arbeit ebenfalls dargestellt und detaillierter beschrieben (Siehe Punkt 3.2.1 und 

3.2.2.4).  

Alle Ergebnisse bis auf die Darstellungen zu den Zielparametern (siehe Punkt 3.2.2) basieren auf 

den Rohdaten der YES-Studie vor Imputation. 

3.1 Ergebnisse aus bisherigen Publikationen zur Beschreibung der 

Studienpopulation 
 

3.1.1 Rekrutierung und Studienverlauf 
 

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte von Oktober 2012 bis November 2014 in Witten 

in vier Etappen und in Berlin in sechs Etappen, jeweils ein bis zwei Monate vor Beginn der 

Interventionen. Entsprechend viele Interventionsdurchläufe fanden je Studienzentrum statt 

(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021). 

Von den 715 Interessierten, die sich per Telefon und E-Mail meldeten, lehnten 384 die Teilnahme 

aufgrund von Terminproblemen, dem zusätzlichen Zeitaufwand, den Reiseanforderungen oder aus 

unbestimmten Gründen ab (siehe Abbildung 2) (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021). 

In den Studienzentren wurden 331 Interessierte während eines Prüfarzttermins auf ihre Eignung 

geprüft. Hiervon wurden 33 ausgeschlossen. 298 Personen erfüllten alle Ein- und 

Ausschlusskriterien und wurden in die Studie aufgenommen und randomisiert. Hiervon beendeten 

weitere 24 Studienteilnehmende noch direkt vor Interventionsbeginn und Abgabe des V0-
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Fragebogens ihre Teilnahme (Early Drop-outs: Physiotherapie n=17; Eurythmietherapie n=7). In 

die Intention-to-treat Analyse (ITT-Analyse) wurden demnach 274 geeignete 

Studienteilnehmende eingeschlossen, die sich auf die Interventionsgruppen nach Randomisation 

und Early Drop-out wie folgt verteilten (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021): 

• Yoga (n=100) 

• Eurythmietherapie (n=92) 

• Physiotherapie (n=82) 

Davon vollendeten 205 (75%) Studienteilnehmende die Interventionsphase (8 Wochen, V1) und 

179 (65%) die Nachbeobachtungsphase (16 Wochen, V2) (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021). 

Die Drop-Out-Rate lag zu V1 bei 25% und zu V2 bei 35 % und überstieg damit die vorab 

hypothetisch angesetzte Drop-out Rate von 10% deutlich. Es gab eine relativ gleiche Drop-out 

Rate über die Gruppen hinweg (Michalsen et al., 2021). 
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Abbildung 2: Flow-Chart. Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al. (2021), S. 6 

 

Insgesamt wurden an den zwei Berliner Zentren 141 Studienteilnehmende und im Forschungs- 

und Lehrzentrum Herdecke 133 Studienteilnehmende eingeschlossen (siehe Tabelle 1) (Michalsen 

et al., 2021) (Jung, 2021). 

 



 

43 

 

Tabelle 1: Verteilung der Studienteilnehmenden anhand der Teilnehmeranzahl (n) auf die Studienzentren je 

Interventionsgruppe, sowie für das Gesamtkollektiv. N (Gesamtanzahl der Studienteilnehmenden, sowie deren Anzahl 

pro Interventionsgruppe). 

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al. (2021), S. 11 und Jung, (2021), S. 37 

Zentrum 1: Zentrum für Naturheilkunde am Immanuel Krankenhaus Berlin. Zentrum 2: Forschungs- und Lehrzentrum 

der Universität Witten/Herdecke. Zentrum 3: Forschungsinstitut Havelhöhe am Gemeinschaftskrankenhaus 

Havelhöhe, Berlin.  

3.1.2 Soziodemographische Daten 
 

Die Soziodemographischen Daten zu Geschlecht, Bildung und Familienstand werden in Tabelle 1 

dargestellt. Die Studienpopulation setzte sich zu etwa zwei Dritteln aus Frauen (Michalsen et al., 

2021) und einem Drittel aus Männern zusammen. Etwas mehr als ein Drittel der 

Studienteilnehmenden hatte einen Gymnasialabschluss (36%), gefolgt von Realschulabschluss 

(25%) und Hauptschulabschluss (23%) (Jung, 2021). 

In Bezug auf den Familienstand befand sich der überwiegende Anteil der Studienteilnehmenden 

in einer festen Beziehung. 54% waren verheiratet und etwa 11 % in einer Partnerschaft 

zusammenlebend. Der Anteil an geschiedenen, alleinstehenden und verwitweten 

Studienteilnehmenden betrug rund 35%.  

Tabelle 2: Soziodemographische Daten von n = 274 Intention-to-Treat-Patienten*innen gesamt, sowie im 

Gruppenvergleich dargestellt durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und Prozentualem Anteil (%) von N. Test 

von Gruppendifferenzen mit χ2 -Test. 

 Gesamt Yoga Eurythmietherapie Physiotherapie 

(N=274) (N=100) (N=92) (N=82) 

Zentrum n n n n 

1 123 48 40 35 

2 133 46 45 42 

3 18 6 7 5 

 Gesamt Yoga 
Eurythmie- 

therapie 

Physio- 

therapie  

(N=274) (N=100) (N=92) (N=82) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) χ2-test p 

Geschlecht         0,23 

Frauen 187 (68,25) 64 (64,00) 69 (75,00) 54 (65,85)  

Männer 87 (31,75) 36 (36,00) 23 (25,00) 28 (34,15)  

Bildung         0,61 

Hauptschule 62 (22,63) 18 (18,00) 21 (22,83) 23 (28,05)  

Realschule 68 (24,82) 25 (25,00) 24 (26,09) 19 (23,17)  

Gymnasium 99 (36,13) 39 (39,00) 35 (38,04) 25 (30,48)  

Andere Schultypen 39 (14,23) 14 (14,00) 11 (11,96) 14 (17,07)  
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Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al. (2021), S. 7 und Jung, (2021), S. 38 

Das Gesamtkollektiv war im Mittel 54,6 (±11,3) Jahre alt (Michalsen et al., 2021). Davon waren 

fast dreiviertel (n=199; 73 %) 50 Jahre oder älter. Wohingegen nur rund 11% jünger waren als 40 

Jahre. 

Insgesamt waren die Baseline-Daten zwischen den Gruppen zu Geschlecht, Bildung, 

Familienstand und Alter ausgewogen (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).  

3.1.3 Komorbiditäten  
 

Das gesamte Kollektiv betrachtend hatten etwa dreiviertel der Studienteilnehmenden (74,81%) 

zusätzliche Erkrankungen. Wie aus Abbildung 3 ersichtlich litt der überwiegende Anteil an einer 

oder zwei Komorbiditäten. 

 

Abbildung 3: Anzahl der Komorbiditäten je Studienteilnehmenden des Gesamtkollektivs zu Baseline.  Dargestellt 

anhand des prozentualen Anteils an der Gesamtanzahl (n=274). 

 

Keine Angabe 6 (2,19) 4 (4,00) 1 (1,09) 1 (1,22)  

Familienstand         0,72 

Verheiratet 148 (54,01) 48 (48,00) 52 (56,52) 48 (58,54)  

In Partnerschaft 29 (10,58) 14 (14,00) 8 (8,70) 7 (8,54)  

Geschieden 46 (16,79) 16 (16,00) 16 (17,39) 14 (17,07)  

Alleinstehend 43 (15,69) 18 (18,00) 13 (14,13) 12 (14,63)  

Verwitwet 6 (2,19) 3 (3,00) 3 (3,26) 0 (0,00)  

Keine Angabe 2 (0,73) 1 (1,00) 0 (0,00) 1 (1,22)  



 

45 

 

Insgesamt waren unter den Komorbiditäten Erkrankungen des kardiovaskulären Systems (27,70 

%), der Endokrinologie (21,53%), sowie des Muskel- und Skelettsystems (17,15%) führend. Die 

häufigsten Komorbiditäten unter allen Studienteilnehmenden waren Hypertonie (n=62, 22,66%), 

Schilddrüsenerkrankung (n=50, 18,25%), Bandscheibenvorfall (> 3 Monate) (n=31, 11,31%) und 

Arthrose (n=16, 5,84%).  

Tabelle 3 gibt einen Überblick der Komorbiditäten im Gruppenvergleich. Die drei Gruppen 

unterschieden sich hinsichtlich der Komorbiditäten nicht statistisch signifikant (Michalsen et al., 

2021).  

Tabelle 3: Baseline-Werte der Komorbiditäten im Gruppenvergleich dargestellt durch Anzahl der 

Studienteilnehmenden (n) und prozentualem Anteil (%) von N. Test von Gruppendifferenzen mit χ2 -Test, wenn n>5 

in allen Gruppen. 

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al., (2021), S.7 

 

3.1.4 Schmerzcharakteristik der Studienteilnehmenden vor Studienbeginn 
 

Die Schmerzstärke wurde mit einer 100 mm Visuellen Analogskala (VAS) gemessen und lag zu 

Baseline im Mittel bei 50,5 mm (SD ±13,5). Zwischen den Gruppen Yoga: MW=50,6 (SD±12,0), 

Komorbiditäten 
Yoga Eurythmietherapie Physiotherapie  

(N=100) (N=92) (N=82) 

 n (%) n (%) n (%) 
χ2-test 

p 

Jegliche Komorbidität 76 (76,00) 67 (72,83) 62 (75,61) 0,86 

Herzkreislauferkrankung 3 (3,00) 2 (2,17) 1 (1,22) − 

Chronische Lungenerkrankung 5 (5,00) 5 (5,43) 3 (3,66) − 

Diabetes mellitus Typ II 5 (5,00) 3 (3,26) 1 (1,22) − 

Arterielle Hypertonie 25 (25,00) 20 (21,74) 17 (20,73) 0,77 

Bandscheibenvorfall (>3 

Monate) 
12 (12,00) 10 (10,86) 9 (10,98) 0,96 

Depressivität 5 (5,00) 2 (2,17) 2 (2,44) − 

Schilddrüsenerkrankung 18 (18,00) 13 (14,13) 19 (23,17) 0,30 

Herzrhythmusstörung 2 (2,00) 4 (4,34) 2 (2,44) − 

Schlafstörung 3 (3,00) 1 (1,09) 1 (1,22) − 

Arthrose 6 (6,00) 6 (6,52) 4 (4,88) − 

Andere Erkrankungen 31 (31,00) 32 (34,78) 22 (26,82) 0,86 
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Eurythmietherapie: MW=50,1 (SD±14,9) und Physiotherapie: MW=51,0 (SD±13,6) ergaben sich 

bezüglich der Schmerzstärke keine statistisch signifikanten Unterschiede (Michalsen et al., 2021) 

(Jung, 2021)). 

Bei der Dauer der LWS-Schmerzen gab es große Differenzen zwischen den 

Studienteilnehmenden. Die Beschwerdedauer reichte von minimal 4 Monaten bis maximal 51 

Jahren, sodass sich Mittelwerte von 14,9 Jahren (SD ±12,6) in der Yoga-Gruppe, von 14,3 Jahren 

(SD ±13,2) in der Eurythmietherapie-Gruppe und von 14,3 Jahren (SD ±12,7) in der 

Physiotherapie-Gruppe ergaben. Die drei Gruppen unterschieden sich bezüglich der Länge ihrer 

Schmerzen nicht signifikant (siehe (Michalsen et al., 2021), (Jung, 2021)).  

Der Anteil der Studienteilnehmenden, die zuvor eine Schmerztherapie erhalten hatten, lag bei 92% 

in der Yoga-Gruppe, bei rund 91% in der EYT-Gruppe und rund 87% in der Physiotherapie-

Gruppe, wobei es keine signifikanten Gruppenunterschiede gab. Am häufigsten wurden die 

Studienteilnehmenden mit Physiotherapie (Yoga: 78%; EYT: 73,91%; PT: 71,95%), also 

bewegungstherapeutisch behandelt (siehe Abbildung 4). An zweiter Stelle stand der Gebrauch von 

Medikamenten (Yoga: 62%; EYT: 65,22%; PT: 54,88%), gefolgt von Massagen (Yoga: 53%; 

EYT: 46,74%; PT: 42,68%). In Bezug auf die Chiropraktik, Manuelle Therapie und Osteopathie 

zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,02). Nur rund 17 % (n=14) der 

Studienteilnehmenden der Physiotherapie nutzten diese Therapien im Vergleich zu 34 % (n=34) 

der Studienteilnehmenden der Yoga- und rund 35% (n=32) der Eurythmietherapie-Gruppe 

(Michalsen et al., 2021), (Jung, 2021). 
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Abbildung 4: Schmerzbehandlung vor Studienbeginn des Gesamtkollektivs zu Baseline. Dargestellt durch Anzahl 

der Studienteilnehmenden (n) je Schmerzbehandlungskategorie. 

 

Nur knapp die Hälfte (48,17%) aller Studienteilnehmenden hatte in den 4 Wochen vor 

Studienbeginn Schmerzmittel genutzt. Die mit Abstand am häufigsten verwendete Wirkstoffklasse 

war Nichtsteroidale Antirheumatika (Yoga: 45%; EYT: 36,96%; PT: 32,93%) (siehe Abbildung 

5). Am zweithäufigsten wurden in der Yoga- (n=7) und Physiotherapiegruppe (n=6) Metamizol 

genutzt. In der Eurythmietherapie-Gruppe (n=10) waren es moderat wirksame Opioide. Insgesamt 

konnten im Vergleich der Gruppen hinsichtlich der Nutzung jeglicher Schmerzmedikation in den 

4 Wochen vor Studienbeginn keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden 

(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021)).  
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Abbildung 5: Eingangserhebung der genutzten Schmerzmedikamente des Gesamtkollektivs in den letzten 4 

Wochen vor Studienbeginn. Dargestellt durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) je Kategorie der 

Schmerzmedikamente. 

 

3.1.5 Adhärenz 
 

Nach Ende der Interventionsphase (Siehe Punkt 2.2) wurde erhoben, ob die Studienteilnehmenden 

regelmäßig an den Interventionen teilgenommen hatten. Es wurden 5,732,73 (MW SD) von 

acht Interventionen von den Studienteilnehmenden der Yoga-Gruppe regelmäßig besucht. In den 

anderen beiden Gruppen war die Adhärenz ähnlich: Die Studienteilnehmenden der 

Eurythmietherapie-Gruppe besuchten 6,012,73 und die Studienteilnehmenden der 

Physiotherapie-Gruppe besuchten 6,052,52 von acht Gruppeninterventionen. Die 

Interventionsgruppen unterschieden sich hinsichtlich der Adhärenz nicht signifikant (p=0.741) 

(Michalsen et al., 2021).  

3.1.6 Unerwünschte Ereignisse  
 

Es traten insgesamt 116 unerwünschte Ereignisse (UE) während der Interventionsphase auf. Diese 

waren größtenteils von milder Qualität und selbstlimitierend. Für die Nachbeobachtungsphase 

wurden keine UE dokumentiert. Etwas mehr als ein Drittel der gesamten UE (n=40; 34,48%) 

standen nicht im Zusammenhang mit der jeweiligen Intervention. Für die anderen knapp zwei 

Drittel (n=76; 65,51 %) wird ein möglicher Zusammenhang beschrieben (Jung, 2021). Abbildung 

6 gibt einen Überblick. In der Physiotherapie-Gruppe (55 UE) traten signifikant mehr UE auf als 



 

49 

 

in den anderen beiden Therapiegruppen (Yoga: 13 UE; Eurythmietherapie: 8 UE) (p<0,001) 

(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).  

 

Abbildung 6: Unerwünschte Ereignisse ohne und mit möglichem Kausalzusammenhang zu den Interventionen 

der drei Interventionsgruppen. Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Kategorisierung Jung (2021). 
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3.2 Aktuelle Ergebnisse zum psycho-emotionalen Befinden von 

Patienten*innen mit chronischen unteren Rückenschmerzen 
 

3.2.1 Baseline-Daten der Zielparameter 
 

Vor den Interventionen erfolgte die Erhebung der Baseline-Daten (V0) der Zielparameter, um zu 

ermitteln, ob statistische Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen vorlagen. Die 

Ausgangswerte der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 vor Imputation werden in 

Tabelle 4 mit Mittelwerten (MW), Standardabweichungen (SD) und p-Wert-Berechnungen (p) 

dargestellt.  

Tabelle 4: Baseline-Daten der Zielparameter - Mittelwerte (MW) mit zugehörigen Standardabweichungen (SD), 

sowie p-Wertberechnungen der drei Interventionsgruppen zum Zeitpunkt V0 vor der multiplen Imputation. N = 

Gesamtanzahl der Teilnehmenden der Gruppe. 

Quelle: Daten zu PSS-10, CES-D und ICS: eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. 

medic. Sibylle Robens, Daten zu BMLSS: in Anlehnung an Michalsen et al. (2021)  

Cohen’s Perceived-Stress-Scale (PSS-10), Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Interne 

Kohärenz Skala (ICS), Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale (BMLSS-10) 

 

Es konnten keine statistisch signifikanten Differenzen zwischen den Baseline-Werten der drei 

Interventionsgruppen für die Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 ermittelt 

werden. Bezüglich der BMLSS-10 fällt ein vergleichsweise großer Unterschied im Mittelwert 

zwischen der Yoga- und der Eurythmietherapie-Gruppe auf. Dennoch ist in Bezug auf diese Daten 

eine Vergleichbarkeit der drei Studienarme gegeben. 

3.2.2 Zielparameter 
 

Zur Darstellung des emotionalen und psychischen Wohlbefindens der Studienteilnehmenden 

werden nachfolgend die Ergebnisse nach multipler Imputation der eingangs dargestellten 

Zielparameter 

Yoga Eurythmietherapie Physiotherapie 
 

(N = 100) (N = 92) (N = 82) 

MW SD MW SD MW SD p 

PSS-10 29,3 (6,8) 27,5 (6,6) 28,6 (7,3) 0,211 

CES-D 17,7 (10,7) 16,2 (9,8) 15,0 (9,9) 0,224 

ICS 33,7 (5,5) 34,9 (5,4) 34,4 (5,5) 0,339 

BMLSS-10 58,7 (17,7) 64,7 (17,2) 62,9 (17,7) 0,063 



 

51 

 

Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 (siehe Punkt 2.4 und 2.5.3) aus der Intention-

to-treat (ITT) - Analyse der YES-Studie vorgestellt.  

3.2.2.1 Stress-Stärke (PSS-10) 

 

Die Stress-Stärke lag zu V0 in allen drei Gruppen auf einem vergleichbar hohen Niveau: Yoga-

Gruppe (MW=29,37; 95% KI [28,04; 30,71]), Physiotherapie-Gruppe (MW=28,54; 95% KI 

[26,97;30,12]) und Eurythmietherapie-Gruppe (MW=27,50; 95% KI [26,13; 28,88]). Die 

Minimal- bzw. Maximalwerte lagen in der Yoga-Gruppe bei 15,00 bzw. 48,00 Punkten, in der 

Eurythmietherapie-Gruppe bei 11,00 bzw. 46,00 Punkten und in der Physiotherapie-Gruppe bei 

14,00 bzw. 48,00 Punkten.  

Nach 8 Wochen Intervention (V1) sank in allen drei Gruppen die Stress-Stärke (siehe Tabelle 5). 

Am stärksten war die Stressreduktion im Mittel in der Yoga-Gruppe (V1-V0: MDiff =-1,61; 95% 

KI [-2,82; -0,40]; d=-0,26) mit einer statistischen Signifikanz von p=0,009. Auch die 

Eurythmietherapie-Gruppe verzeichnete im Mittel statistisch signifikant niedrigere Stress-Werte 

als zu V0 (V1-V0: MDiff =-1,49; 95% KI [-2,87; -0,1]; p=0,035; d=-0,22). In der Physiotherapie-

Gruppe war die Reduktion der Stress-Stärke geringer und nicht statistisch signifikant (V1-V0: 

MDiff =-1,15; 95% KI [-2,75;0,45]; d=-0,16). Die Effektstärken betrachtend, ergab sich nur für 

die Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe ein kleiner Effekt. 

Tabelle 5: Stress-Stärke (PSS-10) – Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen), sowie V2 

(nach 16 Wochen) zu V0 (Baseline): Mittelwertdifferenz (Mdiff), Standardfehler (SE), 95% Konfidenzintervallen 

(95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests. 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens  

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. 

N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe. 

 

Im Querschnittsvergleich zeigte sich weder für Yoga noch für die Eurythmietherapie an V1 ein 

statistisch signifikanter Therapievorteil im Vergleich zur Physiotherapie (siehe Tabelle 6).  

Zeitpunkt- 

vergleich 

Yoga (N=100) Eurythmietherapie (N=92) Physiotherapie (N=82) 

Mdiff SE 
95% 

KI 
p Mdiff SE 95% KI p Mdiff SE 

95% 

KI 
p 

             

V1-V0 -1,61 0,62 
[-2,82; 
-0,40] 

0,009 -1,49 0,70 
[-2,87; 
-0,1] 

0,035 -1,15 0,81 
[-2,75; 
0,45] 

0,156 

V2-V0 -2,47 0,75 
[-3,95; 

-0,99] 
0,001 -3,01 0,74 

[-4,47; 

-1,55] 
<,0001 -1,55 0,75 

[-3,03; 

-0,08] 
0,039 
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Zum Ende der Nachbeobachtungsphase (V2) reduzierte sich die Stress-Stärke weiterhin in allen 

drei Gruppen (siehe Abbildung 7). In der Eurythmietherapie-Gruppe betrug die Reduktion der 

Stress-Stärke von V2 zu V0 im Mittel -3,01 Punkte (95% KI [-4,47; -1,55]). Dies ist in etwa eine 

Verdopplung im Vergleich zur Reduktion der Mittelwerte von V1 zu V0. Dementsprechend 

erzielte die Eurythmietherapie-Gruppe im Mittel auch eine deutliche Reduktion der Stress-Werte 

von V2 zu V1 (MDiff = -1,52; 95% KI [-3,02; -0,02]) und damit sowohl im Vergleich zu Baseline 

(p=<0,0001), als auch zu V1 (p=0,047) statistische Signifikanz (siehe Abbildung 7). 

 

Abbildung 7: Stress-Stärke (PSS-10) im Zeitverlauf V0 bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung anhand der 

Mittelwerte mit Standardabweichungen der PSS-10 der drei Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten V0 

(Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach16 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05) in der 

Längsschnitterhebung sind mit + markiert. Die PSS-10 hat einen Umfang von 10 bis 50 Punkten, je höher der 

Summenwert, desto mehr Belastung durch Stress wurde erlebt. Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer 

Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens  

 

In der Yoga-Gruppe sanken die mittleren Stresswerte an V2 im Vergleich zu V0 mit einem 

statistisch signifikanten Mittelwertunterschied von 2,47 Punkten (95% KI [-3,95; -0,99]; p=0,001). 

Auch die Physiotherapie-Gruppe konnte mit einer geringeren Mittelwertdifferenz von V2 zu V0 

von 1,55 Punkten (95%KI [-3,03; -0,08]) die Stress-Werte statistisch signifikant senken (p=0,039) 

(siehe Tabelle 5). Die Effektstärke war klein (Yoga: d=-0,33; Physiotherapie: d=-0,23) bis 

grenzwertig moderat für Eurythmietherapie (d=-0,42). 
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Im Querschnittsvergleich an V2 zeigte sich für die Eurythmietherapie- im Vergleich zur 

Physiotherapie-Gruppe ein Trend (p=0,052) für eine stärkere Reduktion der Stressstärke durch die 

Eurythmietherapie. Jedoch liegt der p-Wert knapp über der Signifikanzschwelle, weshalb hier kein 

signifikantes Ergebnis vorliegt. Die Effektstärke lag bei d=-0,15 und ist damit sehr klein. Für Yoga 

ergab sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Therapievorteil im Vergleich zur Physiotherapie 

(siehe Tabelle 6).  

Tabelle 6: Stress-Stärke (PSS-10) – Vergleich der Stress-Stärke der Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe mit der 

Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens  

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines 

lineares Modell mit PSS-10 als abhängige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als 

Faktorvariable (Referenz = Physiotherapie). Analysen angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhängigen 

Variablen. Dargestellt anhand Modellkoeffizient (β) mit 95% Konfidenzintervall (KI), p-Wert des F-Tests und der 

Effektstärke (ES) Cohen’s d. 

 

3.2.2.2 Depressive Symptome (CES-D) 

 

Die Ausgangswerte (V0) der CES-D betrugen im Mittel in der Yoga-Gruppe 17,69 Punkte (95% 

KI [15,58; 19,80]), gefolgt von der Eurythmietherapie-Gruppe mit 16,20 Punkten (95% KI [14,20; 

18,19]) und der Physiotherapie-Gruppe mit 15,07 Punkten (95% KI [12,93; 17,22]). Die 

Punktzahlen reichten hier von minimal 0,00 Punkten in allen Gruppen bis maximal 52,00 Punkten 

in der Yoga-Gruppe, 43,00 Punkten in der Eurythmietherapie-Gruppe und 40,00 Punkten in der 

Physiotherapie-Gruppe.  

Zum Interventionsende (V1) nahmen die Depressivitätswerte im Mittel in allen drei Gruppen ab. 

Die Mittelwertdifferenz von V1 zu V0 betrug 2,94 Punkte (95% KI [-4,75; -1,12]; p=0,002; d=-

0,33) in der Eurythmietherapie-Gruppe und 2,14 Punkte (95% KI [-3,81; -0,48]; p=0,012; d=-0,25) 

in der Yoga-Gruppe. Diese Verringerungen der Depressivitätswerte waren statistisch signifikant 

und von kleiner Effektstärke. In der Kontrollgruppe Physiotherapie hingegen betrug die 

Mittelwertdifferenz von V1 zu V0 nur 0,65 Punkte (95% KI [-2,52; 1,22]) bei insgesamt 

   Visite 1 (V1) 
 

  Visite 2 (V2) 
 

 Referenz β 95%-KI p ES  β 95%-KI p ES 

Eurythmietherapie Physiotherapie -0,69 [-2,56; 1,18] 0,468 -0,06  -1,82 [-3,65; 0,01] 0,052 -0,15 

Yoga Physiotherapie -0,17 [-2,06; 1,71] 0,855 -0,01  -0,62 [-2,48; 1,24] 0,511 -0,05 
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niedrigeren Ausgangswerten, sodass sich hier keine statistische Signifikanz ergab (siehe Tabelle 

7). Die Effektstärke lag entsprechend sehr niedrig bei d=-0,08.  

Tabelle 7: Depressivitätssymptome (CES-D) – Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen), 

sowie V2 (nach 16 Wochen) zu V0 (Baseline): Mittelwertdifferenz (Mdiff), Standardfehler (SE), 95% 

Konfidenzintervallen (95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests. 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens  

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. 

N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe.  

 

Im Vergleich der Eurythmietherapie- zur Physiotherapie-Gruppe an V1 zeigte sich ein Trend 

(p=0,088) für eine stärkere Reduktion der Depressiven Symptome durch Eurythmietherapie. Eine 

statistische Signifikanz konnte jedoch nicht erreicht werden. Für Yoga ergab sich ebenfalls kein 

statistisch signifikanter Therapievorteil im Vergleich zur Physiotherapie (siehe Tabelle 8). 

Nach Abschluss der Nachbeobachtungsphase (V2) veränderten sich die Mittelwerte der drei 

Therapiegruppen im Vergleich zu V0 und V1 kaum (siehe Abbildung 8). Im Vergleich zu V0 lagen 

die durchschnittlichen Werte der Yoga- Gruppe noch um 1,04 Punkte (95% KI [-3,00;0,92]) und 

der Eurythmietherapie-Gruppe noch um 1,67 Punkte (95% KI [-3,94; 0,60]) unterhalb des 

Ausgangswertes, wo hingegen der Mittelwert der Physiotherapie-Gruppe an V2 den Baseline-

Wert um 0,26 Punkte (95% KI [-2,27; 2,79] überstieg. Diese Differenzen waren nicht von 

statistischer Signifikanz (siehe Tabelle 7) und es ergab sich kein Effekt: Yoga (d=-0,10); 

Eurythmietherapie (d=-0,15); Physiotherapie (d=-0,02).  

Zeitpunkt- 

vergleich 

Yoga (N=100) Eurythmietherapie (N=92) Physiotherapie (N=82) 

Mdiff SE 
95% 

KI 
p Mdiff SE 95% KI p Mdiff SE 

95% 

KI 
p 

             

V1-V0 -2,14 0,85 
[-3,81; 
-0,48] 

0,012 -2,94 0,92 
[-4,75; 
-1,12] 

0,002 -0,65 0,95 
[-2,52; 
1,22] 

0,494 

V2-V0 -1,04 0,10 
[-3,00; 
0,92] 

0,297 -1,67 1,15 
[-3,94; 
0,60] 

0,149 0,26 1,27 
[-2,27; 
2,79] 

0,836 
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Abbildung 8: Depressivitätssymptome (CES-D) im Zeitverlauf V0 bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung 

anhand der Mittelwerte mit Standardabweichungen der CES-D der drei Interventionsgruppen zu den drei 

Messzeitpunkten V0 (Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2(nach 16 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05) 

in der Längsschnitterhebung sind mit + markiert. Die CES-D hat einen Umfang von 0 bis 60 Punkten, je höher die 

Punktzahl, desto mehr depressive Symptome sind zu verzeichnen. Quelle: Eigene Darstellung basierend auf 

statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens 

 

Im Vergleich der Interventionen Yoga, als auch Eurythmietherapie mit der Kontrollgruppe 

Physiotherapie nach 16 Wochen zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede der 

Therapien in Hinblick auf depressive Symptome (siehe Tabelle 8). 

Tabelle 8: Depressive Symptome (CES-D) – Vergleich der Depressivitätswerte der Yoga- und Eurythmietherapie-

Gruppe mit der Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens 

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines 

lineares Modell mit CES-D als abhängige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als 

Faktorvariable (Referenz = Physiotherapie). Analysen angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhängigen 

Variablen. Dargestellt anhand Modellkoeffizient (β) mit 95% Konfidenzintervall (KI), p-Wert des F-Tests und der 

Effektstärke (ES) Cohen’s d.  

   Visite 1 (V1)    Visite 2 (V2)  

 Referenz β 95% KI p ES  β 95% KI p ES 

Eurythmietherapie Physiotherapie -2,01 [-4,33; 0,3] 0,088 -0,13  -1,61 [-4,59; 1,37] 0,290 -0,08 

Yoga Physiotherapie -0,86 [-3,26; 1,55] 0,483 -0,05  -0,55 [-3,78; 2,68] 0,736 -0,03 
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3.2.2.3 Interne Kohärenz (ICS) 

 

Die Baseline-Werte der drei Gruppen unterschieden sich kaum: Yoga-Gruppe (MW=33,69; 95% 

KI [32,60; 34,78]), Physiotherapie-Gruppe (MW=34,59; 95% KI [33,38; 35,79]) und 

Eurythmietherapie-Gruppe (MW=34,89; 95% KI [33,79; 35,99]). Die Minimal- bzw. 

Maximalwerte lagen in der Yoga-Gruppe bei 13,00 bzw. 48,00, in der Eurythmietherapie-Gruppe 

bei 24,00 bzw. 46,00 und in der Physiotherapie-Gruppe bei 17,00 bzw. 47,00.  

Zum Ende der Interventionen (V1) erhöhte sich im Vergleich zu den Ausgangswerten die Interne 

Kohärenz der Studienteilnehmenden der Yoga-Gruppe mit statistischer Signifikanz (V1-V0: 

MDiff = 1,54; 95% KI [0,45; 2,63]; p=0,006; d=0,28). Die Eurythmietherapie-Gruppe verzeichnete 

ebenfalls eine Steigerung der Internen Kohärenz (V1-V0: MDiff =1,05; 95% KI [-0,11; 2,21]; 

p=0,077; d=0,19). Dieser Unterschied kann als Trend beschrieben werden, erreicht jedoch nicht 

statistische Signifikanz. Der Mittelwert der Physiotherapie-Gruppe nahm ab (V1-V0: MDiff =-

0,33; 95% KI [-1,67; 1,01]; p=0,629; d=-0,05) (siehe Tabelle 9). Die Effektstärken betrachtend 

ergibt sich nur für Yoga ein kleiner Effekt. 

Tabelle 9: Interne Kohärenz (ICS) – Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen), sowie V2 

(nach 16 Wochen) zu V0 (Baseline): Mittelwertdifferenz (Mdiff), Standardfehler (SE), 95% Konfidenzintervallen 

(95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests. 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens  

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. 

N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe. 

 

Für die Interne Kohärenz zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied an V1 zwischen der 

Yoga- und der Physiotherapie-Gruppe (β: 1,60; 95% KI [0,02; 3,18]; p=0,047). Dieser Unterschied 

war von kleiner Effektstärke (d=0,15). Für die Eurythmietherapie-Gruppe ergab sich kein 

statistisch signifikantes Ergebnis im Therapievergleich zur Physiotherapie, jedoch wird hier ein 

Zeitpunkt- 

vergleich 

Yoga (N=100) Eurythmietherapie (N=92) Physiotherapie (N=82) 

Mdiff SE 
95% 

KI 
p Mdiff SE 95% KI p Mdiff SE 

95% 

KI 
p 

             

V1-V0 1,54 0,55 
[0,45; 
2,63] 

0,006 1,05 0,59 
[-0,11; 
2.21] 

0,077 -0,33 0,68 
[-1,67; 
1,01] 

0,629 

V2-V0 1,65 0,61 
[0,45; 
2,85] 

0,007 1,86 0,65 
[0,59; 
3,13] 

0,004 0,48 0,69 
[-0,89; 
1,84] 

0,494 
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Trend (p=0,063; d=0,14) zu einer stärkeren Steigerung der Internen Kohärenz durch 

Eurythmietherapie ersichtlich (siehe Tabelle 10). 

Nach 16 Wochen zum Ende der Nachbeobachtungszeit (V2) stieg die Interne Kohärenz in allen 

drei Gruppen verglichen mit den ermittelten Ausgangswerten (V0) (siehe Abbildung 9). Den 

größten Unterschied zwischen Abschlusserhebung und V0 der Internen-Kohärenz-Werte weist mit 

1,86 Skalenwerten (95% KI [0,59;3,13]) die Eurythmietherapie-Gruppe auf und erreicht damit 

statistische Signifikanz (p=0,004). Auch die Yoga-Gruppe verzeichnete eine statistisch 

signifikante Verbesserung mit 1,65 Skalenwerten (95% KI [0,45;2,85]; p=0,007) Unterschied von 

V2 zu V0. Innerhalb der Physiotherapie-Gruppe im Vergleich V2 zu V0 ergab sich bei einem 

Mittelwertunterschied von lediglich 0,48 Skalenwerten (95% KI [-0,89; 1,84]) kein statistisch 

signifikantes Ergebnis (siehe Tabelle 9). Hier lassen sich hinsichtlich der Effektstärke kleine 

Effekte für Yoga (d=0,27) und Eurythmietherapie (d=0,30) beobachten, nicht jedoch für 

Physiotherapie (d=0,08). 

 

Abbildung 9: Interne Kohärenz (ICS) im Zeitverlauf V0 bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung anhand der 

Mittelwerte mit Standardabweichungen der ICS der drei Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten V0 

(Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05) in der 

Längsschnitterhebung sind mit + markiert und in der Querschnitterhebung (zwischen zwei Gruppen) mit * markiert. 

Skalenwerte von 10 bis 50 entsprechen einer sehr niedrigen bis einer sehr hohen Internen Kohärenz auf der ICS. 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens  

 

Im Querschnittvergleich an V2 zeigt sich für die Eurythmietherapie- im Vergleich zur 

Physiotherapie-Gruppe ein Trend (p=0,097; d=0,13) zu einer stärkeren Steigerung der Internen 
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Kohärenz durch Eurythmietherapie. Eine statistische Signifikanz konnte jedoch nicht erreicht 

werden. Für die Yoga-Gruppe konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe 

Physiotherapie aufgezeigt werden (siehe Tabelle 10). 

Tabelle 10: Interne Kohärenz (ICS) – Vergleich der Internen Kohärenz der Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe 

mit der Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens  

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines 

lineares Modell mit ICS als abhängige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als Faktorvariable 

(Referenz = Physiotherapie). Analysen angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhängigen Variablen. 

Dargestellt anhand Modellkoeffizient (β) mit 95% Konfidenzintervall (KI), p-Wert des F-Tests und der Effektstärke 

(ES) Cohen’s d. 

 

3.2.2.4 Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) 

 

Die Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) wurde als sekundärer Zielparameter bereits in einer 

gemeinsamen Publikation mit Michalsen et al. beschrieben (Michalsen et al., 2021). Die Verweise 

erfolgen jeweils zum Ende eines Abschnitts. Bei Abschnitten ohne Verweis liegen neu berechnete 

oder nicht veröffentlichte Daten vor. 

Die Baseline-Werte (V0) der BMLSS der drei Gruppen lagen bei mittleren Werten. In der 

Eurythmietherapie-Gruppe wurde zur Lebenszufriedenheit an V0 im Mittel ein Wert von 64,08 

(95% KI [60,40; 67,75]), in der Physiotherapie-Gruppe von 62,30 (95% KI [58,47; 66,14]) und in 

der Yoga-Gruppe von 58,81 (95% KI [55,30; 62,32]) ermittelt. Die Minimal- bzw. Maximalwerte 

lagen in der Yoga-Gruppe bei einem Wert von 17,00 bzw. 95,60, in der Eurythmietherapie-Gruppe 

bei 11,90 bzw. 98,60 und in der Physiotherapie-Gruppe bei 17,00 bzw. 98,60.  

Die Lebenszufriedenheit stieg im Mittel nach 8 Wochen Intervention (V1) in allen drei Gruppen. 

Der Anstieg der Lebenszufriedenheit der Eurythmietherapie-Gruppe gemessen anhand der 

Mittelwertdifferenz (MDiff) von V1 zu V0 betrug 5,47 % (95% KI [2,66; 8,27]; p< 0,001; d=0,40) 

(Michalsen et al., 2021). Die durch Yoga- und Physiotherapie erzielten Steigerungen der 

Lebenszufriedenheit lagen etwa auf einem ähnlichen Niveau: Yoga (V1-V0: MDiff =3,93; 95% KI 

   Visite 1 (V1) 
 

  Visite 2 (V2) 
 

 Referenz β 95%-KI p ES  β 95%-KI p ES 

Eurythmietherapie Physiotherapie 1,47 [-0,08; 3,02] 0,063 0,14  1,48 [-0,27; 3,22] 0,097 0,13 

Yoga Physiotherapie 1,60 [0,02; 3,18] 0,047 0,15  0,90 [-0,97; 2,77] 0,342 0,07 
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[0,9; 6,95]; p=0,011; d=0,26) und Physiotherapie (V1-V0: MDiff =4,12; 95% KI [0,4; 7,85]; 

p=0,030; d=0,24). Im Längsschnitt (V1-V0) ergab sich demnach eine statistisch signifikante 

Verbesserung der Lebenszufriedenheit in allen drei Gruppen (siehe Tabelle 11) Betrachtet man 

jedoch die Effektstärke, so war diese in der Eurythmietherapie am höchsten (Michalsen et al., 

2021).  

Tabelle 11: Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) – Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen), 

sowie V2 (nach 16 Wochen) zu V0 (Baseline): Mittelwertdifferenz (Mdiff), Standardfehler (SE), 95% 

Konfidenzintervallen (95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests. 

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al., (2021), S. 9 

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. 

N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe.  

 

In der ITT-Analyse zeigte sich zu V1 hinsichtlich der Lebenszufriedenheit kein statistisch 

signifikanter Therapievorteil von Yoga, als auch Eurythmietherapie gegenüber der Kontrollgruppe 

Physiotherapie (siehe Tabelle 12) (Michalsen et al., 2021).  

Zum Zeitpunkt V2 stieg die Lebenszufriedenheit in der Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe im 

Vergleich zu V0 (siehe Abbildung 10). Dabei überschritt der Mittelwert in der Eurythmietherapie-

Gruppe das Baseline-Niveau mit einer Zunahme um 5,66 % (95% KI [2,3;9,02]), gefolgt von der 

Yogagruppe mit einer Zunahme um 4,72 % (95% KI [1,55;7,88]). Aufgrund dieser 

Verbesserungen zeigten sich im Vorher-Nachher-Vergleich (V2-V0) statistisch signifikante 

Unterschiede in der Eurythmietherapie-Gruppe (p=0,001) und der Yoga-Gruppe (p=0,004). Die 

Physiotherapie-Gruppe verzeichnete eine Mittelwertdifferenz von V2 zu V0 von 2,18 % (95% KI 

[-1,6;5,96]), was einer Verringerung der Differenz um knapp zwei Prozent im Vergleich zu V1 

entspricht und konnte damit keine statistische Signifikanz erzielen (siehe Tabelle 11). Die 

Effektstärke war entsprechend in der Physiotherapie niedrig (d=0,13). In den anderen beiden 

Therapien zeigte sich eine höhere Effektstärke, jedoch blieb sie insgesamt klein: Yoga (d=0,29); 

Eurythmietherapie (d=0,35) (Michalsen et al., 2021). 

Zeitpunkt- 

vergleich 

Yoga (N=100) Eurythmietherapie (N=92) Physiotherapie (N=82) 

Mdiff SE 
95% 

KI 
p Mdiff SE 95% KI p Mdiff SE 

95% 

KI 
p 

             

V1-V0 3,93 1,53 
[0,90; 
6,95] 

0,011 5,47 1,42 
[2,66; 
8,27] 

0,0002 4,12 1,89 
[0,40; 
7,85] 

0,030 

V2-V0 4,72 1,61 
[1,55; 
7,88] 

0,004 5,66 1,71 
[2,3; 
9,02] 

0,001 2,18 1,92 
[-1.60; 
5,96] 

0,257 
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Abbildung 10: Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) im Zeitverlauf V0 bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung 

anhand der Mittelwerte mit Standardabweichungen des BMLSS-10 der drei Interventionsgruppen zu den drei 

Messzeitpunkten V0 (Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05) 

in der Längsschnitterhebung sind mit + markiert. Die Gesamtpunktzahl der BMLSS-10 wird auf ein 100%-Niveau 

transformiert, wobei Werte > 50% eine hohe Zufriedenheit mit dem Leben anzeigen und Werte < 50% mit niedriger 

Zufriedenheit einhergehen. Quelle: modifiziert nach Michalsen et al., (2021), S. 10 

 

Auch nach Abschluss der Nachbeobachtungsphase nach 16 Wochen (V2) zeigten sich keine 

statistisch signifikanten Unterschiede im Vergleich der Lebenszufriedenheit zwischen den 

Therapiegruppen Yoga und Physiotherapie, sowie Eurythmietherapie und Physiotherapie (siehe 

Tabelle 12) (Michalsen et al., 2021). 

Tabelle 12: Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) – Vergleich der Lebenszufriedenheit der Yoga- und 

Eurythmietherapie-Gruppe mit der Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). 

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al., (2021), S. 11 

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines 

lineares Modell mit BMLSS-10 als abhängige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als 

Faktorvariable (Referenz = Physiotherapie). Analyse angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhängigen 

Variablen. Dargestellt anhand Modellkoeffizient (β) mit 95% Konfidenzintervall (95% KI), p-Wert des F-Tests und 

der Effektstärke (ES) Cohen’s d. 

   Visite 1 (V1)    Visite 2 (V2)  

 Referenz β 95% KI p ES  β 95% KI p ES 

Eurythmietherapie Physiotherapie 1,84 [-2,24; 5,91] 0,376 0,07  3,92 [-1; 8.85] 0,118 0,12 

Yoga Physiotherapie -1,16 [-5,55; 3,22] 0,601 -0,04  1,66 [-3,05; 6,37] 0,488 0,05 
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3.2.3 Patientenerwartung in Bezug auf Schmerzen (PES) zu Baseline 
 

Die Studienteilnehmenden wurden zu Baseline nach ihrer Erwartungshaltung gegenüber den 

Interventionen befragt. Das Gesamtkollektiv betrachtend erwartete der überwiegende Teil der 

Studienteilnehmenden einen positiven Effekt von der jeweiligen Behandlung. So gaben rund 94 

% an, dass die Behandlung Ihnen „etwas“ bis „sehr gut“ helfen wird. Nur 6 % erwarteten „wenig“ 

bis „keine“ Hilfe durch die Intervention (siehe Tabelle 13).  

Die Studienteilnehmenden aller drei Gruppen hatten eine positive Erwartung an ihre jeweilige 

Therapie bezüglich ihrer Schmerzen. Der Median (Mdn) lag in der Yoga- und 

Physiotherapiegruppe bei Mdn=4 (3;4) und in der Eurythmietherapie-Gruppe bei Mdn=3 (3;4) zu 

V0, also im Bereich „etwas“ bis „gut helfen“ (siehe Punkt 3.4.2). Die Gruppen unterschieden sich 

nicht statistisch signifikant (siehe Abbildung 11). 

 

Abbildung 11: Patientenerwartung (PES) der einzelnen Gruppen zu Baseline (V0). Dargestellt anhand der 

Häufigkeiten und des prozentualen Anteils der Studienteilnehmenden je Antwortmöglichkeit. Test von 

Gruppendifferenzen mit χ2 -Test. 
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3.2.4 Patienteneinschätzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB) 
 

Die Erwartung der Studienteilnehmenden zu V0 wurde zu V1 und V2 anhand einer Einschätzung 

der Studienteilnehmenden, ob die erhaltene Behandlung hinsichtlich der Schmerzen geholfen hat, 

überprüft. Hier zeigt sich ein ähnliches Bild für die drei Therapien, wie zu V0 (siehe Tabelle 13).  

Tabelle 13: Patientenerwartung (PES) und Patienteneinschätzung (PEB) der Studienteilnehmenden der drei 

Interventionsgruppen dargestellt im Gruppenvergleich durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und der gültigen 

Prozente der Studienteilnehmenden, die eine Angabe machten. Test von Gruppendifferenzen mit χ2 -Test.  

 

Die Einschätzungen der drei Therapiegruppen zu V1 und V2 unterschieden sich nicht signifikant 

von der Erwartung zu V0 (siehe Tabelle 14). Bezüglich der Eurythmietherapie zeigt sich jedoch 

 Gesamt Yoga 
Eurythmie- 

therapie 

Physio- 

therapie  

(N=274) (N=100) (N=92) (N=82) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
χ2-test 

p 

PES V0         0,288 

Eher nicht helfen 5 (1,9) 1 (1,0) 1 (1,1) 3 (3,7)  

Eher wenig helfen 11 (4,1) 2 (2,1) 7 (8,0) 2 (2,5)  

Etwas helfen 106 (39,8) 38 (39,2) 37 (42,0) 31 (38,3)  

Gut helfen 129 (48,5) 49 (50,5) 41 (46,6) 39 (48,1)  

Sehr gut helfen 15 (5,6) 7 (7,2) 2 (2,3) 6 (7,4)  

Gesamt 266 (100) 97 (100) 88 (100) 81 (100)  

Keine Angabe 8  3  4  1   

PEB V1         0,162 

Eher nicht geholfen 9 (5,0) 2 (3,0) 4 (6,9) 3 (5,4)  

Eher wenig geholfen 13 (7,2) 4 (6,0) 6 (10,3) 3 (5,4)  

Etwas geholfen 60 (33,1) 17 (25,4) 26 (44,8) 17 (30,4)  

Gut geholfen 75 (41,4) 33 (49,3) 15 (25,9) 27 (48,2)  

Sehr gut geholfen 24 (13,3) 11 (16,4) 7 (12,1) 6 (10,7)  

Gesamt 181 (100) 67 (100) 58 (100) 56 (100)  

Keine Angabe 93  33  34  26   

PEB V2         0,452 

Eher nicht geholfen 6 (3,8) 2 (3,5) 3 (5,9) 1 (2,0)  

Eher wenig geholfen 16 (10,1) 6 (11,8) 6 (11,8) 4 (7,8)  

Etwas geholfen 54 (34,0) 16 (28,1) 22 (43,1) 16 (31,4)  

Gut geholfen 62 (39,0) 22 (38,6) 16 (31,4) 24 (47,1)  

Sehr gut geholfen 21 (13,2) 11 (19,3) 4 (7,8) 6 (11,8)  

Gesamt 159 (100) 57 (100) 51 (100) 51 (100)  

Keine Angabe 115  43  41  31   
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ein Unterschied im Sinne eines Trends im Vergleich der Patienteneinschätzung an V2 zur 

Patientenerwartung an V0 (p=0,086) (siehe Tabelle 14). 

Tabelle 14: Vergleich der Patientenerwartung (V0) und der Patienteneinschätzung an V1 und V2. Test von 

Längsschnittdifferenzen mit Rand-Homogenitätstest. 

 

Zur Erhebung nach 16 Wochen (V2) zeigte sich im Vergleich zur Erhebung nach 8 Wochen 

Therapie (V1) eine signifikante Abnahme der Patienteneinschätzung in der Yoga- Gruppe 

(p=0,039) (siehe Abbildung 12). Dieser Vergleich war für die Eurythmietherapie- und 

Physiotherapie-Gruppe ohne statistische Signifikanz (siehe Tabelle 14). 

 

Abbildung 12: Patienteneinschätzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB) im Zeitpunktvergleich V1 und V2 

der Yoga-Gruppe. Darstellung anhand der Häufigkeiten und des prozentualen Anteils der Anzahl der 

Studienteilnehmenden je Antwortmöglichkeit an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). Test von 

Längsschnittdifferenzen mit Rand-Homogenitätstest. 

  

 Yoga (N=100) 
Eurythmietherapie 

(N=92) 
Physiotherapie (N=82) 

p-Wert V1-V0 0,763 0,307 0,149 

 V2-V0 0,411 0,086 0,647 

 V2-V1 0,039 0,134 0,275 



 

64 

 

3.2.5 Abschlussbeurteilungen der Interventionen 
 

Nach Beendigung der Therapien wurden die drei Gruppen gefragt, wie sie die Qualität der 

erhaltenen Therapie einschätzen. Eine Bewertung liegt von knapp dreiviertel der 

Studienteilnehmenden (74,36%; n=201) vor. Hiervon beurteilten rund 93 % (n=187) die Qualität 

als „gut“ (n=90) bis „sehr gut“ (n=97). Die Yoga-Gruppe und die Physiotherapie-Gruppe 

bewerteten die Qualität überwiegend als „sehr gut“, während die Eurythmietherapie-Gruppe sie 

überwiegend als „gut“ befand. Hinsichtlich der Bewertung unterschieden sich die drei Gruppen 

jedoch nicht signifikant (siehe Tabelle 15).  

Die Beurteilung der Qualität des Therapeuten oder der Therapeutin ist ebenso sehr positiv. Bis auf 

zwei Studienteilnehmende der 201 vorliegenden Daten, bewerteten alle die Qualität des 

Therapierenden als „gut“ und „sehr gut“. Auch hier gab es keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 15).  

Für die Atmosphäre zeigt sich ebenfalls eine überwiegend positive Bewertung durch die 

Studienteilnehmenden aller drei Gruppen ohne signifikante Unterschiede (siehe Tabelle 15). 
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Tabelle 15: Abschlussbeurteilungen zu Qualität der Therapie, Qualität des Therapierenden und Atmosphäre. 

Dargestellt im Gruppenvergleich durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und der gültigen Prozente der 

Studienteilnehmenden, die eine Angabe machten. Test von Gruppendifferenzen mit χ2 -Test. 

 

Weiterhin wurden die Studienteilnehmenden befragt, ob sie die Therapie fortführen würden. Eine 

Aussage liegt von 198 (72,26%) Studienteilnehmenden vor. Der überwiegende Anteil der 

Studienteilnehmenden war für die Fortführung der erhaltenen Therapie. Auch hier gab es keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen (siehe Tabelle 16). 

Zur Weiterempfehlung der Therapie machten 201 Studienteilnehmende eine Aussage, wovon rund 

86 % die Therapie weiterempfehlen würden. In der Bewertung zum Weiterempfehlen der Therapie 

 Gesamt Yoga 
Eurythmie- 

therapie 

Physio- 

therapie  

(N=274) (N=100) (N=92) (N=82) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
χ2-test 

p 

Qualität der Therapie         0,556 

Sehr gut 97 (48,3) 39 (54,2) 26 (38,2) 32 (52,5)  

Gut 90 (44,8) 29 (40,3) 35 (51,5) 26 (42,6)  

Mäßig 10 (5,0) 2 (2,8) 6 (8,8) 2 (3,3)  

Weder noch 4 (2,0) 2 (2,8) 1 (1,5) 1 (1,6)  

Eher schlecht 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Schlecht 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Gesamt 201 (100) 72 (100) 68 (100) 61 (100)  

Keine Angabe 73  28  24  21   

Qualität des 

Therapierenden 
        0,319 

Sehr gut 143 (71,1) 52 (72,2) 43 (63,2) 48 (78,7)  

Gut 56 (27,9) 20 (27,8) 13 (33,8) 13 (21,3)  

Mäßig 2 (1,0) 0 (0,0) 2 (2,9) 0 (0,00)  

Weder noch 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Eher schlecht 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Schlecht 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Gesamt 201 (100) 72 (100) 68 (100) 61 (100)  

Keine Angabe 73  28  24  21   

Atmosphäre         0,860 

Sehr gut 82 (41,0) 27 (37,5) 26 (38,2) 29 (48,3)  

Gut 113 (56,5) 42 (58,3) 41 (60,3) 30 (50,0)  

Mäßig 3 (1,5) 1 (1,4) 1 (1,5) 1 (1,7)  

Weder noch 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Eher schlecht 1 (0,5) 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Schlecht 1 (0,5) 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Gesamt 200 (100) 72 (100) 68 (100) 60 (100)  

Keine Angabe 74  28  24  22   
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kam es zu einem signifikanten Unterschied von p=0,035 zwischen den Gruppen. Während über 90 

% der Physiotherapie-Gruppe (93,4%) und der Yoga-Gruppe (90,3%) die jeweilige Therapie 

weiterempfehlen würden, waren es in der Eurythmietherapie-Gruppe nur 73,5 %. Im Gegensatz 

zu den anderen beiden Gruppen waren hier deutlich mehr Studienteilnehmende unentschlossen 

(20,6%) (siehe Tabelle 16). 

Tabelle 16:Abschlussbeurteilungen zum Fortführen der Therapie und zur Weiterempfehlung der Therapie. 

Dargestellt im Gruppenvergleich durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und der der gültigen Prozente der 

Studienteilnehmenden, die eine Angabe machten. Test von Gruppendifferenzen mit χ2 -Test. 

 

3.2.6 Korrelationsanalyse der Zielparameter 
 

Die ausgewählten Zielparameter zur Darstellung des psycho-emotionalen Wohlbefindens PSS-10, 

CES-D, ICS und BMLSS-10 werden nachfolgend in einer Korrelationsmatrix dargestellt (siehe 

Tabelle 17) und in Bezug zu folgenden weiteren Parametern der YES-Studie gestellt: die PSK-12 

Subskala des SF-12 zur Beschreibung der psychischen Lebensqualität, die Patientenerwartung 

bezüglich der Schmerzen (PES), die Beeinträchtigung der Alltagsfunktion (Roland - Morris 

Disability Questionnaire – RMDQ), die Schmerintensität (VAS) und die Beeinträchtigung durch 

Schmerzen (VAS). Die Erhebung erfolgte zu Baseline. 

Aus Tabelle 17 wird ersichtlich, dass sich für alle Zielparameter dieser Arbeit (PSS-10, CES-D, 

ICS und BMLSS-10) und die PSK-12 starke signifikante Zusammenhänge zeigen, wohingegen 

 Gesamt Yoga 
Eurythmie- 

therapie 

Physio- 

therapie  

(N=274) (N=100) (N=92) (N=82) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) χ2-test p 

Fortführen der Therapie         0,343 

Ja 138 (69,7) 46 (65,7) 45 (67,2) 47 (77,0)  

Nein 16 (8,1) 4 (5,7) 9 (13,4) 3 (4,9)  

Weiß nicht 44 (22,2) 20 (28,6) 13 (19,4) 11 (18,0)  

Gesamt 198 (100) 70 (100) 67 (100) 61 (100)  

Keine Angabe 76  30  25  21   

Weiterempfehlen der 

Therapie 
        0,035 

Ja 172 (85,6) 65 (90,3) 50 (73,5) 57 (93,4)  

Nein 5 (2,5) 1 (1,4) 4 (5,9) 0 (0,0)  

Weiß nicht 24 (11,9) 6 (8,3) 14 (20,6) 4 (6,6)  

Gesamt 201 (100) 72 (100) 68 (100) 61 (100)  

Keine Angabe 73  28  24  21   
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diese Zielparameter nur schwache bis moderate Zusammenhänge zu den physisch bezogenen 

Zielparametern (RMDQ, VAS) zeigen.  

So zeigte sich für die PSS-10 ein starker synergistischer Zusammenhang zwischen einer hohen 

Stress-Stärke und stärkeren Depressivitätssymptomen, sowie mit einem niedrigeren 

Kohärenzgefühl, einer niedrigen psychischen Lebensqualität und weniger Lebenszufriedenheit. 

Der Bezug zu den physischen Parametern war schwach. Hier zeigte sich, dass eine hohe Stress-

Stärke mit mehr körperlicher Beeinträchtigung im Alltag, mehr Beeinträchtigung durch 

Schmerzen und mit einer höheren Schmerzintensität einhergeht (|r|<0,24, p=0,0001 bis |r|=+/-0,68, 

p<0,0001).  

Für hohe Depressivitätssymptome besteht ein starker synergistischer Zusammenhang mit einer 

hohen Stress-Stärke, sowie mit einer geringen Lebenszufriedenheit, Internen Kohärenz und 

psychischen Lebensqualität. Mehr Depressivitätssymptome sind zudem verbunden mit einer 

stärkeren körperlichen Beeinträchtigung im Alltag (moderater Zusammenhang) und mit mehr 

Beeinträchtigung durch Schmerzen und einer höheren Schmerzintensität (schwacher 

Zusammenhang) (|r|=0,18, p=0,003 bis |r|=-0,75, p<0,0001). 

Eine hohe Interne Kohärenz der Studienteilnehmenden ging mit einer hohen Lebenszufriedenheit 

und psychischen Lebensqualität, sowie mit weniger Stress und Depressivitätssymptomen einher 

(starker Zusammenhang). In Bezug zu den physischen Parametern zeigte sich weiterhin inhaltlich 

stimmig, dass ein hohes Kohärenzgefühl mit weniger körperlicher Beeinträchtigung im Alltag 

(moderater Zusammenhang), sowie mit weniger Beeinträchtigung durch die Schmerzen und einer 

geringeren Schmerzintensität (schwacher Zusammenhang) verbunden ist (|r|=-0,20, p=0,001 bis 

|r|=-0,75, p<0,0001). 

Die Lebenszufriedenheit betrachtend, lässt sich feststellen, dass eine höhere Zufriedenheit im 

Leben mit einer hohen psychischen Lebensqualität, einer hohen Internen Kohärenz und weniger 

Stress und Depressivitätssymptomen (starker Zusammenhang), sowie mit weniger körperlicher 

Beeinträchtigung im Alltag (moderater Zusammenhang), mit weniger Beeinträchtigung durch 

Schmerzen und mit weniger Schmerzintensität (schwacher Zusammenhang) verbunden ist (|r|=-

0,25, p<0,0001 bis |r|=0,70, p<0,0001). Auch diese Ergebnisse sind inhaltlich stimmig zueinander.  

Starke synergistische Zusammenhänge bestehen, dass eine hohe psychische Lebensqualität mit 

mehr Lebenszufriedenheit, mehr Interner Kohärenz und hingegen mit weniger Stress und 

Depressivitätssymptomen einhergeht. Hier fand sich ein moderater Zusammenhang einer hohen 

psychischen Lebensqualität mit weniger körperlicher Beeinträchtigung im Alltag und ein 
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schwacher Zusammenhang mit weniger Beeinträchtigung durch Schmerzen und mit weniger 

Schmerzintensität (|r|=-0,20, p=0,004 bis |r|=-0,71, p<0,0001). 

Für die Patientenerwartung ergaben sich nur schwache Korrelationen. Hier zeigte sich, dass eine 

hohe Patientenerwartung mit einer hohen Internen Kohärenz, einer hohen Lebenszufriedenheit, 

sowie mit einer geringen Stress-Stärke und geringen Depressivitätssymptomen einhergeht (Siehe 

Tabelle 17).  
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Tabelle 17: Bravais-Pearson Korrelationskoeffizienten |r| aller Studienteilnehmenden zu Baseline (V0) anhand der Originaldaten vor Imputation. 

V0 BMLSS-10 CES-D PSS-10 ICS PSK-12 PES RMDQ 

Schmerz- 

intensität 

VAS 

Schmerz- 

beeinträchtigung 

VAS 

BMLSS-10 

1,00 

 

259 

-0,69 

<,0001 

253 

-0,68 

<,0001 

252 

0,70 

<,0001 

251 

0,68 

<,0001 

211 

0,12 

0,055 

255 

-0,43 

<,0001 

259 

-0,25 

<,0001 

255 

-0,29 

<,0001 

255 

CES-D  

1,00000 

 

266 

0,68 

<,0001 

258 

-0,75 

<,0001 

262 

-0,71 

<,0001 

217 

-0,13 

0,036 

259 

0,36 

<,0001 

266 

0,18 

0,003 

262 

0,24 

<,0001 

262 

PSS-10   

1,00 

 

265 

-0,68 

<,0001 

256 

-0,67 

<,0001 

215 

-0,11 

0,066 

259 

0,27 

<,0001 

265 

0,24 

0,0001 

261 

0,30 

<,0001 

261 

ICS    

1,00 

 

264 

0,61 

<,0001 

215 

0,22 

0,0004 

257 

-0.33 

<,0001 

264 

-0,20 

0,001 

260 

-0,26 

<,0001 

260 

PSK-12     

1,00 

 
220 

0,03 

0,654 
217 

-0,32 

<,0001 
220 

-0,20 

0,004 
217 

-0,21 

0,002 
217 

PES      

1,00 

 

266 

-0,10 

0,098 

266 

-0,01 

0,83 

262 

-0,013 

0,838 

262 

RMDQ       

1,00 

 

273 

0,44 

<,0001 

269 

0,48 

<,0001 

269 

Schmerzintensität 

VAS 
       

1,00 

 

269 

0,66 

<,0001 

269 

Schmerzbeeinträchtigung 

VAS 
        

1,00 

 

269 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens (Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale (BMLSS-10), Center 

of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Cohen’s Perceived-Stress-Scale (PSS-10) und Interne Kohärenz Skala (ICS), psychische Lebensqualität (PSK-12 Subskala 

des SF-12), Patientenerwartung bezüglich der Schmerzen (PES), Beeinträchtigung der Alltagsfunktion (Roland - Morris Disability Questionnaire – RMDQ), Schmerintensität 

(VAS), Beeinträchtigung durch Schmerzen (VAS)
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3.2.7 Synoptische Darstellung der Zielparameter 
 

Mit dieser Arbeit wurde eine Vielzahl an Ergebnissen vorgestellt. Die hypothesenrelevanten 

Ergebnisse der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 werden in der folgenden 

Synopse übersichtlich dargestellt (siehe Abbildung 13). 

 

Abbildung 13: Ergebniszusammenfassung der Zielparameter:  – Vergleich der Mittelwertdifferenzen (Mdiff) der 

drei Interventionsgruppen Yoga, Eurythmietherapie (EYT) und Physiotherapie (PT) anhand der Zielparameter PSS-

10, CES-D, ICS und BMLSS-10 im Vergleich der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen) zu V0 (Baseline) und V2 (nach 

16 Wochen) zu V0. Darstellung anhand der Mdiff mit 95% Konfidenzintervallen. Alle Differenzen werden so 

dargestellt, dass höhere Werte mit einer Erhöhung des psycho-emotionalen Wohlbefindens einhergehen, also mit 

höherer Lebenszufriedenheit, höherer Interner Kohärenz, niedrigerer Stress-Stärke, sowie niedrigeren 

Depressivitätssymptomen. Signifikante Verbesserungen (p<0,05) zwischen den Gruppen sind mit * markiert. Quelle: 

Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens.  
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 

Mit dieser Arbeit wurde im Rahmen der randomisiert kontrollierten YES-Studie (Michalsen et al., 

2021) explorativ die Wirksamkeit von Yoga und Eurythmietherapie im Vergleich zur 

Physiotherapie auf das psycho-emotionale Befinden von chronischen unteren 

Rückenschmerzpatienten*innen untersucht. In Bezug auf die Hypothesen zeigte sich, dass Yoga 

nach acht Wochen Therapie (V1) zu einer höheren Internen Kohärenz der Studienteilnehmenden 

führt als Physiotherapie. Alle drei Therapien verbesserten das psycho-emotionale Befinden der 

Studienteilnehmenden im Längsschnittvergleich (V1 zu V0 und V2 zu V0), wobei Yoga- und 

Eurythmietherapie sich auf alle Zielparameter auswirkten. Sie senkten die Stress-Stärke zu V1 und 

V2 und die Depressiven Symptome zu V1 und führten zu einer höheren Internen Kohärenz zu V1 

(nur Yoga) und V2, sowie einer höheren Lebenszufriedenheit zu V1 und V2. Die Physiotherapie 

führte zu mehr Lebenszufriedenheit zu V1 und zu weniger Stress zu V2. Alle signifikanten 

Längsschnittunterschiede waren von kleiner Effektstärke. Die Parameter zum psycho-emotionalen 

Befinden (PSS-10, CES-D, ICS, BMLSS-10 und SF-12-PSK) korrelierten zu V0 stark miteinander 

und schwach bis moderat mit physischen Parametern (VAS – Schmerzintensität und -

beeinträchtigung, RMDQ). 

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen sank die Einschätzung der Yoga-Gruppe im Vergleich V2 zu 

V1, dass die Therapie ihnen bezüglich ihrer Schmerzen geholfen hat. Die Beurteilung der 

Therapien und des Therapierenden, sowie der Atmosphäre waren vorwiegend positiv und die 

meisten Studienteilnehmenden würden die Therapie fortführen und weiterempfehlen. Die Drop-

out Rate war relativ hoch mit 25% zu V1 und 35% zu V2. Die Adhärenz war moderat. 

Unerwünschte Ereignisse traten vorwiegend in der Physiotherapie-Gruppe auf, waren größtenteils 

mild und von kurzer Persistenz. 

4.2 Studiendesign 
 

4.2.1 Stärken der Studie 
 

Randomisiert kontrollierte Studien werden als der Goldstandard zur Evaluation der Wirksamkeit 

von Interventionen angesehen (Akobeng, 2008). Die YES-Studie erfüllt als randomisiert, 

kontrollierte, multizentrische Interventionsstudie einen hohen methodologischen 
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Qualitätsstandard. Neben der Jadad-Skala (Jadad et al., 1996) kann die PEDro-Skala, die speziell 

für physiotherapeutische Studien entwickelt wurde, herangezogen werden um die Studienqualität 

zu beurteilen (Bhogal et al., 2005). Die vorliegende Studie erfüllte mehrere dieser Kriterien: 

Randomisierung, sowie die sachgerechte Durchführung dieser mit verdeckter 

Randomisierungszuordnung, Vergleichbarkeit zu Baseline bezüglich der wichtigsten 

prognostischen Indikatoren, Durchführung einer ITT-Analyse, Zwischen-Gruppen-Vergleich und 

die Berechnungen von Punkt- als auch Streuungsmaßen für zentrale Ergebnisse.  

Auch, dass es sich um eine multizentrische Studie handelt, kann als ein weiteres Qualitätsmerkmal 

angesehen werden. Die dadurch vielfältigere Stichprobe an Studienteilnehmenden und die 

Mitwirkung mehrerer unabhängig voneinander tätiger Wissenschaftler*innen kann als positiv 

gewertet werden, da gegenüber monozentrischen Studien eine bessere Vergleichbarkeit der Studie 

gegeben ist. Als Stärke sind zudem die gut definierten Ein- und Ausschlusskriterien zu nennen. 

Weiterhin positiv ist die Durchführung eines Follow-ups. Dies ermöglicht eine nachhaltige 

Überprüfung der Wirksamkeit der Interventionen. Eine weitere Stärke ist die Erarbeitung eines 

Übungskataloges für jede Intervention. So wurde ein einheitlicher Ablauf und ein fester Satz an 

Übungen für die einzelnen Gruppen definiert (Siehe 4.3 und 2.3.1). Zuletzt ist hier ein 

umfangreicher Evaluationskatalog mit validierten Erhebungsinstrumenten zu nennen (siehe 

Anhang, Punkt 6.4), wodurch neben der Erforschung physischer und psychischer Parameter auch 

ressourcenorientierte Forschung bei Schmerzpatienten*innen ermöglicht wurde. 

4.2.2 Limitationen der Studie 
 

Die Kriterien zur doppelblinden Durchführung, die nach der Jadad-Skala (Jadad et al., 1996), als 

auch der PEDro-Skala (Bhogal et al., 2005) gefordert werden, konnten nicht erfüllt werden. Die 

Schwierigkeit der Umsetzung einer Verblindung in Studien zu Bewegungstherapien wird in der 

Literatur hinreichend beschrieben (Busanich & Verscheure, 2006; Koes et al., 1994; Opara et al., 

2013). Dennoch kann eine fehlende Verblindung die Ergebnisse aufgrund unspezifischer Effekte, 

wie z.B. der Erwartungshaltung an die jeweilige Therapie, beeinflusst haben. 

Als weitere Limitation kann auch eine fehlende Wartelistengruppe oder eine Kontrollgruppe ohne 

Aktivität (4. Arm) angesehen werden, da hierdurch keine absoluten Effekte von einer der drei 

Therapien abgebildet werden können. Die beobachteten Verbesserungen könnten somit auch im 

natürlichen Verlauf der Erkrankung, einem variierenden Schmerzempfinden (Michalsen et al., 

2021) oder der konventionellen schmerztherapeutischen Behandlung begründet sein, jedoch ist 
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dies bei einer Chronizität von im Durchschnitt rund 15 Jahren klinisch nicht zu erwarten. Da es 

sich um ein Patientenkollektiv handelt, dass unter Schmerzen leidet, wurde aus ethischen Gründen 

die Entscheidung getroffen, dass alle Studienteilnehmenden eine Therapie bezüglich Ihrer 

Schmerzen erhalten sollen.  

Weiterhin fanden über die 16 Wochen hinaus keine Langzeitevaluationen statt. Es kann nur über 

diesen kurzfristigen Zeitraum eine Aussage getroffen werden. Die jeweiligen Verbesserungen 

könnten nur von kurzer Dauer sein. Ein Follow-up von acht Wochen erscheint hier zudem bei 

einer Chronizität von rund 15 Jahren der Studienteilnehmenden knapp bemessen (siehe Punkt 

3.1.4). Interventionsstudien (RCTs) bei chronischen unteren Rückenschmerzen beschreiben häufig 

weitere Follow-ups nach 6 Monaten (Saper et al., 2017; Williams et al., 2009) oder sogar 12 

Monaten (Tilbrook et al., 2011). Ein weiteres Follow-up wäre auch für diese Studie sinnvoll 

gewesen, um Langzeitwirkungen zu beurteilen. 

Eine deutliche Limitation ist die höher als ursprünglich angenommene Drop-out Rate, die separat 

diskutiert wird (siehe Punkt 4.5). 

Die Schmerztagebücher wurden von den meisten Studienteilnehmenden ungenügend oder gar 

nicht geführt (>80%) (Michalsen et al., 2021). Die fehlende Dokumentation von täglicher 

Schmerzstärke, Befinden, Übungsverhalten und Medikamentenverbrauch ist als Limitation zu 

nennen. Diese Daten hätten einen Aufschluss über das tägliche Befinden und über die Häufigkeit 

und den Umfang des Übungsverhalten gegeben. Quentin et al. zeigten, dass ein Heimtraining die 

Schmerzintensität und funktionalen Beeinträchtigungen durch chronische Rückenschmerzen 

verbessert (Quentin et al., 2021). Eine Ergebnisverzerrung durch das Fehlen der Dokumentation 

der Eigenübungen im Tagebuch ist möglich, da nicht aufgezeigt werden kann, wie hoch der 

tatsächliche Übungsumfang, bestehend aus Intervention und Eigenübung war, und ob die Effekte 

nur auf die Intervention oder auf Intervention und Eigenübung nach 8 Wochen zurückzuführen 

sind. Auch bleibt unklar, welche Erkenntnisse bezogen auf die Eigenübung zu Hause sich im 

Vergleich der Gruppen gezeigt hätten. Darüber hinaus wäre auch interessant gewesen, ob und wie 

viele Medikamente während der Studie genutzt wurden. Dies hätte eine Abgrenzung der 

Ergebnisse zur konventionellen schmerztherapeutischen Behandlung ermöglicht (siehe auch 

(Michalsen et al., 2021) und (Jung, 2021)). 
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4.3 Interventionen 
 

Durch die verfassten Übungskataloge wurden feste, indikationsspezifische Übungen und der 

Ablauf der Interventionen einheitlich für alle drei Gruppen definiert. Allerdings blieb den 

Therapierenden ein individueller Spielraum für die Umsetzung der Übungen in den Interventionen. 

Es ist nicht klar beschrieben welche und wie viele der Übungen aus dem Katalog in jeder Einheit 

angewandt werden und wie der jeweilige Ablauf im Detail gestaltet wurde. Dies könnte Einfluss 

auf die Ergebnisse genommen haben.  

Es wurde ein Interventionszeitraum von acht Wochen mit weiteren acht Wochen 

Nachbeobachtungsphase, in denen selbstständig geübt werden sollte, gewählt. Für 

physiotherapeutische Übungen zur Therapie von chronischen unteren Rückenschmerzen wurden 

in einem Review Interventionszeiträume von 20 Tagen bis 12 Wochen in den eingeschlossenen 

Studien beschrieben (Saragiotto et al., 2016). In einer Beobachtungsstudie zur Eurythmietherapie 

bei chronischen Erkrankungen wurden im Median 12 Therapieeinheiten in 120 Tagen 

durchgeführt (Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al., 2007). Für Yogainterventionen bei 

chronischen unteren Rückenschmerzen wurden in Studien Zeiträume von einer Woche (Tekur et 

al., 2012) bis 24 Wochen (Williams et al., 2009) angegeben, wobei die meisten Studien mit einer 

Dauer von 12 Wochen (Sherman et al., 2005; Teut et al., 2016; Tilbrook et al., 2011) konzipiert 

waren (Zhu et al., 2020). Da die Adhärenz der Studienteilnehmenden mit längerer Dauer abnimmt 

(Büssing, Ostermann, et al., 2012), wurde ein Interventionszeitraum von acht Wochen für die 

vorliegende Studie festgelegt. 

Für die Therapiedauer wurde 75 min als Kompromiss zwischen eher längeren Yoga-Einheiten von 

75 min (Saper et al., 2017; Sherman et al., 2011; Tilbrook et al., 2011) bis 90 min (Williams et al., 

2009; Williams et al., 2005) und kürzeren Eurythmietherapie-Einheiten von 30 min (Majorek et 

al., 2004) über 45 min (Kanitz et al., 2011) bis 60 min plus 20 min Erholung (Zerm et al., 2013) 

gewählt. Anfängliche Überlegungen die Studie mit 90 min Therapie zu gestalteten, wurden in 

Rücksprache mit den Physiotherapeuten*innen, die aus der Praxis von Einheiten über 45 min bis 

maximal 60 min berichteten, verworfen und sich auf eine Dauer von 75 min geeinigt. Dies schien 

in Rücksprache mit allen Therapeuten*innen der beste Kompromiss für die Handhabbarkeit und 

Durchführbarkeit der drei Therapien unter einem möglichst identischen Setting.  

Da die Anreise zu den Therapien für die Studienteilnehmenden mit einem erhöhten Aufwand 

verbunden ist, wurde eine Frequenz von einmal pro Woche gewählt, um so das Zeitmanagement 

der Studienteilnehmenden nicht überzustrapazieren und Studienabbrechern hierdurch 

vorzubeugen. Diese Frequenz liegt in einem für alle Therapien üblichen Bereich (Yoga: (Saper, 



 

75 

 

Sherman et al. 2009, Sherman, Cherkin et al. 2011, Teut, Knilli et al. 2016), Eurythmietherapie: 

(Majorek et al., 2004; Zerm et al., 2013), Physiotherapie: (Saragiotto et al., 2016)). 

Eine Verblindung der Teilnehmenden und Therapierenden war nicht möglich, weshalb 

Verzerrungen durch therapeutenspezifische, sowie Interventionsspezifische Unterschiede nicht 

ausgeschlossen werden können. Auch wenn die Qualifikation der Therapeuten*innen in allen 

Disziplinen hoch ist (siehe 2.3.1), können interindividuelle Unterschiede in der Ausführung der 

Therapien auftreten, da die Art des Unterrichtens sehr individuell ist. Auch wie sympathisch der 

Therapierende vom Studienteilnehmenden eingeschätzt wurde, könnte einen Effekt haben und zur 

Verzerrung der Ergebnisse führen. Die Bewertung der Qualität des Therapierenden fiel in allen 

Gruppen sehr positiv aus (siehe Punkt 3.2.5). 

Yoga und Eurythmietherapie verzeichneten signifikant weniger unerwünschte Ereignisse als 

Physiotherapie in der vorliegenden Studie, sodass sie bezüglich der Sicherheit der Interventionen 

als mindestens ebenso sicher wie eine etablierte Standardtherapie, wenn nicht sogar als sicherer 

betrachtet werden können (siehe Punkt 3.1.6). Yoga (Saper et al., 2017; Sherman et al., 2011; 

Tilbrook et al., 2011) und Eurythmietherapie (Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al., 2007; 

Kienle, Glockmann, et al., 2011) wurden auch in weiteren Studien als sicher befunden. 

4.4 Erhebungsinstrumente 
 

Für die Erhebung der Daten wurden validierte Fragebögen verwendet. Bei allen verwendeten 

Fragebögen handelt es sich um Selbsteinschätzungsinstrumente, bei deren Verwendung die 

Möglichkeit der Verfälschung der Angaben der Befragten durch verschiedene Phänomene (z.B. 

Dissimulation, Aggravation, der Tendenz mit „Ja“ zu antworten oder Angaben entsprechend der 

sozialen Erwünschtheit zu machen) beschrieben wird (Engel et al., 2008). 

Die PSS-10 ist ein kurzer Fragebogen, der einfach und schnell angewendet werden kann, 

zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften aufweist und ein weit verbreitetes und 

eingesetztes Instrument in der Stressforschung ist (Lee, 2012). In der vorliegenden Studie wurde 

eine von Büssing übersetzte deutsche Version der PSS-10 verwendet, die bisher wenig validiert 

wurde, jedoch bereits in mehreren Studien zum Einsatz kam (Büssing, Falkenberg, et al., 2017; 

Büssing et al., 2013; Büssing et al., 2019; Büssing & Recchia, 2016) und dort eine befriedigende 

bis gute Reliabilität zeigte (rα=0,72-0,87). Reis et al. untersuchten diese Version der PSS-10 

hinsichtlich Dimensionalität, Validität und Messinvarianz (Reis et al., 2019).  
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Da die Skala kein diagnostisches Instrument ist, gibt es keinen Cut-off (Klein et al., 2016). Dies 

erschwert die klinische Einordnung der Ergebnisse. Ein weiteres Problem der Skala liegt laut 

Kasten et al. darin, dass sie darauf ausgelegt ist, das transaktionale Stressgeschehen zu messen. 

Hiernach entsteht Stress durch eine Dysbalance zwischen auftretenden Anforderungen und den 

möglichen Ressourcen einer Person diese zu bewältigen (Lazarus & Folkman, 1984). Das 

Grundproblem der Erfassung dieser Form von Stress ist, dass es auf subjektiven Einschätzungen 

basiert, die ständig in Wechselwirkung zueinanderstehen. Dies macht eine unabhängige Messung 

eben dieser und der resultierenden Stressreaktionen kaum möglich. Die PSS-10 bietet einen Ansatz 

diesen Prozess messbar zu machen, allerdings ohne befriedigende Lösung für die grundlegenden 

methodischen Probleme beim transaktionalen Stressmodell (Kasten & Fuchs, 2018).  

Die CES-D ist ein validiertes Messinstrument, dass sich wissenschaftlich etabliert hat. Sowohl die 

Originalskala als auch ihre deutschen Übersetzungen sind im Schmerz-Assessment verankert 

(Jackel et al., 2001; Pioch, 2005). Im Gegensatz zu Fragebögen zur psychiatrischen Abklärung 

von Depression wird die CES-D von den Befragten gut akzeptiert, da die Formulierung der Fragen 

aufgrund der Konzeption für die Allgemeinbevölkerung weniger extrem ist (z.B. Suizidalität) 

(Nagel et al., 2002). Weiterhin vorteilhaft ist, dass dieses Instrument vor allem für die sensible 

Erfassung kurzfristiger Stimmungen (Bezugszeitraum ist eine Woche) geeignet ist und deshalb gut 

zur Verlaufsmessung einsetzbar ist (Pfingsten et al., 2006). 

Problematisch ist, dass drei somatische Items (Appetitlosigkeit, Schlafstörung und Müdigkeit) 

verwendet werden, die ebenfalls Begleitsymptome vieler körperlicher Erkrankungen sind. Es 

könnte somit eine fälschliche Erhöhung des Testwerts resultieren und zu hohe depressive 

Symptome bei körperlich Erkrankten gemessen werden (Pfingsten et al., 2006). Schlafstörung ist 

eine erfasste Komorbidität der Schmerzpatienten*innen dieser Studie (siehe Punkt 3.1.3), weshalb 

eine mögliche Verfälschung auch für unsere Studienpopulation bestehen kann. Weiterhin von 

Nachteil ist, dass für die CES-D von Kohlmann und Gerbershagen keine Validierungen aus 

Studien vorliegen. Es wird zwar angenommen, dass aufgrund der Ähnlichkeit zur ADS die 

Validierungen dieser auf die CES-D von Kohlmann und Gerbershagen generalisierbar sind (Pioch, 

2005), dennoch bestehen Unterschiede im Wortlaut zwischen den beiden Übersetzungen. Auch 

bisher präsentierte Ergebnisse der Originalversion lassen sich nicht sprach- und kulturübergreifend 

verallgemeinern (Glaesmer et al., 2012). So beschreiben Hautzinger et al. für die deutschsprachige 

Version (ADS) aktuell einen Cut-off-Wert von ≥ 22 (Hautzinger et al., 2012) als optimal 

hinsichtlich Sensitivität und Spezifität, wohingegen der Cut-off-Wert der Originalversion bei ≥ 16 

lag (Radloff, 1977).  
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Mit der ICS liegt ein validiertes, relativ junges, deutschsprachiges Instrument zur Messung des 

Kohärenzgefühls und damit verbundener persönlicher Widerstandsressourcen wie Mut, 

Zuversicht, innerer Einstellung und Widerstandskraft vor. Durch den Bezug auf die letzte Woche 

hat die Skala State-Charakter und eignet sich daher zur Erhebung des momentanen 

Kohärenzgefühls, sowie zur Anwendung im klinischen Bereich. Die ICS wurde bisher vorrangig 

im internistischen Fachbereich bei onkologischen (Kröz et al., 2009), geriatrischen (Klaus, 2021), 

internistischen und psychotherapeutischen Patienten*innen (Trapp, 2014), sowie bei Gesunden 

(Kröz et al., 2009) validiert und eignet sich daher auch zur Anwendung bei Erkrankten mit 

chronischen unteren Rückenschmerzen. Durch die 2 Items zur Thermokohärenz mit somatischer 

Ausrichtung kommt es bei dieser Skala wie auch bei der CES-D zur Durchmischung physischer 

und psychischer Aspekte mit ähnlichen daraus resultierenden Einflüssen auf die Ergebnisse.  

Die BMLSS-10 ist ein schnell anwendbares, reliables und valides Erhebungsinstrument. Aufgrund 

der Kürze kann es auch als Zusatzinstrument zu bestehenden gesundheitsbezogenen 

Lebensqualitätsfragebögen herangezogen werden, da zusätzliche nicht gesundheitsbezogene 

Aspekte der Lebensqualität erfasst werden (Büssing, 2018). Leider liegen auch von diesem 

Messinstrument keine Referenzwerte für eine klinische Einordnung der Ergebnisse vor. Büssing 

et al. resümieren, dass die BMLSS-10 vor allem mit mentalem und seelischem Wohlbefinden 

assoziiert werden kann (Büssing, 2018), was sie für die vorliegende Arbeit besonders interessant 

macht. 

4.5 Drop-outs 
 

Durch Randomisierung konnten balancierte Gruppen geschaffen werden. Allerdings kam es 

hiernach zu einer hohen Zahl an Studienteilnehmenden, die vorzeitig die Studie verließen (Early-

Dropouts): Physiotherapie (n=17) und Eurythmietherapie (n=7). Eine mögliche Verzerrung der 

Ergebnisse ist bei einem Gruppenunterschied von n=18 der Yoga-Gruppe zur Physiotherapie-

Gruppe nicht auszuschließen (siehe Punkt 3.1.1). 

Weiterhin wurde die angesetzte Drop-out Rate von 10% deutlich überschritten. Aus diesem Grund 

wurde eine ITT-Analyse mit 20 multiplen Imputationen durchgeführt. Da es sich hierbei um 

ermittelte Ersatzwerte handelt, die 25% zu V1 und 35% zu V2 der Werte ersetzen, kann eine 

gewisse Verzerrung der Ergebnisse hierdurch nicht ausgeschlossen werden. Ebenfalls in diesem 

Zusammenhang nicht gegeben ist die Begründung der Drop-outs, wie nach Jadad gefordert (Jadad 
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et al., 1996). Eine entsprechende Dokumentation wurde nicht ausreichend durchgeführt, weshalb 

nur vermutet werden kann, warum es zu der höheren Drop-out-Rate kam: 

Ein Grund könnte die Präferenz einer anderen Therapie sein. Hierdurch könnten nicht nur die 

Drop-outs während der Studie, sondern auch die hohe Zahl an Early Drop-outs begründet sein. Es 

wurde sich vorab gegen ein nicht–randomisiertes Präferenzmodell entschieden, um durch eine 

Randomisation möglichst gleichgroße, vergleichbare Gruppen zu bekommen (Büssing et al., 

2018). Jedoch ist nicht auszuschließen, dass die Präferenz einen Einfluss nahm, da z.B. eine RCT 

zu Yoga bei chronischen Rückenschmerzen zeigte, dass rund zweidrittel Yoga präferierten und 

nur vier Prozent die übliche Behandlung (Tilbrook et al., 2011). 

Wie eingangs beschrieben ist Physiotherapie als Standardtherapie etabliert und vielen 

Rückenschmerzpatienten*innen bekannt (in der vorliegenden Studie 75%). Die 

Studienteilnehmenden könnten die Studie verlassen haben, weil sie aus der Motivation heraus 

teilgenommen haben eine neue Therapie bezüglich ihrer Schmerzen zu erhalten oder weil sie 

unzufrieden mit einer zuvor erhaltenen Physiotherapie waren. Auch für die Eurythmietherapie ist 

denkbar, dass eine andere Therapie präferiert worden wäre oder Unzufriedenheit mit dieser 

Therapie aus vorherigen Erfahrungen bestand, allerdings ist die Eurythmietherapie gegenüber der 

Physiotherapie eher unbekannt. Wahrscheinlicher ist, dass sich die Studienteilnehmenden wenig 

unter der Therapie vorstellen konnten und aufgrund mangelnder Erfahrung oder Vorurteilen nicht 

mit der Studie begannen oder einfach, weil sie eine andere Therapie präferiert hätten. Das hier die 

Drop-out Rate nicht so hoch ist wie in der Physiotherapie, könnte darin begründet sein, dass die 

Studienteilnehmenden Eurythmietherapie als unbekannte, neuartige Therapie lieber ausprobieren 

wollten. 

Weitere mögliche Gründe für die Drop-outs während der Studie: 

Yoga und Eurythmietherapie sind für viele unbekannte neue Therapien. Auch wenn Yoga in den 

letzten Jahren immer mehr publik wurde, nutzten vorrangig jüngere Menschen diese Therapie 

(Clarke et al., 2018). Bei einem Altersdurchschnitt von rund 55 Jahren in der vorliegenden Studie 

ist wahrscheinlich, dass erst wenige der Studienteilnehmenden mit dieser Therapie in Berührung 

gekommen waren. Die Therapien könnten den Studienteilnehmenden, nicht gefallen haben. Hier 

wäre eine Abfrage zu Einschluss ob die Therapien bekannt sind und ob sie bisher als hilfreich 

eingeschätzt wurden, interessant gewesen.  

Die Erwartungshaltung an die Therapien ist ein weiterer wichtiger Aspekt. In Bezug auf die 

Schmerzlinderung haben Schmerzpatienten*innen generell eine hohe Erwartung (Geurts et al., 
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2017). Insgesamt hatten auch die Teilnehmenden dieser Studie eingangs überwiegend eine positive 

Erwartung. Da die Erfüllung der Patientenzufriedenheit in erster Linie von den 

Patientenerwartungen bestimmt wird (Noble et al., 2006), kann vermutet werden, dass 

Studienteilnehmende abbrachen, weil ihre hohe Erwartung, an die Therapie nicht erfüllt wurde.  

Es könnte auch sein, dass sie die Therapie als ineffektiv erlebt haben, ein Effekt bezogen auf die 

Schmerzen sich vielleicht nicht früh genug gezeigt hat oder sich sogar gar kein Effekt zeigte und 

sie daher abbrachen. Außerdem ist es möglich, dass der Aufwand zu den Therapien zu gelangen 

als zu groß empfunden wurde, die Motivation die Fragebögen auszufüllen nachließ und es keinen 

finanziellen Anreiz für die Studienteilnehmenden gab an der Studie teilzunehmen. 

Weitere Interventionsstudien bei Rückenschmerzpatienten beschreiben ebenfalls hohe Verluste 

von Studienteilnehmenden während der Studie z.B. von rund 33% (Williams et al., 2005) oder von 

rund 23 % (Tilbrook et al., 2011) der Yogagruppe nach drei Monaten. Das Problem hoher 

Abbruchquoten bei Schmerzpatienten ist bekannt (Sonnnemoser, 2007). Dies berücksichtigend ist 

es schwierig eine maximale Drop-out Rate von 15% wie durch die PEDro-Kriterien gefordert zu 

erreichen, wenn nicht ein zusätzlicher Aufwand betrieben wird, die Compliance der 

Studienteilnehmenden zu sichern. Mit der angenommenen Drop-out Rate von 10 % hätte diese 

Studie den PEDro-Kriterien entsprochen. In Anbetracht des Patientenkollektivs und der 

aufgeführten Gründe muss leider zugegeben werden, dass die Drop-out Rate unterschätzt wurde. 

Insgesamt stellt die hohe Drop-out Zahl eine deutliche Schwäche der Studie dar. Eine mögliche 

Verzerrung der Ergebnisse durch den Einfluss der Drop-outs ist nicht auszuschließen. 

4.6 Studienpopulation 
 

Entsprechend den Kenntnissen aus Studien zu chronischen unteren Rückenschmerzen zeigte sich 

in der vorliegenden Studie ein hoher Frauenanteil (68,25%), ein mittleres Alter (54,6 Jahre) 

(Neuhauser et al., 2005), im Schnitt eine bis zwei Komorbiditäten (Bundesärztekammer (BÄK), 

2017) und ein den Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie zu Kreuzschmerz 

entsprechendes Bild hinsichtlich der zuvor genutzten Therapien (Bundesärztekammer (BÄK), 

2017). Die Studienpopulation betrachtend fällt ein vergleichsweise (Neuhauser et al., 2005) hoher 

Bildungsstand für chronische untere Rückenschmerzpatienten*innen auf. Dies könnte darin 

begründet sein, dass Menschen mit höherer Bildung häufiger Verfahren der Komplementären und 

Alternativen Medizin nutzen (Fjaer et al., 2020). 
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Beachtenswert ist die Schmerzdauer der chronischen Rückenschmerzen des Gesamtkollektivs von 

im Mittel rund 15 Jahren. Aufgrund der großen Spannweite (vier Monate bis 51 Jahre) ergibt sich 

eine große Streuung, die anhand der hohen Standardabweichungen ersichtlich wird (siehe Punkt 

3.1.4). Eine hohe Dauer der Schmerzen könnte sich limitierend auf die Ergebnisse ausgewirkt 

haben. Der langen Schmerzdauer stand nur eine vergleichbar kurze Therapiedauer von 8 Wochen 

gegenüber. Bei einer Studienpopulation mit dieser Schmerzdauer wäre ein längerer 

Interventionszeitraum in Betracht zu ziehen, allerdings birgt das das Problem eines noch höheren 

Verlustes an Studienteilnehmenden durch eine Zunahme an Drop-outs (Büssing, Ostermann, et 

al., 2012). 

4.7 Bewertung der Ergebnisse 
 

Die Ergebnisse dieser Studie erfüllen die Erwartung, dass sich die Interventionen auf das psycho-

emotionale Befinden von Patienten*innen mit chronischen unteren Rückenschmerzen gemessen 

mit den Zielparametern PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 auswirken.  

Die Haupthypothese konnte zwar nicht bestätigt werden, es zeigte sich hier aber ein Trend zur 

Signifikanz für die Eurythmietherapie im Vergleich zur Physiotherapie bezüglich der PSS-10 nach 

16 Wochen (V2) (siehe Punkt 3.2.2.1). Ein signifikantes Ergebnis für die Nebenhypothese (H2) 

ergab sich nur für die Yoga-Gruppe bezüglich der ICS nach acht Wochen (V1). Für die 

Eurythmietherapie bestand im Intergruppenvergleich ein Trend zur Signifikanz für Depressive 

Symptome an V1 und die Interne Kohärenz an V1 und V2 (siehe Punkt 3.2.2). Diese Ergebnisse 

weisen auf stärkere Effekte durch Yoga und Eurythmietherapie im Vergleich zur Physiotherapie 

hin. Ein Grund für die geringen Unterschiede im Intergruppenvergleich könnte sein, dass es sich 

bei allen drei Verfahren um aktive Verfahren handelt und die Physiotherapie einen hohen Standard 

als Referenzgruppe darstellt (siehe Punkt 1.2.3). Aufgrund des ganzheitlichen Therapiecharakters 

mit meditativen Anteilen von Yoga- und Eurythmietherapie wurde eine Überlegenheit 

angenommen. Allerdings wurde unterschätzt, dass sich bereits Bewegung positiv auf das 

psychische Wohlbefinden auswirkt (siehe Punkt 1.5.2). Vor diesem Hintergrund wäre ein 4. Arm 

zur Kontrolle absoluter Werte (z.B. Wartelistengruppe) sinnvoll gewesen. Eine hohe 

Erwartungshaltung kann zudem bereits zu positiven nichtspezifischen Effekten führen (Linde et 

al., 2007). Diese war jedoch in allen drei Gruppen vor Therapie vergleichbar hoch.  

Bezüglich der H3- und der H4-Hypothese (dem Längsschnittvergleich) scheinen Yoga und 

Eurythmietherapie viele unterschiedliche Aspekte des psycho-emotionalen Wohlbefindens 
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anzusprechen. Sie wirkten sich auf alle untersuchten Zielparameter positiv aus, wohingegen 

Physiotherapie nur auf die Lebenszufriedenheit an V1 und auf die Stress-Stärke an V2 Einfluss 

nahm. Stress und Lebenszufriedenheit von Patienten*innen mit chronischen unteren 

Rückenschmerzen scheinen daher schon durch eine Bewegungstherapie beeinflusst zu werden. 

Auch eine Studie von An et al. zeigt, dass physische Aktivität in signifikantem Zusammenhang 

zur Lebenszufriedenheit steht (An et al., 2020). Die Lebenszufriedenheit der Physiotherapie-

Gruppe an V1 könnte sich außerdem durch die Reduktion von Schmerzen und Beeinträchtigung 

gesteigert haben. Unsere Korrelationsanalyse zeigte hier z.B. moderate Zusammenhänge zur 

Beeinträchtigung im Alltag (RMDQ), welche sich ebenfalls im Verlauf der Studie besserte (siehe 

(Michalsen et al., 2021) und (Jung, 2021)). Eine Dimension der Lebenszufriedenheit ist das soziale 

Umfeld. Da alle drei Therapien in einem Gruppensetting durchgeführt wurden ergeben sich schon 

dadurch positive Effekte (Seeger, 2001), z.B. durch soziale Unterstützung und Austausch. Dieser 

Effekt fehlt in der Nachbeobachtungsphase. Dies könnte erklären, warum die 

Studienteilnehmenden der Physiotherapie hier unzufriedener sind. Darüber hinaus könnte auch der 

Therapierende einen Einfluss auf die Ergebnisse genommen haben. So wird in der Literatur über 

einen positiven Einfluss der Beziehung zwischen Therapeut*in und Patient*in auf die Reduktion 

von Schmerzen, auf depressive Symptome bei Herzerkrankungen, aber auch auf die Zufriedenheit 

von Patienten*innen mit muskuloskelettalen Beschwerden berichtet (Hall et al., 2010).  

Bezüglich der H3-Hypothese wirkte sich Yoga an V1 auf alle Zielparameter aus, auch auf die 

Interne Kohärenz. Dies ist der einzige Zielparameter zu diesem Zeitpunkt, bei dem sich für die 

Eurythmietherapie keine signifikante Verbesserung zeigte, wohl aber eine Tendenz hierzu. Yoga 

scheint sich demnach etwas stärker auf diese Ressource auszuwirken. 

Die H4-Hypothese betreffend erzielten Yoga und Eurythmietherapie nur bezüglich Depressiver 

Symptome keine signifikanten Verbesserungen. Dies weist daraufhin, dass sich Yoga und 

Eurythmietherapie in einem Gruppensetting auf Depressive Symptome besser auswirken als die 

alleinige Übung zu Hause. Allerdings könnte es auch sein, dass die Studienteilnehmenden nach 

der Therapie weniger zu Hause übten und sich daher kein Effekt einstellte. Dies lässt sich leider 

nicht überprüfen (fehlende Dokumentation der Schmerztagebuch). Jedoch wäre dann auch zu 

erwarten, dass der Effekt auf die anderen Zielparameter geringer wäre. Dieser blieb aber bestehen. 

Auch hier ist ein Einfluss des Therapierenden bei den positiven Ergebnissen an V1 gegenüber V2 

zu bedenken. Die positive Wirkung der Physiotherapie während der Nachbeobachtungsphase auf 

die Stress-Stärke könnte sich ebenfalls durch die Verbesserung physischer Parameter erklären 

lassen. Hier zeigten sich allerdings nur schwache Zusammenhänge in der Korrelationsanalyse, 
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sodass der positive Effekt anders zu begründen sein muss. Die Tagebücher hätten wiederum 

Aufschluss zum täglichen Befinden und der Übungshäufigkeit geben können. Da sich durch eine 

körperliche Therapie das Angst-Vermeidungs-Verhalten beeinflussen lässt (siehe Punkt 1.2.2), 

wäre denkbar, dass sich die Patienten*innen in ihrer Bewegung sicherer fühlten, sie also eine 

positive Beziehung zu ihrem Körper aufbauen konnten und dadurch weniger gestresst waren. Bis 

es zu einer Veränderung des Verhaltens kommt, braucht es Zeit, was zum späten Effekt der 

Physiotherapie auf die Stress-Stärke passt. 

Bezüglich der H5-Hypothese deuten die Ergebnisse auf starke Zusammenhänge der Zielparameter 

zum psycho-emotionalen Befinden hin (siehe Punkt 3.2.6). Zu den physischen Parametern 

(RMDQ, VAS-Schmerzbeeinträchtigung, VAS-Schmerzintensität) zeigten sich geringere aber 

ebenfalls signifikante Zusammenhänge von schwacher bis moderater Stärke. Somit kann eine 

Verbesserung des psychischen Wohlbefindens sich auch auf das physische Wohlbefinden 

auswirken. Ebenfalls könnten die positiven Effekte auf physischer Ebene bezüglich der 

Schmerzintensität, der Beeinträchtigung durch Schmerzen (VAS) und der Beeinträchtigung im 

Alltag (RMDQ) (siehe (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021)) durch die Interventionen einen 

Einfluss auf die psychischen Parameter genommen haben. 

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich eine Yoga- und Eurythmietherapiepraxis positiv auf 

das psycho-emotionale Wohlbefinden von Patienten*innen mit chronischen unteren 

Rückenschmerzen auswirkt und dieses vielseitiger ansprechen als eine Physiotherapie. Dies zeigte 

sich vor allem durch Verbesserungen innerhalb der Therapien (Längsschnitt) bei insgesamt kleiner 

Effektstärke, die zum Teil bis in den grenzwertig moderaten Bereich reicht (siehe Punkt 3.2.2). 

Bisherige Therapien betrachtend liegen die Effekte für pharmakologische Therapien kurzfristig 

(<6 Monate) bei klein (Antidepressiva) bis moderat (z.B. nicht steroidale Antirheumatika, 

Paracetamol) und für nicht-pharmakologische Therapien kurzfristig ebenfalls bei klein bis moderat 

(z.B. Yoga, Bewegung) für Schmerzreduktion (siehe Punkt 1.1.5). Die erzielten Verbesserungen 

sind hinsichtlich der Effektstärke vergleichbar mit den Verbesserungen, die eine 

Pharmakologische Therapie erzielt und auch vergleichbar hoch mit bisherigen Effekten, die Yoga 

und Bewegung auf physischer Ebene erreichten. 
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4.8 Ergebnisse im Vergleich zu bisheriger Studienlage 
 

4.8.1 Stress-Stärke (PSS-10) 
 

Nach Klein et al. liegt der wahrgenommene Stress in der deutschen Allgemeinbevölkerung 

gemessen mit der PSS-10 der 20 bis 39-Jährigen im Mittel bei 12,74 (SD ± 6,67) und der 40 bis 

59-Jährigen im Mittel bei 12,82 (SD ±6,42) (Klein et al., 2016). Büssing et al. ermittelten für 

verschiedene Berufsgruppen in mehreren Studien PSS-10 Mittelwerte. Diese lagen bei Werten 

zwischen 15,2 und 18,2 (Büssing, Falkenberg, et al., 2017; Büssing et al., 2013; Büssing & 

Recchia, 2016). Die Mittelwerte der vorliegenden Studienpopulation liegen deutlich über diesen 

Werten (siehe Punkt 3.2.2.1). Rückenschmerzen scheinen daher mit einer höheren Stressstärke 

einherzugehen, als sie im Durchschnitt in der Allgemeinbevölkerung gefunden werden kann.  

Die vorliegenden Ergebnisse der YES-Studie zur PSS-10 sind vergleichbar mit den Ergebnissen 

anderer klinischer Studien zu Yoga-Interventionen. Für Yoga zeigten sich in vier von sieben 

randomisiert kontrollierten Studien (N=68-320) ebenfalls signifikante Reduktionen anhand der 

PSS-10, die von -0,9 bis -8,2 reichten (siehe Tabelle 18) (Berlowitz et al., 2020; Koch et al., 2022; 

Satyapriya et al., 2009; Wolever et al., 2012).  

Tabelle 18: Vergleich der durch Yoga erzielten Reduktionen auf der PSS-10 verschiedener RCTs im 

Längsschnitt – (+signifikante Reduktionen, k.A. -keine Angabe zur Signifikanz im Längsschnitt) 

Studie Population N 

Therapiedauer / 

Zeitpunktvergleich zu 

Baseline 

PSS-10 

Reduktionen 

innerhalb 

Yogagruppe 

YES-Studie CURS 274 8 Wochen -1,6+ 

Berlowitz et al., 2020 CURS 320 12 Wochen -1,7+ 

Koch et al., 2022 

Arbeiter (Polizisten) 

Schwerpunkt 

Bluthochdruck und 

Stress 

120 6 Monate -0,9+ 

Hartfiel et al., 2012 

Arbeiter 
Schwerpunkt: 

Rückenschmerzen und 

Stress 

74 8 Wochen -2,7 (k.A.) 

Wolever et al., 2012 

Angestellte im Bereich 

Versicherungen 

Schwerpunkt: 

Stressreduktion 

239 12 Wochen -8,2+ 

Deshpande et al., 2013 Schwangere 68 8 Wochen -1,7 (k.A.) 

Satyapriya et al., 2009 Schwangere 122 16 Wochen -5,0+ 

Mathad et al., 2017 
Studenten der 
Krankenpflege 

100 8 Wochen -1,5 
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Die Studienpopulationen waren heterogen, nur zwei hatten einen Bezug zu Rückenschmerzen 

(Berlowitz et al., 2020; Hartfiel et al., 2012). Eine Studie mit einer vergleichbaren Reduktion von 

-1,5 erzielte bei einer kleineren Studienpopulation (N=100) keine Signifikanz (Mathad et al., 2017) 

und für zwei Studien lagen nur für den Querschnitt Signifikanzangaben vor, jedoch nicht für den 

Längsschnitt (Deshpande et al., 2013; Hartfiel et al., 2012). Auffällig hoch war die Reduktion mit 

-8,2 Punkten in einer größeren Studie, mit dem Ziel Stress auf Arbeit durch zwei Mind-Body-

Verfahren (Yoga und „Mindfulness at work“) zu senken (Wolever et al., 2012). Im Vergleich zur 

YES-Studie war das Yogaprogramm der Studie von Wolever et al. darauf ausgerichtet explizit 

Stress zu reduzieren, wohingegen das primäre Ziel der YES-Studie die Untersuchung der 

Beeinträchtigung im Alltag (RMDQ) durch Rückenschmerzen war. Dies könnte eine Erklärung 

für die starke Reduktion bei Wolever et al. sein. 

Eine vergleichbar hohe signifikante Reduktion der PSS-10 Werte zur YES-Studie zeigte sich in 

der Studie von Berlowitz et al., die ähnlich wie diese Studie Veränderung des empfundenen 

Stresses nach Yoga, Physiotherapie und Selbstschulung bei Patienten*innen mit chronischen 

unteren Rückenschmerzen untersuchte (Berlowitz et al., 2020). Hierbei handelt es sich um eine 

sekundäre Analyse, die auf einer großen RCT, der Back to Health Study, von Saper et al. basiert 

(Saper et al., 2017). Aufgrund der großen Ähnlichkeit der Studie von Berlowitz et al. (siehe Tabelle 

19), soll diese nachfolgend für einen ausführlicheren Vergleich herangezogen werden.  

Tabelle 19: Vergleich der Studienmerkmale der YES-Studie und der Studie von Berlowitz et al., 2020 

Referenz/Jahr Berlowitz et al. 2020 YES-Studie 

Einschlusskriterien:   

Stärke der Rückenschmerzen ≥ 4 auf NRS (0-10) in 

vorangegangener Woche, 

 

≥ 40 mm auf VAS (0- 100) an 4 

von 7 Wochentagen 

 
Dauer der Rückenschmerzen ≥12 Wochen ≥12 Wochen 

Alter 18-64 Jahre 18-70 Jahre 

Baseline Daten   

Randomisierte Teilnehmer 320 274 

Analyse Mit multiplen Imputationen Mit multiplen Imputationen 

Frauen (%) 71 68 

Männer (%) 29 32 

Alter (Jahre) 46,4 ± 10,4 54,6 ±11,3 

Fehlende Daten 22,5% V1: 25% V2:35% 

Methodik 
  

Interventionen Yoga, PT und SSG Yoga, EYT und PT 

Zeitraum erhaltener Intervention 12 Wochen (Yoga) 8 Wochen 

Dauer der Intervention 75 min (Yoga) 75 min 

Frequenz der Intervention 1/Woche (Yoga) 1/Woche 

Messinstrumente 
  

Stressstärke PSS-10 PSS-10 
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• Depression PHQ-8 CES-D 

• Andere NRS (0-10) VAS (0-100) Schmerzstärke  
RMDQ RMDQ  
GAD-7 Beeinträchtigung im Alltag (VAS), 

BMLSS-10, ASTS, SRS, ICS, 

ICPH, SF-12, FFA, SWE, PES, 

PEB 

 
 

Erhebung der Daten Baseline, 12 Wochen, 52 Wochen Baseline, 8 Wochen, 16 Wochen 

Kontrollgruppe SSG PT 
EYT(Eurythmietherapie), PT (Physiotherapie), SSG (Selbstschulungsgruppe), NRS (Nummerische Rating Skala), PHQ-8 (Patient 

Health Questionaire), GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder), VAS (Visuelle Analogskala), RMDQ (Beeinträchtigung der 

Alltagsfunktion), BMLSS-10 (Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale), CES-D (Center of Epidemiologic Studies Depression 

Scale), PSS-10 (Cohen’s Perceived-Stress-Scale, ICS (Interne Kohärenz Skala), SF-12 (Short-Form-12 gesundheitsbezogene 

Lebensqualität), PES (Patientenerwartung bezüglich der Schmerzen), PEB (Patienteneinschätzung bezüglich der Schmerzen), 

ASTS (Aktuelle Stimmungsskala), SRS (Selbstregulationsfragebogen), FFA (Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit), SWE 

(Selbstwirksamkeitserwartung) 

 

Es liegen zwar ähnliche Werte für die PSS-10 Reduktionen der beiden Studien vor, betrachtet man 

jedoch die Ausgangswerte so liegen diese in der YES-Studie auf einem deutlich höheren 

Stresslevel. Die Reduktion des Stresslevels basierend auf der prozentualen Differenz zu Baseline 

der Yoga-Gruppe und der Physiotherapie-Gruppe bei Berlowitz et al. fällt daher bei deutlich 

niedrigeren Ausgangswerten fast doppelt so hoch aus wie in der vorliegenden Studie (siehe Tabelle 

20).  

Tabelle 20: Vergleich der erzielten Reduktionen auf der PSS-10 der YES-Studie und der Studie von Berlowitz et 

al., 2020 - +signifikante Reduktionen 

Studie 

Interventionen/ 

Kontrolle 

PSS-10 

Baseline 

PSS-10 

1. Endpunkt 

(8/12 Wochen) 

PSS-10 

Absolute 

Abnahme V1 zu 

Baseline 

Prozentuale Differenz zu 

Baseline 

YES-

Studie 

Yoga 29,4 27,8 -1,6+ -5,4 

EYT 27,5 26,0 -1,5+ -5,5 

PT 28,5 27,4 -1,1 -3,9 

Berlowitz 

et al., 2020 

Yoga 17,0 15,3 -1,7+ -10,0 

PT 16,9 15,4 -1,5+ -8,9 

SSG 16,7 17,4 0,7 4,2 

EYT(Eurythmietherapie), PT (Physiotherapie), SSG (Selbstschulungsgruppe) 

Gründe für die Unterschiede hinsichtlich der Stressreduktion zu Berlowitz et al. könnten neben 

den geringeren Ausgangswerten in der unterschiedlichen Ausführung und Durchführung der 
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Yoga- und Physiotherapieintervention im Vergleich zur vorliegenden Studie liegen. In der Studie 

von Berlowitz et al. bestand für: 

Yoga: 

• Eine längere Therapiedauer (12 Wochen) 

• Ein größerer Anteil an Entspannung, Meditation und Atemübungen zu Beginn der 

Intervention (in der YES-Studie erfolgte zu Beginn nur eine kurze Einstimmung, 

Begrüßung, Feed-Back Runde). Der weitere Interventionsablauf ist in beiden 

Studien ähnlich. Meditation kann sich positiv auf negative Dimensionen von Stress 

auswirken (Goyal et al., 2014), ebenso wie eine tiefe Atmung (Hopper et al., 2019)  

• zusätzliche Hilfsmittel während der Intervention (Gurt und Blöcke) 

• längeres Heimtraining 30 min mit Übungs-DVD, Übungshandbuch und 

Yogahilfsmitteln (YES-Studie: 15 min nur mit Übungskatalog) 

• kleinere Gruppengröße von maximal fünf Teilnehmenden versus 10-15 in der YES-

Studie 

Physiotherapie:  

• 15 Einzeltherapie-Einheiten je 60 Minuten und Aerobic-Übungen (8 persönliche 

und zusätzlich Web-basierte Module) 

• Heimtraining mit Anleitung und Hilfsmitteln 

• Ausfüllen des Fear-Avoidance Beliefs Questionaire (FABQ), auffällige 

Teilnehmer in FABQ erhielten Literatur, um die Angstvermeidung zu verringern 

und wurden zusätzlich psychologisch unterstützt und geschult 

Die Therapien waren demnach bei Berlowitz et al. sehr viel intensiver gestaltet mit Einzeltraining 

bzw. kleineren Gruppen, längerem Heimtraining, deutlich mehr Hilfsmitteln, sowie einem 

psychologischen Screening und entsprechender Unterstützung in der Physiotherapiegruppe. 

Zudem waren bei Berlowitz et al. die Patienten im Schnitt 8 Jahre jünger. All diese Unterschiede 

könnten für die Differenzen bezüglich der PSS-10 Reduktionen zwischen Berlowitz et al. und der 

vorliegenden Studie erklärend sein. 

Für die Eurythmietherapie liegen keine Vergleichswerte zur PSS-10 in der Literatur vor. In der 

vorliegenden Studie erzielte die Eurythmietherapie ebenso gute Ergebnisse wie die Yoga-Gruppe 

nach 8 Wochen Therapie mit einer signifikanten Reduktion um 5,4 % im Vergleich zum Baseline-

Wert. Im Vergleich zu Berlowitz et al. ergibt sich ebenfalls ein geringerer Effekt, der auch auf die 

bereits erwähnten Unterschiede zurückzuführen sein kann. 

Nach 16 Wochen (V2) verringerte sich die Stress-Stärke noch mal signifikant in allen drei 

Interventionen. Dabei fielen die Reduktionen im Vergleich zu Baseline durch Yoga höher und die 
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der Eurythmietherapie-Gruppe sogar etwa doppelt so hoch aus wie die der Physiotherapie. Die 

Eurythmietherapie zeigt ebenso gute Ergebnisse wie Yoga in der vorliegenden Studie und nach 16 

Wochen vergleichbar gute mit der Studie von Berlowitz et al. nach 12 Wochen Therapie (siehe 

Tabelle 20) und dass, obwohl die Studienteilnehmenden unserer Studie nur 8 Wochen Therapie 

erhielten. Die weitere Zunahme der Differenz zu Baseline an V2 für alle drei Interventionen lässt 

ein intensives Üben der Teilnehmenden (leider fehlende Tagebuchdokumentation) oder aber einen 

positiv nachhaltigen Effekt der Interventionen vermuten.  

Die Verbesserung der alltäglichen Beeinträchtigung oder aber die Reduktion der Schmerzen durch 

die Therapien könnte einen Einfluss auf die empfundene Stress-Stärke genommen haben. Es 

zeigten sich jedoch, wie auch bei Berlowitz et al., nur schwache Korrelationen der PSS-10 mit 

funktionalen Parametern (siehe auch Punkt 3.2.6) (Berlowitz et al., 2020). Die Stress-Stärke 

könnte jedoch durch die meditativen Anteile, die dehnenden Elemente oder durch die rhythmische 

Atmung in der Yoga-Intervention beeinflusst worden sein. Einige Studien zeigen hierzu positive 

Ergebnisse (Brown & Gerbarg, 2009; Hopper et al., 2019; Nobuhiko et al., 2018). Auch die 

physiologischen Wirkungen von Yoga zur Stressreduktion wurden weitreichend untersucht (siehe 

Punkt 1.5.2). Für Eurythmietherapie werden ebenfalls positive therapiespezifische Wirkungen 

beschrieben, wie die Verbesserung von Atemmustern und Körperhaltung, sowie die Verbesserung 

der körperlichen Vitalität, die sich neben den allgemeinen gesundheitsfördernden Wirkungen 

(Büssing et al., 2008), sowie den ebenfalls meditativen Anteilen positiv auf das Stressempfinden 

ausgewirkt haben könnten. Laut Berger et al. kann ein Stressabbau darauf zurückzuführen sein, 

dass Verfahren wie Eurythmietherapie mentale Prozesse anregen, die zur Neubewertung 

(Reinterpretation) führen (Berger et al., 2015).  

Im Vergleich zu aktuellen Studien zeigen sich zum Teil ähnliche Ergebnisse, zum Teil fallen die 

Reduktionen unserer Studie etwas geringer aus. Ein intensiveres Programm, sowie auch ein 

speziell auf Stress ausgerichtetes Programm, ein höherer Therapeutenschlüssel und längere 

Heimübungseinheiten scheinen zu größeren Reduktionen der Stressstärke zu führen.  

4.8.2 Depressive Symptome (CES-D) 
 

In einer deutschen Bevölkerungsstichprobe von n=868 Personen fand sich ein Mittelwert von 7,3 

(SD=6,3) gemessen mit der ersten deutschen Version der CES-D (ADS) (Stein et al., 2014). 

Hohman et al. nutzten die hier vorliegende Version der CES-D bei chronischen 

Rückenschmerzpatienten*innen mit einem Ausgangswert von im Mittel 17,6 (SD+10,3) in der 
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Physiotherapie-Gruppe (Hohmann et al., 2018). In der vorliegenden Arbeit lagen die Mittelwerte 

auf einem vergleichbar hohen Niveau (siehe Punkt 3.2.2.2). Zwar liegen die Werte unter dem für 

die deutsche Version (ADS) definierten Cut-off von ≥ 22 (Hautzinger et al., 2012), aber über denen 

in der allgemeinen Bevölkerung, weshalb anzunehmen ist, dass chronische Rückenschmerzen in 

unserer Studienpopulation mit mehr depressiven Symptomen verbunden sind. Dies passt zu den 

unter 1.5 und 1.5.1 dargestellten Zusammenhängen zu chronischen unteren Rückenschmerzen und 

einer depressiven Symptomatik. 

Ein Cochrane Review zu Yoga bei chronischen unteren Rückenschmerzen von 2017 konnte nur 

drei Studien ausmachen (Galantino et al., 2004; Jacobs et al., 2004; Williams et al., 2009), die 

depressive Symptome bei Rückenschmerzpatienten*innen erhoben haben (Wieland et al., 2017). 

Die Ergebnisse der Cochrane-Analyse stellten zwar statistisch signifikante Reduktionen der 

depressiven Symptome in den Studien fest, aber bewerteten sie bei zu geringer Evidenz als 

ungenau (Wieland et al., 2017). Aktuell kommen einige weitere randomisiert kontrollierte Studien 

hinzu (Groessl et al., 2017; Joyce et al., 2021; Kuvacic et al., 2018; Schmid et al., 2019; Tekur et 

al., 2012). Tabelle 21 gibt einen Überblick. 

Tabelle 21: Darstellung der durch Yoga erzielten Reduktionen depressiver Symptome verschiedener RCTs im 

Längsschnitt – (+signifikante Reduktionen). 

Studie Population N 
Erhebungs-

zeitpunkte 

Erhebungs-

instrument 

Reduktionen depressiver 

Symptome 

YES-Studie CURS 274 

Baseline 

8 Wochen 

16 Wochen 

CES-D 

MW=17,69 

MDiff=-2,14+ 

MDiff=-1,04 

Tekur et al., 

2012 
CURS 80 

Baseline 

1 Woche 
BDI 

MW= 12,13 (8,82) 

MW= 6,43 (7,73)+ 

Joyce et al., 

2021 
CURS 320 

Baseline 
12 Wochen, 

52 Wochen 

PHQ 8 
MW=7,7 (1,5) 
MDiff=−1.23+ 

MDiff=-2,36+ 

Groessl et 

al., 2017 

CURS 

Veteranen 
150 

Baseline 

6 Wochen, 

12 Wochen 

6 Monate 

CES-D -10 

MW= 13,7 (4,97) 

MDiff=−1.12 

MDiff=−1.80 

MDiff=-1,75 

Schmid et 

al., 2019 

Chronischer 

Schmerz 
83 

Baseline 

8 Wochen 
PHQ-9 

MW=13.21±5.60 

MW=11.41±5.82+ 

Kuvačić et 

al., 2018 
CURS 30 

Baseline 

8 Wochen 
SDS 

MW=46,73 (1,53) 

MW=43,47 (2,85)+ 

CES-D (Center of Epidemiologic Studies Depression Scale), BDI (Beck-Depressions-Inventar), PHQ (Patient Health 

Questionaire), SDS (Zung self-Rating Depression Scale) 

Obwohl ein genauer Vergleich anhand der CES-D nicht möglich wird, so zeigt sich hier dennoch, 

dass Yoga in allen Studien bis auf der von Grössl et al. signifikante Verbesserungen der 

depressiven Symptome von Rückenschmerzpatienten*innen bewirkt. Die Studien unterscheiden 

sich in einigen Punkten wie Teilnehmerzahl, Vergleichsgruppen, Dauer der Therapie oder z.B. der 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kuva%C4%8Di%C4%87+G&cauthor_id=29705466
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Frequenz. Nur eine der Studien hatte eine aktive Kontrolle (Tekur et al., 2012), wobei der 

Vergleich nur über eine Woche intensiver Yogapraxis ging. 

Aufgrund des ähnlichen Studiendesign von Joyce et. al, ebenfalls eine sekundäre Analyse der 

Studie von Saper et al. (Saper et al., 2017), wird diese für einen näheren Vergleich herangezogen 

(Details zum Studiendesign siehe Tabelle 19). Joyce et al. haben den PHQ-8 (Patient-Health-

Questionnaire-8) verwendet. Entgegen der CES-D, die zwar depressive Symptome detektiert, aber 

nicht zur klinischen Diagnostik einer Depression verwendet wird (Vilagut et al., 2016), liegt mit 

dem PHQ-8 ein klinisches Erhebungsinstrument vor (Kroenke et al., 2009). Dabei liegen die 

Mittelwerte zu Baseline in der Studie von Joyce et al. mit 7,7 (Yoga) und 8,3 (Physiotherapie) 

unter dem Cut-off von ≥10 für eine akute Depression. Es liegen demnach beide 

Studienpopulationen unter einem Cut-off für eine schwerwiegende depressive Symptomatik. Im 

Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte keine der beiden Interventionen eine Überlegenheit. 

Innerhalb der Gruppen zeigten sich wie in der YES-Studie signifikante Verbesserungen der 

depressiven Symptomatik für Yoga zum ersten Endpunkt nach 12 Wochen, jedoch zeigte entgegen 

der YES-Studie auch die Physiotherapie signifikante Verbesserungen. Da die 

Physiotherapieintervention in der Studie von Joyce et al. sehr viel intensiver gestaltet war 

(Einzeltraining bzw. kleinere Gruppen, längeres Heimtraining, mehr Hilfsmitteln, 

psychologisches Screening, siehe Punkt 4.8.1), könnte hierdurch die positive Wirksamkeit erklärt 

werden. Wie die vorliegende Studie ist auch die Studie von Joyce et al. eine sekundäre Analyse 

mit dem Nachteil, dass keine Grenzwerte für depressive Symptome bei Einschluss definiert 

wurden. Dies hat einen Effekt auf die Zusammensetzung der Studienpopulation und kann somit 

die Ergebnisse negativ beeinflusst haben. Eine Untergruppenanalyse für schwerwiegende 

depressive Symptome von Joyce et al. zeigt dies, ist allerdings auch begrenzt durch eine geringere 

Stichprobengröße (Joyce et al., 2021).  

In der vorliegenden Studie erzielte Eurythmietherapie leicht höhere Reduktionen als Yoga und ist 

damit vergleichbar effektiv zur Verringerung der depressiven Symptome (siehe Punkt 3.2.2.2). 

Für Eurythmietherapie gibt es noch weniger Evidenz aus Vorstudien. Als Teilkonzept der 

Anthroposophischen Medizin wurde sie zur Therapie chronischer Erkrankungen in einer 

Beobachtungsstudie mit untersucht (47%) (Hamre et al., 2013). Für Depressive Symptome zeigte 

sich hier anhand der CES-D (ADS) im Vergleich von Baseline zur Erhebung nach 48 Monaten 

signifikante Reduktionen der depressiven Symptome von 21,83 auf 15,34 (p=<0,001; SRM 0,56) 

für alle Diagnosen (u.a. Depression, chronische untere Rückenschmerzen, Migräne, 

Angsterkrankungen). Bezogen nur auf Depression ergab sich eine Reduktion von 34,93 auf 19,75 
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(p<0,001; SRM=1,16) (Hamre et al., 2013). In einer weiteren Studie von Hamre et al. zu 

Anthroposophischer Medizin (Eurythmietherapie 37%) bei Chronischer Depression zeigte sich bei 

N=75 im Vergleich von 12 Monaten zu Baseline eine signifikante Reduktion der depressiven 

Symptome auf der CES-D von 34,77 (8,21) auf 19,55 (13,12) (p < 0,001). Speziell für die 

Eurythmietherapie (N=27) ergab sich eine Reduktion von 30,70 (5,55) auf 16,67 (13,32) p<0,001 

mit einer starken Effektstärke von SRM = 1,08 (Hamre et al., 2006). Es gibt demnach zwar erste 

Hinweise auf die positive Auswirkung von Eurythmietherapie auf depressive Symptome, jedoch 

ist ihr Anteil in den Studien bisher sehr gering und es handelt sich immer um eine 

Kombinationstherapie. Die Subanalyse nur für Eurythmietherapie bei Depression repräsentiert nur 

eine kleine Stichprobe und ist eine Analyse bei tatsächlich depressiv Erkrankten. So deuten die 

Ausgangswerte der CES-D zu Depression, in beiden Studien auf schwerwiegende depressive 

Symptome hin. Für alle chronischen Erkrankungen lagen diese deutlich niedriger und näher an 

unseren Ausgangswerten. Die starken Reduktionen beider Studien könnten in der längeren 

Therapiedauer und dem multimodalen Therapiesetting begründet sein. Leider liegen keine 

Vergleichskontrollen vor, sodass nicht klar ist, ob es einen positiven Spontanverlauf gab.  

Die Physiotherapie nahm hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die depressive Symptomatik, 

obwohl Yoga und Eurythmietherapie die depressiven Symptome zum Ende der Studie, wenn auch 

nicht signifikant, weiterhin senkten, nahmen sie für die Physiotherapie minimal zu im Vergleich 

zu V0. Einem Cochrane Review bezüglich physischer Aktivität oder Bewegung bei chronischen 

Schmerzen zufolge zeigten sich deutliche Effekte zugunsten der Intervention für 

Depressionswerte. Sie resümieren, dass die Schmerzen auf andere Symptome wie Depression 

zurückzuführen sein könnten und dass diese durch eine Bewegungstherapie effektiver beeinflusst 

werden können (Geneen et al., 2017). Dies konnte die vorliegende Arbeit für Physiotherapie nicht 

zeigen. Insgesamt scheinen Eurythmietherapie und Yoga einen positiven Effekt auf die depressive 

Symptomatik von Patienten*innen mit chronischen unteren Rückenschmerzen zu haben, darauf 

weisen auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie hin. Die verfügbare Evidenz ist jedoch noch 

sehr begrenzt.  

4.8.3 Interne Kohärenz (ICS) 
 

Neben Stress und depressiven Symptomen, die einen negativen Einfluss auf den Schmerzverlauf 

nehmen (siehe Punkt 1.1.4), ist besonders die Betrachtung möglicher Widerstandsressourcen zur 

Schmerzbewältigung interessant. Einflussfaktoren wie Zuversicht, Mut, Problemlösekompetenz 

und innere Einstellung sind Aspekte des Kohärenzgefühls, welches interessante Erkenntnisse in 
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Bezug auf das Schmerzerleben liefern könnte. Die YES-Studie ist die erste, die den Einfluss von 

Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie auf die Interne Kohärenz von chronischen unteren 

Rückenschmerzpatienten*innen untersucht hat. Die vorliegenden positiven Ergebnisse für Yoga 

und Eurythmietherapie auf die Interne Kohärenz sprechen für die eingangs dargestellte positive 

Wirkung dieser auf Selbstbestimmung, Selbstwirksamkeit und Eigenwahrnehmung (Siehe Punkt 

1.3.2 und 1.4.2). 

Kröz et al. erhoben ICS-Ausgangswerte bei 57 Patienten*innen mit maligner Erkrankung von 

MW=34,23 (8,68) und bei 57 Gesunden von MW=40,12 (5,12) (Kröz et al., 2009). Die Baseline-

Werte auf der ICS bei unseren Rückenschmerzpatienten*innen lagen etwa auf dem Niveau der 

Patienten*innen mit maligner Erkrankung und weisen damit gegenüber gesunden Probanden 

verminderte Werte auf der ICS auf. Rückenschmerzen scheinen daher mit einem verminderten 

Kohärenzgefühl einherzugehen. 

Da es sich um ein relativ junges Messinstrument handelt, gibt es bisher nur einige Studien in denen 

die ICS untersucht wurde (Klaus, 2021; Oei et al., 2021; Trapp, 2014; Zerm et al., 2013). Weiter 

verbreitet ist die SOC-Skala nach Antonovsky (Antonovsky, 1993) zur Untersuchung des 

Kohärenzgefühls. Hierbei zeigten sich Zusammenhänge zwischen dem Kohärenzgefühl und 

Schmerzen. So haben Langzeit-Kranke mit muskuloskelettalen Schmerzen signifikant schlechtere 

SOC-Werte als Nicht-Langzeit-Kranke (Atroshi et al., 2002). Dies könnte eine Erklärung für das 

verminderte Kohärenzgefühl der Rückenschmerzpatienten*innen in der vorliegenden Studie sein, 

die im Mittel eine Schmerzdauer von rund 15 Jahren verzeichnen. Studien zeigen zudem, dass sich 

das Kohärenzgefühl gemessen mit der SOC-Skala als Prädiktor für untere Rückenschmerzen 

erweist (Larsen & Leboeuf-Yde, 2006) und Nackenschmerzen mit einem niedrigen 

Kohärenzgefühl assoziiert werden (Viikari-Juntura et al., 1991).  

Welchen Einfluss Yoga und EYT auf das Kohärenzgefühl nehmen, ist bisher wenig untersucht. 

Eine Studie verglich Hatha-Yoga-Praktizierende (n=8) mit einer Kontrollgruppe (n=7) und zeigte, 

dass Yoga-Praktizierende signifikant höhere Kohärenzwerte aufwiesen (Gwiazdzinski et al., 

2017). Allerdings handelt es sich um eine sehr kleine Stichprobe. Eine weitere Studie untersuchte 

das Kohärenzgefühl mit der SOC-Skala bei aktiven, gesunden Senioren*innen (n=58) während 

eines 14-tägigen Programmes physischer Aktivität oder Selbstreflexion (z.B. Yoga). Unabhängig 

vom Programm zeigte sich eine signifikante Stärkung des SOC und damit verbunden des 

Wohlbefindens, der subjektiven Gesundheit und der psychosozialen Ressourcen. Die Autoren 

kommen zu dem Schluss, dass ein systematisches, gruppenorientiertes Programm zur Förderung 

eines aktiven Alltags kohärenzfördernd und gesundheitsfördernd wirkt (Wiesmann et al., 2006). 
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Für Yoga und Eurythmietherapie trifft dies auch für die vorliegende Studie zu, jedoch wirkte sich 

die Physiotherapie nicht auf die Interne Kohärenz aus, obwohl sie die Aktivität fördert. Dies kann 

daran liegen, dass für die Vergleichbarkeit in unserer Studie drei reine Verfahren betrachtet 

wurden, ohne die Kombination zusätzlicher Therapien, um einen möglichst genauen Effekt zu 

zeigen. 

Eine Pilot-Studie untersuchte die Wirkung von Eurythmietherapie über 10 Wochen auf arterielle 

Hypertonie an 9 Probanden. Die ICS wurde vor Intervention (MW=36,22 (5,63)), nach 10 Wochen 

(MW=39,33 (5,12)) und nach 6 Monaten (MW=39,44 (2,88)) erhoben. Die Verbesserungen waren 

zwar nicht signifikant, aber im Vergleich 6 Monate zu Baseline zeigte sich ein Trend (Zerm et al., 

2013).  

Die ICS zeigte zudem signifikante Zusammenhänge mit Angst (r=-0,56) und Depression (r=-0,63) 

(HADS), sowie dem „Erreichen von Zufriedenheit“ (r=0,70) (Subskala der Selbstregulation) 

(Kröz et al., 2009). Ähnlich zeigte die vorliegende Studie starke signifikante Zusammenhänge von 

einem hohen Kohärenzgefühl mit weniger Stress und depressiven Symptomen, sowie einer starken 

Lebenszufriedenheit und psychischer Lebensqualität (siehe Punkt 3.2.1). Eine Verbesserung der 

Internen Kohärenz scheint sich demnach positiv auf weitere Aspekte des psycho-emotionalen 

Befindens auszuwirken.  

Auch wenn die Evidenz gering ist, konnten erste Studien den Einfluss des Kohärenzgefühls auf 

Schmerzen und erste daraus resultierende positive Ergebnisse aufzeigen. Darüber hinaus scheinen 

Yoga und Eurythmietherapie sich positiv auf die Stärkung der Internen Kohärenz und damit auf 

Widerstandsressourcen auszuwirken und könnten so einen Einfluss auf das Schmerzerleben und 

die Schmerzbewältigung nehmen. Gerade im Sinne einer ressourcenorientierten Medizin und zur 

Prävention von Schmerzchronifizierung ist die Erhebung psycho-sozialer Einflüsse essenziell. Da 

sich bei Schmerzpatienten*innen niedrige Kohärenzwerte zeigen, könnte die Erhebung der 

Internen Kohärenz in der Schmerzdiagnostik als Prädiktor helfen eine frühe effiziente Behandlung 

und Reintegration chronisch Erkrankter zu fördern. Hier bedarf es weiterer Forschung. 

4.8.4 Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) 
 

Büssing et al. ermittelten Ausgangswerte zur BMLSS bei gesunden Deutschen von 77,6 (SD ± 

13,2) (Büssing et al., 2009). In der vorliegenden Studie lagen die Ausgangswerte zwischen 58,8 

(SD ± 17,9) in der Yoga-Gruppe und 64,1 (SD ±18,0) in der Eurythmietherapie-Gruppe in der 

ITT-Analyse. Eine durch die chronische Erkrankung geminderte Lebenszufriedenheit im 
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Vergleich zur gesunden Bevölkerung wird hier deutlich. Die Werte liegen vergleichbar hoch wie 

die Ausgangswerte der BMLSS chronisch Erkrankter anderer Studien (Chronische Schmerzen 

(65,4 (SD ± 17,0)), Multiple Sklerose (69,1 (SD ± 17,1)) und Depression (63,0 (SD 

±20,7))(Büssing et al., 2009; Büssing et al., 2014). 

Dies ist die erste Studie, die anhand der BMLSS-10 den Einfluss von Yoga, Eurythmietherapie 

und Physiotherapie bei Patienten mit chronischen unteren Rückenschmerzen explorativ untersucht 

hat. Eine weitere Studie von Büssing et al. hat BMLSS-Werte während Yogainterventionen bei in 

Ausbildung befindlichen Yogalehrenden erhoben. Es handelt sich um eine prospektive Vorher-

Nachher Analyse. Die Ausgangswerte sind mit 75,4 (SD ± 13,8) Punkten vergleichsweise hoch 

und ähneln denen gesunder Individuen (Büssing, Hedtstuck, et al., 2012). Nach 3 Monaten 

Yogaausbildung zeigte sich ein signifikanter Zuwachs an Lebenszufriedenheit 77,0 (SD ± 14,5) 

mit einer Differenz von 1,6 Punkten (2,12 % zu Baseline) zum Ausgangswert (Büssing, Hedtstuck, 

et al., 2012). In der vorliegenden Studie erzielte die Yoga-Gruppe einen signifikanten Zuwachs an 

Lebenszufriedenheit um 3,9 Punkte nach 8 Wochen (6,6% Differenz zu Baseline) und um 4,7 

Punkte nach 16 Wochen. Die positive Wirkung von Yoga auf die Lebenszufriedenheit wurde mit 

unterschiedlichen Messinstrumenten in weiteren randomisiert kontrollierten Studien mit Fokus auf 

die psychische Gesundheit untersucht. Mathad et al. bestimmten die Lebenszufriedenheit bei 100 

Studierenden der Krankenpflege vor und nach 8 Wochen Yogaintervention und ermittelten eine 

4%ige jedoch nicht signifikante Steigerung der Lebenszufriedenheit auf der ‚Satisfaction with life 

scale‘-SWLS. Signifikante Gruppenunterschiede zur Wartelistengruppe konnten nicht ausgemacht 

werden (Mathad et al., 2017). Hartfiel et al. untersuchten wie Yoga das Wohlbefinden und Stress 

auf Arbeit veränderte. Die Lebenszufriedenheit wurde mit dem Inventory of Positive 

Psychological Attitudes (IPPA), der zwei zusätzliche Zustände emotionalen Wohlbefindens misst 

(Lebenszweck/ -zufriedenheit und Selbstsicherheit in stressvollen Situationen), erfasst. Die Yoga-

Gruppe war signifikant zufriedener mit dem Leben nach 6 Wochen als die Kontrollgruppe 

(Warteliste) und erzielte eine Steigerung um 13,8 % ihrer Lebenszufriedenheit nach der 

Intervention (Hartfiel et al., 2011). Welford et al. untersuchten die Effektivität von Yoga und 

Aerobic bei inaktiven älteren Menschen mit Wartelistenkontrolle. Sie nutzten ebenfalls die SWLS 

und zusätzlich den Life Satisfaction Index Z (LSI). Innerhalb der Gruppen zeigten sich keine 

signifikanten Verbesserungen für Yoga in der ITT-Analyse, wohl aber in der pp-Analyse beider 

Skalen. Die ITT-Analyse zeigte nur für Yoga vs. Warteliste signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen für die SWLS. In der pp-Analyse zeigte sich hingegen für beide Skalen ein 
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signifikanter Vorteil der Yoga-Gruppe gegenüber der Kontrollgruppe (Warteliste), nicht hingegen 

gegenüber der Aerobic-Gruppe (Welford et al., 2022). 

Obwohl unterschiedliche Messinstrumente genutzt wurden, zeigen diese Ergebnisse, dass Yoga 

einen positiven Effekt auf die Lebenszufriedenheit haben kann. Da es sich bei den Studien um 

überwiegend gesunde Studienpopulationen handelt, ist es nicht erstaunlich, dass die Effekte durch 

Yoga im Zeitverlauf geringer ausfallen als in der vorliegenden Studie (bis auf Hartfiel et al.). Bei 

Büssing et al. ist aufgrund der Yogaausbildung ein sehr intensives Üben und vertiefen von Yoga 

gegeben, was die positiven signifikanten Ergebnisse im Vergleich zu den anderen Studien erklären 

würde. Zwei der drei randomisiert kontrollierten Studien zeigen signifikant positive Ergebnisse im 

Gruppenvergleich. Allerdings sind die Kontrollgruppen immer Wartelistengruppen. Eine solche 

Gruppe fehlt der vorliegenden Studie, weshalb auch hier ein Vergleich schwierig ist. 

Zur Eurythmietherapie und Physiotherapie liegen keine BMLSS-10 Werte aus Studien vor. Die 

vorliegenden Ergebnisse beider Therapien sind vergleichbar gut mit denen der Yogaintervention 

(siehe Punkt 3.2.2.4). Der Effekt von Physiotherapie zeigt sich jedoch weniger nachhaltig. Yoga 

und Eurythmietherapie scheinen weitere Aspekte der Lebenszufriedenheit anzusprechen, was den 

nachhaltigeren Effekt erklären würde. So ist ein stärkerer Einfluss auf die intrinsische 

Lebenszufriedenheit zu vermuten, da sowohl Yoga als auch Eurythmietherapie einen 

ganzheitlichen Ansatz mit Schulung der Körperwahrnehmung und Selbstbestimmung verfolgen. 

Ein Zusammenhang von einer reduzierten Lebenszufriedenheit mit mehr Stress und depressiven 

Symptomen wird in einigen Studien beschrieben (Büssing et al., 2009; Klein et al., 2016). Die 

vorliegende Studie kann einen Zusammenhang dieser Parameter bestätigen und zeigt darüber 

hinaus, dass es einen starken positiven Zusammenhang zur Internen Kohärenz und zur psychischen 

Lebensqualität, sowie einen moderaten zur Beeinträchtigung im Alltag und einen schwachen zur 

Schmerzintensität gibt. Die Lebenszufriedenheit stellt damit einen weiteren ressourcenorientierten 

Parameter dar, der einen positiven Einfluss auf das psychische und das physische Erleben von 

Schmerzen nehmen kann.  

4.9 Bezug zu relevanten publizierten Ergebnissen der YES-Studie 
 

Bezüglich der psychischen Lebensqualität (PSK-12) zeigte sich eine signifikante Zunahme nach 

acht und 16 Wochen durch Yoga und Eurythmietherapie, jedoch nicht durch Physiotherapie. 

Eurythmietherapie erwies sich zudem als signifikant effektiver als Physiotherapie in Bezug auf die 

psychische Lebensqualität (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021). Diese Ergebnisse unterstützen 
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die Ergebnisse dieser Arbeit und die Annahme, dass ganzheitliche Therapien wie Yoga und 

Eurythmietherapie effektiver auf das psycho-emotionale Befinden wirken. Daneben waren Yoga 

und Eurythmietherapie innerhalb der YES-Studie auf körperlicher Ebene ebenso effektiv wie 

Physiotherapie (Jung, 2021; Michalsen et al., 2021). Ähnliche Ergebnisse zeigten bereits einige 

Studien (siehe Punkt 1.3.3 und 1.4.3). Yoga und Eurythmietherapie wirken demnach bei 

chronischen unteren Rückenschmerzen auf psychischer und physischer Ebene. Dies macht sie als 

mögliche Therapieoptionen besonders wertvoll. 

4.10  Patientenerwartung und Patienteneinschätzung 
 

Die Patientenerwartung nimmt Einfluss auf die Wahrnehmung von Schmerzen und deren 

Behandlung (Meints & Edwards, 2018), weshalb sie vor Beginn der Therapien erhoben wurde. 

Für Schmerzpatienten*innen ist bekannt, dass diese in Bezug auf die Schmerzlinderung generell 

eine hohe Erwartung haben (Geurts et al., 2017). Auch in unserer Studie fiel die Erwartung an die 

Therapien sehr positiv aus. Obwohl ein großer Teil der Physiotherapie-Gruppe (72%) zuvor schon 

eine Physiotherapie erhalten hatte (siehe Punkt 3.1.4), waren die Erwartungen an diese Therapie 

ebenso hoch wie an die anderen beiden (siehe Punkt 3.2.3). 

Die Einschätzungen nach den Therapien (V1), ob die Interventionen geholfen haben (PEB), lagen 

in dem Bereich, der den Erwartungen der Studienteilnehmenden vor Therapie entspricht. Trotz 

steigender Lebenszufriedenheit, sowie Interner Kohärenz und sinkender Stress-Stärke zu V2 nahm 

die Einschätzung der Yoga-Gruppe an V2 im Vergleich zu V1 ab und für die Eurythmietherapie 

zeigte sich ebenfalls ein deutlicher Unterschied (V2-V0). Gründe für eine schlechtere 

Einschätzung der Yoga- und Eurythmietherapie an V2 könnten sein: 

• eine geringere Übungsintensität in der Nachbeobachtungsphase 

• fehlende therapeutengeleitete Intervention während der Nachbeobachtungsphase 

• fehlende soziale Interaktion während der Gruppenintervention (diese könnte sich positiv 

auf die Bewertung an V1 ausgewirkt haben)  

• Ergebnisse aus Vorerhebungen wurden nicht gesehen 

• dass Schmerzpatienten mit einer hohen Erwartung an eine Therapie herangehen (siehe 

Punkt 3.2.3), jedoch die erzielten Erfolge durch schmerzbezogene Kognitionen (z.B. 

Angst-Vermeidungs-Verhalten, Hilf- und Hoffnungslosigkeit) als geringer bewerten, da 

sie zu einer negativen Einstellung, Unzufriedenheit und Katastrophendenken neigen (siehe 
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Punkt 1.1.4). Dies könnte sich negativ auf die Einschätzung der Therapie ausgewirkt 

haben. 

Weiterhin fällt hierunter, die Kenntnis der Therapie und Bewertung dieser. Physiotherapie als 

„Standard“-Therapie ist vielen Studienteilnehmenden bekannt (74,81%), Yoga- und 

Eurythmietherapie sind eher unbekannte Therapien im Vergleich dazu. Dies könnte dazu geführt 

haben, dass die Studienteilnehmenden letztere als vorteilhafter in Bezug auf eine Verbesserung 

ihrer Schmerzen einstuften und deshalb eine höhere Erwartung an diese hatten (V0), die sich 

jedoch nicht bestätigt hat. 

4.11 Abschlussbeurteilungen 
 

Die Beurteilungen der Therapie, der Qualität des*der Therapeuten*in und der Atmosphäre sind 

ebenfalls Faktoren, die die Ergebnisse beeinflusst haben können. Alle Beurteilungen fielen 

überwiegend positiv aus und es gab hier keine relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen, 

sodass alle drei Therapien hier gleiche Rahmenbedingungen hatten.  

Im Gegensatz zu den positiven Ergebnissen, die die Eurythmietherapie-Gruppe erzielt hat, steht, 

dass deutlich weniger Studienteilnehmende der Eurythmietherapie ihre Therapie weiterempfehlen 

als Studienteilnehmende der Physiotherapie- oder Yoga-Gruppe. In Bezug auf das Fortführen der 

Therapie zeigte sich jedoch, dass die Eurythmietherapie ebenso gerne fortgeführt wird wie die 

anderen Therapien. Auch bei der Patienteneinschätzung, ob die Therapie geholfen hat (siehe Punkt 

3.2.4), gab es keine relevanten Unterschiede zwischen den Therapien, sodass Eurythmietherapie 

als ebenso hilfreich für die Schmerzen eingeschätzt wurde wie Yoga und Physiotherapie an V1. 

Ein Grund für den Unterschied könnte sein, dass es den Studienteilnehmenden daher einfach 

schwer fällt die Art der Therapie zu erklären und sie deshalb die Eurythmietherapie weniger häufig 

weiterempfehlen würden. Insgesamt gesehen, sind es mit rund 74%, fast dreiviertel der 

Eurythmietherapie-Gruppe, die ihre Therapie weiterempfehlen würden, was trotz des Unterschieds 

ein großer Teil der Gruppe ist. 

4.12  Implikationen und Schlussfolgerungen 
 

Zukünftige Studien, die die Wirksamkeit von Interventionen vergleichen, sollten eine 

Wartelistengruppe oder eine Kontrollgruppe ohne Aktivität einplanen, um absolute Effekte zu 

ermitteln. Weitere Follow-ups im Sinne einer Langzeitevaluation z.B. nach 6 und 12 Monaten 

könnten sinnvoll sein. Statt eines Schmerztagebuchs wäre eventuell eine Wochenabfrage 
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bezüglich der Schmerzen, Medikamente und Übungshäufigkeit nach den Therapien zu erwägen, 

um fehlenden Daten durch Nichtausfüllen vorzubeugen. Eine bessere Nachverfolgung von Drop-

outs und die Erfassung von deren Begründung erscheint bei Schmerzpatienten*innen weiterhin 

sinnvoll. Ein intensiveres in Kontaktbleiben mit den Studienteilnehmenden könnte zudem helfen 

die Compliance dieser zu sichern. Auch eine Erhebung der Präferenz der Therapie für 

randomisierte Interventionsstudien erscheint wichtig im Zusammenhang mit der Klärung von 

Drop-outs. 

Die Ergebnisse wurden im Rahmen einer qualitativ hochwertigen Studie erhoben, die zum 

Hauptziel die Untersuchung der Wirksamkeit von Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie 

auf die funktionale Beeinträchtigung von Rückenschmerzpatienten*innen hatte. Bei den 

vorliegenden Ergebnissen handelt es sich um die Analyse sekundärer Zielparameter, welche 

explorativ untersucht wurden. Sie weisen darauf hin, dass sich aktive Verfahren wie Yoga, 

Eurythmietherapie und Physiotherapie positiv auf das psychische und emotionale Wohlbefinden 

von Patienten*innen mit chronischen unteren Rückenschmerzen auswirken. Dabei scheinen Yoga 

und Eurythmietherapie besonders effektiv zu sein. In Bezug auf die Interne Kohärenz deutet sich 

sogar eine Überlegenheit von Yoga gegenüber Physiotherapie an. Weiterhin besteht ein 

gegenseitig starker Einfluss psycho-emotionaler Marker wie Stress, depressiver Symptome, 

Interner Kohärenz, Lebenszufriedenheit und psychischer Lebensqualität zueinander und ein 

schwacher bis moderater dieser zu körperlich-funktionalen Aspekten von Schmerz wie 

Schmerzintensität, der Beeinträchtigung durch Schmerzen und der Beeinträchtigung im Alltag. 

Eine Therapie der funktionalen Aspekte von Schmerz konnte sich damit nur gering bis moderat 

auf die psychische Verfassung der Patienten*innen auswirken. Die vorliegenden Daten 

unterstützen die Annahme, dass ganzheitliche Therapien, wie Yoga und Eurythmietherapie, die 

sowohl psycho-emotionale als auch physische Aspekte von Schmerz ansprechen, effektiver sind. 

Obwohl die positiven Ergebnisse dieser Analyse zu den Ergebnissen bisheriger Studien passen, ist 

die Studienlage bisher gering und vor dem Hintergrund der hohen Drop-out Rate und der 

explorativen Analyse sind weitere Studien nötig, um die hier vorliegenden Ergebnisse zu 

bestätigen. 
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6.4 Evaluationskatalog der YES-Studie 
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Sekundäre Zielkriterien: 

• Schmerzintensität (Visuelle Analogskala, VAS, Rating-Skala) (Michalsen et al., 2021) 
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_____________________________________ 

Unterschrift der Doktorandin 
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8 Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version meiner 

Arbeit nicht veröffentlicht. 
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