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Vorwort 

Die Popularität von komplementär-alternativen und naturheilkundlichen Heil-

methoden hat in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich zugenommen, und dies 

ungeachtet der nicht immer vorliegenden Evidenz solcher Methoden. In der 

Krankenhauslandschaft sind die Komplementärmedizin und die Naturheilkunde 

in Form unterschiedlichster spezieller Einrichtungen innerhalb konventioneller 

Krankenhäuser oder mit Spezialeinrichtungen für einzelne Therapierichtungen 

oder Erkrankungen vertreten. Der alternativ-komplementärmedizinische Bereich 

richtet sich nicht unbedingt nach Standards und Leitlinien, orientiert sich aber 

an eigenen Qualitätskriterien. 

Immer mehr Krankenhäuser der Regelversorgung stehen vor der Frage, ob und 

inwieweit sie sich diesem Trend anschließen sollen, um damit den Erwartungen 

vieler Patienten entsprechen zu können. Jüngste Konzepte der Integrativen Me-

dizin lassen erkennen, dass eine verstärkte zukünftige Implementierung solcher 

Heilmethoden in die Krankenhausmedizin bevorsteht.  

Dieses Buch wendet sich zum einen an Ärzte und Pflegekräfte, die bereits in 

einem Krankenhaus tätig sind, in dem Komplementärmedizin (KM) praktiziert 

wird, und die darüber nachdenken, inwieweit ihr Indikationsspektrum bzw. das 

Spektrum der Methoden erweiterbar und profilierbar ist. Zum anderen sollen 

Ärzte und Pflegekräfte aus konventionellen Krankenhäusern angesprochen wer-

den, die sich fragen, ob in dem einen oder anderen Krankheitsfall eine Anwen-

dung von Behandlungsmethoden und Medikationen angemessener wäre, welche 

mit weniger Nebenwirkungen verbunden und vielleicht auch geeignet sind, die 

Selbstverantwortlichkeit von Patienten für ihre eigene Gesundheit zu stärken, 

um damit ein Potenzial für den Umgang mit zumindest leichteren Erkrankun-

gen auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus aufzubauen. Hier bietet 

sich die Möglichkeit, dass das Krankenhaus auch in seiner Rolle als Beratungsin-

stitution in den Vordergrund tritt. 

Im Einleitungskapitel wird zunächst die Frage diskutiert, inwiefern sich die 

konventionelle von der komplementär-alternativen Medizin unterscheidet. Dar-

an schließen sich einige Ausführungen zur KM-Nutzung – auch außerhalb von 

Krankenhäusern – und zur Charakteristik von Nutzerinnen und Nutzern an. 

Weiter werden Krankenhäuser charakterisiert, die sich von konventionellen 

Krankenhäusern durch ihre weltanschauliche Orientierung oder durch ihre KM-

Schwerpunktsetzung unterscheiden. Diese Einleitung wird abgeschlossen durch 

einige Überlegungen zur Integration von KM in den konventionellen Kranken-

hausbetrieb. 

Im Grundlagenteil informiert dieses Buch zunächst über den wissenschaftlichen 

Erkenntnisstand zur Wirksamkeit von Methoden der Komplementärmedizin in 

den medizinischen Fachrichtungen der Gastroenterologie, Gynäkologie, Onkolo-

gie, Pädiatrie und Psychiatrie. In einem zweiten Teil werden eine Reihe von An-

wendungsbeispielen aus verschiedenen Fachrichtungen vorgestellt, um die Ar-
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beitsweise der KM bei einzelnen Indikationen zu veranschaulichen. Der darauf 

folgende dritte Teil zeigt schließlich unterschiedliche Organisationsformen ver-

schiedener Krankenhäuser mit KM-Schwerpunktsetzung, an denen man sich bei 

der Entscheidung über eine Erweiterung oder Schwerpunktbildung im eigenen 

Krankenhaus mit bisher konventionellen Angeboten und Regelversorgung orien-

tieren kann. Im Anhang 1 werden nahezu alle deutschen Krankenhäuser und 

Schwerpunktkliniken aufgeführt, an die man sich bei Bedarf wenden kann. Der 

Anhang 2 enthält die derzeit gültigen Abrechnungsrichtlinien für KM-Leistun-

gen im Krankenhaus. 

Insgesamt soll dieses Buch auch die Verantwortlichen in Krankenhäusern der 

Regelversorgung ermutigen, über eine zumindest teilweise Integration komple-

mentärer Heilverfahren in das therapeutische Angebot nachzudenken. Die in 

diesem Buch beschriebenen Struktur- und Arbeitsbeispiele sollen dazu eine An-

regung bieten. 

Die Herausgeber, im Januar 2014 
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Einleitung: Komplementärmedizin als Chance 

HANS-WOLFGANG HOEFERT, ANDREAS MICHALSEN UND BERNHARD UEHLEKE 

Die Popularität von komplementär-alternativen und naturheilkundlichen Heil-

methoden hat in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich zugenommen, und dies 

ungeachtet der nicht immer vorliegenden Evidenz solcher Methoden. In der 

Krankenhauslandschaft ist die komplementär-alternative Medizin und die Na-

turheilkunde Medizin bisher in Form spezieller und unterschiedlichster Einrich-

tungen, teilweise durch weltanschaulich oder konfessionell geprägte Kranken-

häuser sowie Spezialeinrichtungen für einzelne Therapierichtungen oder Er-

krankungen vertreten. Der alternativ-komplementärmedizinische Bereich rich-

tet sich unbedingt nach Standards und Leitlinien, orientiert sich allerdings an 

eigenen Qualitätskriterien. Krankenhäuser der Regelversorgung stehen daher vor 

der Frage, ob und inwieweit sie sich diesem Trend anschließen sollen, um damit 

auch den Erwartungen vieler Patienten entsprechen zu können. Jüngste Konzep-

te der Integrativen Medizin lassen erkennen, dass eine verstärkte zukünftige 

Implementierung solcher Heilmethoden in die Krankenhausmedizin bevorsteht.  

Konventionelle versus  
alternativ-komplementäre Medizin 

In der Öffentlichkeit werden die Begriffe „Alternativmedizin“ und „Komplemen-

tärmedizin“ teilweise synonym verwendet. Genau genommen umfasst „Alterna-

tivmedizin“ alle Methoden, die nicht in der konventionellen Medizin vertreten 

sind, von jener abgelehnt werden oder damit in Konkurrenz stehen, während 

„Komplementärmedizin“ sich auf solche Methoden bezieht, die von der konven-

tionellen Medizin durchaus anerkannt sind und ergänzend zu konventionellen 

Verfahren eingesetzt werden. Insofern wurde der Begriff der „Alternativmedizin“ 

von den Fachkreisen weitgehend verlassen, da er nicht die Praxis abbildet, die 
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heute in der Regel eine Kombination der besten Methoden beider Bereiche bein-

haltet („Integrative Medizin“). Die Misteltherapie der anthroposophischen Medi-

zin bei der Krebsbehandlung versteht sich heute kaum noch als Alternative zu 

einer chemotherapeutischen Behandlung, sondern als Ergänzung. Verfahren wie 

Yoga oder bestimmte Ernährungsformen fungieren hingegen nicht mehr als 

Alternativen oder Ergänzungen, sondern sind durch ihre starke Evidenz zuneh-

mend auch assimilierte Teile der konventionellen Medizin. Zusammenfassend 

wird heute Alternativ- und Komplementärmedizin betrachtet als eine Vielzahl 

von therapeutischen Methoden, die der Prävention, Kuration und Rehabilitation 

dienen und je nach Gesundheitssystem mehr oder weniger als ergänzende Form 

zur konventionellen Medizin anerkannt werden (vgl. Falkenberg et al. 2012). 

Dennoch bleibt es für viele Patienten ein Ziel, durch ein Verfahren der Naturheil-

kunde oder Komplementärmedizin schulmedizinische Medikamente einzuspa-

ren oder im Verlauf einer Therapie ggf. gar nicht mehr einnehmen zu müssen. 

Beispiele hierfür sind die Schmerzlinderung durch Akupunktur oder Blutdruck-

senkung durch Aderlass, die damit sowohl ergänzend als auch zumindest in 

manchen Fällen substitutiv angewendet werden.  

Aus medizinhistorischer Sicht kann sich der Status des einen oder anderen Ver-

fahrens damit im Laufe der Zeit mehrfach wandeln. Viele Verfahren, die heute 

zum festen Bestand der konventionellen Medizin gerechnet werden, waren an-

fangs sogenannte Außenseitermethoden (z.B. bestimmte Verfahren der physika-

lischen Therapie), andere sind mangels Bewährung ausgesondert worden (Jütte 

1996). So definiert denn auch das National Center for Complementary and Alter-

native Medicine (NCCAM) die Komplementärmedizin als „Gruppe verschiedener 

medizinischer und gesundheitlicher Systeme, Praktiken und Produkte, die ge-

genwärtig nicht als Teil der konventionellen Medizin angesehen werden“ 

(NCCAM 2008). 

Es ist schwierig, eine klare Trennlinie zwischen konventioneller und alternativer 

bzw. komplementärer Medizin zu ziehen, wenn man sich allein nach den Krite-

rien der evidenzbasierten Medizin richtet. Hier zeigt sich, dass zwar die Methoden 

der Alternativ- und Komplementärmedizin in unterschiedlichem Maße solchen 

Kriterien genügen (Stiftung Warentest 2006, Hoefert & Uehleke 2009, Singh & 

Ernst 2009), dass dies aber auch für verschiedene konventionelle Verfahren gilt. 

Zudem wird besonders von Seiten der Homöopathie und der Anthroposophischen 

Medizin die Angemessenheit evidenzbasierter, d.h. auf dem Vergleich klinischer 

Gruppen beruhender Forschungsergebnisse für die Behandlung von Einzelfällen 

bezweifelt (so z.B. Kiene 2001). Auch die Frage, inwieweit die eine oder andere 

Methode auf Placebo-Effekten beruht, erscheint wenig weiterführend, weil solche 

Effekte selbst bei – nach evidenzbasierten Kriterien – bewährten Verfahren oder 

Medikamenten nicht auszuschließen sind und für alle Verfahren der Medizin 

einschließlich der Chirurgie zutreffen (vgl. Hoefert & Uehleke 2009, 36ff.). 

Angesichts der Schwierigkeiten, konventionelle, alternative und komplementäre 

Medizin praktisch und theoretisch voneinander abzugrenzen, bleiben – von we-
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nigen Ausnahmen abgesehen, die größtenteils der Esoterik zugerechnet werden 

können – vor allem pragmatische Erfahrungswerte, nach denen das eine oder ande-

re Verfahren als hilfreich und angemessen gelten kann. Dies ist vermutlich der 

Hauptgrund, warum man es im englischsprachigen Raum bei Sammelbezeich-

nungen wie „Complementary and Alternative Medicine“ (CAM) für alle Verfahren 

belässt, die ausdrücklich nicht zum Kanon der konventionellen Medizin, d.h. zu 

den an den Universitäten gelehrten medizinischen Fächern gezählt werden bzw. 

in den offiziellen Diagnosesystemen ICD und DSM nicht erfasst werden. Ob ein 

Verfahren als alternativ (zu einem konventionellen Verfahren) gilt, hängt von 

dessen Verwendungsweise ab; in diesem Sinne ist zunächst jedes Verfahren als 

alternativ zu bezeichnen, das – aufgrund von noch fehlenden Evidenznachwei-

sen – noch keinen Eingang in die offiziellen Klassifikationssysteme gefunden 

hat. Verfahren, die eine sinnvolle Ergänzung zu konventionellen Verfahren dar-

stellen (weil sie die Wirkung eines konventionellen Verfahrens verstärken oder 

dessen Nebenwirkungen mildern), werden als komplementär bezeichnet; in diesem 

Sinne kommen auch Verfahren der konventionellen Medizin und nicht nur KM-

Verfahren im Hinblick auf den jeweiligen Verwendungszweck in Betracht. 

Aus pragmatischen Gründen werden auch deshalb in Arztpraxen ebenso wie in 

Krankenhäusern einzelne Verfahren der Komplementärmedizin (KM) gebündelt 

oder ergänzend zu konventionellen Verfahren verwendet, ohne dass ein gemein-

samer theoretischer Hintergrund erkennbar wäre. Die Auswahl und Kombination 

erfolgt vielmehr eklektizistisch und richtet sich bestenfalls nach der internen 

Verträglichkeit (Ausschließung von negativen Wechselwirkungen). Die jeweiligen 

Kombinationen werden dann in Kombination mit der Schulmedizin und, soweit 

ein gewisse Evidenz vorliegt als „integrativ“ bezeichnet, während „ganzheitlich“ 

vor allem die Integration bio-psychosozialer, empathischer und psychosomati-

scher Anteile im Kontext eines Gesamtbehandlungsprogramms bezeichnet. 

Da solche Kombinationen aber je nach Anbieter von Gesundheitsleistungen 

wechseln, gibt es auch nicht eine spezielle „integrative“ oder „ganzheitliche“ Me-

dizin. Ebenso wenig gibt es die Traditionelle Chinesische Medizin (TCM), weil 

auch diese eine willkürliche Kombination von ausgewählten Verfahren darstellt, 

die sich in der chinesischen Medizin im Laufe der Jahrhunderte mehr oder weni-

ger bewährt haben. Theoretisch fundiert und mit einem eingegrenzten Metho-

denarsenal versehen sind dagegen die „klassische“ Naturheilkunde, die Homöo-

pathie, Ayurveda und die Anthroposophische Medizin, – was allerdings über die 

Bewährung dieser Methoden noch keine Aussagen zulässt.  

Charakteristika der KM-Nutzung 

Während der „erste“ Gesundheitsmarkt definiert ist durch klassische Leistungs-

anbieter bzw. Leistungsangebote wie stationäre und nicht-stationäre Dienstlei-

stungen, Medizintechnik oder pharmazeutische Erzeugnisse, umfasst der „zwei-

te“ Gesundheitsmarkt neben Dienstleistungen für Sport, Fitness, funktionelle 

Lebensmittel auch sonstige Dienstleistungen, die der komplementär-alterna-
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tiven Medizin zugerechnet werden können (Kartte & Neumann 2008). Diesem 

„zweiten“ Markt wird in führenden Wirtschaftsgutachten (Deloitte 2010) ein 

hohes Wachstumspotenzial zugeschrieben. 

Prävalenzen 

Die Popularität von Methoden und Produkten der komplementär-alternativen 

Medizin in der Bevölkerung ist in den letzten Jahrzehnten noch weiter gewach-

sen. Bei den KM-Nutzern handelt es sich überwiegend um Frauen, um Personen 

mittleren Alters, und um solche mit gehobenem Bildungs- sowie Einkommens-

niveau (Ernst 2000). Diese international gültige Feststellung ist auch in verschie-

denen Untersuchungen mit deutschsprachigen Nutzern bestätigt worden (GBE 

2002, Wapf & Busato 2007). Demnach nimmt die Tendenz zur KM-Nutzung mit 

steigender Schulbildung und höherem Haushaltseinkommen zu. 

Nach derzeitigem Stand (Frass et al. 2012) schwanken die Prävalenzraten für die 

deutsch- und englischsprachigen Länder je nach Studie zwischen 5 und 75% (Me-

dian 32,2%). Im internationalen Vergleich erfahren in den deutschsprachigen 

Ländern Homöopathie und Akupunktur den größten Zuspruch (wobei fälschli-

cherweise unter Homöopathie auch Phytotherapie subsummiert wird und erstat-

tungsfähige physikalische Therapien eher der konventionellen Medizin zugeord-

net werden), in den englischsprachigen Ländern Chiropraktik, Phytotherapie, 

Massage und Homöopathie (wenn man „Beten“ ausklammert). Die Hauptindika-

tionen sind Rückenschmerzen, Depressionen, Schlafstörungen, schwere Kopf-

schmerzen oder Migräne sowie Magen-Darm-Störungen.  

Präferenzen 

Generell wird die KM nach einer älteren deutschen Studie vor allem dann in 

Anspruch genommen, wenn bei akuten oder chronischen Leiden die erwarteten 

Heilerfolge der konventionellen Medizin ausbleiben, wenn die Nebenwirkungen 

konventioneller Medikamente gefürchtet werden (KM gilt als „natürlich“, „sanft“ 

und „nebenwirkungsfrei“) und wenn eine konventionelle (medikamentöse) Be-

handlung per Selbstmedikation unterstützt werden soll. KM wird aber nicht nur 

als „Begleitmedikation“ benutzt, sondern auch häufig als „Vorbeugemedikation“. 

Dazu kommt schließlich als weiteres Motiv für den Gebrauch von KM die bei 

manchen KM-Methoden erfahrene Kommunikation und Zuwendung, welche oft 

auch als „niederschwellige Psychotherapie“ bezeichnet wird (GBE 2002, 22ff.). 

Fragt man nach der Präferenz für bestimmte KM-Methoden, dann fallen im inter-

nationalen Vergleich einige Unterschiede und Trends auf. In den USA erfreut sich 

beispielsweise Beten für die eigene Gesundheit nach den Untersuchungen von 

1998 und 2004 größter Beliebtheit, eine Methode, die in europäischen Untersu-

chungen kaum eine Bedeutung hat (genauere Prozentangaben bei Hoefert & 

Uehleke 2009) bzw. nicht zur Medizin gezählt wird. Im zeitlichen Vergleich zeigt 

sich in den USA ein Nachlassen der Popularität von Chiropraktik und Osteopa-
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thie, ein Zuwachs der Präferenz für Akupunktur, sowie eine konstant hohe Popu-

larität für Phytotherapie und Entspannungsmethoden, Yoga und Atemtherapien.  

Die folgende Übersicht (s. Tab. 1) gibt die ersten drei Rangplätze in nationalen 

Erhebungen wieder. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die deutsche Untersu-

chung von Härtel & Volger (2004) sich vorwiegend auf Naturheilverfahren kon-

zentrierte und bei der ebenfalls deutschen Untersuchung von Bücker at al. (2008) 

nicht nach Nahrungsergänzungsmitteln und Vitaminen, die in den USA und 

Kanada recht beliebt sind, sowie nach Chiropraktik und Massagemethoden ge-

fragt wurde, weil diese nach Meinung der Autoren der Konventionellen Medizin 

zuzurechnen seien. 

Tab. 1 Popularität von KM-Methoden  

Eisenberg et al. 1998 Barnes et al. 2004 Härtel & Volger 2004 Bücker et al. 

2008 

Büssing et al. 

2011 

Selbst beten für die 

eigene Gesundheit 

Selbst beten für 

die eigene Ge-

sundheit 

Bewegungstherapien Akupunktur Akupunktur 

Entspannungsverfahren Phytotherapie Phytotherapie Homöopathie Homöopathie 

Phytotherapie Atemtechniken Hydrotherapie Phytotherapie Körpertherapien 

 

Anzumerken ist, dass die letztgenannte Untersuchung von Büssing et al. (2011) 

ältere Studienteilnehmer einschloss. Ältere Patienten in den USA bevorzugen im 

Vergleich zu dieser deutschen Untersuchung bei den KM-Mitteln eher Nah-

rungsmittelzusätze, Heilkräuter und Megavitamine sowie bei den KM-Methoden 

eher spirituelle Methoden und Chiropraktik (Cheung 2007). 

Die oben genannten Methoden werden offenbar im Sinne individueller Präferenz-

muster genutzt, also nicht auf der Grundlage kollektiver Überzeugungen, die für 

die gesamte Nutzergruppe typisch sind. Aufschlussreich ist diesbezüglich die 

Untersuchung von Swartzman et al. (2002), nach der individuelle Entscheidun-

gen auf fünf Dimensionen getroffen werden (s. Tab. 2). 

Tab. 2 Präferenzdimensionen (nach Swartzman et al. 2002)1 

Dimension Extrem 1 (Beispiele) Extrem 2 (Beispiele) 

positiv – negativ schmerzhaft, gefährlich, Nebenwir-

kungen (Chirurgie, Injektionen, 

Elektrostimulation) 

effektiv, der Persönlichkeit entsprechend, 

traditionell (Entspannung, physische 

Aktivität, Spiritualität) 

                                                 
1 Die Untersuchung wurde mit weiblichen Studierenden durchgeführt (n = 173) und soll hier nur einen 
methodisch exemplarischen Charakter haben. Weitere Dimensionalitätseinschätzungen von Patienten 
finden sich bei Bishop et al. (2007). 
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Dimension Extrem 1 (Beispiele) Extrem 2 (Beispiele) 

Behandlungskontrolle vom Behandler kontrolliert, zu-

meist teuer (Massage, Akupunktur, 

Chiropraktik) 

vom Patienten kontrolliert, Erfolg abhän-

gig von dessen Anstrengung (Schmerzun-

terdrückung, Gewichtsreduktion, physi-

sche Aktivität) 

konventionell – alternativ gut erforscht, traditionell, effektiv 

(Chirurgie, Injektionen, orale 

Medikamente) 

natürlich, kräftigend, unter Kontrolle des 

Patienten (Spiritualität, Entspannung, 

Phytopharmaka) 

invasiv – nicht invasiv invasiv (Chirurgie, Injektionen) nicht-invasiv (Entspannung, Stretching) 

Medikament –  

Nicht-Medikament 

Nebenwirkungen gefährlich (orale 

Medikation mit oder ohne Rezept) 

von der Routine abweichend, abhängig 

von der Anstrengung des Behandlers oder 

des Patienten 

 

Schließlich ist zu berücksichtigen, dass nur ein kleiner Teil der KM-Nutzer radi-

kal „alternative“ Angebote präferiert und konventionelle Behandlungen grund-

sätzlich ablehnt. Der weitaus größte Teil der KM-Nutzer bedient sich beider Vari-

anten des Gesundheitssystems, wobei allerdings der behandelnde (konventionel-

le) Arzt häufig nichts von einer „alternativen“ Parallelbehandlung oder –medika-

tion weiß.  

KM-Nutzer-Gruppen 

KM-Nutzer stellen eine durchaus heterogene Gesamtgruppe dar: Unter ihnen 

gibt neben den Prinzipalisten die von der konventionellen Medizin Enttäuschten, 

aber auch die Opportunisten, die irgendwelchen Trends folgen, sowie die schon 

erwähnten Mehrfach-Nutzer, die ihren privaten Medizin-Pluralismus pflegen 

(vgl. Bishop et al. 2007).  

Der KM-Gebrauch bei Gesunden scheint auch zu korrelieren mit einem gesund-

heitsbewussten und präventionsorientierten Lebensstil (Sporttreiben, geringer 

Alkoholkonsum u.ä.), geringer Inanspruchnahme eines Hausarztes und Zurück-

haltung gegenüber verschreibungspflichtigen Medikamenten. Sie sind stärker 

interessiert, Gesundheitsentscheidungen für sich selbst zu treffen als Nicht-KM-

Nutzer bzw. bereits erkrankte Personen (vgl. Frass et al. 2012). 

Eine Umfrage des Allensbach-Instituts (2006) zeigte, dass im Erkrankungsfall mehr 

als die Hälfte der Bundesbürger sowohl mit Naturheilmitteln und Komplemen-

tärmedizin als auch mit Schulmedizin behandelt werden wollen. Etwa ein Drittel 

präferierte eine rein schulmedizinische Therapie. Weniger als 10% wollten aus-

schließlich KM benutzen (Dobos et al. 2006). 
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Typische Indikationen für die KM-Nutzung 

In Deutschland benutzen rund 60% der erwachsenen Bevölkerung mehr oder 

weniger häufig KM-Methoden und -Produkte zur Behandlung leichter, aber auch 

chronifizierter Erkrankungen, daneben zur Prävention sowie zur Linderung von 

Nebenwirkungen durch konventionelle Medikamente und Methoden.  

 Die Hauptindikationen in der KM sind nach einer deutschen Untersuchung 

(Härtel & Volger 2004) Rückenschmerzen (57,2%), Erkältungen (29,0%), Kopf-

schmerzen (18,7%), Abgespanntheit (14,6%), gastrointestinale Probleme (12,3%) 

und Allergien (11,4%). 

 Ähnlich listen Bücker et al. (2008) folgende Indikationen für Deutschland 

auf: Chronische Schmerzen (45,3%), Kreislaufstörungen (32,9%), Erkältungs-

krankheiten ohne Fieber (27,8%). In der Untersuchung von Marstedt (2002) 

wurde die KM zu 23% bei chronischen Erkrankungen, zu 30% bei akuten Er-

krankungen, zu 16% bei allgemeinen Beschwerden und Befindlichkeitsstö-

rungen und zu 31% zur Krankheitsvorbeugung genutzt.  

Im internationalen Vergleich werden KM-Methoden aber auch häufig bei akuten 

oder überstandenen Krebserkrankungen benutzt (Molassiotis et al. 2005). Etwa 

40% der Krebs-Patienten bedienen sich solcher Verfahren und Produkte, und dies 

offenbar aus Überzeugung und nicht, weil sie mit der konventionellen Medizin 

unzufrieden sind. Umgekehrt verschreiben auch 50% der Ärzte solche Methoden 

oder Produkte, – entweder auf Wunsch des Patienten oder weil sie selbst glauben, 

dass diese helfen könnten (Schlaeppi et al. 2005). 

Marktpotenzial 

Bei den Heilberufen (in erster Linie niedergelassene Ärzte und Heilpraktiker) sind 

offenbar das wirtschaftliche Potenzial einerseits und Angebot sowie Bedarfslage 

andererseits erkannt worden. So werden in diesem Teil des Gesundheitsmarktes 

rund 9 Milliarden Euro umgesetzt, wovon die Krankenkassen rund 4 Milliarden 

Euro hierzulande erstatten. Und knapp 50.000 Ärzte in Deutschland 

(150.000 Ärzte in der EU) bieten alternative und komplementäre Heilverfahren 

zusätzlich an; dazu kommen rund 20.000 Heilpraktiker sowie Anbieter aus ande-

ren Gesundheitsberufen. Nach dem Stand von 2006 (Joos et al. 2008) führen Ärzte 

folgende Zusatzbezeichnungen aus dem KM-Bereich: Chiropraktik (17.591), Na-

turheilverfahren (14.497), physikalische Therapie (6.146), Homöopathie (6.073) und 

Balneologie/Klimaheilkunde (2.886). Die Zahlen derjenigen Ärzte, die Akupunktur 

praktizieren, werden auf mindestens 10.000 geschätzt. Dazu kommen jene Ärzte, 

welche auch ohne Zusatzbezeichnung – mehr oder weniger seriöse – KM-

Angebote im Rahmen von individuellen Gesundheitsleistungen umsetzen. 

Auf dem „Markt“ für KM-Angebote konkurrieren in erster Linie Ärzte und Heil-

praktiker. Letztere profitieren vor allem von der Zeitknappheit niedergelassener 

Ärzte, indem sie vergleichsweise mehr Zeit und Zuwendung bieten und eher die 

Sprache der Patienten sprechen. Allerdings sind sie, wie Ärzte kritisieren, oft 
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nicht genügend diagnostisch und therapeutisch qualifiziert, um umfassend auf-

klären und negative Wechselwirkungen mit konventionellen Medikamenten 

ausschließen zu können (Joos et al. 2008). Beide Berufsgruppen grenzen sich 

wiederum von den Anbietern „esoterischer“ Verfahren ab, die eine durchaus 

beträchtliche Nachfrage bedienen. Für eine ökonomische Gesamtbetrachtung 

müssen schließlich der Wellness-Markt (einschließlich „medical wellness“) eben-

so wie der Markt für sog. OTCs (Over-The-Counter) zumeist in Form von Nah-

rungsergänzungsmitteln und andere Heilmittel für die Selbstversorgung mit 

einbezogen werden. Ärzte können hier zumindest eine beratende Funktion ein-

nehmen, falls Patienten bereit sind oder es wünschen, darüber mit ihrem Arzt zu 

sprechen.  

KM in Krankenhäusern und Kliniken 

Für Krankenhäuser, die entweder schon einem komplementär-alternativen An-

satz verpflichtet sind oder eine Angebotserweiterung in diese Richtung erwägen, 

sind die oben beschriebenen Motive von KM-Nutzern durchaus von Bedeutung. Es 

reicht allerdings nicht allein aus, sich auf die entsprechenden Angebote zu kon-

zentrieren, da auch das jeweilige Umfeld (Ausstattung, Umgebung, Qualifikation 

des Personals) mit dem gewählten Ansatz zumindest verträglich sein muss. Im 

Folgenden werden Krankenhäuser und Kliniken genannt, die einem KM-Ansatz 

folgen und deren Merkmale im Sinne eines bench-marking aus den jeweils ange-

gebenen Web-Seiten zu entnehmen sind. Aber auch konventionelle Krankenhäuser 

bemühen sich zumindest auf Web-Seiten, den Interessen von Patienten und 

ihren Angehörigen nach einem KM-Zusatzangebot insbesondere in der Onkolo-

gie und Pädiatrie entgegenzukommen (vgl. Brauer et al. 2010). 

Naturheilkundliche Schwerpunktsetzung 

Die „klassische“ Naturheilkunde mit ihrem Schwerpunkt auf Lebensstilmodifika-

tion, Hydro- und Phytotherapie ist zu unterscheiden von sog. Naturheilverfah-

ren, welche auch erweiterte Verfahren wie z.B: Schröpfen, Manualtherapie, Sym-

bioselenkung, Blutegel u.a.m. mit einschließen. Naturheilkunde setzt auf die 

„Natur“ als Heilkraft und versucht, den Organismus bei seinen Bestrebungen 

zum gesunden Gleichgewicht zu unterstützen. Eine solche Förderung der 

„Selbstheilungskräfte“ wirkt dann auch gesundheitsstärkend. gesundheitserhal-

tend und präventiv. Störungen des Kräftegleichgewichts im Organismus auszu-

gleichen und in diesem Sinne auch präventiv zu wirken. „Selbstheilungskraft“ 

soll durch reizregulatorische, physiologisch optimierende oder manchmal auch 

schonende Maßnahmen der Naturheilkunde gestärkt werden. Zur „klassischen“ 

Naturheilkunde im engeren Sinne zählen Ernährungstherapie, Phytotherapie, 

Hydrotherapie, Bewegungstherapie und Ordnungstherapie. In diesem Rahmen 

finden u.a. folgende Techniken Anwendung: Medizinische Bäder, Dampf- und 

Moorbäder, Elektrotherapie, Lichttherapie, Wärme- und Kältetherapie, Güsse, 
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Wickel, Wassertreten, Massage, Krankengymnastik, Reflektorische Therapie 

u.a.m.  

Anthroposophische Schwerpunktsetzung 

Die Anthroposophische Medizin geht von der Vorstellung einer Existenz auf 

vier – körperlichen und seelischen – Ebenen aus, die in ihrer Wechselwirkung 

gestört sein können. Zu den Methoden der Anthroposophischen Medizin zählen 

speziell (ähnlich wie in der Homöopathie) Verdünnungsmethoden von minerali-

schen, pflanzlichen und Metallen (insbesondere Mistelpräparate), aber auch be-

stimmte Bewegungstherapien und Heilbäder. Diese werden vorwiegend bei Tu-

moren, Arthrosen und autoimmunologischen Erkrankungen angewendet. 

Homöopathische Schwerpunktsetzung 

Die Homöopathie geht davon aus, dass der Körper über Selbstheilungskräfte 

verfügt, die man durch geeignete Substanzen – wenn auch in stark verdünnter 

und durch ein spezielles Herstellungsverfahren „potenzierter“ Form – anregen 

kann. Dabei handelt es sich um Substanzen, die in ihrem Arzneimittelbild dem 

Krankheitsbild funktional ähnlich sind (Prinzip der Ähnlichkeit). Die Verabrei-

chung erfolgt je nach individueller Konstitution. In der „klassischen“ Homöopa-

thie werden solche Substanzen als Einzelsubstanzen verabreicht, in der Kom-

plexhomöopathie miteinander kombiniert, in der „modernen“ Homöopathie im 

Sinne der „integrativen Medizin“ zum Teil in Kombination mit klassischen Arz-

neien verabreicht. Angewendet werden homöopathische Heilmittel bei leichte-

ren Erkrankungen (sog. Bagatellerkrankungen), aber auch vielfach bei Hauter-

krankungen, Allergien, gastroenterologischen, immunolgischen und rheumati-

schen sowie psychosomatischen Erkrankungen, und hierbei insbesondere jeweils 

bei chronischen Erkrankungen. Wegen der geringen Nebenwirkungen werden 

solche Heilmittel häufig für Kinder und Jugendliche empfohlen und haben sich 

auch in der Selbstmedikation stark verbreitet.  

TCM-Schwerpunktsetzung 

Der Terminus TCM wird unter Spezialisten kritisch und kontrovers gesehen und 

häufig wird daher von „chinesischer Medizin“ gesprochen, da die traditionellen 

Wurzeln des heute etablierten Verfahrensspektrums sowie die theoretischen 

Grundlagen nicht ganz deckungsgleich sind. In der Regel wird heute unter „Tra-

ditioneller Chinesischer Medizin“ (TCM) eine Selektion von teilweise sehr alten 

körperzentrierten Verfahren verstanden, die auf unterschiedlichen theoretischen 

Grundlagen beruhen. Am bekanntesten sind das Yin- und Yang-Prinzip sowie die 

Annahme einer fluiden Energie (Qi), auf die beispielsweise die Akupunktur Bezug 

nimmt. Neben Reiztechniken wie Akupunktur und Akupressur zählen zur TCM 

auch Bewegungstherapien (z.B. Qigong), Massage (Tui Na) sowie Diätetik und 

Phytotherapie. Gemeinsam ist diesen, dass sie das „Qi“ anregen und Blockaden 
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beseitigen wollen. Das Anwendungsspektrum der TCM ist sehr breit, wobei sich 

insbesondere Akupunktur bei verschiedenen Schmerzarten bewährt hat. 

Organisationsformen der medizinischen Versorgung  

Die genannten Schwerpunktsetzungen werden in recht unterschiedlichen Orga-

nisationsformen realisiert. So kann unterschieden werden zwischen verschiede-

nen Typen: 

 Vollkrankenhaus mit spezifischer komplementärer, naturheilkundlicher 

oder integrativer Ausrichtung und bevorzugter Anwendung einschlägiger 

Behandlungsmethoden (z.B. anthroposophische Krankenhaus) 

 komplementärmedizinisch ausgerichtete Fachabteilung in einem Kranken-

haus (z.B. Naturheilkunde in Verbindung mit Innerer Medizin) 

 Fachkrankenhaus/Klinik mit spezialisierter Versorgung (z.B. TCM-Klinik). 

 Konsiliar- oder Ambulanzdienste mit einem komplementärmedizinischen 

Dienst oder mehreren Diensten.  

Daneben gibt es Varianten im Rahmen der „integrierten Versorgung“, bei de-

nen – zum Teil über Medizinische Versorgungszentren – einzelne Krankenhaus-

abteilungen fallweise mit spezialisierten KM-Kliniken (z.B. in der Rheumatologie) 

und mit niedergelassenen Ärzten oder Heilpraktikern zusammenarbeiten. 

Aus Patientensicht haben die jeweiligen Organisationsformen gewisse Vor- und 

Nachteile:  

 Eher weltanschaulich homogen ausgerichtete Krankenhäuser, wie z.B. die 

anthroposophisch erweiterten Häuser bieten den Vorteil einer in diesem 

Rahmen konsequenten Behandlung und einer auf gemeinsame Ziele und 

Methoden festgelegten Mitarbeiterschaft sowie eines kompletten integrati-

ven Settings; bei bestimmten Krankheiten sind solche Häuser möglicherwei-

se einseitig bzw. überfordert. 

 Fachabteilungen mit KM-Ausrichtung in großen Krankenhäusern haben den 

Vorteil, dass jederzeit eine Kooperation mit „konventionell“ arbeitenden Ab-

teilungen möglich und im Falle von Komorbidität auch eine arbeitsteilige 

Behandlung organisatorisch zu bewältigen ist; Nachteile dürften in der 

mangelnden Anerkennung durch das organisatorische Umfeld liegen. 

 Spezialisierte Kliniken bieten ähnliche Vorteile wie die o.e. weltanschaulich 

ausgerichteten Krankenhäuser, können aber aufgrund ihre geringeren Größe 

mehr Geborgenheit vermitteln und ein individualisierteres Vorgehen ermög-

lichen; Nachteile liegen vor allem in dem eingeschränkten Indikations- und 

Therapiespektrum. 
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Leitgedanken zur Implementierung von KM  
in Krankenhäuser der Regelversorgung 

Bei der Implementierung von KM-Angeboten in die Regelversorgung kann man 

auf einige bisherige Erfahrungen von Krankenhäusern/Kliniken Bezug nehmen, 

die zumindest einzelne Fachabteilungen oder Stationen diesbezüglich neu ge-

staltet haben.  

Die erfolgreiche Praktizierung von KM-Methoden setzt eine positive Einstellung der 

beteiligten Behandler (Ärzte, Pflegekräfte) voraus. Diese liegt bezüglich bestimm-

ter Methoden zumindest bei niedergelassenen Ärzten in Deutschland überwiegend 

vor: Am meisten geschätzt werden – in absteigender Reihenfolge – physikalische 

Therapie, Phytotherapie, Bewegungstherapie, Ernährungstherapie, Massage, Ent-

spannungstechniken, Homöopathie, Akupunktur, sonstige TCM (Stange et al. 

2008). Eine überwiegend positive Einschätzung wird auch aus anderen Ländern 

berichtet. (z.B. Milden 2004), wobei aber je nach Fachrichtung unterschiedliche 

KM-Methoden für nützlich gehalten werden. Manche Ärzte glauben auch nur, 

dass sich durch die Nutzung solcher Methoden die Patientenzufriedenheit und 

die Attraktivität des Hauses erhöhen lässt (Wahner-Roedler et al. 2006). 

 Auch konventionell orientierte Ärzte müssen mit ihren Patienten offen über 

KM-Themen sprechen können und sollten nicht die Vorgehensweise der in-

tegrativen Medizin offen der unbewusst konterkarieren. Dies geschieht in 

der Onkologie (Oh et al. 2010), Neurochirurgie (Wu et al. 2009) oder Pädiatrie 

(Cuzzolin et al. 2003, Roth et al. 2009) noch unzureichend. Hindernisse sind 

nicht nur mangelnde Zeit, sondern auch das zu geringe Vorwissen und die 

Bereitschaft, sich auf zum Teil befremdlich anmutende Krankheitstheorien 

einzulassen. 

 Die Bedeutung und Wirksamkeit einer KM-orientierten Abteilung im Kran-

kenhaus oder einzelner Spezialisten hängt sehr davon ab, welchen Status und 

welche Ausstattung man ihnen zubilligt. Die Beschäftigung auf der Basis von 

Teilzeit- und Fristverträgen schafft nicht die Voraussetzungen für eine kon-

tinuierliche Betreuung von Patienten, Kommunikation mit anderen Profes-

sionellen oder Evaluation (Soklaridis et al. 2009). Dabei ist zu berücksichti-

gen, dass verschiedene KM-Methoden auch einen unterschiedlich hohen 

zeitlichen Einsatz erfordern; so braucht man beispielsweise für Akupunktur 

deutlich weniger Aufwand als für eine umfassende anthroposophische Be-

handlung (Widmer 2006). 

 Die Integration kann nicht gelingen ohne Information und Entscheidungs-

möglichkeiten für Patienten. Dazu kann auf bisher erkannte Präferenzmuster 

und Merkmale bestimmter Patientengruppen zurückgegriffen werden: Bei 

onkologischen Patienten sind solche Merkmale z.B. höheres Alter, höhere 

Schulbildung und weibliches Geschlecht (Schernhammer et al. 2009), in der 

Rheumatologie z.B. höhere Schulbildung und Vorliegen einer Fibromyalgie 

(Breuer et al. 2006). So sind beispielsweise Patienten mit psychosomatischen 
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Störungen eher für KM-Methoden zu gewinnen als Patienten mit gastroen-

terologischen oder kardiologischen Problemen (Huber et al. 2004). Ähnliche 

Profile lassen sich auch für andere Indikationen bestimmen (Hoefert & 

Uehleke 2009). 

 Der Integrationsprozess von KM in ein bisher eher konventionell orientiertes 

Krankenhaus bedarf einer sorgfältig geplanten Implementationsstrategie. 

Wie auch bei anderen Innovationen bedarf es zunächst der Unterstützung 

durch die Klinikleitung im Sinne eines top-down-Prozesses; andererseits kann 

auch die Nachfrage durch Patienten im Sinne eines bottom-up-Prozesses 

hilfreich sein (Clement 2006). Weitere Instrumente sind Arbeitsgruppen aus 

konventionellen und KM-freundlichen Ärzten, KM-Fortbildung, Anreize 

zum Experimentieren und begleitende Evaluation (Gamus & Pintov 2007).  

 Bei derartigen Maßnahmen müssen ebenfalls die Pflegekräfte integriert wer-

den, welche bestimmte KM-Methoden bereits als „ihr“ Feld definieren und 

dort häufig Selbstbestätigung finden (z.B. bei körpernahen Methoden wie 

Therapeutic Touch oder Reiki). Insbesondere die Methoden der Hydro- und 

Physiotherapie werden traditionell auch durch geschulte Pflegekräfte appli-

ziert. Allerdings korrespondiert die positive Einstellung von Pflegekräften 

zur KM nicht immer mit der ausreichenden Kenntnis über Nebenwirkun-

gen, die es auch bei KM-Methoden gibt, und bringt sie damit nicht selten in 

Gegensatz zu Ärzten (Hann et al. 2004). 

Bleibt schließlich die Frage der Finanzierung bzw. Finanzierbarkeit von KM-

Einrichtungen. Für die stationären und teilstationären Leistungen gelten die 

gleichen Fallpauschal-Entgeltsysteme wie für konventionelle Einrichtungen. Der 

personelle Mehraufwand wird in der Regel über zu vereinbarende Zusatzentgelte 

abgebildet. Im Bereich der ambulanten Leistungen sind zum einen die Selbstzah-

lungen der Patienten die Basis (GOÄ; IGEL), zum anderen werden zunehmend 

häufig Selektivverträge zu einzelnen Methoden oder auch komplementärem 

Netzwerken vereinbart.  

Für den stationären Bereich ist entscheidend die Bereitschaft von Krankenkas-

sen, die Leistungserstattung auch bei KM-Therapien nicht infrage zu stellen und 

durch MDG-Prüfungen auszuhebeln. Die Krankenkassen, der MDK und Behörden 

sollten daher von vornherein in den Implementierungsprozess eingebunden 

werden oder zumindest für eine Modellmaßnahme gewonnen werden. Daneben 

ist zu erwägen, dass die Erweiterung des therapeutischen Standardangebotes um 

komplementär-alternative Methoden auch dem Ruf eines „patientenorientier-

ten“ Krankenhauses (vgl. Hoefert & Härter 2010) dienlich ist, der auch der Inan-

spruchnahme von Standardleistungen zugutekommt. 
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I. Grundlagen 

1. Komplementärmedizin in der Gastroenterologie 

HANS-WOLFGANG HOEFERT 

Einleitung 

Ein hoher Anteil der Bevölkerung ist von gelegentlichen oder chronifizierten 

gastrointestinalen Störungen betroffen, welche mehr oder minder die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität und die Arbeitsfähigkeit beeinträchtigen. Derartige 

Störungen werden zumindest im Anfangsstadium häufig bagatellisiert und mit 

Hausmitteln bekämpft. Bei professioneller gastroenterologischer Behandlung 

zeigen sich oft nicht die gewünschten Erfolge, sodass viele der Betroffenen eine 

Alternative oder zusätzliche Hilfe in der Komplementärmedizin suchen. Dies gilt 

insbesondere für die nicht-entzündlichen Formen wie Reizdarm und Reizmagen. 

Der folgende Beitrag beschreibt vor dem Hintergrund hoher Komorbiditäten im 

intra- und extragastrointestinalen Bereich zunächst kurz die traditionellen The-

rapieoptionen der Medizin und Psychotherapie, um sich dann auf die therapeuti-

schen Möglichkeiten der Komplementärmedizin zu konzentrieren. Abschließend 

wird noch einmal verdeutlicht, dass ein besonderer Umgang mit solchen Patien-

ten erforderlich ist, die nicht nur spezifischen gastrointestinale Beschwerden 

zeigen, sondern darüber hinaus eine allgemein erhöhte Schmerzempfindlichkeit 

auch in anderen Körperregionen haben und deren Umgang mit dem zum eige-

nen Leiden dysfunktional ist. Ein längerer stationärer Krankenhausaufenthalt 

bietet hier die Chance für die Etablierung eines „sanfteren“ Therapieregimes 

ebenso wie für einen anderen Umgang mit dem eigenen Leiden. 
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1.1. Epidemiologie von gastrointestinalen Störungen 

Generell wird in der Gastroenterologie unterschieden zwischen entzündlichen 

und nicht-entzündlichen Erkrankungen des Trakts zwischen Speiseröhre, Magen 

und Darm2. Die aktuellen Prävalenzen dieser Störungen oder Erkrankungen wer-

den wie folgt geschätzt3: Funktionelle Dyspepsie (FD): 10–40%, Reizdarm (IBS): 

10–20%, Reflux (GERD, NERD): 10%, entzündliche Erkrankungen (IBD) mit Colitis 

Ulcerosa (CU): 0,2–0,8%, und Morbus Crohn (CD): 1,2–1,5% sowie Ulcus Duodeni 

(UD): 1,5% (vgl. McFarland 2008, Grundmann & Yoon 2010). Speziell für Deutsch-

land liegen ähnliche Zahlen vor; so beträgt der Anteil von IBS nach den Rom-III-

Kriterien 15% (Wittkamp et al. 2012). Einer norwegischen Untersuchung zufolge 

(Opheim et al. 2012) neigen eher Patienten mit CD zur Nutzung von Komplemen-

tärmedizin als Patienten mit Ulcus; in der gleichen Untersuchung konnten ledig-

lich soziodemografische Merkmale (Alter, Geschlecht, Bildung), aber keine son-

stigen medizinischen oder psychologischen Merkmale als Prädiktoren für die 

KM-Nutzung gefunden werden.  

Bei Reizdarm ist der weibliche Anteil etwa doppelt so hoch wie der männliche 

Anteil, bei Reflux und Ulcus Duodeni ist der männliche Anteil deutlich höher. 

Generell ist davon auszugehen, dass etwa 10% der Bevölkerung mindestens ein-

mal im Leben ein Reizdarmsyndrom (IBS) entwickelt, wobei sich eine Häufung 

des IBS im Alter zwischen 30 und 50 Jahren zeigt (vgl. Choung & Locke 2011). Im 

Hinblick auf die Subtypen von IBS scheint bei Frauen der Subtyp IBS-C (Obstipa-

tion) gegenüber dem Subtyp IBS-D (Diarrhoe) zu überwiegen (Lovell & Ford 2012). 

Spezifisch für Frauen ist außerdem ein Anstieg der intestinalen Symptome wäh-

rend der Mensis und der frühen Menopause, was auf die Bedeutung der ovarialen 

Hormone im intestinalen Geschehen hinweist (Heitkemper & Chang 2009). Frau-

en mit IBS berichten häufiger über Beckenschmerzen, sexuelle Dysfunktion und 

geringere Lebensqualität (Wang et al. 2010). Sie klagen häufiger über Kopf-

schmerzen, Appetit- und Schlaflosigkeit sowie Erschöpfung (Tang et al. 2012). 

Insgesamt kann zwar eine höhere IBS-Anfälligkeit von Frauen bestätigt werden, 

wobei jedoch zu berücksichtigen ist, ob die entsprechenden Studienergebnisse 

nach alten oder neuen Rom-Kriterien erhoben wurden (Adeyemo et al. 2010). 

Die entzündlichen Formen scheinen in westlichen Ländern (insbesondere Nord-

europa) verbreiteter zu sein als in fernöstlichen Ländern, obwohl neuere Unter-

suchungen auf eine eher ubiquitär ähnliche Verbreitung hinweisen. In den we-

                                                 
2 Im Folgenden werden die international üblichen Kürzel verwendet: CD = Crohn’s disease, CU = Colitis 
ulcerosa, FD = Functional Dyspepsia, FGD = Functional Gastrointestinal Disorders, GERD = Gastroesophageal 
Reflux Disease, IBD = Inflammatory Bowel Disease, IBS = Irritable Bowel Syndrome, NERD = Non-Erosive 
Reflux Disease, UD = Ulcus Duodeni. 

3 Die Schätzungen weichen vor allem deshalb voneinander ab, weil es sich z.T. um repräsentative Bevölke-
rungsstudien, z.T. um klinische Studien handelt und weil je nach Alter der Studie die Kriterien von Rom I bis 
Rom III angelegt wurden. Bei den Studien zum IBS wurde größtenteils nicht unterschieden zwischen den 
verschiedenen Typen (Dominanz von Obstipation, Dominanz von Diarrhoe, alternierender Typ) und den 
Schweregraden. Die o.e. Zahlen beruhen auf den Mitteilungen der Fachgesellschaften DGNM und DGVS. 
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nigen Alterskohorten-Studien zeigt sich eine leichte Zunahme sowohl der ent-

zündlichen als auch auch der nicht-entzündlichen (funktionellen) Erkrankungen 

(z.B. Ehlin et al. 2003). Bemerkenswert ist schließlich, dass ein beträchtlicher Teil 

(ca. 30%) der betroffenen Patienten erst bei anhaltender Chronifizierung oder 

starkem abdominalen Schmerz einen Arzt aufsucht und sich bis dahin mit 

Selbstmedikation oder auch Mitteln der Komplementärmedizin behilft. 

1.2. Komorbidität 

Eines der Themen, das seit Jahren in der Gastroenterologie diskutiert wird, be-

trifft die Frage, ob es sich bei den oben erwähnten Erkrankungen um Ausfor-

mungen ein und derselben Grundstörung bzw. einiger weniger Grundstörungen 

handelt und damit die bestehende nosologische Differenzierung sinnvoll ist 

(Cremonini & Talley 2004, Talley 2006, Halder et al. 2007, Ford et al. 2010, Her-

shovici & Fass 2010). Eine nosologische Vereinfachung erscheint vor allem 

deshalb geboten, weil die Komorbität gastrointestinaler Störungen untereinan-

der sowie mit extragastrointestinalen somatischen und psychischen Störungen 

beträchtlich ist (vgl. Kim & Chang 2012). 

1.2.1. Komorbidität innerhalb des gastrointestinalen Krankheitsspektrums 

Zunächst bestehen beträchtliche Komorbiditäten innerhalb des gastrointestinalen 

Krankheitsspektrums. So vermuten Cremonini & Talley (2004), dass es sich bei FD 

und IBS um zwei Entitäten der gleichen Grundstörung handeln könnte, da 2/3 der 

IBS-Patienten auch FD aufweisen; in einer neueren Übersicht von Suzuki & Hibi 

(2011) liegen die Überlappungen beider Symptome zwischen 11 und 27%. Mönni-

kes & Müller-Lissner (2008) sehen die Gemeinsamkeiten von IBS und FD in dem 

Nachlassen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und in der Ätiologie, die 

von stressinduzierten neuroendokrinologischen Reaktionen bis hin zu Infekti-

onsresiduen reichen kann. Yarandi et al. (2010) weisen zum Verhältnis von IBS 

und GERD darauf hin, dass es mehr Patienten mit Überlappungssymptomatiken 

gebe als mit nur einer Symptomatik allein, wobei die Enge der Verbindung mit 

dem Schweregrad der berichteten Symptome zunehme. Viszerale Sensibilität 

allein könne diesen Zusammenhang nicht erklären, wie dies durch Talley (2006) 

nahegelegt wurde. Ein ähnlich enger Zusammenhang zeigt sich zwischen FD 

und NERD (Noh et al. 2010), IBS und GERD (Lovell & Ford 2012) bzw. GERD, FD 

und IBS (Neumann et al. 2008), wobei dieser Zusammenhang mit steigender 

Ängstlichkeit enger wird (Lee et al. 2009), und schließlich auch zwischen GERD 

und FD (Choung et al. 2011). 

Anders als früher vermutet ist dieser Zusammenhang auch bei asiatischen Pati-

enten (denen man eine andere Ernährungsweise unterstellt) vorzufinden, wie 

dies Kaji et al. (2010) am Zusammenhang zwischen GERD, FD und IBS bei japani-
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schen Patienten zeigen konnten. Das bedeutet, dass im Einzelfall stets alle infrage 

kommenden Symptomatiken überprüft und eventuell auch gemeinsam behan-

delt werden müssten (Neumann et al. 2008). Schließlich scheint auch die katego-

riale Trennung zwischen IBD und IBS aufgrund der relativ hohen Komorbidität 

fragwürdig, wobei ein engerer Zusammenhang zwischen CD und IBS zu bestehen 

scheint als zwischen CU und IBS (Halpin & Ford 2012).  

Eine weitere Akzentuierung erhält die Diskussion schließlich bei der Betrachtung 

der längsschnittlichen Entwicklung: So konnten Halder et al. (2007) in ihren 12-

Jahres-Studien einen Wechsel von IBS zu FD und umgekehrt zeigen; auch sie 

vermuten eine gemeinsame Ätiopathogenese. Ähnlich zeigt die isländische Lang-

zeitstudie von Olafsdottir et al. (2010) eine wechselnde Symptomatik über 

10 Jahre. Allerdings bewegt sich die nosologische Diskussion nicht folgerichtig 

hin zu einer Vereinfachung, sondern sieht nach den sog. Rom-III-Kriterien wei-

tere Differenzierungen in ein epigastrisches Schmerzsyndrom und ein postpran-

diales Stress-Syndrom vor (Hershovici & Fass 2010). 

1.2.2. Komorbiditäten mit extragastrointestinalen Störungen 

Einen Zusammenhang zwischen IBS, Fibromyalgie (FM), Migräne und Depression 

bei IBS hatten bereits Cole et al. (2006) nachweisen können. Vergleichbar ist der 

Nachweis von overlaps mit Muskel- und Gelenk-, Kreuz- und Kopfschmerzen, 

häufig verbunden mit Übelkeit und Brechreiz in der Darstellung von Yarandi et 

al. (2010). Das Verhältnis zwischen IBS und FM ist jedoch aufklärungsbedürftig: 

So berichten Palsson & Moss (2007) zunächst resümierend, dass der Anteil von 

FM bei IBS bei 20–65% und der Anteil von IBS bei FM bei 35–77% liege und postu-

lieren dann unterschiedliche hormonell gesteuerte Schmerzprozesse im Sinne 

von feststellbarer Schmerzüber- und -unterempfindlichkeit im intestinalen bzw. 

muskulären Bereich. So hätten IBS-Patienten mit FM weniger Bauchschmerzen 

als solche, die nur IBS haben; IBS-Patienten ohne FM seien weniger schmerz-

empfindlich in den für FM typischen Druckpunkten als Gesunde. 

Durch die Mitbetroffenheit des oberen Speisetrakts wurde gelegentlich auch ein 

Zusammenhang mit Asthma bronchiale festgestellt (Talley 2006), häufiger noch 

ein Zusammenhang mit Beckenschmerz (bei Frauen) durch die Mitbetroffenheit 

des unteren Darmtrakts. Wang et al. (2010) berichten über einen Zusammenhang 

zwischen IBS, Beckenbodenbeschwerden und sexuelle Dysfunktion. Sperber & 

Dekel (2010) weisen in diesem Zusammenhang auf ein Ansteigen von IBS wäh-

rend der Menstruation und einen Zusmmenhang zwischen IBS-Schwere und 

sexueller Unlust hin. Auch Coung et al. (2010) stellen überzufällig häufige Bek-

kenschmerzen bei IBS fest, halten allerdings eine Tendenz zur Somatisierung bei 

der gemeinsamen Lokalisierung im unteren Bauchbereich für verantwortlich. 

Ähnlich sehen Matheis et al. (2007) als gemeinsamen Faktor eine Überempfind-

lichkeit im unteren Bauchbereich bzw. eine generalisierte Hypersensitivitätsstö-

rung, die auch andere Körperbereiche betrifft. Ob die spezifische oder generelle 
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Hypersensitivität im Zusammenhang steht mit frühkindlichen Traumata (Miss-

brauch) oder einer besonderen Art der Stressverarbeitung, ist derzeit noch ein 

Gegenstand von Spekulationen. Tabelle 3 gibt einen kurzen Überblick über derar-

tige extragastrointestinale Komorbiditäten bei IBS. 

Tab. 3 Extragastrointestinale Komorbiditäten bei IBS (nach Riedl et al. 2008, S. 576) 

Schmerzsyndro-

me 

Urogenitalsyndro-

me 

Bronchopulmuna-

le Syndrome 

Kardialsyndro-

me 

Andere Syndrome 

zerebral 

 Kopfschmerzen 

 Migräne 

Dysurie 

Dysfunktion der 

Harnblase 

interstitielle Cystitis 

Blasensteine 

gestörte Sexualfunk-

tion 

Dysmenorrhoe 

Asthma 

bronchiale Überak-

tivität 

Palpitationen Schlafstörungen 

chron. Erschöpfungs-

syndrom 

muskeloskelettal 

 Fibromyalgie 

 temporomandi-

buläre Störung 

 Rückenschmerz  

urogenital 

 chron. Becken-

schmerzen 

 

Ähnlich finden sich Querbezüge zwischen den entzündlichen Formen (IBD mit 

CD und CU) vor allem im Erkrankungsbereich Arthritis, Arthropathie und Osteo-

porose (vgl. Brakenhoff et al. 2011, Lakatos et al. 2012). 

1.2.3. Psychische Komorbidität 

Zunächst darf nicht übersehen werden, dass eine psychische Komorbidität nur 

bei etwa einem Drittel der IBS- und IBD-Patienten feststellbar ist (Mykletun et al. 

2010), sodass die Gefahr einer voreiligen psychiatrischen Stigmatisierung einer 

großen Patientengruppe besteht. Aber auch wenn eine Beziehung etwa zur De-

pressivität zu bestehen scheint, drückt sich diese nicht in direkter Weise aus. Erst 

durch die mit Depressivität verbundene Katastrophierungstendenz steigert sich das 

Schmerzerleben (Lackner et al. 2004). Man könnte man einwenden, dass sich die 

Aussagen über eine psychische Komorbidität auf die selektive Gruppe derjenigen 

beziehen, die von sich aus einen Arzt aufsuchen oder sich in eine stationäre The-

rapie begeben. Dies scheint aber nicht der Fall zu sein, da nicht vorstellig gewor-

dene Menschen mit IBS ähnliche Angst- und Depressionswerte haben wie Pati-

enten (Myers & Greenwood-Meerveld 2009).  
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Allgemein werden bei allen gastrointestinalen (auch entzündlichen) Störungen 

erhöhte Angst- und Depressionswerte gegenüber Gesunden bzw. gegenüber der 

Gesamtbevölkerung berichtet, wobei die erhöhte Ängstlichkeit (trait anxiety) un-

umstritten zu sein scheint (vgl. Lee et al. 2009), während ein Bezug zur Depression 

nicht immer feststellbar ist (vgl. Mikocka-Walus et al. 2008). Eine vorhandene 

depressive Neigung kann zur Somatisierung beitragen, wobei die Somatisie-

rungstendenz die Stärke des Schmerzerlebens mitbestimmt (van Oudenhove et 

al. 2010). Insgesamt scheinen IBS-Patienten höhere Angstwerte zu haben als FD-

Patienten (Hartono et al. 2012). Auch ist die Angst von IBS-Patienten recht spezi-

fisch, indem sie sich auf den gastrointestinalen Bereich richtet (Jerndal et al. 

2010), wobei diese Angst mit dysfunktionalen Kognitionen und Überzeugungen 

einhergeht (Thijssen et al. 2010). Gelegentlich neigen IBS-Patienten mit depressi-

ver Symptomatik bei zunehmendem abdominalen Schmerz zu suizidalen Vor-

stellungen und Verhaltensweisen (Spiegel et al. 2007) oder solche mit überwie-

gender Angst-Symptomatik zu Panik-Störungen (Sugaya et al. 2008). Spezifische 

Ängste und Depressionsneigungen sind jedoch auch bei IBD- und FD-Patienten 

festzustellen, was auf die dauernde und erfolglose Auseinandersetzung mit der 

eigenen Symptomatik zurückgeführt werden kann (van Oudenhove et al. 2007, 

Häuser et al. 2011). Schließlich können Krankheitsängste (z.B. in Bezug auf mögliche 

Herzfehler oder Krebs) und Krankheitsüberzeugungen Ausdruck einer allgemein 

höheren Ängstlichkeit ebenso wie die Folgen einer dysfunktionalen Selbstwahr-

nehmung sein (vgl. Hoefert & Klotter 2012).  

Verschiedentlich wurde versucht, Unterschiede zwischen IBS- und IBD-Patienten 

und Nicht-Betroffenen auf der Grundlage von Persönlichkeitsfaktoren zu finden. So 

werden beispielsweise ein erhöhter Neurotizismus (die Neigung, in belastenden 

Situationen unangemessen zu reagieren) sowie höhere Introversion, soziale Ge-

hemmtheit und Feindseligkeit bei IBS genannt (Barry & Dinan 2006), eher selte-

ner Alexithymie (Schwierigkeit, Gefühle bei sich selbst und bei anderen Menschen 

wahrzunehmen und sie zu differenzieren). Schließlich wurde auch Zusammen-

hang zwischen IBS und Zwanghaftigkeit festgestellt (Masand et al. 2006), ausge-

hend von der Beobachtung, dass solche Patienten häufig dazu neigen, alles genau 

zu planen und zu kontrollieren.  

Bedeutsamer als irgendwelche Persönlichkeitsmerkmale scheinen für die Kenn-

zeichnung funktionaler gastrointestinaler Störungen der erlebte psychische Stress 

bzw. die individuellen Formen der Stressbewältigung zu sein. So gibt es kaum 

IBS-Patienten, die nicht ein überdurchschnittliches Stressniveau aufweisen 

(Choung 2009), wobei IBS-Patienten vom Typ C (Constipation) ein höheres Stress-

niveau zu haben scheinen als Patienten vom Typ D (Diarrhoe), was Muscatello et 

al. (2010) mit einem höheren Maß an Angst, Depression und Ärger erklären. 

Chronische IBD-Patienten haben offenbar weniger die Überzeugung, Kontrolle 

über das Leben im Allgemeinen und über ihre Krankheit im Besonderen zu ha-

ben. Der erlebte Stress lässt sich auch über einen Zeitraum von vier Jahren noch 

nachweisen, genährt durch die Unsicherheit, wann die Symptome wieder auftre-
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ten könnten. Durch die Wahl einer vermeidenden Bewältigungsstrategie (viel 

Schlaf, Meidung sozialer Kontakte, Schamgefühle, Abwarten, bis die Situation 

vorübergeht) verringert sich die Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Erfolge 

eigenen Bemühens und führt zu einer schlechten Anpassung an die chronische 

Krankheit. Es liegt nahe, dass darunter auch die gesundbezogene Lebensqualität 

leidet (Graff et al. 2009). Insofern ist auch der tendenzielle Erfolg von (trizykli-

schen) Antidepressiva zu erklären, welche zwar oft nicht bei schweren Depres-

sionen helfen, aber bei funktionellen Störungen unspezifisch die Stimmungslage 

verbessern und damit ein wenig mehr gesundheitsbezogene Lebensqualität ver-

mitteln können (Jones et al. 2007), wenngleich sie keinen Ersatz für angemessene 

Strategien der Stressbewältigung darstellen und im Übrigen erhebliche Neben-

wirkungen haben können. Deshalb hält Wu (2012) neben Antidepressiva auch 

psychologische Verfahren wie die kognitive Verhaltenstherapie und Meditation 

für erfolgreich, um mit dem eigenen Stress besser umgehen zu können. 

Zusammengenommen stellt sich die Frage, ob funktionale gastrointestinale 

Störungen als spezielle Ausdrucksform eines einzigen funktional-somatischen 

Syndroms mit seinen Entsprechungen in zentralnervösen und immunologischen 

Prozessen zu betrachten sind, das häufig nicht erkannt wird wegen der Parallel-

klassifikationen in der Psychiatrie und Gastroenterologie (Henningsen & Herzog 

2008). Wäre dies der Fall, worauf die hohen Komorbiditäten hindeuten, würde 

sich eine zentral und weniger peripher orientierte Behandlungsstrategie anbie-

ten, wie sie unter anderem von Vertretern der Komplementärmedizin, aber auch 

von Seiten der (kognitiv orientierten) Psychotherapie vorgeschlagen und prakti-

ziert wird. Wie bereits zu Beginn dieses Abschnittes erwähnt, sind die hier be-

trachteten IBS- und IBD-Patienten keine psychiatrischen Patienten im engeren 

Sinne: Vielmehr können bestimmte pathologische Tendenzen zu einer Verstärkung 

der gastrointestinalen Symptomatik auf dem Wege einer ängstlichen Symptom-

fixierung beitragen wie auch umgekehrt eine anhaltende oder starke intestinale 

Symptomatik die Angstneigung verstärken kann (Masand et al. 2006). Es scheint 

daher bedenklich, wenn solche Patienten medikamentös wie Psychiatrie-

Patienten behandelt werden (North et al. 2007). 

1.3. Ätiologie 

Ähnlich wie auch in anderen medizinischen Fachdisziplinen bestehen auch in 

der Gastroenterologie verschiedene miteinander konkurrierende Modellvorstel-

lungen anzutreffen, die insgesamt dem „Meta-Modell“ der Verknüpfung von 

psychischen und gastrointestinalen Gegebenheiten und Funktionen („brain-gut-

axis“) mehr oder weniger verpflichtet sind. Dieses – schon in der antiken Medizin 

präsente – Modell beinhaltet die Vorstellung, dass in der einen Richtung die 

physiologischen Korrelate von psychischen Vorgängen (Gedanken und Gefühle, 

darunter auch Sorgen und Ängste) auf neurobiologischem Wege das mikrobioti-

sche Milieu im Magen-Darm-Bereich bzw. dessen Motilität beeinflussen können 
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und dass in der anderen Richtung eben dieses Milieu, wenn es gestört ist (Obsti-

pation, Diarrhoe, Schmerz) oder zumindest als gestört wahrgenommen wird, 

auch wiederum den psychischen Zustand beeinträchtigen kann (vgl. Cryan & 

Dinan 2012). Dabei können die Ursachen für das gestörte Milieu sowohl interner 

Art, d.h. durch psychische Prozesse verursacht sein, als auch durch externe Auslö-

ser wie Nahrung oder Infektionen (vgl. Grenham et al. 2011, Collins et al. 2012). In 

vereinfachter Sichtweise darf eine solchermaßen interne Verursachung eher bei 

IBS, eine eher externe Verursachung eher bei den entzündlichen Formen (IBD 

mit CD und CU) angenommen werden. Insbesondere beim Reizdarmsyndrom 

(IBS) stellt sich die Frage, ob nicht eine bestimmte Wahrnehmungsbereitschaft 

(viszerale Hypersensitivität, siehe unten) zusammen mit einer bestimmten Reiz-

verarbeitung im Gehirn verantwortlich ist für das bidirektionale Geschehen in 

der sog. brain-gut-axis (vgl. Camilleri & Di Lorenzo 2012, Fichna & Storr 2012, 

Kennedy et al. 2012). 

1.3.1. „Klassische“ Modellvorstellungen 

Alle diesem Meta-Modell untergeordneten Modellvorstellungen akzentuieren be-

stimmte Aspekte der brain-gut-axis-Interaktionen, so zum Beispiel: 

 das genetische Modell, das von der Beobachtung bestimmter familiärer Häu-

fungen gastrointestinaler Problematiken ausgeht, wobei auch andere als 

hereditäre Ursachen (Ernährung, familiärer Stress, Missbrauch usw.) ange-

nommen werden können bzw. ausgeschlossen werden müssen, um diese 

Problematiken genetisch erklären zu können (vgl. Saito 2011, Camilleri & 

Katzka 2012) 

 das immunologische Modell, das von der Beobachtung veränderter immunolo-

gischer Reaktionen bei IBS-Patienten ausgeht, wobei nicht klar ist, ob diese 

Veränderungen nicht ihrerseits die Folgen anderer, zentralerer Prozesse sind 

(vgl. Barbara et al. 2011, Matricon et al. 2012) 

 das bakterielle Modell, dem zufolge bakterielle Veränderungen (bacterial over-

growth) im Dünndarm von vielen IBS-Patienten feststellbar sind, welchen 

jedoch auch mit Antibiotika nicht beizukommen ist (vgl. Pimentel & Lezcano 

2007, Salonen et al. 2010, kritisch Spiegel 2011). 

Sieht man einmal ab vom genetischen Modell, mit dem immerhin das Auftreten 

bestimmter intestinaler Defizite in der Generationenfolge erklärt werden könnte, 

beschreiben die beiden anderen Modelle eher die Folgen als die Ursachen einer 

Erkrankung (hier insbesondere IBS). 

Aber auch psychologische Modellvorstellungen können nur auf einem relativ allge-

meinen Niveau Erklärungen liefern, sofern sie einem psychosomatischen Ansatz 

verpflichtet sind, indem sie gastrointestinale Erkrankungen oder Beschwerden 

als somatischen Ausdruck eines psychischen Konflikts oder einer zentralen Stö-

rung begreifen (vgl. Enck et al. 2008, Henningsen & Herzog 2008) und diese – 
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mitunter durchaus erfolgreich (vgl. Creed et al. 2008) – mit Hilfe von Antidepres-

siva und Psychotherapie zu lindern versuchen. Einen erweiterten Betrachtungs-

rahmen bietet hier das sog. biopsychosoziale Modell, welches zum einen die bio-

grafische Perspektive (z.B. Stresserfahrungen in der frühen Kindheit), zum ande-

ren die Person-Umwelt-Perspektive (z.B. Auseinandersetzung mit Stressoren aus 

der physischen, aber auch sozialen Umwelt) und die jeweiligen Coping-Stile ein-

bezieht (vgl. Tanaka 2011, Surdea-Blaga et al. 2012). Wegen der Bedeutung solcher 

Coping-Stile in der Auseinandersetzung mit inneren und äußeren Beanspru-

chungen erscheint das Stress-Modell nach wie vor geeignet als gemeinsame Ver-

ständigungsbasis für verschiedene Fachdisziplinen, zumal Stress auch als Be-

gleiterscheinungen von Ängsten und Depressionen erlebt werden kann (vgl. 

Sajadinejad et al. 2012). 

Psychischer Stress beeinflusst das autonome Nervensystem (via ACTH), sodass 

Veränderungen in der gastrointestinalen Motilität und Ausscheidungsfunktion, 

in der Durchblutung und im bakteriellen Magen-Darm-Milieu sowie nicht zu-

letzt auch in der Eigenwahrnehmung intestinaler Prozesse sowohl bei IBD- als 

auch bei bei IBS-Patienten zustande kommen (vgl. Hisamatsu 2007, Konturek et 

al. 2011). Organismischer Stress kann jedoch auch durch Entzündungen (im Falle 

von IBS der leichteren Art) bzw. durch Veränderungen der Immunfunktion ent-

stehen (vgl. O’Malley et al. 2011), wobei die Frage entsteht, inwieweit sich im 

Einzelfall psychischer Stress in organismischen Stress verwandelt (vgl. Chang 

2011). 

1.3.2. Viszerale Hypersensitivität 

Während sich ein Teil der o.e. Modellvorstellungen und Hypothesen allein auf 

innerorganismische Prozesse konzentriert oder – wie beim Stressmodell – recht 

allgemein einen Zustand der Dysregulation oder des Ungleichgewichts themati-

siert, scheint das Modell der viszeralen Hypersensitivität geeigneter, die Interaktion 

zwischen intestinalen Schmerzreizen und der (kognitiven) Schmerzverarbeitung 

zu beschreiben. Viszerale Hypersensitivität zeigt sich in einer erniedrigten 

Schmerzschwelle gegenüber Reizen an den Innenwänden der Verdauungsorgane. 

Nach der gegenwärtigen Erkenntnislage tritt sie bei 20–90% aller IBS-Patienten 

auf, d.h. nicht zwangsläufig bei allen IBS-Patienten, daneben aber auch bei eini-

gen IBD-Patienten oder bei Patienten mit anderen (meist funktionellen) intesti-

nalen Erkrankungen (vgl. Barbara et al. 2011b). Häufig ist versucht worden, Un-

tergruppen von IBS-Patienten nach der jeweiligen Empfindlichkeit für unter-

schiedliche (thermische, mechanische usw.) Schmerzreizungen zu unterschei-

den, was jedoch zu keinem wesentlichen Erkenntnisgewinn geführt hat, wäh-

rend die Interaktion zwischen peripherer und zentraler Schmerzverarbeitung 

einen weiterführenden Weg darzustellen scheint (vgl. Zhou & Verne 2011). Mög-

licherweise werden bei hypersensitiven IBS-Patienten bestimmte Hirnareale wie 

die Insula überaktiviert, andere wie der anteriore singuläre Cortex deaktiviert 
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(Larsson et al. 2012). Es ist zwar nicht klar, in welchem Maße der eine oder der 

andere Verarbeitungsort (d.h. Schmerzrezeption „vor Ort“ oder im Cortex) betei-

ligt ist (vgl. Keszthelyi et al. 2012), doch zeigt zumindest eine Subgruppe von IBS-

Patienten auch andere Schmerzprobleme, im einzelnen neuropathischen 

Schmerz, Blasenschmerz und Fibromyalgie (Feng et al. 2012). Für die These einer 

Besonderheit in der zentralen Schmerzverarbeitung spricht ebenfalls, dass offen-

bar eine generelle Schmerz-Aufmerksamkeit das eigentliche Problem darstellen 

könnte, wobei diese bei Frauen größer zu sein scheint als bei Männern (vgl. Wil-

der-Smith & Robert-Yap 2007); umgekehrt zeigt sich bei Frauen auch ein starker 

Zusammenhang zwischen Endometriose und viszeraler Hypersensitivität (Issa et 

al. 2011). 

Nach Dorn et al. (2007) handelt es sich bei der viszeralen Hypersensitivität nicht 

um eine neurosensorische Sensitivität, sondern um eine psychische Tendenz, über 

Schmerz zu berichten bzw. einen Behandlungsbedarf zu artikulieren. Eine erhöh-

te Hypersensitivität kann zum Teil durch vorausgegangene oder aktuelle entzünd-

liche Prozesse (wie bei IBD) erklärt werden, wobei allerdings die Schmerzsympto-

matik oft auch nach Abklingen der Entzündung anhält. Dieses Phänomen zeigt 

sich nicht nur bei IBS und IBD, sondern auch beim sog. Sodbrennen (hier ösopha-

geale Hypersensitivität) in seiner erosiven und nicht-erosiven Form, von dem 

rund 20% der Bevölkerung in den westlichen Ländern betroffen ist. Die meisten 

Menschen mit Sodbrennen suchen jedoch keinen ärztlichen Rat; diejenigen, die 

es tun, sind möglicherweise eine selektive Gruppe mit psychischer Komorbidität 

(vgl. Rubenstein et al. 2007). Im Übrigen kann jede Form von (post-infektiösem 

oder psychischem) Stress zu einer Veränderung der Mastzellen und damit zur 

Veränderung der Darmpermeabilität beitragen und auf diese Weise eine höhere 

Sensitivität bedingen (Spiller 2009). 

Die in der Gastroenterologie diskutierte viszerale Hypersensitivität oder ver-

gleichsweise niedrige Schmerzschwelle bei IBS kann psychologisch auf eine er-

höhte Aufmerksamkeit für körperliche Prozesse – hier auf Prozesse im Magen-

Darm-Trakt – zurückgeführt werden, die aus der Überzeugung entsteht, körper-

lich gestört oder womöglich ernsthaft erkrankt zu sein. Die erhöhte Aufmerk-

samkeit (Vigilanz) für diese körperinternen Prozesse begünstigt eine erhöhte 

Sensitivität. Bei der Beobachtung und Interpretation dieser Prozesse sind jedoch 

verschiedene „Fehler“ möglich: Zunächst kann die Quelle des Unbehagens oder 

Schmerzes falsch verortet werden, indem z.B. Oberbauch-Beschwerden als im 

Brustkorb angesiedelt wahrgenommen und als Brust- oder Herzschmerzen in-

terpretiert werden. Umgekehrt können Schmerzen im Magen-Darmbereich im 

Beckenboden verortet werden. Zweitens können harmlose, auf die Darmmotilität 

zurückführbare Empfindungen von Patienten mit einer erhöhten Ängstlichkeit 

oder hypochondrischen Tendenzen mit einer pathogenen Bedeutung versehen 

werden. Drittens kann die Intensität der Schmerzempfindung – vermittelt durch 

begleitende Angstgefühle und gesteuert durch verstärkte Aufmerksamkeit – 

subjektiv wachsen. Derartige Amplifizierungen lassen sich sowohl bei Angst-Patien-
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ten als auch bei Patienten mit hypochondrischen Tendenzen feststellen (Dorn et 

al. 2007), wie auch umgekehrt Patienten mit IBS und Sodbrennen gegenüber 

Gesunden zwar keine höheren Säure-Werte im ösophagealen Trakt aufweisen, 

aber häufiger über Angst-Symptome berichten und Somatisierungstendenzen 

zeigen.  

Obwohl ein Zusammenhang zwischen Hypersensitivität und Angst nachweisbar 

ist, darf nicht übersehen werden, dass oftmals Angst als Persönlichkeitsmerkmal 

(trait anxiety) mit einer aktuellen – z.B. während einer gastroenterologischen 

Untersuchung auftretenden – Angst (state anxiety) konfundiert sein kann. In 

experimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass auch Gesunde bei der Un-

tersuchung erhöhte state-anxiety zeigen bzw. dass sie ebenso wie IBS-Patienten in 

ihrer Angst nachlassen, wenn sie im Laufe mehrerer Untersuchungen ein Be-

wusstsein von Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit entwickeln. Dennoch 

erklärt diese Relativierung nicht den hohen Anteil von psychischer Komorbidi-

tät – als Ursache oder Begleiterscheinung – bei den hier diskutierten Störungen. 

Demgegenüber sind die Nachweise für eine genetische Disposition oder für eine 

ursächliche Beteiligung des H. pylori eher schwach (vgl. Farmer & Aziz 2009).  

Der relativ große Erfolg von Hypnose bei IBS-Patienten könnte in diesem Zusam-

menhang dadurch erklärt werden, dass bei der Darm-gerichteten Aufmerksam-

keit unter Hypnose nicht Ängste und Sorgen dominieren, sondern (induzierte) 

positive Emotionen, die zur Entspannung, zur Hebung der Schmerzschwelle bzw. 

zu einer Nivellierung im sensorischen Erleben beitragen. Entsprechend stellten 

Lea et al. (2003) ein Ansteigen der Sensitivitätsschwelle bei den Hypersensitiven 

(mit weniger abdominalem Schmerz) und eine Verringerung bei den Hyposensi-

tiven fest, während in der nicht behandelten Kontrollgruppe die Sensitivitäts-

schwelle unverändert blieb. Inwieweit die vorhandene Sensitivität psychologisch 

erklärbar bzw. durch Hypnose beeinflussbar ist, kann nur nach Ausschluss orga-

nischer Sensitivitätsbedingungen (z.B. bei Gluten-Hypersensitivität oder bei 

bakteriellem Überwachstum) beurteilt werden (Spiegel et al. 2010).  

Obwohl Hypersensitivität auf der Ebene der Übertragungswege bzw. auf moleku-

larem Niveau recht gut erklärt werden kann (Akbar et al. 2009), erreichen kon-

ventionelle Medikamente, die auf diesen Übertragungswegen ansetzen, nur ei-

nen bescheidenen Erfolg und haben zudem ein nicht übersehbares Risiko von 

Nebenwirkungen. Die unterschiedlichen Krankheitsbiografien der Patienten mit 

ihren individuellen Bereitschaften zur Schmerzwahrnehmung erfordern, wie 

Farmer & Aziz (2009) aus gastroenterologischer Sicht betonen, einen individualisier-

ten Therapieansatz, bei dem nicht nur einzelne Medikamente symptomatisch hilf-

reich sein können, sondern auch die Möglichkeiten einer psychischen Beeinflussung 

(nicht unbedingt in Form einer Psychotherapie) ausgeschöpft werden sollten. 

Denn die Motivation zu einer Psychotherapie bei FGD ist eher gering und wird 

nicht wegen der körperlichen Beschwerden, sondern wegen gleichzeitig beste-

hender interpersonaler Probleme gewählt (Martens et al. 2010). Wenn aber eine 

Psychotherapie gewählt wird, dann scheinen die kognitive Verhaltenstherapie 
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und die interpersonale Psychotherapie als geeignete Verfahren (Zijdenbos et al. 

2009).  

Insgesamt scheint das Konzept der (viszeralen) Hypersensitivität geeignet, den 

zugrundeliegenden „Mechanismus“ vieler, insbesondere funktioneller Störungen 

aufzuklären (vgl. Yunus 2008, Kim & Chang 2012) und damit auch einen Beitrag 

zu leisten für die Erklärung der sog. medically unexplained symptoms (MUS), 

welche die Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen erhöhen und die 

Arzt-Patient-Interaktion nicht unerheblich erschweren (vgl. Hoefert & Härter 

2013). 

1.4. Therapieoptionen 

Angesichts der Komplexität gastrointestinaler Störungsbilder wie beim IBS kann 

eine einzelne (medikamentöse oder psychotherapeutische) Methode allein be-

stenfalls eine partielle Symptomatik beseitigen (z.B. entzündliche Prozesse) bzw. 

mildern (z.B. Verringerung der Schmerzwahrnehmung). Beim Vergleich der übli-

cherweise angewendeten Methoden insbesondere beim IBS zeigt sich die deut-

lichste Wirkung durch Pfefferminzöl, danach durch psychotherapeutische und 

psychopharmakologische Interventionen sowie Probiotika; eine antispasmoti-

sche Therapie ist weniger wirksam, Medikamente zur Förderung der Motilität 

zeigen nur einen schwachen Effekt, Kleie und Faserstoffe erweisen sich weitge-

hend als unwirksam (Enck et al. 2010). Theoretisch bedarf es hier also einer zen-

traleren Strategie, welche die psychosozialen Implikationen dieses Leidens mit 

berücksichtigt (vgl. Grover & Drossman 2011). In der praktischen Umsetzung 

gelingt es oft nicht, solche Implikationen in die Behandlung einzubeziehen und 

man beschränkt sich etwa auf die Stimulierung der intestinalen Chlorid-Kanäle, 

die Modulation der der viszeralen Hypersensitivität, die Modulation des bakteri-

ellen Milieus oder der Beseitigung geringgradiger Entzündungen (Chang & Talley 

2010). Ansätze für eine multimodale Therapie zeigen die Notwendigkeit einer 

interdisziplinären ebenso wie interinstitutionellen Zusammenarbeit (vgl. Egloff 

et al. 2010). 

1.4.1. Medikamentöse Therapien 

Medikamentöse Therapien sollen hier nur kurz benannt werden, da sie und ihre 

Bewährungsdaten hinreichend in der medizinischen Literatur beschrieben sind. 

So zählt zu den Standardtherapien bei IBD vor allem die Verwendung von Ami-

nosalycilaten, Glucocorticoiden, Immunmodulatoren und Antibiotika. Sie unter-

scheiden sich in ihrer Wirkung nach dem Schwergrad der Erkrankung (Aminosa-

lycilate und Immunmodulatoren wirken eher im geringgradigen Bereich) und 

hinsichtlich ihrer Wirkungsdauer (Immunmodulatoren wirken erst langfristig, 

Kortikoide sehr kurzfristig); Kortikoide eignen sich wegen der Nebenwirkungen 
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allerdings nicht für eine langfristige Behandlung. Für die Behandlung von IBS 

werden zumeist Antidiarrhetika, Füllstoffe, Spasmolytika, Prokinetika, Sero-

tonergika und Antidepressiva verwendet (vgl. Mikocka-Walus 2010). Einem neue-

ren Cochrane-Review zufolge haben sich Füllstoffe (Molke u.ä.) für die Behand-

lung von IBS nicht bewährt, während Spasmolytika und Antidepressiva als wirk-

sam angesehen werden (Ruepert et al. 2011). Neuere medikamentöse Therapieva-

rianten zielen vor allem ab auf eine Reduzierung der Schmerzempfindungen mit 

Hilfe der serotonergischen 5-HT-4-Agonisten sowie auf die Stärkung der Im-

munfunktion (vgl. Camilleri 2012).  

1.4.2. Psychologische Therapien 

Weniger bekannt sind in der Medizinliteratur die psychotherapeutischen Inter-

ventionsmöglichkeiten. Hier muss zunächst unterschieden werden zwischen 

psychoanalytisch und tiefenpsychologisch orientierten Formen und Formen der 

kognitiven Verhaltenstherapie, wobei letztere bei gastrointestinalen Erkrankun-

gen eine höhere Wirksamkeit zeigen (vgl. Ford et al. 2009, Enck et al. 2010)4. Bei 

IBD scheinen sich jedoch alle psychotherapeutischen Formen weniger zu bewäh-

ren als bei IBS, wie Timmer et al. (2011) in einem Cochrane-Review zeigen konn-

ten; häufig wird nicht die IBD-Symptomatik gebessert, wohl aber psychische 

Begleiterscheinungen wie Ängste und Depressionen (von Wietersheim & Kessler 

2006). Gelegentlich bedarf es dazu nicht einer Psychotherapie im engeren Sinne, 

sondern allein schon einer psychologischen Beratung im Umgang mit dem eige-

nen gesundheitsbezogenen Stress (Wahed et al. 2010). Auch scheint kognitive 

Verhaltenstherapie geeignet, den Wiederauftritt von IBD-Beschwerden hinaus-

zuzögern (Keefer et al. 2011). Ein indirekter Effekt besteht in der Reduzierung des 

Inanspruchnahmeverhaltens von Gesundheitseinrichtungen, wie dies Deter et al. 

(2007) am Beispiel von Morbus-Crohn-Patienten verdeutlichen konnten. 

Psychotherapien bei IBS wird in einem Cochrane-Review (Zijdenbos et al. 2009) 

eine zwar geringe, aber signifikante Wirksamkeit bescheinigt. Dabei erweisen 

sich langfristig kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen einer nur auf 

Antidepressiva gestützten Therapie als überlegen. Sie sind anders als bei IBD 

geeignet, die gastrointestinale Symptomatik direkt positiv zu beeinflussen und 

dadurch indirekt den gesundheitsbezogenen Stress zu mindern und die gesund-

heitliche Lebensqualität zu verbessern (Lackner et al. 2007). Im Vergleich zu An-

tidepressiva erscheinen solche Interventionen wegen der bei der Behandlung mit 

Antidepressiva gelegentlich auftretenden Nebenwirkungen (vgl. etwa Lee et al. 

2009) auch langfristig einsetzbar; eine langfristige Behandlung generell mit 

Psychopharmaka (also auch Benzodiazepinen und atypischen Antipsychotika) 

erscheint allerdings möglich, wenn sie zunehmend durch weniger wirksame 

                                                 
4 Die Hypnotherapie lässt sich sowohl den Psychotherapien als auch den komplementärmedizinischen 
Verfahren zuordnen (vgl. die Darstellung im folgenden Abschnitt). 
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Substanzen abgelöst werden (vgl. Sinagra et al. 2012). Dabei sollte bedacht wer-

den, dass das psychische Problem bei den meisten IBS-Patienten eher in gesund-

heitsbezogenen Ängsten und Sorgen sowie depressiven Verstimmungen und weni-

ger in manifesten Depressionen besteht (vgl. Friedrich et al. 2010). Sieht man ein-

mal ab von dieser Differenzierung, so kann man durchaus von einer langfristigen 

Wirkung von Psychotherapie ausgehen, die in einer Reduktion von Ängsten und 

Depressionen besteht, wobei – trotz der bekannten Abneigung von Männern 

gegen Psychotherapie – jene davon mehr profitieren als Frauen (Martens et al. 

2010). Nicht zuletzt ist zu bedenken, dass eine Psychotherapie langfristig kosten-

günstiger zu sein scheint als wiederholte medikamentöse Interventionen, die 

jeweils nur einen kurzfristigen Erfolg zeitigen (vgl. Moser 2009). 

Da (wahrgenommener) Stress eine häufige Begleiterscheinung von gastrointesti-

nalen Erkrankungen ist, wobei der Stress bei IBD oft erst nach erfolgloser initia-

ler Behandlung auftritt und bei CU größer ist als bei CD (Maunder & Levenstein 

2008) bzw. bei beiden gleich groß ist (Goodhand et al. 2012), kann man fragen, 

inwieweit direkte Stress-zentrierte psychotherapeutische Interventionen erfolg-

reich sind. Allerdings fehlen zur Beantwortung dieser Frage zurzeit noch ausrei-

chend klinische Daten (Rampton 2009) bzw. lässt sich nicht entscheiden, zu 

welchem Zeitpunkt (unmittelbar nach der Diagnosestellung oder später) eine 

entsprechende Intervention sinnvoll ist (vgl. Goodhand et al. 2009).  

1.5. Komplementärmedizin 

Methoden der Komplementärmedizin (KM) werden bei gastrointestinalen Stö-

rungen zumeist deshalb gewählt, weil eine konventionelle medizinische Thera-

pie erfolglos geblieben ist, weil sie nebenwirkungsfrei zu sein scheinen und weil 

sie in Ergänzung zu einer konventionellen Therapie eingesetzt werden können; 

konventionell arbeitende Ärzte sind jedoch über den ergänzenden Gebrauch 

nicht immer informiert (Joos et al. 2006). Die Bewährung von KM-Methoden kann 

auf der Grundlage von Reviews eingeschätzt werden, die sich entweder allen 

wichtigen Störungen und den gebräuchlichsten KM-Methoden widmen (Tillisch 

2007, Mullin et al. 2008, Michelfelder et al. 2010) oder in deren Mittelpunkt ent-

weder das Reizdarmsymptom (IBS) steht (Spanier et al. 2003, Hussain & Quigley 

2006, Kearney & Brown-Chang 2008, Chang & Lu 2009, Shen & Nahas 2009) oder 

die unter dem Kürzel IBD zusammengefassten entzündliche Erkrankungen CD 

und CU (Langmead & Rampton 2006). Wegen der Bewährung einiger KM-

Methoden ist bereits dafür plädiert worden, sie in die konventionelle Medizin zu 

integrieren und damit den Ansatz der „integrativen“ Medizin zu stärken (Clar-

ke & Mullin 2008). Andererseits versucht die KM, auch bestimmte psychologische 

Methoden wie die Hypnotherapie oder die kognitive Verhaltenstherapie, welche 

sich bei der Behandlung von IBD und IBS durchaus bewährt haben, für sich zu 

beanspruchen (vgl. Naliboff et al. 2008, Shen & Nahas 2009). Angesichts des ho-

hen Nutzungsgrades von KM-Methoden bei IBS und IBD (einschließlich CD und 
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CU) plädiert Joos (2011) vor allem für eine methodologische Verbesserung von 

KM-Studien, um der KM mehr Geltung in der – überwiegend KM-skeptischen – 

Gastroenterologie zu verschaffen. 

1.5.1. KM-Nutzung 

KM-Produkte und Methoden werden häufig dann genutzt, wenn Medikamente 

oder diätetische Ratschläge nicht den gewünschten Erfolg zeigen oder Bedenken 

gegen Methoden wie H.-Pylori-Reduktion oder Medikamente (z.B. Histamin-

Rezeptor-Antagonisten, Anxiolytika und Antidepressiva) ebenso wie gegenüber 

psychologischen Methoden bestehen (Saad & Chey 2006). Van Tilburg et al. (2008) 

berichten, dass KM-Produkte und -Methoden von rund 20% der Betroffenen in 

den USA genutzt werden, wobei die vordersten Plätze Kräuter und Tees einneh-

men: Am beliebtesten sind Ingwer-Wurzel (Tee), danach Massage und Yoga. Auf 

den weiteren Plätzen rangieren ballaststoffreiche Nahrung, Joghurt, Probiotika, 

Eispackungen, Chiropraktik und Darmreinigung. In der Studie von Joos et al. 

(2006) mit deutschen Teilnehmern rangieren auf den vordersten Plätzen Ho-

möopathie (55%), Probiotika (43%), klassische Naturheilkunde (38%), Boswellia ser-

rata (36%) und Akupunktur (33%); am unzufriedensten sind sie mit Naturheilkun-

de und Homöopathie, am wenigsten unzufrieden mit Probiotika. In einer italie-

nischen Studie (D’Inca et al. 2007) wurde bei knapp einem Drittel der IBS-

Patienten ein (zumindest paralleler) KM-Gebrauch ermittelt; in der Rangfolge 

standen Homöopathie (44%), Diäten und Nahrungsmittelzusätze (36%), Kräuter 

(28%), körperliche Übungen (26%) und Beten (14%). Da nahezu jeder zweite Erwach-

sene, der an einer gastrointestinalen Störung leidet, zu KM-Produkten greift (bei 

Kindern wird von etwa 40% ausgegangen, vgl. Vlieger et al. 2008) und anderer-

seits die behandelnden Ärzte nicht genügend über ihren (oft parallelen) Gebrauch 

zu verschriebenen Medikamenten informiert sind, können entsprechende nega-

tive Wechselwirkungen nicht ausgeschlossen werden, obwohl die KM-Produkte 

für sich genommen als relativ sicher gelten. Im Übrigen verringert sich durch die 

parallele KM-Nutzung die medikamentöse Adhärenz offenbar nicht (Weizman et 

al. 2012). Einen diametral anderen Ansatz vertritt in diesem Zusammenhang die 

japanische Kampo-Medizin, bei der von vornherein Elemente der (älteren) chine-

sischen Medizin mit Elementen aus der modernen pharmakologischen Therapie 

kombiniert werden; dies bedeutet jedoch keineswegs, dass die Kampo-Medizin 

bei gastrointestinalen Störungen besonders erfolgreich wäre (vgl. Tominaga & 

Arakawa 2013). 

Die Wahl einer bestimmten KM-Methode oder eines KM-Produktes wird nicht 

nur durch demografische Variablen bestimmt (eher weiblich, eher höherer Bil-

dungsgrad), sondern auch durch recht individuelle Wünsche und Abneigungen. 

So nennen Harris & Roberts (2008) als Ablehnungsgründe für Homöopathie, Yoga 

und Akupunktur eine weltanschaulich-spirituelle Einseitigkeit, wobei speziell 

gegen Akupunktur die Furcht vor Nadeln und Schmerz spricht und Yoga als zu 
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zeitaufwendig und den alltäglichen Ablauf störend betrachtet wird. Suppositori-

en und Magencremes werden zu invasiv befunden, äußere Anwendungen (Pfla-

ster) werden als nicht wirksam bei inneren Problemen betrachtet, während bei 

Diäten (und auch Medikamenten) ein höheres Maß an Kontrolle gewährleistet 

scheint (bei Hypnose am wenigsten). Tabletten, Suppositorien und Cremes wer-

den im Übrigen mit einem höheren Risiko assoziiert, wobei die Risikobereit-

schaft mit der Symptomschwere ansteigt und die Adhärenz generell größer ist, 

wenn die Empfehlung von einem Arzt kommt.  

Gründe für die Akzeptanz von KM-Produkten und -Methoden sind vor allem die 

folgenden: IBD-Patienten glauben, durch den KM-Gebrauch mehr Einfluss auf 

den Krankheitsverlauf ausüben zu können als in der konventionellen Medizin 

(Hilsden et al. 2011). In einer IBD-Patienten-Befragung wurden als Hauptgründe 

der Misserfolg konventioneller Therapie, der Wunsch nach einer „ganzheitli-

chen“ Behandlung und eine andere Einstellung zur Krankheit als die des behan-

delnden Arztes genannt (Langhorst et al. 2007). Ähnliche Ergebnisse hatten be-

reits Li et al. (2005) berichtet, nämlich der Wunsch, eine aktive Rolle im Behand-

lungsprozess einzunehmen und als „ganze Person“ behandelt werden zu wollen, 

und natürlich, eine Symptomlinderung zu erleben. Damit werden Erwartungs-

haltungen formuliert, denen auch die KM offenbar nur teilweise gerecht werden 

kann, wie sich das beispielsweise in einer eher negativen Patientenbewertung 

von KM gezeigt hat (Fernández et al. 2012). 

1.5.2. KM in gastroenterologischen Leitlinien- und Review-Empfehlungen 

Im Folgenden geben wir zunächst einen kurzen tabellarischen Überblick über die 

Bewährung einzelner KM-Methoden auf der Grundlage von Experten-Einschät-

zungen in Leitlinien und Reviews (s. Tab. 4). Anschließend gehen wir noch ein-

mal auf die wichtigsten KM-Methoden im Einzelnen ein. 

Tab. 4 Bewährung von KM-Methoden in Leitlinien (LL) und Reviews5 

LL/Review Akupunktur Hypnose Phytopharm. Probiotika andere 

Reizdarmsyndrom (IBS) 

S3 LL 

Reizdarm 

2011 

k.A. k.A. generell xxx 

Pfefferminzöl 

bei Kindern/ 

Jugendl. xx 

Aloe vera nicht 

empfohlen xxx 

generell xxx 

insbesondere bei 

Schmerz xxx 

bei Diarrhoe xxx 

Nahrungsergän-

zungsmittel nicht 

empfohlen 

Entspannungstherapie 

empfohlen, jedoch 

nicht als Monothera-

                                                 
5 xxx = entspricht dem Evidenzgrad A (sehr empfohlen), xx = Evidenzgrad B (mit Einschränkungen empfoh-
len), x = bedingt geeignet. In Reviews, in denen keine derartige Empfehlung explizit gegeben wurde, wird 
die Einschätzung aus dem Text erschlossen und mit einer Klammer versehen. k.A. = keine Angabe. 
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LL/Review Akupunktur Hypnose Phytopharm. Probiotika andere 

chin. Kräuter 

eher nicht 

empfohlen xx 

bei Blähungen 

empfohlen xx 

pie xx 

Andresen 

et al. 2011 

k.A. k.A. bei Schmerz xxx 

Aloe vera nicht 

empfohlen xxx 

bei IBS-D bei 

einigen Pat. xxx 

bei IBS-D chin. 

Kräuter nicht 

empfohlen xx 

bei IBS-C 

STW5 bei 

einigen Pat. xx 

andere Phyto-

pharmaka nicht 

empfohlen xx 

k.A. k.A. 

Chey et al. 

2011 

(xx) k.A. Pfefferminzöl 

(xx) 

Johanniskraut 

nicht empfoh-

len (xx) 

generell empfohlen, 

insbesondere 

B. infantis bei IBS-D 

(xx) 

k.A. 

Kearney & 

Brown-

Chang 

2008 

k.A. (xxx) k.A. k.A. Meditation (xx) 

Entspannung (xx) 

Spiller et 

al. 2007 

k.A. (xx), 

jedoch 

nicht für 

schwere 

Fälle 

k.A. generell, insbesondere 

B. infantis (xx) 

k.A. 

Wu 2010 k.A. (xx) Pfefferminzöl 

(xx) 

Lactobacillus und 

Bifidobakterium unter 

den Probiotika (xx) 

Galactooligosaccharide 

unter den Präbiotika 

xx) 

k.A. 
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LL/Review Akupunktur Hypnose Phytopharm. Probiotika andere 

Yoon et al. 

2011 

(xx) (xx) Kombina-

tionspräparate 

xx) 

Pefferminzöl 

(xx) 

Curcuma longa 

(xx) 

Cynara scoly-

mus (x) 

(xx) Entspannung 

(xx) 

Entzündliche Erkrankungen (IBD mit CU und CD) 

S3-LL 

Morbus 

Crohn 

2008 

bei aktuel-

lem Schub 

(xxx) 

k.A. Fischöl, Boswel-

lia serata, 

Trichuris suis 

ovate nicht 

empfohlen (xx) 

vielversprechend (xxx) k.A. 

LL Colitis 

ulcerosa 

2011 

bei leichtem 

bis mittlerem 

Schub xx 

k.A. Curcumin xx 

Plantago ovata 

xx 

Trichuris suis 

ovate xx 

k.A. Mind-Body-

Therapien xx 

 

Zur Tabelle 4 ist anzumerken, dass bei der S3-LL Morbus Crohn ebenso wie in 

dem Review von Kearney & Brown-Chang (2008) das Fehlen einer ausreichenden 

Zahl von Studien beklagt wird und dass in den Reviews von Yoon et al. (2011) und 

Wu (2010) die Befunde zur chinesischen Kräutern bzw. zu chinesischen Kombi-

nationspräparaten als zu kontrovers befunden werden, um eine Beurteilung 

abgeben zu können. Im Hinblick auf die Verwendung von KM-Methoden bei 

Kindern raten verschiedene Autoren eher zur Zurückhaltung (z.B. Whitfield & 

Shulman 2009), haben Schwierigkeiten, die bei Erwachsenen gefundenen Ergeb-

nisse in Empfehlungen für die Behandlung von Kindern umzusetzen (z.B. Chi-

ou & Nurko 2010) oder nehmen diesbezüglich gar keine Stellung (z.B. Sandhu et 

al. 2010). Auffällig ist weiter, dass in den deutschen S3-Leitlinien die Verwendung 

von KM-Verfahren bei anderen Störungen mit gastroenterologischer Relevanz wie 

Reflux, intestinalen Motilitätsstörungen, Peritonitis, Gallensteinen, Helicopacter 

pylori, Hepatitis-B- und C-Infektion gar nicht erwähnt werden. Dennoch sollen 

im Folgenden noch einmal wichtige Aussagen aus Einzelstudien zu den o.e. KM-

Verfahren resümiert werden, zumal sie zum Teil neueren Datums als die er-

wähnten Leitlinien und Reviews. 
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1.5.3. Phytopharmaka 

Generell muss hier unterschieden werden zwischen der Wirkung einzelner Kräuter 

und derjenigen von Kräutermischungen. Bei Kräutermischungen ist es naturgemäß 

schwieriger, die jeweilige Wirksamkeit einzelner Bestandteile zu bestimmen, 

wobei außerdem noch ein schwer kalkulierbarer Synergieeffekt angenommen 

werden kann. Während die Wirkung von europäischen und chinesischen Kräu-

tern inzwischen recht gut überprüft worden ist, steht eine solche Überprüfung 

z.B. für persische Kräuter noch weitgehend aus (vgl. Rahimi et al. 2010). Unab-

hängig davon sind die jeweiligen Wirkmechanismen noch relativ wenig aufge-

klärt, abgesehen davon, dass verschiedene Kräuter eine antioxydative Eigenschaft 

haben und offenbar das Immunsystem stärken können (vgl. Rahimi et al. 2009). 

Einzelne Kräuter 

Shi et al. (2008) beurteilen die Wirkung von chinesischen Standardheilkräutern 

bei IBS generell positiv, nicht aber Gelbwurz (Curcuma), bittere Schleifenblume 

(Iberis amara) und Erdrauch (Fumaria officinalis). Spanier et al. (2003) sehen Pfef-

ferminzextrakt (Mentha piperata) bei IBS tendenziell ebenso wie einige chinesi-

sche und ayurvedischen Kräutermischungen als wirksam an, Ingwer (Zingiber 

officinale) und Aloe (Aloe vera) dagegen nicht; Aloe vera hat sich zumindest bei 

IBS nicht bewährt (Hutchings et al. 2011). 

Erwähnenswert sind in diesem Zusammenhang schließlich noch der indische 

Weihrauch (Boswellia serrata), der von Ernst (2008) für vielversprechend gehalten 

wird, während Holtmeier et al. (2011) dagegen keine Überlegenheit gegenüber 

Placebo-Bedingungen feststellen konnten, Daneben erscheint der Artischocken-

blätterextrakt (Cynara scolymus) bei FD vielversprechend (Meier & Brignoli 2005).  

Relativ positiv wird von den meisten Autoren die Wirksamkeit von Pfefferminzöl 

bei IBS beurteilt (Chang & Liu 2009, Shen & Nahas 2009, Grundmann & Yoon 

2010); als nur mäßig wirksam sehen es Wald & Dekel (2008). Insgesamt konnten 

nach einem Cochrane-Review (Liu et al. 2006) noch keine abschließenden Emp-

fehlungen zum Routineeinsatz von Pfefferminzöl bei IBS gegeben werden. In 

einer späteren Metaanalyse konnten Ford et al. (2008) jedoch die Evidenz der 

Studien mit Pfefferminzöl als gut bis moderat beurteilen. Das bei leichter Angst 

und Depression bewährte Johanniskraut (Hypericum perforatum) konnte sich in 

einer Studie von Saito et al. (2009) nicht als wirksam erweisen. Rahimi & Abdol-

lahi (2012) betrachten in ihrem Review Pfefferminzöl als wirksamste Einzelsub-

stanz bei IBS, Aloe vera, Curcuma xanthorizza und Fumaria officinalis als un-

wirksam. Kümmelöl wird wegen seiner antientzündlichen Eigenschaften als 

Kandidat für den Einsatz bei IBD angesehen (Ali et al. 2012, Noorafshan & Ashka-

ni-Esfahani 2013). 

Bei IBD (einschließlich CU und CD) bieten sich nach dem Überblick von Lang-

mead & Rampton (2006) Aloe vera und indischer Weihrauch (Boswellia serrata), 

Gelbwurz (Curcuma longa) sowie ein japanischer Gerstenextrakt an. Rahimi et al. 
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(2009) erwähnen darüber hinaus noch weitere Heilkräuter bzw. Substanzen, die 

antioxidativ und zum Teil auch antibakteriell wirken, weisen aber gleichzeitig 

auf die Schwierigkeit hin, die entsprechenden Studienergebnisse bei IBD zu re-

plizieren. Dies spricht nicht grundsätzlich gegen die Wirkung der entsprechen-

den Heilkräuter, sondern macht einmal mehr deutlich, dass individualisierte 

Ansätze zumindest bei Teilgruppen von Patienten hilfreich sein können. Da 

einige Phytopharmaka offenbar anti-entzündliche Wirkungen haben, können sie 

auch einen Nutzen haben für andere entzündliche Erkrankungen wie Asthma 

und solche aus dem rheumatischen Spektrum (Kaplan et al. 2007). 

Kräutermischungen 

Chinesische Kräutermischungen werden kontrovers betrachtet. Ihre Wirkung 

wird als auf bestimmte Subtypen von IBS beschränkt gesehen (Khan & Chang 

2010) bzw. es werden keine Unterschiede zwischen einzelnen Kräutern und Mi-

schungen erkannt (Hussain & Quigley 2006). Shen & Nahas (2009) bescheinigen 

dagegen den chinesichen Mischungen (z.B. TXYF) ebenso wie tibetischen Mi-

schungen (Padma Lax) sowie STW5 (Iberogast) eine höhere Wirksamkeit als Ein-

zelkräutern. Nach Meinung von Rahimi & Abdollahi (2012) sind Komposita ange-

sichts der Komplexität von IBS generell angemessener als Einzelsubstanzen.  

Die schon erwähnte Kräutermischung STW5 (Iberogast) scheint sich vor allem bei 

FD (und gelegentlich auch bei Reflux) zu bewähren; sie wird als krampflösend, 

antientzündlich und lokalanästhetisierend betrachtet (Melzer et al. 2004, Alle-

scher et al. 2009), wobei ähnliche Effekte auch bei Pfefferminzöl und Kümmelöl 

festgestellt werden konnten.  

Auch in der japanischen Kampo-Medizin werden traditionelle Kräutermischun-

gen verwendet. So scheint das aus drei Kräutern bestehende Daikenchuto gene-

rell die gastrointestinale Motilität und speziell nach Operationen zu fördern, 

während das aus acht Kräutern bestehende Rikkunshito sich bei FD, Reflux und 

Übelkeit bewährt hat (Mochiki et al. 2010). 

Die wichtigsten Aussagen aus vier Reviews werden noch einmal in der Tabelle 5 

zusammengefasst. 

Tab. 5 Reviews zur Wirkung von Phytopharmaka 

Review Zentrale Aussagen 

Liu et al. 2006 Bemängelt wird die Studienqualität. Dennoch wird die Wirksamkeit von Kräutermi-

schungen (STW5, Padma Lax, TXYF und einer ayurvedischen Mischung) bei globalen 

IBS-Symptomen bestätigt. 

Heilkräuter sorgen für einen zusätzlichen Nutzen zur konventionellen (pharmakologi-

schen) Behandlung. 
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Review Zentrale Aussagen 

Shi et al. 2008 Die bisherige Studienqualität (Stand 2008) ist nicht überzeugend, obwohl eine 

Wirksamkeit von Phytopharmaka bei IBS nachweisbar ist. Nebenwirkungen sind sehr 

selten. 

Die Kräutermischung STW5 und die tibetische Mischung Padma Lax erweisen sich 

einzelnen Kräutern überlegen.  

Ford et al. 2008 Faserstoffe, Antispasmotika und Pfefferminzöl zählen zu den wirksamsten Substanzen 

bei IBS. Nebenwirkungen sind eher selten und treten am ehesten noch bei Antispas-

motika auf. 

Eine hohe Wirksamkeit wird Hyoszin und Pfefferminzöl bescheinigt.  

Rahimi & Abdollah 2012 Unter den einzelnen Kräutern haben sich insbesondere Pfefferminzöl (Menthapiperi-

ta), uner den Mischungen STW5 bei IBS bewährt. Für Curcuma xanthorizza und 

Fumaria officinalis konnte keine Wirkung nachgewiesen werden.  

Für Hypericum perforatum liegen widersprüchliche Ergebnisse vor. 

 

Schließlich darf nicht unerwähnt bleiben, dass Phytopharmaka auch für Kinder 

und Jugendliche empfohlen werden. Die Entscheidung für eine KM-Therapie wird 

zumeist von den Eltern getroffen, wobei die wissenschaftliche Grundlage unsi-

cherer ist als diejenige bei Erwachsenen. Trotzdem entscheiden sich 40% (Vlieger 

et al. 2008) bzw. 30–50% (Bensoussan et al. 2006) der (amerikanischen) Eltern aus 

verschiedenen Gründen (Enttäuschung von der konventionellen Medizin, häufi-

ger Schul-Absenteismus, Nebeneffekte konventioneller Medikamente) für eine 

KM-Therapie bei gastrointestinalen Beschwerden ihrer Kinder6. Für diese Ent-

scheidung ist es dabei unerheblich, ob die Beschwerden als „organisch“ oder 

„funktionell“ diagnostiziert werden. 

1.5.4. Prä- und Probiotika 

Die Studienlage zur Wirkung von Präbiotika und Probiotika (lebende Organis-

men, welche die Darmflora beeinflussen bzw. restaurieren können)7 ist sehr um-

fangreich, sodass man sich bei Beurteilung auf eine Anzahl von Reviews der letz-

ten Jahre stützen kann (s. Tab. 6).  

                                                 
6 In Deutschland sind die meisten Phytopharmaka bei Kindern unter 6 Jahren wegen fehlender Studien nicht 
zugelassen. 

7 Probiotika ergänzen die körpereigenen Mikroorganismen, Präbiotika regen diese zur Vermehrung an. 
Synbiotika sind Kombinationen dieser beiden Arten. 



 

 36 

Grundlagen I 

Tab. 6 Reviews zur Wirkung von Probiotika 

Review Zentrale Aussagen 

Reizdarmsyndrom (IBS) 

McFarland & 

Dublin 2008  

(n = 20)8 

Zwei Drittel der Studien zeigen einen starken protektiven Effekt. 

Sechs Studien können einen eindeutig positiven Effekt nachweisen; die restlichen zeigen 

keinen oder nur einen schwachen Effekt. 

Der Effekt ist hauptsächlich globaler Art (Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens). Abge-

sehen von nachlassenden Schmerzempfindungen werden keine weiteren spezifischen 

Symptomveränderungen genannt.  

Spiller 2008  

(n = 10) 

Nur wenige Studien untersuchen spezifische Symptome und deren Veränderung durch Probio-

tika. 

Die größte Effektivität besteht bei der Behandlung der Antibiotika-assoziierten Diarrhoe und 

der Beseitigung einer infektiösen Gastroenteritis, eine mittlere Effektivität bei der Reduktion 

von Flatulenz. 

Krammer & 

Enck 2008  

(n = 39) 

Größere und länger dauernde Studien erbringen wegen der Chronizität von IBS eindeutigere 

Ergebnisse. 

Für den IBS-Diarrhoe-Typ lassen sich stärkere Verbesserungen erzielen als für den IBS-

Constipation-Typ. 

Als wirksamstes Bakterium erweist sich wiederholt B. infantis 35624. 

Hoveyda et al. 

2009 (n = 14) 

Insgesamt zeigt sich eine mittlere Effektivität bei IBS-Patienten. 

Die Effekte von Probiotika bestehen vor allem darin, eine Schranke zu bilden gegen schädi-

gende Stoffe, antibiotisch zu wirken, den Fermentierungsprozess anzuregen und dadurch 

weniger Gase zu bilden bzw. Diarrhoe auszulösen. 

Haller et al. 

2010 (n = 31) 

Aufgrund der referierten Ergebnisse aus Studien und Metaanalysen zeigen Bifidobakterien, 

Lactobacillus, E. coli, Enterococcus faecalis und Kombinationspräparate die besten Ergebnisse 

bei IBS. 

Dabei lassen sich die spezifischen Mechanismen nur schwer identifizieren. Es ist nicht auszu-

schließen, dass das die Effektivität auf einem zentralen Mechanismus beruht, der unabhängig 

von den lokalen mikrobiotischen Besonderheiten funktioniert. 

Parkes et al. 

2010 (n = 19) 

Die Ätiologie von IBS kann trotz ähnlicher Symptome auf unterschiedlichen Ursachen beru-

hen. 

Die relativ größte Effektivität kann für B. infantis 35624 und E. coli DSM 17252 nachgewiesen 

werden, wobei B. infantis hauptsächlich beim Diarrhoe-Typ wirksam ist. 

Angesichts der Heterogenität von IBS muss das Behandlungsdesign auf die individuellen 

Reaktionen der Patienten abgestimmt werden. 

Moayyedi et al. 

2010 (n = 18) 

Die jeweils zugeführten Probiotika haben eine individuell unterschiedliche Wirkung auf die 

Immunfunktion. 

                                                 
8 In Klammern Zahl der in die Begutachtung einbezogenen Studien. 
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Lactobazillen wirken sich kaum oder gar nicht aus, während ein solcher Effekt bei Bifidobakte-

rien und insbesondere B. infantis 35624 nachweisbar ist. 

Durchaus wirksame Kombinationspräparate enthalten sowohl Lactobazillen als auch 

Bididobakterien, was sowohl die Hypothese nahelegt, nur eine dieser Bestandteile sei wirk-

sam, als auch die Hypothese, dass bei der Kombination ein synergistischer Effekt zustande 

kommt.  

Enck et al. 

2011 (n = 14) 

In einer Metaanalyse mit den Daten von 14 qualitativ ausgewählten Studien (RCTs) zeigt sich 

eine höhere Wirksamkeit der Laktobazillen gegenüber den Bifidobakterien. 

Probiotika sind wegen ihrer geringen Nebenwirkungen auch bei Kindern (Durchfall, Atemwe-

ge, allergische Reaktionen) anwendbar und erfolgversprechend. 

Im Vergleich zu anderen Verfahren, die bei IBS zur Anwendung kommen, rangieren Probiotika 

hinsichtlich ihrer Effektivität auf dem dritten Platz; die ersten beiden Plätze belegen Phytothe-

rapie (insbesondere Pfefferminzöl) und Psychotherapie. 

Yoon et al. 

2011b (n = 17) 

Die Wirkung von Präbiotika ist im Vergleich zu derjenigen von Probiotika relativ wenig unter-

sucht; ein Grund dafür könnte in den anfänglich auftretenden Nebenwirkungen (Anstieg der 

viszeralen Hypersensitivtät, Flatulenz, Blutungen u.ä.) liegen. 

Unter den Präbiotika hat sich besonders Lacturose beim IBS-Constipation-Typ bewährt. 

Einige Studien weisen darauf hin, dass die Qualität der Arzt-Patient-Interaktion entscheiden-

der für die Wirksamkeit von Prä- und Probiotika bei IBS ist als die einzelnen Wirkstoffe. 

Das Bifidobakterium infantis 36524 zeigt die konsitenteste Wirkung unter den Probiotika.  

Richie & 

Romanuk 2012 

(n = 84) 

In diese Metaanalyse wurden nicht nur vergleichsweise mehr Indikationen (z.B. Helocopacter 

pylori, Clostridium difficile, sog. Reisekrankheit) sondern auch mehr Bakterienarten einbezo-

gen.  

Generell lässt sich eine positive Wirkung von Probiotika für alle 8 Indikationen bestätigen, 

wobei der Effekt bei der Reisekrankheit und bei der nekrotischen Enterocolitis nicht signifikant 

ist. 

Keine positiven Effekte liegen vor für Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus plantarum und 

Bifidobakterium infantis. 

Im Gegensatz zu vorherigen Studien zeigen sich keine Unterschiede in der Wirksamkeit 

einzelner Mikroorganismen im Hinblick auf das Alter der Patienten (Kleinkinder, Jugendliche, 

Erwachsene, Hochbetagte), nur geringe Effekte hinsichtlich der Dosierung und keine Effekte 

hinsichtlich der Anwendungsdauer (eine Anwendungsdauer von einer Woche ist ausreichend).  

Ghoshal et al. 

2012 (n = 32) 

Probiotika erleichtern die typischen IBS-Symptome, verringern Entzündungseffekte und 

sichern die Unversehrtheit der intestinalen Barriere. Sie sind wirksam bei infektiös bedingter 

Diarrhoe, bei der sog. Reisekrankheit und bei Diarrhoe aufgrund von Antibiotika. 

Präbiotika stimulieren das Wachstum von nützlichen Darmbakterien, insbesondere Bifidobak-

terien, die IBS-Symptome reduzieren können. Gelegentlich treten Blutungen und Flatulenz 

auf. 

Synbiotika erhöhen die Menge an Bifidobakterien und erleichtern den Durchgang für Probioti-
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ka. 

Eine Kombination mit Antibiotika erhöht deren Wirksamkeit.  

Entzündliche Erkrankungen (IBD mit CU und CD) 

Hedin et al. 

2007 (n = 34) 

Im Vergleich zu CD und CD erweisen sich Probiotika, insbesondere das Kombinationspräparat 

VSL#3, bei Pouchitis als relativ erfolgreich, während die Befunde zu anderen Probiotika 

weniger eindeutig sind. 

Bei CU erweist sich Escherichia coli Nissle 1917 als relativ erfolgreich. Die Wirkung von Lac-

tobazillen und Bifidobakterien wird als uneindeutig eingeschätzt.  

Bei CD scheinen Probiotika nicht nennenswert erfolgreich zu sein.  

Nikfar et al. 

2008 (n = 8) 

Probiotika haben sich als Ergänzung zur Standardtherapie bei IBS bewährt (Metaanalyse). 

Haller et al. 

2010 (n = 16) 

Bei CD kann kein Effekt von Probiotika festgestellt werden, bei CU zeigen sich einige Wirkun-

gen von Bifidobakterien in kleineren, replikationsbedürftigen Studien, während bei Pouchitis 

vergleichsweise stärkere Wirkungen festgestellt wurden. 

Von allen Probiotika erweist sich E. coli Nissle 1917 bei CU als am wirksamsten und gleichwer-

tig mit kommerziellen Produkten, allerdings ohne deren Nebenwirkungen. 

Verna & Lucak 

2010 (n = 31) 

Probiotika erweisen sich erfolgreich bei infektiöser oder Antibiotika-bedingter Diarrhoe, 

während die Evidenz bei Clostridium difficile colitis nicht gesichert ist. 

Bei CU kann vor allem E. coli Nissle 1917 die Remission zumindest bei mittlerer Schwere 

unterstützen. 

Die Studienlage bei CD ist sehr heterogen und erlaubt keine eindeutigen Aussagen. Probiotika 

bringen keinen Zusatznutzen zu den traditionell verwendeten Antibiotika und Steroiden. 

Bei Pouchitis erweist sich S. boulardii und das Mischpräparat VSL#3 als erfolgreich. 

Besondere Vorsicht ist geboten bei Patienten im Krankenhaus, insbesondere solchen mit 

interaler Ernährung (Probiotika-Sepsis). 

Wallace et al. 

2011 

Probiotika sind geeignet, die Adhärenz von traditionell behandelten Patienten zu verbessern 

(z.B. wegen Beseitigung einer durch Antibiotika bedingten Diarrhoe). 

Obwohl das Sicherheitsprofil von Prä- und Probiotika hoch ist, scheint dennoch Vorsicht 

geboten bei Kindern, älteren Menschen und multimorbiden Patienten, insbesondere wenn 

Bakterienstämme unbekannter Art zur Anwendung kommen. 

Anwendung von Prä- und Probiotika bei Kindern9 

Wallace 2009 Bei 10–15% der Kinder treten IBS-Symptome (vor allem Diarrhoe) weltweit auf. 

Trotz aller widersprüchlichen Ergebnisse zu verschiedenen gastrointestinalen Störungen bei 

Kindern scheinen sich Probiotika zu bewähren bei kindlicher Diarrhoe und bei der Prävention 

von Lebensmittelallergien. 

                                                 
9 Die Auswahl und Qualität der Studien, auf die sich die Reviews beziehen, sind sehr unterschiedlich. Auf die 
Nennung der Studienzahl jeweils in Klammern wird daher verzichtet. 
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Unklarheiten bestehen bezüglich der genauen Dosierungen und der langfristigen Effekte. 

Thomas et al. 

2010 

Präbiotische Komponenten (z.B. Oligosaccharide) befinden sich bereits in der Muttermilch; 

insofern ist die Notwendigkeit weiterer Prä- oder Probiotika jeweils zu erwägen. 

Bei kindlicher Diarrhoe wird durch Probiotika die Dauer lediglich um einen Tag verkürzt. 

Eine Prävention von Diarrhoe durch Probiotika kann derzeit noch nicht empfohlen werden. 

Unklar ist, ob Probiotika bereits während der Schwangerschaft und Stillzeit eingesetzt werden 

sollten. 

Obwohl Probiotika bei der Behandlung von H. pylori-Infektionen und kindlichen Choliken 

nützlich zu sein scheinen, ist wenig bekannt über die langfristige Anwendung. 

Probiotika sollten nicht verabreicht werden bei chronischen oder schweren Erkrankungen. 

Chen & Walker 

2011 

Zu wenig bekannt sind Daten zu den „richtigen“ Dosierungen, zur Langzeitanwendung und zur 

Mortalität. 

Besonders in Entwicklungsländern bei Kindern mit Unterernährung, Dehydrierung und 

schlechter Hygiene ist die Sicherheit von Probiotika fraglich. 

 

Ergänzend kann festgestellt werden, dass sich in nahezu allen Studien Probioti-

ka, die auf nur einem Stamm beruhen sog. Kombinationspräparaten nicht überle-

gen erwiesen haben (Mikelsaar et al. 2011); gelegentlich war die Wirksamkeit 

solcher Präparate sogar deutlich größer als diejenige einzelner Probiotika (Chap-

man et al. 2011). Girardin & Seidman (2011) weisen in diesem Zusammenhang 

darauf hin, dass die nachgewiesenen Effekte eines Probiotikums bei einer be-

stimmten Indikation keine Rückschlüsse erlaubt auf die Bewährung bei einer 

anderen Indikation.  

Übereinstimmend scheint unter den Bifidobakterien das B. infantis 35.624 ein 

nachweisbaren Effekt bei IBS zu haben (Brenner et al. 2009, Aragon et al. 2010, 

Moayyedi et al. 2010), während Lactobacilli nicht den gewünschten Erfolg zeigen. 

Bei Kombinationspräparaten, die Bifidobakterien, Laktobazillen und Streptokok-

ken enthalten, ist die Wirkung schwer abschätzbar (Aragon 2010, Quigley 2010). 

Erfolgversprechend scheint außerdem B. lactis DN-173 010 bei IBS-Patienten mit 

Konstipationsdominanz und Blutungsneigung zu sein (Quigley 2010). Die Ne-

benwirkungen werden nach einer Metaanalyse von McFarland & Dublin (2008) 

als gering betrachtet. Bei FD scheinen Probiotika nicht wirksam zu sein (Quigley 

2010). Die Wirkung von Probiotika bei IBD kann derzeit noch nicht abschließend 

beurteilt werden (vgl. Korpela & Nitittynen 2012). 

1.5.5. Hypnotherapie 

Für die darmzentrierte Hypnotherapie liegen vergleichsweise viele und durchaus 

überzeugende Bewährungsdaten vor (Tan et al. 2005, Hussain & Quigley, 2006), 
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obwohl Wald & Rakel (2008) zu bedenken geben, dass die Studien relativ klein 

sind, das Design recht unterschiedlich ist und teils mit direkter Hypnose, teils 

mit Selbsthypnose per CD oder DVD gearbeitet wurde. Daneben unterscheiden 

sich die Studien hinsichtlich der Zahl der Sitzungen und der Patientenstruktur 

(vielfach ältere und stationäre Patienten mit langer Vorgeschichte), sodass die 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse relativiert werden muss (Wilson et al. 2006). 

Bei allen Studien ist davon auszugehen, dass die Erwartung eines (positiven) Effek-

tes der Hypnose via Aufmerksamkeitszentrierung das Ergebnis positiv beeinflusst 

(ähnlich dürfte dies für die Akupunktur gelten). 

Weiter ist zu berücksichtigen, dass die Wirkung auch von der individuellen Hyp-

notisierbarkeit abhängt (Shen & Nahas 2009). Im Einzelnen erweisen sich Patienten 

unter 50 Jahren und Frauen als hypnotisierbarer (Gholamrezaei et al. 2006, Adey-

emo & Chang 2008). Die Wirkung von Hypnose scheint bei IBS stärker zu sein als 

bei IBD (Kearney & Brown-Chang 2008), wobei offenbar Patienten mit IBS-D 

mehr von der Hypnose profitieren als Patienten mit IBS-C (Tan et al. 2005, Hef-

ner et al. 2009). Flik et al. (2011) bestätigen die Wirksamkeit von Hypnose bei IBS, 

gleichgültig, ob die Sitzungen in Einzel- oder Gruppentherapie stattfinden. Der 

Effekt einer Hypnotherapie bei Erwachsenen ist mit bis zu 5 Jahren vergleichsweise 

langfristig (Hefner et al. 2009). Bei Kindern und Jugendlichen mit IBS oder abdomina-

lem Schmerz scheint sich Hypnose ähnlich zu bewähren wie bei Erwachsenen 

(Gulewitsch & Schlarb 2011). Auch für Kinder konnte ein Wirkungsradius von 

ebenfalls 5 Jahren nachgewiesen werden (Vlieger et al. 2012). Die wichtigsten 

Aussagen der vorliegenden Reviews werden in der Tabelle 7 zusammengefasst. 

Tab. 7 Reviews zur Wirkung von Hypnotherapie 

Review Zentrale Aussagen 

Gholamrezael et al. 2006 Die bisherigen Studien deuten auf eine Reduktion der viszeralen Schmerzemp-

findlichkeit und der psychologischen Somatisierungstendenz hin. 

Auch wenn spezifische Effekte nicht nachweisbar sind, kann eine allgemeine 

Reduktion von Angst und Depression auf indirektem Wege zu einer Verbesserung 

intestinaler Beschwerden beitragen. 

Wilson et al. 2006 Obwohl sich positive Effekte bei IBS nachweisen lassen, darf nicht übersehen 

werden, dass die meisten untersuchten Patienten eher älter, chronifiziert und 

besonders motiviert waren. 

Auffällig ist das Fehlen von Studien mit negativen Ergebnissen, zumal die drop-

out-Raten zum Teil bei 30% lagen. 

Whitehead 2006 Es fehlen Studien mit anderen Methoden, um die relative Effektstärke von 

Hypnotherapie zu bestimmen. 

In mehr als der Hälfte der Studien zeigt sich eine positive Wirkung bei IBS-

Patienten.  

Webb et al. 2007 Hypnotherapie bringt einen Zusatznutzen zum normalen medizinischen Versor-
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gungsangebot, insbesondere für Patienten, bei denen dieses Angebot versagt. 

Aufgrund der (schlechten) Studienqualität kann Hypnotherapie noch nicht 

generell empfohlen werden. 

Miller & Whorwell 2009 Hypnotherapie wirkt nicht nur symptomspezifisch, sondern sorgt für eine allge-

meine physiologische und psychologische Normalisierung. 

Sie sollte deshalb in das normale Versorgungsangebot aufgenommen werden. 

Hefner et al. 2009 Hypnotherapie scheint Auswirkungen zu haben auf die kolorektale Sensitivität 

und Motilität, daneben auf psychischen Stress, der durch Angst und Depression 

sowie durch maladaptive Coping-Strategien verursacht wird. 

Obwohl die Wirksamkeit zu verschiedenen Symptomen nachgewiesen ist, fehlt es 

an ausreichend Studien zu den zugrundeliegenden Wirkmechanismen; dabei sind 

immunologische Parameter sind bisher zu wenig berücksichtigt worden. 

Vor einer Aufnahme in die Regelversorgung ist der relativ hohe Kostenaufwand 

zu kalkulieren. 

 

Die Wirksamkeit von Hypnose bei IBS und IBD führt Tillisch (2007) vor allem auf 

Entspannung und Minderung von Ärger-Emotionen zurück; daneben scheint sie 

die rektale Sensitivität (weniger die Motilität) zu beeinflussen (Hefner et al. 

2009). Das bedeutet psychologisch, dass Empfindungen als weniger bedrohlich 

wahrgenommen bzw. interpretiert werden (vgl. Chiarioni et al. 2008). Eine weite-

re kognitive Wirkung beschreiben Gonsalkorale et al. (2004): Danach trägt Hyp-

nose zur Veränderung von Kognitionen wie Anforderungen an sich selbst, Ande-

ren gefallen wollen oder Negation eigener Bedürfnisse bei und steigert das Be-

wusstsein von Selbstwirksamkeit und damit die Fähigkeit, den eigenen Darm 

kontrollieren zu können; die entsprechende Vorstellung beeinflusst, so die Auto-

ren, die Darmfunktion und die Schmerzwahrnehmung. Die Annahme, dass Hyp-

nose die Hirnareale stimuliert, welche für Schmerzempfindungen im Bauchbe-

reich und für Motilität verantwortlich sind, wird auch in dem Cochrane-Review 

von Webb et al. (2007) vertreten. Optimistischer äußern sich Miller & Whorwell 

(2009) in ihrem Review; sie bescheinigen der Hypnotherapie in der Gastroen-

terologie große Zukunftschancen. 

1.5.6. Akupunktur 

Die Wirksamkeit von Akupunktur bei funktionellen gastrointestinalen Be-

schwerden ist umstritten. Dies dürfte daran liegen, dass „reale“ Akupunktur 

gegenüber Scheinakupunktur kaum Verbesserungen zeigt (Tillisch 2007, Grund-

man & Yoon 2010). Für die Akupunktur spricht, dass mit ihr in Kombination mit 

Psychotherapie größere Verbesserungen erreicht werden können als mit Psycho-

therapie allein (Shen & Nahas 2009) und dass mit ihr offenbar eine Verbesserung 
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erreicht werden kann, die über die unmittelbare Symptomreduktion hinaus-

reicht (Schneider et al. 2006, 2007). In einigen chinesischen Untersuchungen 

konnte eine größere Verbesserung der Symptomatik gegenüber einer rein phar-

makologischen Behandlung bzw. festgestellt werden, was aber möglicherweise 

auf die höheren Erwartungen an Akupunktur bei chinesischen Patienten zurück-

geführt werden kann (vgl. Manheimer et al. 2012a, b). Auch Schneider et al. (2007) 

schließen speziell bei IBS-Patienten eine vergleichsweise höhere Suggestibilität 

nicht aus. 

In einem Cochrane-Review von Lim et al. (2006) konnte dagegen kein klarer 

Nachweis ihrer Effektivität erbracht werden. Chang & Liu (2009) bezeichnen die 

Akupunktur für die hier diskutierten Indikationen als generell nicht geeignet. 

Ähnlich gilt dies auch für Moxibustion bei CU (Lee et al. 2010). Manheimer et al. 

(2012b) beurteilen Akupunktur in einem Cochrane-Review als wenig geeignet für 

die Therapie von IBS. 

Nach dem theoretischen Verständnis der TCM beeinflusst Akupunktur die Imba-

lanz zwischen sympathischer und parasympathischer Aktivität und wirkt sich 

somit auf Motilität und Schmerzempfinden aus (Takahashi 2011). Empirisch 

scheint zumindest Elektroakupunktur geeignet, die Darmmotilität günstig zu 

beeinflussen (Jin & Chen 2010, Noguchi 2010). Insgesamt stellt sich Frage, ob es 

sich bei den nachgewiesenen Wirkungen nicht eher um einen Placebo-Effekt 

handelt (Schneider et al. 2006, Kerr et al. 2011). 

1.5.7. Meditation und Entspannungstechniken 

Insbesondere bei der sog. Achtsamkeitsmeditation wird versucht, die Aufmerk-

samkeit auf die Gegenwart (und nicht auf zurückliegende bzw. mögliche künftige 

Ereignisse zu richten, Gedanken kommen und gehen zu lassen und sie nicht zu 

bewerten, wobei sich ein Entspannungsreflex einstellt [vgl. Naliboff et al. 2008]); 

psychologisch gesehen kann dadurch der Entstehung von Sorgen und Gesund-

heitsängsten vorgebeugt werden bzw. können diese reduziert werden. Zur Wir-

kung von Meditation und Entspannungstechniken bei gastrointestinalen Be-

schwerden liegen nur vereinzelte Befunde vor, die eine generelle Einschätzung 

erschweren, zumal sich die jeweiligen Techniken zum Teil stark unterscheiden. 

In einer einzigen neueren Placebo-kontrollierten Studie konnte jedoch ein thera-

peutischer Effekt durch Achtsamkeitsmeditation bei IBS nachgewiesen werden, 

der bei Frauen stärker war als bei Männern (Gaylord et al. 2011). Ein anderer be-

merkenswerter Effekt der Meditation besteht darin, dass ein wahrgenommener 

Schmerz weniger Ängste und katastrophierende Gedanken auslöst als vor der 

Meditation (Garland et al. 2012). In einer Anschlussmessung an ein Meditations-

training konnte eine geringere Ängstlichkeit und einer verbesserte Lebensquali-

tät (Patientenangaben) festgestellt werden (Mizrahi et al. 2012). Auch kann der 

allgemeine Leidensdruck bei langjährigen IBS-Patienten durch funktionelle Ent-

spannung offenbar gemindert werden (Lahmann et al. 2010). Einen neuen Weg 
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der Erfolgskontrolle vor und nach einem Entspannungstraining beschreiten 

Kilpatrick et al. (2011) mit Hilfe bildgebender Verfahren: So ist der Vernetzungs-

status im Gehirn nach dem Training fokussierter und konsistenter als davor, 

sodass das Bewusstsein nicht von einer Vielzahl gleichzeitig zu verarbeitender 

Reize bestimmt wird. Alle diese Ansätze bedürfen noch einer weiteren Evaluie-

rung. 

1.5.8. Ernährung 

Da die Erkenntnislage bei den Prä- und Probiotika nicht eindeutig ist, behilft 

man sich in der Praxis oft mit Ernährungsratschlägen in allgemeiner Form (z.B. 

weniger Fettaufnahme) oder in spezieller Form, z.B. Aufnahme von Omega-3-

Fettsäuren insbesondere bei CD oder Vermeidung von bestimmten Kartoffel-

Produkten (Shah 2007) oder Aufnahme von lösbaren (nicht unlösbaren) Balla-

ststoffen (Shen & Nahas 2009).  

Ein eher psychologisches Problem in der Behandlung von IBS mit Hilfe von Er-

nährung besteht darin, dass oft nicht klar ist, ob es sich bei den von Patienten 

Gründen um eine Nahrungsmittelintoleranz (insbesondere Laktose-, Fruktose- und 

Sorbitolintoleranz) oder eine Nahrungsmittelaversion handelt, welche auf anderen 

als auf biochemischen Erfahrungen beruht (vgl. Meier 2012). Ein anderer Behand-

lungsweg besteht im Weglassen bestimmter Nahrungsmittel (Exklusionsdiät), 

wobei auch hier die Ansprechrate interindividuell sehr stark variieren kann 

(Park & Camilieri 2006 geben Raten zwischen 12 und 67% an). Beachtenswert ist 

dabei, dass sich der Hormonzustand im Magen-Darm-Bereich je nach Sätti-

gungszustand verändert und somit theoretisch das mikrobakterielle Milieu be-

einflusst werden kann (Pimentel et al. 2012). 

Angesichts der zahlreichen Ratschläge für eine Vermeidung von „Fehlernährung“ 

ist es nicht erstaunlich, dass IBD-Patienten (mit CU und CD) eine übertriebene 

Furcht vor „falscher“ Ernährung entwickeln, die sich negativ auf ihren gastroin-

testinalen Zustand auswirken kann (Razack & Seidner 2007). Dazu kommt, dass 

die Nahrungsverträglichkeit bei IBS-Patienten (analog dürfte dies für IBD-

Patienten gelten) individuell sehr stark variiert: Wu (2010) berichtet über Raten 

von 6% bis 58%, wobei Häufungen von Unverträglichkeit bei Milch, Weizen, Eiern 

sowie Lebensmitteln mit hohem Anteil an Salizylaten und Aminen auftreten. Ob 

diese Unverträglichkeiten oder Allergien objektiv bestehen, muss jeweils geklärt 

werden (vgl. Eswaran et al. 2011), denn die Angaben von Patienten zu ihren Un-

verträglichkeiten beruhen häufig auf vereinzelten schlechten Erfahrungen beru-

hen und insofern nicht zuverlässig (vgl. Morcos et al. 2009). Nicht zuletzt können 

Abneigungen und (wahrgenommene) Unverträglichkeiten auch in den Zusam-

menhang gestellt werden mit psychischen Komorbiditäten wie chronische Er-

schöpfung oder allgemeine Schmerzempfindlichkeit, wie dies kürzlich Berstad et 

al. (2012) nachweisen konnten. Und nicht schließlich ist zu bedenken, dass auf-

grund der diversen Nahrungsrestriktionen bei IBS und IBD die Lust am Essen 
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ebenso wie die auch soziale Lebensqualität (Essen zusammen mit anderen Men-

schen) leiden kann (vgl. Kane 2012). Da die Manipulation der Ernährung bei IBS 

und IBD offenbar keinen sehr erfolgversprechenden Weg darstellt (vgl. 

Rajendran & Kumar 2010), erscheint ein Therapieansatz sinnvoller, bei dem die 

Patienten die Wirkungen unterschiedlicher Nahrungsmittel selbst beobachten 

und dokumentieren, um sie dann adäquat beraten zu können (Brown & Roy 

2010),– in der Erwartung, dass das, wovon man überzeugt ist, auch „bekommt“.  

Vor dem zuletzt genannten Hintergrund erscheint es erstens geboten, die indivi-

duellen Erwartungen, Wünsche und Abneigungen zu eruieren, bevor eine be-

stimmte Therapie empfohlen wird, und zweitens gerade im relativ unübersicht-

lichen KM-Bereich Aufklärung zu betreiben. Beides gelingt vermutlich besser im 

Rahmen eines stationären Aufenthaltes bzw. durch wiederholte Kontakte im Rah-

men einer langfristigen klinischen Betreuung als im Rahmen kurzzeitiger Kon-

takte in Arztpraxen. Oberstes Ziel ist die Wiederherstellung möglichst symptom-

freier, regelhafter gastrointestinaler Abläufe in Korrespondenz mit einer ange-

messenen Ernährung und Stressbewältigung. 

1.5.9. Mögliche Placebo-Wirkungen 

Zunächst ist zu unterscheiden zwischen Placebo-Effekten, wie sie im Rahmen von 

klinischen Studien feststellbar sind, und individuellen Placebo-Reaktionen. Place-

bo-Effekte sind größer, wenn Interventionen komplex und invasiv sind. Sie sind 

am Beginn einer Untersuchung (bei stark ausgeprägter Symptomatik) am größ-

ten und schwächen sich dann im Laufe der Zeit ab („natural history“). Bei länger 

andauernden Studien ist außerdem eine „Regression zur Mitte“ festzustellen, 

d.h. anfangs extreme interindividuelle Unterschiede gleichen sich an; diese Ten-

denzen lassen sich auch bei IBS-Studien feststellen, die bis zu einem Jahr dauern 

(Musial et al. 2007). Placebo-Effekte können je nach Studie und Anlegung unter-

schiedler Rom-Kriterien sehr differieren: Bei FD liegen sie zwischen 6 und 72%, 

bei IBS zwischen 3 und 84%. Im internationalen Vergleich kann man durch-

schnittlich von etwa 38% bei nicht-entzündlichen gastrointestinalen Störungen 

ausgehen; bei entzündlichen Störungen liegen sie nur geringfügig niedriger, 

wobei die Placebo-Responses bei IBS in europäischen Studien höher liegen als in 

nordamerikanischen oder asiatischen Studien (Ford & Moayyedi 2010).  

Daneben wurde immer wieder vermutet, dass insbesondere Wirkungen von KM-

Methoden in einem höheren Maße auf Placebo-Reaktionen beruhen als pharma-

kologische Interventionen. Dies gilt nicht jedoch nicht generell, da die Placebo-

Effekte in Medikamenten-Studien zum IBS denen mit KM-Methoden vergleich-

bar sind (vgl. Dorn et al. 2007, Enck et al. 2012). Dies gilt etwas weniger bei Stu-

dien zu CU und CD, wo sich geringere Placebo-Effekte bei den Medikamenten als 

bei KM zeigen (Horing et al. 2007). Außerdem ist die Art der gewählten KM-

Methode zu berücksichtigen; dazu liegen nur sehr wenige Studien vor, darunter 

z.B. zu Erwartungseffekten bei der Akupunktur, vgl. Colagiuri & Smith 2011).  
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Für individuelle Placebo-Reaktionen werden zum einen neurobiologische Mechanis-

men verantwortlich gemacht, wie sie bei Opioiden (Analgesie), Oxyzocin (positive 

Gefühle wie Vertrauen), Nitritoxiden (Entspannung) oder Serotonin (Antagoni-

sten erhöhen die Schmerzkontrolle) auftreten (Horing et al. 2010). Zum anderen 

sind es psychologische Mechanismen: Dazu zählt in erster Linie Konditionierung, zu-

mal dann, wenn ein Medikament oder eine Methode bereits in der Vergangen-

heit hilfreich war; bei Schmerz wird das gleiche Opiatsystem bei einem Schein-

medikament aktiviert wie bei einem realen Medikament. Daneben sorgt die 

Erwartung einer Wirkung eines Medikaments, unterstützt durch eine verbale 

Instruktion, noch einmal dafür, dass dieses System aktiviert wird (Musial et al. 

2007). 

Für die individuelle Placebo-Reaktion scheint außerdem bedeutsam zu sein, wie 

die Interaktion zwischen Arzt bzw. CAM-Therapeut und Patient gestaltet wird: Bei 

warmer, empathischer Zuwendung werden mehr positive Erwartungen gebildet 

als bei einer neutralen, geschäftsmäßigen Behandlung (Kaptchuk et al. 2008). 

Umgekehrt kann auch ein zugewandtes, extravertiertes Verhalten durch den 

Patienten den Interaktionsstil des Arztes so verändern, dass Placebo-Reaktionen 

wahrscheinlicher werden (Kelley et al. 2009). 

1.6. Arzt-Patient-Interaktion 

Zunächst soll noch einmal daran erinnert werden, dass sich insbesondere IBS-

Patienten dadurch auszeichnen, dass sie ihre gesundheitsbezogene Lebensquali-

tät aufgrund von Ernährungsrestriktionen Stimmungsschwankungen und Be-

einträchtigungen alltäglicher Aktivitäten eingeschränkt sehen und ihre Sym-

ptome (Schmerzen, Blutungen) zumeist als schwer betrachten; sie erhoffen sich 

von einer Therapie (gleich, welcher Art) vor allem eine Reduktion ihrer Sympto-

me und eine Wiederherstellung ihres vorherigen (gesunden) Lebens (vgl. Dross-

man et al. 2009). Eine qualitative Studie von McCormick et al. (2012) veranschau-

licht die zentralen Probleme von Patienten mit chronischen gastrointestinalen 

Erkrankungen: Unsicherheit über die genaue Diagnose und den „richtigen“ Um-

gang mit den eigenen Symptomen, über die „richtigen“ Medikamente und die 

„richtige“ Ernährung, wobei auch bisher eingenommene, aber nicht sonderlich 

wirksame Medikamente auf dem Prüfstand stehen, weiterhin eine Hypervigilanz 

bei Ernährung und Diät, damit verbunden eine Meidung sozialer Situationen, bei 

denen das Essen im Mittelpunkt steht (Beruf, Familie), weil das Essen nach be-

stimmten, oft rituellen Regeln ausgewählt und zu sich genommen wird bzw. 

durch einen Toilettengang unterbrochen werden könnte. Aus all dem entstehen 

Frustration und die Befürchtung, sich vor anderen zu blamieren und sozial abge-

lehnt bzw. sogar stigmatisiert zu werden. Der psychologische Unterschied von 

IBS-Patienten zu IBD-Patienten besteht darin, dass sie zum einen darunter lei-

den, keine genaue Krankheitsursache zu erfahren und zum anderen, keine ge-

naueren Prognosen erhalten zu können (das Mortalitätsrisiko ist sehr gering), 
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während IBD-Patienten in der „glücklichen“ Lage sind, die wahrscheinlichen 

Ursachen (in der Regel entzündliche Prozesse) ebenso wie relativ sichere, wenn 

auch oft negative Prognosen zu kennen. Damit bestehen bei IBS-Patienten ho-

he – aus fachlicher Sicht oft überhöhte und unrealistische – Erwartungen an eine 

Therapie bzw. an den jeweils behandelnden Arzt oder KM-Spezialisten. 

1.6.1. Krankheitsvorstellungen von Patienten 

Das Konzept der Krankheitsvorstellung ist theoretisch dem sog. Common-Sense-

Modell von Gesundheit und Krankheit (Leventhal et al. 1997) sowie dem Health-

Belief-Modell (Rosenstock 1966) entlehnt. Danach entwickeln Patienten be-

stimmte Vorstellungen davon, welcher Art ihr Leiden ist (Krankheitsidentität), 

welche Gründe dieses Leiden hat (Kausalattribuierung), welchen zeitlichen Ver-

lauf es nehmen wird, welche Konsequenzen es hat und wieweit es behandelbar 

bzw. kontrollier ist (vgl. Hoefert 2013b, Hoefert & Brähler 2013). Unabhängig von 

der Frage, wie „richtig“ diese Annahmen und Überzeugungen aus fachlicher 

Außensicht sind, beeinflussen sie dennoch die Entscheidung, z.B. einem begon-

nenen Therapieregime weiter zu folgen oder dieses abzubrechen bzw. eine neue 

Therapie, darunter auch eine KM-Therapie (vgl. Usher 2011), zu beginnen.  

Riedl et al. (2009) konnten zeigen, dass IBS-Patienten, die für ihre Erkrankung 

somatische Gründe verantwortlich machten, eine verminderte körperliche Lebens-

qualität aufwiesen, während solche, die intrapsychisch (Stress, Persönlichkeit) attri-

buierten, entsprechend eine verminderte psychische Lebensqualität hatten. Als 

Determinanten der Symptomschwere bei IBS konnten Riedl et al. (2012) in ihrer 

Langzeitstudie weiterhin soziale Attributionen (häusliche und interpersonale 

Konflikte) sowie eine ungünstige Stressregulation (hohe Arbeitsbelastung, Unfä-

higkeit zur Entspannung, Übersensitivität gegenüber negativen Situationen) 

ermitteln. Für Reflux-Patienten sind es vor allem Lebensstil-Faktoren (nament-

lich solche des Essens und Trinkens), welche für die eigene Krankheit verant-

wortlich gemacht werden (vgl. Dibley et al. 2010). Noch spezifischer werden von 

IBD-Patienten auch Medikamente danach bewertet, ob sie eine Ursache für Wohl-

befinden oder Unbehagen sind und es den Patienten erlauben, damit die Sym-

ptome zu kontrollieren oder nicht (vgl. Hall et al. 2007). Man kann also anneh-

men, dass die jeweilige Kausalattriuierung die prioritäre Aufmerksamkeit für 

körperliche, psychische oder soziale Prozesse widerspiegelt und damit gleichzei-

tig einen Ansatzpunkt für Beratung und Therapie bietet. Programmatisch hatten 

deshalb Dixon-Woods & Critchley schon vor mehr als einem Jahrzehnt (2000) 

gefordert, die individuellen Krankheitsvorstellungen („Laientheorien von Krank-

heit“ i.S. von Leventhal et al.) stets bei der Anamnese und Beratung mit zu be-

rücksichtigen. Schließlich kann vermutet werden, dass auch Nicht-Adhärenz bei 

vorgeschlagenen Therapien zum Teil darauf zurückzuführen ist, dass die jeweili-

ge Therapie nicht den Krankheitsvorstellungen von Patienten entspricht, d.h. 
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dass sie nach Ansicht der Patient nicht auf die von ihnen für „wahr“ gehaltenen 

Ursachen abzielt. 

1.6.2. Arzt-Patient-Beziehungen 

Sowohl IBD- als auch IBS-Patienten fühlen sich häufig unverstanden von ihrem 

jeweiligen Behandler, mit der Konsequenz, dass sie den Behandler wechseln, und 

dies umso häufiger, je höher mehr sie eine Expertise bezüglich ihres Leidens 

erlangt haben (vgl. van Langenberg & Andrews 2012). Die Gründe für die Unzu-

friedenheit können vielfältig sein: Generell – wie auch bei nicht-gastrointesti-

nalen Leiden – wird in der Literatur immer wieder aufseiten der Ärzte die Unfä-

higkeit Ärzten zum Zuhören, Ungeduld (mitbedingt durch Zeitdruck) und man-

gelndes emotionales Verständnis genannt. Aufseiten der Patienten sind es häufig 

unrealistische Erwartungen an Zuwendung und Wirksamkeit einer Therapie (vgl. 

Halpert et al. 2010, Halpert & Godena 2011), mit der Folge, dass solche gleicher-

maßen anspruchsvolle wie auch kritische Patienten als „schwierig“ bezeichnet 

werden (im Überblick dazu Hoefert & Härter 2013, speziell zu gastroenterologi-

schen Patienten Hoefert 2013a, zu IBS-Patienten Olden & Brown 2006). Daneben 

wird deutlich, dass die Arzt-Patient-Interaktion häufig durch unterschiedliche 

Sichtweisen („Krankheitstheorien“) beider Seiten belastet ist, wie dies Schreiber 

et al. (2012) kürzlich in einer Online-Befragung bei CU-Patienten zeigen konnten.  

Sieht man ab von den allgemeinen Patienten-Erwartungen nach Empathie und 

Verständnis für ihr Leiden oder die Alltagsprobleme, die mit dem Leiden verbun-

den sind (vgl. Casiday et al. 2008a), dann bleiben zwei Themen, die von Ärzten 

oder anderen Behandlern (Pflegekräften oder KM-Therapeuten) durchaus zu 

bearbeiten sind, nämlich zum einen eine ausreichende Information über die 

Krankheit und ihre Prognose, und zum anderen die Möglichkeit, Patienten in die 

Entscheidung über das Therapieregime einzubeziehen. So werden beispielsweise 

in der deutschen Studie mit IBD-Patienten mehr Informationen über Behand-

lungsalternativen (83%), Ursachen der Erkrankung (80%) und darüber, was die 

Patienten selbst noch tun können (79%) gewünscht, wobei 68% eine partizipative 

Entscheidungsfindung bevorzugen. Wenn derartige Informationen gegeben 

werden, dann sollten sie allerdings nicht nur die möglichen Vorteile einer Thera-

pie, sondern auch deren Risiken einschließen (Siegel 2010) und sich nicht allein 

auf die somatischen Wirkungen beschränken, sondern auch psychosoziale und 

sexuelle Aspekte einbeziehen (Peters & van den Tillart 2007). Eine gemeinsame 

Entscheidungsfindung wiederum setzt voraus, dass man die wechselseitigen 

Erwartungen und die u.U. unterschiedlichen Krankheitsvorstellungen kennt 

(Casiday 2008a, b, Hoefert 2013b). In dem Maße, in dem solche Mitentschei-

dungsmöglichkeiten von ärztlicher Seite angeboten werden, wächst auch die 

Bereitschaft von Patienten, den dann gegebenen Empfehlungen zu folgen (Gold-

ring et al. 2002).  
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Dabei sollte nicht vergessen werden, dass bei einigen Patienten auch deren mit 

Pflegeaufgaben betreute und häufig selbst mit Sorgen und Ängsten belastete 

Angehörige in den Entscheidungsprozess einbezogen werden sollten (Taft et al. 

2011), sofern sie künftig eine tragende Rolle in der Pflege einnehmen. Aber auch 

ohne Pflegeaufgaben haben Familienangehörige die wichtige Funktion, einer 

Selbststigmatisierung (Taft et al. 2008) sowie einer sozialen Isolation (Gerson & 

Gerson 2012) vorzubeugen. 

Dass IBD- und IBS-Patienten durchaus eigene Vorstellungen von Therapien ha-

ben, die sie bei Entscheidungen geltend machen wollen, zeigen verschiedene 

Studien (Baars et al. 2009, Siegel 2012, Conrad et al. 2012 für IBD-Patienten, Har-

ris & Roberts 2008 für IBS-Patienten). Im Prinzip gilt dies alles auch für Behand-

ler der KM, welche oft die „letzte Hoffnung“ nach einem langen Weg der erfolglo-

sen (medizinischen) Therapien darstellen. Auch sie haben eine Pflicht zur Infor-

mation über alternative medizinische Therapien und auch sie sollten die Vorstel-

lungen der Patienten in einen gemeinsamen Entscheidungsprozess einbeziehen, 

bei dem Nutzen und Risiken einer konventionellen Therapie mit denjenigen 

einer KM-Therapie abgewogen werden. 

Zusammenfassung 

Etwa 15–20% der Bevölkerung leidet unter wiederholten oder chronischen gastro-

intestinalen Störungen und Erkrankungen, bei denen im Wesentlichen auf die 

entzündlichen Formen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) und die nicht-

entzündlichen Formen (vor allem Reizdarmsyndrom) unterschieden werden 

können. In beiden Formenkreisen bestehen hohe Komorbiditäten somatischer 

und psychischer Art, wobei die Ätiologie insbesondere beim Reizdarmsyndrom 

weitgehend unklar ist. Neben genetischen, immunologischen und bakteriellen 

Bedingungen werden hier auch Stress-Konzepte sowie das Konzept der viszera-

len Hypersensitivität diskutiert. Die herkömmlichen Therapieoptionen konzen-

trieren weitestgehend auf pharmakologische Therapien oder – zumindest zur 

Mitbehandlung von Ängsten und Depressionen – auf psychotherapeutische Ver-

fahren. Die Komplementärmedizin, welche für viele Betroffene aus Überzeugung 

oder als letzte Alternative nach dem Misserfolg konventioneller Therapien ge-

wählt wird, kann darüber hinaus noch weitere Verfahren anbieten, die sich mehr 

oder weniger, aber oft mindestens so wie manche Pharmaka bewährt haben; 

dazu zählen Phytopharmaka, Probiotika, Hypnose, Akupunktur und Meditation. 

Entscheidend für den Therapieerfolg scheint zu sein, wieweit die Krankheitsvor-

stellungen von Patienten in das Behandlungsregime einbezogen werden und 

dadurch auch eine selbstverantwortlich gestaltete Therapie ermöglicht wird.  
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2. Komplementärmedizin in der Gynäkologie 

HANS-WOLFGANG HOEFERT 

Einleitung 

Komplementär-alternative Heilmethoden erfreuen sich in der Gynäkologie rela-

tiv großer Beliebtheit unter den Patientinnen. Im Folgenden wird dargestellt, wie 

sich aus Sicht der evidenzbasierten Medizin solche Methoden in verschiedenen 

Indikationsbereichen bewährt haben. Zunächst wird ein kurzer Überblick gege-

ben über die wesentlichen Nutzungsmotive und Nutzercharakteristika. Der erste 

Abschnitt konzentriert sich auf die Anwendung von Komplementärmedizin (KM) 

zur Steigerung oder Wiederherstellung von Sexualität und Fertilität, der zweite 

Abschnitt auf die Anwendung in der Schwangerschaft und rund um die Geburt, 

der dritte Abschnitt auf die Anwendung während der Menopause. Daran schlie-

ßen sich zwei weitere Abschnitte an, die sich auf die Anwendung bei Ovarial- 

oder Brustkrebs bzw. bei einzelnen Indikationen wie dem prämenstruellen Syn-

drom, der Dysmenorrhoe, der Endometriose oder der Vaginitis beziehen. Der 

Beitrag wird abgeschlossen mit einer zusammenfassenden Würdigung der An-

wendungsmöglichkeiten von KM-Methoden. 

2.1. Epidemiologie von gynäkologischen Störungen und  
Inanspruchnahme von KM 

Die Prävalenz gynäkologischer Erkrankungen und Beschwerden lässt sich weni-

ger gut bestimmen als in anderen medizinischen Fachdisziplinen. Geht man aus 

von den Krankschreibungsursachen, dann stehen Entzündungen im Ovarial- und 
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Scheidenbereich, Unterbauchschmerzen und Störungen der Regelblutung im 

Mittelpunkt. In der gynäkologischen Arztpraxis ist das Behandlungsspektrum 

wesentlich breiter; es reicht von objektivierbaren körperlichen Manifestationen 

(z.B. Entzündungen, Krebserkrankungen) bis hin zu eher psychischen Sympto-

matiken, die sich durch natürliche Prozesse wie Menstruation und Schwanger-

schaft, aber auch durch Probleme mit der eigenen Frauenrolle in den verschiede-

nen Lebensphasen sowie wie der Partnerschaft ergeben10.  

Die Tatsache, dass komplementär-alternative Heilmethoden ohnehin stärker von 

Frauen als von Männern genutzt werden, spiegelt sich auch in der Gynäkologie 

wider, wenngleich die Präferenzen für bestimmte Methoden im internationalen 

Vergleich unterschiedlich gewichtet sind. Dieser Vergleich lässt erkennen, dass 

die stärkste Nutzung in verschiedenen Ländern bei den Frauen im mittleren 

Alter liegt, wobei in Deutschland an der Spitze Verfahren wie Akupunktur, Ho-

möopathie und Aromatherapie präferiert werden (Münstedt et al. 2009a). In den 

USA rangieren an der Spitze biologische Therapien, gefolgt von sog. Mind-Body-

Therapien (Upchurch et al. 2007), in Australien Massage-Therapien, Kräuterthe-

rapien, Entspannungstechniken, Nahrungsmittelzusätze, Aromatherapie, Ho-

möopathie und Akupunktur (Hall et al. 2012), und in Kanada bei Frauen in der 

Menopause Vitamine, Entspannungstechniken, Yoga und Meditation, Soja-

Produkte und Beten (Lunny & Fraser 2010). Die jeweilige Therapie-Präferenz wird 

mitbestimmt durch den kulturellen Hintergrund (z.B. stärkere Präferenz für das 

Beten in den USA und Kanada als in Europa), die finanziellen Mittel, die Zugäng-

lichkeit zu KM-Spezialisten, welche in Städten größer ist als auf dem Lande, und 

schließlich auch durch die Art der Methode (z.B., ob die Methode eine körperliche 

Berührung vorsieht oder nicht, vgl. Lindenmeyer et al. 2011). 

Fragt man nach den Nutzungsmotiven, so werden neben den Überzeugungen, 

KM-Methoden seien sicherer (mit weniger Nebenwirkungen als herkömmliche 

Medikamente), auch Überzeugungen genannt, sie seien „philosophisch kongru-

enter“ und würden die weibliche Autonomie unterstützen (Hall et al. 2012) oder 

würden sich im Einklang befinden mit bestimmten politisch-kritischen oder 

feministischen Positionen (Lindenmeyer et al. 2011). Allerdings werden KM-

Methoden nur relativ selten ausschließlich und anstelle konventioneller Verfah-

ren verwendet, meist kommen beide Methodentypen parallel zu Anwendung, 

wovon der behandelnde (konventionelle) Gynäkologe allerdings oft nichts weiß: 

In einer repräsentativen US-amerikanischen Untersuchung zum KM-Gebrauch 

nutzten zwar 36% der Frauen KM-Methoden, wovon aber nur die Hälfte ihrem 

Gynäkologen davon berichtete (Harrigan 2011). Die Bereitschaft, darüber Aus-

kunft zu geben, scheint in Privatpraxen größer zu sein als im klinischen Kontext 

(Smith et al. 2012).  

Aber auch der Parallelgebrauch bleibt offenbar nicht ohne Auswirkung auf das 

Präventionsverhalten: So nehmen beispielsweise KM-Nutzerinnen weniger an 

                                                 
10 Vgl. www.frauenaerzte-im-netz.de 
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Chlamydien-Tests oder, spezieller, Nutzerinnen der Naturheilkunde weniger an 

Mammografien teil, während der sog. Pap-Test von allen Frauen gleichmäßig in 

Anspruch genommen wird. Die Teilnahme an Krebsvorsorge-Tests scheint bei 

Frauen mit einem komplementären Nutzungsverhalten größer zu sein als bei 

einem alternativen Verhalten (Downey et al. 2009). 

Ärzte sind nur zum Teil überzeugt von der Wirksamkeit von KM-Methoden (vgl. 

Münstedt et al. 2009) bzw. bevorzugen selbst bei einer generell positiven Einstel-

lung zur KM zum Teil andere Methoden als ihre Patientinnen (Furlow et al. 

2008). Dabei scheinen gynäkologische Onkologen und weibliche Ärzte eher zu 

einer KM-Empfehlung bereit zu sein als andere Onkologen und männliche Ärzte 

(Rhode et al. 2008). Wieweit bei solchen Präferenzen die wissenschaftliche Evi-

denzbasierung eine Rolle spielt, nach der die Wirksamkeit von CAM im gynäko-

logischen Bereich nicht allzu überzeugend ist (Ernst & Watson 2011), oder nicht 

vielmehr persönliche Überzeugungen wirksam sind, die Teil des individuellen 

Weltbildes sind, ist eine offene Frage. Außerdem ist zu berücksichtigen, dass 

nicht immer die Überzeugungen und Ratschläge von Ärzten für die Patien-

tenentscheidungen zugunsten von KM entscheidend sind, sondern häufig dieje-

nigen aus dem sozialen Umfeld oder von Hebammen (vgl. Münstedt et al. 2009). 

2.2. Sexualität und Fertilität 

Die Literaturlage zur Verwendung von KM-Therapien im Hinblick auf eine Ver-

besserung von Sexualfunktionen und sexueller Zufriedenheit ist weitgehend speku-

lativ. So wird beispielsweise angenommen, dass speziell „östliche“ Techniken wie 

Yoga, Akupunktur oder Achtsamkeitsmeditation dazu beitragen können, das 

Bewusstsein für die eigene Sexualität zu schärfen (vgl. Brotto et al. 2008, speziell 

für Yoga Brotto et al. 2009, Dhikav et al. 2010), wobei entsprechende Nachweise 

noch weitgehend ausstehen. Allerdings scheint insbesondere Achtsamkeitsmedi-

tation zu einer besseren Wahrnehmung der eigenen Körperfunktionen beizutra-

gen (Silverstein et al. 2011). Dagegen kann die Verwendung von Pflanzen zur 

Behebung einer „sexuellen Dysfunktion“ aufgrund der wenigen Studien kaum 

empfohlen werden (Mazaro-Costa et al. 2010). 

Relativ wenig ist auch bekannt über die Nutzung von KM-Therapien zur Vergrö-

ßerung der Fertilitätschancen oder der jeweiligen Nutzungsmotive (vgl. Rayner et al. 

2011). Einige Befunde deuten darauf hin, dass KM-Therapien nur von einer Min-

derheit unfruchtbarer Paare bzw. eher von wohlhabenderen Paaren, zumal sol-

chen, die von der Wirksamkeit von KM überzeugt sind, genutzt werden (Smith et 

al. 2010). Am populärsten scheint dabei die Verwendung von Akupunktur zu sein 

(vgl. Weiss et al. 2011), die durch einen Anstieg der Geburtsrate gestützt wird 

(Cheong et al. 2008), sich offenbar aber weniger eignet für die Behebung sexueller 

Dysfunktionen (Ernst et al. 2011) und auch bei der In-vitro-Fertilisation ohne 

Wirkung bleibt (El-Toukhy et al. 2008, Madaschi et al. 2010). Bei der letztgenann-

ten Störung scheint die Verwendung von chinesischen Phytopharmaka erfolgver-
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sprechender (Ried & Stuart 2011). Die wesentlichen Motive für die KM-Nutzung 

bei Infertilität liegen einer kanadischen Untersuchung zufolge (Schaffir et al. 

2009) in dem Fehlen von Nebenwirkungen und darin, dass damit eine konven-

tionelle Therapie unterstützt werden könne. 

Als wichtigste Methoden wurden in der Untersuchung von Schaffir et al. (2009) 

Beten, Änderung der Sexualpraktiken und Änderung der Ernährungsgewohnhei-

ten genannt. In einem US-amerikanischen Review (Clark et al. 2013a) hatten sich 

vor allem Akupunktur, Selenium-Zusätze, Gewichtsabnahme und psychothera-

peutische Interventionen bewährt, um die Fertilität zu erhöhen. Anzumerken ist, 

dass nur etwa ein Drittel der Patientinnen ihrem behandelnden Arzt über den 

Gebrauch von KM berichtet, wobei der Hauptgrund schlicht darin besteht, dass 

sie nicht danach gefragt werden (Clark et al. 2013b). 

Interessant ist diesbezüglich der Befund von Boivin & Schmidt (2009), dem zufol-

ge die Geburtswahrscheinlichkeit durch KM-Gebrauch absinkt, was zum einen 

darauf zurückgeführt werden könne, dass die Frauen bereits viele erfolglose Ver-

suche hinter sich haben, sich ihre positiven Erwartungen verringern und sie 

entsprechend unter Stress stehen, der sich negativ auf die Empfängnis auswirkt, 

zum anderen darauf, dass parallel auch konventionelle Verfahren und vor allem 

mehr als eine KM-Methode erprobt wird, sodass sich mögliche positive Effekte 

(wie bei einer Monotherapie von Akupunktur) gegenseitig aufheben.  

2.3. Schwangerschaft und Geburt 

Viele Frauen glauben, den Verlauf der Schwangerschaft und vor allem die Chan-

cen für eine zeitgerechte und komplikationslose Geburt durch die Anwendung 

von bestimmten KM-Methoden wie Yoga, Entspannungstechniken oder Aku-

punktur bzw. durch die Einnahme von Vitaminen und Nahrungsergänzungsmit-

teln unterstützen zu können. In Deutschland werden speziell Homöopathie, 

Akupunktur und Phytotherapie bevorzugt (Kalder et al. 2011). Die entsprechen-

den Prävalenz-Schätzungen reichen von 1% bis 87%, wobei die Schätzunsicherheit 

hauptsächlich darauf zurückzuführen ist, dass die Frauen ihrem Arzt gegenüber 

davon nicht berichten (Hall et al. 2011). Das Anwendungsspektrum von KM-

Methoden ist dabei recht breit, es betrifft Übelkeit vor allem in der ersten 

Schwangerschaftsphase, Rückenbeschwerden ebenso wie depressive Zustände 

(vgl. Field 2008).  

Die Wahl von KM-Methoden entspricht den Bedürfnissen nach Risikominimie-

rung und Autonomie bei der Gestaltung der Schwangerschaft (im Überblick 

Adams et al. 2009, Louik et al. 2010, Mitchell 2010). Ein weiteres Motiv scheint 

darin zu bestehen, dass viele KM-Nutzerinnen glauben, mit KM eine bessere 

Kontrolle über den Verlauf der Schwangerschaft zu behalten und etwas zu tun, 

was ihrem Weltbild entspricht, wobei sie über dieses Weltbild zumeist nicht mit 

ihrem Arzt sprechen (Warriner et al. 2013).  
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Im Einzelnen scheinen bestimmte Mind-Body-Methoden wie Autogenes Trai-

ning, Biofeedback, Hypnose, Meditation, Tai-Chi oder Yoga einen positiven Effekt 

auf die mit einer Schwangerschaft oft einhergehenden Ängste zu haben (Marc et 

al. 2011). Übelkeit während der Schwangerschaft lässt sich offenbar durch Ing-

wer-Produkte und Vitamin B6 mildern, während der Effekt von Verfahren wie 

Akupunktur und Akupressur eher unklar ist (Matthews et al. 2010, Smith & 

Cochrane 2009). Ob und wie häufig Akupunktur verwendet wird, dürfte auch von 

dem jeweiligen Krankenhaus abhängen, in dem eine Patientin ihre Entbindung 

vorbereitet, sowie von ihrem Bildungsstatus (Zuwachs an KM-Gebrauch mit 

dessen Höhe), wobei der KM-Gebrauch auch mit einer häufigeren Verwendung 

von Analgetika einhergeht (Münstedt et al. 2011). 

Schmerzen im Becken- und Lendenbereich insbesondere in der Spätphase der 

Schwangerschaft lassen sich osteopathisch gut behandeln; der Effekt anderer 

körperlicher Übungen ist eher gering (Pennick & Young 2007). Aber auch bei 

entzündlichen Prozessen im Beckenbereich werden nach einer US-amerika-

nischen Studie (Slavin et al. 2010) hauptsächlich Vitamine, Phytopharmaka und 

Akupunktur verwendet, wenn man von dem hierzulande weniger üblichen Beten 

absieht. 

Nicht zu vergessen ist schließlich, dass bestimmte Methoden (z.B. Yoga-Program-

me, vgl. Curtis et al. 2012) geeignet sind, das Selbstvertrauen in die Fähigkeit zur 

Bewältigung von Schmerzen und Beschwerden zu stärken und auf diese Weise 

medikamentöse Interventionen überflüssig machen. 

Abgesehen von solchen Methoden, die direkt oder indirekt (über die Psyche) auf 

eine Entspannung der Muskulatur abzielen, sind bei vielen Frauen Vitamine, 

Nahrungsmittelzusätze und Kräuter beliebt, von denen sie sich eine direkte Wir-

kung auf ihr Wohlbefinden und die Chancen einer gesunden Geburt erhoffen. Die 

folgende Tabelle 8 zeigt auf der Grundlage von neueren Reviews, dass die Evidenz 

für eine Effektivität solcher Mittel eher gering ist. 

Tab. 8 KM-Interventionen während der Schwangerschaft 

Mittel Ergebnis in Kurzform Quelle 

Vitamine allge-

mein 

verhindern keine Früh- oder Fehlgeburt Rumbold et al. 2011 

Vitamin B6 Evidenz unzureichend, lediglich Verbesserung des 

Zahnzustandes 

Thaver et al. 2006 

Vitamin D erhöht Serum Vitamin D-Konzentration, dadurch poten-

ziell positiver Effekt 

De-Regil et al. 2012 

Vitamin C und E verhindern keine Komplikationen bei der Geburt Rumbold et al. 2006 

Folate verhindern Defekte der neuralen Tuben, sonst keine 

weiteren geburtlichen Defekte 

De-Regil et al. 2010 
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Mittel Ergebnis in Kurzform Quelle 

Eisen erhöht das Risiko eines Hämoglobinnstiegs, wobei 

gelegentliche und nicht tägliche Einnahme ausreicht 

Pena-Rosas et al. 2012 

Zink kein Effekt bei Frauen mit normalem Ernährungsstatus Mori et al. 2012 

Mikro-

Nutrientien 

verringern das Risiko eines zu niedrigen Geburtsge-

wichts 

Haider & Bhutta 2012 

Chin. Kräuter keine Aussage möglich, ob sie eine Bauchhöhlen-

schwangerschaft begünstigen oder nicht 

Qu et al. 2011 

Chin. Kräuter unzureichende Evidenz, ob damit einer Geburtskompli-

kation vorgebeugt werden kann 

Li et al. 2012 

Kräuter allge-

mein 

vergrößern nicht das Risiko eines zu geringen Geburts-

gewichts 

Moussaly & Berard 2012 

 

Im Übrigen versuchen Frauen, bestimmte Reizstoffe zu vermeiden, mit denen 

ihre Schwangerschaft gefährdet werden könnte. Solche Sorgen (einmal abgese-

hen von Rauchen und Alkohol) scheinen jedoch unbegründet zu sein, da weder 

Koffein (Jahanfar & Jaafar 2012) noch Salz (Duley & Henderson-Smart 2009) einen 

nennenswerten Effekt haben. 

KM-Methoden werden auch bei der Geburt eingesetzt. Inwieweit das jeweilige 

Ambiente dabei unterstützend wirken kann, ist eine noch offene Frage, da sich 

speziell das von KM-Anhängerinnen befürwortete Ambiente sehr stark unter-

scheiden; spezielle Geburtszentren in Krankenhäusern scheinen immer weniger 

medizinische Interventionen erforderlich zu machen (Hodnett et al. 2012). Die 

folgende Tabelle 9 gibt einen Überblick über die Effektivität verschiedener KM-

Interventionen, speziell zur Reduzierung des Geburtsschmerzes. 

Tab. 9 KM-Interventionen bei der Geburt 

Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

Akupunktur trägt zu einer größeren Zufriedenheit mit dem 

Schmerzmanagement bei und hilft bei der Reduk-

tion pharmakologischer Interventionen 

Smith et al. 2011a 

Lim et al. 2009 

Tournaire & Theau-Yonneau 

2007 

Akupressur/Eismassage tragen beide zur Schmerzreduktion bei, der Effekt 

der Eismassage halt länger an 

Hajiamini et al. 2012 

Aromatherapie zu wenige Studien für eine Aussage Smith et al. 2011b 

Biofeedback unzureichende Evidenz Barragan et al. 2011 

Entspannungstechniken und Yoga können Schmerz reduzieren, während 

für Musik und Audio-Analgesie die Evidenz unzu-

Smith et al. 2011c 
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Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

reichend ist 

 tragen generell zur Reduzierung von Stress und 

Angst bei, haben aber keinen Effekt auf den 

Geburtstermin 

Khianman et al. 2012 

Homöopathie unzureichende Evidenz Smith 2010 

Hypnose unzureichende Evidenz (Sado), in kleineren 

Studien Reduzierung der Schmerzintensität und 

Verkürzung der Geburtsdauer (Madden) 

Sado et al. 2012 

Madden et al. 2012 

Magnesium Evidenz für eine Stabilisierung bei drohender 

Frühgeburt (Doyle), keine Evidenz (Han) 

Doyle et al. 2009 

Han et al. 2010 

Massage Massage und Reflexologie lindern die Schmerz-

empfindung 

Smith et al. 2012 

Nahrungsmittelzusätze unzureichende Evidenz Say et al. 2010 

Probiotika zu wenige Studien für eine Aussage, aber Redu-

zierung des vaginalen Bakterienbefalls 

Othman et al. 2012 

TENS tendenziell Schmerzreduzierung, aber keine 

konsistenten Ergebnisse 

Dowswell 2011 

Yoga wirkt stressreduzierend, erhöht Lebensqualität 

während der Schwangerschaft 

Curtis et al. 2012 

 

Anzumerken ist, dass das Interesse von Frauen an KM-Methoden mit sich nä-

herndem Geburtstermin ansteigt, dass aber dann, wenn eine Frühgeburt eintritt, 

das Interesse an KM sinkt, was möglicherweise mit unzureichender Aufklärung 

bzw. ungerechtfertigten Erwartungen während der Schwangerschaft zusam-

menhängt (Münstedt et al. 2013). 

Speziell für die Einleitung einer Geburt schlagen Hall et al. (2011) neben Brust-

stimulation Akupunktur und Himbeerblätter vor, warnen vor dem Gebrauch von 

Rizinusöl, Schlüsselblumen-Extrakt oder Frauenwurz, weil diese zu Komplika-

tionen beitragen können, und bescheinigen der Homöopathie mangelnde Evi-

denz. Verschiedene Autoren weisen jedoch darauf hin, dass man Frauen, die von 

der Wirksamkeit einer bestimmten Methode überzeugt sind (z.B. auch Homöopa-

thie) diese nicht verweigern sollte (so auch Hall et al. 2011). 

2.4. Menopause 

Typische menopausale Symptome bestehen in Hitzewallungen, Schwitzanfällen, 

vaginaler Trockenheit und Schlafstörungen. Insbesondere die vasomotorischen 

Symptome (Schwitzanfälle u.ä.) sind Gegenstand sowohl der Hormonersatzthe-
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rapie als auch der KM. Nicht-hormonelle Therapien bzw. KM-Therapien werden 

zumeist wegen der relativ geringen Nebenwirkungen oder wegen eines bei län-

gerem hormonellen Gebrauch bestehenden Brustkrebs-Risikos bevorzugt. Dane-

ben behelfen sich viele Frauen mit Verhaltensmodifikationen wie Erhaltung 

einer niedrigen Körpertemperatur, Vermeidung scharfer Speisen oder Tragen 

lockerer Kleidung, ohne auf eine spezielle Therapie zurückzugreifen (vgl. Morrow 

et al. 2011). In einer neueren deutschen Befragung von schwangeren Frauen (von 

Studnitz et al. 2013) zeigte sich, dass die meisten Frauen die Veränderung ihres 

Lebensstils (Ess- und Schlafgewohnheiten) für am wirksamsten im Umgang mit 

menopausalen Symptomen hielten. Für wirksam hielten sie außerdem Johannis-

kraut und Traubensilberkerze, nicht für wirksam dagegen Hormon-Yoga, Aku-

punktur und Homöopathie. Einer US-amerikanischen Metaanalyse zufolge 

(Shams et al. 2010) werden sehr häufig Präparate mit schwarzem Frauenfuß 

(black cocosh) verwendet; von einem Viertel der Frauen wird diese Präparate als 

wirksam bewertet. In einer deutschen Studie (Laakmann et al. 2012) zeigte sich, 

dass oft erst die Kombination verschiedener Kräuter (und nicht einzelne Kräuter 

für sich) zu einer Verbesserung klimakterischer Beschwerden beiträgt. 

Speziell zum Problem der Hitzewallungen in der Menopause liegt ein neueres 

Cochrane-Review vor (Dodin et al. 2013), nach dem bei der Verwendung von Aku-

punktur diese Symptome zwar nicht seltener auftreten, aber als weniger schwer 

erlebt werden. Akupunktur rangierte in ihrer Wirksamkeit bei Hitzewallungen 

zwar hinter einer Hormontherapie, war allerdings wirksamer als gar keine The-

rapie. 

Geht man aus von neueren Reviews zur Effektivität von KM-Therapien, dann 

ergibt sich ein differenziertes Bild: So scheinen sog. Mind-Body-Therapien (Yoga, 

Meditation, Tai Chi, Entspannungstechniken u.ä.) vor allem einen unspezifischen 

Nutzen für das allgemeine Wohlbefinden zu bringen, weniger dagegen für eine 

Milderung der o.e. vasomotorischen Symptome (vgl. Innes et al. 2010, Pitkin 2012, 

Thacker 2011, Wong et al. 2009). Der spezifische Nutzen von KM-Therapien ein-

schließlich der Mind-Body-Therapien, pflanzlicher Therapien sowie Verfahren 

wie Akupunktur oder Homöopathie wird hier von einigen Review-Autoren gene-

rell als nicht nachweisbar bis gering eingeschätzt (vgl. Nedrow et al. 2006, Pach-

man et al. 2010). Dabei ist zu bedenken, dass das subjektive Leiden an diesen 

Symptomen interindividuell recht stark variiert: Als „schwer“ werden einer älte-

ren Studie von Keenan et al. (2003) zufolge die Symptome eher von Frauen be-

zeichnet, welche sowohl konventionelle als auch KM-Therapien in Anspruch 

nehmen, als von Frauen, die entweder nur die eine oder andere Therapieart oder 

gar keine Therapien nutzt. 

Etwas differenzierter kennzeichnet Pitkin (2012) die Evidenznachweise für Aku-

punktur als widersprüchlich, Nahrungszusätze als wirkungslos, unter den Phytophar-

maka das bei Depressionen bewährte Johanniskraut als bestenfalls indirekt wirk-

sam, Traubensilberkerze (Cimifuga racemosa) und Gingko biloba als zumindest in 

einigen Studien wirksam, Ginseng, Dong Quai als nicht wirksam. Chinesische Kräu-
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termedizin hat eine Reihe von positiven Effekten auf die menopausale Symptoma-

tik, jedoch ohne die Nebenwirkungen einer vergleichbaren Hormontherapie (im 

Überblick Xu et al. 2012).  

Unter den Phytoöstrogenen haben sich Soja-Zusätze in einigen Studien bewährt, 

während Rotklee sich in recht vielen Studien bewährt hat. In ihrem schon etwas 

älteren Review hatten Huntley & Ernst (2003) bereits dem Rotklee gute Bewäh-

rungschancen bescheinigt (anderen Kräutern hingegen keine überzeugende 

Evidenz), die bisher aber noch nicht nachgewiesen werden konnten (vgl. Borelli & 

Ernst 2008, Leach & Moore 2012). Der eindeutige Nachweis einer spezifischen 

Wirkung durch Phytoöstrogene steht nach wie vor aus (vgl. Lethaby et al. 2007), 

obwohl einige Studien hier inzwischen durchaus zu positiven Aussagen gelangen 

(z.B. Sunita & Pattanayak 2011).  

Körperliche Bewegungsübungen scheinen keinen spezifischen Effekt zu haben, obwohl 

sie einen kleinen Nutzen bringen im Vergleich zur Nicht-Bewegung (Daley et al. 

2011). Die Evidenz für die Wirkung von Yoga ist bestenfalls moderat für kurzfri-

stige Effekte bei psychologischen Symptomen, gering hingegen bei somatischen, 

vasomotorischen und urogenitalen Symptomen (Cramer et al. 2012). 

Entgegen einer weit verbreiteten Meinung hat sich Akupunktur hier diskutierten 

Indikation offenbar nicht bewährt (Cho et al. 2009, Sideras et al. 2010, Vincent et 

al. 2007) und die Evidenz von Yoga ist nicht überzeugend (Lee et al. 2009). Ange-

sichts des Risikos langfristiger hormoneller Therapien scheinen damit zumindest 

einige KM-Verfahren die Methoden der Wahl bei der Milderung vasomotorischer 

Symptome zu sein, wenngleich ihre Wirkung nicht an diejenige der medikamen-

tösen Verfahren heranreicht (vgl. Cheema et al. 2007, Hall et al. 2011, Shou et al. 

2011). Entsprechend empfiehlt die Nordamerikanische Menopause-Gesellschaft 

bei milden Symptomen zunächst Lebensstil-Veränderungen, eventuell in Kom-

bination mit Isoflavonen, Rotklee oder Vitamin E, bei mittleren bis schweren 

Symptomen jedoch den Gebrauch Östrogen-haltiger Produkte (NAMS 2004). 

2.5. Krebserkrankungen 

Mehr als die Hälfte aller von Brust- oder Ovarialkrebs betroffenen Frauen erprobt 

irgendeine KM-Methode. Die entsprechenden Informationen und Ratschläge 

beziehen sie nicht in erster Linie von ihrem behandelnden Gynäkologen, sondern 

aus dem Internet, aus den Medien und aus dem Bekanntenkreis. Die Hauptgrün-

de für den Gebrauch sind, die allgemeine Lebensqualität zu verbessern, die Ne-

benwirkungen einer Chemo- oder Radiotherapie zu mildern, und erst an dritter 

Stelle, den Krebs selbst zu bekämpfen (vgl. Navo et al. 2004). Auch in einer deut-

schen Untersuchung war der Hauptgrund für die KM-Nutzung der bessere Um-

gang mit Therapie-bedingten Beschwerden (Fasching et al. 2007). 

KM-Nutzerinnen haben zumeist – wie KM-Nutzer generell – einen höheren 

Bildungsgrad, ein höheres Alter und zeichnen sich nicht durch eine erhöhte 
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Rezidiv-Besorgnis aus (Mueller et al. 2008). Sie berichten über vielfältigere kör-

perliche und psychische Beschwerden als Nicht-Nutzerinnen (Saquib et al. 2011). 

Eine entsprechende häufigere Komorbidität mit nicht Krebs-bedingten Be-

schwerden zeigt sich auch bei Langzeit-Überlebenden im Abstand von etwa 

10 Jahren nach der Erstdiagnose, insbesondere bezüglich der psychischen Funk-

tionalität (Carpenter et al. 2009). 

Wenn KM-Methoden aus allgemeineren Gründen (Verbesserung der Lebensquali-

tät) genutzt werden, dann kommen vor allem Methoden wie Meditation und 

spirituelle Techniken infrage (Saquib et al. 2011), bei körperlichen Beschwerden 

eher biologische Verfahren wie z.B. Soja-Nahrungsergänzungsmittel, Flachsöl, 

Schneckenklee (Alfalfa), oder Rotklee (Ma et al. 2011, Roberts 2010). Frauen, die 

Hypnose erproben, berichten nicht nur über weniger Hitzewallungen, sondern 

auch über weniger Angst und Depression sowie über eine verbesserte Schlafqua-

lität (Elkins et al. 2008). Die Evidenz für die Wirksamkeit von KM-Präparaten 

oder Methoden bei allgemeinen Erschöpfungssymptomen ist derzeit noch gering 

(Sood et al. 2007); lediglich klassische Massage scheint diesbezüglich eine Verbes-

serung zu bringen (Listing et al. 2009).  

Daneben sprechen einige Untersuchungen zu anderen Krebsarten als Brust- und 

Ovarialkrebs dafür, die gesundheitsbezogene Lebensqualität durch Bewegungs-

übungen zu verbessern (Mishra et al. 2012), die Stimmung zu verbessern und den 

erlebten Stress zu senken durch Achtsamkeitsmeditation (Musial et al. 2011), 

zumindest kurzfristig das Wohlgefühl durch Aromatherapie oder Massage zu 

verbessern (Fellowes et al. 2004), durch spirituelle Verfahren dem eigenen Be-

dürfnis nach Sinnerfahrung bei einer Krebserkrankung entgegenzukommen 

(Crammer et al. 2011), durch chinesische Kräutertees Krebs-bedingte Schmerzen 

kurzfristig zu mildern (Xu et al. 2007) oder andere Verfahren zu erproben, die sich 

bei der Behandlung lokaler Symptome Dermatitis, Xerostomie, orale Mukositis 

u.ä.) infolge einer Radio- oder Chemotherapie bewährt haben (im Überblick 

Thomas et al. 2010). 

Nach der o.e. Studie von Navo et al. (2004) sprechen nur etwa die Hälfte der Frau-

en über den (parallelen) KM-Gebrauch mit ihrem behandelnden Arzt, größten-

teils deshalb, weil sie nicht danach gefragt werden. Ihre Bereitschaft, darüber zu 

sprechen, ist größer, wenn sie diesen Gebrauch als sozial akzeptiert ansehen, am 

ehesten bei Naturheilkundlern, danach bei Homöopathen, Akupunkteuren und 

in diesen Berufen relativ am wenigsten bei Chiropraktikern (Saxe et al. 2008). 

Nach Auskunft der Frauen werden Gespräche mit ihren jeweiligen Behandlern 

häufig belastet durch mehr oder weniger zum Ausdruck kommende Vorwürfe, 

selbst am Krebs schuld zu sein oder durch unklare Aussagen über Ätiologie, Hei-

lungschancen und das weitere Verfahren (Sered & Agigian 2008). Aber auch für 

Ärzte werden Patientinnen häufig als „schwierig“ erlebt, die ihr Leiden nicht in 

wissenschaftlichen Kategorien klassifizieren (Hoefert & Uehleke 2013). Anderer-

seits könnte das Gespräch insbesondere über parallel zur einer konventionellen 

medikamentösen Therapie genutzte biologische KM-Verfahren auch deshalb 
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nützlich sein, um möglichen Wechselwirkungen zwischen Medikamenten und 

Phytopharmaka vorzubeugen (im allgemeineren Zusammenhang mit Krebser-

krankungen Davis et al. 2012) bzw. Verständnis zu entwickeln für Krankheitsvor-

stellungen der Patientinnen, die durch bestimmte KM-Philosophien beeinflusst 

werden (im Überblick Hoefert & Walach 2013). Dafür spricht auch der Befund, 

nach dem KM-Nutzerinnen offenbar psychisch vulnerabler und empfindlicher 

für Stress sind als Nicht-Nutzerinnen; KM trägt bei ihnen zu einer kurzfristigen 

psychischen Entlastung, nicht aber zu einer Erhöhung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualität bei (Beatty et al. 2012). 

2.6. Typische gynäkologische Indikationen 

Im Folgenden werden einige typische Indikationen in der Gynäkologie aufgegrif-

fen, bei denen Frauen häufig KM-Methoden und -Produkte wählen, wobei diese 

Wahl aus Überzeugung oder wegen bestimmter Medikamenten-Unverträglich-

keiten erfolgen kann (s. Tab. 10). Vor allem jüngere Frauen und solche, die einen 

erhöhten Leidensdruck haben, neigen zum zusätzlichen Gebrauch von KM, wenn 

konventionelle Mittel nicht den gewünschten Erfolg bringen (vgl. Nyiriesy et al. 

2011). 

Tab. 10 Gynäkologische Indikationen  

Indikation Ergebnis in Kurzform Quelle 

Prämenstruelles 

Syndrom 

begrenzte Evidenz für Calcium, Vitamin B1 und Vit-

amin B6-Ergänzung 

Biggs & Demuth 2011 

 möglicher Nutzen für Ginkgo, Magnesium, Safran, 

Johanniskraut, Soja und Vitamin E, keine Evidenz für 

Magnesiumoxid und Nachtkerzenöl 

Whelan et al. 2009 

 Bewährung von Mönchspfeffer und Narbenschenkel, 

keine Evidenz für Johanniskraut 

Dante & Facchinetti 2011 

 Akupunktur bei einigen Pat. hilfreich,jedoch nicht 

generalisierbar 

Cho & Kim 2010 

 geringe Evidenz für Akupunktur Kim et al. 2011 

Dysmenorrhoe einige Evidenz für Vitamin B1 und Magnesium, jedoch 

nicht für Kräuter und andere Zusatzstoffe 

Proctor & Murphy 2009 

 vorbehaltlich besserer Studien ist die Evidenz für 

chinesische Kräuter vielversprechend 

Zhu et al. 2008 

 einige Evidenz für Hitzebehandlung, Thiamine, Ma-

gnesium und Vitamin E 

Proctor & Farquar 2006 
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Indikation Ergebnis in Kurzform Quelle 

 Evidenz für Akupunktur noch unzureichend, aber 

vielversprechend 

Cho & Hwang 2010a 

 mögliche Wirkung von Akupunktur bei der Schmerz-

linderung 

Smith et al. 2011d 

 deutlicher Effekt von Akupressur, insbesondere 

aurikulare Akupressur 

Cho & Hwang 2010b 

Wang et al. 2009 

Endometriose Schmerzerleichterung durch chinesische Kräuter 

postoperativ 

Flower et al. 2009 

 begrenzte Evidenz für Akupunktur Zhu et al. 2011 

Chronische 

Vaginitis 

begrenzte Evidenz für KM generell Watson et al. 2012 

 

Eine weitere typische Indikation ist das chronische Beckenschmerz-Syndrom. 

dessen Ursachen allerdings so unterschiedlich (postoperative Komplikationen, 

entzündliche Prozesse, sexuelle Probleme usw., vgl. Herbert 2010) sein können, 

dass für KM-Interventionen nur ein begrenzter Spielraum bleibt. So glauben z.B. 

Sesti et al. (2010) nur eine langfristige Diättherapie mit Antioxidantien empfeh-

len zu können, welche die Immunfunktion verbessern helfen soll. Teilweise wer-

den auch Interventionen wie Akupunktur, Elektrostimulation oder Palmensamen 

empfohlen, wie sie bei (männlicher) chronischer Prostatitis zum Einsatz kom-

men, um eine chirurgische Intervention zu vermeiden (vgl. Posadzki et al. 2012 

zur Akupunktur, Carinci et al. 2013 zu weiteren Verfahren). Vercellini et al. (2009) 

weisen jedoch darauf hin, dass nur in 70–80% der Fälle eine Schmerzreduktion 

mit irgendeiner Methode erreichbar ist. 

2.7. Bewährung von KM in der Gynäkologie 

Es gibt weder ein Mittel noch eine Methode in der KM, das bzw. die generell für 

alle Indikationen empfohlen werden könnte. Vielmehr haben sich einzelne Mit-

tel oder Methoden gegebenenfalls in sehr spezifischer Weise bewährt. So ist bei-

spielsweise die Anwendung von Akupunktur bei durch Chemotherapie bewirkter 

Übelkeit durchaus erfolgreich (Kang et al. 2011), während ihre Effektivität in der 

Menopause oder bei Dysmenorrhoe fraglich bleibt (Smith & Carmady 2010). Von 

24 systematischen Reviews zur Akupunktur (Stand 2011), gelangen neun zu 

überwiegend positiven Gesamtaussagen (Ernst et al. 2011), sodass niedergelassene 

Gynäkologen ebenso wie Ärzte im Krankenhaus nach wie vor auf die eigene Er-

fahrung und auf das Experiment angewiesen bleiben. Allerdings häufen sich die 

empirisch ermittelten Aussagen in dem Maße, in dem KM-Forschung betrieben 

wird. Neben den oben genannten Ergebnissen soll auch die folgende Übersicht 
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aus dem Jahr 2009 (Loyd & Hornby 2009) eine stichwortartige Zusammenfassung 

der daraus ableitbaren Empfehlungen geben (s. Tab. 11).  

Tab. 11 Zusammengefasste Empfehlungen (nach Lloyd & Hornsby 2009) 

Indikation Empfehlung 

Fertilität Vitamin C (insbesondere vor oder während einer IVF) 

Mönchspfeffer 

Schwangerschaft Effektivität von Vitamin B6 fraglich 

Ingwer in kleinen Dosen und kurzzeitig geeignet 

Menopause Phytoöstrogene nicht empfehlenswert 

Soja-haltige Produkte empfehlenswert 

Effektivität von Traubensilberkerze fraglich 

Prämenstruelles Syndrom Effektivität von Calcium und Vitamin B6 fraglich 

Datenlage zu Magnesium, Mönchspfeffer und Nachtkerze unzureichend für 

Empfehlungen 

Dysmenorrhoe kurzfristige Einnahme von Vitamin B1 empfehlenswert 

Datenlage zu Magnesium und Vitamin E unzureichend für Empfehlungen 

Omega-3-Fettsäuren empfehlenswert 

 

Abschließend darf noch einmal daran erinnert werden, dass bei allen von den 

Patientinnen nachgefragten bzw. von diesen akzeptierten Mitteln und Methoden 

der KM der Grundsatz gilt, dass die persönliche Überzeugung von der Wirksam-

keit gegebenenfalls höher zu gewichten ist als die vielleicht noch unzureichende 

wissenschaftliche Datenlage, solange nicht erwiesenermaßen eine mögliche 

Schädigung oder eine schädliche Dosierung dagegen spricht. 

Zusammenfassung 

Dieser Beitrag fasst die wichtigsten empirischen Ergebnisse zur Anwendung von 

Mitteln und Methoden der komplementär-alternativen Medizin in der Gynäko-

logie zusammen. Nach einem Überblick über die Nutzungshäufigkeiten und 

Nutzungsmotive thematisiert er die verschiedenen Anwendungsmöglichkeiten 

in den Themenbereichen Sexualität und Fertilität, Schwangerschaft und Geburt, 

Menopause sowie bei Krebserkrankungen und bei typischen Indikationen in der 

Gynäkologie. KM-Mittel und -Methoden erweisen sich nicht universell, sondern 

nur partiell bei bestimmten Indikationen nützlich. In der ärztlichen Beratung 

sollte neben der wissenschaftlichen Evidenz auch die persönliche Überzeugung 

der Patientin von der Wirksamkeit berücksichtigt werden. 
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3. Komplementärmedizin in der Onkologie 

HANS-WOLFGANG HOEFERT UND BERNHARD UEHLEKE 

Einleitung 

Krebserkrankungen stehen in der Bevölkerung in dem Ruf, plötzlich und ohne 

erkennbare Ursache aufzutreten und im weiteren Verlauf, an dessen Ende ein 

qualvoller Tod befürchtet wird, kaum kontrollierbar zu sein. Für Viele scheint 

Krebs die Haupttodesursache hierzulande zu sein. Tatsächlich aber sterben mehr 

als die Hälfte aller Menschen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und nur jeder 

Fünfte stirbt an Krebs. Dennoch veranlasst der besondere Charakter von Krebser-

krankungen viele Menschen, bereits präventiv zu Mitteln der Komplementärme-

dizin (KM) zu greifen und mehr als die Hälfte bedient sich der KM, wenn eine 

Krebserkrankung eingetreten ist. Im Folgenden soll zunächst beschrieben wer-

den, welche Menschen besonders stark von KM Gebrauch machen und welche 

Mittel und Methoden gewählt werden. Die Motive für den Gebrauch reichen 

dabei von einer direkten Krebsbekämpfung über die Stärkung des Immunsy-

stems, Erhaltung eines positiven Lebensgefühls bis hin zur Abschwächung von 

Symptomen, wie sie als Begleiterscheinung der Erkrankung selbst oder ihrer 

konventionellen Therapie auftreten. Wir beschränken uns in diesem Kapitel 

angesichts der Vielfalt von Krebstypen auf den bei Frauen am häufigsten vertre-

tenen Brustkrebs sowie auf den bei Männern am häufigsten vertretenen Prosta-

takrebs.  
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3.1. Epidemiologie von Krebserkrankungen und  
Inanspruchnahme von KM 

Die Gesundheitsstatistiken zu Krebserkrankungen in Deutschland zeigen zwei 

gegenläufige Trends: Einerseits steigt die Zahl der Krebserkrankungen in der 

älter werdenden Bevölkerung; so sind die Erkrankungsraten im Zeitraum 1980 

bis 2004 bei Männern um 30% und bei Frauen um 20% gestiegen. Bei Frauen ran-

gieren auf den ersten beiden Plätzen Brustkrebs und Darmkrebs, mit Abstand 

gefolgt von Lungenkrebs und Gebärmutterkörperkrebs. Bei Männern liegen auf 

den ersten drei Plätzen Prostatakrebs, Darmkrebs und Lungenkrebs, mit Abstand 

gefolgt von Harnblasenkrebs, Magenkrebs und Nierenkrebs (RKI 2010). 

Andererseits ist die Sterblichkeit bei Männern und Frauen um etwa 20% gesun-

ken, sodass heute im Durchschnitt von größeren Überlebenschancen ausgegan-

gen werden kann als noch vor 20 oder 30 Jahren12 (RKI 2010). Man vermutet, dass 

diese Verbesserungen insgesamt auf einen gesünderen Lebensstil und teilweise 

auch weniger schädliche Umweltbedingungen (gesundheitsbewusstere Ernäh-

rung, mehr Bewegung, weniger Rauchen und weniger Giftstoff-Exposition in der 

Arbeitsumwelt) zurückzuführen sind.  

Zu den Nutzern der KM bei Krebs zählen überwiegend Frauen und Personen mit 

einem höheren Schulabschluss, wobei die Nutzungshäufigkeit ein Jahr bis drei 

Jahre nach der Erstdiagnose am höchsten ist. Eine diesbezügliche Untersuchung 

in den USA (Garland et al. 2013) zeigt auch, dass der größte Gewinn („benefit fin-

ding“) beim sog. Energieheilen, weniger häufig bei Spezialdiäten, Akupunktur, 

Chiropraktik, Kräutern, Vitaminen und Massagepraktiken und kaum bei Homöo-

pathie, Entspannungstechniken, Yoga und Tai Chi gefunden wird. 

Wieweit die KM-Nutzung von den jeweiligen Krankenhäusern unterstützt wird, 

hängt sehr von den Einstellungen der dort Beschäftigten ab. Nach einer kleine-

ren deutschen Studie (Trimborn et al. 2013) scheinen weibliche Beschäftigte eher 

daran interessiert zu sein als männliche und Pflegekräfte mehr als Ärzte. Jene 

haben auch größere Bedenken wegen möglicher Nebenwirkungen von KM, wobei 

rund 70% der Beschäftigten zugab, nicht genügend über KM informiert zu sein. 

Insbesondere dann, wenn eine Krebsdiagnose gestellt wurde, aber auch im weite-

ren Verlauf einer chemotherapeutischen und radiologischen Behandlung sowie 

später, wenn die Erkrankung zum Stillstand gekommen ist, wird von Mitteln 

und Methoden der KM Gebrauch gemacht. Nach einer neueren Metaanalyse zu 

den Nutzungshäufigkeiten von KM bei Krebs, die in einschlägigen Untersuchun-

gen aus 18 Ländern bis 2009 berichtet wurden, beträgt die durchschnittliche 

Nutzungsrate während oder nach einer Krebsbehandlung etwa 40%. Die höchsten 

Häufigkeiten wurden in den USA, die niedrigsten in Italien und den Niederlan-

                                                 
12 Die Überlebensraten für Magen- und Lungenkrebs bei Männern und für Krebs an den Geschlechtsorganen 
bei Frauen haben sich deutlich gebessert, während die Sterberaten für Speiseröhren- und Bauchspeichel-
drüsenkrebs sowie für Lungenkrebs bei Frauen gestiegen sind (RKI 2010). 
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den gefunden. Insgesamt ist die Nutzungsrate von 25% in den 70er-Jahren auf 

49% nach dem Jahr 2000 angestiegen (vgl. Horneber et al. 2012). Ein direkter Ver-

gleich der einzelnen Untersuchungsergebnisse wird aus methodologischen 

Gründen erschwert13, was sich bereits im innereuropäischen Vergleich oder bei 

Studien ein und desselben Landes zeigt. So variieren die Nutzungsraten inner-

halb Europas beispielsweise zwischen rund 15 und 73% mit einem Durchschnitt 

von 36% (Molassiotis et al. 2005). Die relativ große Varianz der Nutzungsraten in 

den erwähnten Studien dürfte auch darauf zurückzuführen sein, dass nicht zwi-

schen den jeweils repräsentierten Krebsarten differenziert wurde. Deshalb sollen 

im Folgenden noch einmal die Studienergebnisse für einzelne Krebsarten näher 

betrachtet werden. 

3.1.1. Brustkrebs 

Brustkrebs ist die häufigste Krebsart bei Frauen, wobei mit einem weiteren An-

stieg bis 2015 gerechnet werden muss. Aus unterschiedlichen möglichen Grün-

den (steigende Zahl von evidenzbasierten Studien zur KM, Medienberichte, 

Furcht Nebenwirkungen konventioneller Interventionen usw.) ist ebenfalls ein 

Trend zur Verwendung von KM festzustellen: So geben Boon et al. (2007) eine 

KM-Nutzung von 66,7% im Jahr 1998 und von 81,9% im Jahr 2005 an. Die erhöhte 

Nutzung bezieht sich sowohl auf KM-Produkte als auch auf Besuche bei einem 

KM-Spezialisten. Die am häufigsten verwendeten Mittel oder Methoden sind in 

den USA dieser Analyse zufolge grüner Tee, Vitamin E, Flachssamen, Vitamin C, 

Massage und Nahrungsmittelzusätze (s. Tab. 12).  

Tab. 12 Studien zur Verwendung von KM bei aktuellem Brustkrebs aus den letzten 10 Jahren 

Studie Ergebnisse in Kurzform 

Tautz et al. 2012 

Deutschland 

Prädiktoren sind jüngeres Alter und höherer Bildungsgrad 

Nutzung von KM durch Hinweise aus der Familie von Freunden, vom Allgemeinarzt oder 

aus den Medien 

Gründe für den Nicht-Gebrauch von KM: konventionelle Medizin ausreichend (34%), noch 

nicht über KM nachgedacht (31%) 

                                                 
13 Horneber et al. (2012) verweisen hier beispielsweise auf die unterschiedlichen Befragungsmethoden 
(Fragebogen, Direktinterview), welche zu Unter- bzw. Überschätzungen führen können, auf die mehr oder 
weniger weiten KM-Definitionen, auf die unterschiedlichen Untersuchungssettings (Telefonbefragung, 
Befragung während eines Klinikaufenthaltes u.ä.) sowie auf die unterschiedlichen Zeiträume, auf die sich 
der KM-Gebrauch bezieht. 
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Saquib et al. 2011 

USA 

80% nutzen KM aus allgemeinen Gründen, nur 50% aus krebsspezifischen Gründen. 

Nutzerinnen sind eher jünger, haben einen höheren Bildungsgrad, einen höheren Ver-

brauch an Obst und Gemüse und einen niedrigeren Body-Mass-Index (BMI) 

KM-Nutzerinnen berichten über stärkere psychische und körperliche Beeinträchtigungen 

als Nicht-Nutzerinnen. 

Wanchai et al. 2010 

USA 

Brustkrebs-Patientinnen nutzen KM mehr als Pat. mit anderen Krebsarten. 

An vorderster Stelle werden biologische Verfahren genutzt, danach Mind-Body-Verfahren, 

philosophisch umfassende Verfahren und Energietechniken. 

KM-Nutzerinnen sind eher jünger, haben eine höhere Bildung und ein höheres Einkom-

men, sind eher verheiratet und Mitglied einer Selbsthilfegruppe. 

Nur 50% sprechen mit ihrem Arzt über den KM-Gebrauch. 

Greenlee et al. 2009 

USA 

86% der Patientinnen nutzen KM im Anschluss an die Erstdiagnose. 

Die häufigsten Behandlungsformen sind grüner Tee, Glokusamine, Omega-3-Fettsäuren 

und Beten. 

KM-Gebrauch vor und nach der Diagnose ist assoziiert mit anderen gesunden Verhal-

tensweisen (Obst- und Gemüseverbrauch, geringerer BMI). 

Pedersen et al. 2009 

Dänemark 

40,1% der Frauen nutzen KM 12–16 Wochen nach der Erstdiagnose. 

Sie sind jünger als Nicht-Nutzerinnen, haben ein höheres Bildungs- und Einkommensni-

veau, eine geringe Komorbidität, leben eher allein oder getrennt, haben eher ein Nor-

malgewicht, sind überwiegend Nicht-Raucher und leben eher in größeren Städten. 

Ca. 34% glauben, dass KM-Nutzung einen positiven Einfluss auf ihren Brustkrebs hat. 

Matthews et al. 

2007 

USA 

69% nutzen KM noch ein Jahr nach der Erstdiagnose. 

Sie sind eher jünger und ihre Erstdiagnose erfolgte in jüngeren Jahren. 

Ihre habituelle Angst (trait anxiety) liegt höher, insbesondere dann, wenn sie mit dem 

Krebs in Verbindung gebracht wird. 

Molassiotis et al. 

2006 

11 europ. Länder 

44,7% nutzen KM seit ihrer Erstdiagnose. 

Die am häufigsten genutzten KM-Verfahren sind Kräutermedizin und medizinische Tees, 

danach Entspannungs- und spirituelle Verfahren, Homöopathie sowie Vitamine und 

Mineralien. 

KM-Nutzerinnen sind eher jünger und haben einen höheren Bildungsgrad. 

Die meisten Nutzerinnen sind mit KM sehr zufrieden (6,5% nicht). 

Informationsquellen über KM sind hauptsächlich Freunde und Verwandte sowie Medien. 
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Helyer et al. 2006 

Canada 

47% nutzen KM, 12% lehnen eine konventionelle Behandlung ab. 

Im Vergleich zu Frauen, die KM nicht nutzen, sind die Nutzerinnen eher jünger, leben in 

festen Beziehungen und sind häufiger in einer Selbsthilfegruppe engagiert. 

Überwiegend werden botanische Produkte, Vitamine und Nahrungsmittelzusätze ver-

wendet. 

40% der Nutzerinnen haben auch vor der Diagnose schon von KM Gebrauch gemacht. 

Hauptinformationsquellen über KM sind der Arzt, danach der Apotheker und Freunde. 

KM-Nutzerinnen haben geringere Angstwerte als Nicht-Nutzerinnen. 

Rakovitch et al. 

2005 

Canada 

43% nutzen KM. Sie sind eher jünger, haben einen höheren Bildungsgrad und häufiger 

eine Vollzeitbeschäftigung als Nicht-Nutzerinnen. 

Bezüglich der Angst- und Depressionswerte lassen sich keine Unterschiede zwischen 

Nutzerinnen und Nicht-Nutzerinnen feststellen. 

Nagel et al. 2004 

Deutschland 

Noch drei Jahre nach der Erstdiagnose beträgt der Nutzungsgrad von KM 36%. 

Nutzerinnen sind eher jünger und häufiger in Selbsthilfegruppen oder Freizeitaktivitäten 

engagiert. 

Die meisten Nutzerinnen sind durch ihren Arzt über KM informiert. 

Navo et al. 2004 

USA 

8% nutzen KM, davon überwiegend pflanzliche Produkte, Vitamine und Mineralien. 

Die Nutzerinnen haben überwiegend einen höheren Bildungsstatus. 

Nur ca. 54% sprechen mit ihrem Arzt über die KM-Nutzung. 

 

Es gibt nur relativ wenige Informationen darüber, welche Rolle die KM-Nutzung 

in der Langzeitperspektive spielt. Generell scheint KM-Nutzung nicht mit einer 

Brustkrebs-spezifischen Mortalität assoziiert zu sein, obwohl hier Zusammen-

hänge zwischen der ethnischen Zugehörigkeit ebenso wie dem Gebrauch be-

stimmter Methoden wie Energieheilen berichtet werden (z.B. Matsuno et al. 

2012). Ein erhöhtes Mortalitätsrisiko wurde schließlich auch für überwiegende 

Nutzerinnen von pflanzlichen Produkten (Eccinacea, Kräutertees und Gingko) 

festgestellt (Ma et al. 2011). Zumindest weisen langfristig überdurchschnittlich 

häufige KM-Nutzerinnen höhere medizinisch relevante Komorbiditäten und ein 

geringeres emotionales Wohlgefühl nach dem SF-36 auf, während sie sich bezüg-

lich des körperlichen Wohlgefühls nicht von Nicht-Nutzerinnen unterscheiden 

(Carpenter et al. 2009). Außerdem scheinen Überlebende – ungeachtet ihrer KM-

Nutzung – ein deutlich verringertes Rezidiv-Risiko zu haben, wenn sie in sozial 

befriedigenden Beziehungen leben (Epplein et al. 2011). Da bisher keine spezifi-

schen Risikofaktoren in der Ernährung oder im generell im Lebensstil entdeckt 

wurden, die das spezifische Rezidiv- oder Mortalitätsrisiko erhöhen (vgl. Kushi 

2007), erscheint es nachvollziehbar, wenn ein großer Teil der Frauen in den o.e. 

Studien als Motiv für den KM-Gebrauch Themen wie allgemeine Lebensqualität, 

emotionales Wohlbefinden u.ä. nennen und auf KM nicht unbedingt mit dem 



 

 86 

Grundlagen I 

Ziel einer direkten Krebsbekämpfung zurückgreifen. Vielmehr scheinen insbe-

sondere KM-Methoden, welche die positiven Aspekte aus einer Krebserfahrung 

betonen, geeignet zu sein, auch das weitere Überleben positiver zu sehen und zu 

gestalten als in der Zeit vor der Krebsdiagnose (Casellas-Grau et al. 2013). 

3.1.2. Prostatakrebs 

Die bisher umfassendste Auswertung von Studien zur Nutzung von KM bei Pro-

statakrebs (Bishop et al. 2010) bezieht sich auf die Jahre 1999 bis 2009. Diesem 

Review zufolge variieren die Prävalenzen für KM-Verwendung zwischen 8 und 

90% (Median 30%). Durchgängig wird der Befund bestätigt, dass KM-Nutzer ein 

höheres Einkommen und einen höheren Bildungsabschluss sowie einen höheren 

Schweregrad des Prostatakrebses haben als Nicht-Nutzer. Ebenfalls kennzeich-

nend für die meisten Studien, auf die sich Bishop et al. (2010) beziehen bzw. für 

die in der Tabelle 13 genannten Studien ist die Tatsache, dass nur etwa die Hälfte 

aller KM-Nutzer darüber mit dem behandelnden Arzt spricht. Die wesentlichen 

Gründe dafür dürften darin liegen, dass sie nicht danach gefragt werden, dass sie 

ihren Arzt für nicht genügend erfahren im Umgang mit KM halten oder dass sie 

eine schlechtere (konventionelle) Behandlung befürchten, wenn sie darüber spre-

chen.  

Tab. 13 Studien zur Verwendung von KM bei aktuellem Prostatakrebs aus den letzten 10 Jahren 

Studie Ergebnisse in Kurzform 

Ramsey et al. 2012 

USA 

50% der Männer mit kürzlich diagnostiziertem Prostata-Krebs nutzen KM (39%, 

wenn Beten nicht zur KM gezählt wird). 

Zufriedenheit mit der Behandlung hängt mehr mit der Arzt-Patient-

Kommunikation als mit dem KM-Gebrauch zusammen. 

McDermott et al. 2012 

USA 

52% nutzen ein halbes Jahr nach der Diagnose KM, die meisten davon nur eine 

Methode, wobei am häufigsten Mind-Body-Therapien genutzt werden. 

Nur 43% sprechen über den KM-Gebrauch mit ihrem behandelnden Arzt. 

Butler et al. 2011 Zum Zeitpunkt der Diagnose nutzten bereits 26% KM (in erster Linie Nahrungs-

mittelzusätze), sechs Monate später 11%, wobei Nahrungsmittelzusätze weniger 

als früher genutzt werden. 

KM-Nutzung war häufiger bei denen, die sich entweder für Chirurgie oder für 

Abwarten entschieden hatten. 

Sie sind – auch im ländlichen Raum – eher jünger und haben eine gehobene 

Bildung. 
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Porter et al. 2008 

USA 

Der KM-Gebrauch ging um ein Viertel in den ersten zwei Jahren nach der Erstbe-

handlung zurück. 

Gründe für den Verzicht waren angebliche Wirkungslosigkeit, schwierige Hand-

habbarkeit und Nebenwirkungen. 

Stärker wirkende KM-Therapien wurden schneller aufgegeben als weniger wir-

kende. 

Chan et al. 2005 

USA 

Ein Drittel der Patienten nutzte irgendeine Form von KM, davon Vitamine und 

Mineralstoffe (26%), Kräuter (16%), Antioxidantien (13%) und Prostata-spezifische 

Mittel wie Vitamin E, Selen oder Sägepalme (12%). 

KM-Nutzer zeigten eine höhere Komorbidität, einen höheren diagnostischen 

Schweregrad und hatten ein höheres Einkommen und eine höhere Bildung als 

Nicht-Nutzer. 

Boon et al. 2003 

Canada 

Rund ein Drittel aller Männer nutzen KM unmittelbar nach der Diagnose, an 

erster Stelle natürliche Produkte wie Vitamin E, Selen und Sägepalme. 

KM-Nutzer unterschieden sich von Nicht-Nutzern darin, dass sie häufiger Mitglied 

in einer Selbsthilfegruppe waren, einen höheren Schweregrad aufwiesen und 

weniger Bedenken wegen möglicher Nebenwirkungen von KM hatten. 

Eng et al. 2003 

Canada 

39% nutzten KM, darunter vor allem Naturprodukte wie Sägepalme, Vitamin E 

und Selen. 

Hauptmotiv war die Stärkung des Immunsystems und die Verhinderung eines 

Rezidivs. 

Informationen über KM erhielten die Männer überwiegend aus dem Freundes-

kreis oder der Familie sowie aus dem Internet und weniger direkt von einem 

Onkologen. 

KM-Nutzer neigten etwas mehr dazu, eine konventionelle Behandlung hinauszu-

zögern oder abzubrechen als Nicht-Nutzer. 

Ponholzer et al. 2003 

Österreich 

Rund 30% nutzten irgendeine Form von KM, zumeist eine fettreduzierte Diät, 

Selen und Vitamin E. 

KM-Nutzer schätzen ihre Lebensqualität geringer ein als Nicht-Nutzer. 

 

Wie auch bei anderen Krebsarten wird das gesamte Spektrum von KM-Methoden 

auch bei Prostata-Krebs empfohlen14 bzw. in Anspruch genommen. Die Hoffnun-

gen, die sich mit dem KM-Gebrauch verbinden und die auch von vielen konven-

tionellen Medizinern genährt werden, sind im Wesentlichen die Verbesserung 

der Lebensqualität und die Stärkung der Immunfunktion durch die Nutzung von 

KM-Methoden oder -Mitteln. Ob diese Hoffnungen objektiv berechtigt sind, 

steht – zumindest im Hinblick auf Phytopharmaka – dahin (vgl. Perabo et al. 

                                                 
14 Im kurzen Überblick: www.prostata.de 
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2009); den entsprechenden Forschungsbedarf haben kürzlich Klempner & Bubley 

(2012) charakterisiert.  

3.1.3. Überleben von Krebs und KM-Nutzung 

Objektiv steigen die Überlebensraten bei den hier diskutierten und anderen 

Krebsarten (mehr als 5 Jahre Überlebenszeit) bei weiterhin steigenden absoluten 

Zahlen bzw. jährlichen Inzidenzen; so liegt die Überlebenswahrscheinlichkeit in 

Deutschland bei weiblichen Krebspatienten bei 62%, bei männlichen Patienten 

bei 57% (vgl. Schilling & Arnold 2012). Festzustehen scheint, dass nach der Erstdia-

gnose zunächst die KM-Nutzung ansteigt, allerdings bei Krebs nicht anders als 

bei anderen chronischen Erkrankungen (Mao et al. 2007). Auch scheint die spiri-

tuelle Dimension des eigenen Lebens generell an Bedeutung zuzunehmen, wobei 

ein Zuwachs an spirituellen Bedürfnissen auch mit stärkerer KM-Nutzung ein-

hergeht (Mao et al. 2010), über die dann auch häufiger als zuvor mit dem jeweils 

behandelnden Arzt gesprochen wird (Mao et al. 2011). Ob die allgemeine Lebens-

qualität durch KM-Nutzung ansteigt, ist eine nicht eindeutig zu beantwortende 

Frage, da sich diesbezüglich KM-Nutzer und Nicht-Nutzer im Vergleich der Stu-

dien nicht klar genug unterscheiden (Shneerson et al. 2013). Abgesehen davon, 

dass die jeweils verwendeten Maße für „Lebensqualität“ sich häufig voneinander 

unterscheiden, sollte auch in Betracht gezogen werden, dass KM-Nutzung 

manchmal lediglich „technisch“ und manchmal auch „philosophisch-spirituell“ 

erfolgt und damit unterschiedliche Einstellungen zum Leben bzw. Überleben 

resultieren. Darüber hinaus können KM-Methoden keine Psychotherapie erset-

zen, die erforderlich wäre bei Ängsten und Depressionen, die schon vor der 

Krebserkrankung bestanden und in der Überlebensphase weiter bestehen (siehe 

unten). 

Unter den Krebs-Überlebenden wird KM stärker von Frauen als von Männern 

genutzt, wobei Frauen eher „weichere“ Methoden (Berührung, Körperempfin-

dung u.ä.) bevorzugen, Männer dagegen eher „biologische“ Methoden, und zwar 

ungeachtet der jeweiligen Effektivität. Anders als man eigentlich aufgrund der 

wachsenden Morbidität mit dem Alter erwarten sollte, nimmt der KM-Gebrauch 

jedoch mit zunehmendem Alter ab (vgl. Gansler et al. 2008). Aus der o.e. Studie 

von Porter et al. (2008) lässt sich entnehmen, dass Männer mit Prostatakrebs die 

KM-Nutzung recht schnell einstellen, wenn sich keine eindeutigen Effekte zei-

gen. Allerdings scheint sich dann, wenn ein Überlebender die Überzeugung hat, 

den Krebs – mit oder ohne KM – aktiv bekämpft oder „besiegt“ zu haben, das 

allgemeine Lebensgefühl zu verbessern (Belizzi & Blank 2007).  
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3.2. Merkmale und Motive von KM-Nutzern bei Krebs 

Nutzerinnen und Nutzer von KM bei Krebs unterscheiden sich in den wesentli-

chen Merkmalen (eher weiblich, höherer Bildungsstatus, eher älter) nicht von 

denjenigen der Allgemeinbevölkerung bzw. denjenigen, welche an anderen Er-

krankungen leiden (vgl. Schernhammer et al. 2009). Auch scheinen Krebser-

krankte nicht häufiger einen KM-Spezialisten aufzusuchen als Personen, die nicht 

an Krebs erkrankt sind, oder die eine Herz-Kreislauf-Erkrankung haben (Kristof-

fersen et al. 2012). Generell scheinen die typischen KM-Nutzer eher weiblich, 

vergleichsweise wohlhabend und unter 50 Jahre alt zu sein (vgl. Damery et al. 

2011). Auch Kinder und Jugendliche, die von KM Gebrauch machen, haben Eltern 

mit einem höheren elterlichen Bildungsstatus und leben in einem Haushalt mit 

einem überdurschschnittlichen Familieneinkommen (Gottschling et al. 2013). 

Eine andere Frage ist, ob Nutzer/innen von KM bei Krebs psychisch vulnerabler sind. 

Ein solcher Zusammenhang wurde bereits in der Studie von Paltiel et al. (2001) 

behauptet, in der ein Zusammenhang zwischen allgemeiner Stressbelastung 

(begleitende Psychotherapie, Hilflosigkeit, schlechter emotionaler und sozialer 

Funktionsstatus) und KM-Nutzung erkannt worden war. Ähnlich fanden Monta-

zeri et al. (2005) eine häufigere KM-Nutzung bei Brustkrebspatientinnen mit 

Depressionen. Rakovitch et al. (2005) konnten dagegen keinen Zusammenhang 

zwischen Angst oder Depression und KM-Nutzung ermitteln; bei KM-

Nutzerinnen sei allerdings eine stärkere Rezidiv- und Todesangst ausgeprägt. 

Eine taiwanesische Studie (Ku & Koo 2012) stellt dagegen fest, dass keine psychi-

schen Merkmale, sondern lediglich Ermüdungssymptome kennzeichnend für die 

Nutzergruppe seien. Ähnlich kennzeichnen Yun et al. (2013) KM-Nutzer/innen als 

Menschen mit schlechterer kognitiver Funktionalität und stärkerer Ermüdungs-

neigung. KM-Nutzer/innen scheinen andererseits bei Krebs über mehr „Kampf-

geist“ und eine stärkere internale Attributionsneigung zu verfügen (Davidson et 

al. 2004), hohe Erwartungen an die Wirkung von KM zu stellen und sich auch 

stärker an den Vorschlägen aus ihrer sozialen Umgebung zu orientieren als 

Nicht-Nutzer/innen (Mao et al. 2012).  

Insofern kann die eingangs gestellte Frage, die auf eine mögliche psychopatholo-

gische Komorbidität abzielt, nicht eindeutig beantwortet werden, zumal Ängste 

und Depressionen im Zusammenhang mit einer eingetretenen Krebserkrankung 

auch ohne Bezug zur KM nicht selten sind und nur im langfristigen Verlauf, d.h. 

im Vergleich zwischen der Vorerkrankungsphase und der Akutphase ermittelt 

werden kann, inwieweit affektive Störungen einen habituellen bzw. situativen 

Charakter haben (vgl. Vehling et al. 2012). Schließlich hängt es auch vom jeweils 

eingesetzten Methodenarsenal ab, inwieweit Zusammenhänge zwischen psychi-

scher Komorbidität und vor, bei und nach einer Krebserkrankung ermittelt wer-

den können (vgl. dazu Mehnert et al. 2012 für Deutschland). 

Die Vielzahl von Gründen, warum KM gewählt oder nicht gewählt wird, lässt 

sich – nicht nur bei Krebserkrankungen – aufteilen in solche, die auf eine anzie-
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hende Wirkung hindeuten (Pull-Faktoren) und solche, die eine abstoßende Wir-

kung (der vorherigen oder gleichzeitigen konventionellen Behandlung) zum 

Inhalt haben (Push-Faktoren) (im Überblick Hoefert & Walach 2013, speziell zu 

Prostatakrebs Boon et al. 2003, Porter et al. 2008). Die Entscheidung zugunsten 

einer bestimmten KM-Methode oder mehrerer Methoden gleichzeitig fällt selten 

nur auf der Grundlage eines einzelnen Faktors, sondern ist zumeist Ergebnis 

eines Abwägungsprozesses zwischen den jeweils individuell in Betracht gezoge-

nen eigenen Überzeugungen und Informationen. Will man einen Patienten 

sachkundig beraten, dann sind zum einen dessen Prioritäten in Betracht zu zie-

hen, und zum anderen dessen Informationsbasis. So ist – für alle Krebsarten – 

erkennbar, dass ein Teil der Patienten lediglich an einem besseren Management 

der eigenen Symptome und Nebenwirkungen der konventionellen Behandlung 

interessiert ist, während ein anderer Teil eine womöglich spirituelle Sinngebung 

im Zusammenhang mit dem KM-Gebrauch zu finden hofft.  

Die entsprechenden Informationen über KM werden mehr oder weniger „aktiv“ 

(auch aus dem Internet) eingeholt und aufgrund des eigenen Laienstatus über-

prüft (vgl. Evans et al. 2007a) bzw. kommt die eigene Entscheidung für oder ge-

gen KM mehr oder weniger durch Druck von Familienangehörigen zustande (vgl. 

Zeliadt et al. 2006). Dabei haben die familiären Erwartungen auch kulturell eine 

unterschiedlich große Bedeutung (für Japan Hirai et al. 2008). Schließlich scheint 

auch das Geschlecht eine Bedeutung zu haben: Der Wunsch, mit Hilfe von KM 

den Krankheitsprozess unter Kontrolle bringen und ihn steuern zu können, ist 

offenbar bei Männern stärker ausgeprägt (Hedderson et al. 2004). Jene haben 

offenbar einen stärkeren „pragmatischen“ Ansatz bzw. betrachten sich selbst 

eher als „Verbraucher“, indem sie Lücken in der konventionellen Versorgung zu 

schließen versuchen oder ein Produkt bei wahrgenommener Ineffektivität oder 

Schädlichkeit einfach abwählen (vgl. Evans et al. 2007b). Manche von ihnen ent-

scheiden sich für KM, weil sie Impotenz oder Inkontinenz durch eine konventio-

nelle Behandlung befürchten (Singh et al. 2005). Umgekehrt scheinen für Frauen 

eher die Sorgen um die eigene Gesundheit ausschlaggebender für den KM-

Gebrauch (schon vor einer aktuellen Krebsdiagnose) zu sein (Strait & Furnham 

2012). Die Präferenz für KM wird von ihnen auch nicht allein mit dem Motiv der 

Krebsprävention (bei familiärer Vorbelastung) begründet, sondern aus allgemei-

neren Motiven (Field et al. 2009), eine Tendenz, die sich nach einer aktuellen 

Diagnose fortzusetzen scheint.  

Die Gründe, sich gegen KM zu entscheiden, sind zumeist konkreter: Örtliche und 

zeitliche Zugangsbarrieren, Misstrauen auch wegen möglicher schädlicher 

Wechselwirkungen mit konventionellen Medikamenten, mangelnde wissen-

schaftliche Evidenz oder Zufriedenheit mit der konventionellen Behandlung 

(Beatty et al. 2012). Auch eine deutsche Studie zeigt durchaus Zufriedenheit mit 

der konventionellen Behandlung (Tautz et al. 2012). Dabei ist auffällig, dass so-

wohl Befürworter als auch Gegner von KM häufig zu einer Polarisierung (bei den 

KM-Befürwortern im Sinne von KM = sicher, natürlich, ganzheitlich wirkend, 
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konventionell = schädigend, unnatürlich, nur lokal wirkend) neigen, ohne dass 

die jeweils positiven Aspekte einer konventionellen Behandlung bzw. die mögli-

chen negativen Aspekte einer KM-Behandlung (vgl. Tascilar et al. 2006) genü-

gend in Betracht gezogen werden. Die jeweils genannten Gründe differieren 

nicht wesentlich zwischen den Krebsarten, die hier im Blickpunkt stehen. Die 

mehr oder weniger häufig genannten Gründe für den Gebrauch von KM bei Pro-

statakrebs haben Bishop et al. (2011) zusammengestellt (s. Tab. 14). 

Tab. 14 Nutzungsmotive von KM bei Patienten mit Prostatakrebs (nach Bishop et al. 2011) 

Nutzungshäufigkeit Nutzungsgründe 

sehr häufig (in 50% und mehr 

der Fälle) 

den Krebs direkt bekämpfen 

ein Rezidiv oder eine Ausbreitung verhindern 

die eigene Lebenserwartung verlängern 

die Lebensqualität verbessern 

die Symptome generell mildern 

mehr Kontrolle über die Genesung haben 

Hoffnung gewinnen 

das Immunsystem stärken 

mit Stress besser umgehen können 

Nebenwirkungen der konventionellen Therapie mildern 

häufig (in 25–50% der Fälle) sich besser fühlen 

die allgemeine Gesundheit verbessern 

eine größere Kontrolle über den Krebs haben 

psychologische Unterstützung erhalten 

weil KM sehr sicher ist 

weniger häufig (unter 25% 

der Fälle) 

wegen der medizinischen/wissenschaftlichen Information 

weil Freunde gute Erfahrungen mit KM gemacht haben 

um damit einmal zu experimentieren 

auf Empfehlung des Arztes 

wegen des gegenwärtig schlechten Gesundheitsstatus 

wegen Unzufriedenheit mit der konventionellen Therapie 

wegen Desinteresses der offiziellen Behandler 

weil CAM wirksam ist 

weil es hilft, mit Symptomen wie Schmerz oder Müdigkeit besser umzugehen 

um einen ganzheitlicheren Ansatz auszuprobieren 

um eine engere Beziehung zum Behandler zu gewinnen 

weil die Familie und Freunde dazu drängen 
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In einer kleinen deutschen qualitativen Studie hatten Paul et al. (2013) als Gründe 

für den KM-Gebrauch vor allem „Erhaltung der eigenen Stärke“ und „Etwas für 

sich selbst tun können“ ermittelt. In der bereits oben erwähnten Literaturanalyse 

von Wanchai et al. (2010) über Motive bei Brustkrebs-Patientinnen standen als 

Motive für den KM-Gebrauch die Verbesserung der eigenen Gesundheit, die Stär-

kung des Immunsystems, die Reduzierung von Nebenwirkungen durch die kon-

ventionelle Behandlung an vorderster Stelle, daneben wurden als Motive (von 

den Frauen) aber auch die Verbesserung der emotionalen Gesundheit und die Ver-

besserung des Gefühls, die Dinge unter Kontrolle zu haben, genannt. 

Insgesamt ist im Einzelfall jeweils zu beurteilen, welchen Stellenwert KM hat: 

KM kann gewählt werden aus dem Glauben an eine – womöglich krankheitsun-

spezifische – Wirksamkeit, als schlichtes Instrument, das sich in das Repertoire 

der anderen (meist konventionellen) Instrumente einreiht und wo bei mehreren 

KM-Alternativen die einzelne Effektivität im Vergleich bestimmt wird, als (mit-

unter symbolisches) Instrument, mit dessen Gebrauch man sich Hoffnung ma-

chen kann (vgl. Güthlin et al. 2010) oder schließlich als „letzte Chance“ (vgl. Ver-

hoef et al. 2005), wobei die Gewissheit von „Aussichtslosigkeit“ in der Krebsbe-

kämpfung nicht selten auch durch den behandelnden (konventionellen) Arzt 

verstärkt wird (Kristoffersen et al. 2009). 

3.3. KM-Therapien 

Wenn mehr als 50% aller Krebs-Patienten Methoden und Produkte der KM zu-

mindest ausprobieren, dann verbinden sie damit recht unterschiedliche Hoff-

nungen: Während einige nur „nichts versäumen“ wollen, aber nicht vollends 

davon überzeugt sind, wollen andere speziell die Begleitsymptome einer Radio- 

oder Chemotherapie mildern, ohne damit unbedingt die weltanschaulichen Hin-

tergründe der jeweiligen KM-Form zu teilen. Einigen anderen geht es weniger 

um spezifische Wirkungen (z.B. in der Schmerzbekämpfung), sondern um die 

Herstellung eines allgemeinen Wohlgefühls und damit um eine Verbesserung 

der Lebensqualität. Ein gemeinsamer Nenner scheint darin zu bestehen, dass sie 

diesen Prozess – anders als bei einer biomedizinischen Krebstherapie – aktiv 

mitgestalten und womöglich auch kontrollieren können (vgl. Münstedt et al. 

2007). Schließlich hat ein Teil der Patienten die Hoffnung, den Krebs direkt mit 

Hilfe von KM bekämpfen zu können (vgl. dazu Ernst 2009b). Die Besserungs- oder 

Überlebensaussichten verschlechtern sich jedoch dann, wenn sie dabei aus-

schließlich (alternativ) auf KM-Methoden setzen. Immerhin steigt die Nutzungs-

prävalenz von KM an, wenn ein Tumor auf chirurgische Weise nicht entfernbar 

erscheint (Schieman et al. 2009), wobei am häufigsten Nahrungsmittelzusätze 

(z.B. Vitamine und Mineralien) sowie Kräuter und Tees zur Anwendung kommen 

(vgl. Cassileth & Deng 2004, Chang et al. 2011). 

Sofern Patienten dem gleichermaßen spezifischen wie auch realistischen An-

spruch folgen, einzelne Symptome zu behandeln, die im Zusammenhang mit der 
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Krebs-Erkrankung bzw. durch die chemo- oder radiotherapeutische Behandlung 

auftreten, scheinen einige KM-Verfahren durchaus hilfreich zu sein (im Über-

blick Henß et al. 2010). Derzeit liegt eine sehr informative Übersicht über die bei 

einer Krebserkrankung infrage kommenden Methoden vor (Hübner 2012, 2013), 

wobei die Wirksamkeit der jeweiligen Methoden entscheidend davon abhängt, ob 

die jeweilige Methode, alternativ zur einer konventionellen Therapie eingesetzt 

wird und dadurch möglicherweise bestimmte Heilungschancen versäumt wer-

den, oder ob sie komplementär und in Abstimmung mit einer parallelen konventio-

nellen Therapie zur Anwendung kommt (Münstedt & Hübner 2013). 

Beispielsweise  

 eignen sich mehrere Verfahren zur Reduktion von Stress (operationalisiert 

durch eine Verringerung der endokrinen Indizes), darunter vor allem Verfah-

ren wie Achtsamkeitsmeditation und bestimmte Formen des Yoga, weiter-

hin Akupunktur zur Angstminderung, wobei diagnostisch unterschieden 

werden sollte zwischen einem allgemeinen, krankheitsbedingten Stress und 

einer Stresszustand, der z.B. durch eine anstehende Operation ausgelöst 

wird (im Überblick Chandwani et al. 2012) 

 scheinen die Möglichkeiten für eine Reduzierung von krebsbedingtem 

Schmerz mit KM-Methoden nur begrenzt. Obwohl ein breites Arsenal an Me-

thoden zur Verfügung steht (vgl. Cassileth et al. 2007), helfen die meisten 

Verfahren nur kurzfristig (Bardia et al. 2006), haben sich zumindest bei die-

ser Schmerzätiologie nicht eindeutig bewährt (auch nicht Akupunktur, vgl. 

Lee et al. 2005, Lu & Rosenthal 2013) oder müssen in ihrer Wirkung relati-

viert werden vor dem Hintergrund der den Patienten auch unabhängig von 

der Krebserkrankung zur Verfügung stehenden Coping-Strategien (Cassi-

leth & Keefe 2010) 

 sind die Nachweise zur Wirksamkeit bei chronischer Erschöpfung derzeit noch 

unzureichend (Sood et al. 2007, Alraeck et al. 2011), wobei hier körperliche 

Aktivität (z.B. Walking) sowie kognitiv-verhaltenstherapeutische Interven-

tionen relativ erfolgversprechend sind (Mitchell 2010) 

 eignen sich Verfahren zur Reduzierung von Schlaflosigkeit in unterschiedli-

cher Weise; einigermaßen bewährt haben sich Akupressur, Tai Chi und Yoga, 

etwas weniger Akupunktur, und am wenigsten Kräuter (vgl. Sarris & Byrne 

2011), wobei auch Verfahren wie Achtsamkeitsmeditation eine allerdings nur 

kurzfristig anhaltende Wirkung zeigen (Andersen et al. 2013) 

 können enger definierte Symptome wie Brechreiz und Übelkeit bei Chemo-

therapie mit Hypnose (Richardson et al. 2007), bestimmte Hautprobleme bei 

Radiotherapie mit homöopathischen Mitteln (Kassab et al. 2010) oder kön-

nen Appetitlosigkeit und Speiseaufnahmeprobleme mit diversen Tees be-

handelt werden. 

Weitere Anregungen für den Gebrauch von KM-Methoden auch im Rahmen der 

Selbsthilfe, die sich aus pragmatischer Sicht bewährt haben, finden sich bei Do-

bos & Kümmel (2011). 
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Im Folgenden werden noch einmal zusammenfassend die wesentlichen CAM-

Methoden in Form von Review-Ergebnissen aus den letzten 10 Jahren vorgestellt, 

wobei zu berücksichtigen ist, dass die hier verglichenen Studien zum Teil recht 

unterschiedliche Designs haben, zum Teil auf objektiv messbaren physiologi-

schen Parametern und zum Teil auf Fragebogen-Selbstaussagen beruhen. Die 

jeweiligen Reviewer bemängeln dabei durchgängig die zum Teil kleinen Studi-

engrößen oder die verwendeten Messinstrumente. Dies mag zum Teil darauf 

zurückzuführen sein, dass im Bereich der KM die methodischen Anforderungen 

an eine evidenzbasierte komplementärmedizinische Krebsforschung noch nicht 

hinreichend erfüllt werden (vgl. dazu Zachariae & Johannessen 2011), zum Teil 

auch darauf, dass gerade bei Krebs – anders als bei partialisierten oder örtlich 

begrenzten Leiden – die gesamte Person des Patienten betroffen ist, die unter-

schiedlichen psychischen und physischen Effekte in einer vergleichsweise enge-

ren Relation stehen und damit isolierte Messungen keine Beurteilung des Ge-

samtzustandes zulassen. Die folgende Tabelle 15 gibt einen Überblick über häufig 

verwendete oder empfohlene KM-Verfahren und deren Bewährung ohne An-

spruch auf Vollständigkeit. Die jeweils genannten Verfahren genügen in unter-

schiedlichem Maße den üblichen Evidenz-Kriterien (vgl. dazu Beuth 2010). 

Tab. 15 Review-Ergebnisse zu einzelnen KM-Methoden 

Review Ergebnisse in Kurzform 

 Anthroposophische Medizin 

Büssing et al. 2012 Misteltee-Extrakte wirken sich zumindest kurzfristig positiv in wichtigen Dimen-

sionen der Lebensqualität und in der psychosomatischen Selbstregulierung aus 

Horneber et al. 2010 Misteltee-Extrakte wirken sich kaum auf das Krebswachstum aus, verbessern aber 

die Lebensqualität während der Chemotherapie bei Brustkrebs 

Kienle & Kiene 2007 Verbesserung der allgemeinen Lebensqualität durch Misteltee-Extrakte 

Melzer et al. 2009 Minderung von Nebeneffekten der Chemo- oder Radiotherapie 

Ostermann et al. 2009 teilweise beobachtete Tumorrückbildungen 

 Chinesische Medizin 

Lee et al. 2012 Eignung von Akupunktur für krebsbedingten Schmerz nicht überzeugend 

Lu et al. 2008 Eignung von Akupunktur für Übelkeit/Erbrechen sowie Neutropenie (Chemothe-

rapie), Erschöpfung und Xerostomie (Radiotherapie) vielversprechend, aber nicht 

schlüssig nachweisbar 

Lee et al. 2010a geringer Nutzen von Moxibustion für Übelkeit und Erbrechen 

Lee et al. 2010b Nutzen von Tai Chi bei Brustkrebs nicht überzeugend nachweisbar 

Lee et al. 2007 Nutzen von Qigong nicht nachweisbar 

Guo et al. 2012 chin. Kräuter tragen zusammen mit Chemotherapie bei Darmkrebs langfristig zu 
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Review Ergebnisse in Kurzform 

positiven Effekten bei 

Zhong et al. 2012 Wirksamkeit von chin. Kräutern bei Darmkrebs schwer einschätzbar 

Xu et al. 2007 Wirksamkeit von chin. Kräutern bei Schmerz nicht konsistent nachweisbar 

 Homöopathie 

Frenkel 2010 Effekte von Homöopathie bei Symptombesserung, Antitumor-Effekte fraglich 

Kassab et al. 2010 deutliche Verbesserung von Radio- oder Chemotherapie-bedingten Nebenwirkun-

gen wie Dermatitis oder Stomatitis, nicht aber anderer Nebenwirkungen 

Milazzo et al. 2006 unzureichende Evidenz für die Wirksamkeit von Homöopathie bei Krebs 

 Mind-Body-Therapien 

Cramer et al. 2012a kurzfristige Verbesserung des psychischen Wohlbefindens durch Yoga 

Zhang et al. 2012 leichte Verbesserung von Lebensqualität-Werten durch Yoga 

Levine & Balk 2012 Verbesserung von Lebensqualität-Werten durch Yoga bei Brustkrebs 

Culos-Reed et al. 2012 Verbesserung des Wohlgefühls bei Krebs-Überlebenden durch Yoga 

Smith & Pukall 2009 unklar, welche Komponenten von Yoga wirken und bei welchen Patienten Yoga 

wirksam ist 

Zainal et al. 2013 mittlere bis positive Evidenz dafür, dass Stress-Achtsamkeitsmeditation am mei-

sten zur Verringerung von Stress, danach Angst und danach Depression bei 

Brustkrebs-Patientinnen beitragen kann 

Cramer et al. 2012b im Vergleich zur normalen Behandlung kann Stress-Achtsamkeitsmeditation Angst 

und Depression verringern, führt aber nicht zu mehr Spiritualität bei Brustkrebs-

Patientinnen 

Musial et al. 2011 Stress-Achtsamkeitsmeditation scheint vor allem Werte der Lebensqualität und die 

allgemeine Stimmung positiv zu beeinflussen, insgesamt noch nicht überzeu-

gend. 

Ladesma & Kumano 2009 Stress-Achtsamkeitsmeditation scheint die psychosoziale Anpassung an die 

Krankheitssituation zu verbessern, Auswirkungen auf die physische Gesundheit 

nicht überzeugend nachweisbar. 

 Körperzentrierte Methoden 

Fellows et al. 2004 Effekt von Aromatherapie-Massage auf Angst durchgängig nachweisbar, wenig auf 

Depression und Schmerz 

Yim et al. 2009  

Myers 2008 

Effekte von Aromatherapie-Massage auf Depression in einigen Studien nachweis-

bar 

Wilkinson et al. 2007 Effekte von Aromatherapie-Massage auf Angst und Depression bis zu zwei Wochen 

nach Intervention, kurzfristige Wirkung auch bei Schmerz und Übelkeit 



 

 96 

Grundlagen I 

Review Ergebnisse in Kurzform 

Ernst 2009b Wirksamkeit von Massage bei Angst, Schmerz, Übelkeit, Erschöpfung, Ärger und 

Stress tendenziell nachweisbar 

Mishra et al. 2012 Verbesserung der körperlichen, psychischen und sozialen Funktionalität durch 

Bewegungsprogramme, wobei die weniger herausfordernden effektiver sind als 

die mittel bis stark herausfordernden Programme 

 Ernährung und Zusatzstoffe 

Hardy 2008 Eignung einer Reihe von Kräutern für Nebenwirkungen wie Stomatitis, Neuropa-

thie, Lymphedemie, Dermatitis oder Übelkeit 

Werneke et al. 2004 Nebenwirkungen (z.B. Blutungen) bei einigen Zusatzstoffen und Kräutern, dane-

ben gelegentlich negative Interaktionen mit Medikamenten 

Rhode et al. 2007 Ingwer scheint das Zellwachstum bei Ovarialkrebs hemmen zu können 

Greenlee et al. 2012 zusätzliche Einnahme von Vitaminen C und E beeinflussen den Verlauf von Brust-

krebs positiv, Kombinations-Carotenoide negativ 

Stratton & Godwin 2011 zuätzliche Vitamin-Gaben beeinflussen nicht den Verlauf von Prostata-Krebs 

Ben-Arye et al. 2013 Wirksamkeit von Vitamin E, Glutamin oder Probiotika bei der Minderung von 

Nebenwirkungen einer Radio- oder Chemotherapie 

Lippman et al. 2009 keine Senkung des Risikos für Prostata-Krebs und andere Krebsarten durch 

Einnahme von Vitamin E und Selen 

Nechuta et al. 2011 Vitamineinnahme bis 6 Monate nach Brustkrebs-Diagnose verringert Mortalität 

und Rezidiv-Wahrscheinlichkeit 

Shu et al. 2009 Soja-haltige Ernährung verbessert Überlebenschancen bei Brustkrebs 

Dennert & Horneber 2006 keine überzeugende Evidenz für die Wirkung von Selen bei der Milderung von 

Nebeneffekten der Chemo- oder Radiotherapie 

van Patten et al. 2008 Studienlage nicht überzeugend, nach der durch Ernährung der negative Verlauf 

von Prostatakrebs beeinflusst werden könnte 

 Spirituelle und künstlerische Methoden 

Schreiber & Brockopp 2012 uneindeutige Beziehungen zwischen praktizierter Spiritualität/Religiosität und 

psychischem Wohlbefinden bei überlebenden Brustkrebs-Patientinnen 

Ross et al. 2008 Beten scheint die Anpassung an die Krankheitssituation verbessern zu können 

Peteet & Balboni 2013 bessere Anpassung an die Krankheitssituation und geringerer Gebrauch aggressi-

ver Methoden im fortgeschrittenen Krebsstadium bei größerer Spiritualität  

Bradt et al. 2011 Wirkung von Musik-Interventionen auf Ängste und Stimmungen durch Senkung 

der Atem- und Herzschlagfrequenz sowie des Blutdrucks 

 



 

 97

Komplementärmedizin in der Onkologie I 

Das Arsenal der infrage kommenden KM-Therapien und Therapeutika ist damit 

keineswegs erschöpft. Sieht man einmal ab von eindeutig unseriösen Mitteln 

und Methoden, so verbleiben einige, bei denen eine bestimmte Grundvorstellung 

von Krebs vorliegt, die keineswegs irrational ist, für deren Operationalisierung 

aber die geeigneten Methoden und Mittel offenbar nur begrenzt geeignet sind:  

 So gehen z.B. die Sauerstoff-Therapien (Sauerstoff-Ozontherapie, Sauerstoff-

mehrschritttherapie u.ä.) davon aus, dass sich Krebszellen besonders gut in 

sauerstoffarmen, schlecht durchbluteten Geweben vermehren können und 

Sauerstoffinhalation in Kombination mit Vitaminen und Mineralstoffen die-

sen Durchblutungsmangel beseitigen und damit das Krebswachstum been-

den könne.  

 Die Wärme-Therapien (Hyperthermie, Fiebertherapie u.ä.) lassen sich von der 

Vorstellung leiten, dass das Tumorgewebe besonders hitzeempfindlich sei 

und Krebszellen deshalb absterben können, wenn man sie einer bestimmten 

Temperatur aussetzen würde (dies wird mit Hilfe mit Hitzestrahlern, durch 

hochfrequente Ströme oder durch die künstliche Induktion von Fieber ver-

sucht). Auch die körpereigene Immunabwehr soll nach dieser Vorstellung bei 

guter Durchblutung besser funktionieren. 

 Einigen weiteren Therapien liegt die Vorstellung zugrunde, dass Krebs durch 

eine Stärkung des Immunsystems bekämpft werden könne und entsprechend 

die Funktion der Thymusdrüse und der Milz durch Zuführung von Thymus-

Extrakten oder Peptiden gestärkt werden müsse (Thymustherapie). Auch 

wird aus einer anderen Sicht unterstellt, dass das Immunsystem die Krebs-

zellen nicht immer erkenne, um sie wirksam bekämpfen zu können; ent-

sprechend müssten die Krebszellen mit Hilfe von zugeführten Enzymen 

„demaskiert“ werden, um sie gezielt angreifen zu können (Enzymtherapie). 

Eine Variante stellt die Auffassung dar, dass die heutige Ernährung nicht 

ausgewogen und durch Vitamine und Mineralstoffe ergänzt werden müsse 

(Orthomolekulare Medizin). 

 Auch gibt es die Auffassung, dass physiologische Prozesse, wie sie etwa durch 

biologisch orientierte Methoden (s.o.) direkt ausgelöst werden, auch indirekt in 

Gang gesetzt werden könnten, wie es die Vertreter geistiger Heilmethoden be-

haupten. Dazu zählen so unterschiedliche Methoden wie Handauflegen, Ge-

sundbeten oder Fernbehandlung, deren Wirksamkeit zumindest nicht reprä-

sentativ bestätigt werden konnte und deren Wirksamkeit in Einzelfällen 

zumeist auf Placebo-Effekte in der Interaktion mit dem Behandelnden oder 

auf Fremd- bzw. Autosuggestion zurückgeführt worden ist.  

Sieht man einmal von der Frage der objektiven Wirksamkeit einer Methode, schei-

nen sich die Methoden auch in ihrer erlebten subjektiven Wirksamkeit zu unter-

scheiden: Gemessen am Kriterium des „benefit finding“ scheinen Energieheilen 

und verwandte Methoden in der persönlichen Wahrnehmung effektiver zu sein 

als Spezialdiäten, Phytopharmaka, Vitamine und Massage, während Akupunktur, 
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Chiropraktik, Homöopathie, Entspannungsmethoden, Yoga und Tai Chi keinen 

Zuwachs an „benefit finding“ zeigen (Garland et al. 2013). 

Es ist auch nicht auszuschließen, dass das jeweilige Ambiente, in das die Behand-

lung eingebettet ist (Station, interne und externe Krankenhausumgebung) einen 

zumindest indirekten Einfluss auf das Wohlbefinden und die Bereitschaft hat, an 

dem jeweiligen Ort eine Reihe von Maßnahmen zu erproben oder nicht. 

3.4. Psychoonkologie 

Die Psychoonkologie widmet sich einerseits der Erforschung von Zusammenhän-

gen zwischen psychischen Dispositionen (Persönlichkeitsmerkmale, Formen der 

Stressbewältigung u.ä.) und der Krebsentstehung, andererseits aber auch der 

Frage, welche psychologischen und sonstigen Interventionen, zu denen auch 

eine Reihe von KM-Methoden (z.B. Meditation) zählen, geeignet sind, um das 

gestörte psychische Gleichgewicht im Anschluss an eine Krebsdiagnose und in 

der Folgezeit wieder herzustellen. Die erstgenannte Forschungsfrage kann inso-

weit beantwortet werden, als es keine „Krebspersönlichkeit“ zu geben scheint, 

mit deren Merkmalen man die Entstehung sehr unterschiedlicher Krebsformen 

oder auch die Verläufe und Prognosen der jeweiligen Erkrankungen erklären 

könnte (vgl. Tschuschke 2008).  

3.4.1. Psychische Prozesse 

Die Verwendung von KM während einer Krebserkrankung kann recht unter-

schiedliche psychische Prozesse in Gang setzen oder verstärken. So haben 

Smithson et al. (2010a) folgende Prozesse auf der Grundlage von Patienten-

Interviews aus verschiedenen Studien der Jahre 1998 bis 2007 identifizieren kön-

nen: 

 Kontrolle: Das Gefühl, die Kontrolle (wieder) zu gewinnen, war eher bei denje-

nigen vorhanden, die eine Methoden-Mixtur und Mind-Body-Methoden be-

nutzten, seltener bei den Langzeit-Überlebenden und überhaupt nicht bei 

denjenigen mit fortgeschrittenem Krebs. 

 Verbindungen: Viele KM-Nutzer/innen erleben (neue) soziale Verbindungen mit 

a) einem Therapeuten, b) mit einer (neuen) sozialen Gruppe und c) mit ihrem 

Körper oder ihrer Psyche, was sich zu a) besonders bei denjenigen zeigt, die 

Körpertherapien nutzen, sowie bei denjenigen mit fortgeschrittenem Krebs, 

nicht aber bei denjenigen mit Mind-Body-Therapien und den Langzeitüber-

lebenden zeigt. Verbindungen im Sinne von b) werden in allen Subgruppen 

erlebt, am stärksten bei den Nutzern von Körpertherapien. Das Verbin-

dungserleben im Sinne von c) ist am stärksten ausgeprägt bei denjenigen 

mit einer Methoden-Mixtur und Mind-Body-Therapien, nicht aber bei den 

Nutzern von Körpertherapien und solchen mit fortgeschrittenem Krebs. 
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 Wohlbefinden: Ein allgemeines Wohlbefinden stellt sich besonders bei denjeni-

gen ein, die Körpertherapien verwenden, sowie bei denjenigen mit fortge-

schrittenem Krebs. 

 Transformation: Manche Patienten erleben langfristige Veränderungen in ihren 

Sichtweisen, ein Prozess, der vor allem bei denjenigen mit einer Methoden-

Mixtur und den Nutzern von Mind-Body-Therapien zu beobachten ist. 

 Polarisation: Manche Patienten erleben, dass es sich bei der KM und bei der 

Biomedizin um zwei gänzlich verschiedene Welten handelt. Dieser Prozess 

tritt besonders bei denjenigen auf, die eine Methoden-Mixtur und Mind-

Body-Methoden nutzen, nicht aber bei den Nutzern von Körpertherapien 

und denjenigen mit fortgeschrittenem Krebs. 

 Integration: Einige Patienten erleben die Integration von KM-Methoden in den 

regulären Behandlungsprozess; dieses Erleben ist, wenn es sich überhaupt 

einstellt, in allen Subgruppen etwa gleich häufig anzutreffen. 

3.4.2. Krankheitsvorstellungen bei Krebs 

Ein entscheidender Ansatzpunkt für die psychoonkologische Arbeit mit Patien-

ten dürfte allerdings in den persönlichen „Theorien“ der Betroffenen von der 

Krebsentstehung und dem wahrscheinlichen Verlauf der Erkrankung liegen. Zu 

den – von den Patienten angenommenen – Ursachen zählen ebenso Genetik und 

Heredität wie auch Ernährung, körperliche Bewegung und Umgangsweisen mit 

Stress. Dazu kommt, dass man sich als Patient nicht nur mehr oder weniger 

verantwortlich für solche Ursachen fühlen kann, sondern dass sich daraus auch 

unterschiedliche emotionale Konsequenzen (Hadern mit dem Schicksal, Selbst-

vorwürfe, Schuldgefühle usw.) entwickeln können, und zwar unabhängig davon, 

ob diese Gründe tatsächlich objektiv medizinisch infrage kommen (vgl. Hoefert & 

Brähler 2013).  

Die jeweils als zutreffend angesehenen Gründe lassen sich auch danach unter-

scheiden, wieweit sie von den Patienten als kontrollierbar wahrgenommen werden; 

bei eher schicksalhaft erlebten Gründen ist das so gut wie nicht der Fall, bei fal-

scher Ernährung, zu wenig Bewegung oder zu viel Exposition gegenüber bela-

stenden Situationen dagegen in hohem Maße). So konnten Costanzo et al. (2011) 

in diesem Zusammenhang beispielsweise zeigen, dass überlebende Brustkrebs-

Patientinnen, die kontrollierbare Gründe annahmen, auch stärker bereit waren, 

nach Abschluss der rein medizinischen Behandlung Veränderungen in ihren 

Lebensgewohnheiten vorzunehmen. Wenn also eine KM-Methode aus Patienten-

sicht geeignet erscheint, wieder Kontrolle über das eigene Leben bzw. die eigene 

Gesundheit zu erlangen, dann ist sie attraktiv für diejenigen, die von einer Ätio-

pathogenese durch eigenes Fehlverhalten in der Vergangenheit ausgehen; umge-

kehrt ist die Methode wenig attraktiv, wenn eine eher genetische, hereditäre 

oder schicksalshafte Verursachung angenommen wird.  
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3.4.3. Psychische Komorbidität 

Es ist nachvollziehbar, dass jemand unmittelbar nach einer Krebsdiagnose eine 

schwere Verunsicherung erlebt, die sich nicht nur auf die eigene Lebensperspek-

tive, sondern auch auf berufliche und finanzielle Probleme erstreckt und bei der 

vor allem das weitere Schicksal der engeren Familienmitglieder einen zentralen 

Stellenwert hat. Als Reaktion auf diese neue Situation oder als Aktivierung prä-

morbider psychischer Probleme können Angststörungen, Depressionen und Ver-

stimmungen auftreten bzw. aktualisiert werden (vgl. Mehnert et al. 2012). Im 

Rahmen einer sich anschließenden Chemotherapie können – meist vorüberge-

hend – psychische Störungen wie Gedächtnis- und Konzentrationsschwierigkei-

ten auftreten (Joly et al. 2011). Hier stellt sich die Frage, ob KM-Nutzer/innen 

diesbezüglich eine auffällige Subgruppe bilden: So ist der Übersicht von Wanchai 

et al. (2010) der Hinweis zu entnehmen, dass zumindest Brustkrebs-Patientinnen 

mit einer Präferenz für KM häufiger über Symptome wie Schmerz, Steifheit, 

Benommenheit oder Schwellungen klagen als Patientinnen ohne diese Präferenz. 

Ein großer Teil der bei Wanchai et al. referierten Studien spricht außerdem für 

vergleichsweise höhere Angst- und Depressionswerte sowie anderer emotionaler 

Dysfunktionen bei KM-Nutzerinnen. Möglicherweise kann die KM-Nutzung 

(auch schon vor der Krebsdiagnose) auch als Versuch der psychologischen Selbst-

heilung verstanden werden, was sowohl durch KM-orientierte Mediziner als 

auch durch hinzugezogene Kollegen aus der Psychoonkologie abzuklären wäre. 

3.4.4. Psychoonkologische Beratung 

Bei der Bedarfseinschätzung von psychoonkologischer Beratung sollte erstens 

berücksichtigt werden, wieweit jemand bereits über ein stützendes soziales Netz 

verfügt, zweitens, welche Phasen sich als besonders sensibel erweisen, und drit-

tens, welche Thematik in den jeweiligen Phasen im Vordergrund stehen sollte. So 

ist beispielsweise die Phase unmittelbar nach der Diagnose häufig durch Hoff-

nungs- und Hilflosigkeit, häufig auch durch Erfahrung von sozialer Isolation 

(andere Menschen meiden den Patienten, als habe er eine ansteckende Krank-

heit) gekennzeichnet. Eine weitere kritische Phase entsteht dann, wenn die me-

dizinische Therapie beendet wird und damit die Struktur regelmäßiger Interven-

tionen wegfällt und einer gewissen Struktur- und Perspektivlosigkeit für das 

weitere Leben Platz macht. Eine mögliche weitere kritische Phase entsteht dann, 

wenn trotz aller eigenen und fremden Bemühungen der Tod und das Sterben 

unausweichlich zu sein scheinen. 

Solange dies noch nicht der Fall ist, dominieren in der Beratung zunächst The-

men wie der Umgang mit dem Rollenverlust in der Familie und im Beruf, später 

dann – wenn therapie- oder krankheitsbedingte Einschränkungen auftreten – 

Themen wie Sexualität, Ernährung, Verdauung und krankheitsbedingtem Stress 

oder Verstimmungen und Depressionen. Ansatzpunkte für eine gezielte Bera-
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tung sind dabei oft die Krankheitsvorstellungen, welche die Betroffenen von den 

Ursachen und dem wahrscheinlichen Verlauf der Krankheit haben und im un-

günstigen Fall die Krankheitsverarbeitung sowie das alltägliche Leben beein-

trächtigen und zu teilweise ungerechtfertigten Sorgen und Ängsten beitragen 

(im Überblick Hoefert & Brähler 2013, bei Krebspatienten Tschuschke 2013).  

3.4.5. Arbeits- und Vernetzungsformen 

Die Psychoonkologie ist insbesondere in folgenden Phasen einer Krebserkran-

kung gefordert:  

 nach der Diagnosemitteilung,  

 im Rahmen der Behandlung und ihrer Nebenwirkungen,  

 in der Rehabilitation und Nachsorge,  

 bei Rezidiv und Auftreten von Metastasen sowie  

 in der palliativen oder terminalen Phase (vgl. Heckl et al. 2011). 

In einem Akutkrankenhaus kann sie mehr oder weniger in die Regelversorgung 

eingebunden sein, sofern die Zertifizierungsvoraussetzungen erfüllt sind. Bei 

dem Modell des Konsiliardienstes wird ein – in einer anderen Abteilung tätiger – 

Psychoonkologe von einem medizinischen Onkologen hinzugezogen, beim Mo-

dell des Liaisondienstes nimmt der Psychoonkologe regelmäßig an Stationsbespre-

chungen und Visiten teil. Psychoonkologen nehmen nicht nur eine Beratungs-

funktion für Patienten wahr (z.B. bei emotionalen Problemen oder Problemen in 

der Partnerschaft und im Beruf), sondern auch für Ärzte, wenn es um Fragen der 

Kooperation mit niedergelassenen Psychotherapeuten oder um die Planung von 

Reha-Maßnahmen geht. Sie sind zum Teil auch in der Lage, neuropsychologische 

Trainingsprogramme durchzuführen und bestimmte Methoden wie autogenes 

Training oder progressive Muskelentspannung zu vermitteln, die ebenfalls zu 

den KM-Methoden gezählt werden, aber von einem anderen theoretischen Hin-

tergrund ausgehen als z.B. die meisten Mind-Body-Methoden oder gar spirituelle 

Methoden. Die „Medizinnähe“ der von der Psychoonkologie favorisierten Metho-

den erlaubt damit eine schnellere interfachliche Kommunikation und Integrati-

on in die medizinische Regelversorgung eines Krankenhauses. 

3.5. Arzt-Patient-Interaktion in der Onkologie 

Obwohl mindestens als die Hälfte der an Krebs Erkrankten von Methoden der KM 

Gebrauch macht oder dies beabsichtigt, finden entsprechende Diskussionen mit 

den betreuenden Onkologen nicht in entsprechender Quantität statt (Rausch et 

al. 2011). Eine solche Diskussion erscheint andererseits allein schon wegen mögli-

cher Wechselwirkungen zwischen Medikamenten und KM-Produkten medizi-

nisch notwendig (Davis et al. 2012). Auch aus Gründen der ärztlichen Sorgfalts-
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pflicht erscheint es somit angemessen, Fragen der Effektivität und Sicherheit von 

KM-Methoden, die entweder von Patienten praktiziert oder präferiert werden, 

oder die von Ärzten für empfehlenswert gehalten werden, im Hinblick auf eine 

einvernehmliche gemeinsame Entscheidungsfindung anzusprechen (Verhoef et 

al. 2008).  

 So berichten Ge et al. (2013) darüber, dass eine Diskussion über KM mit Radio-

logen eher selten ist und dass hier besonders Frauen und Vollzeitbeschäftigte 

besonders zurückhaltend sind. Möglicherweise werden in dieser Behand-

lungsphase (Bestrahlung) die Onkologen eher als technische Fachspeziali-

sten gesehen, denen gegenüber sich Patienten weniger öffnen wollen. Dazu 

kommt, dass manche Patienten ohnehin von der Wirksamkeit und Sicher-

heit „ihrer“ KM-Methode überzeugt sind und Ärzte generell nicht als die 

richtigen Gesprächspartner ansehen. Andere Patienten meinen, der KM-

Gebrauch sei ihre „Privatsache“ und das Thema passe nicht in den Kontext 

eines ärztlichen Gesprächs (Davis et al. 2012). Generell scheinen Patienten zu 

unterscheiden zwischen Ärzten der konventionellen Medizin und KM-

Spezialisten, zu denen auch nicht-akademische Heilberufe zählen. Patienten 

stellen sich auf die vermuteten Erwartungen ihres jeweiligen Gegenübers 

ein und zeigen im einen Fall (konventioneller Arzt) ein eher rezeptives passi-

ves Rollenverhalten, im anderen Fall ein eher kollegiales und mitunter for-

derndes Rollenverhalten. Dazu kommt im zweitgenannten Fall, dass sie – 

wie bei einer Reihe von Mind-Body-Methoden – mit den Behandlern häufig 

körperlich interagieren und nicht selten auch gemeinsame körperliche oder 

spirituelle Erfahrungen teilen (vgl. Hoefert 2011). 

 Aufseiten der Patienten scheint die Gesprächsbereitschaft auch von soziode-

mografischen Merkmalen der Patienten abzuhängen: Jüngere und gebildetere 

Frauen zeigen eine größere Bereitschaft, über KM zu sprechen (Zhang et al. 

2012); dies gilt auch für Krebs überlebende Patientinnen (Bennett et al. 

2009). Umgekehrt fielen bei der Diskussion über Kräuter und Nahrungsmit-

telzusätze in der Studie von Kennedy et al. (2008) besonders Männer, jüngere 

Erwachsene und Angehörige von Minderheiten als besonders zurückhaltend 

auf. 

 Weiterhin hängt die Gesprächsbereitschaft von der zur Diskussion stehen-

den KM-Methode ab; die Bereitschaft ist größer bei biologischen Methoden als 

bei Mind-Body-Methoden, wobei dann, wenn über biologische Methoden ge-

sprochen wird, die entsprechenden Patienten auch zufriedener mit dem Ge-

sprächsverlauf sind (Oh et al. 2010b). Es scheint so, als wenn die Gesprächs-

bereitschaft von Patienten bei (vermutlich) sozial akzeptierteren KM-

Methoden größer ist als bei (vermutlich) ungewöhnlichen Methoden und 

wenn aktuell von der Methode Gebrauch gemacht wird (Saxe et al. 2008). 

Außerdem akzeptieren Ärzte eher Methoden, die sie als unterstützend in ih-

rem konventionellen Vorgehen erleben als solche, die als „alternativ“ gelten 
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und geeignet zu sein scheinen, einen Patienten zum Abbruch seiner konven-

tionellen Therapie zu verleiten (vgl. Adams & Jewell 2007, Hök et al. 2008).  

 Patienten öffnen sich für KM-Themen auch in Abhängigkeit von der Ge-

sprächsdynamik, wie die qualitative Studie von Shelley et al. (2009) mit nieder-

gelassenen Ärzten zeigt: Die Gesprächsbereitschaft von Patienten ist größer, 

wenn der Gesprächspartner eine offene und vorurteilsfreie Haltung zeigt 

(wobei sie nicht unbedingt erwarten, dass der Arzt KM-Experte ist), wenn 

der Arzt von sich aus initiativ wird und die KM-Thematik anspricht (Patien-

ten verhalten sich generell eher passiv und rezeptiv) und wenn der Arzt bei 

Fragen der Effektivität und Sicherheit sich nicht von vornherein auf sein 

wissenschaftliches Evidenzverständnis beruft und eine entsprechende Skep-

sis zum Ausdruck bringt. Häufige Unterbrechungen des Patienten durch den 

Arzt oder eine „belehrende“ Sprachweise scheinen wenig geeignet, die Ge-

sprächsbereitschaft des Patienten zu fördern. 

 Ärzte sind mehr oder weniger mit der jeweils zur Diskussion stehenden KM-

Methode vertraut und fragen oft nicht nach, weil sie glauben, zu wenig ein-

schlägige Kenntnisse über KM zu haben (Zhang et al. 2012). Wenn Ärzte sich 

ihrer eigenen KM-Kenntnisse unsicher sind und dies auch zeigen, kann dies 

bei manchen Patienten zu Ängsten führen, die dann gelegentlich zu einem 

Therapieabbruch beitragen (Smithson et al. 2010). Generell sind Ärzte offen-

bar auch skeptischer bezüglich der Heilungschancen von Krebs oder der 

Chancen für die Stärkung des Immunsystems durch KM als die Patienten 

(Richardson et al. 2004), wobei manche Ärzte allerdings – für die Patienten 

oft überraschend – geradezu missionarisch bestimmte KM-Methoden pro-

pagieren und deshalb eine Skepsis auf der Patientenseite provozieren (vgl. 

Roberts et al. 2005).  

 Man sollte davon ausgehen, dass Patienten und Ärzte nicht nur unterschied-

liche Informationsquellen haben, aus denen sie ihre Kenntnisse über Krebs-

Krankheiten und angemessene Behandlungsmethoden beziehen, sondern 

auch unterschiedliche Vorstellungen vom Verlauf einer Krankheit (vgl. im 

Überblick Hoefert & Brähler 2013). Ärzte beziehen sich zumeist auf Fachlite-

ratur und in der eigenen Berufspraxis erlebte Krankheitsfälle aus Behand-

lersicht, Patienten dagegen auf Fälle im Bekanntenkreis sowie auf Informa-

tionen aus den öffentlich zugänglichen Medien einschließlich dem Internet, 

was nicht selten zu unbegründeten Ängsten einerseits oder zu unrealisti-

schen Hoffnungen andererseits beiträgt (Broom et al. 2008). Insofern können 

diverse Diskrepanzen in den Sichtweisen einer Krankheit und Einschätzungen 

der Wirksamkeit einer Methode entstehen. Diskrepante Sichtweisen bezie-

hen sich aber nicht ausschließlich auf die KM, sondern auch darauf, was die 

konventionelle Krebsmedizin leisten kann und was nicht (neben Patienten, 

die zu viel von dieser Medizin erwarten, gibt es solche, die ihr sehr wenig zu-

trauen, vgl. O’Callaghan 2011). Derartige Diskrepanzen lassen sich oft durch 

eine angemessene Informationsvermittlung überbrücken; die Befürchtung 
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mancher Ärzte, sie könnten ihre Patienten damit überfordern, scheint unbe-

gründet (Lansdown et al. 2008). 

 Die Bereitschaft von Krankenhaus-Ärzten, KM-Methoden kennen zu lernen, 

scheint dennoch relativ groß zu sein (Bjerså et al. 2012). Daneben erfordert, 

so vermuten viele durchaus an KM interessierte Ärzte, eine Diskussion über 

KM-Themen einen erhöhten Zeitbedarf im Krankenhaus-Ablauf, sodass eine 

Diskussion entweder nicht initiiert oder frühzeitig beendet wird. Wie viel 

Zeit jeweils erforderlich ist, hängt jedoch auch davon ab, wieweit die Diskus-

sion über KM vom Arzt strukturiert oder didaktisiert wird, ohne damit den 

Patienten zu bevormunden, und wieweit gemeinsame Entscheidungen im 

Sinne eines shared decision making erlaubt oder initiiert werden (Schofield 

et al. 2010). Selbst dann, wenn Krankenhaus-Ärzte das KM-Thema von sich 

aus nicht oder unzureichend ansprechen, bleibt es dem Pflegepersonal vorbe-

halten, diesen Diskussionsmangel auszugleichen, da Pflegekräfte oft besser 

über KM-Methoden informiert sind als Ärzte (Broom & Adams 2009). 

Bei all dem darf nicht vergessen werden, dass die Krebsthematik für die meisten 

Patienten in hohem Maß angstbesetzt ist bzw. dass die Diskussion über KM diese 

Angst noch verstärken kann (Juraskova et al. 2010). Krebsängste bestehen bereits 

in der gesunden Bevölkerung, wobei die Erkrankung zumeist assoziiert wird mit 

unausweichlichem Tod und Siechtum (Hoefert 2012). Deshalb ist ein hohes Maß 

an Empathie – auch bei divergenten Einschätzungen der Wirksamkeit einer 

Methode – unabdingbar. Diese Auseinandersetzung mit den Verständnisweisen 

von Patienten erfordert eine gewisse Zeit, die Möglichkeit der Einbeziehung von 

anderen Fachspezialisten und eine möglichst stressarme Umgebung (allgemein 

dazu Verhoef et al. 2009, zu Prostatakrebs Klempner & Bubley 2012, zu Brustkrebs 

Gerber et al. 2006), Bedingungen also, wie sie in manchen Fachkliniken bereits 

gegeben sind bzw. hergestellt werden könnten. 

3.6. Einige Implikationen für eine integrierte  
onkologische Versorgung im Krankenhaus 

Patienten, die bereit sind, sich auf eine KM-Methode einzulassen oder im Rah-

men ihrer Krebserkrankung eine schon praktizierte Methode fortführen wollen, 

erleben nicht selten ein Wechselspiel zwischen Integration der verschiedenen 

Angebote innerhalb und außerhalb des Krankenhauses einerseits, und Polarisation 

auf professioneller und institutioneller Ebene andererseits. Im Falle der Integra-

tion sind die jeweiligen Angebote aufeinander abgestimmt, ergänzen sich weit-

gehend komplementär und werden sprachlich mit den gleichen Bedeutungsge-

halten vermittelt. Im Falle der Polarisation sind die Angebote eher konkurrie-

rend, schließen Alternativen aus und werden mit unterschiedlichen Bedeutun-

gen und Wertungen vermittelt (vgl. dazu Smithson et al. 2010). Eine Integration 

der konventionellen und KM-Verfahren bietet sich allein schon deshalb an, weil 
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manche Kombinationen zwischen beiden Verfahrensarten kontraindiziert sind, 

d.h. erhöhte Toxizitäten entstehen und Wirkungsminderungen bestimmter 

Verfahren eintreten können (Andersen et al. 2013). Eine Integration setzt auch 

voraus, dass Patienten und Ärzte über (womöglich parallelen) KM-Gebrauch der 

Patienten sprechen und dieser Gebrauch vorurteilsfrei und kenntnisreich disku-

tiert wird (vgl. Dobos et al. 2012 am Beispiel Brustkrebs). 

Eine aus Sicht des Patienten kohärente Versorgung – einschließlich KM – setzt 

verschiedene Abstimmungsprozesse bereits krankenhausintern voraus. Denn 

idealerweise soll die „ganze Person“ des Patienten gewürdigt und behandelt 

werden (tatsächlich findet häufig eine institutionelle und professionelle Fraktio-

nierung in körperliche und psychische Funktionen statt). Idealerweise sollen 

auch die beteiligten Professionen bei der Beratung eines Einzelfalls teamartig 

zusammenarbeiten oder zumindest als Team die wesentlichen Entscheidungen 

treffen (tatsächlich wird häufig nur delegiert oder an verschiedenen Orten iso-

liert entschieden). Insofern gibt es angesichts der hohen Prävalenz von Krebser-

krankungen noch relativ wenige „Programme“, bei denen die jeweiligen Einzel-

maßnahmen und Zuständigkeiten aufeinander abgestimmt sind. Seely et al. 

(2012) haben kürzlich derartige Programme – auch aus dem deutschen Sprach-

raum – untersucht und dabei auch festgestellt, welche KM-Methoden in solchen, 

krankenhausintern oder -extern wie häufig praktiziert werden: Auf den oberen 

Plätzen stehen demnach Mind-Body-Methoden, Massage, Ernährungsberatung, 

Kunsttherapie und Yoga. Gleichwohl werden aus dem internationalen Vergleich 

die Unterschiede deutlich, die sich aus den gesundheitspolitischen Rahmenbe-

dingungen ergeben und sich auf die Finanzierung und Organisationsform (sta-

tionär, teilstationär, ambulant) auswirken. Unterschiede bestehen schließlich 

auch in dem Maße, in dem Angehörige in diese Programme einbezogen werden. 

Trotz aller Komplexität einer „integrierten“ Versorgung lassen sich jedoch mehr 

oder weniger aufwändige Versorgungsformen unterscheiden. So kann z.B. auch 

ein Arzt mit relativ wenigen KM-Kenntnissen beurteilen, ob eine KM-Methode 

hilfreich sein kann bei der Minderung von Nebenwirkungen einer Chemo- oder 

Radiotherapie, insbesondere bei Symptomen wie Übelkeit, Schläfrigkeit oder 

Muskelschmerz; das Problem ist weitgehend durch Delegation lösbar. Anders 

stellt sich Lage dar, wenn offenbar eine psychische Komorbidität vorzuliegen 

scheint und entschieden werden muss, welche Art der Behandlung Vorrang hat. 

Aufwändiger wird die Beratung im Hinblick auf eine KM-Methode dann, wenn 

ein Verständnis des „philosophischen“ Hintergrundes erforderlich ist, um die 

Methode angemessen praktizieren zu können (z.B. bei der anthroposophischen 

Medizin oder Homöopathie) oder wenn eine Methode (z.B. Yoga oder Achtsam-

keitsmeditation) nicht nur als bloße „Technik“ verstanden werden soll.  

Häufig lässt sich Komplexität auch durch ein verbessertes Management reduzie-

ren. Dieses beginnt bei der medialen und didaktisierten Gestaltung der Informa-

tion für Patienten und erstreckt sich weiter auf die Kooperation mit hausinter-

nen Abteilungen und externen Partnern, deren Dienste fallweise in Anspruch 
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genommen werden können. Gerade bei Krebserkrankungen steht ein recht dich-

tes Netz von Institutionen und Spezialisten zur Verfügung15, in dem die KM 

weitgehend Akzeptanz gefunden hat bzw. die Chance hat, ihre Positionen und 

Angebote zu verbreiten. Die Bereitschaft von Ärzten mit eher konventioneller 

Orientierung, sich auf KM-Diskussionen einzulassen oder KM sogar zu empfeh-

len, dürfte nicht zuletzt davon abhängen, wieweit Studienergebnisse den KM-

Gebrauch rechtfertigen: So sind beispielsweise die Fragen interessant, wieweit 

insbesondere biologische KM-Therapien mit konventioneller Radio- und Chemo-

therapie (und den dadurch ausgelösten biologischen Prozessen) verträglich sind, 

wie man sich die Effekte von KM-Therapien auf die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität vorstellen kann und welchen vergleichsweisen Beitrag einzelne KM-

Therapien bei einer Krebserkrankung leisten (Robotin et al. 2012). Weiter bedarf 

es weiterer Untersuchungen zur Effektivität der Arzt-Patient-Interaktion in der 

Krebsberatung unter Einschluss der KM-Thematik, um so auch die Wirksamkeit 

konventioneller Therapien zu verbessern (Neumann et al. 2010). Und schließlich 

muss auch die institutionalisierte KM selbst sich bemühen, sich eventuell von 

bestimmten KM-Formen zu distanzieren, welche sich zumindest bei Krebser-

krankungen als unwirksam erwiesen haben und sich womöglich nur die weit 

verbreitete Krebsangst ökonomisch nutzbar machen (vgl. Cassileth et al. 2012).  

Zusammenfassung 

Mehr als die Hälfte aller Krebspatienten nutzt nach einer Krebsdiagnose Metho-

den der komplementär-alternativen Medizin (KM) zumeist parallel zu einer kon-

ventionellen Behandlung und häufig ohne Wissen des behandelnden Arztes. Ein 

Teil der Nutzungsmotive ist im engeren Sinne symptombezogen, während ein 

anderer Teil der Verbesserung der gesundheitlichen und allgemeinen Lebensqua-

lität gilt. Die Empirie zeigt, dass einige solcher Methoden durchaus geeignet sind, 

insbesondere solche Symptome, wie sie bei einer Radio- oder Chemotherapie 

auftreten, zu mildern. Verschiedene andere Methoden scheinen geeignet, das 

allgemeine Lebensgefühl zu stärken bzw. wiederherzustellen. Eine der Haupt-

aufgaben onkologischer Beratung besteht deshalb darin, über Nutzen und mögli-

che Nebenwirkungen von KM-Methoden aufzuklären und vor dem Hintergrund 

der individuellen Patientenmotivation die jeweils angemessene Anwendung zu 

finden. 
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4. Komplementärmedizin in der Pädiatrie 

HANS-WOLFGANG HOEFERT 

Einleitung 

Komplementärmedizinische Methoden sind bisher überwiegend an Erwachse-

nen erprobt worden, sodass eine Übertragung der Ergebnisse auf Kinder und 

Jugendliche problematisch ist. Andererseits wächst die Nachfrage von Eltern 

nach solchen Methoden auch im klinischen Bereich, sodass hier auch hier ein 

Beratungsbedarf entsteht, zumal dann, wenn die Eltern selbst derartige Metho-

den favorisieren, eine besonders „sanfte“ Behandlung wünschen oder von der 

bisherigen konventionellen Behandlung enttäuscht sind. Der folgende Beitrag 

gibt einen Überblick über pädiatrische Indikationen, die in einem Krankenhaus 

mit Hilfe komplementärmedizinischer Methoden zumindest mitbehandelt wer-

den. Methoden, die bisher allein bei Erwachsenen überprüft wurden, sowie Indi-

kationen, die in der Regel ambulant in der Allgemeinpraxis zur Anwendung 

kommen (z.B. Erkältungskrankheiten), bleiben außer Betracht, sofern nicht eine 

Chronifizierung eingetreten ist, welche den Besuch in einem Krankenhaus erfor-

derlich macht. 

4.1. Epidemiologie von Kinderkrankheiten und  
Inanspruchnahme von KM 

Kinder und Jugendliche leiden am häufigsten mit einer 12-Monatsprävalenz von 

88% unter (infektiösen) Atemwegserkrankungen, wie eine neuere Untersuchung 

an 0–17-Jährigen zeigt (Kamtsiuris et al. 2007). Danach folgen mit 47% Magen-
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Darm-Infekte, mit 13% Herpes-Infektionen, mit 8% Bindehautentzündungen und 

mit 5% Harnwegsinfektionen. Bei der Lebenszeitprävalenz dominieren Bronchi-

tis, Neurodermitis und Heuschnupfen. Auch die psychische Gesundheit kann 

beeinträchtigt sein, wie eine ebenfalls neuere repräsentative Untersuchung (Ra-

vens-Sieberer et al. 2007) zeigt: Insgesamt 22% der untersuchten 7–17-Jährigen 

hatten Anzeichen, die auf psychische Auffälligkeiten hindeuten. Ängste domi-

nierten mit 10%, gefolgt von Störungen des Sozialverhaltens mit 8% und Depres-

sionen mit 5%. Als Risikofaktoren wurden ein schlechtes familiäres Klima und ein 

niedriger sozioökonomischer Status definiert. 

Man kann davon ausgehen, dass rund 40–50% von Kindern und Jugendlichen mit 

chronischen Leiden, die auf konventionelle Weise nicht heilbar erscheinen, von 

Mitteln und Methoden der komplementär-alternativen Medizin (KM) Gebrauch 

machen. Dies betrifft insbesondere ADS/ADHS, Asthma und Krebs sowie sog. 

funktionelle Störungen wie z.B. Reizdarm (Vlieger et al. 2008). Für alle Kinder 

werden folgende Nutzungshäufigkeiten von KM genannt: USA 12%, Kanada 11%, 

Australien 51% und 18–37% für Großbritannien (vgl. Kemper et al. 2008, Lorenc et 

al. 2009). Europaweit kann man von einer Prävalenz von 52% ausgehen, wobei die 

Streuung mit 5 bis 90% erheblich ist (Zuzak et al. 2013). Für Deutschland liegen 

Schätzungen vor, nach denen 59% der Kinder mit chronischen Erkrankungen im 

Vergleich zu 53% der gesunden Kinder KM nutzen. Am meisten präferiert wird 

(zumeist von den Eltern) Homöopathie, danach Phytotherapie, anthroposophi-

sche Medizin, Vitamine und Akupunktur. Die Hauptgründe für diese Präferenzen 

sind Stärkung des Immunsystems, körperliche Stabilisierung und Vergrößerung 

der Heilungschancen (Gottschling et al. 2013).  

Europaweit lassen sich ähnliche Präferenzen für einzelne KM-Verfahren feststel-

len: Homöopathie, danach Akupunktur und anthoposophische Medizin (Läng-

ler & Zuzak 2013), wobei die Reihenfolge der Rangplätze variiert (in Großbritanni-

en z.B. an erster Stelle Phytotherapie, danach Homöopathie und Aromatherapie, 

vgl. Posadzki et al. 2013) 

Das Spektrum der Indikationen umfasst so unterschiedliche Krankheitsbilder wie 

ADS/ADHS, Asthma, Autismus, Hauterkrankungen, Kinderlähmung, Krebs, Mu-

koviszidose, Reizdarm oder Rheuma (vgl. Kemper et al. 2008). Allerdings lässt sich 

auf der Basis der einschlägigen Literatur nicht eindeutig ableiten, wie häufig 

welche KM-Methode bei welcher Indikation zum Einsatz kommt, da einige Sub-

gruppen (insbesondere Krebs, Asthma, Autismus, ADS/ADHS) stärker beforscht 

werden als andere Subgruppen – möglicherweise, weil ihre Vertreter weniger 

Lobbyismus betreiben oder die Vergabekriterien für Forschungsgelder bestimmte 

Indikationen begünstigen (vgl. Surette et al. 2013). 

Aus Befragungen von Eltern und Kinderärzten werden bestimmte Verwen-

dungsmuster von KM-Methoden erkennbar: So werden Mind-Body-Methoden 

hauptsächlich bei Angst, Stress, Schlafstörungen und Übelkeit verwendet, natur-

heilkundliche Verfahren eher bei Fieber, Schlafstörungen, Reflux und Sinusitis, 

manipulative Verfahren eher bei Bauchschmerzen, Muskel- und Gelenkproblemen 



 

 117

Komplementärmedizin in der Pädiatrie I 

sowie Übelkeit (Birdee et al. 2010), wobei derartige Präferenzen noch nichts über 

die entsprechende Wirksamkeit aussagen. 

Der KM-Gebrauch von Kindern ist wahrscheinlicher, wenn die Eltern KM selber 

nutzen; in der Studie von Meyer et al. (2013) verwendeten Eltern mit eigener KM-

Überzeugung KM-Methoden bei ihren Kindern fünfmal häufiger als Eltern ohne 

eine solche Überzeugung. Eine zweite Bedingung für die Nutzungshäufigkeit ist 

die Chronifizierung eines Leidens; in diesem Fall erhöht sich auch die Zahl der 

konventionellen und gleichzeitig eingenommenen verschreibungspflichtigen 

Medikamente (Birdee et al. 2009).  

4.1.1. Eltern 

Generell wollen Eltern „gute“ Eltern sein und insbesondere bei chronischen Lei-

den alle zur Verfügung stehenden Heilungsmöglichkeiten ausschöpfen. Die Be-

vorzugung von KM-Methoden entspricht dabei ihrer eigenen „Gesundheitstheo-

rie“ (vgl. Lorenc et al. 2009, Hoefert & Walach 2013). Unabhängig von der Frage, ob 

solche „Theorien“ verifizierbar sind, bestimmen sie dennoch die Wahl des von 

den Eltern für angemessen gehaltenen Verfahrens (vgl. Al Anbar et al., 2010, am 

Beispiel von KM bei Autismus), wobei Väter skeptischer gegenüber KM sind als 

Mütter, die KM nicht nur aus pragmatischen Gründen, sondern auch aus Über-

zeugung verwenden (Nichol et al. 2011). Gelegentlich ist es auch nicht so sehr der 

Misserfolg einer konventionellen Therapie, welcher zum Gebrauch von KM moti-

viert, sondern sind es schlechte Erfahrungen mit Ärzten, mit welchen der Ge-

brauch von KM in frustrierender Weise diskutiert worden ist (O’Keefe & Coat 

2010).  

Eltern werden aber nicht nur von medizinischen Erwägungen geleitet. Vielmehr 

ist für viele Eltern auch das „Stigma“ entscheidend, das sich mit der Krankheit 

bzw. der Therapie ihres Kindes verbindet. Insofern wirkt der Gebrauch von Mit-

teln und Methoden der KM in der sozialen Umwelt eher „unauffällig“; für andere 

Eltern ist das Argument der relativ geringen Kosten für KM ausschlaggebend (vgl. 

Simkin & Popper 2013).  

Zumindest hierzulande sind die Eltern, welche zur KM-Nutzung bei chronischen 

Erkrankungen neigen, durch einen höheren Sozial- und Bildungsstatus charak-

terisiert (Längler et al. 2005, Schmitt 2008). Dies gilt im internationalen Ver-

gleich und im Hinblick auf andere Versicherungssysteme als in Deutschland 

jedoch nur mit Einschränkungen, denn häufig ist es anderswo eine Kostenfrage, 

sich eine (teurere) konventionelle Behandlung leisten zu können. 

Ein Problem scheint allerdings darin zu bestehen, dass, wie eine deutsche Studie 

(Weissenstein et al. 2013) zeigt, nur 44% der Eltern über mögliche Wechselwir-

kungen zwischen KM-Präparaten und parallel verabreichten verschreibungs-

pflichtigen Medikamenten informiert war; in der Hälfte der Fälle wusste der 

behandelnde Kinderarzt nichts von dem KM-Gebrauch. 
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4.1.2. Kinderärzte 

Bezeichnend für eine Vielzahl von Studien zur KM in der Pädiatrie ist, dass viele 

Pädiater nicht oder nicht routinemäßig nach dem Gebrauch von KM fragen, was 

an einem (befürchteten) erhöhten Zeitbedarf, an der Überzeugung von Irrelevanz 

oder auch an mangelnden KM-Kenntnissen liegen kann (vgl. Fountain-Polley et 

al. 2007, Vlieger et al. 2011). Immerhin glauben 65% der (klinischen) Pädiater, über 

die KM-Nutzung ihrer Patienten Bescheid zu wissen (Kundu et al. 2010) bzw. 

glauben 96% der Pädiater, dass ihre Patienten KM nutzen; aber nur 37% fragen 

routinemäßig danach (Sawni & Thomas 2007). Andererseits würden 71% der El-

tern von kindlichen Patienten nach einer Untersuchung von Sidora-Arcoleo et al. 

(2008) gern über KM sprechen; 54% geben aber von sich aus keine Auskünfte über 

den KM-Gebrauch. Kinderärzte wiederum fragen eher nach oder empfehlen eher 

KM, wenn sie KM für sich selbst und ihre Familie anwenden und vergleichsweise 

mehr KM-Kenntnisse haben (Kundu et al. 2010, Sawni & Thomas 2007, Vlieger et 

al. 2011). Die Folge dieser „Sprachlosigkeit“ kann im ungünstigen Fall in medi-

kamentösen Wechselwirkungen mit KM-Produkten oder in negativen Auswir-

kungen einer Diätrestriktion bestehen (Lim et al. 2011). Entsprechende Fälle sind 

bereits 2003 von Cuzzolin et al. dokumentiert worden. 

4.2. Typische Indikationen für KM-Anwendung 

4.2.1. ADS/ADHS 

Weber & Newmark (2007) stellen in ihrer Übersicht für ADS/ADHS und Autismus 

fest, dass eine große Lücke besteht zwischen dem Gebrauch vieler KM-Methoden 

und wissenschaftlichen Nachweisen ihrer Wirksamkeit. Die gebräuchlichsten 

Verfahren sind den Autoren zufolge Nahrungsmittel-Interventionen, Biofeed-

back, Phytopharmaka, Vitamine, Mineralien, Homöopathie, Massage und Yoga. 

In einer älteren Übersicht von Sinha & Efron (2005) zählten zu den am häufigsten 

verwendeten KM-Verfahren in der Rangfolge: modifizierte Diät, Vitamine und 

Mineralien, Aromatherapie und Chiropraktik.  

Im Einzelnen konnten in neueren Übersichten Skokauskas et al. (2011) keine 

Evidenz – auch nicht für das lange Zeit favorisierte Biofeedback – oder für essen-

zielle Fettsäuren feststellen. Krisanaprakonit et al. (2010) fanden in einem 

Cochrane-Review keine Überlegenheit von Meditation gegenüber Standardthe-

rapien, Li et al. (2011) ebenfalls in einem Cochrane-Review keine Evidenz für 

Akupunktur, Weber et al. (2008) keine Wirkung von Johanniskraut und Karpouzis 

et al. (2010) eine unzureichende Evidenz von Chiropraktik. Auch für die traditio-

nelle östliche Kräutermedizin konnte keine starke Evidenz für deren Wirksam-

keit bei ADS/ADHD ermittelt werden, obwohl sie gleich starke und bessere Wir-

kungen als Methylphenidate zeigte (Wong et al. 2012). 
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Lediglich in der Übersicht von Coulter & Dean (2007) deutet sich eine tendenziel-

le, aber geringe Wirksamkeit von Homöopathie an. Der Zusatz von essenziellen 

Fettsäuren wird nach Bader & Adesman (2012) als mäßig effektiv eingeschätzt. In 

einem Review von Sarris et al. (2011) wurde eine Wirksamkeit für Zink, Eisen, 

Pinus marinus und für eine chinesische Formel (Ningdong) bestätigt; Gingko und 

Johanneskraut wurden als ineffektiv beurteilt. In einem Überblick über die diver-

sen KM-Methoden und -Mittel kommen Searight et al. (2012) zu dem Schluss, 

dass es eine gewisse Evidenz lediglich für Omega-3-Fettsäuren, Zink-Zusätze und 

Neuro-Feedback gibt. 

Wenn KM-Mittel und -Methoden eine Wirkung haben, dann dürfte diese vor 

allem auf einem unspezifischen Effekt beruhen, nämlich indem sie beruhigend 

wirken und damit beitragen, dass Ängste und depressive Stimmungen reduziert 

bzw. die Aufmerksamkeit verbessert wird. Möglicherweise ist auch der Effekt 

einer Nahrungsstellung (wenig Fett, wenig raffinierter Zucker, hoher Gehalt an 

Folaten, Faserstoffen und Omega-3-Fettsäuren), wie sie häufig empfohlen wird 

(z.B. Millichap & Yee 2012), insofern unspezifisch, als Eltern und ihre Kinder sich 

mit der Nahrungsumstellung eine Programmatik schaffen, die sich positiv auf 

die (zumindest nahrungsbezogene) Aufmerksamkeit auswirkt. 

4.2.2. Asthma und Allergien 

In einer der größten Untersuchungen mit 2027 Kindern im Altersdurchschnitt 

von 6 Jahren in Kanada (Torres-Lienza et al. 2010) lag die Nutzung von KM bei 

13%, darunter Vitamine (24%), Homöopathie (18%), Akupunktur (11%); die Nutzung 

korrelierte mit einer episodischen Charakteristik und schlechter Asthma-

Kontrolle. Auch in der Studie von Shen & Oraka (2011) nutzten KM vor allem die 

Kinder mit schlecht kontrolliertem Asthma (im Vergleich zu einer Gruppe mit 

gut kontrolliertem Asthma). Unter den verwendeten KM-Verfahren wurden am 

häufigsten genannt: Atemtechniken (58,5%), Vitamine (27,3%), Phytopharmaka 

(12,8%); die Autoren vermuten auch Kostengründe für die Nutzung gerade dieser 

Verfahren. In diesem Zusammenhang erscheint der Befund von Adams et al. 

(2007) erwähnenswert, nach dem eine positive Einstellung der Eltern zu KM 

assoziiert ist mit höherer Nicht-Adhärenz gegenüber konventioneller Behand-

lung und geringerer Asthma-Kontrolle der Kinder. Nach einer anderen Übersicht 

scheint der KM-Gebrauch insgesamt nicht die Adhärenz gegenüber konventio-

nellen Medikamenten zu beeinträchtigen (Philp et al. 2012). Wiederholt wird in 

den einschlägigen Studien vermerkt, dass nur etwa die Hälfte der Eltern über den 

KM-Gebrauch mit dem Arzt ihres Kindes sprechen, wobei sich die Auskunftsbe-

reitschaft erhöht, wenn sich die Beziehung zum Arzt verbessert (vgl. Sidora-

Arcoleo et al. 2008). 

Ein etwas anderes Nutzungsmuster wird bei Jugendlichen erkennbar. So hatten 

Reznick et al. (2002) bei 13–18-jährigen Jugendlichen eine KM-Nutzung von 80% 

feststellen können; die häufigsten Verfahren waren Einreibemittel (74%), Kräuter-
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tees (39%), Beten (37%), Massage (36%) und Hustensaft (24%). 61% hatten mindestens 

ein Familienmitglied, das auch KM nutzte, 59% hielten KM für effektiv. Auch in 

der schon älteren Umfrage von Ernst (1998) in den USA und Großbritannien hat-

ten 26% der Befragten eine große bis mittlere, die Mehrheit eine moderate Ver-

besserung angegeben (die beliebtesten Verfahren waren Homöopathie, Atem-

techniken und Phytopharmaka). Bezüglich der Wirkungsweise von Phytophar-

maka kommen Clark et al. (2010) in ihrer Metaanalyse von 26 Studien mit 

20 unterschiedlichen Phytopharmaka zu dem Schluss, dass sich in den meisten 

Studien keine Veränderungen der Lungenfunktion haben nachweisen lassen, 

wobei einige TCM-Präparate zumindest als vielversprechend eingestuft werden 

(vgl. dazu Li 2009).  

Es fehlt gewiss nicht an Vorschlägen für potenziell geeigneten KM-Methoden 

und -Mitteln (vgl. die Überblicke von Mark 2009 sowie Chung & Dumont 2011). 

Eine seriös ausgewählte Therapie sowohl konventioneller als auch komplementä-

rer Art basiert jedoch auf einer sorgfältigen Analyse der genetisch-familiären 

Bedingungen einerseits und der jeweiligen Umweltbedingungen, denen ein Kind 

ausgesetzt ist, andererseits (vgl. Mark 2009): Da die genetischen Voraussetzun-

gen nicht änderbar sind, kann lediglich die Milieu-Exposition in Verbindung mit 

Nahrungsgewohnheiten verändert werden; der Nutzen einzelner KM-Interven-

tionen dürfte hier sehr begrenzt sein. 

4.2.3. Autismus 

Auch für die konventionelle Medizin stellen Huffman et al. (2011) resümierend 

fest, dass nur wenige Reviews – mit oder ohne Einbeziehung von KM-

Methoden – vorliegen bzw. dass sich derartige Übersichten auf sehr allgemeine 

Aussagen beschränken. Sicher scheint indessen, dass Eltern autistischer Kinder 

häufiger auf KM zurückgreifen als Eltern von nicht-autistischen Kindern (52 zu 

28%) und überwiegend damit zufrieden sind (Wong & Smith 2006). Auch Golnik & 

Ireland (2009) berichten, dass etwa bei der Hälfte der autistischen Kinder KM-

Methoden nutzt. Ärzte empfehlen nach dieser Untersuchung vor allem Multi-

Vitamine (49%), essenzielle Fettsäuren (25%), Melatonin (25%) und Probiotika (19%).  

Levy & Hyman (2007) berichten über das Spektrum der KM-Methoden, die bei 

Autismus zur Anwendung kommen und bescheinigen Sekretin eine negative und 

Melatonin eine positive Evidenz. In einer weiteren neueren Übersicht von Akins 

et al. (2010) wird bei den biologischen Methoden ebenfalls die Effektivität von 

Sekretin bezweifelt, diejenige von Melatonin jedoch unterstrichen; ähnlich gilt 

dies für eine Reihe von Vitaminen. Unter den manipulativen Methoden wird 

diejenige von Akupunktur, kraniosakraler Therapie, Massage und Therapeutic 

Touch sowie Chiropraktik als nicht schlüssig bezeichnet. Zu Yoga und Musikthe-

rapie liegen keine aussagekräftigen Ergebnisse vor, obwohl ein Yoga-Programm 

das Sozialverhalten in der Schulklasse verbessern zu können scheint (Koenig et 

al. 2012). Auch können KM-Interventionen, die auf die Linderung gastrointesti-
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naler Begleitprobleme abzielen, als relativ erfolgreich bezeichnet werden (Perrin 

et al. 2012). Sehr differenziert ist diesbezüglich der Überblick von Lofthouse et al. 

(2012): Demnach sind unter einzunehmenden KM-Mitteln vor allem Melatonin 

und Multivitamine zu empfehlen, unter den äußerlich anwendbaren Methoden 

vor allem Massage; die Anwendung anderer Mittel und Methoden hänge stark 

davon ab, ob irgendwelche Stoffwechseldefizite vorlägen (in solchen Fällen seien 

auch manchmal Eisenzusätze effektiv). Insgesamt aber fallen die Evidenznach-

weise für die Wirksamkeit von KM-Methoden und -Mitteln eher schwach aus 

(Myers & Johnson 2009, Effective Health Care Program 2011). 

4.2.4. Diabetes und Hepatitis 

Die in der Literatur angegebenen Nutzungshäufigkeiten von KM bei Diabetes 1 

liegen zwischen 6 und 43%, wobei KM in der Regel ergänzend zur Insulin-

Therapie verwendet wird (Lemay et al. 2011). Zur Anwendung von KM-Methoden 

bei Diabetes 1 liegen einige aufschlussreiche Untersuchungen vor, wobei jeweils 

die Eltern der betroffenen Kinder befragt wurden:  

 So berichten Miller et al. (2009) auf der Grundlage von Interviews, dass 33% 

der Befragten KM für ihre Kinder verwenden (75% davon auch für sich selbst); 

besonders häufig sind es spirituelle Methoden, Chiropraktik, Massage und 

Phytopharmaka bzw. Kräutertees. Die Adhärenz gegenüber konventionellen 

Medikamenten wird allerdings geringer, wenn KM benutzt wird.  

 In einer deutschen Untersuchung von Dannemann et al. (2008) bei 228 Fa-

milien mit Diabetes-1-Kindern zeigten sich folgende Verwendungsraten: 

Homöopathie (14,5%), Vitamine und Mineralien (13,7%), modifizierte Diäten 

(12,9%), Aloe vera (7,3%) und Zimt (5,6%). Die Notwendigkeit der Insulin-Ein-

nahme wurde jedoch nicht infrage gestellt.  

 Weiter erscheint die türkische Untersuchung von Haligolu et al. (2011) mit 

200 Eltern von Kindern mit Diabetes 1 erwähnenswert, bei der 43,6% der El-

tern KM nutzten, und zwar mit folgenden Anwendungsraten: Phytophar-

maka (74,3%), Vitamine (18,8%), spirituelle Methoden (16,5%).  

 Scheidegger et al. (2009) konnten in einer Schweizer Studie feststellen, dass 

14% ihrer (erwachsenen und kindlichen) Diabetes-Patienten KM neben Insu-

lin verwenden; Gründe waren u.a. die Verbesserung der körperlichen Fitness 

sowie die Reduktion der Häufigkeit einer Hypoglykämie und Appetitkontrol-

le. Am häufigsten wurden Zimt, Homöopathie, Magnesium und Kräutertees 

eingenommen.  

 Zum Gebrauch von KM-Methoden bei viraler Hepatitis liegen bisher kaum 

Studien vor. In einer – allerdings kleinen – Untersuchung (n = 68) konnten 

Erlichman et al. (2010) lediglich feststellen, dass am häufigsten Phytophar-

maka und Nahrungsergänzungsmittel Verwendung finden; ein Nebener-
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gebnis ihrer Eltern-Befragung besteht darin, dass mehr als 60% der Eltern ih-

rem Arzt nicht darüber berichten. 

Dem behandelnden Arzt war der KM-Gebrauch in den vorgenannten Studien dies 

zumeist nicht bekannt; der KM-Gebrauch führte gelegentlich auch zum Abbruch 

der konventionellen Behandlung. In Bezug auf die Adhärenz hatten Shapiro & 

Rapaport (2009) bereits festgestellt, dass die Morbidität steigt, wenn von der 

Standardtherapie abgewichen wird.  

4.2.5. Gastrointestinale Erkrankungen 

Man kann davon ausgehen, dass 36–41% der Kinder mit gastrointestinalen Stö-

rungen KM nutzen (Whitfield & Shulman 2009). In einer umfangreichen nieder-

ländischen Studie, an der neun Kliniken beteiligt waren (Vlieger et al. 2008), 

zeigte sich bei gastrointestinalen Störungen von Kindern unter 11 Jahren ein KM-

Nutzungsgrad von 37,6%, der höher war bei sog. funktionellen Störungen als bei 

rein organischen Störungen. Prädiktoren für die KM-Nutzung waren geringe 

Wirksamkeit der konventionellen Medizin, Nebenwirkungen und Schulabsent-

eismus. Die Nutzungsmuster scheinen sich je nach Indikation zu unterscheiden. 

So konnten Wong et al. (2009) eine Nutzung von 50% bei chronisch entzündlicher 

Darmerkrankung und von 23% bei chronischer Verstopfung feststellen, wobei 

sowohl spirituelle Methoden als auch Nahrungsergänzungsmittel eingesetzt 

wurden. Wadhera et al. (2011) ermittelten in einer spezialisierten gastroenterolo-

gischen Klinik einen Nutzungsgrad von KM in Höhe von 69%; davon entfielen 56% 

auf Nahrungsergänzungsmittel und 50% auf Probiotika.  

Obwohl die angewendeten Methoden und Mittel vielfältig sind, existieren doch 

nur wenige kontrollierte Studien für Kinder. Auf diese Weise basieren die – auch 

ärztlichen – Empfehlungen weitgehend auf unsystematisch gesammelten Erfah-

rungen. So halten Perry et al. (2011) die KM nicht generell für empfehlenswert, 

sondern empfehlen Fenchelextrakt, Teemischungen und Zuckerlösungen bei 

kindlichen Choliken. Vlieger & Benninga (2008) halten Pfefferminz bei Reizdarm für 

vielversprechend, nicht aber Kümmel und Erdrauch; Massage habe keinen spezi-

fischen Effekt und Akupunktur einen nur geringen Effekt. Whitfield & Shulman 

(2009) verweisen auf die Bewährung von Pfefferminzöl bei der Linderung ver-

schiedener gastrointestinaler Beschwerden bei Kindern, daneben Fußreflexmas-

sage (Verstopfung) und Probiotika (Lactobacillus GG) zur Schmerzlinderung bei 

Reizdarmbeschwerden. Probiotika scheinen sich auch als Ergänzung zu Antibio-

tika bei Helicobacter pylori (Vitor & Vale 2011) sowie bei entzündlichen Darmerkran-

kungen Gerasimides et al. 2008) bewährt zu haben. Sie zählen offenbar neben 

Nahrungsmittelzusätzen zu den am häufigsten eingesetzten Mitteln bei chroni-

schen Magen-Darm-Problemen (vgl. Wadhera et al. 2011). 

Demgegenüber scheint es an Evidenz zu fehlen für die Wirksamkeit von Diätin-

terventionen (Faserstoffe, Laktose-freie Diäten, Lactobacillus-Zusätze) bei funktio-

nellen Bauchschmerzen und Reizdarm (Huertas-Ceballos 2008). Diätetische Maßnah-
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men und Probiotika werden in einer Übersicht von Bufler et al. (2011) für weitge-

hend unwirksam gehalten, kognitive Verhaltenstherapie dagegen für wirksam. 

Diätetische Maßnahmen, insbesondere Faserstoffe, scheinen jedoch erfolgreich 

zu sein bei kindlichen Verstopfungen, nicht aber flüssige Nahrungsmittelzusätze, 

Präbiotika, Probiotika und auch nicht Verhaltensinterventionen (Tabbers et al. 

2011).  

Auch Chiropraktik scheint nach Evidenzkriterien keine geeignete Methode der 

Wahl bei kindlichen Choliken zu sein (Ernst 2009). Als nach solchen Kriterien viel-

versprechend können dagegen Massage bei Verstopfung und Tees aus Fenchel, 

Katzenblutkraut und Fenchel bei Choliken gelten (Vlieger 2009). Hypnose scheint 

geeignet für funktionelle Bauchschmerzen und Reizdarm (Vlieger et al. 2007). Aus 

Sicht der konventionellen Medizin sind bei funktionellen Beschwerden von Kin-

dern ohnehin eher kognitive Verhaltenstherapie und psychosoziale, weniger 

dagegen pharmakologische Interventionen zu empfehlen (Chiou & Nurko 2010). 

Bei allen Therapien, welche eine gewisse Zuwendung einschließen (dies gilt für 

Verhaltenstherapie ebenso wie für Massage), ist ein – hier durchaus nützlicher – 

Placebo-Effekt nicht auszuschließen. 

4.2.6. Hauterkrankungen 

Hauterkrankungen von Kindern werden bei Chronifizierungen häufig in derma-

tologischen oder pädiatrischen Fachabteilungen von Krankenhäusern behandelt. 

Einer englischen Untersuchung zufolge (Baron et al. 2005) nahmen 45–50% der-

jenigen Kinder, die irgendeine Form von KM nutzten, jene wegen dermatologi-

scher Probleme in Anspruch, darunter hauptsächlich Phytopharmaka und Ho-

möopathie. Ähnliche Nutzungshäufigkeiten berichten Simpson et al. (2003) mit 

ca. 50%, Hughes et al. (2007) mit 42,5% oder Johnston et al. (2003) bei atopischer 

Dermatitis. Phytotherapie und Homöopathie waren in den Untersuchungen von 

Baron et al. (2005), Hughes et al. (2007) sowie in einer brasilianischen Studie von 

dos Reis & Costa (2011) die Verfahren der Wahl. In der Untersuchung von Hughes 

et al. (2007) zeigte sich überwiegend keine Verbesserung, nur in 10% der Fälle war 

ein Rückgang der Symptomatik zu beobachten.  

4.2.7. Kinderlähmung 

Glew et al. (2010) untersuchten die Umgangsweisen von 104 Familien mit Kin-

dern, die an Kinderlähmung litten. Etwa 80% nutzten mindestens eine KM-

Methode. Die gebräuchlichste KM-Therapie war Massage, die je nach Einkom-

mensstatus von Professionellen oder Verwandten durchgeführt wurde. Gründe 

für die Anwendung waren vor allem muskeloskelettale Entspannung, Verbesse-

rung der allgemeinen Lebensqualität sowie der Schlafqualität. Hurvitz et al. 

(2003) hatten neben einer Präferenz für Massage noch eine solche für Aquathera-
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pie festgestellt, wobei die Neigung zu einer KM-Methode mit höherem Bildungs-

abschluss der Mutter, höherem Lebensalter des Vaters und CAM im Selbstge-

brauch der Eltern assoziiert war. Nach einer chinesischen Metaanalyse von 35 

RCTs, in denen über die Anwendung mindestens einer TCM-Methode berichtet 

wurde (Zhang et al. 2010) erweisen sich Akupunktur, Tuina und Phytotherapie in 

Kombination mit einer konventionell-medizinischen Therapie wirksamer als 

jene allein.  

4.2.8. Krebs 

Post-White (2006) fasst den Forschungsstand zu KM bei Krebserkrankungen wie 

folgt zusammen: KM-Methoden eignen sich am besten dazu, die Nebenwirkun-

gen von Radio- oder Chemotherapie zu mildern und symptombedingten Stress 

zu reduzieren; daneben können sie Späteffekte der Behandlung verringern und 

langfristig zur Gesundung beitragen. Die tatsächliche Nutzung wird für den 

englischen Sprachraum von Bishop et al. (2010) anhand von 28 Studien doku-

mentiert: Sie variiert je nach Krebsart zwischen 2% bei einem Knochentumor bis 

zu 41% bei irgendeiner Form von Leukämie. Die KM-Nutzung liegt im Durch-

schnitt bei rund 40%. Eine ähnliche Übersicht geben Längler et al. (2007, 2008) 

anhand von 15 Studien aus dem internationalen Raum. Danach liegt die KM-

Anwendung bei Krebs in Deutschland mit rund 35% im durchschnittlichen Be-

reich. Die häufigsten Methoden, welche in Deutschland zur Anwendung kom-

men, sind demnach Homöopathie, Nahrungsmittelzusätze und anthroposophi-

sche Medizin einschließlich Misteltee-Therapie. Die Nutzungshäufigkeit von KM 

korreliere mit vorherigen positiven Erfahrungen mit KM, einem höheren sozia-

len Status und der schlechten Prognose für das Kind. Ziel sei vor allem die Stär-

kung des Immunsystems und die körperliche Stärkung. Gottschling et al. (2006) 

nennen als weitere Motive für die KM-Nutzung die Verbesserung der Lebensqua-

lität, den Erhalt der Entscheidungskontrolle, den Wunsch nach ganzheitlicher 

Behandlung und schließlich, nichts unversucht zu lassen.  

Am häufigsten werden in der Studie von Bishop et al. (2010) Phytopharmaka, 

Ernährungsinterventionen und spirituelle Methoden verwendet. In der Studie 

von Karali et al. (2012) sind es am häufigsten Nahrungszusätze, Phytopharmaka 

einschließlich Honig oder Brennnessel (die Überlebensraten von KM-Nutzern 

und Nicht-Nutzern nach 5 Jahren unterschieden sich nicht wesentlich). In einer 

niederländischen Studie (Singendonk et al. 2012) werden Homöopathie und Nah-

rungsmittelzusätze als gebräuchlichste Verfahren genannt. Ebenfalls Homöopa-

thie rangiert an erster Stelle unter den KM-Methoden in einer italienischen 

Untersuchung (Clerici et al. 2009). In einer kanadischen Studie (Martel et al. 

2005) zufolge werden in erster Linie Phytopharmaka, Homöopathie und Vitami-

ne neben dem Beten bevorzugt. Spirituelle Methoden (Beten, Heilglauben u.ä.) 

scheinen zu den favorisierten Methoden in der pädiatrischen Palliativmedizin zu 

zählen (Heath et al. 2012). 
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KM-Verfahren für Kinder mit Krebs werden im Übrigen – wie bei anderen Indi-

kationen auch – deutlich häufiger von Eltern praktiziert, die selbst für sich auch 

KM anwenden (Nathanson et al. 2007, Post-White et al. 2009, Heath et al. 2012). 

Pädiatrische Onkologen in Deutschland und insbesondere die jüngeren Kollegen 

unter ihnen sind einer neueren Befragung von Längler et al. (2013) zufolge 

durchaus offen für die Integration von KM in ihr Behandlungsspektrum, wenn-

gleich sie nicht in gleichem Maße die KM in Gesprächen mit den Eltern themati-

sieren. 

Für erfolgreich halten Längler et al. (2010, 2011) Ernährung, Misteltherapie und 

Akupunktur, weisen jedoch darauf hin, dass behandelnde Ärzte oft nicht über 

den parallelen KM-Gebrauch informiert sind (und damit Falschbehandlungen 

und Interaktionen mit herkömmlichen Medikamenten nicht auszuschließen 

sind). Andererseits unterscheiden sich die Einschätzungen der Wirksamkeit bzw. 

Gefährlichkeit von KM-Methoden auch bei niedergelassenen Onkologen. So wer-

den z.B. Verfahren wie Massage und Yoga für förderlich, Diäten, Vitamine oder 

Chiropraktik für potenziell schädlich gehalten (Roth et al. 2009).  

Nach einer neueren Literaturanalyse von Landier & Tse (2011) erweisen sich bei 

der Minderung von Schmerz, Angst und Stress im Zusammenhang mit einer 

kindlichen Krebserkrankung vor allem Mind-Body-Therapien (Hypnose, Ablen-

kung, Imagination u.ä.) als wirksam, weniger dagegen biologische oder manipu-

lative Verfahren, wobei allerdings eine gewisse Suggestibilität erforderlich ist.  

Die Eignung einer KM-Methode bei Krebs dürfte am besten im Rahmen einer 

multidisziplinären Betrachtung beurteilt werden können, wie sie in entspre-

chend ausgestatteten Kliniken gegeben ist; derartige Teams schließen neben 

Medizinern auch Berufsgruppen wie pädiatrische Pflegekräfte und Sozialarbeiter 

ein (vgl. Sencer & Kelly 2007, Cantrell & Ruble 2011). 

4.2.9. Schmerz, Rheuma und neurologische Störungen 

Nach einer landesweiten Umfrage in den USA (DRCCAH 2007) zu 59 Indikationen 

bei Kindern zwischen 3 und 17 Jahren, bei denen KM zwischen 16% und 27% Ver-

wendung findet, rangieren die mit Schmerz verbundenen Indikationen an oberster 

Stelle; in der Reihenfolge sind es häufige oder schwere Kopfschmerzen, Bauch-

schmerzen, wiederholte Kopfschmerzen (nicht Migräne), Rücken- oder Nacken-

schmerzen, andere chronische Schmerzen und Arthritis. Zur Anwendung kom-

men hauptsächlich Alexander-Technik, Guided Imagery und verschiedene Me-

thoden des Stress-Managements. Die Erfolge von KM zumindest bei Kopfschmer-

zen dürfen allerdings als sehr bescheiden gelten (Schetzek et al. 2013). 

In einem aktuellen Überblick stellen April & Waliji (2011) nach wie vor Unsicher-

heit bei der Frage der Wirksamkeit und Sicherheit von KM-Interventionen bei 

kindlichem oder jugendlichen Rheuma unter Experten fest. Als zumindest vielver-

sprechend bezeichnen sie Akupunktur, Massage, Imaginations- und Atemtechni-

ken sowie Calcium-Zusätze. Evans et al. (2008) favorisieren vor allem Akupunk-
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tur, Hypnose und Biofeedback als geeignete Methoden des Schmerzmanagement, 

wobei sie das Problem der Nadel-Verträglichkeit (Akupunktur) für überschätzt 

halten und auch auf weniger invasive Techniken verweisen, die an den Akupunk-

tur-Punkten ansetzen. 

Bei der Behandlung von neurologischen Störungen werden nach Soo et al. (2005) am 

häufigsten eingesetzt: Chiropraktik (15%), Diäten (12%), Physiotherapie (8%), Ho-

möopathie (8%) und spirituelle Methoden (8%), wobei 59% der Eltern über positive 

Effekte berichten.  

Abschließend kann festgestellt werden, dass umso mehr KM-Methoden genutzt 

werden, je chronischer eine Erkrankung wird (vgl. Losier et al. 2005, McCann & 

Newell 2006). Entscheidend dafür ist häufig die Unzufriedenheit mit konventio-

nellen Methoden bzw. mit der Primärversorgung, was jedoch nicht bedeutet, dass 

jene zugunsten der KM aufgegeben wird (vgl. Jean & Cyr 2007, Gottschling et al. 

2011). 

4.3. Typische CAM-Methoden in der Pädiatrie 

4.3.1. Akupunktur 

Trotz der gewachsenen Akzeptanz sowie Evidenznachweisen der Wirksamkeit 

von Akupunktur bei Muskel-Skelett-Erkrankungen und Schmerzen von Erwachse-

nen ist die Literaturlage im Hinblick auf Kinder nicht ausreichend, um Akupunktur 

empfehlen zu können (vgl. Kundu & Berman 2007). Eine tendenzielle Evidenz 

konnte bisher nur bei kindlicher Enuresis, saisonaler Rhinitis sowie postoperati-

ver bzw. Chemotherapie-bedingter Übelkeit festgestellt werden (Jindal et al. 

2008). In einem Review nennen Libonate et al. (2008) in ihrer Übersicht als – 

bisher in kontrollierten Studien untersuchte – Einsatzgebiete: Schmerzmanage-

ment, postoperative Übelkeit und Erbrechen, Enuresis, Laryngospasmen und 

neurologische Störungen wie z.B. Sabbern. Die Berichterstatter halten Akupunk-

tur bei einigen Indikationen für „vielversprechend“. Zu beachten sind jedoch die 

jeweils gewählte Akupunktur-Methode (Nadeln, Elektro-Akupunktur u.ä.), über 

die in den Studien berichtet wird, das jeweilige Risiko (z.B. Akupunktur an der 

Zunge oder an Punkten an einer nicht geschlossenen Fontanelle) sowie die Ak-

zeptanz bei Kindern (z.B. Furcht vor Nadeln) und deren Eltern. Ähnlich nennen 

Gold et al. (2008) folgende Indikationen, bei denen Akupunktur hilfreich sein 

kann: Schmerz und Migräne, Stress, Enuresis, Verstopfung, Allergien, Laryngos-

pasmen und postoperative Übelkeit. Auch sie weisen auf die Variabilität der ge-

wählten Akupunktur-Methode hin und betonen, dass Nebenwirkungen relativ 

selten sind und Bedenken wegen einer Nadelangst bei Kindern unangebracht 

sind. 
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4.3.2. Anthroposophische Medizin 

Da anthroposophische Medizin keine spezifische Methode, sondern ein Anwen-

dungssystem darstellt, sind spezifische Effekte einzelner Methoden, die dazuge-

hören, schwer überprüfbar. Auch liegen bisher kaum Placebo-kontrollierte oder 

andere Vergleichsgruppen-Studien, sondern nur Langzeitbeobachtungen und 

zumindest beachtliche Zufriedenheitsaussagen von Patienten bzw. ihren Eltern 

(vgl. Hamre et al. 2009) vor. 

4.3.3. Homöopathie 

Die Canadian Pediatric Society (2005) hatte zusammenfassend die Studienlage 

zur Homöopathie bei Kindern beklagt: Über Nebenwirkungen würde selten oder 

nicht berichtet und es gebe Verzögerungen in der konventionellen Therapie, weil 

auf die Effekte von Homöopathie gewartet würde. Becker (2008) macht für diese 

Studienlage auch verantwortlich, dass die Vergleichbarkeit zwischen Individuen 

bei individuellen Mixturen erschwert und ein Vergleich zwischen homöopa-

thisch und konventionell behandelten Kindern durch die Angst der Eltern vor 

schädlichen Nebenwirkungen von Medikamenten oft verunmöglicht werde. Im 

Übrigen könnten gelegentlich gefundene positive Unterschiede zur konventio-

nellen Medizin darauf zurückgeführt werden, dass beide Ansätze wirkungslos 

seien. Immerhin konnten Altunc et al. (2007) eine gewisse Evidenz bei ADS/ADHS 

und bei Durchfall, nicht aber bei Asthma und Bronchialerkrankungen finden. Die 

Autoren kommen zu dem Schluss, dass Homöopathie sich bisher nicht als über-

zeugende Methode bei kindlichen Erkrankungen erwiesen hat. 

4.3.4. Hypnose 

Evidenznachweise für Hypnose bei kindlichen Erkrankungen fehlen weitgehend. 

Als „möglicherweise wirksam“ (aber einer psychologischen Therapie unterlegen) 

wird sie bei Kopfschmerzen (Kröner-Herwig 2011) oder als „vielversprechend“ bei 

funktionellen Bauchschmerzen (Galewitsch & Schlarb 2010) bezeichnet. Huynh et 

al. (2008) sehen keine Evidenznachweise bei psychischen Störungen. Dagegen ist 

Hypnose bei Schmerzen im Zusammenhang mit medizinischen Prozeduren 

„möglicherweise wirksam“ Accardi & Milling (2009). Schließlich muss bedacht 

werden, dass die Anwendbarkeit von Hypnose altersmäßig eingeschränkt ist: 

Unter 3 Jahren scheint sie nicht zu funktionieren, im Alter von 7 bis 14 Jahren am 

besten, und danach wieder mit abnehmender Tendenz (Wood & Bioy 2008). 
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4.3.5. Manuelle Methoden 

Massage scheint geeignet zu sein, Angst und Schmerz zu reduzieren sowie die 

Lungenfunktion und den Muskeltonus zu aktivieren (Beider & Moyer 2007). Da-

neben scheint sie die Konzentrationsfähigkeit zu verbessern. Allerdings ist die 

Studienqualität diesbezüglich unzureichend (vgl. Shipwright & Dryden 2012). 

Keine Evidenz für die Wirksamkeit zeigt sich nach Beider & Moyer (2007) hin-

sichtlich der Stärkung des Immunsystems, der Reduktion von Spastizität oder 

der kindlichen Ängstlichkeit. Fünf von sechs ausgewertete Studien zeigen einen 

positiven Effekt bei kindlichen Choliken und der Schreidauer von Kindern; eine 

Studie zeigt keinen Effekt (Dobson et al. 2012). Auch zur Chiropraktik stehen Evi-

denznachweise aus bzw. werden möglicherweise bei weiteren Untersuchungen 

zu kindlichen Choliken geführt werden können (vgl. Vallone et al. 2010). Tenden-

ziell nützlich scheint Chiropraktik bei Rücken- und Nackenschmerzen bei älte-

ren Kindern zu sein (Ndetan et al. 2012). Insgesamt zeigen die bisherigen kontrol-

lierten Studien nur ein geringes Maß an Evidenz für die Wirksamkeit der Chiro-

praktik (Gottlib & Rupert 2008). Osteopathisch manipulative Techniken scheinen in 

sieben ausgewerteten Studien zu einer Reduktion von Asthma-Symptomen und 

zur Gewichtszunahme bei Kleinkindern beizutragen; in weiteren sieben Studien 

zeigten sich keine derartigen Effekte (Posadzki et al. 2013). 

4.3.6. Meditation 

Meditation scheint prinzipiell geeignet zu sein, den Blutdruck zu senken und die 

Aufmerksamkeit zu verbessern (Sibinga & Kemper 2010). Schlüssige Evidenz-

nachweise der Wirkung von Meditation bei (älteren) Kindern stehen noch aus 

bzw. müssen nach einzelnen Yoga-Formen und Durchführungsmodi differen-

ziert werden (zur Veranschaulichung der infrage kommenden Varianten vgl. 

Kaley-Isley 2010). 

4.3.7. Phytotherapie 

Dass Phytopharmaka bei einer Vielzahl von kindlichen Leiden verwendet bzw. 

ärztlicherseits empfohlen werden, steht außer Zweifel, wie eine Befragung in 

deutschen Kliniken und Arztpraxen ergab (vgl. Hümer et al. 2010). Im Einzelnen 

konnte für Johanniskraut bei ADS/ADHS (Weber et al. 2008) oder für diverse 

Kräuter bei chronischem Asthma keine Symptomverbesserung festgestellt wer-

den (Clark et al. 2008). Möglicherweise ist die Übertragbarkeit von durchaus er-

mutigenden Befunden zur Wirksamkeit bei Erwachsenen auf Kinder und deren 

metabolische Besonderheiten nur eingeschränkt oder nicht möglich. 
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4.3.8. Yoga 

In einer Übersicht über 24 Studien zur Wirksamkeit von Yoga bei Kindern kom-

men Galantino et al. (2008) zum Schluss, dass mit Yoga die motorischen Fähig-

keiten, die Konzentrationsfähigkeit, die Leistung von Herz und Lunge sowie die 

muskulären Funktionen verbessert werden können. Birdee et al. (2009) gelangen 

dagegen zu einer kritischeren Einschätzung: In 26 kontrollierten Studien mit 

Kindern und Jugendlichen zeigten sich verschiedene methodische Schwächen 

(fehlende Angabe der Yoga-Richtung, problematische Kontrollgruppen, fehlende 

Daten über Nebenwirkungen), sodass eine Gesamtempfehlung nicht gegeben 

werden könne.  

4.3.9. Zusammenfassende Wirksamkeitseinschätzungen 

Als wichtigste Orientierungsgrundlage für die evidenzorientierte Einschätzung 

der Wirksamkeit verschiedener KM-Verfahren bei Kindern kann derzeit die Über-

sicht von Hunt & Ernst (2011) gelten. Diese Einschätzung basiert auf bis dahin 

vorliegenden Reviews zur Bewährung einzelner KM-Methoden. Tabelle 16 fasst 

die wichtigsten Ergebnisse der Neubewertung von Hunt & Ernst (2011) zusam-

men.  

Tab. 16 Bewertung von KM-Verfahren (nach Hunt & Ernst 2011) 

Methode Eignung 

Akupunktur effektiv zur Schmerzminderung zur Verbesserung von Laryngospasmen und 

Rhinitis 

Chiropraktik Wirksamkeit bei nächtlicher Enuresis gering bzw. es liegen widersprüchliche 

Ergebnisse zur Wirkung bei Asthma vor 

Homöopathie Wirkung bei Durchfällen feststellbar 

bei ADS/ADHS, Otitis und postoperativer Agitation immerhin möglich 

Hypnose geeignet zur Minderung von Behandlungsschmerz und nachfolgender Übelkeit  

sowie zur Minderung von Enuresis 

Massage geeignet für die Verlängerung der Schlafdauer  

sowie zur Beschleunigung der Gewichtszunahme bei untergewichtig geborenen 

Kindern 

Phytopharmaka Efeublätter-Extrakt bei Bronchialasthma hilfreich 

ebenso eine bestimmte Teemischung bei Choliken 

Yoga hilfreich bei der Verbesserung von Konzentration und Gedächtnis 

und bei der Angstreduzierung (obwohl die entsprechenden Studien methodi-

sche Mängel haben) 
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Die Mängel in den entsprechenden Studien sind zum Teil auf die Schwierigkei-

ten zurückzuführen, bestimmte Methoden (z.B. Akupunktur) im Doppel-Blind-

versuch durchzuführen, zum Teil auch darauf, dass insbesondere Kindern ein 

solches Procedere nicht zugemutet werden soll (vgl. Snyder & Brown 2012). Sie 

tragen auch dazu bei, dass die Ergebnisse oder Empfehlungen aus Reviews häufig 

widersprüchlich sind, wie dies kürzlich Meyer et al. (2013) anhand einer Auswer-

tung der Cochrane-Reviews in der Pädiatrie zeigen konnten. 

KM-Produkte und -Methoden gelten im Allgemeinen als „sanft“ und „harmlos“. 

Sofern derartige Risiken überhaupt festgestellt oder berichtet werden, können 

die Risiken im Vergleich zu konventionellen Pharmaka oder „intrusiven“ Metho-

den wie Radio- oder Chemotherapie als relativ gering gelten. Die hauptsächli-

chen Risiken dürften darin liegen, dass  

 bei der Entscheidung für eine KM-Methode insbesondere bei chronischen 

Erkrankungen die Einnahme einer konventionellen Medizin eingestellt wird  

 als sicher und risikoarm geltende Impfungen im Kleinstkindalter aus Über-

zeugungsgründen der Eltern nicht zugelassen werden 

 durch eine Diät-Umstellung das Körpergewicht reduziert und damit das 

Immunsystem geschwächt wird 

 manche Phytopharmaka Schwermetalle und Verunreinigungen enthalten 

 schädliche Effekte durch Interaktionen zwischen verschreibungspflichtigen 

Medikamenten und Phytopharmaka bzw. zwischen verschiedenen Phyto-

pharmaka auftreten 

 durch körperliche Manipulationen von unerfahrenen CAM-Praktikern 

Schmerzen und bedenkliche Kreislaufzustände erzeugt werden.  

Entsprechende Fälle sind in der Übersicht von Lim et al. (2010) dokumentiert 

worden, allerdings ohne die Generalisierbarkeit zu quantifizieren. Goldman et al. 

(2009) berichten über theoretisch mögliche Risiken und beobachtete Nebenwir-

kungen durch Interaktionen von unterschiedlichen KM-Produkten, Ernst (2003) 

über Interaktionen zwischen Medikamenten und Phytopharmaka. Vohra et al. 

(2009) weisen auf das Risiko einer verzögerten Diagnose und Behandlung durch 

Bevorzugung von KM-Diagnostik hin, Jindal et al. (2008) auf die Risiken bei un-

sachgemäß ausgeführter Akupunktur. Die auftretenden Nebenwirkungen sind 

jedoch nur selten dramatisch, sondern beschränken sich im Allgemeinen auf 

Übelkeit, allergische Reaktionen oder im schlimmsten Fall auf kurzfristige Blu-

tungen. Sofern Kinder, die mit KM versorgt werden, im Krankenhaus erscheinen, 

müssen also potenzielle Nebenwirkungen überprüft und muss das Nutzen-

Risiko-Verhältnis mit den Kindern bzw. deren Eltern diskutiert werden. Als insti-

tutioneller Rahmen für eine entsprechende Beratung bietet sich neben der übli-

chen Sprechstunde Ambulanzen oder spezialisierte Zentren an, wie sie bereits an 

verschiedenen Krankenhäusern und Universitätskliniken in Deutschland existie-

ren. Daneben besteht die Herausforderung, bestimmte KM-Formen in die kon-

ventionelle Versorgung so zu integrieren, dass damit der Nutzen vergrößert oder 



 

 131

Komplementärmedizin in der Pädiatrie I 

Nebenwirkungen einer aggressiven konventionellen Therapie verringert werden 

(vgl. Gilmour et al. 2011). 

Zusammenfassung 

Komplementärmedizin (KM) wird bei Kindern in 40–50% der Fälle bei chroni-

schen Erkrankungen angewendet, wobei die Anwendungshäufigkeit größer ist, 

wenn die Eltern selbst die KM nutzen. Kinderärzte fragen eher selten nach dem 

KM-Gebrauch neben der konventionellen Behandlung bzw. teilen dies die Eltern 

selten von sich aus mit. Das Spektrum der Indikationen ist recht breit und reicht 

von einfachen Erkältungskrankheiten über Autismus bis hin zu Krebserkrankun-

gen. Unter den zur Anwendung kommenden KM-Methoden haben sich Aku-

punktur und Hypnose zur Schmerzminderung, bestimmte Phytopharmaka bei 

Asthma, Homöopathie bei Durchfällen und Yoga zur Angstreduzierung bewährt. 

Die entsprechenden Studien zur Wirkung von KM-Methoden sind oft metho-

disch unzureichend. 

Das Risiko der Anwendung von KM-Methoden ist relativ gering. 
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5. Komplementärmedizin in der Psychiatrie 

HANS-WOLFGANG HOEFERT 

Einleitung 

Zu den psychischen Störungen zählen sowohl manifeste Erkrankungen wie De-

pression und Schizophrenie, neurogenerative Erkrankungen wie bei der Demenz, 

aber auch Störungen der emotionalen Befindlichkeit wie z.B. bei diversen Angst-

störungen. Ein Teil dieser Störungen wird genetisch begründet (insbesondere 

Psychosen), ein anderer Teil (insbesondere Angst-, Zwangs- und Essstörungen) 

eher betrachtet als Resultat einer ungünstigen Lerngeschichte oder einer ungün-

stigen sozialen Umwelt. Substanzabhängigkeit wird auf genetische Dispositio-

nen in der Interaktion mit bestimmten Bedingungen zurückgeführt. Für die 

Komplementärmedizin ergeben sich im Rahmen dieses Störungsspektrums un-

terschiedliche Ansatzpunkte für Interventionen, welche einerseits direkt in die 

Körperphysiologie eingreifen, andererseits eher indirekt die Einstellung zum 

eigenen Körper und den Umgang mit psychischen Spannungen und Konflikten 

beeinflussen. 

5.1. Epidemiologie von psychischen Störungen und  
Inanspruchnahme von KM 

Nach der jüngsten zur psychischen Gesundheit Erwachsener in Deutschland 

(DEGS) litten mit einer 12-Monatsprävalenz etwa 33% der Bevölkerung unter einer 

oder mehreren psychischen Störungen. Die häufigsten Störungen bei Männern 

waren Substanzstörungen, gefolgt von Angststörungen und Depressionen, bei 
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Frauen Angststörungen, gefolgt von Depressionen und somatoformen Störungen. 

Die höchsten Prävalenzraten lagen in der Altersgruppe von 18–34 Jahren (Witt-

chen & Jacobi 2012), wobei Depressionen eher im höheren Alter bei den 60–69-

Jährigen auftreten als in jüngeren Altersgruppen (Busch et al. 2013). Derartige 

Störungen tragen nicht nur zu einer Verminderung der Lebensqualität und zu 

Arbeitsausfällen bei, sondern werden auch nur in der Hälfte der Fälle ausrei-

chend versorgt, sofern sie überhaupt diagnostiziert werden (Gaebel 2012). Stati-

stisch nicht erfasst werden zumeist Befindlichkeitsstörungen, die mit dem Glo-

balbegriff „Stress“ versehen werden und sich eher indirekt (z.B. als Schlafstörun-

gen oder depressive Verstimmungen) bemerkbar machen. Frauen klagen häufiger 

über Stress-bedingte Störungen als Männer, wobei sich soziale Unterstützung 

und ein höherer sozioökonomischer Status stressmindernd auszuwirken scheint 

(Hapke et al. 2013). 

Psychische Störungen werden in deutschen Hausarztpraxen bei einem Viertel 

der Patienten diagnostiziert; gleichzeitig ist der Hausarzt die erste Anlaufstelle 

bei psychischen Problemen – noch vor den Fachärzten, Psychiatern und Psycho-

therapeuten, wobei die Patienten in der Regel eine konventionelle medizinische 

Versorgung erhalten (Harfst & Marstedt 2009). Nach den Daten aus dem letzten 

Bundesgesundheitssurvey von 1998 (Zusatzbefragung nach psychischen Proble-

men) besteht bei einem Drittel der Bevölkerung ein Bedarf nach entsprechender 

Beratung oder Behandlung. Am häufigsten vertreten sind – in dieser Reihenfol-

ge – Angststörungen, Substanzabhängigkeit (davon am häufigsten Alkohol), De-

pressionen und somatoforme Störungen (Jacobi & Harfst 2007). Entsprechend 

verzeichnen die Krankenkassen ein Anwachsen von Ausfallzeiten aufgrund von 

psychischen Störungen. Jene sind seit den 90er-Jahren als Krankheitsursache 

vom 5. auf den 3. Platz gerückt und stellen auch eine Ursache für Frühverrentun-

gen dar. Im Einzelnen ist eine Zunahme von Depressionen insbesondere bei 

Frauen und von Substanzabhängigkeit bei Männern zu vermerken (bei der Schi-

zophrenie ist das Geschlechterverhältnis ausgewogen). Diese Zunahme spiegelt 

sich u.a. in der deutlich gestiegenen Verschreibung von Antidepressiva wider 

(Lademann et al. 2006). Beachtenswert ist schließlich, dass auch bei Kindern und 

Jugendlichen psychische Störungen – nach Asthma, Allergien und Adipositas – 

auf dem vierten Platz rangieren; unter diesen sind Angststörungen, Depressio-

nen, Aufmerksamkeits-Defizitstörungen und Störungen des Sozialverhaltens am 

häufigsten vertreten (Ravens-Sieberer et al. 2007). 

Viele Patienten mit psychischen Störungen nutzen Verfahren und Produkte der 

Komplementärmedizin (KM) in Eigenregie und informieren auch nur selten 

ihren Arzt darüber. Da ein Teil dieser Produkte frei verkäuflich ist, sind Fehldo-

sierungen und Interaktionen mit parallel eigenommenen herkömmlichen Medi-

kamenten nicht auszuschließen. So ist es auch nicht erstaunlich, dass diejenigen 

Patienten, welche sich wegen ihrer psychischen Störungen in eine ambulante 

oder stationäre Behandlung begeben, bereits Erfahrungen im Umgang mit Ver-

fahren oder Produkten der KM haben. Aus der Befragung von stationären Patien-
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ten durch Huber et al. (2004) geht hervor, dass 26% bereits bei einem Arzt mit 

KM-Orientierung und 19% bereits bei einem Heilpraktiker waren. Etwa je ein 

Fünftel hatten Erfahrungen mit körperlichen Verfahren, Diät, Massage und Vit-

aminen bzw. Nahrungszusätzen; jeder zehnte Patient hatte Erfahrungen mit 

Heilkräutern, Akupunktur und Homöopathie. Die höchste KM-Nutzung war bei 

Patienten der Krankenhausabteilung Psychosomatik zu finden, danach in der 

Gastroenterologie, Onkologie und Kardiologie. Ein Viertel der Patienten glaubten, 

dass ihnen die KM helfen könne. Als Prädiktoren für eine KM-Präferenz nennen 

die Autoren junges Alter, Aversion gegen „chemische“ Medikamente, Wunsch 

nach Mitbeteiligung beim Therapieregime, die Motivation zur Veränderung des 

eigenen Lebensstils und das Interesse an einer „ganzheitlichen“ Behandlung. In 

einer vergleichbaren australischen Krankenhausstudie (Alderman et al. 2003) 

nutzten die Patienten hauptsächlich Vitamine, Mineralien und Heilkräuter, 

wobei sie damit zufriedener waren als mit konventionellen Medikamenten.  

Werneke et al. (2006) resümieren, dass von den – stationären und nicht-

stationären – Patienten mit psychischen Störungen je nach Studie zwischen 8 

und 57% der Patienten bereits KM-Verfahren genutzt haben, am häufigsten Pati-

enten mit Angst- bzw. Panikstörungen und Depressionen (zum Teil auch im 

Zusammenhang mit Krebserkrankungen). Als Motive gaben sie vor allem an: 

Dämpfung der Nebenwirkungen von konventionellen Medikamenten, Ineffekti-

vität einer konventionellen Behandlung und Bevorzugung eines „ganzheitlichen“ 

Ansatzes. Auch Russinova et al. (2002) hatten Patienten mit psychischen Störun-

gen danach befragt, was sie sich von der KM-Nutzung erhoffen. Am häufigsten 

wurden genannt (in dieser Reihenfolge): größere emotionale Stabilität, verbes-

serte Konzentration, mehr innere Stärke und mehr allgemeines Wohlbefinden. 

Bei allen der hier diskutierten psychischen Störungen ist zu bedenken, dass es 

sich zumindest im Ansatz immer um Möglichkeiten der menschlichen Gefühls-

variation handelt (wenn man einmal von neurologischen Degenerationsprozes-

sen absieht), welche erst auf dem Wege der klinischen Diagnostik einen Krank-

heitswert erhalten. Aber auch die Patienten selbst tragen dazu bei, dass ihre 

Gefühlswahrnehmungen zu klinischen Symptomen werden, indem sie ihren 

Gesundheitszustand kritisch beobachten und entsprechende Gesundheitsängste 

(vgl. Hoefert & Klotter 2012) entwickeln.  

Therapeutisch bedeutsam ist die Beobachtung, dass die meisten Menschen an-

gemessen mit Gefühlsirritationen und auch passageren Gefühlsstörungen um-

gehen können und, falls überhaupt, KM-Methoden niedrigdosiert nutzen; ein 

Problem entsteht erst, wenn KM-Methoden z.B. bei Ängsten und Depressionen 

längerfristig und in Kombination mit verordneten Psychopharmaka zum Einsatz 

kommen (Ravindran & Sarris 2013) 

Im Folgenden wird die mögliche Bedeutung von KM bei typischen Diagnose-

gruppen der Psychiatrie näher erläutert. Zusätzlich wird die Demenz als typische 

Indikation in der Geriatrie in diese Übersicht aufgenommen. Bei der Darstellung 

der für eine Behandlung mehr oder weniger geeigneten KM-Verfahren bleiben 



 

 141

Komplementärmedizin in der Psychiatrie I 

neben den konventionellen Medikamenten (Psychopharmaka) auch Verfahren, 

die eher zur psychologischen Psychotherapie bzw. zur kognitiven Verhaltensthe-

rapie zu rechnen sind, außer Betracht. 

5.2. Klassische Indikationen 

5.2.1. Angst 

Angststörungen präsentieren sich habituell als generalisierte Angststörung oder 

sind objekt- oder situationsgebunden (spezifische Ängste bzw. Phobien); oftmals 

sind sie mit Depressionen konfundiert. Zur Therapie von Angststörungen werden 

in der konventionellen Medizin bzw. Psychiatrie und Psychotherapie Anxiolytika 

und Sedativa bzw. kognitive Verhaltenstherapie eingesetzt. Aber auch die KM 

kann hier einen therapeutischen Beitrag leisten, wobei die Wirkung von KM-

Methoden größtenteils darauf beruht, dass belastende oder intrusive Gedanken 

verringert und die damit einhergehende körperliche Anspannung reduziert wird 

(s. Tab. 17). In einer neueren US-amerikanischen Studie (Bystritsky et al. 2012) 

zeigte sich, dass mehr als 40% aller Angst-Patienten bereits Erfahrungen mit 

Mitteln und Methoden der KM hatten und deshalb eine Interaktion zwischen 

konventionellen Pychopharmaka und KM-Produkten nicht ausgeschlossen wer-

den kann. 

Tab. 17 Bewährung von KM-Methoden bei Angststörungen 

Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

Methodenvergleich hohe Evidenz für Kava (piper methysticum)  

gewisse Evidenz für Inositol, Tanz und Bewegungstherapie, 

Gymnastik und Entspannung 

keine Evidenz für Gingko biloba, Baldrian, ind. Wassernabel, 

Bachblüten und Vitamine 

Jorm et al. 2004 

Methodenvergleich hohe Evidenz für Kava (Piper methysticum) 

gewisse Evidenz für Inositol 

keine Evidenz für Baldrian (Vareliana off.) 

Ernst 2007 

Methodenvergleich hohe Evidenz für Kava (Piper methysticum)  

gewisse Evidenz für Inositol 

keine Evidenz für Cannabis, Omega-3-Fettsäuren und generell 

Vitamine 

Saeed et al. 2007 

Methodenvergleich positive Effekte für Bewegung und Yoga 

Tai Chi, Qigong und Meditation nicht effektiv 

Saeed et al. 2010 

Methodenvergleich nur geringe Evidenz für Meditation Williams et al. 2011 
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Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

Entspannungs- und Atemtechniken vielversprechend für Panikstö-

rungen 

Achtsamkeitsbasierte Stress-Reduktion vielversprechend bei 

Angst- und Depressionssysymptomen 

Methodenvergleich Bewegungsübungen mittel effektiv für Angst- und Panikstörungen Ravindran & de 

Silva 2013 

Meditation nur geringer Einfluss auf Angstminderung 

beeinflusst nur Angstsymptome, aber nicht Angststörung 

mögliche Verbesserung durch Achtsamkeitsmeditation, sofern 

nicht nur Entspannungseffekte, sondern auch kognitive Umstruk-

turierungen und eine andere Verarbeitung von Emotionen er-

reicht wird 

Krisanaprakornit et 

al. 2009 

Chen et al. 2012 

Edenfeld & Saeed 

2012 

Qigong kein Einfluss auf Angstminderung, geringer Einfluss bei Depressi-

on 

Wang et al. 2013 

Phytopharmaka Johanniskraut, Baldrian oder Inositol werden in ihrer Wirksamkeit 

häufig überschätzt  

Lavendel (oral verabreicht) scheint einen gewissen therapeuti-

schen Effekt zu haben 

Saeed et al. 2007 

Perry et al. 2012 

Hypnose einige Studien lassen Bewährung bei habitueller Angst erkennen Hammond 2010 

Akupunktur insbesondere Ohrakupunktur zeigt tendenziell positive Wirkungen Pilkington et al. 

2007 

Aromatherapie Effektivität wegen der verschiedenen daran beteiligten Elemente 

(Öle, Hautbehandlung, Gerüche) schwer einzuschätzen, aber 

wegen der geringen Nebenwirkungen in Betracht zu ziehen 

van der Watt 2008 

Lee et al. 2011 

Homöopathie aufgrund der Studienlage ohne Empfehlung Pilkington et al. 

2006 

Sarris et al. 2012 

 

Kritisch muss angemerkt werden, dass in den entsprechenden Studien häufig 

nicht die Spezifität von Angststörungen ausreichend berücksichtigt wird: So 

haben sich Gymnastik, Meditation, Musik und Entspannung bei einer generalisier-

ten Angststörung bewährt, während Bibliotherapie nur bei spezifischen Phobien 

oder Tanz- und Bewegungstherapie nur bei Testangst wirksam zu sein scheinen. 

Einzel-Reviews beziehen sich beispielsweise auf Kava (Pittler & Ernst 2003, Sarris 

et al. 2009), aus denen auch das Risiko toxischer Nebenwirkungen erkennbar 

wird, auf Gymnastik (Martinsen 2008, Larun et al. 2009), auf Yoga (Kirkwood et al. 

2005). 
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Insgesamt halten Meeks et al. (2007) Mind-Body- und Body-Methoden gegenüber 

biologisch basierten Methoden für wirksamer. Unter den biologischen Methoden 

wird in dem neueren Review von Sarris et al. (2012) einzig Kava als wirksam ge-

nannt (Kava-Präparate sind allerdings in Deutschland wegen der Lebertoxizität 

nicht mehr im Handel). Die Studien zu Akupunktur, Yoga und Tai Chi würden 

eine tendenzielle Evidenz zeigen, während sich die größte Evidenz bei Studien zu 

Lebensstil-Modifikationen (moderate Bewegung, Achtsamkeitsmeditaton, Redu-

zierung von Genussmitteln, gesündere Ernährung) zeigten. 

Vergleicht man schließlich die Studienlage zur Effektivität von KM-Methoden 

bei Ängsten mit derjenigen bei Depression, dann zeigt sich, dass sie für Depressi-

on eindeutiger ist als für Angst und dadurch gezieltere Empfehlungen zulässt 

(Ravindran & de Silva 2013). 

5.2.2. Depression 

Die Prävalenz von Depressionen (ungeachtet ihres Typs, ihrer Dauer und ihres 

Schweregrades) wird weltweit von der WHO auf 10,4% geschätzt. In Deutschland 

beträgt die Lebenszeit-Prävalenz etwa 10%, die Ein-Jahres-Prävalenz 8% für Frau-

en und 4% für Männer mit den höchsten Werten in der Altersgruppe der 45- bis 

64-Jährigen. Die Betroffenen bemühen sich auf unterschiedliche Weise um die 

Linderung ihres Leidens, die von der Einnahme von meist pflanzlichen OTC-

Produkten über verordnete Psychopharmaka bis hin zur Inanspruchnahme einer 

Psychotherapie reicht. Insbesondere bei einer leichten bis mittelschweren De-

pression wird gern auf KM-Verfahren zurückgegriffen bzw. werden diese ärztli-

cherseits empfohlen (vgl. Freeman et al. 2010). 

Nach einem Review von Wu et al. (2007) zum Nutzungsverhalten von (weibli-

chen) depressiven Patienten haben 26% der Befragten positive Erfahrungen mit 

manuellen Therapien, 20% mit Heilkräutern und 16% mit Vitaminen und Nah-

rungszusätzen gesammelt. Als Gründe gaben sie an: wenig Nebenwirkungen 

(45%), Versagen der konventionellen Medizin (43%) und direkte Empfehlung des 

Arztes (33%). Gleichzeitig betonten sie, dass ihre Nutzung durch den „natürlichen“ 

Problemzugang, aufgrund der Übereinstimmung mit eigenen Überzeugungen, 

die Vertrautheit mit KM aus der eigenen Familiengeschichte und durch Medien 

motiviert sei. Eine Präferenz für KM-Methoden scheint (in den USA) vor allem bei 

Patienten mit Ängsten bzw. Panikstörungen und Depressionen zu bestehen; 

diese Patienten halten KM-Verfahren für gleich hilfreich wie konventionelle 

Medikamente (Kessler et al. 2001).  

In der Regel werden KM-Verfahren beim Vorliegen einer Major Depression und 

seltener in beiden Phasen einer bipolaren Depression (mit depressiven und mani-

schen Phasen) angewendet bzw. untersucht. Die Bewährung von KM-Verfahren 

nach den Maßstäben der evidenzbasierten Medizin kann anhand von größeren 

Reviews eingeschätzt werden (s. Tab. 18). Zwar präferieren insbesondere Patien-

ten mit Ängsten und Depressionen häufig KM-Verfahren, dennoch eignen sie 
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sich nicht als Monotherapie, bewähren sich jedoch zum Teil als ergänzende Ver-

fahren zur konventionellen Pharmakotherapie oder Psychotherapie, wobei das 

Risiko möglicher Wechselwirkungen mit herkömmlichen Medikamenten nicht 

übersehen werden darf (vgl. Freeman et al. 2010).  

Für die Forschung ist nicht zuletzt der Befund aus der von Freeman et al. (2010) 

durchgeführten Metaanalyse interessant, demzufolge die Placebo-Wirkung bei 

den KM-Verfahren geringer als bei den konventionellen Psychopharmaka war: Dies 

erklären die Autoren damit, dass Patienten mit einer leichten bis mittelschweren 

Depression auch vergleichsweise geringere Erwartungen an das Heilmittel haben 

und bei geringeren Erfolgserwartungen auch ein geringerer Placebo-Effekt ein-

tritt. 

Die in Tabelle 18 vorgestellten Reviews und Metaanalysen beziehen sich auf uni-

polare Depressionen. Bei bipolaren Depressionen ist jedoch von einem teilweise 

anderen Wirkungsmechanismus auszugehen: So kann z.B. das bei unipolaren 

Depressionen bewährte Johanniskraut die manische Phase bei bipolaren Depres-

sionen verstärken (Andreescu et al. 2008) und die ebenfalls durchaus bewährten 

Omega-3-Fettsäuren können in der manischen Phase wirkungslos bleiben (Sarris 

et al. 2012), und dies vor dem Hintergrund, dass die Studienlage zur Wirkung von 

KM-Methoden bei Manien ohnehin unzureichend ist (Sarris et al. 2011).  

Insgesamt kann festgestellt werden, dass sich einige KM-Methoden den übli-

cherweise verordneten Antidepressiva bei leichter bis mittelschwerer Depression 

als gleichwertig, wenn nicht gar als überlegen erweisen. Unter den KM-

Methoden werden als besonders wirksam betrachtet: am deutlichsten Johannis-

kraut bei leichten bis mittelschweren Depressionen, etwas weniger Folate, Ome-

ga-3-Fettsäuren und S-Adenosylmethionine (SAMe) (vgl. Mischoulon 2007, Fava 

2010, Nahas & Sheikh 2011). Ähnlich resümieren Qureshi & Al-Bedah (2013) auf 

der Basis einer Literaturanalyse, dass sich bei Depresionen insbesondere Licht-

therapie, Johanniskraut Rosenwurz, Omega-3-Fettsäuren, Yoga, Akupunktur, 

Aufmerksamkeitsmeditation, Bewegung, Schlafentzug und SAMe bewährt ha-

ben; zu Ayurveda und Homöopathie würden zu wenige Studien für eine Beurtei-

lung der Bewährung vorliegen. Insgesamt hätten sich diese Mittel und Methoden 

vor allem bei leichten bis mittleren (nicht schweren) Depressionen bewährt und 

könnten in leichteren Fällen auch der Einnahme von Psychopharmaka vorgezo-

gen werden; dies gelte auch für die sog. Wochenbett-Depression oder für Fälle, in 

denen durch die Einnahme von Antipsychotika Leberschädigungen zu erwarten 

sind. Tabelle 18 gibt noch einmal einen Überblick über Einzelbefunde. 

Tab. 18 Bewährung von KM-Methoden bei Depressionsstörungen 

Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

Methodenver-

gleich 

hohe Evidenz für Schlafentzug und Free and Easy Wanderer Plus 

etwas weniger für Gymnastik, Yoga, Lichttherapie, Omega-3-

Fettsäuren, SAMe und Tryptophan 

Ravindran & da Silva 

2013 
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Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

Methodenver-

gleich 

hohe Evidenz für Johanniskraut 

etwas weniger für SAMe und Bewegung/Gymnastik 

geringe Evidenz für Folate und Omega-3-Fettsäuren 

keine Evidenz für Akupunktur 

Nahas & Sheikh 2011 

Methodenver-

gleich 

hohe Evidenz für Lichttherapie bei saisonaler Depression 

etwas weniger für Gymnastik, Yoga und Schlafentzug, Omega-3-

Fettsäuren und SAMe 

Ravindran et al. 2009 

Methodenver-

gleich 

hohe Evidenz für Johanniskraut 

etwas weniger für SAMe 

keine Evidenz für Lecithin 

Morgan & Jorm 2008 

Methodenver-

gleich 

hohe Evidenz für Johanniskraut 

etwas weniger für SAMe, Aerobic und Entspannungstechniken, 

Lichttherapie (bei Winterdepression) und Schlafentzug 

keine Evidenz für Qigong, Tai Chi und Aromatherapie 

Ernst 2007 

Methodenver-

gleich 

hohe Evidenz für Johanniskraut 

etwas weniger für 5-Hydroxy-Tryptofan, Aerobic und Akupunktur 

keine Evidenz für Aromatherapie 

Tachil et al. 2007 

Phytopharmaka hohe Evidenz für Johanniskraut Sarris & Kavanagh 

2009 

andere Kräuter wie Safran, Lavendel, Borretsch oder Rosenwurz 

in ihrer Wirkung noch nicht genügend überprüft 

Dwyer et al. 2010 

chinesische Kräuter wie Xiao Yao San in ihrer Wirkung noch nicht 

genügend überprüft 

Butler & Pilkington 

2013 

Zhang et al. 2012 

Bewegungsübun-

gen 

hohe Evidenz für hoch-energetische Gymnastik-Übungen und 

häufige Aerobic-Übungen pro Woche 

Saeed et al. 2010 

Qigong widersprüchliche Ergebnisse 

stärkt eher das allgemeine Wohlbefinden 

Oh et al. 2013 

Wang et al. 2013 

Akupunktur vorliegende Ergebnisse wenig zuverlässig Ernst et al. 2011 

Neurofeedback vielversprechend, aber noch nicht genügend überprüft Dias & van Deusen 

2011 

Lichttherapie bewährt sich bei saisonalen Depressionen, erscheint aber vielver-

sprechend auch bei nicht saisonalen Verstimmungen 

Michalsen & Kessler 

2010 

Ravindran et al. 2010 

Massage geringe Evidenz, weniger effektiv als Akupunktur Coelho et al. 2008 
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Anzumerken ist, dass nicht alle KM-Verfahren frei sind von irgendwelchen Ne-

benwirkungen. Dies gilt insbesondere für Johanniskraut, das mit Medikamenten 

interagieren kann (vgl. Andreescu et al. 2008), sodass gelegentlich auch vom 

Gebrauch abgeraten wird (Shelton 2009). Im Übrigen erweist sich Johanniskraut 

nur wirksam bei leichteren bis mittleren Depressionen (Linde et al. 2008), kann aber 

mit synthetischen Antidepressiva gleichwertig oder jenen sogar überlegen sein 

(Röder et al. 2004, Linde 2009).  

Besonders widersprüchlich ist die Einschätzung der Akupunktur bei Depressionen. 

Während Zhang et al. (2010) diese sogar als Alternative zu Antidepressiva anse-

hen, betonen Wang et al. (2008) die Schwierigkeit des Vergleichs bei unterschied-

lichen Depressionsstärken; demgegenüber gilt die Evidenz der Akupunktur bei 

Leo & Ligot (2007) sowie Smith et al. (2010) als unzureichend. Ernst et al. (2011) 

stellen in einem Vergleich der bis dahin vorliegenden Reviews fest, dass 5 von 

8 Reviews eine positive Einschätzung der Akupunktur bei Depressionen geben, 

diese jedoch sämtlich chinesischer Herkunft sind. 

Schließlich verdienen auch Beobachtungsstudien Beachtung, wie sie etwa im 

Rahmen der anthroposophischen Medizin durchgeführt wurden und bei denen Me-

thodenkombinationen zur Anwendung kamen (z.B. Hamre et al. 2007). So sinn-

voll Methodenkombinationen in der Praxis sein mögen, so erschweren sie doch 

eine differenzierte Bewertung nach dem Beitrag einer einzelnen Methode oder 

eines einzelnen methodischen Elements. Dieses Problem zeigt sich auch bei der 

Aromatherapie (Lee et al. 2011), beim Yoga (Pilkington et al. 2005, Uebelacker et 

al. 2010) oder bei der Massage (Coelho et al. 2008).  

Unter den Phytopharmaka erscheint zwar die Wirkung von Johanniskraut bei leich-

ten und mittleren Depressionen unzweifelhaft, doch kommen auch noch weitere 

Substanzen wie Safran, Lavendel, Natternkopf oder Rosenwurz mit einer poten-

ziell Angst und Depression mindernden Wirkung in Betracht (vgl. Dwyer et al. 

2010). Über die Bewährung von Kava bei generalisierten Angststörungen hatten 

bereits Sarris & Kavanagh (2009) berichtet (Kava in Deutschland nicht mehr im 

Handel). In einer neueren Übersicht zeigt sich außerdem beispielsweise eine 

anxiolytische Wirkung von (oral verabreichtem) Lavendel (Perry et al. 2012). Po-

tenziell sind diese Heilkräuter auch geeignet für die Anwendung bei Panik-

Störungen, speziellen Phobien und Zwangsstörungen (Sarris 2007). 

Bestimmte Methoden der sog. Mind-Body-Medizin wie Achtsamkeitsmeditation 

oder Stressreduktionstechniken haben sich bei Ängsten und Depressionen ten-

denziell bzw. in Kombination mit einer psychologischen Therapie als wirksam 

erwiesen (Marchand 2012), wobei diese Wirkung in erster Linie auf die Senkung 

von körperlichen Spannungen und Reduktion von belastenden Gedanken zu-

rückgeführt werden dürfte. Chen et al. (2012) weisen entsprechend darauf hin, 

dass meditative Praktiken nicht die Angststörung an sich beeinflussen, sondern 

nur deren Symptome. Demgegenüber meinen Edenfeld & Saeed (2012), die Wir-

kung beruhe nicht nur auf Entspannung, sondern auch bestimmte Denkmuster 
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und Formen der emotionalen Verarbeitung könnten mit diesen Praktiken verän-

dert werden. 

5.2.3. Schizophrenie 

Schizophrenie ist eine chronische Krankheit, die in der Regel mit Antipsychotika 

behandelt wird und deren Nebenwirkungen nicht unerheblich sind. Deshalb 

erhofft man sich von der KM zumindest eine unterstützende Rolle im Hinblick 

auf die Minderung von Nebenwirkungen. In einem neueren Methodenvergleich 

von Helgason & Sarris (2013) scheinen sich vor allem Musiktherapie, Meditation 

und Achtsamkeitstechniken als nützlich bei der Unterstützung einer pharmako-

logischen Therapie zu erweisen. In einigen Studien haben sich Yoga, Atem- und 

Entspannungstechniken bewährt. Für andere Verfahren wie Hypnose, Thermal- 

oder EMG-Biofeedback, Tanz- oder Dramatherapie liegen derzeit noch zu wenige 

aussagekräftige Daten vor. Daneben wird gegenwärtig die Eignung von Verfah-

ren für die Schizophrenie überprüft, die sich bei anderen Indikationen bewährt 

haben, so z.B. Ingwer (Gingko biloba), der sich bei Demenz bewährt hat (Brondino 

et al. 2013). 

 Phytotherapie: Insbesondere bestimmte chinesische Heilkräuter scheinen ge-

eignet zu sein, die Nebenwirkungen von Antipsychotika zu mildern (Rat-

hbone et al. 2005), wobei Ginkgo an erster Stelle zu nennen ist (Singh et al. 

2010). Zur Minderung von Brechreiz und Übelkeit eignen sich auch die indi-

schen Heilkräuter Brahmyadiyoga und Tagara, die im Rahmen einer ayurvedi-

schen Behandlung Verwendung finden (Agarwal et al. 2007). Als Alternativen zu 

einer antipsychotischen Behandlung kommen diese Kräuter jedoch nicht in-

frage. 

 Künstlerische Therapien: Bei Musiktherapie mit genügend vielen Sitzungen bes-

sert sich das allgemeine Wohlbefinden (Gold et al. 2005, Halgason & Sarris 

2013). Dies gilt auch für Bewegungstherapie (Gorczynski & Faulkner 2010). 

Die Studienlage zur Tanztherapie und zur Kunsttherapie erlaubt derzeit noch 

keine Aussagen über ihre Bewährung (Xia & Grant 2009 bzw. Ruddy & Milnes 

2005).  

 Sonstige Verfahren: Zur Akupunktur liegen zu wenige und überwiegend chinesi-

sche Studien vor, um zu Aussagen über die Bewährung treffen zu können 

(Lee et al. 2009). Ähnlich stellt sich die Lage bei der Hypnose dar (Izquierdo de 

Santiago & Khan 2007). Yoga als ergänzende Therapie wird nach der Über-

sicht von Vancampfort et al. 2012 als potenziell wirksam, nach der Me-

tananalyse von Cramer et al. (2013) jedoch als wenig geeignet für einen Rou-

tineeinsatz bewertet. 
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5.2.4. Demenz 

Obwohl Demenz vom vaskulären Typus oder vom Alzheimer Typus nur selten in 

Krankenhäusern als Primärdiagnose gestellt, häufig übersehen oder bestenfalls 

als milde kognitive Beeinträchtigung registriert wird, ist dieses Krankheitsbild 

eine Herausforderung nicht nur für die Behandlung, sondern auch für die Be-

handelnden (Ärzte, Pflegekräfte). Demente Patienten fügen sich nicht in den 

normalen Krankenhausbetrieb, fallen durch Verständnis- und Orientierungs-

schwierigkeiten auf, halten sich oft nicht an Anweisungen und zeigen oft ein 

provokantes Verhalten, das sich nachteilig auf die Behandlungsqualität auswirkt. 

Andererseits müssen sich Krankenhäuser ebenso wie niedergelassene Praxen in 

den kommenden Jahren aufgrund der demografischen Entwicklung auf eine 

Zunahme von Patienten mit demenzieller Komorbidität einstellen. Dabei sind die 

Möglichkeiten der konventionellen Medizin für eine Primärbehandlung oder auch 

nur für eine Prävention der Alzheimer-Demenz recht eingeschränkt. Neuere 

Langzeituntersuchungen zeigen, dass die Lebenslage (z.B. Einsamkeit) der be-

troffenen Patienten, damit möglicherweise verbundene Depressionen sowie das 

Ausmaß an kognitiver und sozialer Aktivität das Demenzrisiko in entscheidender 

Weise erhöht und den Degenerationsprozess bestenfalls verzögern, aber nicht 

verhindern kann (Wilson et al. 2007, 2010). Daneben scheinen Faktoren des Le-

bensstils (Ernährung, Rauchen u.ä.) und die damit oft verbundene Gewichtszu-

nahme eine negative Entwicklung zumindest zu begünstigen (Luchsinger & 

Gustafson 2009). 

Zu beachten ist, dass demenziell Erkrankte am häufigsten Vitamine, danach fol-

gend weitere Kräutermischungen zu sich nehmen, sofern sie sich ihrer kogniti-

ven Schwächen bewusst sind. Allerdings informieren nur ca. 50% der Erkrankten 

ihren behandelnden Arzt darüber, wie eine deutsche Studie zeigte (Landin et al. 

2008).  

Aus Sicht der Komplementärmedizin (KM) im Krankenhaus bieten sich hier 

grundsätzlich zwei verschiedene Ansatzpunkte im Umgang mit Demenz an: 

 Phytotherapie: Am erfolgreichsten bei der Milderung demenzieller Symptome 

scheint die Einnahme von ginkgohaltigen Präparaten zu sein (IQWiG 2008). 

Ginkgo biloba gilt als relativ sicher, obwohl die Evidenz der entsprechenden 

Studien noch nicht überzeugend ist (Birks et al. 2007), während May et al. 

(2009) eine im Hinblick auf die leichte Überlegenheit gegenüber pharmazeu-

tischen Interventionen sowie gegenüber Placebo- und Wartebedingungen 

insgesamt positive Evidenz bescheinigen können. Ob sich weitere Phyto-

pharmaka aus der chinesischen Medizin als wirksam erweisen, bleibt nach 

Wang (2010) abzuwarten. Vielversprechend erscheinen hier der Pflanzenex-

trakt Lycopodium serratum (Fu & Li 2011) und die Pflanzenformel Yi-Gan-

San bei Alzheimer-Demenz, welche sedierend wirkt und Agitiertheit mildert 

(Dos Santos-Neto 2006).  
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 Andere Methoden der KM: Relativ ungewiss ist die Evidenz von Akupunktur bei 

vaskulärer Demenz (Peng et al. 2007). Dies gilt auch für Homöopathie 

(McCarney et al. 2003), für physische Aktivitäten zur Verminderung von Verhal-

tensproblemen (Forbes et al. 2008) und für Aromatherapie (Nguyen & Paton 

2008). Zu den ebenfalls häufig eingesetzten Kunst-, Tanz- und Musiktherapien 

liegen keine aussagekräftigen Studien vor. Außerdem lassen sie nicht klar 

erkennen, was das entscheidende Agens (Musik, Bewegung bzw. das soziale 

Gemeinschaftserleben) ist.  

In der Zusammenschau der Versuche von konventioneller Medizin und KM, de-

menzielle Prozesse zu beeinflussen, kann man feststellen, dass phytotherapeuti-

sche und medikamentöse Interventionen sich bisher als wenig erfolgreich erwie-

sen haben (Kelley & Knopman 2008). Möglicherweise bietet die – im Alltagsleben 

von Dementen oft vermisste – soziale Unterstützung einen entscheidenden An-

satzpunkt zumindest für die Besserung des subjektiven Wohlbefindens (Oppiko-

fer et al. 2010), ebenso wie eine auf das Erscheinungsbild der Demenz abgestellte 

Kommunikation (vgl. Hoefert 2012). Beides scheint in KM-orientierten Kranken-

häusern allein schon wegen der verfügbareren Zeit für Patienten eher realisierbar 

zu sein als in konventionellen Akutkrankenhäusern.  

5.2.5. Zwangsstörungen 

Studien zur KM bei Zwangsstörungen sind sehr selten bzw. sind zu klein für 

generalisierende Aussagen (vgl. Sarris et al. 2011). Die wenigen Studien zur Wir-

kung von Johanniskraut zeigen keinen nennenswerten Effekt (Kobak et al. 2005). 

5.2.6. Posttraumatisches Belastungssyndrom 

In einem aufwändigen Peer-Review-Verfahren gelangen Strauss et al. (2011) zu 

der Feststellung, dass KM-Verfahren nur bedingt in der Lage sind, die Wirkungen 

einer erfahrenen Traumatisierung (PTSD) zu mildern, wobei Akupunktur das 

Verfahren mit der höchsten Evidenz ist; meditative Verfahren werden als vielver-

sprechend betrachtet. In einem spezifischen Review zur Akupunktur bei PTSD 

können Kim et al. (2013) ebenfalls eine hohe, wenn auch nicht zwingende Evi-

denz bescheinigen.  

5.3. Psychiatrisch-neurologische Indikationen 

5.3.1. Chronischer Schmerz und Fibromyalgie 

Bei der Fibromyalgie handelt es sich um ein komplexes Phänomen, das durch 

chronische Schmerzen in unterschiedlichen Körperregionen sowie – nicht zu-

letzt dadurch bedingten – Schlafstörungen und Erschöpfungszuständen gekenn-
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zeichnet ist. Ähnlich wie bei der klassischen Pharmakotherapie scheint keine 

KM-Methode allein geeignet zu sein, den unterschiedlichen Erscheinungsformen 

in gleicher Weise gerecht zu werden. Deshalb wird gelegentlich bezweifelt, dass 

die ausschließliche Verwendung von KM – sowohl als Monotherapie oder als 

Kombinationstherapie – hilfreich ist (de Silva et al. 2010). Vielversprechender 

dürften hier Kombinationen von körperlichen Methoden mit kognitiver Verhal-

tenstherapie sein (Casale et al. 2008), zumal eine rein pharmakologische Therapie 

häufig durch Nebenwirkungen und mangelnde Adhärenz der Patienten belastet 

ist (Braz et al. 2011). Für vielversprechend wird auch eine Kombination von phar-

makologischer Therapie (trizyklische Antidepressiva u.ä.) mit Aerobic und kogni-

tiver Verhaltenstherapie eingeschätzt (Nüesch et al. 2012). Tabelle 19 gibt einen 

Überblick über Reviews der letzten Jahre zur KM bei chronischem Schmerz und 

Fibromyalgie. 

Tab. 19 Reviews zur KM bei chronischem Schmerz und Fibromyalgie 

Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

Methodenvergleich sehr empfehlenswert sind meditative Bewegungsvergleiche (Qigong, 

Tai Chi, Yoga) 

Akupunktur kann in Betracht gezogen werden 

nicht empfehlenswert sind Aufmerksamkeitsbasierte Stressreduktion 

und Tanztherapie als Monotherapie 

nicht empfehlenswert sind Homöopathie und Nahrungsmittelzusätze 

Langhorst et al. 

2012 

Methodenvergleich einige Evidenz zeigen Studien zu Akupunktur, Homöopathie, Hydrothe-

rapie und Massage 

keine Evidenz nachweisbar für Chiropraktik 

Terry et al. 

2012 

Methodenvergleich empfehlenswert sind generell Mind-Body-Therapien und Balneothera-

pie 

Terhorst et al. 

2011 

Methodenvergleich vielversprechend sind Akupunktur und einige meditative Methoden 

ebenso Magnesium, I-Carnitine und S-Adenosylmethione 

Porter et al. 

2010 

Methodenvergleich Achtsamkeitsmeditation zeigt positive Ergebnisse in verschiedenen 

Studien 

Akupunktur gemischte Ergebnisse 

keine Evidenz für Qigong, Biofeedback und Körperwahrnehmungsthe-

rapie 

Baranowsky et 

al. 2009 

Methodenvergleich starke Evidenz für Aerobic und kognitive Verhaltenstherapie 

moderate Evidenz für Massage, Muskelanspannungstraining, Aku-

punktur und Balneotherapie 

geringe Evidenz für spinale Manipulation, Körperwahrnehmungstrai-

ning, Vitamine, Phytopharmaka und Ernährungsmodifikation 

Schneider et al. 

2009 
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Methode Ergebnis in Kurzform Quelle 

Akupunktur Effektivität bei Schmerznachweisbar, wenngleich die Differenz zu 

Placebo gering ist 

vermutlich tragen noch weitere Faktoren zu diesem Effekt bei 

Vickers et al. 

2012 

Akupunktur beim Vergleich von Vor- und Nachuntersuchungen zeigen sich unter-

schiedlich starke Effekte für die Parameter Schmerz, Erschöpfung und 

Schlafstörungen 

tendenziell größte Effekte bei Elektrostimulation und individualisierter 

Akupunktur 

Langhorst et al. 

2010 

Akupunktur kann für die Behandlung von Fibromyalgie nicht empfohlen werden Mayhew & 

Ernst 2007 

Akupunktur nur geringe Evidenz, dass A. einer Nicht-Behandlung überlegen ist 

gemischte Evidenz für Trigger-Point-A. 

Itoh & Kitakoji 

2007 

Tuina Wirkung auch in Kombination mit Moxibustion fraglich Kong et al. 

2012 

Phytopharmaka Überlegenheit von Phytopharmaka gegenüberPlacebo und konventio-

nellen Medikamenten 

fraglich ist die Sicherheit bei Langzeitgebrauch 

de Souza-

Nascimento et 

al. 2013 

Massage nur mäßige Bestätigung für einen Effekt von Massage 

Empfehlung, die Intensität der M. progredient zu steigern 

Kalichman 

2010 

Massage starke Effekte für die analgesierende Wirkung von Massage bei unspe-

zifischen Rückenschmerzen 

mittlere Effekte bei Schulter- und Kopfschmerzen 

mäßige Effekte bei Nackenschmerzen und Karpal- Tunnel-Syndrom 

Tsao 2007 

Homöopathie trotz einiger positiver Studien bleibt der Nutzen von H. bei Fibromyal-

gie fragwürdig 

Perry et al. 

2010 

Chiropraktik keine Evidenz für die Effektivität von Chiropraktik bei Fibromyalgie Ernst 2009 

Meditation tendenziell Besserung von Fibromyalgie-relevanten Symptomen Kozasa et al. 

2012 

 

Bei bestimmten Erkrankungen wie Osteoarthritis, bei denen Schmerz ein typi-

sches Begleitsymptom ist, können KM-Verfahren zu kleinen Verbesserungen der 

Befindlichkeit beitragen. Die Evidenz ihrer Wirksamkeit ist allerdings nicht son-

derlich hoch (vgl. Macfarlane et al. 2012). 
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5.3.2. Restless-Legs-Syndrom 

Das Restless-Legs-Syndrom (RLS) ist gekennzeichnet durch eine Reihe von Mis-

sempfindungen wie Kribbeln, Schmerzen, Wärmegefühle und Ziehen in den 

Beinen und Füßen, die auch im Ruhe- und Entspannungszustand auftreten. 

Bisherige Versuche, die Symptomatik mit Hilfe von KM-Methoden zu mindern, 

beschränken sich auf die Akupunktur, wobei die Evidenz für eine Wirksamkeit 

allerdings unzureichend ist (Cui et al. 2008). 

5.4. Sonstige psychiatrisch und psychosomatisch  
relevante Störungen 

5.4.1. Chronisches Erschöpfungssyndrom 

Die Wirkung von KM-Methoden bei chronischem Erschöpfungssyndrom wird 

skeptisch bis negativ beurteilt. Alraek et al. (2010) fanden in ihrem Review nur 

eine geringe Evidenz für die Wirksamkeit von KM-Methoden. Auch van Houden-

hove et al. (2010) betonen, dass gegenwärtig Nahrungszusätze oder andere KM-

Verfahren keinen Ersatz für – durchaus wirksame – psychologische Therapien 

darstellen können. Ähnlich hatten dies bereits Porter et al. (2006) für die Homöo-

pathie festgestellt; lediglich für die Wirkung von Massage, essenziellen Fettsäu-

ren und Magnesium konnten sie eine positive Wirkung erkennen. Auch die Wir-

kung von Yoga wird als schwach bezeichnet (Böhm et al. 2012). Als potenziell 

wirksam betrachten Porter et al. (2010) dagegen Akupunktur, Meditation sowie 

Magnesium, I-Carnitine und S-Adenosylmethionine (SAMe), welche auch ergän-

zend bei Ängsten und Depressionen verwendet werden. Chinesische Untersu-

chungen, nach denen vor allem Akupunktur und Moxibustion wirksam sein 

sollen, haben deutliche methodische Schwächen, die ihre Aussagekraft mindern 

(Adams et al. 2009). 

Die vorliegende Uneindeutigkeit bei der Beurteilung der Wirksamkeit dürfte 

damit zusammenhängen, dass chronische Erschöpfung sowohl somatische Ursa-

chen haben kann (und damit bestimmte Defizite durch KM-Produkte ausgegli-

chen werden können), als auch psychische Ursachen, die im Rahmen der KM 

bestenfalls mit Methoden der Mind-Body-Medizin (Meditation u.ä.) anzugehen 

sind, jedoch mit Hilfe der kognitiven Verhaltenstherapie am erfolgreichsten 

behandelt werden können (Chambers et al. 2006).  

5.4.2. Essstörungen 

Der Beitrag der KM zur Bewältigung des gesundheitspolitisch vorrangigen Pro-

blems der Essstörungen (Anorexie, Übergewicht, binge eating usw.) ist bisher 

relativ gering. So werden beispielsweise phytotherapeutisch zwei Formeln der 
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Kampo-Medizin für die Reduzierung und Verhinderung von Übergewicht mit 

noch nicht abschätzbarem Erfolg favorisiert (Yamakawa et al. 2013). Daneben 

scheint auch Achtsamkeitszentrierte Meditation vielversprechend bei der Bewäl-

tigung von Übergewicht und anderen Essstörungen (Sojcher et al. 2012). 

5.4.3. Schlafstörungen 

Nach ihrer Evidenz geordnet scheinen vor allem Akupressur, Tai Chi und Yoga 

wirksam bei der Reduzierung von Schlafstörungen, während für Akupunktur und 

L-Tryptophan widersprüchliche Befunde vorliegen und sich Phytopharmaka 

(darunter Baldrian) offenbar nicht bewährt haben (Sarris & Byrne 2011), ebenso 

wenig wie Homöopathie (Cooper & Relton 2010). Die bisherigen Befunde zur 

Akupunktur zeigen zwar tendenziell positive Effekte, erlauben aber noch keine 

verallgemeinernden Aussagen (Ernst et al. 2011, Huang et al. 2009, Yeung et al. 

2009). Nach einer neueren Übersicht (Kozasa et al. 2010) sind vor allem Mind-

Body-Methoden (darunter Yoga, Entspannungstechniken, Tai Chi und Musik) 

mäßig erfolgreich; auch normale Gymnastik kann schlaffördernd wirken (Yang et 

al. 2012).  

Am deutlichsten ist die Wirksamkeit bei kognitiver Verhaltenstherapie zumin-

dest in der Initialphase einer Therapie (Harsora & Kessmann 2009). 

5.4.4. Substanzabhängigkeit 

In der stationären Psychiatrie werden häufig auch Fälle von chronischer Sub-

stanzabhängigkeit primär behandelt oder z.B. bei Angst- und Depressionsstörun-

gen mitbehandelt. Hier stellt sich die Frage, inwieweit die Komplementärmedi-

zin (KM) eine Alternative oder zumindest eine Ergänzung bieten kann. Generell 

muss zu dieser Frage festgestellt werden, dass die bisherigen Anwendungen der 

KM als nicht sonderlich erfolgreich einzustufen waren (Dean 2006) bzw. dass 

lediglich der Akupunktur und einigen Phytopharmaka eine gewisse Wirksamkeit 

bescheinigt wird (Behere et al. 2009). Die wichtigsten Ergebnisse lassen sich wie 

folgt zusammenfassen: 

 Phytotherapie: In den letzten Jahren wurde diskutiert, inwieweit bestimmt 

Heilkräuter den Alkoholkonsum dämpfen können (Dean 2006, Abenavoli et al. 

2009). Förderlich für die Abstinenz scheint das japanische Kudzu (Pueraria 

lobata) zu sein, während zum chinesischen Danshen (Salvia milthiorrhiza) 

lediglich Erfahrungen aus Tierstudien vorliegen und auch für Jonanniskraut 

(Hypericum perforatum) nur vorläufige, tendenziell positive Werte berichtet 

werden. Bei Entzugserscheinungen (Alkohol, Nikotin und andere Drogen) zeigt 

sich Johanniskraut insoweit erfolgreich, als es Unruhe, Angst und Schlaflo-

sigkeit mindern hilft. Einen ähnlichen Effekt hat Baldrian (Valeriana offi-

cinalis). Als potenziell erfolgreich beim Opiatentzug gelten Passionsblume 
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(Passiflora incarnata), Rosmarin (Rosmarinus officinalis) und Mohn (Papaver 

rhoeas). Ob ein Entzug von Heroin mit Hilfe chinesischer Kräuter gelingt, gilt 

bisher als unklar (Liu et al. 2009). Alkoholische Nachwirkungen wie Übelkeit oder 

Mundtrockenheit lassen sich offenbar mit Feigenkaktus (Opuntia ficus indi-

cia) mindern, während Artischocke (Cynara scolymus) wenig erfolgreich zu 

sein scheint. Inwieweit sich alkoholbedingte Leberschädigungen durch Mari-

endistel (Silybum Marianum) vermindern lassen, ist noch umgewiss. Wenig 

wirksam scheint hier Vitamin E, Liv 52 oder Polyenylphosphatidylcholin zu 

sein. Insgesamt ist die Studienlage dadurch gekennzeichnet, dass entweder 

nur Tierstudien oder zu kleine Studien vorliegen, um daraus verallge-

meinerbare Aussagen abzuleiten. 

 Andere Methoden: Im Bereich der Substanzabhängigkeit haben sich Akupunk-

tur ebenso wie Akupressur, Lasertherapie oder Elektrostimulation (für Niko-

tinentwöhnung) bisher nicht bewährt; dies gilt auch für Akupressur bei der 

Raucherentwöhnung (White et al. 2007). EEG- Biofeedback in Kombination 

mit herkömmlichen Therapien scheint dagegen tendenziell erfolgverspre-

chend zu sein (Sokhadze et al. 2008).  

5.5. Bewährung einzelner KM-Methoden 

In recht allgemeiner Form werden die typischen Methoden der KM bei Kemper 

(2007) und – mit überwiegend positiven Bewertungen – bei Williams et al. (2012) 

vorgestellt. Eine Einschätzung der jeweiligen Wirksamkeit dieser Methoden kann 

den obigen, indikationsbezogenen Darstellungen entnommen werden. Auf die 

methodologischen Probleme der entsprechenden Studien hatten bereits Ernst et 

al. (2006) sowie Ravindran et al. (2009) grundsätzlich hingewiesen. Sie bestehen 

im Wesentlichen in der Studiengröße, im tatsächlichen Ausschluss von Placebo-

Effekten und in ethischen Problemen bei der Einrichtung von Wartelisten-

Kontrollgruppen bei anstehenden Gesundheitsproblemen (z.B. bei Depressionen, 

die unbehandelt das Suizidrisiko erhöhen könnten). Dennoch lassen sich für die 

Psychiatrie einige verallgemeinernde Aussagen zur Bewährung von KM-Metho-

den formulieren, die in der Tabelle 20 zusammengefasst werden. 

Tab. 20 Zusammenfassende Bewertung einzelner KM-Methoden 

Methode Bewertung Quelle 

Phytopharmaka Johanniskraut bei Depressionen bewährt Larzelere et al. 

2010 

Linde 2009 

Ernst 2006 

 Rosenwurz und Safran bei Depressionen untersuchungs-

würdig 

Sarris 2007 
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Methode Bewertung Quelle 

Passionsblume, Minze, chinesische Jujube bei Angst 

untersuchungswürdig 

Kava bei Panikstörungen und Zwangsstörungen untersu-

chungswürdig 

 Kava bei Angststörungen bewährt, Inositol und Baldrian 

vielversprechend 

Inositol, Folate und Safran bei Depressionen unzu-

reichende Evidenz 

Larzalere et al. 

2010 

 Ginkgo bei Demenz, aber nicht bei Schizophrenie be-

währt 

Brondino et al. 

2013 

Nahrungsergänzungsmittel Omega-3-Fettsäuren und L-Tryptophane bei Depressionen 

bewährt 

Lakhan & Vieira 

2008 

Körperliche Verfahren Gymnastik und Massage bei Depressionen bewährt Ernst 2006 

Kemper & 

Shannon 2007 

Entspannungsverfahren Entspannungsverfahren bei Depressionen und Angststö-

rungen bewährt 

Ernst 2006 

Akupressur zur Schmerzreduzierung geeignet 

geeignet bei Schlafstörungen, Übelkeit und Schmerz 

Chen & Wang 

2013 

Robinson et al. 

2011 

Akupunktur geeignet bei Depression und Angst 

widersprüchlich bei Substanzmissbrauch 

Samuels et al. 

2008 

Shiatsu insgesamt geringe Evidenz Robinson et al. 

2011 

Tai Chi steigert das allgemeine Wohlbefinden 

keine indikationsspezifische Wirksamkeit 

Wang et al. 

2010 

Yoga, Chigong dgl. Posadzki et al. 

2010 

Achtsamkeitsmeditation dgl., aber auch spezifische Wirksamkeit bei Ängsten 

und Depressionen 

Marchand 2012, 

2013 

Edenfeld & 

Saeed 2012 

Homöopathie geeignet für Fibromyalgie und chronisches Erschöp-

fungssyndrom, weniger für Angst- und Stresssymptome 

Davidson et al. 

2011 
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Es wird deutlich, dass die KM einerseits – wie auch die konventionelle medizini-

sche Psychiatrie – einem „materiellen“ Paradigma folgt, nach dem sich psychi-

sche Störungen auf irgendwelche Defizite von „Stoffen“ bzw. auf organische 

Fehlfunktionen zurückführen lassen. Andererseits – und dies unterscheidet sie 

von der konventionellen Psychiatrie – vertraut sie auf „spirituelle“ Prozesse, für 

die nur schwer irgendwelche materiellen Substrate zu finden sind bzw. ein mate-

rieller Wirkungsnachweis zu finden ist. Die ungenügende Beachtung von 

Komorbiditäten (z.B. zwischen Depressionen und rheumatologisch relevanten 

Symptomen, vgl. Bruti et al. 2012) führt, indem Monotherapien favorisiert und 

bestenfalls additiv ergänzt werden, zu einem verkürzen Behandlungsansatz, der 

dann bei Ängsten und Depressionen zu rein symptomatischen Wirkungen führt 

(van der Watt et al. 2008). Die unzureichende Evidenz mancher KM-Methoden 

kontrastiert oft mit ihrer Akzeptanz und Popularität bei den Nutzern, was er-

stens die Notwendigkeit einer besseren Aufklärung bzw. einer „Entmystifizie-

rung“ deutlich werden lässt, zweitens aber auch eine Grundlage für eine bessere 

Adhärenz bei denjenigen Nutzern darstellt, die entweder synthetische Psycho-

pharmaka wegen ihrer Nebenwirkungen nicht vertragen oder jene aus weltan-

schaulichen Gründen ablehnen und KM-Methoden deshalb bevorzugen. 

Zusammenfassung 

Ängste und Depressionen sind die häufigsten Indikationen der Psychiatrie. Ent-

sprechend konzentrieren sich die meisten Verfahren der Komplementärmedizin 

auf diese beiden Krankheitsbilder bzw. liegen dazu die meisten und aussagekräf-

tigsten Studien vor. Danach sind einige dieser Methoden geeignet, zumindest die 

Angstsymptomatik zu reduzieren oder den basalen Gefühlszustand bei leichten 

bis mittleren Depressionen zu bessern. Die Überprüfung der Wirksamkeit bei 

weiteren psychiatrischen Syndromen, insbesondere bei solchen, die zu den sog. 

funktionellen Störungsbildern gezählt werden, bleibt eine Zukunftsaufgabe. 
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II. Anwendungsbeispiele 

1. Anwendungsbeispiel Kardiovaskuläre Erkrankungen  

ANDREAS MICHALSEN 

Im Bereich der stationären integrativen Medizin und Naturheilkunde mit 

Grundausrichtung in der Inneren Medizin werden häufig kardiovaskuläre Er-

krankungen behandelt, hierbei in der Regel keine akuten Fälle (akute Koronar-

syndrome, Herzinfarkte, Schlaganfälle), sondern chronische Verläufe mit progre-

dienten oder chronisch rezidivierendem Verlauf. Behandelt werden insbesondere 

mit empirisch und/oder evidenzbasiert gutem Erfolg 

 Koronare Herzerkrankung (KHK)  

 Herzinsuffizienz 

 Bluthochdruck und Metabolisches Syndrom  

 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) 

 Chronisches venöses Syndrom. 

In der Regel werden in der stationären Naturheilkunde Patienten mit einem 

bereits chronifizierten Verlauf mit einer Vorgeschichte von mehr als 3 Monaten 

behandelt. Weiter kann davon ausgegangen werden, dass alle Patienten bereits 

in akut-kardiologischer Behandlung sowie oftmals bereits rehabilitativ behandelt 

wurden. Die kardiologische Diagnostik ist in der Regel abgeschlossen. Den häu-

figsten Behandlungsanlass bilden schwere oder therapieresistente Fälle von 

Bluthochdruck, teilweise in Kombination mit Herzinsuffizienz. Nur in Ausnah-

mefällen behandelt werden Klappenvitien, entzündliche Erkrankungen (Myokar-
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ditis, Endokarditis), entzündliche Gefäßerkrankungen, thrombo-embolische 

Krankheitsbilder.  

Kardiovaskuläre Erkrankungen sind unverändert in Deutschland und global die 

häufigste Todesursache und für eine erhebliche Morbidität verantwortlich. Ins-

besondere zeigt sich in den letzten Jahren ein starker Anstieg der Prävalenz der 

Herzinsuffizienz, auch infolge der verbesserten Überlebensrate der akuten Koro-

narsyndrome und damit häufiger werden chronischen Verläufen von KHK mit 

entsprechender Einschränkung der Myokardfunktion. Von wesentlicher Bedeu-

tung für die Nachfrage nach Naturheilkunde ist auch die dramatisch hohe Prä-

valenz des Bluthochdrucks in Deutschland und Europa, einhergehend mit dem 

Anstieg von Übergewicht, metabolischem Syndrom und auch Diabetes mellitus 

Typ 2. Trotz der vielfältigen medikamentösen Therapiemöglichkeiten leidet ein 

Großteil der von Bluthochdruck Betroffenen unter unkontrollierten Druckwer-

ten, insbesondere ist die mangelnde Compliance mit der medikamentösen The-

rapie häufige Ursache für die nicht zufriedenstellende Blutdruckeinstellung. 

Zudem erschwert das Auftreten von Nebenwirkungen der Medikamente in vielen 

Fällen die Blutdruckeinstellung. Grundsätzlich ist die herausragende Rolle von 

Fehlernährung, Stress und Bewegungsmangel für Bluthochdruck, KHK, Herzin-

suffizienz und Schlaganfall durch Studien breit bestätigt, sodass die Maßnahmen 

der klassischen Naturheilkunde als generell nutzbringend und zeitgemäß einzu-

schätzen sind.  

Es sollten die Möglichkeiten für EKG, Belastungsuntersuchungen und Leistungs-

diagnostik (Ergometrie oder Spiroergometrie, Laktatmessung) sowie für Echokar-

diographie und Gefäßultraschall gegeben sein. Daneben sind die im Folgenden 

beschriebenen Therapien essenziell für die erfolgreiche und multimodale Thera-

pie kardiovaskulärer Erkrankungen in der stationären Naturheilkunde und inte-

grativen Medizin. 

1.1. Klassische Naturheilverfahren 

1.1.1. Ernährungstherapie und Heilfasten 

Alle Patienten sollten eine fachspezifische Ernährungsberatung zu den spezifi-

schen Ernährungs- und Diätformen erhalten. Dies sind vor allem die mediterra-

ne Ernährung, die vegetarische Vollwerternährung, spezifische Kostformen wie 

Entlastungstage durch Reis oder Hafertage sowie das therapeutische modifizierte 

Fasten, vor allem in Form des Buchinger-Saftfastens und in Spezialfällen das 

Teefasten und Molkefasten, Schleimfasten sowie neueren Formen der kalori-

schen Restriktion. Ergänzend können Ernährungsformen des Ayurveda und der 

TCM zum Einsatz kommen. Im Bereich der Küche und Verpflegung sollten Pati-

enten unbedingt eine frischkostreiche vollwertige Kost erhalten, um der späteren 

Selbstdurchführung förderlich zu wirken. Für einzelne Erkrankungen ergeben 

sich spezielle Aspekte. 
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 Bluthochdruck: spezifische Nahrungsmittel wie u.a. Rote Beete, Walnüsse, Soja, 

Hibiscustee, dunkle Schokolade, grüner Tee 

 KHK: Granatapfel, Leinsamen, Leinöl, Olivenöl, Mandeln 

 Herzinsuffizienz: Salzarme Kost, Trinkmengenbeschränkung 

Für die erfolgreiche Durchführung der Fastentherapie sind Ärzte mit entspre-

chender Fasten-erfahrung sowie Fastenleiter mit UGB-Ausbildung im Personal 

vorzuhalten.  

1.1.2. Bewegungstherapie 

Zur Sekundärprävention bei KHK und zur primären nicht-pharmakologischen 

Therapie bei KHK, Bluthochdruck sowie zur speziellen Therapie bei pAVK und 

venösen Syndromen sind aerobe Bewegungsformen in der Physiotherapie und 

Ordnungstherapie mit praktischer ausübungs- und fachlich gestützter Anleitung 

vorzuhalten: 

 Gehtraining 

 Ergometertraining/Motomed 

 Nordic-Walking und Walking 

 Bewegungsbad 

 Med. Trainingstherapie. 

Ergänzend sollten wirksame Methoden der meditativen Körperarbeit und der 

achtsamen Körpertherapien vorgehalten werden, insbesondere: 

 Yoga 

 TaiChi bzw. QiGong.  

 Feldenkrais 

Die Bewegungstherapie umfasste darüber hinaus die erweiterte Physiotherapie, 

z.B. Atemtherapien bei Herzinsuffizienz, Lymphdrainagen bei venösen Syndro-

men, sowie spezielle Massagen bei KHK, Herzinsuffizienz und Brustwandsyn-

drom  

 Bindegewebsmassage, 

 Segmentmassage,  

 Periostmassage,  

 Bürstenmassage  

 Schröpfkopfmassage (paravertebral). 

Eine entsprechende Expertise in der Physiotherapie muss personell vorgehalten 

werden.  
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1.1.3. Phytotherapie und Nahrungsergänzung 

In der Kardiologie und Angiologie kommen ergänzend naturheilkundliche Präpa-

rate zur Anwendung, insbesondere sind dies Präparate bzw. Teezubereitungen 

mit folgenden Heilpflanzen:  

 Weißdorn 

 Strophantin 

 Padma 28 (Spezialpräparat der tibetischen Medizin)  

 Omega-3-Fettsäuren 

 venentonisierend bzw. diuretisch: Rosskastanie, Buchweizenextrakte, Stein-

klee. 

Bei Gefäßerkrankungen kommen ergänzend als Fertigextrakte zum Einsatz: 

Gingko bilboa, L-Arginin, Olivenblätterextrakte, Knoblauchzubereitungen.  

1.1.4. Hydro- und Balneotherapie 

In der Therapie und Sekundärprävention sind hydrotherapeutische Anwendun-

gen wie kalte und wechselwarme Kneipp-Güsse sowie Teil- und Vollbäder, mit 

und ohne medizinische Zusätze und Temperatur-ansteigende Armbäder be-

währt, z.B. bei 

 Bluthochdruck 

 Moderate Vollbäder und Bio-Sauna bei Bluthochdruck und stabiler Herzin-

suffizienz 

 CO2-Bäder bei pAVK und Herzinsuffizienz.  

 Öldispersionsbäder mit Zusatz  

 Heliotherapie bei KHK und Bluthochdruck 

 systemische Hyperthermie bei therapieresistentem Bluthochdruck  

 Brust- und Leibwickel mit und ohne Zusätze 

 bei Venenentzündungen Quarkwickel und andere pflegerische Auflagen.  

CO2-Bäder und Heliotherapie mit UV-B (Höhensonne), sowie Infrarot-A Hyper-

thermie erfordern entsprechende aufwändige apparative Ausstattung  

1.1.5. Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin 

In der naturheilkundlichen Therapie kardiovaskulärer Erkrankungen sollten 

Patienten schwerpunktmäßig mit Techniken der Mind-Body-Medizin, der Ord-

nungstherapie und strukturierten Stressreduktion einschließlich eines vielseiti-

gen Angebotes von Entspannungsverfahren stationär oder tagesklinisch behan-

delt werden. Hierdurch kann zum einen eine deutliche Stressreduktion erzielt 

werden, zum anderen eine umfassenden Lebensstilmodifikation unterstützt 
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werden, die sich in zahlreichen Studien als hochwirksam in der Therapie von 

Herz-Kreislauf Erkrankungen erwiesen hat. Dies sollte durch entsprechende 

diplomierte Ordnungstherapeuten bzw. Psychotherapeuten oder ausgebildete 

Ärzte erfolgen. Zur Anwendung kommen u.a. Meditation, Body-Scan, Autogenes 

Training, Jacobson-Entspannung und Körperentspannungsverfahren sowie 

Atemtechniken des Yoga (Pranayama). Kenntnisse in der Vermittlung der erfolg-

reichsten Programme (Ornish, Mindfulness Based Stress Reduction, MBSR) sollte 

vorhanden sein.  

1.2. Weitere Therapiemethoden 

1.2.1. Akupunktur und traditionelle chinesische Medizin 

Akupunktur ist wirksam in der symptomatischen Therapie des Bluthochdrucks 

und der Herzinsuffizienz, aber eher als Ergänzung bzw. zur Überbrückung von 

instabilen Therapiesituationen geeignet und weniger als Dauertherapie, da die 

fortlaufende Therapienotwendigkeit vom Aufwand und den Kosten als unange-

messen zu bewerten ist. 

Die Akupunktur sollte durch erfahrene Ärzte mit Zusatzbezeichnung Akupunk-

tur oder B-Diplom durchgeführt werden. Ergänzend können Techniken aus der 

chinesischen Physiotherapie (Tuina-Massage, Akupressur) oder auch die chinesi-

sche Phytotherapie zum Einsatz kommen.  

1.2.2. Neuraltherapie und therapeutische Lokalanästhesie 

Typische Indikationen sind schmerzhaftes Thoraxsyndrome und Brustwandsyn-

drom. Die Therapie erfolgt mittels Procain oder anderen Lokalanästhetika. Verab-

reichung durch erfahrene Ärzte mit Zusatzausbildung. 

1.2.3. Manuelle Therapie/Osteopathie 

Der Einsatz ist nur selten notwendig, insbesondere hilfreich bei Vorliegen von 

auffälligen Befunden der Muskulatur, der Atmung bzw. des Bindegewebes. Diese 

erfolgt durch ausgebildete Physiotherapeuten und/oder Ärzte mit Spezialausbil-

dung.  

1.2.4. Ausleitende Verfahren 

Zur Anwendung kommen: 

 Blutegel: bei venösen Syndromen bzw. Ulcera durch Durchblutungsstörun-

gen 
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 Schröpfen, trocken und blutig an auffälligen Bindegewebszonen am Rücken 

und den sogenannten „Herzzonen“, v.a. bei KHK  

 Aderlass: Bluthochdruck und pAVK. 

Für alle Verfahren ist eine entsprechende Vorbildung und die Verabreichung von 

Ärzten mit Zusatzausbildung Naturheilkunde erforderlich. 

1.2.5. Ayurveda 

Die traditionelle indische Medizin kann additiv bzw. fakultativ zum Einsatz 

kommen. Bewährt haben sich insbesondere ayurvedische Ernährungsmedizin 

und Lebensstilmodifikation unter Einschluss von Yoga und Meditation sowie die 

externen Ölanwendungen und Massagen. Im Bereich der Heilkräuteranwendung 

ist auf die Qualität und Sicherheit der Nahrungsergänzungen im Besonderen zu 

achten.  

1.2.6. Anthroposophische Medizin 

Diese nutzt multimodale Therapie Ansätze und hat sich hierbei insbesondere in 

der Therapie der KHK als nützlich erwiesen. Zum Einsatz kommen hier medika-

mentöse Verfahren, künstlerische Therapie, rhythmische Massagen, spezielle 

Physiotherapie sowie Heil-Eurhythmie.  

Zusammenfassende Bewertung 

Im Bereich der Kardiologie und Angiologie erweisen sich die naturheilkundlichen 

Therapieformen als äußerst erfolgreich und insbesondere relevant für die nach-

haltige Lebensstilmodifikation und Entchronifizierung bei kardiometabolischen 

Erkrankungen, Herzinsuffizienz und Bluthochdruck. 

Neben der komplementärmedizinischen Kenntnis ist es auch erforderlich, dass 

Ärzte Erfahrungen in der konventionellen Therapie vorweisen können, um die 

entsprechende Abstimmung zwischen beiden Verfahren, z.B. Medikamentenein-

stellung, vorzunehmen („Integrative Medizin“).  

Grundsätzlich ist eine gut funktionierende und gut ausgestattende Abteilung für 

physikalische Therapie und ein Schwerpunkt in Ordnungstherapie/Mind-Body-

Medizin und Ernährungstherapie/Fasten ein wesentlicher Bestandteil des Thera-

pieerfolges. Es müssen hierbei nicht alle Verfahren vorgehalten werden, aber es 

sollte zumindest eine gewisse Auswahl innerhalb der physikalischen Therapie 

bereitstehen.  
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2. Anwendungsbeispiel Onkologie 

BERNHARD UEHLEKE  

Einleitung 

Durch die Tumorerkrankung, vor allem aber durch Operation, Bestrahlung und 

Chemotherapie werden die Patienten in ihren Lebensfunktionen erheblich be-

einträchtigt: Wegen der meist plötzlich und unerwartet gestellten und zu Recht 

oder Unrecht als lebensbedrohlich empfundenen Diagnose besteht zudem eine 

erhebliche psychische Belastung, die mit der eines post-traumatischen Stress 

Syndroms durchaus vergleichbar erscheint. Die entsprechenden Beschwerden im 

Zusammenhang mit diesem Stress und den Ängsten, aber auch mit den Neben-

wirkungen der konventionellen onkologischen Therapie, stellen für die Patienten 

eine große Belastung dar.  

In der konventionellen onkologischen Therapie geht es aber vorrangig um die 

„Bekämpfung“ der Tumorerkrankung und Metastasen; oft werden Aspekte des 

sekundären Krankheitserlebens und der Lebensqualität nicht ausreichend be-

rücksichtigt, obwohl klinische Evidenz inzwischen auch diesen Faktoren eine 

prognostische Bedeutung zuweist.  

Komplementärmedizinische Ansätze werden in dieser Situation oft auch deswe-

gen nachgefragt, weil die Patienten sich durch „schulmedizinische Maßnahmen“ 

und „chemische“ Medikamente beansprucht und ausgeliefert fühlen. Man möch-

te Nebenwirkungen weiterer Medikamente vermeiden und sucht daher nach 

nebenwirkungsarmen Alternativen.  

Hier bieten sich vor allem Verfahren der klassischen Naturheilkunde wie der 

Phytotherapie, der Hydrotherapie, Ernährungstherapie, Bewegungstherapie und 

der Mind-Body-Medizin an, aber auch die Anthroposophische Medizin und parti-
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ell die chinesische Medizin und Ayurveda können sinnvolle Ergänzungen zum 

konventionellen Ansatz liefern  

Eine spezielle Rolle nimmt die Behandlung mit Hyperthermie ein. Hier werden 

die aufwändigere systemische, personell sehr aufwändige Ganzkörperhyper-

thermie, und die loko-regionale Tiefenhyperthermie bei unterschiedlichen spezi-

fischen Indikationen eingesetzt. Dadurch wird das Gewebe erhöhten Temperatu-

ren ausgesetzt mit dem Ziel, Tumorgewebe zu zerstören und Synergieeffekte mit 

Chemotherapien, Strahlen oder anderen Substanzen zu erreichen.  

Auch die Ernährungstherapie hat einen wachsenden stellwert in der integrativen 

Onkologie. Zum einen geht es um objektive Beratung zu den zahlreichen immer 

wieder postulierten „Krebsdiäten“, die in der Regel einzelne positive Aspekte 

haben, aber in ihrer systematisch-dogmatischen Ausformung und dem Erfolgs-

versprechen deutlich übertrieben dargestellt werden. Zum anderen werden der-

zeit spezielle wissenschaftlich gesicherte begleitenden Ernährungsformen ent-

wickelt, wie z.B. das intermittierende Fasten oder das Proteinfasten während der 

Chemotherapie.  

Von primärer Bedeutung ist die komplementäre Behandlung der psychischen 

Beeinträchtigung Gestörte Grundfunktionen der Psyche infolge von Stress führen 

zu Angst sowie Depression einschließlich Schmerzen, aber auch zu Störungen 

der Verdauungsfunktion, des Stoffwechsels, der Haut- und Schleimhaut sowie 

des Atemtrakts. Ferner sind allgemeine Schwäche, Erschöpfung und Müdigkeit 

(„Fatigue“) sowie Störungen der Immunfunktion komplementärmedizinischen 

Behandlungen zugänglich. Ob es sich dabei um Folgen der Tumorerkrankung 

selbst handelt, oder um Neben- und Nachwirkungen von Operationen, Bestrah-

lung oder Zytostatika ist gegebenenfalls bei der Behandlung zu berücksichtigen. 

Bei letzteren ist auch die kritische Frage zu abzuklären, ob durch die entspre-

chende komplementärmedizinischen Verfahren die Wirksamkeit der Bestrah-

lung oder Chemotherapie verringert werden könnte – beispielsweise durch anti-

oxidativ wirkende Vitamine oder Nahrungsergänzungen. 

Derzeit ergänzen weltweit viele onkologische Zentren ihr konventionelles Ange-

bot hinsichtlich Diagnose, Operation, Strahlentherapie und Chemotherapie 

durch komplementärmedizinische Angebote, die oft aus einem breiten Spektrum 

von Verfahren bestehen. Eine solche integrierte bzw. integrative onkologische Versor-

gung (Integrative Onkologie, auch duales Konzept usw.) stößt neuerdings auf 

besonders großes Interesse bei allen Beteiligten. In den USA sind solche integra-

tiv onkologischen Einheiten inzwischen an den führenden onkologischen Ein-

richtungen etabliert. In der Regel geht man davon aus, dass verschiedene Fach-

gruppen in entsprechender Zusammenarbeit und Abstimmung ein solch breites 

Beratungs- und Behandlungsangebot individuell anpassen und anbieten.  
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2.1. Stärkung von Psyche, Stimmung und Schlaf 

Die Psyche von Krebspatienten ist durch die Konfrontation mit der meist unvor-

bereiteten und überraschenden sowie oft psychologisch nicht gut vermittelten 

Diagnose der als äußerst lebensbedrohlich wahrgenommenen Erkrankung stark 

belastet – und dies wird in der ärztlich-onkologischen Beratung (sei es durch den 

onkologischen Spezialisten oder durch den Hausarzt) oft vernachlässigt. Zum 

Trauma der unerwarteten Diagnose kommt die Tabuisierung der Krebserkran-

kung in unserer Gesellschaft, wo etwa eine Herzerkrankung selbst bei objektiv 

schlechterer Prognose subjektiv und gesellschaftlich völlig anders eingestuft wird 

als eine Krebserkrankung. Der Patient ist zudem durch oft aufgrund unzu-

reichender Information dahingehend verunsichert, ob ihm die Ärzte die Wahr-

heit sagen. Die entsprechende Unsicherheit und Angst führt meist zunächst zu 

gravierenden Schlafstörungen, oft auch zu Angststörungen, Depressionen und 

weiteren psychischen Instabilitäten. In der psychoonkologischen Beratung wer-

den solche Probleme durchaus thematisiert, aber nur ein kleiner Anteil von 

Krebspatienten nimmt solche Angebote in Anspruch. Dies mag auch daran lie-

gen, dass die Patienten mit den somatischen Behandlungsprogrammen völlig 

ausgelastet sind und diese als vorrangig eingeschätzt werden.  

Zur psychischen Stärkung und Ausgleich gegen Stress und depressive Gedanken 

ist eine sinnvolle Beschäftigungstherapie äußerst sinnvoll – wie die o.g. künstle-

rischen Therapien. Diese kann durchaus eine gewisse körperliche Belastung 

enthalten und sogar die Form von Wanderprogramme und Pilgerfahrten haben, 

jene haben nachgewiesene ablenkende und psychisch stabilisierende Wirkungen, 

die sich natürlich bis weit in den somatischen Bereich bis hin zur besseren Über-

lebensrate auswirken. Von wesentlicher Bedeutung ist die Bewegungstherapie, 

z.B. mittels Walking, Nordic Walking oder Radfahren Die nach sportlicher Betäti-

gung einsetzende vagale Gegenregulation kann zur Ablenkung und zur Beruhi-

gung genutzt werden, ebenso wie Reiztherapien durch klimatische Faktoren oder 

Kneipp’sche Anwendungen. Spezielle schonende Bewegungs-Programme bieten 

die aus der Anthroposophischen Medizin stammende Heileurythmie, aber auch 

Entspannungsorientierte Verfahren wie Muskelrelaxation bis zu den langsamen 

Bewegungen beim TaiChi. 

Auch andere Methoden der Mind-Body-Medizin wie Meditation, Entspannung, 

Yoga etc. werden vorteilhaft in speziellen Gruppen für bestimmte onkologische 

Patienten eingeübt. Gespräche, Austausch, Gruppenarbeit und verschiedene 

komplementärmedizinische Verfahren können durchaus zu ganztätigen Veran-

staltungen auswachsen, die dann im stationären, rehabilitativen Setting oder in 

einer Tagesklinik angeboten werden. Kernelement der Mind-Body-Medizin bil-

den Meditationstechniken,, Entspannungsverfahren und meditative Körpertech-

niken wie Yoga und Tai-Chi. Diese Übungen werden vorteilhaft in gemischten 

onkologischen Gruppen von 6 bis max. 20 Patienten angeboten. Durch den Grup-
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penansatz werden soziale Unterstützung, Selbstwirksamkeit und Empowerment 

gefördert. Als Setting können tagesklinische oder rehabilitative Formen dienen.  

Für die begleitende Therapie von psychischen Beeinträchtigungen und Ängsten 

werden außerdem zahlreiche Massageformen eingesetzt;, zunehmend besteht 

hierfür auch wissenschaftliche Evidenz. Im Vordergrund stehen sanfte Techni-

ken wie rhythmische Massage der Anthroposophischen Medizin, Fußreflexzo-

nenmassage und im angloamerikanischen Raum vor allem „Touch for Health“ 

Ansonsten bietet die europäische Phytotherapie umfangreiche folgende spezifischen Mög-

lichkeiten, wie auch weniger evidenzbasiert die chinesische Medizin und der 

Ayurveda. 

Zur speziellen Behandlung von Schlafstörungen eignen sich durchaus die gängi-

gen Psychosedativa, Baldrian, Hopfen, Melisse und Passionsblume sowie in der 

Anthroposophischen Medizin Bryophyllum, aber auch physikalische Schlafhilfen, 

vor allem Kneipp’sche hydrotherapeutische Anwendungen. Oral einzunehmende 

Phytosedativa müssen eher als Dauertherapie angesetzt werden, da die Akutwir-

kung vor dem Einschlafen oft nicht ausreicht. Hingegen sind die akuten beruhi-

genden und schlaffördernden Wirkungen von Badezusätzen mit Citronellöl und 

Lavendelöl von onkologischen Patienten bestätigt worden. Die innerliche Ein-

nahme von Lavendelöl-Kapseln ist wie bei posttraumatischem Syndrom oder 

Angststörungen genauso sinnvoll wie die Einnahme von Johanniskraut zur 

Stimmungsaufhellung.  

Allerdings ist das Interaktionspotenzial von hyperforinreichen Johanniskraut-

präparaten zu berücksichtigen. Diese können insbesondere den Abbau über 

Cytochrom P 450 3A4 einer Reihe von Zytostatika erhöhen und damit eine Zyto-

statika-Therapie in der Wirkung abschwächen. Es gibt aber auch eine hochdo-

sierte Johanniskrautzubereitung ohne Interaktionspotenzial und niedriger do-

sierte traditionelle Johanniskrautpräparate. Wenn bei bestehender Johannis-

krauttherapie mit einem hyperforinreichen Extrakt eine vorher ungeplante Zyto-

statikatherapie notwendig wird, sollte man etliche Wochen davor das Johannis-

kraut-Präparat absetzen oder umstellen. Bei gleichzeitiger Bestrahlung bestehen 

weiterhin wegen der mit dem roten Farbstoff Hypericin assoziierten Phototoxizi-

tät Bedenken gegen eine Johanniskraut-Therapie. Allerdings ist die Phototoxizi-

tät in Verbindung mit Sonnenlicht-ähnlicher Bestrahlung bislang nur selten 

aufgetreten, dann aber nach exzessiv hoher Dosierung oder bei sehr empfindli-

chen hellhäutigen Patienten. Bei normaler Dosierung von Johanniskraut dürfte 

das Risiko einer Überreaktion durch Bestrahlungen relativ gering sein. Dieses 

Rest-Risiko kann bereits durch 1–2-tägiges Absetzen vor der Bestrahlung erheb-

lich verringert werden, da die Phototoxizität eine enge Korrelation zu den Plas-

maspiegeln von Hypericin zeigt und dieses dann rasch eliminiert wird. Dieses 

Beispiel unterstreicht die Notwendigkeit von Fachkompetenz auf dem Gebiet der 

integrativen Onkologie. 

Durch Zytostatika und Bestrahlung werden die kognitiven Hirnleistungen erheb-

lich beeinträchtigt. Als unspezifisches Mittel zur Verbesserung der Gehirnfunkti-
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on bietet sich z.B. Gingko biloba-Spezialextrakt an. Nebenwirkungen und Inter-

aktionen sind bei Tumoren außerhalb des Kopfes nicht zu erwarten; bei der The-

rapie von Hirntumoren, insbesondere bei Bestrahlung ist durch das antioxidative 

Potenzial von Gingko biloba mit einer Abschwächung der antitumoralen Thera-

pie zu rechnen.  

Weihrauch hat durch seine spezifisch günstige Wirkung bei Glioblastom eine 

besondere Rolle in der Onkologie, wenngleich nur preliminäre Evidenz aus Stu-

dien besteht. Oft wird jedoch übersehen, dass Weihrauch auch bei anderen Tu-

moren im Kopfbereich nützlich ist – insbesondere scheint es antiödematös im 

Gehirn zu wirken und eine Druckentlastung zu fördern – auch nach Gehirnope-

rationen. Wegen seiner ausgezeichneten Verträglichkeit kann eine probatorische 

Weihrauchtherapie daher durchaus bei Patienten mit Hirnödem eingesetzt wer-

den – als Ergänzung zu Kortison. 

Künstlerische Therapien werden vor allem in der Anthroposophischen Medizin 

angeboten. Hierzu gehören Musik- und Gesangstherapie, die die Seele anspre-

chen und zur allgemeinen Harmonie beitragen sollen. Malen und Gestalten 

(„therapeutisches Plastizieren“) sollen die Kreativität anregen und damit die 

innere Stabilität fördern. Auch Tanzen soll Ausdruckmöglichkeiten bieten, um 

die Seele und Körper zu stabilisieren.  

2.2. Allgemeine und immunspezifische Stärkung bei Schwäche 

Durch die psychische Belastung in Verbindung mit körperlicher Belastung, vor 

allem aber durch Therapie-induziertes Vorhandensein von freien Radikalen ent-

wickelt sich bei vielen onkologischen Patienten eine körperliche Schwäche, Mat-

tigkeit und Müdigkeit, oft mit Muskelkater-ähnlicher Schmerzsymptomatik. Als 

Radikalfänger sind viele Pflanzen mit Flavonoiden interessant, besonders ist 

grüner Tee als Extrakt oder auch als gesundes Getränk mit leicht anregender 

Wirkung zu empfehlen. Bei grünem Tee ist auf die Interaktionen z.B. mit Ta-

moxifen zu achten. Auch Mate-Tee, schwarzer Tee oder Kaffee ist als zentral 

anregendes Getränk zu empfehlen; spätere Einnahme am Tage ist jedoch wegen 

möglicher Schlafbeeinträchtigung zu vermeiden.  

Bei körperlicher Schwäche sind vor allem Ginseng, Rosenwurz und ayurvedische 

Heilpflanzen wie Ashwaganda ein bewährtes Stärkungsmittel. Andere pflanzli-

che Immunstimulantien wie Echinacea werden in der Onkologie seltener einge-

setzt – vor allem, weil man zur Immunstimulierung und Stärkung in der integra-

tiven Onkologie eher gleich zur Misteltherapie greift.  

Die onkologische Misteltherapie stammt aus der Anthroposophischen Medizin: 

sie wird subkutan angewandt und meistens bis zu einer leichten Lokalreaktion 

(Rötung um die subkutane Einstichstelle) dosiert. Trotz präklinischer Befunde 

einer spezifischen Wirkung von Lektinen auf das Immunsystem ist die Mistel-

therapie bislang eher als eine unspezifische Reiz(körper) Therapie einzuordnen. 
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Als teilweise erwünschte Wirkung einer solchen Reiztherapie ist eine leichte 

„Erwärmung“ des Organismus oft anhand einer Verminderung von Kältegefühl 

und Frösteln zu beobachten. Bei höheren Dosierungen kann man mit Mistel oder 

anderen Reiztherapien ein künstliches Fieber induzieren, das eine unspezifische 

Aktivierung des Immunsystems bewirken soll. Allerdings ist eine Fiebertherapie 

körperlich belastend, deshalb muss diese Nebenwirkung abgewogen werden. In 

erster Linie soll wie bei anderen Reizkörpertherapien das Immunsystem aktiviert 

werden und hierzu sind auch niedrigere und besser verträgliche Dosierungen 

ausreichend. Bei hämatologischen bzw. immunologischen Krebsformen wie 

Leukämie usw. ist Mistel, wie andere solche Reiztherapien, in der Regel kontra-

indiziert. Weiterhin scheint Mistel die Nebenwirkungen einer Bestrahlungs-oder 

Zytostatika zu verringern. In der Praxis beginnt man in einer ersten Serie mit der 

Misteltherapie in Form von subkutanen Injektionen 2–3-mal pro Woche mittels 

eines von 4 erhältlichen Präparaten und beobachtet danach, wie die nachfolgend 

zu steigernden Serien vertragen werden. Möglicherweise spielt die Analogie der 

Misteltherapie mit einer Zytostatika-Therapie eine psychische Rolle: Der Patient 

kann hier selbst entscheiden, mit welcher Dosis er eine leichte lokale Beeinträch-

tigung (Rötung) erzeugt, um eine entsprechend gewünschte Wirkung (Erwär-

mung, Stärkung, Immunstimulation) zu erreichen.  

Inwieweit Mistel selbst bei einigen Tumoren eine klinisch relevante tumor-

suppressive Wirkung hat, bleibt aufgrund fehlender kontrollierter Studien der-

zeit noch unklar. Da die Verträglichkeit letztendlich sehr gut ist, kann die Mistel 

auch in der Phase nach Beendigung der chemotherapeutischen oder radiologi-

schen Behandlung als eine Art „Ersatz-Zytostatika“-Therapie weitergeführt wer-

den.  

Wie bei den oralen phytotherapeutischen Immunstimulantien gewöhnt sich der 

Organismus relativ schnell an den Reiz. Daher sind allzu lange Therapien über 

Jahre nicht sinnvoll, sondern häufigere und längere Therapiepausen. Über das 

„Ausfüllen“ der Therapiepausen besteht kein Konsens. Theoretisch kämen zur 

Anregung des Immunsystems andere orale Immunstimulantien und/oder hydro-

therapeutischen Kalt-Anwendungen nach Kneipp infrage – zu letzterem gibt es 

durchaus Erfahrungen und erste Forschungsergebnisse.  

Gelegentlich wird vor allem bei fortgeschrittenen Fällen eine sehr hoch dosierte 

Misteltherapie angewandt, bei der ein künstliches Fieber entsteht. Dieses ist 

jedoch sehr belastend und löst beispielsweise Erbrechen wie bei einer Zytostati-

katherapie aus. Der Nutzen einer Fiebertherapie mit Mistel ist kaum belegt. Hin-

gegen gibt es Berichte über lokale Tumor-oder Metastasenbehandlung durch 

gezielte lokale Applikation von Mistel. Installationen von Mistel in den Peritone-

al- oder Pleuraraum können dort eine Tumor- oder Metastasen-induzierte 

Ödembildung verringern. 

Eine allgemeine Stärkung durch Vitamine, Spurenelemente und bestimmte 

pflanzliche radikalfangende Substanzen soll das Immunsystem und den Körper 

stärken und einen Zeittumor vorbeugen. Hierzu zählen Vitamin-C reichen Pflan-



 

 176 

Anwendungsbeispiele II 

zen wie Sanddorn, Acerola oder Granatapfel, aber auch Vitamin E aus pflanzli-

chen Ölen sowie das Spurenelement Selen. Die schon genannten Flavonoide aus 

beispielsweise grünem Tee sind hier vielversprechend, ebenso wie Flavonoide aus 

zahlreichen Pflanzenquellen. Eine Sonderrolle spielt die intravenöse Vitamin C-

Infusion in der integrativen Onkologie.  

Völlig unklar ist derzeit, inwieweit Chemo- und Strahlentherapie in ihrer Wirk-

samkeit durch gleichzeitige Substitution solcher Radikalfänger reduziert wird. 

Als Kompromiss kann die Praxis akzeptiert werden, an den eigentlichen Tagen 

der Bestrahlung oder Chemotherapie sowie wenige Tage zuvor und danach die 

Substitution auszusetzen. 

Weiterhin zeigen Extrakte aus bestimmten aus Asien stammenden Pilzen wie 

beispielsweise Maitake oder Shitake tumorhemmende und immunstimulierende 

Wirkungen. Diese Therapien werden in Asien erforscht und angewandt. In Euro-

pa werden bislang nur die Pilze als Gemüse oder Extrakte als Nahrungsergän-

zungsmittel angeboten. 

2.3. Stärkung der Leber und des Stoffwechsels 

Durch die hohe Belastung mit beim Zellabbau anfallenden Substanzen und ins-

besondere mit freien Radikalen ist die Leber als Stoffwechselorgan bei onkologi-

schen Patienten oft überfordert und leidet selbst Schaden. Oftmals wird die Le-

berfunktion auch durch Medikamente oder durch Metastasen stark gestört. 

Wie bei Leberschäden anderer Genese ist eine Therapie mit hochdosiertem Mari-

endistelextrakt zur „Stärkung“ der Leber sinnvoll. Man kann den Rückgang der 

Leberschädigung anhand der Labormessung der Leberenzyme erfassen. Auch 

weitere Leber-Galle-Mittel sind zur Förderung der Entgiftung bzw. des Abtrans-

ports von Stoffwechselendprodukten via Galle sinnvoll, insbesondere Artischocke, 

Löwenzahn, Pfefferminze, Rettich, usw.  

In Phasen, in denen die Leber mit der Entgiftung von iatrogen zugeführten Sub-

stanzen komplett überfordert ist, könnte hyperforinreicher Johanniskrautextrakt 

die Entgiftung über CYP 3A4 sehr maßgeblich und über einige andere Entgif-

tungsmechanismen in schwächerer Weise fördern. Eine Leber-schonende Diät 

kann die phytotherapeutische Behandlung von Leberschäden ergänzen. 

2.4. Magen-Darm-Probleme 

Zytostatika und Bestrahlung beeinträchtigen das Verdauungssystem und führen 

zu Symptomen wie akutem Brechreiz und Übelkeit. Danach ergeben sich oft lang 

anhaltende Störungen der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung. Oft kommt 

die Verdauungsfunktion nur schleppend in Gang, weil eben die Darmmukosa, 

aber auch die verschiedenen „Drüsen“ des Verdauungssystems schwer geschädigt 
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sind. Mitunter verbleiben noch Monate und Jahre nach der Therapie Funktions-

störungen im Sinne eines Reizmagens oder Reizdarms.  

Die hochdosierte bzw. parenterale Gabe von chemischen Antiemetika unmittel-

bar während einer Chemotherapie kann zumeist weder durch Phytotherapeutika 

noch durch Akupunktur oder Hypnose ersetzt werden. Als Ergänzung sind jedoch 

Akupunktur, Akupressur und Akupressur-Bänder oder Ingwer-Zubereitungen 

sinnvolle Therapie-Ansätze. Manche Patienten bevorzugen den leicht antieme-

tisch wirkenden Pfefferminztee. Störungen im Geschmacksempfinden werden 

durch ein Training mit unverdünnten Amara in Form von starkem Tee oder 

Säften oder auch alkoholischen Auszügen behandelt. Je nach Vorliebe des Patien-

ten kommen hier alle möglichen Bitterpflanzen infrage wie z.B. Enzian, Tau-

sendgüldenkraut, Angelika, Artischocke, Wermut. Auch entsprechende Kombina-

tionen haben sich bewährt, beispielsweise Iberogast®. Nimmt man einen ent-

sprechenden Kräuter-Aperitif ca. 30 Minuten vor der Mahlzeit ein, so wird durch 

die vermehrte Ausschüttung von Verdauungssäften der Appetit und die Verdau-

ungsleistung verbessert.  

Wegen der Gefahr einer stress-induzierten Ulcus-Bildung werden neuerdings 

rein präventiv oder beim geringsten Auftreten Säure-bedingter Symptome wie 

z.B. Sodbrennen Protonenpumpeninhibitoren (PPI) eingesetzt. Dabei werden die 

unerwünschten Wirkungen von PPIs nicht ausreichend berücksichtigt. Bei onko-

logischen Patienten ist dies vor allem die erhöhte Empfindlichkeit gegenüber 

Infektionen, auch gegenüber problematischen Hospitalismus-Keimen. Des Wei-

teren stören PPIs die Verdauung und führen beim Absetzen über den Rebound-

Effekt zu funktionellen Magen-Darmstörungen. Daher sind „alte“ Therapien 

gegen säurebedingte Reizungen mit Kamille und Süßholz sinnvoller – am besten 

in Verbindung mit der Säure-neutralisierenden Luvos®-Heilerde. Süßholz ent-

wickelt seine schleimhautschützende Wirkung vor allem im Ösophagus, wäh-

rend die Kamille (z.B. als Rollkur) sich bei Magen-Problemen bewährt hat.  

Bei Stuhlproblemen können hartnäckige Diarrhoen Folge einer Chemo- oder 

Strahlentherapie sein. Hier sind gerbstoffhaltige Phytotherapeutika sowie Myr-

rhezubereitungen und vor allem Heilerde vielversprechende Optionen. Eine Ob-

stipation kann man mit stimulierenden pflanzlichen Mitteln wie Senna, Aloe, 

med. Rhabarber oder Faulbaum akut behandeln oder mit Einläufen. Bei chroni-

scher Verstopfung wird eine ballaststoffreiche Ernährung und vor allem pflanzli-

che Quellstoffe wie Flohsamenschalen empfohlen. Auch Leinsamen sind neuer-

dings wegen krebszellhemmender Eigenschaften von besonderem Interesse.  

Nicht selten wechseln sich Phasen von Obstipation mit Phasen von Diarrhoen ab. 

Das ganze hat durchaus den Charakter eines Reizdarms und kann phytothera-

peutisch behandelt werden. Flohsamenschalen werden auch Patienten mit 

künstlichem Darmausgang empfohlen. Bei Entzündungen im Enddarm-Bereich 

können Einläufe mit Kamillentee oder Blutwurz probiert werden. Spezialdiäten 

mit eventuell kurzzeitigem Heilfasten können zur Regeneration des gestörten 

Verdauungssystems beitragen. Probiotika werden auch zunehmend bei Bestrah-
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lungs- oder Chemotherapie induzierten Verdauungsstörungen mit Erfolg ange-

wandt. Ggf. sollte zuvor eine Laboranalyse der Stuhl-Mikrobiota erfolgen (dies ist 

ein in vielen naturheilkundlichen Abteilungen gut etabliertes diagnostisches 

Verfahren)  

2.5. Schmerzen und Entzündungen am Bewegungsapparat 

Mitunter stellt sich bei onkologischen Patienten eine verstärkte Entzündungs-

neigung bis hin zu Fieber/Allergie und Entzündungen im Bewegungsapparat ein. 

Eine spezifische Arthrose-ähnliche Symptomatik oft mit zusätzlichen Muskel-

schmerzen ist eine häufige Nebenwirkung von modernen antihormonalen The-

rapien (Aromatase-Hemmer).  

Eine entzündungshemmende Therapie kann zunächst mit ungesättigten Fett-

säuren (Omega-FS), aber auch mit den in der Rheumatologie bewährten Heil-

pflanzen Weidenrinde, Teufelskralle und Brennesselwurzel versucht werden, 

eventuell auch mit Weihrauch. Der besondere Vorteil gegenüber NSAR ist die 

gute Magenverträglichkeit, die sich durch gleichzeitig enthaltende magenschüt-

zende Procyanidine sowie über Leucotrien-Inhibition erklärt. Manchmal sind 

auch lokale Therapien mit Heublume oder mit durchblutungsfördernden Einrei-

bungen oder Badezusätzen besonders rasch wirksam. Auch können im Sinne der 

Selbsthilfe Patienten in der Anwendung von schmerzlindernden Auflagen wie 

Kohlwickel, Retterspitz-Auflage oder Quarkwickel geschult werden 

Enzyme sind pflanzliche Proteasen, insbesondere Bromelain aus Ananas, die 

verhindern sollen, dass sich Immunkomplexe in den Bindegeweben des Bewe-

gungsapparats einlagern und Rheuma-ähnliche Schmerzen provozieren. Mög-

licherweise sind auch in-vitro-Befunde einer Krebshemmung, Immunstimula-

tion, Entzündungshemmung und Ödemhemmung klinisch relevant. Retrospek-

tive Studien und Fallserien zeigen durchaus günstige Wirkungen auf Überleben 

und Lebensqualität von Krebspatienten. Pflanzliche Enzyme fördern leicht die 

Resorption von anderen Arzneimitteln. Enzyme werden auch in der Therapie des 

postoperativen Lymphödems, z.B. nach Brustkrebsoperation mit Erfolg eingesetzt 

Man beachte aber – dies wird von den meisten komplementärmedizinischen 

Therapeuten wenig berücksichtigt –, dass eine entzündungshemmende Therapie 

letztendlich das Gegenteil der unter 2. Besprochenen aktivierenden und stärken-

den Behandlung darstellt. Eventuell ist es nicht sinnvoll, beide Prinzipien gleich-

zeitig beim selben Patienten zur Anwendung zu bringen. 

Eine Polneuropathie ist eine häufige, durch Chemotherapie ausgelöste Ursache 

starker Schmerzen, vor allem an den Extremitäten. Hier kommen Akupunktur, 

Capsaicin-Einreibungen, Elektrotherapie mit hydrogalvanischen Bädern oder 

auch Infusionen mit Alpha Liponsäure in Betracht, Bei sekundären Schmerzsyn-

dromen des Bewegungsapparates können auch die Blutegeltherapie und Schröp-

fen sowie generell Akupunktur zum Einsatz kommen. 
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2.6. Haut- und Schleimhaut-Probleme 

Der Pflege von Haut und Schleimhäuten kommt beim onkologischen Patienten 

eine besondere Bedeutung zu. Bestrahlungsschäden können mit Antioxidantien-

reichen Topika vorgebeugt werden. Hierbei sind insbesondere auch Gerbstoffe 

aus Flavonoiden, Procyanidinen in der Erforschung. Zur Schleimhautpflege eig-

nen sich vor allem die Schleimdrogen Eibisch und Spitzwegerich, bei Entzün-

dungen auch Arnika und Kamille, zur Wundheilung Ringelblume. Bei Defekten 

der Schleimhäute kommen vor allem Gerbstoff-haltige aromatische Mundwässer 

mit beispielsweise Eichenrinde, Tormentill, Kamille, Pfefferminze infrage. Bei 

trockener Haut eignet sich zur Anfeuchtung Aloe vera-Gel. Zur Rückfettung 

kommt vor allem Nachtkerzenöl zur äusserlichen Anwendung.  

Bei onkologischen Patienten gehäuft auftretenden Pilzinfektionen begegnet man 

phytotherapeutisch lokal mit Thymianöl, Teebaumöl oder Knoblauch. Bei Her-

pes-simplex-Rezidiven kann Honig verwendet werden, bei nässenden Wunden 

Gerbstoffe wie Eichenrinde bzw. Heilerde äußerlich. Der bei geschwächtem Im-

munsystem häufiger auftretende Herpes zoster wird mit Capsaicin, einem Aus-

zug aus Capsicum behandelt, sowie mit weiteren wundheilenden Heilpflanzen 

sowie austrocknenden Heilerde-Umschlägen. Unterstützend können auch die 

Blutegeltherapie und Schröpfen zum Einsatz kommen.  

2.7. Atemwegsprobleme 

Bei trockenem Reizhusten und Halsschmerzen, Heiserkeit usw. sin d Schleim-

drogen gut lokal wirksam, indem sie nach Einnahme in flüssiger Form (Sirup, 

Tee, Lutschpastille) im oberen Atemsystem einen Schutzfilm über die lädierte 

Schleimhaut legen. Der onkologische Patient erleidet infolge seiner Immun-

schwäche gehäuft grippale Infekte, die zunächst symptomspezifisch zu behan-

deln sind. Hierzu ist eine ganze Reihe von Heilpflanzen sinnvoll, auch in Form 

von Hausmitteln wie Kopfdampf, Einreibungen, Wickel, Bäder. Bei leichter Bron-

chitis haben sich zahlreiche Phytotherapeutika bewährt. Bei fortgeschrittener 

Bronchitis mit eitriger Phase hingegen ist insbesondre beim immungeschwäch-

ten Patienten eine antibiotische „Absicherung“ sinnvoll – und zwar zusätzlich zu 

einer pflanzlichen Therapie beispielsweise mit Husten- und Bronchialtees. In der 

Behandlung von Atemwegserkrankungen kann auch die Hydrotherapie mit Wik-

keln, Inhalationen und reflektorischen Anwendungen sowie das Schröpfen und 

die chinesische Guasha- Massage hilfreich sein. 

Die Anfälligkeit gegenüber Erkältungen wird bei Gesunden durch Sauna und 

durch regelmäßige Abhärtung mit Kneipp’schen Anwendungen oder auch durch 

Kuren in Reizklima verringert. Dies dürfte für viele onkologische Patienten zu-

treffen. Eine Einnahme zur Vorbeugung mit Echinacea-Präparaten scheint der 
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Datenlage nach kurzfristig für bestimmte Phasen mit besonderer Ansteckungs-

gefahr zu funktionieren. 

2.8. Sexuelle Probleme 

Bei Frauen nach Entfernung der Keimdrüsen und insbesondere bei denen mit 

antihormoneller Therapie treten sehr starke menopausale Beschwerden auf. 

Diese werden normalerweise mit Phytoöstrogenen wie Soja, Rotklee oder Cimici-

fuga gut behandelt. Es stellt sich aber bei den Patientinnen unter antihormonel-

ler Therapie die Frage, ob solche pflanzlichen Östrogene das Tumorwachstum 

wieder anregen könnten bzw. die antihormonelle Therapie abschwächen kön-

nen.  

Für letzteres – Cimicifuga – wird eine solche nachteilige Wirkung derzeit eher 

verneint. Bei Rotklee und auch bei Soja ist diese Frage noch unklar, sodass von 

einer entsprechenden Therapie Abstand zu nehmen ist. Zur Anwendung kom-

men auch zahlreiche phytotherapeutische Extrakte, meist Mischungen verschie-

dener Pflanzen in der ayurvedischen und chinesischen Medizin. Für die Therapie 

menopausaler Beschwerden hat sich zudem Akupunktur als wirksam erwiesen. 

Auch für Yoga Übungen besteht eine wissenschaftliche Evidenz.  

Zum Überblick über die komplexen und vielfältigen Möglichkeiten in der Phyto-

therapie sowie weiteren naturheilkundlichen Therapieansätzen in der Onkologie 

dient Tabelle 21.  

Zusammenfassende Bewertung 

Je nach Stadium und Behandlung der Krebserkrankung kommt eine große Band-

breite verschiedener KM-Verfahrenin Betracht, die stationär, teilstationär, reha-

bilitativ und ambulant angeboten werden können. Im Rahmen einer integrati-

ven Medizin werden konventionelle und komplementärmedizinische Behand-

lungen aufeinander abgestimmt. Bei den meisten KM-Methoden wird nicht 

direkt oder indirekt die ausgebrochene Krebserkrankung behandelt, sondern die 

Nebenwirkungen der konventionellen Therapie gelindert und eine allgemeine 

Stärkung angestrebt. Unzweifelhaft ist eine Lebensweise entsprechend der Na-

turheilkunde präventiv günstig. Zum Nutzen verschiedener KM-Verfahren und 

entsprechenden integrativen Konzepten liegend zunehmend Studien vor. 
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Tab. 21 Gestörte Grundfunktionen, deren Ursachen und Phytotherapie sowie weitere Therapieansätze bei onkologi-

schen Patienten 

Organ/ 

Funktion 

Symptomatik Ursachen Pflanze Weitere Therapie 

Zentralnerven-

system 

Schlafstörungen Psychische Bela-

stung 

Baldrian, 

Hopfen, Melis-

se, Passions-

blume 

Kneipp’sche 

Kaltanwendungen, 

Entspannungsver-

fahren, Yoga 

 Angst Psychische Bela-

stung 

Lavendelöl Entspannungsver-

fahren, Meditati-

on, Mind-Body-

Verfahren 

 Depression Psychische Bela-

stung 

Johanniskraut Aktivierung, Sport, 

Mind-Body-

Verfahren 

 Gedächtnisstörungen Chemotherapie, 

Radiotherapie 

Gingko geistige Aktivität, 

Gedächtnistrai-

ning 

 Hirnödem OP, Chemothera-

pie, Metastasen 

Weihrauch  

Magen/Darm Geschmacksstörungen Chemotherapie Amara, Tau-

sendgülden-

kraut, Angelika, 

Artischocke, 

Wermut, 

Pfefferminze 

Geschmacktrai-

ning mit Tees und 

Säften (unver-

dünnt) 

 Übelkeit und Erbrechen Chemotherapie, 

Radiotherapie 

Ingwer, Pfef-

ferminze 

Heilerde, Ent-

spannungsverfah-

ren, Meditation 

 Reizmagen 

/Appetitlosigkeit 

Chemotherapie, 

Stress, Säu-

reblocker 

Amara, Pfef-

ferminze 

Heilerde 

 Reizmagen/Übersäuerung Stress, NSAR, 

Cortison 

Süßholz, 

Kamille 

Heilerde 

 Verstopfung Chemotherapie, 

Morphine 

Flohsamenscha-

len, Leinsamen 

Einlauf 

 Durchfall Chemotherapie, 

Radiotherapie 

Apfelpektin  

Allgemeines Frösteln Abzehrung, Chemo- Mistel, Ginseng Sauna, Bewegung 
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Organ/ 

Funktion 

Symptomatik Ursachen Pflanze Weitere Therapie 

Schwächege-

fühl 

therapie, Radiothe-

rapie 

 Müdigkeit, Hypotonie Radikale Grüner Tee, 

Kaffee 

Körperliche 

Aktivierung 

 Immunschwäche Chemotherapie Mistel, Ginseng Kneippkur 

 Widerstandskraft  Mistel  

Stoffwech-

sel/Leber 

„Vergiftung“ Chemotherapie, 

Radiotherapie 

Mariendistel, 

Artischocke, 

Leber-Galle-

Mittel, Johan-

niskraut 

 

 Leberinsuffizienz Metastasen Mariendistel, 

Artischocke 

 

 Freie Radikale Chemotherapie, 

Radiotherapie 

Vitaminreiche 

Pflanzen, 

grüner Tee 

Vegetarische 

Ernährung, 

Spezialdiäten 

Bewegungsap-

parat 

Schmerzen/Arthrose 

/Muskelschmerzen 

Antiöstrogene, 

Zytostatika 

Weidenrinde, 

Teufelskralle, 

Brennnessel-

wurzel, Weih-

rauch 

Physiotherapie, 

Thermalbaden, 

Sauna, Arachidon-

säurearme Ernäh-

rung, Vitamine, 

Omega-3-

Fettsäuren 

Haut Trockene Haut  Nachtkerze  

 Trockene Schleimhaut, 

Haarausfall 

Sicca-Syndrom Eibisch, Spitz-

wegerich 

 

 Pilzinfektion Chemotherapie Knoblauch, 

Thymianöl 

 

 Herpes simplex Immunschwäche Honig  

 Herpes zoster Immunschwäche Capsaicin  

Atemwege Trockener Hals  Eibisch, Spitz-

wegerich 

 

 Grippaler Infekt Chemotherapie, 

Immunschwäche 

Spezifisch nach 

Leitsymptomen 

ausgewählte 

Heilpflanzen 
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Organ/ 

Funktion 

Symptomatik Ursachen Pflanze Weitere Therapie 

 Husten, Pleuritis Lungen-Metastasen Eibisch, Mytrol  

Sexualsystem Klimakterische Beschwer-

den 

Operation, Antiöst-

rogene 

Cimifuga  

 Potenzprobleme Operation, Anti-

hormontherapie 

evtl. Potenzholz  
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3. Anwendungsbeispiel Rheumatologie 

ANDREAS MICHALSEN 

Einleitung 

Im Bereich der stationären Rheumatologie wie auch im Bereich der stationären 

integrativen Medizin und Naturheilkunde mit Spezialisierung in der Rheumato-

logie werden drei große Krankheitsgruppen behandelt: 

 Rheumatoide Arthritis und entzündliche Kollagenosen 

 Nicht-entzündliche artikuläre Arthrosen 

 Weichteilrheumatismus (Fibromyalgie-Syndrom) sowie chronifizierte 

Schmerzsyndrome anderer Genese) 

In der Regel werden in der stationären Naturheilkunde Patienten mit einem 

bereits chronifizierten Verlauf mit einer Vorgeschichte von mehr als 3 Monaten 

behandelt. Weiter kann davon ausgegangen werden, dass alle Patienten bereits 

in fachrheumatologischer oder orthopädischer Behandlung sowie oftmals in 

begleitender psychosomatischer oder schmerztherapeutischer Behandlung gewe-

sen sind.  

Die rheumatoide Arthritis ist die häufigste entzündliche Erkrankung der Gelen-

ke, die Prävalenz wird in Deutschland mit etwa 1% veranschlagt. Dies ergibt eine 

Schätzung von etwa 800.000 Erkrankten. Häufig tritt die Erkrankung zwischen 

dem 35. und 45. LJ auf, wobei die Prävalenz mit steigendem Alter zunimmt.  

Das Fibromyalgie-Syndrom wird in westlichen Industrienationen mit einer Häu-

figkeit von 1–2% angegeben, das Altersmaximum ist zwischen 50 und 59 Jahren.  
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Sogenannte chronische Schmerzen des Bewegungsapparates von erheblicher 

Stärke treten bei etwa 10% der Erwachsenen inzwischen in westlichen Industrie-

nationen auf, auch hier ist das Altersmaximum zwischen 50 und 59 Jahren.  

Schließlich zeigt sich für die Arthrose eine eindeutig altersprogrediente Häufig-

keit. In grober Annäherung leider im höheren Erwachsenenalter etwa 30% der 

Europäer unter arthrotischen Beschwerden. 

3.1. Klassische Naturheilverfahren 

3.1.1. Ernährungstherapie und Heilfasten 

Alle Patienten sollten eine fachspezifische Ernährungsberatung zu den spezifi-

schen Ernährungs- und Diätformen erhalten. Dies sind vor allem die mediterra-

ne Ernährung, die Vollwerternährung, spezifische Kostformen wie Kartoffel-

Reis-Diät sowie intensive diätetische Maßnahmen wie das therapeutische Fasten 

mit den Modulen Saftfasten, Molkefasten, Schleimfasten. Ergänzend können 

Ernährungsformen des Ayurveda und der TCM zum Einsatz kommen. Im Bereich 

der Küche und Verpflegung sollten Patienten unbedingt eine vollwertige Kost 

erhalten, um der späteren Selbstdurchführung förderlich zu wirken. 

Für die erfolgreiche Durchführung der Fastentherapie sind Ärzte mit entspre-

chender Fastenerfahrung sowie Fastenleiter mit UGB-Ausbildung im Personal 

vorzuhalten.  

3.1.2. Bewegungstherapie 

Zur Schmerztherapie und zur – vor allem bei rheumatoiden Arthritis – sekundä-

ren notwendigen kardiovaskulären Prävention sind aerobe Bewegungsformen in 

der Physiotherapie und Ordnungstherapie vorzuhalten: 

 Ergometertraining 

 Nordic-Walking und Walking 

 Bewegungsbad 

 Med. Trainingstherapie. 

Ergänzend sollten medizinische Techniken der Körperarbeit und der achtsamen 

Körpertherapien vorgehalten werden: 

 Feldenkrais 

 Alexandertechnik 

 Yoga 

 TaiChi bzw. QiGong.  
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Mindestens zwei von vier dieser Techniken sollten im Angebot sein. Die Bewe-

gungstherapie umfasst darüber hinaus die spezifische Krankengymnastik, hier-

bei sollten erfahrene Physiotherapeuten die weitere Schmerztherapie ergänzen. 

3.1.3. Phytotherapie und Nahrungsergänzung 

In der Rheumatologie und naturheilkundlichen Schmerztherapie kommen er-

gänzend naturheilkundliche Präparate zur Anwendung, insbesondere sind dies 

Präparate bzw. Teezubereitungen mit folgenden Heilpflanzen:  

 Brennnessel 

 Teufelskralle 

 Weihrauch 

 Spezialextrakt „Phytodolor“  

 Fischöl und Omega-3-Fettsäuren 

 Curcuma 

 natürliche Weidenrinde 

 Hagebuttenextrakt 

 Ingwer und Galgant. 

3.1.4. Hydro- und Balneotherapie 

In der Therapie rheumatischer Erkrankungen sind umfangreiche hydrotherapeu-

tische Anwendungen bewährt:  

 Kneipp-Güsse, kalt und wechselwarm 

 Teil- und Vollbäder, mit und ohne medizinische Zusätze 

 Öldispersionsbäder 

 Überwärmungsbäder und systemische Infrarot-A-Hyperthermie, (z.B. nach 

Ardenne oder nach Heckel) 

 Brust- und Leibwickel mit und ohne Zusätze 

 Auflagen und Packungen mit und ohne Zusätze 

 Einreibungen mit Heilkräuterzusätzen 

 Elektrotherapie mit Stangerbädern, Zwei- und Vierzellenbädern 

Die Kältekammer mit Temperaturen von –110°C ist eine ausgeprägt wirksame 

schmerzlindernde Therapie, jedoch mit erheblichem Einrichtungsaufwand 

3.1.5. Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin 

In der naturheilkundlichen Schmerztherapie und Rheumatologie sollten Patien-

ten mit chronischen Erkrankungen immer begleitend Techniken und Entspan-
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nungsverfahren der Ordnungstherapie im Rahmen eines stationären Aufenthal-

tes vermittelt bekommen. Dies sollte durch entsprechende diplomierte Ord-

nungstherapeuten bzw. Psychotherapeuten oder ausgebildete Ärzte erfolgen. Zur 

Anwendung kommen u.a. Meditation, Body-Scan, Autogenes Training, Jakobson-

Entspannung und Körperentspannungsverfahren. Erweitert kommen Konzepte 

der modernen Mind-Body-Medizin zum Einsatz.  

3.2. Weitere Therapiemethoden 

3.2.1. Akupunktur und traditionelle chinesische Medizin 

Diese Verfahren sind sehr wirksam in der Schmerztherapie. Insbesondere die 

Akupunktur kommt in seriellen Behandlungsformen erfolgreich in der stationä-

ren Naturheilkunde zum Einsatz. Die Akupunktur sollte durch erfahrene Ärzte 

mit Zusatzbezeichnung Akupunktur oder B-Diplom durchgeführt werden. Er-

gänzend können Techniken aus der chinesischen Physiotherapie (Tuina-

Massage, Akupressur) oder auch die chinesische Phytotherapie zum Einsatz 

kommen.  

3.2.2. Neuraltherapie und therapeutische Lokalanästhesie 

Diese erfolgt mittels Procain oder anderen Lokalanästhetika. Verabreichung 

durch erfahrene Ärzte mit Zusatzausbildung. 

3.2.3. Manuelle Therapie/Osteopathie 

Diese erfolgt durch ausgebildete Physiotherapeuten und/oder Ärzte mit Spezial-

ausbildung. Idealerweise kommt diese initial im Krankenhaus zum Einsatz, muss 

jedoch ambulant fortgesetzt werden.  

3.2.4. Ausleitende Verfahren 

Zur Anwendung kommen:  

 Blutegeltherapie  

 Schröpfen, trocken und blutig 

 Aderlass 

 Kanthariden-Pflaster 

 Nadelreizmatte. 

Für alle Verfahren ist eine entsprechende Vorbildung und die Verabreichung von 

Ärzten mit Zusatzausbildung Naturheilkunde unabdingbar. 
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3.2.5. Ayurveda 

Die traditionelle indische Medizin kann additiv bzw. fakultativ zum Einsatz 

kommen. Bewährt haben sich insbesondere die externen Ölanwendungen und 

Massagen sowie die ayurvedische Phytotherapie. Jüngste Studien zeigen beson-

dere Erfolge bei Arthrosen und der rheumatoiden Arthritis.  

3.2.6. Homöopathie 

Diese hat sich nach wissenschaftlichen Maßstäben insbesondere bei Fibromyal-

gie als erfolgreich erwiesen. Homöopathie sollte durch Ärzte mit Zusatzbezeich-

nung Homöopathie durchgeführt werden. 

3.2.7. Anthroposophische Medizin 

Diese nutzt multimodale Therapie-Ansätze und hat sich hierbei insbesondere in 

der Therapie der rheumatoiden Arthritis in Beobachtungsstudien als symptoma-

tisch erfolgreich erwiesen  

Zusammenfassende Bewertung 

Im Bereich der Rheumatologie und der Behandlung chronischer Schmerzsyn-

drome des Bewegungsapparates erweisen sich die naturheilkundlichen Therapie-

formen als äußerst erfolgreich und zumeist relevant beschwerdelindernd. Insbe-

sondere durch die Kombination verschiedener Maßnahmen, z.B. Heilfasten und 

Blutegel, Akupunktur mit intensiver Physiotherapie, können beeindruckende 

Heilerfolge erzielt werden. Neben der komplementärmedizinischen Kenntnis ist 

es auch erforderlich, dass Ärzte Erfahrungen in der konventionellen Therapie 

vorweisen können, um die entsprechende Abstimmung zwischen beiden Verfah-

ren vorzunehmen („Integrative Medizin“). Grundsätzlich ist eine gut funktionie-

rende und gut ausstattende Abteilung für physikalische Therapie ein wesentli-

cher Bestandteil des Therapieerfolges. Es müssen hierbei nicht alle Verfahren 

vorgehalten werden, aber es sollte zumindest eine gewisse Auswahl innerhalb 

der physikalischen Therapie bereitstehen.  
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4. Anwendungsbeispiel Schmerzbehandlung 

ANDREAS MICHALSEN 

Einleitung 

Im Bereich der stationären Schmerztherapie wie auch im Bereich der stationären 

integrativen Medizin und Naturheilkunde mit Spezialisierung in der Schmerz-

therapie werden insbesondere die folgenden Beschwerdebilder behandelt: 

 Chronischer unterer Rückenschmerz (unspezifischer Rückenschmerz, Lum-

bal-, LWS Syndrom, Ischialgien) 

 Chronischer Nackenschmerz (Cervikal-, HWS-Syndrom) 

 Chronische Schulter und Armschmerzen (Cervicobrachialsyndrom, Schulter-

Arm Syndrom, Karpaltunnelsyndrom, Epicondylitis)  

 Chronische Kopfschmerzen und Migräne. 

Häufig werden auch Zweitmeinungen vor Wirbelsäuleneingriffen (Spinalkanal-

stenose, Bandscheibenvorfall) eingeholt oder es bieten spezifische Schmerzsyn-

drome (Trochanterschmerzen, SIG Syndrome) den Anlass der Behandlung.  

In der Regel werden in der stationären Naturheilkunde Patienten mit einem 

bereits chronifizierten Verlauf mit einer Vorgeschichte von mehr als 3 Monaten 

behandelt. Weiter kann davon ausgegangen werden, dass alle Patienten bereits 

in fachrheumatologischer, schmerztherapeutischer oder orthopädischer Behand-

lung sowie oftmals in begleitender psychosomatischer Behandlung sowie Reha-

bilitation waren.  

Die Prävalenz behandlungsbedürftiger Schmerzsyndrome des Rückens, der Kopf-

schmerzen und weiterer regionalen Schmerzsyndrome ist sehr hoch und Erkran-

kungen in Form von chronischen Schmerzsyndromen betreffen inzwischen wei-
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te Anteile der Bevölkerung. Chronische Rückenschmerzen sind die häufigste 

Ursache für Arbeitsunfähigkeit in Deutschland. Die im Folgenden genannten 

Therapien sind essenziell für die erfolgreiche und multimodale Therapie von 

chronischen Schmerzsyndromen in der stationären Naturheilkunde und integra-

tiven Medizin. 

4.1. Klassische Naturheilverfahren 

4.1.1. Ernährungstherapie und Heilfasten 

Alle Patienten sollten eine fachspezifische Ernährungsberatung zu den spezifi-

schen Ernährungs- und Diätformen erhalten. Dies sind vor allem die mediterra-

ne Ernährung, die Vollwerternährung, die Arachidonsäure-arme Ernährung als 

schmerztherapeutische Ansätze sowie kalorische Restriktion, Fastentherapie und 

Spezialdiäten zur Gewichtsnormalisierung bei häufig parallel vorliegendem 

Übergewicht, welches sich in der Regel negativ auf Schmerzsyndrome auswirkt. 

Ergänzend können Ernährungsformen des Ayurveda und der TCM zum Einsatz 

kommen. Im Bereich der Küche und Verpflegung sollten Patienten unbedingt 

eine vollwertige Kost erhalten, um der späteren Selbstdurchführung förderlich zu 

wirken. Für die erfolgreiche Durchführung der Fastentherapie sind Ärzte mit 

entsprechender Fastenerfahrung sowie Fastenleiter mit UGB-Ausbildung im 

Personal vorzuhalten.  

4.1.2. Bewegungstherapie 

Zur Schmerztherapie sind Angebote zu Spezialformen der Krankengymnastik 

und Physiotherapie sowie aerobe Bewegungsformen in der Physiotherapie und 

Ordnungstherapie vorzuhalten: 

 Bobath, Mackkenzie u.a. 

 Ergometertraining 

 Nordic-Walking und Walking 

 Reflektorische Atemtherapie 

 Bewegungsbad 

 Med. Trainingstherapie. 

Ergänzend sollten medizinische Techniken der Körperarbeit und der achtsamen 

Körpertherapien vorgehalten werden: 

 Yoga  

 Alexandertechnik 

 TaiChi bzw. QiGong. 

Mindestens zwei von vier dieser Techniken sollten im Angebot sein. 
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4.1.3. Phytotherapie und Nahrungsergänzung 

In der naturheilkundlichen Schmerztherapie kommen ergänzend naturheil-

kundliche Präparate zur Anwendung, insbesondere sind dies Präparate bzw. 

Teezubereitungen mit folgenden Heilpflanzen: 

 Weidenrinde 

 Teufelskralle 

 Spezialextrakt „Phytodolor“ 

 Hagebuttenextrakt. 

4.1.4. Hydro- und Balneotherapie 

In der Therapie von Schmerzerkrankungen haben sich hydrotherapeutische 

Anwendungen bewährt und sie können später als selbstdurchführbare Maß-

nahme zur Nachhaltigkeit des Therapie Erfolges beitragen:  

 Kneipp-Güsse, kalt und wechselwarm 

 Teil- und Vollbäder, mit und ohne medizinische Zusätze 

 Öldispersionsbäder 

 Überwärmungsbäder und systemische Infrarot-A-Hyperthermie, (z.B. nach 

Ardenne oder nach Heckel) 

 Brust- und Leibwickel mit und ohne Zusätze 

 Auflagen und Packungen mit und ohne Zusätze 

 Einreibungen mit Heilkräuterzusätzen 

 Elektrotherapie mit Stangerbädern, Zwei- und Vierzellenbädern 

Die Kältekammer mit Temperaturen von –110°C ist eine ausgeprägt wirksame 

schmerzlindernde Therapie, jedoch mit erheblichem Einrichtungsaufwand 

4.1.5. Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin 

In der naturheilkundlichen Schmerztherapie sollten Patienten mit chronischen 

Erkrankungen immer begleitend Techniken und Entspannungsverfahren der 

Ordnungstherapie im Rahmen eines stationären Aufenthaltes vermittelt be-

kommen. Dies sollte durch entsprechende diplomierte Ordnungstherapeuten 

bzw. Psychotherapeuten oder ausgebildete Ärzte erfolgen. Zur Anwendung 

kommen u.a. Meditation, Body-Scan, Autogenes Training, Jacobson-Entspan-

nung und Körperentspannungsverfahren. Erweitert kommen Konzepte der mo-

dernen Mind-Body-Medizin zum Einsatz.  
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4.2. Weitere Therapiemethoden 

4.2.1. Akupunktur und traditionelle chinesische Medizin 

Diese Verfahren sind sehr wirksam in der Schmerztherapie. Insbesondere die 

Akupunktur kommt in seriellen Behandlungsformen erfolgreich in der stationä-

ren Naturheilkunde zum Einsatz. Die Akupunktur sollte durch erfahrene Ärzte 

mit Zusatzbezeichnung Akupunktur oder B-Diplom durchgeführt werden. Er-

gänzend können Techniken aus der chinesischen Physiotherapie (Tuina-

Massage, Akupressur) oder auch die chinesische Phytotherapie zum Einsatz 

kommen.  

4.2.2. Neuraltherapie und therapeutische Lokalanästhesie 

Diese erfolgt mittels Procain oder anderen Lokalanästhetika. Sinnvoll auch in 

Kombination mit Triggerpunkt-Techniken, myofaszialen Techniken. Anwen-

dung nur durch erfahrene Ärzte mit Zusatzausbildung. 

4.2.3. Manuelle Therapie/Osteopathie 

Diese erfolgt durch ausgebildete Physiotherapeuten und/oder Ärzte mit Spezial-

ausbildung. Idealerweise kommt diese initial im Krankenhaus zum Einsatz, muss 

jedoch ambulant fortgesetzt werden.  

4.2.4. Ausleitende Verfahren 

Zur Anwendung kommen:  

 Blutegeltherapie  

 Schröpfen, trocken und blutig 

 Kanthariden-Pflaster 

 Nadelreizmatte. 

Für alle Verfahren ist eine entsprechende Vorbildung von Ärzten mit Zusatzaus-

bildung Naturheilkunde unabdingbar. 

4.2.5. Ayurveda 

Die traditionelle indische Medizin kann additiv bzw. fakultativ zum Einsatz 

kommen. Bewährt haben sich insbesondere die externen Ölanwendungen und 

Massagen sowie die ayurvedische Phytotherapie.  
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Zusammenfassende Bewertung 

In der naturheilkundlichen und integrativen Schmerztherapie erweisen sich die 

naturheilkundlichen Therapieformen als äußerst erfolgreich und zumeist rele-

vant beschwerdelindernd. Insbesondere durch die Kombination verschiedener 

Maßnahmen, z.B. Heilfasten und Blutegel, Yoga, Akupunktur, qualitativ hoch-

wertige Physiotherapie, können beeindruckende Heilerfolge erzielt werden. Ne-

ben der komplementärmedizinischen Kenntnis ist es auch erforderlich, dass 

Ärzte Erfahrungen in der konventionellen Therapie vorweisen können, um die 

entsprechende Abstimmung zwischen beiden Verfahren vorzunehmen („Integra-

tive Medizin“). Grundsätzlich ist eine gut funktionierende und gut ausstattende 

Abteilung für physikalische Therapie ein wesentlicher Bestandteil des Therapie-

erfolges. Es müssen hierbei nicht alle Verfahren vorgehalten werden, aber es 

sollte zumindest eine gewisse Auswahl innerhalb der physikalischen Therapie 

bereitstehen.  
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5. Anwendungsbeispiel Dermatologie 

BERNHARD UEHLEKE 

Einleitung 

Das Fachgebiet der Dermatologie umfasst eine große Anzahl von speziellen Er-

krankungen, deren Pathogenese oft unklar ist und für die es daher keine spezifi-

schen Therapien gibt. Solche speziellen Hauterkrankungen stellen wie die häufi-

geren dermatologischen Krankheitsbilder, wie Neurodermitis (Atopisches Ek-

zem), Psoriasis (Schuppenflechte) und Allergien, für die Betroffenen eine lebens-

lange Belastung dar. Die Prävalenz des Atopischen Ekzems wird auf etwa 2–5%, 

diejenige der Psoriasis auf 1–3% der Bevölkerung geschätzt. Den Großteil derma-

tologischer Erkrankungen in der Facharztpraxis stellen allerdings berufsbedingte 

Hauterkrankungen dar, die häufig zum Berufswechsel zwingen. Besondere Auf-

merksamkeit gilt ebenfalls dem Melanom, dessen Auftreten durch übermäßige 

Besonnung mit Sonnenbrand begünstigt wird. Wegen seines extrem bösartigen 

metastasierenden Verlaufs ist dieser Krebs besonders gefürchtet und bedarf 

meist nach Operation einer umfassenden onkologischen Therapie (s. Kap. I.3 und 

II.2). 

Da unser Hautbild wesentlich für die soziale Selbst- und Fremdwahrnehmung 

ist, schränken Hauterkrankungen die Lebensqualität erheblich ein und können 

weitere psychosoziale Probleme verursachen. Umgekehrt verschlimmern psychi-

sche Probleme und Stress Hautprobleme. Viele dermatologische Erkrankungen 

verlaufen schubweise und die Schübe werden durch verschiedene Faktoren, aber 

insbesondere durch Stress ausgelöst und verstärkt. Nicht nur bei allergischen 

Hauterkrankungen spielt die Ernährung eine große Rolle; eine gestörte Verdau-

ung kann über das Darm-assoziierte Immunsystem allergische Erscheinungen 
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an der Haut fördern. Wahrscheinlich wird so außerdem eine unspezifische Ent-

zündungsbereitschaft der Haut begünstigt. 

Viele Patienten mit chronischen Hauterkrankungen sind mit den konventionel-

len Behandlungsangeboten unzufrieden und wenden sich der Komplementär-

medizin zu. Als besondere Gründe werden Wartezeiten für einen Termin auch 

bei akuten Haut-Problemen und eine wenig befriedigende und langfristig den 

Hautzustand verschlechternde Therapie mit topischen Cortison-Präparaten an-

geführt. Ein Aufenthalt in Akutkliniken wird oft als wenig „ausgefüllt“ kritisiert. 

In spezialisierten Rehabilitationskliniken werden dagegen nicht nur die Haut, 

sondern auch ganzheitliche und psychosomatische Aspekte mit berücksichtigt 

und entsprechende Therapieprogramme angeboten, die balneologische und phy-

sikalische Verfahren mit Entspannungsmethoden und psychotherapeutischen 

Angeboten kombinieren – meist ohne dass speziell auf Naturheilkunde bzw. 

Komplementärmedizin abgehoben wird.  

5.1. Neurodermitis 

Die Neurodermitis tritt veranlagungsbedingt meist im frühen Kindesalter auf 

mit Symptomen wie Milchschorf. Neben der empfindlichen Haut bestehen oft 

Verhaltensauffälligkeiten, die möglicherweise auch erst sekundär dazukommen. 

Bei der Therapie von kleinen Kindern werden normalerweise die Eltern mit ein-

bezogen, wann immer dies möglich ist. Es bestehen plausible und in klinischen 

Studien belegte phytotherapeutische Möglichkeiten mit externer und interner 

Anwendung von ungesättigten Fettsäuren insbesondere mit Nachtkerzenöl. Eine 

stark rückfettende Hautpflege soll den Juckreiz durch „Aufweichen“ der schuppi-

gen, trockenen Haut lindern; dazu dienen auch balneologische und physikalische 

Anwendungen.  

Beim Vollbild der „Atopie“ treten allergische Erkrankungen an anderen Organen 

auf, insbesondere allergisches Athma und chronische Sinusitis sowie gastrointe-

stinale Unverträglichkeiten. Daneben bestehen psychische Auffälligkeiten. 

Besondere Ernährungsformen sollen die allgemeine Entzündungsbereitschaft 

des Organismus verringern; dazu gehört eine vegetarisch ausgerichtete Kost oder 

auch das spezifische Heilfasten. Ungesättigte Fettsäuren werden besonders be-

rücksichtigt. Allergisierende Nahrungsbestandteile werden diagnostisch oder 

durch Eliminations- und Expositionszyklen ermittelt und ausgeschlossen. 

Wegen der häufig bestehenden psychischen Überlagerung wird das autonome 

vegetative System durch körperliche Stressreize wie Kaltreize, Klimafaktoren, 

Reizklima sowie Bewegung und- Sporttherapie trainiert. Als Maßnahmen, die 

dann anschließend am Wohnort weitergeführt werden, bietet sich hier insbe-

sondere Kneipp’sche Hydrotherapie an. 

In der Regeneration einer entzündeten und superinfizierten Haut bietet die 

Naturheilkunde mit äußerlicher Heilerde Therapieoptionen an, die noch keinen 
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Eingang in die konventionelle Dermatologie gefunden haben, aber plausibel und 

recht vielversprechend sind. Die Peloid-Therapie mit ihren verschiedenen mine-

ralischen und organischen Materialien in breiförmiger Konsistenz hatte bereits 

in der frühen Balneologie eine größere Bedeutung, verlor aber in den letzten 

Jahrzehnten an Bedeutung. 

Mind-Body-Medizin und Ordnungstherapie sollen ein Bewusstsein für psychi-

schen Stress als auslösendes Agens schaffen, die entsprechenden Entspannungs- 

und Achtsamkeits Methoden sollen in Verbindung mit psychotherapeutischer 

Behandlung den Teufelskreis Stress–Hautjucken–Kratzen–Hautentzündung–

Stress durchbrechen. Manchmal muss in der Eltern-Kind-Beziehung dahinge-

hend gearbeitet werden, dass das Kratzen des Kindes weniger als Signal zur 

Kommunikation und zur Hinlenkung der Aufmerksam verstanden wird.  

Homöopathische und anthroposophische Verfahren können durchaus komple-

mentärmedizinische Behandlungskonzepte ergänzen bzw. umgekehrt. Akupunk-

tur scheint höchstens indirekt bei Neurodermatitis zu wirken und bedarf noch 

weiterer Überprüfung bei Hauterkrankungen. 

5.2. Psoriasis 

Die Schuppenflechte tritt bei entsprechend ererbter Veranlagung schubweise auf, 

wobei die Auslöser nicht genau bekannt sind. Glücklicherweise sind bei den mei-

sten Patienten nur kleinere Hautbereiche z.B. an den Ellenbogen und Knien be-

troffen. Bei Befall größerer Hautpartien hingegen ist eine Teilnahme am norma-

len sozialen Leben sehr stark beeinträchtigt, da der Hautzustand mit Rötung, 

Entzündung, Verkrustung stark auffällig und stigmatisierend ist.  

Der überschießenden und ungeregelten Produktion von Hautzellen begegnet 

man „natürlicherweise“ mit Solebädern und UV-Licht, wie es einem Aufenthalt 

am Meer und, in besonderer Intensität, am Toten Meer entspricht. Hierzulande 

verwendet man heiße, möglichst hochkonzentrierte Solequellen und als „Son-

nenersatz“ UV-Strahler mit hohem Anteil an UV-A.  

Um die schuppigen äußeren Bestandteile der Haut im Schub schonend zu lösen, 

verwenden einige Spezialkliniken Biotherapien mit Kangal Fischen, die mit dem 

Patienten baden und schmerzfrei die Enstchuppung bewirken, was mit weniger 

Hautverletzung einhergeht als beim Kratzen mit den Fingernägeln. Eine andere 

Alternative ist ein Aufweichen der Schuppen durch feuchte Wickel. Sehr wirksam 

und spezifisch keimhemmend und wundheilungsfördernd können Peelings mit 

einer angetrockneten Heilerde sein.  

Als entzündliche Erkrankung spricht die Schuppenflechte in der Regel gut auf 

entzündungshemmende Methoden der Ernährungsmedizin an. Als intensivdiä-

tetische Massnahme fungiert das Heilfasten, insbesondere in Form des Heilfa-

stens. Als dauerhafte Ernährung stehen vegetarische Vollwerternährung und 

mediterrane Ernährung im Vordergrund.  
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Äußerlich werden einige pflanzliche Zubereitungen eingesetzt, u.a. Mahonia 

Salbe oder Aloe vera. Aus dem Bereich der Mind-Body-Medizin hat sich insbeson-

dere das MBSR (Mindfulness based Stress Reduction) Programm wissenschaftlich 

als wirksam erwiesen. Empirisch werden sowohl die Phytotherapie der Ayurveda 

Medizin als auch der TCM mit häufig gutem Erfolg in der Behandlung eingesetzt. 

5.3. Allergische Hauterkrankungen 

Für die Behandlung von Allergien werden ein Vielzahl von Therapien der Natur-

heilkunde und Komplementärmedizin eingesetzt. Im Vordergrund stehen die 

Hydrotherapie, die Ernährungstherapie, die Ordnungstherapie und Mind-Body-

Medizin und die mikrobiologische Therapie. Ebenfalls häufig werden Homöopa-

thie und anthroposophische Medizin eingesetzt.  

Wissenschaftlich kritisch bewertet werden die in der ambulanten Praxis eben-

falls häufig eingesetzten Methoden der Eigenbluttherapie, der Bioresonanzver-

fahren und anderer Alternativmedizinischer Verfahren. 

Bei vermeintlich allergischen Hauterkrankungen kann oftmals auch eine Unver-

träglichkeit von Nahrungsmitteln mit verursachend sein. Hier sind dann sowohl 

das Heilfasten als immunologisch und intestinal mikrobiologisch wirksamer 

Ansatz, aber auch Eliminationsdiäten und Vollwerternährung ggf. hilfreich. 

Traditionell werden auch Basisernährungen wie Kartoffel-Ei-Diät eingesetzt mit 

einem nach folgendem seriellen Kostaufbau. Hier werden dann aufbauend nach 

und nach weitere Nahrungsmittel hinzugefügt und beobachtet, bei welchem 

Nahrungsmittel eine Reizung auftritt. 

Ergänzend wird über körperliche Stressreize das Immunsystem zur besseren 

„Regulation“ veranlasst in Form von Kneipp-Anwendungen, Sauna mit anschlie-

ßender Kaltanwendung sowie mit Bewegung, Sport und gegebenenfalls Reizkli-

ma. Weitere Verfahren der Mind-Body-Medizin werden geübt, um zu Hause 

übermäßigen Stress eindämmen zu können.  

Der Aufenthalt im Hochgebirge und auf einer Nordseeinsel verringert stark die 

Belastung mit Pollen und Umweltgiften aus der Luft und kann so zur Entlastung 

des Immunsystems beitragen.  

Zusammenfassende Bewertung 

Patienten mit chronischen Hauterkrankungen sind für komplementärmedizini-

sche Angebote aufgeschlossen und nehmen neue Versorgungsformen gern in 

Anspruch, die der akuten Situation eines Erkrankungsausbruchs genauso Rech-

nung tragen wie ihrem Wunsch nach Rehabilitation und allgemeiner „Stär-

kung“.Dabei sind dtationäre, teilstationäre, rehabilitative und ambulante Versor-

gungskonzepte sinnvoll, die möglichst gut miteinander abzustimmen sind. Ne-

ben Dermatologen und KM-Spezialisten sollten im Rahmen integrativer Konzep-



 

 198 

Anwendungsbeispiele II 

te auch Immunologen, Pneumologen, Gastroenterologen und Psychologen betei-

ligt sein. 
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III. Strukturbeispiele 

1. Naturheilkunde und Komplementärmedizin  
im Krankenhaus 

ANDREAS MICHALSEN 

1.1. Spezifische Abteilungen für Naturheilkunde und  
Komplementärmedizin in Krankenhäusern 

Seit mehreren Jahrzehnten gibt es in Deutschland einige spezifisch ausgewiese-

ne Abteilungen für Naturheilkunde, in denen ein überwiegend breitgefächertes 

Therapieangebot im Rahmen der stationären bzw. auch teilstationären Versor-

gung schwerpunktmäßig vorgehalten wird. Überwiegend sind dies Abteilungen 

für innere Medizin, in denen dieses strukturelle Angebot im Sinne einer integra-

tiven Medizin etabliert ist. Das heißt, es werden Patienten unter den üblichen 

Bedingungen einer stationären Behandlungsindikation (Krankenhauseinwei-

sung, Schwere des Falles, ambulante Therapiemöglichkeiten ausgeschöpft) auf-

genommen. Neben der konventionellen Behandlung erfolgt zusätzlich, additiv, 

eine multimodale Behandlung mit ausgewählten naturheilkundlichen bzw. 

komplementären Behandlungsmethoden.  

In der Regel sind diese Abteilungen und die dazugehörigen Betten bzw. Fallbud-

gets im jeweiligen Bettenbedarfsplan der Länder ausgewiesen. Ausnahmsweise 

werden auch naturheilkundliche Therapieschwerpunkte ohne zugrundeliegende 

formal- spezifische naturheilkundliche Einordnung angeboten. Derzeit sind in 
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Deutschland sieben Abteilungen für Naturheilkunde bzw. Naturheilweisen in 

Krankenhäusern der Regelversorgung gelistet. Es handelt sich um 

1. Kliniken Essen-Mitte  

2. Immanuel-Krankenhaus, Berlin 

3. Krankenhaus für Naturheilweisen, München-Harlaching 

4. St. Joseph Krankenhaus, Bremen 

5. Hufelandklinik, Bad Ems 

6. Waldhausklinik, Deuringen 

7. Krankenhaus Blankenstein, Hattingen 

1.1.1. Strukturmerkmale 

Ärzte: Die genannten Abteilungen verfügen jeweils über qualifiziertes ärztliches 

Personal, das über die Zusatzbezeichnungen Naturheilverfahren und oftmals 

über weitere Zusatzbezeichnungen aus dem Bereich Akupunktur, Manuelle Me-

dizin, Ernährungsmedizin, Physikalische Medizin und Balneologie, Homöopathie 

oder Sportmedizin verfügt.  

Pflege: Zumeist ist auch die Pflege spezifisch geschult und erfahren in der Anwen-

dung von Hydrotherapie, pflegerischen Auflagen, balneotherapeutischen An-

wendungen, Tee-Therapie, Ordnungstherapie, Fastentherapie sowie speziellen 

zur pflegerischen Anwendung geeigneten Verfahren wie Schröpfkopfmassage, 

GuaSha, rhythmische Einreibungen, etc. 

Physiotherapie: Ein wesentliches Merkmal fast aller Abteilungen für Naturheilkun-

de ist, dass jeweils eine spezialisierte Abteilung für physikalische Therapie mit 

guter bzw. angemessener Ausstattungen zur Applizierung von Hydrotherapie 

und spezieller Physiotherapie vorhanden ist. In der Regel sind hier neben gängi-

gen Ausstattungsmerkmalen auch spezifische Ausstattungen gegeben:  

 Behandlungsplätze für Kneipp-Güsse und Schulungen zur Eigen-Guss-

Therapie, 

 Wassertretbecken,  

 CO2-Bäder,  

 Stanger- und Zellenbäder,  

 Bewegungsbad, 

 Hyperthermie oder Sauna,  

 Kältekammer,  

 sowie im Personaltableau Physiotherapeuten mit Zusatzausbildungen z.B. in 

Osteopathie, Feldenkraistherapie, reflektorischer Atemtherapie, Bindege-

websmassage, Periost-, Marnitzmassage, Lymphdrainage, Kneipp-Hydro-

therapie, Taping, Yoga, Tai Chi etc.  
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Ordnungstherapie: Zumeist wird eine umfangreiche Ordnungstherapie angeboten, 

entweder durch eine spezielle Berufsgruppe, bestehend zumeist aus diplomierten 

Ordnungstherapeuten (postgradual ordnungstherapeutisch weitergebildete Psy-

chotherapeuten und Gesundheitspädagogen oder Ökotrophologen). 

1.1.2. Kostenerstattung/Abrechnung 

Die Abrechnung in diesen Abteilungen erfolgt über die entsprechenden DRGs, 

der Mehraufwand wird über ein Zusatzentgelt entsprechend der OPS-Kodierung 

für multimodale Komplexbehandlungen (Gruppe 8-97: 8-975.2 = Naturheilkundli-

che Komplexbehandlung und 8-975.3 = Anthroposophisch-medizinische Kom-

plexbehandlung) mit den jeweils definierten Kriterien abgerechnet. Durch dieses 

Zusatzentgelt ist die im Vergleich zu konventionellen Abteilungen längere Ver-

weildauer von im Durchschnitt 12–14 Tagen und der Personal-Mehraufwand 

finanziell abgebildet. Fehlbelegungs-MDK-Prüfungen sind in den genannten 

Abteilungen derzeit nicht häufiger als in konventionellen Abteilungen.  

1.2. Spezifische Einrichtungen in der Rehabilitation 

In Deutschland gibt es rehabilitative Einrichtungen und Kliniken, in denen vor-

wiegend Naturheilverfahren zur Anwendung kommen (z.B. Fachkliniken Bad 

Elster, Bad Steeben). Eine große Anzahl von Kliniken listet zudem Naturheilver-

fahren bzw. Komplementärmedizin als ergänzendes partielles Therapieangebot, 

v.a. in Kurorten mit den Möglichkeiten ortsgebundener Heilmittel (Kneipp-

Kurorte, Moorbäder, Luftkurorte, Seebäder).  

Indikationsspezifisch sind für Naturheilverfahren geeignete Bereiche vor allem: 

 Onkologie 

 Kardiologie 

 Rheumatologie 

 Konservative Orthopädie  

 Psychosomatik 

1.2.1. Strukturmerkmale 

Auch hier ist es notwendig, dass Ärzte und Pflege speziell geschult sind.  

Physiotherapie: In den meisten Reha-Kliniken ist eine entsprechende Ausstattung 

für eine angemessene physikalische Therapie vorhanden, die auch für die An-

wendung von Naturheilverfahren und Komplementärmedizin gut genutzt wer-

den kann. 

Ordnungstherapie: Der Bereich der Ordnungstherapie ist hier im Besonderen für die 

Therapie geeignet, da Aspekte der gesundheitsfördernden Lebensstilmodifikation 
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inzwischen auch zentraler Bestandteil erfolgreicher Rehabilitation sind. In den 

meisten Reha-Kliniken findet sich bereits Fachpersonal für Ernährungs- und 

Bewegungstherapie sowie Psychosomatik und Motivationsbildung, das auch für 

integrative Konzeptansätze und naturheilkundliche Therapiemodifikationen 

geschult werden kann.  

1.2.2. Abrechnung 

Durch den engen finanziellen Rahmen der Rehabilitationsmedizin und die addi-

tiven Personalkosten von Naturheilverfahren und Komplementärmedizin sind 

die Möglichkeiten der Implementierung finanziell deutlich begrenzt. 

1.3. Naturheilverfahren und Komplementärmedizin als  
ergänzendes Dienstleistungs- bzw. konsiliarisches Angebot 
in der Regelversorgung 

1.3.1. Ergänzende Therapie stationär  

Wiederholt wurden in Deutschland mit gutem Erfolg umfangreiche oder ausge-

wählte Teilbereiche des naturheilkundlichen Therapieangebotes in die fachspezi-

fische stationäre Regelversorgung eingebunden. Derzeit finden sich solche An-

sätze beispielweise in dem Krankenhaus für Psychiatrie, Zschadraß in Sachsen 

oder der Klinik Stadt Oldendorf in Niedersachsen sowie als aktueller Trend, in 

zahlreichen onkologischen Abteilungen im Konzept der integrativen Onkologie. 

In der Regel werden Ärzte und Pflege zusätzlich geschult. Die zusätzlichen Per-

sonal- und Anwendungskosten werden durch Einsparungen in anderen Berei-

chen und durch die die Erlössteigerungen durch erhöhte Fallzahlen kompensiert. 

Die Implementierung von Naturheilkunde und Komplementärmedizin führt 

oftmals zu großer Patientenzufriedenheit und einem erkennbaren Marketing-

vorteil. 

Struktur: Je nach baulichen, personellen bzw. apparativen Möglichkeiten können 

einzelne oder mehrere Bereiche der Naturheilverfahren und Komplementärme-

dizin angeboten werden. Beispielsweise Akupunktur oder ausleitende Verfahren 

in der Schmerztherapie, Mind-Body-Medizin in der Psychiatrie und Onkologie, 

naturheilkundliche Pflege in der Geriatrie usw. 

Abrechnung: Teilweise können die entsprechenden OPS zur multimodalen Kom-

plextherapie abgerechnet werden, wenn die strukturellen und personellen Be-

dingungen erfüllt sind und in Budgetverhandlungen entsprechende Ansätze 

vereinbart wurden.  
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1.3.2. Ambulanz- und Konsildienste 

Eine weitere Möglichkeit der Implementierung von Komplementärmedizin an 

Krankenhäusern besteht im Angebot eines Ambulanz- bzw. Konsiliardienstes. 

Dies kann beispielsweise eine einzelne Methode betreffen (z.B. Homöopathie-

Ambulanz und Sprechstunde am Hauner’schen Kinderspital in München und in 

der Fachklinik für psychische Erkrankungen in Hofheim/Taunus). Andererseits 

kann auch eine ausgewiesene konventionelle Fachabteilung so auf ein Therapie-

angebot der Naturheilkunde einer benachbarten Abteilung in begrenztem Maße 

zurückgreifen (integrative Onkologie an den Kliniken Essen-Mitte). 

Struktur: Minimalvoraussetzung ist ein jeweils gut ausgebildeter Arzt in der Fach-

richtung. Eine personelle Absicherung in Urlaubs- und Krankheitszeiten ist vor-

zuhalten. Ggf. können auch spezialisierte Pflege oder Physiotherapie für einzelne 

Module bzw. Therapieeinsätze hinzugezogen werden  

1.3.3. Abrechnung 

Diese erfolgt über übliche ambulante bzw. konsiliarische Abrechnungsmodalitä-

ten. Für den Bereich der privaten ambulanten Abrechnung hat sich als Standard 

das Hufeland- Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen (Haug Verlag, Stutt-

gart, 2012) der Hufelandgesellschaft, Dachverband der Komplementärmedizin 

mit Sitz in Berlin, etabliert. 

Vorteil ambulanter Implementierung: Zumeist ergibt sich ein sofortiger Effekt 

auf das Marketing und die Attraktivität der Abteilung, ohne dass die initialen 

Investitionskosten sehr hoch sind. 

1.4. Anthroposophische Medizin in der stationären Versorgung 

Ein Beispiel für die erfolgreiche integrative Implementierung eines erweiterten 

und integrativen bzw. komplementären Behandlungsansatzes gibt die anthropo-

sophisch erweiterte Medizin. In den entsprechenden Einrichtungen der akuten 

Krankenhausversorgung (Filderklinik, Gemeinschaftskrankenhäuser Herdecke 

und Havelhöhe, Berlin) wird eine komplette schulmedizinische konventionell 

Versorgung einschließlich umfassender Diagnostik durchgeführt. In den jeweili-

gen Fachabteilungen kommen additiv Methoden der anthroposophisch erweiter-

ten Medizin nach Möglichkeiten zum Einsatz. Dies umfasst die pharmakologi-

schen, aber auch zahlreiche nicht pharmakologische Behandlungsverfahren 

(Kunsttherapien, Heileurhythmie, rhythmische Massagen, anthroposophische 

Pflege, Öldispersionsbäder etc). Im Bereich der anthroposophischen Medizin sind 

auch weitere Fachkliniken etabliert (z.B. Klinik Öschelbronn, Onkologie).  
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1.4.1. Abrechnung 

Die Abrechnung des Mehraufwandes erfolgt zusätzlich zur DRG über ein eigenes 

Zusatzentgelt (8-975.3 Anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung).  

1.5. Private Klinik- und Krankenhauseinrichtungen 

Im mitteleuropäischen bzw. deutschsprachigen Raum gibt es eine große Anzahl 

privater Kliniken, in denen typische Methoden der Naturheilkunde oder ausge-

wählte Indikationen das charakteristische Merkmal der Einrichtung sind.  

Beispielsweise gibt es Kliniken für  

 Heilfasten und Ernährung 

 Traditionelle Indische Medizin und Ayurveda 

 Traditionelle Chinesische Medizin 

 F.X. Mayr-Medizin 

1.5.1. Strukturmerkmale 

In diesen Kliniken wird jeweils auf hohem Standard die jeweilige Methode aus-

gewiesen angeboten. In der Regel sind sehr gut in der Methode ausgebildete 

Ärzte, Pflegekräfte und Physiotherapeuten tätig. In den angegebenen Kliniken ist 

meistens eine deutlich gehobene Hoteldienstleistung vorhanden. Zusätzlich 

finden sich die meisten dieser Kliniken in reizvoller landschaftlicher Lage, oft-

mals in den Bergen oder am Wasser. 

1.5.2. Spezialindikationen 

Vor allem im Bereich der Onkologie gibt es einige Einrichtungen, in denen spezi-

elle Angebote der Naturheilverfahren und Komplementärmedizin vorgehalten 

werden (Hyperthermie, orthomolekulare Therapie etc.). 

In den angegebenen Kliniken ist meistens eine deutlich gehobene Hoteldienst-

leistung vorhanden. In der Regel sind sehr gut in der Methode ausgebildete Ärz-

te, Pflegekräfte und Physiotherapeuten tätig, zum Teil mit überregional bekann-

ten Therapeuten. 

1.5.3. Selektivverträge/integrierte Versorgung 

Derzeit sind viele Krankenkassen an der Implementierung von Naturheilkunde 

und Komplementärmedizin im Rahmen der integrierten Versorgung bzw. von 

Selektivverträgen interessiert. Im Vordergrund des Interesses stehen derzeit  
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 Onkologie 

 Schmerztherapie 

 Chronisch rheumatische Erkrankungen 

 Geburtshilfe und Gynäkologie 

Aktuelle laufende Projekte der Techniker Krankenkasse, der BKK Securvita Kran-

kenversicherung und der Barmer Ersatzkrankenkasse scheinen erfolgreich. Zu-

meist werden vollstationäre, teilstationäre und ambulante Leistungen in einem 

Gesamtpaket integriert dargestellt. In Diskussion mit Krankenkassen sind Netz-

werke zur hausärztlichen Gesamtversorgung mit integrativer und naturheil-

kundlich- bzw. anthroposophisch erweiterter Medizin als regionale Modellpro-

jekte.  

1.6. Fachrichtungen mit generell guter Eignung für naturheil-
kundliche Ausrichtung bzw. Komplementärmedizin als 
Schwerpunkt im Rahmen der Integrativen Medizin  

1. Allgemeine Innere Medizin 

2. Schmerztherapie 

3. Palliativmedizin 

4. Onkologie 

5. Rheumatologie 

6. Psychotherapie, Psychosomatik und Psychiatrie 

7. Gynäkologie und Geburtshilfe 

8. Pädiatrie 

Weniger geeignet erscheinen derzeit Chirurgie, Kardiologie, Traumatologie, 

Urologie und Nephrologie. 

Zusammenfassung 

Die Implementierung von Naturheilkunde und Komplementärmedizin im Kran-

kenhaus- und Klinik Bereich ist in verschiedenen Strukturen möglich und finan-

ziell gut abbildbar. Für den Erfolg wichtigste Voraussetzung erscheint die Siche-

rung einer sehr guten fachlichen wie menschlichen Qualität des Personals, ins-

besondere der Ärzte, aber auch der Pflege und Physiotherapeuten. Unter dieser 

Voraussetzung zeichnen sich alle Einrichtungen dieser Art in Deutschland durch 

eine sehr hohe Patientennachfrage aus.  

Durch die Attraktivität der Einrichtungen und den Marketingeffekt ergeben sich 

auch günstige Kollateraleffekte auf andere Abteilungen der Einrichtungen, spe-

ziell ist dies im Bereich der Onkologie, der Rheumatologie und Orthopädie, 

Schmerztherapie sowie Psychiatrie erkennbar. 
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Strukturbeispiele III 

Anlage: OPS-Ziffern der Naturheilkunde und anthroposophischen Medizin 

8-975 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehand-
lung 

8-975.2 Naturheilkundliche Komplexbehandlung 

Hinweis: Mindestmerkmale: 

 Behandlung von mindestens 120 Therapieminuten pro Tag durch ein kli-

nisch-naturheilkundliches Team unter Leitung eines Facharztes mit der Zu-

satzbezeichnung Naturheilverfahren und mit mindestens dreijähriger Er-

fahrung im Bereich der klassischen Naturheilverfahren 

 Dem Team müssen neben Ärzten und fachkundigem Pflegepersonal mit 

mindestens halbjähriger naturheilkundlicher Erfahrung mindestens drei der 

folgenden Berufsgruppen angehören: Physiotherapeuten/Krankengymnas-

ten/Masseure/Medizinische Bademeister/Sportlehrer, Ergotherapeuten, Psy-

chologen, Ökotrophologen/Diätassistenten, Kunsttherapeuten/Musikthera-

peuten 

 Erstellung eines spezifisch-naturheilkundlichen diagnostischen und thera-

peutischen Konzeptes zu Beginn der Behandlung 

 Mindestens zweimal wöchentlich Teambesprechung unter Einbeziehung 

somatischer, ordnungstherapeutischer und sozialer Aspekte mit patienten-

bezogener Dokumentation der bisherigen Behandlungsergebnisse und der 

weiteren Behandlungsziele 

 Naturheilkundliche erweiterte Pflege durch fachkundiges Pflegepersonal 

 Einsatz von mindestens 5 der folgenden 8 Therapiebereiche: Ernährungsthe-

rapie, Hydrotherapie/Thermotherapie, andere physikalische Verfahren, Phy-

totherapie, Ordnungstherapie, Bewegungstherapie, ausleitende Verfahren 

oder ein zusätzliches Verfahren (manuelle Therapie, Akupunktur/Chine-

sische Medizin, Homöopathie, Neuraltherapie, künstlerische Therapie 

[Kunst- und Musiktherapie]) 

Gleichzeitige weitergehende akutmedizinische Diagnostik und Therapie sind 

gesondert zu kodieren: 

 8-975.22 Mindestens 7 bis höchstens 13 Behandlungstage und weniger als 

1.680 Behandlungsminuten 

 8-975.23 Mindestens 14 bis höchstens 20 Behandlungstage und weniger als 

2.520 Behandlungsminuten oder mindestens 10 bis höchstens 13 Behand-

lungstage und mindestens 1.680 Behandlungsminuten 

 8-975.24 Mindestens 21 Behandlungstage oder mindestens 14 Behandlungs-

tage und mindestens 2.520 Behandlungsminuten 
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Naturheilkunde und Komplementärmedizin  
im Krankenhaus III 

8-975.3 Anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung 

Hinweis: Mindestmerkmale: Die Behandlung erfolgt unter Anwendung mehrerer 

spezifischer Therapieverfahren mit insgesamt mindestens 30 Therapieeinheiten 

(jeweils von mindestens 30 Minuten) aus den Bereichen: 

 Anwendungen und Bäder 

 Massagen, Einreibungen und Wickel 

 Bewegungstherapien (Heileurythmie und Krankengymnastik) 

 Künstlerische Therapie (Kunst- und Musiktherapie) 

 Supportive Therapie und Patientenschulung. 
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IV. Portraits einzelner Kliniken und  
Abteilungen  

Im Folgenden finden sich ausgewählte und beispielhafte Selbstdarstellungen mit 

Strukturbeschreibungen zu Implementierungen von Komplementärmedizin und 

Naturheilkunde im Bereich von Krankenhäusern und Kliniken. Vorgestellt wer-

den fünf Einrichtungen zur stationären Behandlung im Akut-Krankenhaus, zwei 

Ambulanzen an universitären Klinken sowie eine Fachklinik. 

1. Die Abteilung für Naturheilkunde im Immanuel-
Krankenhaus Berlin und Stiftungsprofessur für  
klinische Naturheilkunde der Charité Universitäts-
medizin Berlin 

ANDREAS MICHALSEN 

Die Abteilung für Naturheilkunde im Immanuel-Krankenhaus Berlin, Zentrum 

für Naturheilkunde, und Stiftungsprofessur der Charité – Universitätsmedizin 

Berlin bietet ein umfangreiches Behandlungsangebot im Bereich der Naturheil-

kunde und Komplementärmedizin mit den Versorgungsbereichen der  

 stationären Behandlung (aktuell 45 Betten) 

 tagesklinischen Behandlung (10 Betten)  
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Die Abteilung für Naturheilkunde im Immanuel-Krankenhaus Berlin und Stiftungsprofessur für  
klinische Naturheilkunde der Charité Universitätsmedizin Berlin IV 

 ambulanten Behandlung (Hochschulambulanz für Naturheilkunde der Cha-

rité mit jährlich > 3.000 Fällen) 

Die Abteilung ist der Klinik für Innere Medizin des Immanuel Krankenhauses 

Berlin zugeordnet. An der Abteilung ist die Stiftungsprofessur für Klinische Na-

turheilkunde der Charité – Universitätsmedizin Berlin angesiedelt.  

In der Abteilung werden akute und chronische Erkrankungen mit evaluierten 

Verfahren der Naturheilkunde und Komplementärmedizin in Kombination mit 

den konventionellen („schulmedizinischen“) Methode nach dem Konzept der 

Integrativen Medizin („Das Beste von Beidem“) behandelt. Aus dem breiten Spek-

trum der Naturheilkunde werden in einem individuellen und wissenschaftlich 

geleiteten Ansatz die jeweils wirksamsten Therapieverfahren zusammengestellt 

(multimodale bzw. multidisziplinäre Komplextherapie) Hierbei wird auch gezielt 

versucht, die Selbstheilungskräfte des erkrankten Organismus anzuregen und 

einen gesundheitsfördernden Lebensstil sowie die Selbstwirksamkeit und saluto-

genetischen Ressourcen beim Erkrankten zu unterstützen. Therapieresistente 

Erkrankungen mit Nebenwirkungen unter herkömmlicher Behandlung stellen 

eine willkommene Herausforderung dar.  

1.1. Indikationen 

Schwerpunktindikationen für die stationäre Behandlung sind: 

 alle rheumatischen Erkrankungen einschließlich Weichteilrheuma (Fibro-

myalgie Syndrom) 

 Chronische Schmerzerkrankungen (z.B. Arthrosen, Neuropathien, chroni-

sche Rücken-, Nacken und Kopfschmerzen)  

 Funktionelle und chronisch-entzündliche Magen-Darmerkrankungen (Reiz-

darm, M. Crohn, Colitis ulcerosa)  

 Chronische Lungenerkrankungen und Allergien  

 Bluthochdruck und chronische Herz-Kreislauferkrankungen 

 Diabetes mellitus und Stoffwechselerkrankungen (Metabolisches Syndrom) 

 Adjuvante Therapie von Krebserkrankungen (Integrative Onkologie) 

 Hauterkrankungen wie Neurodermitis und Schuppenflechte 

 Erschöpfungssyndrome, Burn-out, reaktive Depressionen. 

Etwa 60–70% der tatsächlich stationär behandelten Patienten weisen eine der 

Diagnosen aus dem Bereich der rheumatischen Erkrankungen oder chronischen 

Schmerzsyndrome auf (ohne dass dies durch Außendarstellung oder Marketing-

maßnahmen in diese Richtung gesteuert wird)  
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1.2. Diagnostische Verfahren 

Sämtliche Verfahren der modernen Labordiagnostik und internistischen Diagno-

stik werden in der Abteilung durchgeführt oder stehen konsiliarisch zur Verfü-

gung. Die spezielle naturheilkundliche Diagnostik umfasst verschieden Techni-

ken der Erhebung von manuellen und reflektorischen Befunden, die Analyse der 

intestinalen Darmflora, Wärmeregulation, als auch von konstitutionellen Aspek-

ten der traditionellen europäischen, indischen und chinesischen Medizin.  

1.3. Therapeutische Verfahren  

Es wird ein breites Spektrum von wissenschaftlich fundierten oder empirisch 

plausiblen Behandlungsverfahren der klassischen Naturheilverfahren, der tradi-

tionellen und der modernen Naturheilkunde und Komplementärmedizin ange-

wendet. Darüber hinaus kommen die Verfahren der Physikalischen Therapie zum 

Einsatz:  

 Wasserheilkunde, Kneipptherapie (Voll-, Teilbäder, Bewegungsbad, Wickel, 

Auflagen) 

 Wärme und Kälteanwendungen (Thermotherapie): z.B. Kältekammer 

(-110°C), Systemische Infrarot-A-Hyperthermie, Wärmeauflagen, Ultraschall- 

und Elektrotherapie, Wickel  

 Traditionelle Verfahren: Blutegel, Schröpfen, Kantharidenpflaster, Aderlass)  

 Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin (Stressbewältigung, Entspan-

nungsverfahren, Atemtherapien, Meditation, Yoga, Tai Chi, u.a.) 

 Ernährungstherapie und therapeutisches Fasten („Heilfasten“) 

 Pflanzenheilkunde  

 Pflegerische Anwendungen in den Naturheilkunde (Auflagen, Einreibungen, 

mit Zusätzen) 

 Krankengymnastik und Physiotherapie, einschließlich aller Formen der 

Massage 

 Manuelle Medizin und Osteopathie, Feldenkrais, reflektorische Atemthera-

pie 

 Traditionelle Indische Medizin, Ayurveda  

 Akupunktur und Traditionelle Chinesische Medizin 

 Neuraltherapie und therapeutische Lokalanästhesie 

 Mikrobiologische Diagnostik und Therapie und Symbioselenkung  

 Psychosomatische Diagnostik und Therapie im Liaisondienst 

 Homöopathie und Verfahren der Anthroposophischen Medizin 

In der Abteilung arbeiten insgesamt 15 Ärztinnen und Ärzten, überwiegend mit 

langjähriger Erfahrung in Innere Medizin, Allgemeinmedizin oder Naturheil-
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kunde. Es bestehen u.a. Zusatzqualifikationen in Physikalischer Therapie, Psy-

chotherapie und Psychosomatik, Homöopathie, Akupunktur, Ernährungsmedi-

zin, manueller Medizin und Chirotherapie, Neuraltherapie und Ayurveda-Medi-

zin. Der Bereich der Ordnungstherapie/Mind-Body-Medizin wird durch diplo-

mierte Psychologinnen, Gesundheits- und Sportpädagoginnen vertreten. Im 

Team haben zudem pflegerisches Personal und ein spezialisiertes Team der Phy-

siotherapie besondere Qualifikationen und Erfahrung. Das therapeutische Team 

wird vervollständigt durch 2 Ernährungsberaterinnen, eine Ärztin für Psychoso-

matik und einen Kunsttherapeuten. In regelmäßigen Teamsitzungen wird das 

individuelle Behandlungskonzept erarbeitet und dann verlaufsorientiert ange-

passt und modifiziert. 

1.4. Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin 

1.4.1. Tagesklinik 

Ein wichtiges Ziel bei chronischen Erkrankungen ist es, die selbstregulierenden 

Fähigkeiten des Organismus anzuregen und Selbsthilfestrategien zu erlernen, 

die sich sinnvoll und kompetent in den Alltag integrieren lassen. Ein Schwer-

punkt der Abteilung bildet daher die Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin. 

Durch eine Kombination aus Entspannungsverfahren, Verhaltenstherapie, 

Krankheits- und Stressbewältigung können in vielen Fällen Beschwerden deut-

lich gelindert und eine Entchronifizierung eingeleitet werden. Die Ordnungsthe-

rapie wird schwerpunktmäßig in der tagesklinischen Behandlung eingesetzt. 

Hier erfolgen die Behandlungstage in kleinen Gruppen ein- oder zweimal wö-

chentlich über einen Zeitraum von insgesamt 10 bis 12 Wochen.  

1.4.2. Hochschulambulanz und Privatambulanzen 

In der Hochschulambulanz kann Patienten aller gesetzlichen Krankenkassen, 

nach Zuweisung durch Ihren behandelnden Arzt eine ambulante Erstberatung 

und naturheilkundliche Primärbehandlung ermöglicht werden.  

Darüber hinaus werden in privaten Spezialambulanzen erweiterte Angebote aus 

dem Bereich der Chinesischen Medizin, des Ayurveda, und der traditionellen 

europäischen Medizin vorgehalten.  

1.5. Kostenübernahmen  

Die Kosten für die stationäre und tagesklinische Therapie sowie für die Hoch-

schulambulanz für Naturheilkunde werden von den Krankenkassen getragen.  
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Die Aufnahme zur stationären und tagesklinischen Behandlung erfolgt durch 

einen Einweisungsschein des Haus- oder Facharztes. Hierbei sind kontinuierlich 

Abstimmungen mit den Kostenträgern und MDK erforderlich und sinnvoll um 

fehlende Kostenübernahmen und Fehlbelegungsprüfungen zu minimieren. Wir 

bitten die Patienten eine Kostenübernahme- Erklärung Ihrer Krankenversiche-

rung vorher einzuholen und zur Aufnahme mitzubringen.  

1.6. Erlössituation 

Sämtliche stationären Fälle werden über die entsprechend codierten DRGs abge-

rechnet. Der effektive CMI beträgt idR 0,8 bis 0,9. Die mittlere Verweildauer be-

trägt 13,5 Tage. Bei etwa 90% der Fälle wird zudem die naturheilkundliche OPS 

mit dem jeweils vereinbarten Zusatzgeld abgerechnet (s.u). Es besteht in allen 

Leistungsbereichen, ambulant wie stationär, ein überdurchnittlich hoher Anteil 

von Privatversicherten bzw. Selbstzahlern 

1.7. Patientennachfrage 

Die Nachfragesituation führt kontinuierlich zu einer Warteliste. Die Mehrzahl 

der Patienten (etwa 60%) kommt zur Behandlung durch primäre ärztliche Ein-

weisung. Etwa 40% kommen durch primäre Eigeninitiative. Die Abteilung und 

ihre Arbeit ist kontinuierlich in den Medien präsent.  

1.8. Wissenschaft und Forschung 

Neben dem Angebot an klinischer Versorgung und medizinischen Leistungen ist 

die Abteilung für Naturheilkunde am Immanuel-Krankenhaus ein wissenschaft-

liches klinisches Zentrum für Naturheilkunde mit einer umfangreichen For-

schungsaktivität. Die Stiftungsprofessur ist die direkte Nachfolge des bereits 1989 

begründeten Lehrstuhls für Naturheilkunde in Berlin, der bis 2002 von 

Prof. Malte Bühring geleitet wurde.  

Schwerpunkt der Forschungsaktivitäten sind die Durchführung randomisierter 

klinischer Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit von Naturheilkunde und 

Komplementärmedizin im Sinne der Evidence-based-Medicine, sowie die Evalu-

ierung neuer Behandlungskonzepte durch „proof of concept“-Studien und „com-

parative effectiveness research“ einschließlich von Versorgungsstudien zur Ab-

schätzung der Wirksamkeit unserer Behandlungskonzepte. Jährlich werden etwa 

8–10 Forschungsprojekte durchgeführt und abgeschlossen.  

Schwerpunkte der Forschungsaktivitäten sind die Themenfelder: 

 Mind-Body-Medizin 

 Fasten und Ernährungstherapie 
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 Klinische Phytotherapie 

 Traditionelle Europäische Medizin 

 Ayurveda-Medizin. 

Es bestehen enge Kooperationen mit den beiden anderen an der Charité-

Universitätsmedizin angesiedelten Stiftungsprofessuren für Komplementärme-

dizin (Inhaberin Frau Prof. Dr. Claudia Witt) und Kneipp-Naturheilkunde (Inha-

ber Prof. Dr. Benno Brinkhaus). Durch die Anbindung der Stiftungsprofessur an 

das Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsökonomie am 

Zentrum 1 der Charité besteht Zugang zur entsprechenden methodologischen 

Kompetenz dieses Zentrums. Weitere enge Kooperationen bestehen mit der Uni-

versität Duisburg-Essen und dem dort angesiedelten Lehrstuhl für Naturheil-

kunde und integrative Medizin (Leiter Prof. Dr. Dobos), sowie mit dem Lehrstuhl 

für integrative Medizin der Universität Witten-Herdecke (Leiter Prof. Dr. Heus-

ser). 
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2. Die Klinik für Naturheilkunde und Integrative 
Medizin an den Kliniken Essen-Mitte, akademisches 
Lehrkrankenhaus der Universität Duisburg-Essen 

GUSTAV DOBOS 

Die Klinik für Naturheilkunde und Integrative Medizin der Kliniken Essen-Mitte 

(ehemals. Innere Medizin V), Institutskennzeichen 260 510 508, ist eine Kran-

kenhausabteilung mit akutstationärem Versorgungsauftrag entsprechend dem 

Krankenhausplan des Landes NRW. Sie wurde 1999 an den Kliniken Essen-Mitte 

als Modelleinrichtung des Landes Nordrhein-Westfalen etabliert. Ziel ist es, op-

timale Behandlungsansätze aus konventioneller Medizin und wissenschaftlich 

evaluierter Naturheilkunde zu kombinieren. Neben dem breiten Spektrum der 

naturheilkundlichen Behandlungen bietet die Abteilung die kompletten diagno-

stischen und therapeutischen Möglichkeiten eines modernen Krankenhauses. 

Angegliedert ist die Klinik den Kliniken Essen-Mitte, bestehend aus der Evang. 

Huyssens-Stiftung und dem Knappschafts-Krankenhaus. Dies sind Krankenhäu-

ser der Schwerpunktversorgung mit den Fachabteilungen Innere Medizin, Onko-

logie, Senologie, Gynäkologische Onkologie, Chirurgie, Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgie, Urologie, Psychiatrie, Radiologie, Anästhesie, Pneumologie, Ger-

iatrie und Naturheilkunde und verfügen insgesamt über 696 Planbetten mit ca. 

1.200 beschäftigten Mitarbeitern. 

Seit Oktober 2004 ist der Leiter der Klinik für Naturheilkunde und Integrative 

Medizin Inhaber des Stiftungslehrstuhls der Alfried Krupp von Bohlen und Halb-

ach-Stiftung für Naturheilkunde mit den Schwerpunkten der Integration von 

Naturheilkunde in die konventionell bewährte Medizin und deren wissenschaft-

licher Erforschung an der Universität Duisburg-Essen. Als Lehrkrankenhäuser 
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tragen die Kliniken Essen-Mitte mit der Abteilung Naturheilkunde und Integra-

tive Medizin zur Ausbildung im Bereich der Inneren Medizin und dem PJ-

Wahlfach Naturheilkunde bei. Die Abteilung verfügt zusammen mit der Abtei-

lung für Gastroenterologie der Kliniken Essen-Mitte über die komplette interni-

stische Weiterbildung von 5 Jahren. 

Im Krankenhauspark wurde ein moderner Gebäudekomplex errichtet, in dem 

insgesamt 54 stationäre Betten, davon 12 integrativ-gastroenterologische Betten, 

zur Verfügung stehen. Die freundliche Atmosphäre der Abteilung bietet optimale 

Bedingungen zur Behandlung von Patienten mit chronischen Erkrankungen.  

Angeschlossen an die Klinik sind die privatärztliche Ambulanz für Naturheilkun-

de und Traditionelle Chinesische Medizin, die Ambulanz für Traditionelle Indi-

sche Medizin sowie die privatärztliche Ambulanz für Integrative Gastroenterolo-

gie.  

Weiterhin besteht zum einen ein umfangreiches tagesklinisches Angebot im 

Anschluss an einen stationären Aufenthalt. Zum anderen gibt es eine Tagesklinik 

mit onkologischem Schwerpunkt, die jedoch allen onkologischen Patienten offen 

steht. Die Verbindung aus ambulanter, stationärer und tagesklinischer Versor-

gung ist in dieser Form eine Novität in Deutschland und bietet die Möglichkeit 

einer individuellen Patientenbetreuung.  

2.1. Indikationen  

Indikationen bestehen für internistische Erkrankungen, insbesondere 

 rheumatische Erkrankungen und rheumatischer Formenkreis 

 chronische Schmerzerkrankungen (einschließlich Migräne) 

 Asthma bronchiale, COPD 

 funktionelle und chronisch entzündliche Darmerkrankungen  

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, KHK, pAVK) 

 Metabolisches Syndrom 

 onkologische Erkrankungen (adjuvant). 

Am Standort Huyssens-Stiftung, der Kliniken Essen-Mitte, werden die Patienten 

der Abteilungen für Senologie (Brusterkrankungen), Gynäkologische Onkologie 

und Onkologie im Rahmen der Integrativen Onkologie neben der konventionel-

len Krebstherapie zusätzlich naturheilkundlich und mind-body-medizinisch 

unterstützend mitbehandelt.  

2.2. Diagnostische Verfahren 

Neben einer ausführlichen Anamnese und körperlichen Untersuchung unter 

Berücksichtigung spezieller naturheilkundlicher Aspekte wie manueller und 
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reflektorischer Befunde, stehen sämtliche Untersuchungsoptionen der modernen 

Medizin (wie z.B.: Labordiagnostik, Stuhldiagnostik, Sonographie, Gastro- und 

Koloskopie, EKG, Langzeit-EKG und -Blutdruckmessung, ECHO, Lungenfunkti-

onsprüfung, Röntgen, CT, MRT u.a.) zur Verfügung. Diese werden bei Bedarf in 

unserer Abteilung oder konsiliarisch durchgeführt. 

2.3. Therapeutische Verfahren 

Als sinnvolle Ergänzung der konventionellen Medizin kommen wissenschaftlich 

geprüfte Verfahren aus der klassischen und modernen Naturheilkunde, der Tra-

ditionellen Chinesischen Medizin sowie der Komplementärmedizin zum Einsatz.  

Die Behandlung unserer Patienten erfolgt in der Regel durch ein interdisziplinä-

res Team, bestehend aus Ärzten, Pflegepersonal, Physiotherapeuten sowie Mitar-

beitern der Ordnungstherapie. Wir bieten folgende Verfahren an:  

 Ordnungstherapie/Mind-Body-Medizin (Stressbewältigung, Entspannungs-

verfahren, Yoga, QiGong, u.a.) 

 Hydrotherapie (Güsse, Wassertreten, Wickel, Auflagen, Ölbäder nach Junge, 

Arm- und Fußbäder, Stangerbad, Zellenbäder, Elektrotherapie) 

 Pflanzenheilkunde 

 Bewegungstherapie (Bewegungsbad, Ergometertraining, Walking, Atmung 

und Aufrichtung) 

 Ernährungstherapie und therapeutisches Fasten („Heilfasten“) 

 Ausleitende Verfahren (Blutegel, Schröpfen, Baunscheidt, Kantharidenpfla-

ster, Aderlass) 

 Wärmeanwendungen (Hypertherapie, Wärmeauflagen, Wickel) 

 Krankengymnastik und Physiotherapie (insbesondere Reflektorische 

Atemtherapie, Kraniosakrale- und Manuelle Therapie, Osteopathie, Fußre-

flexzonenmassage, CMD-Therapie sowie Feldenkrais) 

 Akupunktur, NADA-Protokoll, Aku Taping, GuaSha, 

 Neuraltherapie nach Huneke  

 mikrobiologische Therapie und Symbioselenkung 

In der Abteilung arbeiten Ärzte, die überwiegend langjährige Erfahrung in Inne-

rer Medizin oder Allgemeinmedizin haben. Es bestehen Zusatzqualifikationen in 

Naturheilkunde, Physikalischer Therapie, Homöopathie, Akupunktur, Ernäh-

rungsmedizin, manueller Medizin und Chirotherapie, Neuraltherapie und Ayur-

veda-Medizin. Der Bereich der Ordnungstherapie/Mind-Body-Medizin wird 

durch diplomierte Psychologen, Gesundheits- und Sportpädagogen, Ökotropho-

logen sowie einen Iyengar-Yogalehrer vertreten. Im Team haben zudem pflegeri-

sches Personal und ein spezialisiertes Team der Physiotherapie besondere Quali-

fikationen und Erfahrung.  
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Ein individuelles Therapieprogramm wird für jeden Patienten in interdisziplinä-

ren Teamsitzungen zusammengestellt und im Verlauf des stationären Aufent-

haltes den Bedürfnissen des Patienten, falls erforderlich, angepasst. Neben der 

Behandlung richtet sich der Fokus insbesondere auf das Vermitteln von Selbsthil-

festrategien und die Förderung der Selbstkompetenz der Patienten. Positive Er-

fahrungen, die während des stationären Aufenthaltes im Sinne einer Beschwer-

dereduktion und einer Verbesserung des Allgemeinbefindens gemacht werden, 

wirken sich positiv auf die Compliance aus und erhöhen die Selbstwirksamkeit 

und damit die Wahrscheinlichkeit für einen anhaltenden Therapieerfolg über 

den stationären Aufenthalt hinaus. Unterstützt wird dieser Effekt durch ein 

Tagesklinikprogramm, dass im Anschluss des stationären Aufenthaltes von den 

Patienten wahrgenommen werden kann. 

2.4. Tagesklinik  

In der Tagesklinik finden über 10 Wochen einmal wöchentlich ordnungsthera-

peutisch geleitete Gruppen-Programme statt. Es wird eine Kombination aus 

Entspannungsverfahren und Stressbewältigung, gesunder Ernährung und Bewe-

gung mit dem Ziel einer dauerhaften Lebensstilveränderung vermittelt und ge-

übt. Durch zusätzliche ärztliche Visiten wird eine Beschwerdelinderung durch 

naturheilkundliche Selbsthilfestrategien gefördert. Ziel ist es, diese nachhaltig 

im Sinne einer anhaltenden Lebensstilmodifikation in den Alltag zu integrieren.  

Ebenso angegliedert ist eine Tagesklinik für onkologisch erkrankte Patienten, die 

an einem modifizierten Programm über 11 Wochen, häufig begleitend zur lau-

fenden konventionellen Therapie, teilnehmen können.  

2.5. Ambulanzen 

Das Institut für Naturheilkunde, Traditionelle Chinesische und Indische Medizin 

bietet Möglichkeiten der Kombination konventioneller und naturheilkundlicher 

Behandlungen. Ein erfahrenes Team aus Ärzten und Heilpraktikern berät und 

behandelt mit klassischen naturheilkundlichen Verfahren sowie mit Therapien 

aus dem Bereich der Traditionellen Chinesischen Medizin (z.B. Zungen- und 

Pulsdiagnostik, Kräutertherapie, Akupunktur) und Indischen Medizin (Ayurveda). 

In der integrativen gastroenterologischen Ambulanz erhalten die Patienten eine 

ganzheitliche Behandlung, die konventionelle und naturheilkundliche Medizin 

sowie eine Lebensstilberatung umfasst.  
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2.6. Kostenübernahme 

Die gesetzlichen Krankenkassen übernehmen die Kosten für einen stationären 

Aufenthalt und die Tagesklinik. Bei einer privaten- oder Zusatzversicherung 

sollte die Kostenübernahme durch die Krankenversicherung im Vorfeld geklärt 

werden. Die Behandlungskosten werden über die Krankenhaustagessätze (DRG) 

bzw. die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) abgerechnet. Die Abrechnung im 

ambulanten Bereich erfolgt privatärztlich. 

2.7. Patientennachfrage 

Es besteht eine hohe Nachfrage, für die ambulanten, stationären und teilstatio-

nären Behandlungen, sodass es zu Wartezeiten kommen kann. In der Regel er-

folgt die Einweisung durch den behandelnden Haus- bzw. Facharzt.  

2.8. Wissenschaft und Forschung  

Ziel ist die Umsetzung erfahrungsorientierter Naturheilkunde in evidenzbasierte 

Medizin auf der Grundlage wissenschaftlicher Überprüfung. Bereits im Grün-

dungsjahr 1999 wurden die ersten wissenschaftlichen Studien initiiert. 2004 

wurde der Lehrstuhl für Naturheilkunde und eine Forschungsabteilung etabliert, 

2007 folgte eine Studienambulanz für naturheilkundliche Verfahren und Phyto-

therapie. Seither wurden zahlreiche Publikationen in internationalen Peer-

review Journals veröffentlicht, 2 Mitarbeiter habilitiert und etwa 35 Doktoranten 

promoviert. 

Die wissenschaftliche Arbeit fokussiert sich hierbei auf folgende Bereiche: 

 Hydrotherapie 

 Neuraltherapie 

 Phytotherapie 

 Ausleitende Verfahren 

 Ordnungstherapie/Mind-Body-Medizin 

 Salutogenese/Lifestyle Medizin 

 Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) 

 Traditionelle Ayurvedische Medizin 

Eine Arbeitsgruppe, die aus Mitgliedern des Forschungsteams gegründet wurde, 

beschäftigt sich mit Methodenforschung und Leitlinienarbeit.  

Durch den universitären Hintergrund und die damit verbundene enge Koppe-

lung der Stationen und der Ambulanzen mit Forschung und Lehre ist eine zeit-

nahe Umsetzung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse im Bereich der Natur-

heilkunde gewährleistet. Dieses Wissen fließt in die studentische Ausbildung 
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und der am Lehrstuhl angebotenen Fortbildungen für Ärzte zur Erlangung der 

Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren oder auch in die Mind-Body-Medizin 

Fortbildung im Rahmen der Weiterbildungsakademie ein. 
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3. Die Abteilung für Naturheilmedizin der Hufeland-
Klinik, Bad Ems 

ANDREAS A. BÜNZ 

Die Abteilung für Naturheilmedizin an der Hufeland-Klinik in Bad Ems besteht 

bereits seit dem Jahre 2000 und hat sich seitdem als Zentrum für die stationäre 

naturheilkundliche und komplementär medizinische Versorgung der Patienten 

in Rheinland Pfalz und auch überregional etabliert. Speziell in Rheinland Pfalz 

wurde der Status der Naturheilverfahren im Krankenhaus politisch gestärkt, 

indem ein als eigenes, mit den klassischen Disziplinen wie Chirurgie oder Innere 

Medizin gleichgestelltes Fach mit der Bezeichnung Naturheilmedizin definiert 

und im Landesbettenplan festgeschrieben wurde. Die Abteilung verfügt über 

40 Betten, die jeweils in Einzelzimmern untergebracht sind. Der Träger ist der 

katholische Orden der Schwestern der heiligen Maria Magdalena Postel. Ein 

Glücksgriff, denn christliche Werte und ganzheitliche Betrachtung des Menschen 

passen im Kontext integrativ erweiterter Medizin gut zusammen. 

3.1. Kostenübernahme 

Gesetzlich versicherten Patienten entstehen keine Kosten. Die Abteilung ist in 

dem Landesbettenplan aufgenommen und kann Patienten nach § 39 SGB V voll-

stationär versorgen. Benötigt wird eine Krankenhauseinweisung durch den be-

handelnden Arzt. Üblicherweise wird die Indikation aber im Rahmen eines per-

sönlichen Telefongespräches mit dem Patienten vor Aufnahme überprüft. 

Obwohl die Abteilung die Beihilfefähigkeit nach § 7 Abs. 4 BhV und § 6 Abs. I Nr. 6 

BhV hat, müssen beihilfeberechtigte Patienten vorab die Leistungszusage bei 

ihrer zuständigen Beihilfestelle einholen. Privat Versicherten wird vor Aufnahme 
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geraten die schriftliche Zusage ihrer Krankenversicherung einzuholen. Aufgrund 

der hohen Nachfrage seitens der Patienten kann es zu Wartezeiten kommen. 

3.2. Indikationen 

Typischerweise werden Patienten mit folgenden Erkrankungen behandelt: 

 Rheumatische Erkrankungen (Knochen- und Weichteilrheuma) 

 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen 

 Entzündliche Hauterkrankungen 

 Lungenerkrankungen und HNO – Erkrankungen mit entzündlicher oder 

allergischer Genese 

 Begleitende Therapie bei Krebserkrankungen 

 Chronische Schmerzzustände 

 Fortgeschritten Lymphödeme 

3.3. Diagnostische Verfahren 

Zusammen mit der pneumologischen und der gastroenterologisch – geriatri-

schen Abteilung werden die gesamten diagnostischen Möglichkeiten der Inneren 

Medizin vorgehalten. Umfangreiche Kooperationen mit ärztlichen Partnern vor 

Ort vervollständigen die Diagnostik. 

3.4. Therapeutische Verfahren 

In der Abteilung werden Patienten gleichzeitig und gleichberechtigt mit moder-

ner, Leitlinien – basierter Innerer Medizin und mit wissenschaftlich fundierten 

bzw. empirisch plausiblen komplementären Heilverfahren (Naturheilverfahren, 

Homöopathie, traditionelle chinesische Medizin) behandelt. Durch die Anwen-

dung zahlreicher, unterschiedlicher Reize in hoher Frequenz und Intensität 

lassen sich auch bei chronischen Erkrankungen oft erhebliche Verbesserungen 

erzielen. Die typische Aufenthaltsdauer beträgt 13 bis 16 Tage. 

Häufig angewendete komplementäre Verfahren sind 

 Wasserheilkunde (Güsse, Bäder, Wickel) 

 Wärmeanwendungen (z.B. Ganzkörperhyperthermie) 

 Manuelle Therapien (z.B. Massagen, reflektorische Therapie) 

 Krankengymnastik und Ergotherapie 

 Ernährungstherapie und therapeutisches Heilfasten nach Buchinger 

 Pflanzenheilkunde 

 Ausleitende Verfahren (z.B. Blutegel, Schröpfkopfbehandlung) 
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 Neuraltherapie nach Huneke, lokale Mistelreiztherapie und Baunscheidt – 

Verfahren 

 Ordnungstherapie und Entspannungsverfahren 

 Akupunktur 

 Klassische Homöopathie 

3.5. Team 

In der Abteilung arbeiten ein interdisziplinäres therapeutisches Team von Fach-

ärzten mit den Zusatzqualifikationen Naturheilverfahren, Homöopathie, TCM, 

speziell weitergebildetes Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Masseure, Ergothe-

rapeuten, Ernährungsberater und diplomierte Psychologen. 
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4. Krankenhaus für Naturheilweisen (KfN) München-
Harlaching 

ARTUR WÖLFEL UND MICHAELA MOOSBURNER 

Das Krankenhaus für Naturheilweisen praktiziert seit mehr als 130 Jahren die 

gelungene Verbindung von etablierter und komplementärer Medizin. Es hat sich 

zur Aufgabe gemacht, seine Patienten medizinisch und menschlich umfassend 

zu behandeln, indem es gleichwertig leitliniengerechte Schulmedizin und aner-

kannte Naturheilverfahren in individuellen Behandlungskonzepten einsetzt.  

Die Basis der Behandlung ist die klassische Schulmedizin nach dem neuesten 

Wissensstand. Als Ergänzung kommt die Komplementärmedizin zum Einsatz, 

z.B. bewährte Verfahren aus der Naturheilkunde und Homöopathie, die therapie-

unterstützend wirken und die Selbstheilungskräfte des Körpers fördern. Aus 

diesem Miteinander entstehen einzigartige Synergien, um eine nachhaltige 

Beschwerdebesserung und im besten Fall auch eine Heilung zu erreichen. 

4.1. Akutklinik 

Das Krankenhaus für Naturheilweisen ist als Akutkrankenhaus (Fachkranken-

haus KeZ 162 22) im Krankenhausplan des Freistaates Bayern aufgenommen und 

erfüllt damit die Voraussetzungen für die Übernahme der Behandlungskosten 

durch alle Krankenkassen. Als Fachklinik für Innere Medizin mit 110 Betten ver-

fügt es über alle strukturellen Voraussetzungen für die Behandlung von akuten 

und chronischen Erkrankungen.  
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4.2. Das Behandlungskonzept: Mehr als nur Schulmedizin 

Die Behandlung von Kranken, insbesondere chronisch kranken Patienten ist 

nach wie vor eine große Herausforderung für die Medizin. Medikamentöse 

schulmedizinische Therapien können die Krankheitssymptome lindern und 

unterdrücken. Die zusätzliche therapeutische Wirkung der Komplementärmedi-

zin beruht auf einer Anregung der Selbstregulation des Körpers.  

Wir erstellen für jeden Patienten individuell auf seine Beschwerden abgestimmte 

Behandlungskonzepte, die die leitliniengestützte Schulmedizin mit Naturheil-

verfahren und Homöopathie ergänzt. Im Sinne eines „sowohl als auch“ profitie-

ren die Patienten von den sich daraus ergebenden Behandlungssynergien. 

4.3. Behandlungsschwerpunkte 

Behandelt werden alle Erkrankungen aus dem internistischen Fachbereich und 

verwandten Fachgebieten. Dazu zählen: 

 Erkrankungen des Bewegungsapparates (z.B. rheumatische und degenerative 

Erkrankungen) 

 Erkrankungen der Verdauungsorgane (funktionelle und entzündliche Ma-

gen-Darm-Erkrankungen) 

 Atemwegs- und Lungenerkrankungen (z.B. COPD, Asthma bronchiale, Bron-

chitis) 

 Unterstützende Tumorbehandlung (z.B. Stärkung des Immunsystems, Fati-

gue, Schmerztherapie, Ernährungsstörungen) 

 Chronische Schmerzen (z.B. Migräne, Spannungskopfschmerzen, Neural-

gien) 

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz, Durchblutungsstörun-

gen, Thrombosen) 

 Stoffwechselstörungen (z.B. Diabetes mellitus, Gicht) 

 Neurologische Erkrankungen (z.B. Multiple Sklerose, Polyneuropathien) 

 Autoimmunerkrankungen 

 Hautkrankheiten (z.B. Neurodermitis, Psoriasis, chronische Urtikaria) 

 Erkrankungen der Niere und ableitenden Harnwege (z.B. chronische Ent-

zündungen) 

4.4. Diagnostische Verfahren 

Eine sorgfältige Diagnostik ist die Grundlage einer erfolgreichen Behandlung. Im 

Krankenhaus für Naturheilweisen werden alle Untersuchungsverfahren durch-
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geführt, die für die Diagnose von allgemein-internistischen Erkrankungen not-

wendig sind.  

 Spiegelung von Magen und Darm (einschließlich der Entfernung von Poly-

pen) 

 Ultraschalldiagnostik (einschließlich durch Kontrastmittel verstärkten Ul-

traschall, Ultraschall der Blutgefäße und des Herzens) 

 Ruhe-, Belastungs- und Langzeit-EKG 

 Langzeit-Blutdruckmessung 

 Lungenfunktionsprüfung 

 Röntgen 

 Labortests 

 Notwendige Spezialuntersuchungen (z.B. CT) werden in enger Zusammenar-

beit mit dem auf demselben Gelände gelegenen Städtischen Klinikum Mün-

chen-Harlaching durchgeführt. 

4.5. Therapieverfahren 

Das Behandlungskonzept des Krankenhauses für Naturheilweisen München ver-

steht sich als Therapieerweiterung der leitlinienorientierten naturwissenschaft-

lichen Medizin. Grundlage hierfür ist das Konzept der autoregulativen Therapie. 

Therapeutische Reize werden nach Art und Stärke an die individuelle Reaktions-

lage des Patienten angepasst. Im Sinne eines Reiz-Reaktions-Modells wird da-

durch die Eigenregulation aktiviert und durch Trainingseffekte eine Leistungs-

steigerung einzelner Körperfunktionen oder des gesamten Organismus erzielt. 

Dies entspricht dem Prinzip der Förderung der Selbstheilung.  

Entlastung durch Vermeidung, Funktionsverbesserung durch Selbstordnung und 

Kräftigung durch Training werden mit den Therapiemethoden der klassischen 

und erweiterten Naturheilverfahren und der Homöopathie erreicht. 

Das Behandlungskonzept beruht auf zwei Säulen: 

1. Direkte, kurzfristige therapeutische Effekte durch intensive Maßnah-

men in serieller Anwendung unter Ausnützung von Synergieeffekten 

2. Mittelfristiger Effekt durch Lebensstilmodifikation aufgrund edukati-

ver Maßnahmen (Ordnungstherapie) 

Grundlage hierfür ist die naturheilkundliche Komplexbehandlung.  

Dieses multimodale Konzept verlangt eine tägliche ärztliche Therapiesteuerung 

mit entsprechender Patientenüberwachung und diagnostischen Kontrollen. 
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4.5.1. Klassische Naturheilverfahren 

Grundlage jeder Behandlung sind die fünf Säulen der klassischen Naturheilver-

fahren, die indikationsbezogen und entsprechend der Reaktionslage des Patien-

ten differenziert werden: 

 Ernährungstherapie 

 Hydrotherapie 

 Bewegungstherapie 

 Phytotherapie 

 Ordnungstherapie 

4.5.2. Erweiterte Naturheilverfahren 

Hierzu gehören Behandlungsmethoden, die im Verständnis einer autoregulati-

ven Medizin Selbstordnung und damit Selbstheilung fördern können.  

Ausleitende Verfahren und die therapeutische Lokalanästhesie werden besonders 

in der Behandlung chronischer Schmerzpatienten eingesetzt. Kann auch dadurch 

keine Heilung erzielt werden, lassen sich dennoch oft potenziell nebenwirkungs-

reiche Medikamente reduzieren oder pausieren. 

Ausleitende Verfahren 

Die wichtigsten ausleitenden Verfahren im Krankenhaus für Naturheilweisen 

sind die blutige und unblutige Schröpfkopftherapie und die Blutegeltherapie. 

Die ursprünglich auf der humoralpathologischen Idee der Dyskrasie der Medizin 

der Antike beruhende Therapie bewährt sich auch im 21. Jahrhundert bei passen-

der Indikationsstellung. Insbesondere Patienten mit chronisch-degenerativen 

Gelenkerkrankungen oder muskuloskelettalen Schmerzsyndromen profitieren 

sehr von dieser Therapie. 

Neuraltherapie 

Die therapeutische Verwendung von Lokalanästhetika spielt insbesondere in 

Form der Triggerpunkt-Injektionen im Bereich der Schmerztherapie eine Rolle.  

Als ganzheitliche Regulationstherapie kann die Neuraltherapie auch unter dem 

Aspekt der Herd- und Störfeldbehandlung bei chronischen Krankheitsprozessen 

zur Anwendung kommen.  

Kunsttherapie 

Als gruppentherapeutische Maßnahme werden dem Patienten durch Plastizieren 

oder Malen mit Wasserfarben Impulse zur Krankheitsbewältigung gegeben.  
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4.6. Therapieschwerpunkte im Krankenhaus für Naturheilweisen 

4.6.1. Hyperthermiebehandlung 

Moderate Ganzkörperhyperthermie (mGKHT) 

Eine der Säulen der klassischen Naturheilverfahren ist die Thermo- und Hydro-

therapie.  

Bei der moderaten Ganzkörperhyperthermie (mGKHT) wird Überwärmung des 

Körpers als regulativer Reiz im Sinne einer Terraintherapie eingesetzt.  

Es handelt sich hier nicht um eine aktive Fiebertherapie, sondern um eine passi-

ve Hyperthermie. Im Sinne eines künstlichen Hitzestaus nützt man den Bi-

lanzüberschuss zwischen Wärmezufuhr und regulativer Wärmeabgabe zur ge-

zielten Erhöhung der Körperkerntemperatur – in der moderaten Form bis max. 

40,5 °C. 

Methoden der moderaten Ganzkörperhyperthermie 

Moderate Infrarot-Ganzkörperhyperthermie 

Als Wärmequelle wird hierfür das kurzwellige Infrarotlicht (IRA: 760–1400 nm) 

genutzt. Aufgrund der Tiefenwirksamkeit dieser Strahlung lässt sich eine effekti-

ve Überwärmung erzielen. 

Das Krankenhaus ist apparativ mit zwei Heckel-Betten des Typs HT-2000 und 

zwei Heckel-Betten des Typs HT-3000 ausgestattet. 

Schlenz'sches Überwärmungsbad  

In der Tradition der klassischen Naturheilkunde wird Wasser als Wärmequelle 

verwendet. Im Krankenhaus wird in hoher Frequenz das Überwärmungsbad nach 

Maria Schlenz durchgeführt.  

Therapieeffekt und Verträglichkeit beider Verfahren sind in Einzelfällen sehr 

unterschiedlich. Die Entscheidung, welche Wärmequelle für die moderate Ganz-

körperhyperthermie eingesetzt wird, erfolgt individuell und oft auch in Abhän-

gigkeit von der Therapieindikation.  

Effekte der moderaten Ganzkörperhyperthermie 

Im regulationstherapeutischen Sinne ist es eine der tiefgreifendsten Umstim-

mungstherapien, die über ein Training der körpereigenen Regulation die Norma-

lisierung und Wiederherstellung gestörter Organ- und Körperfunktionen bewir-

ken kann.  

Nachweisbare physiologische Wirkungen sind zirkulatorischer, hormoneller und 

immunologischer Natur.  
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Lokoregionale Hyperthermie 

Die lokoregionale kapazitive Radiofrequenz-Elektro-Hyperthermie (Oncother-

mie) mit dem Gerät Oncotherm EHY-2000 führt über eine Antigen-Expression 

(Tumorzelldemaskierung) zu einer Stimulierung der gegen die Tumorzelle ge-

richteten Immunreaktionen. In der Komplementäronkologie findet sie als The-

rapiemodul bei inoperablen soliden Tumoren oder Lokalrezidiven Anwendung. 

Therapeutische Synergieeffekte werden durch zusätzliche immunmodulierende 

naturheilkundliche Maßnahmen erzielt.  

4.6.2. Ernährungstherapie im Krankenhaus für Naturheilweisen 

Die Personalstruktur der Krankenhausküche wird dem besonderen Stellenwert 

der Ernährung in der Krankenbehandlung gerecht. Zwei Diätassistentinnen 

stehen für individuelle Ernährungsberatungen zur Verfügung. Von den drei Kö-

chen besitzen zwei die Zusatzqualifikation des diätetisch geschulten Kochs, zwei 

die Zusatzqualifikation des Vollwertkoches (UGB) und einer des Fastenleiters 

(UGB) und Gesundheitstrainers für Ernährung (UGB).  

Die Patientenschulung erfolgt im Rahmen von Gruppenveranstaltungen (Einfüh-

rung in die Vollwerternährung, Ernährung bei Stoffwechselkrankheiten, arach-

idonsäure-arme Kost) und in häufig erforderlichen Einzelberatungen. 

Vollkost in vegetarischer und nicht vegetarischer Variante ist die Grundlage eines 

präventivmedizinischen Ernährungskonzeptes. Zusätzlich werden Sonderdiäten 

im Sinne intensiv-diätetischer Maßnahmen zur gezielten therapeutischen Inter-

vention angeboten.  

Intensiv-diätetische Maßnahmen: 

 Therapeutisches Fasten 

 Histaminarme Kost 

 Große Rohkost 

 Kartoffeldiät (natriumarm, allergenarm, kalorienreduziert, frei von tieri-

schen Fettsäuren)  

4.6.3. Physikalische Therapie 

Die physiotherapeutische Abteilung ist im Krankenhaus für Naturheilweisen 

eine der wesentlichen Therapiesäulen.  

Über das übliche Therapiespektrum von Hydro-, Bewegungs- und Massagethera-

pie hinaus wird zusätzlich eine Reihe von Therapiebesonderheiten angeboten. 

U.a.: 

 Bindegewebsmassage  

 Fußreflexzonenmassage  
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 Reflektorische Atemtherapie  

 Craniosakraltherapie  

 Viszeraltherapie  

 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (PNF, Bobath) 

4.6.4. Homöopathie 

Die Homöopathie ist eine eigenständige Therapiemethode, die gemeinsam mit 

den klassischen Naturheilverfahren auf einem autoregulativen Therapieansatz 

beruht. Die besondere Ausrichtung des Krankenhauses für Naturheilweisen ist 

die Anwendung der Homöopathie in der Krankenhausbehandlung.  

Die von dem deutschen Arzt, Chemiker und Pharmazeuten Christian Friedrich 

Samuel Hahnemann (1755–1843) Anfang des 19. Jahrhunderts entwickelte Thera-

piemethode beruht auf folgenden Grundprinzipien: 

 Ähnlichkeitsregel (Similia similibus currentur) 

 Erhebung der individuellen Krankenanamnese  

 Arzneimittelprüfung am Gesunden 

Im Rahmen der sogenannten homöopathischen Konstitutionstherapie wird ein 

individueller Arzneireiz unter Berücksichtigung der Besonderheit des ganzen 

Menschen gewählt. Die Homöopathie kennt z.B. keine „Mittel gegen Rheuma“, 

sondern „Arzneimittel für Menschen mit Rheuma“.  

Aber auch die vereinfachte klinisch-organotrope Homöopathie wird indikations-

bezogen in der Krankenhausbehandlung eingesetzt. Sie hat ihre besondere Be-

deutung in der Symptomenlinderung bei chronischen Erkrankungen. Da hierbei 

die Arznei nicht nach der Ähnlichkeitsregel im Sinne Hahnemanns verordnet 

wird, wählen wir zur besseren Therapieklarheit den Begriff „Naturstofftherapie 

mit potenzierten Arzneien“.  

4.7. Fort- und Weiterbildung 

Das Krankenhaus für Naturheilweisen in München hat als Schnittstelle für die 

Komplementär- und Schulmedizin im Rahmen der Ärzteausbildung die Weiter-

bildungsermächtigung für zwei Jahre Innere Medizin und die volle Weiterbil-

dungsermächtigung für die Zusatzbezeichnungen Homöopathie und Naturheil-

verfahren. 

Im Hörsaal des Krankenhauses für Naturheilweisen finden seit 1991 regelmäßig 

Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen für Homöopathen aus dem deutsch-

sprachigen Raum statt. Zu den Referenten dieser Seminare zählen renommierte 

Homöopathen wie Rajan Sankaran, Jan Scholten und Georgos Vithoulkas. In 

enger Kooperation mit dem Landesverband Bayern des Deutschen Zentralvereins 
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homöopathischer Ärzte (DZVhÄ) werden hier auch periodisch Weiter- und Fort-

bildungskurse durchgeführt.  

4.8. Bibliothek 

Die Bibliothek des Krankenhauses gehört zu den fünf größten homöopathischen 

Bibliotheken in Deutschland (sie umfasst etwa 5.500 Bände, Monographien und 

Zeitschriften) und ist ein Fundus für die Forschung zur Geschichte der Homöopa-

thie. Der überwiegende Teil der Sammlung aus deutschsprachigen Werken und 

Periodika des 19. Jahrhunderts entstammt aus der Gründungszeit des KfN als 

homöopathisches Spital (1859). 

Besondere bibliophile Schätze sind eine Originalausgabe des Organons der ratio-

nalen Heilkunde von Samuel Hahnemann, Dresden 1810. Die älteste, heute noch 

erscheinende medizinische Zeitschrift Deutschlands, die Allgemeine homöopa-

thische Zeitung, liegt in der Bibliothek vollständig vor. Durch einen großen anti-

quarischen Ankauf in den 90er-Jahren des 20. Jahrhunderts konnten auch wich-

tige Werke von amerikanischen Homöopathen erworben werden. Auch der Be-

stand an naturheilkundlicher Literatur ist umfassend.  

4.9. Kostenübernahme/Patienteneinweisung 

Das KfN ist ein Akutkrankenhaus und erfüllt damit die Voraussetzungen für die 

Übernahme der Behandlungskosten durch alle Krankenkassen. Eine Belegung ist 

selbstverständlich auch für Selbstzahler und privat Versicherte mit Komfort-

wahlmöglichkeiten und Chefarztbetreuung möglich. Voraussetzung für eine sta-

tionäre Aufnahme ist die Einweisung durch einen Arzt. Privat versicherten Pati-

enten empfehlen wir vor dem Klinikaufenthalt die Kostenübernahme mit ihrer 

Krankenversicherung zu klären. 

Die Klinik führt keine Kuren und Reha-Maßnahmen durch.  
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5. Die Abteilung für Naturheilkunde in der Klinik Blan-
kenstein, Hattingen, mit dem Lehrbereich für Natur-
heilkunde und Gesundheitsprävention an der Ruhr-
Universität Bochum 

ANDRÉ-MICHAEL BEER 

In der Abteilung Naturheilkunde der Klinik Blankenstein werden vornehmlich 

Chronisch- und Langzeiterkrankte, insbesondere mit psychosomatisch-psycho-

logischer Komponente in der Krankheitsverarbeitung, mit klassischen Naturheil-

verfahren stationär behandelt. Die naturheilkundliche Komplexbehandlung mit 

den klassischen Naturheilverfahren, seriell und in hoher Dichte angewendet, 

führt dabei zum Erfolg. Seit Eröffnung der Abteilung im Jahre 1997 wird immer 

wieder empirisch erfahren, wie erfolgreich die kombinierte stationäre Behand-

lung von Naturheilverfahren und konventioneller Medizin ist.  

Neben den Abteilungen der Inneren Medizin, Chirurgie, Orthopädie und Anäs-

thesie (Schmerztherapie) gibt es in Blankenstein die Abteilung für Naturheilkun-

de mit 60 Krankenhausbetten. Die Klinik Blankenstein gehört zum Klinikver-

bund Katholische Klinikum gGmbH. 

Haus- oder Fachärzte können, sofern die medizinische Notwendigkeit für einen 

stationären Aufenthalt besteht, ihre Patienten in die Abteilung Naturheilkunde 

einweisen. 

Die Abteilung wird von Patienten aus der näheren und ferneren Umgebung seit 

Jahren gut angenommen und weist eine volle Auslastung auf. Abhängig von der 

DRG dauert der Aufenthalt zwischen 13 und 18 Tage. 

Entsprechend den Wirkweisen von Naturheilverfahren als Reiz-Reaktions-

therapien ist dieser Zeitraum notwendig, um Erfolge zu erzielen. Oberstes Ziel 



 

 232 

Portraits einzelner Kliniken und Abteilungen IV 

von Naturheilverfahren ist es, die Selbstheilungskräfte des Körpers anzuregen, 

was in der Regel ein Ausschöpfen der oberen Verweildauer erfordert.  

Die Abteilung für Naturheilkunde sieht neben ihrer täglichen Arbeit in der Pati-

entenversorgung die Lehre und Forschung als wesentliche Schwerpunkte.  

Für die Patientenversorgung steht ein interdisziplinäres Team zur Verfügung, 

das den hohen Anforderungen, die an die Versorgung der meist chronisch Er-

krankten gestellt werden, gerecht wird. Die Patienten werden unter Einbezie-

hung der medizinischen Gesamtkompetenz, die im Klinikverbund Katholische 

Klinikum Bochum gGmbH zur Verfügung steht, behandelt. Die klinische Zu-

sammenarbeit garantiert die Möglichkeit der Hinzuziehung verschiedenster 

Fachspezialisten aus der Universitätsklinik. Es handelt sich um die Bündelung 

von Kompetenz, die die naturheilkundliche Versorgung mit einschließt. 

Somit stehen den Ärzten der Abteilung für Naturheilkunde nahezu alle medizini-

schen Fachrichtungen konsiliarisch zur Seite.  

In der Abteilung Naturheilkunde arbeiten insgesamt 5 Ärzte und Ärztinnen mit 

unterschiedlichen Facharztbezeichnungen, (u.a. Innere Medizin, Allgemeinmedi-

zin, Pädiatrie, Frauenheilkunde). Es bestehen Zusatzqualifikationen in Physikali-

scher Therapie, Rehabilitationsmedizin, Akupunktur, Balneologie und physikali-

scher Therapie, Psychotherapie und Psychosomatik, Homöopathie, Akupunktur, 

Onkologie, Sportmedizin, Ernährungsmedizin, manueller Medizin, Chirotherapie 

und Neuraltherapie. Der Bereich der Ordnungstherapie wird durch diplomierte 

Psychologinnen und Psychologen vertreten. Das pflegerische Personal führt ne-

ben den üblichen pflegerischen Tätigkeiten auch therapeutische Anwendungen 

(Meerrettichwickel, Heusackauflagen, atemstimulierende Einreibungen etc.) 

durch. Das therapeutische Team wird vervollständigt durch Oecotrophologinnen 

und ein physiotherapeutisches Team. In den täglichen Teamsitzungen wird das 

individuelle Behandlungskonzept vom aufnehmenden Arzt vorgestellt und ent-

sprechend des Beschwerdeverlaufes des Patienten modifiziert. 

5.1. Indikationen 

Schwerpunktindikationen für die stationäre Behandlung sind:  

 Rheumatische Erkrankungen (u.a. Rückenschmerzen, Fibromyalgie, rheu-

matische Arthritis) 

 Stoffwechselerkrankungen (u.a. Fettstoffwechselbeschwerden, metaboli-

sches Syndrom) 

 Funktionelle Magen/Darmleiden (u.a. Reizdarm, Reizmagen, Magenschleim-

hautentzündung) 

 Chronische Infekte (u.a. Nasennebenhöhlenbeschwerden, chron. Blasenent-

zündungen) 

 Allergische Erkrankungen (u.a. Heuschnupfen, allergisches Asthma) 



 

 233

Die Abteilung für Naturheilkunde in der Klinik Blankenstein, Hattingen, mit dem Lehrbereich für 
Naturheilkunde und Gesundheitsprävention an der Ruhr-Universität Bochum IV 

 Schmerzzustände 

 Krebserkrankungen  

 Frauenleiden (u.a. Wechseljahresbeschwerden, Verwachsungsschmerzen) 

 Hauterkrankungen (u.a. Neurodermitis, Urticaria) 

5.2. Diagnostische Verfahren  

Die Diagnostik stützt sich auf eine ausführliche Anamnese, eine klinische Unter-

suchung mit besonderem Augenmerk auf den Magen-Darm-Trakt, die Fokussu-

che und die ganzheitliche Zahnmedizin. Im Einzelfall werden bei der Therapie-

auswahl Kriterien der europäischen Konstitutionsmedizin mit einbezogen. 

Unter Berücksichtigung der bereits erfolgten Vordiagnostik werden folgende 

Verfahren bei Bedarf zur Aufnahme- und Verlaufsdiagnostik durchgeführt: 

 Naturheilkundliche Labordiagnostik 

 Klinisch-chemisches Labor 

 Hämatologie 

 klinische Chemie, Enzymdiagnostik 

 Hormonanalysen 

 rheumatologische und immunologische Diagnostik 

 Mikrobiologische Diagnostik  

 24-Stunden-Blutdrucküberwachung und 24-Stunden-EKG 

 Sonographie (Abdomen, intrakavitäre Sonographie, Gelenke, Gefäßdoppler-

sonographie) 

 Ruhe-EKG 

 Ergometrie 

 Lungenfunktionsprüfung (Spiroergometrie) 

 Röntgendiagnostik, MRT, CT, Szintigraphie 

 Osteodensitometrie 

 Endoskopische Untersuchungen: Rekto-, Prokto-, Kolo-, Gastro-, Zystoskopie 

5.3. Therapeutische Verfahren 

Die Patienten werden mit den in weiten Bereichen wissenschaftlich fundierten 

oder empirisch plausiblen klassischen Naturheilverfahren (Wasser-, Pflanzen-, 

Wärme- und Kälteanwendungen, Ernährungstherapie [u.a. Heilfasten], Ord-

nungstherapie), den erweiterten Naturheilverfahren (u.a. Blutegeltherapie, 

Schröpfen, Neuraltherapie, und komplementärmedizinischen Verfahren [u.a. 

Akupunktur] behandelt).  
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Der Einsatz der Phytotherapie stellt einen Behandlungsschwerpunkt dar (Phyto-

pharmaka, Medizinaltees, Infusionen mit Phytotherapeutika etc.). Die Ordnungs-

therapie, die den Patienten dabei unterstützen soll, wieder zu seiner „inneren 

Mitte“ zu finden, macht einen weiteren wesentlichen Therapieschwerpunkt aus. 

Sie führt zu besonders günstigen Erfolgen in der Behandlung psychosomatisch-

psychologischer Krankheitsbilder, die in hohem Maße mit chronifizierten Er-

krankungen einhergehen.  

In der Gruppenarbeit erfahren die Patienten, wie man aktiv seinen Gesundheits-

zustand erhalten bzw. verbessern kann. So wird beispielsweise in der Pflanzen-

heilkundegruppe gelehrt, wie Tees selbst zubereitet werden. In der Ordnungsthe-

rapie-, Resilienz- und Schmerztherapiegruppe werden Hilfsmittel an die Hand 

gegeben, wie der Patient aktiv etwas zu seiner Gesundung beitragen kann und 

damit seine Krankheitssymptome reduzieren kann. In der Schmerzgruppe erler-

nen die Patienten Wege, mit ihrem Schmerz besser umgehen zu können 

(s. Abb. 1). 

 

Abb. 1 Klassische Naturheilverfahren 

5.4. Kostenübernahme 

Die Abteilung Naturheilkunde der Klinik Blankenstein ist mit 60 Betten in den 

Krankenhausplan des Bundeslandes Nordrhein-Westfalens aufgenommen wor-

den.  

Versicherte bei Krankenkassen haben Anspruch auf vollstationäre Behandlung 

nach § 39 SGB V, wenn nach Prüfung durch das Krankenhaus die Aufnahme er-

forderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und 
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nachstationäre oder ambulante Behandlung erreicht werden kann. Privat versi-

cherte Patienten beantragen vor Antritt der medizinisch notwendigen stationä-

ren Heilbehandlung bei ihrer Krankenversicherung eine schriftliche Kostenzusa-

ge. Die Klinik hat die Beihilfefähigkeit nach § 7 Abs. 4 BhV und § 6 Abs. 1 Nr. 6 

BhV. Beihilfeberechtigte Patienten müssen die Leistungszusage bei ihrer zustän-

digen Beihilfestelle vor Antritt des stationären Aufenthaltes einholen. 

5.5. Patientennachfrage 

Die hohe Nachfrage nach der stationären Aufnahme führt regelmäßig zu Warte-

zeiten. 80% der Patienten kommen zur stationären Aufnahme auf Anraten des 

Arztes, der dann die Einweisung ausstellt. Etwa 20% der Aufnahmen erfolgen auf 

Eigeninitiative der Patienten.  

5.6. Lehre und Forschung 

Die Lehrabteilung Naturheilkunde ist im Bereich der Forschung und Lehre eng 

mit der Ruhr-Universität Bochum verbunden.  

Der Lehrbereich Naturheilkunde und Gesundheitsprävention der Ruhr-Uni-

versität Bochum führt die Hauptvorlesungen zum Querschnittsfach 12 (Rehabili-

tation, Physikalische Medizin und Naturheilverfahren) sowohl im Regel- als auch 

im Modellstudiengang durch. Daneben werden regelmäßig Wahlfächer angebo-

ten (u.a. Akupunktur, Phytotherapie). Weiterhin besteht für die Studierenden die 

Möglichkeit Promotionsarbeiten durchzuführen.  

Die Kurse zur Zusatz-Weiterbildung „Naturheilverfahren“ werden seit April 1997 

gemeinsam mit der Ärztekammer, der KV Westfalen-Lippe und dem Bereich 

Naturheilkunde an der Ruhr-Universität Bochum regelmäßig zweimal im Jahr 

für jeweils 10 Tage durchgeführt.  

In der Klinik Blankenstein wurde 2012, in Anlehnung an bereits bestehende 

österreichische und schweizerische Ausbildungsgänge, eine zertifizierte praxis-

orientierte Ausbildung für Ärzte zur Phytotherapie etabliert. Die Zertifizierung 

wird durch den Zentralverband der Ärzte für Naturheilverfahren und Regulati-

onsmedizin e.V. (ZAEN) vorgenommen.  

Seit mehr als 15 Jahren wird experimentelle Forschung über pflanzliche Vielstoff-

gemische unter Anwendung unterschiedlicher pharmakologischer Methoden in 

einem eigenen Labor durchgeführt. Untersucht werden Wirkungen und Wirkme-

chanismen von Vielstoffgemischen auf molekularer Ebene. Das therapeutische 

Potenzial sowohl bekannter als auch bisher noch unerforschter Pflanzen- und 

Torfinhaltsstoffe wird im Rahmen dieser experimentellen Forschung untersucht. 

Außerdem werden regelmäßig klinische Studien durchgeführt und die Ergebnis-

se in entsprechenden Fachzeitschriften publiziert.  
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Auch Projekte zur Versorgungsforschung wurden und werden umgesetzt.  

Aus der Begleitforschung durch die Universitäten Witten-Herdecke und Bochum 

liegt eine Vielzahl von aussagefähigen Ergebnissen vor. Die Ergebnisse aus der 3- 

bzw. 6-monatigen Nachbefragung unserer behandelten Patienten zeigen u.a., 

dass ca. 80% der von uns behandelten Patienten auch noch nach ½ Jahr eine deut-

liche Beschwerdebesserung sowohl im körperlichen, als auch im seelischen Be-

reich angeben. 

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass ein spezifisches chronisch krankes Pati-

entenkollektiv erfolgreich versorgt wird, für das es im Gesundheitswesen derzeit 

sonst keine adäquate Alternative gibt. Der interdisziplinäre Vergleich der Be-

handlungsergebnisse zwischen naturheilkundlicher Komplextherapie und uni-

versitären orthopädischen und rheumatologischen Fachabteilungen machte 

deutlich, dass die stationäre naturheilkundliche Komplexbehandlung eine ko-

stengünstige Ergänzung der konventionellen orthopädischen und rheumatologi-

schen Behandlungsoption darstellt. Für bestimmte multimorbide Patienten-

gruppen besteht im Hinblick auf klinische und finanzielle Aspekte ein deutlicher 

Zusatznutzen der Naturheilkunde. 

Insgesamt, so die Ergebnisse, generieren die Naturheilverfahren nachweislich 

mehr Gesundheitsbewusstsein beim Patienten. Dadurch erfolgt ein Abbau von 

Risikofaktoren mit langfristigen positiven Folgen und somit geringeren Kosten.  

5.7. Ambulanz für Naturheilkunde 

In der Ambulanz für Naturheilkunde der Klinik Blankenstein kommen klassische 

Naturheilverfahren und Akupunkturverfahren zur Anwendung.  
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6. Bereich Homöopathie am Dr. von Haunerschen 
Kinderspital der LMU München 

SIGRID KRUSE 

Seit 1995 ist am Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-Maximilians-

Universität München eine homöopathische Therapie möglich, meist begleitend 

zur konventionellen Therapie. Das ist einzigartig an einer Universitätskinderkli-

nik in Deutschland. Vorrangiges Ziel des Bereichs Homöopathie ist die Integrati-

on dieser besonderen Therapieform in die Kinderklinik und umfasst a) Patien-

tenversorgung b) Lehre und c) Forschung an der Universität. 

6.1. Homöopathie 

Homöopathie ist eine Reiz- und Regulationstherapie. Durch den Reiz der pas-

senden Arznei kann die Selbstregulation des Körpers angeregt werden, damit der 

Mensch möglichst auf allen Ebenen wieder ins Gleichgewicht kommt.  

Definition: Die Homöopathie ist eine ärztliche Therapieform mit Einzelmitteln, die 

am Gesunden geprüft und in potenzierter Form nach der Ähnlichkeitsregel ver-

ordnet werden.  

Vorgehensweise: Die Kunst ist es, genau die individuell passende Arznei für den 

einzelnen Patienten zu finden. Dazu bedarf es bei chronischen Krankheiten einer 

ausführlichen Anamnese, die 1–2 Stunden dauert. Bei akuten Krankheiten kann 

die individuell passende Arznei relativ rasch aufgrund der Bewährten Indikation 

und des vollständigen Lokalsymptoms gefunden werden. Das Einzelmittel wird 

in der Regel oral verabreicht, meist als kleine Globuli (Saccharose-Kügelchen). Die 

Ähnlichkeitsregel beinhaltet, dass Ähnliches durch Ähnliches geheilt werden 
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kann. Das bedeutet, was bei einem Gesunden durch diese Arznei hervorgerufen 

wird, kann beim Kranken geheilt werden. Erwähnt wird dieses Behandlungs-

prinzip der Ähnlichkeit schon bei Hippokrates, allerdings war es der Arzt und 

Apotheker Samuel Hahnemann, der Begründer der Homöopathie, der die Ähn-

lichkeitsregel erstmals systematisch angewendet hat und sie immer wieder 

durch positive Reaktionen beim Patienten bestätigt fand. 

Die Homöopathie am Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-

Maximilians-Universität München begann als Modellprojekt im Jahre 1995 durch 

die Initiative von Prof. Dr. Mathias Dorcsi, Begründer der Wiener Schule der Ho-

möopathie und seiner Frau, Dr. Mira Dorcsi-Ulrich, homöopathische Kinderärz-

tin in München. Die 6-jährige Anschubfinanzierung durch die Karl und Veroni-

ca-Carstens-Stiftung in Essen ermöglichte den Start der Homöopathie in der 

Universitätskinderklinik.  

6.2. Homöopathie-Team 

Leiterin des Bereichs Homöopathie ist die Kinderärztin Dr. Sigrid Kruse. Unter-

stützt wird sie durch Dr. Isabel Franzen, die im Rahmen ihrer Facharztausbil-

dung an der Stationsrotation teilnimmt. Die Supervision erfolgt weiterhin durch 

Dr. Mira Dorcsi-Ulrich. Die Homöopathie bedeutet eine Erweiterung der Thera-

piemöglichkeiten bei der Suche nach der bestmöglichen Therapie für das einzel-

ne kranke Kind.  

Patientenversorgung: Das Angebot einer homöopathischen Begleittherapie besteht 

sowohl in der Ambulanz als auch im stationären Bereich. Das Spektrum der be-

handelten Krankheiten reicht von akuten Krankheiten (z.B. Rhinitis, Pharyngitis, 

Bronchitis, Gastroenteritis, schwierige Zahnung …) bis hin zu schweren chroni-

schen Erkrankungen (z.B. Allergien, Neurodermitis, Hirnblutung, Migräne, 

ADHS). 

Im stationären Bereich erfolgt eine begleitende homöopathische Behandlung 

immer als ärztliches Konsil nach Anforderung durch den jeweiligen Stationsarzt. 

Entweder sehen die Ärzte einen Behandlungsbedarf (bei Therapie-Notstand, 

beim Abfangen der Nebenwirkungen) oder die Krankenschwestern regen ein 

Homöopathie-Konsil an, z.B. bei starker Unruhe des Kindes oder die Eltern fragen 

nach den Möglichkeiten einer begleitenden homöopathischen Behandlung. Be-

sondere Schwerpunkte in der stationären Versorgung sind die Neonatologie, die 

Onkologie, die Kinderkardiologie und die Kinderchirurgie. Dabei geht es neben 

der Besserung der Beschwerden um ein Abfangen der Nebenwirkungen konven-

tioneller Medikamente und um eine verbesserte Lebensqualität. In der Zwischen-

zeit fordern alle Stationen regelmäßig homöopathische Konsile an.  

In der Ambulanz ist eine begleitende homöopathische Behandlung sowohl in der 

Notallambulanz möglich wie auch in der Homöopathie-Sprechstunde. Hier stel-

len sich Kinder mit chronischen Krankheiten vor wie Tic-Störung, Entwicklungs-
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störung, M. Crohn, Asthma, u.a. Außerdem wird eine ambulante homöopathische 

Therapie als Fortführung der stationär begonnenen Behandlung angeboten. 

Dann werden die Termine der jeweiligen Spezialambulanz abgestimmt mit den 

Terminen zum homöopathischen Follow-up.  

6.3. Forschung und Lehre 

6.3.1. Forschung 

Bisher wurden verschiedene Beobachtungsstudien mit größtenteils erfreulichen 

Ergebnissen durchgeführt, z.B. zu den Themen Enuresis, rezidivierende Harn-

wegsinfektionen, Tic-Störung, Migräne, Prader-Willi-Syndrom. Die Herausforde-

rung in der Homöopathie-Forschung ist es, sowohl den Anforderungen der Wis-

senschaft wie auch der Homöopathie gerecht zu werden. Dazu bedarf es eines 

besonderen Studien-Designs. Aktuell sind zwei Studien in der Neonatologie in 

Planung, zum Thema Drogenentzugssyndrom und zum Thema Milchmangel der 

Mütter frühgeborener Kinder. 

6.3.2. Lehre 

Für die Studenten wird das Wahlpflichtfach Homöopathie sowohl in der Vorkli-

nik wie auch im klinischen Abschnitt angeboten und gut besucht. Außerdem gibt 

es Fortbildungen für die Studenten des Praktischen Jahrs und monatliche klinik-

interne Schulungen zu bestimmten Themen.  

Ein Höhepunkt im Jahr ist das seit 2002 jährlich stattfindende Internationale 

Symposium „Homöopathie in Klinik, Praxis und Forschung“, das dem Dialog 

zwischen konventionellen und homöopathischen Ärzten dient. Es hat jedes Jahr 

ein bestimmtes Thema, z.B. ADHS, das chronisch kranke Kind, und wird immer 

sehr gut besucht.  

6.3.3. Vision für die Zukunft 

Die Vision für die Zukunft umfasst den Wunsch, dass in jeder Kinderklinik min-

destens ein Kinderarzt die homöopathische Ausbildung erfolgreich absolviert hat 

und die Homöopathie als erweiternde Behandlungsmöglichkeit begleitend ein-

setzt zum Wohle der kranken Kinder. Außerdem ist ein Kompetenzzentrum für 

Homöopathie und Komplementärmedizin am Dr. von Haunerschen Kinderspital 

geplant, um auch in anderen Bereichen beratend zu unterstützen.  
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7. Klinik Buchinger Bodensee Wilhelmi GmbH 

FRANÇOISE WILHELMI DE TOLEDO 

Die Klinik Buchinger Bodensee ist eine Klinik für Heilfasten und integrative 

Medizin. Durch ihren Gründer Dr. med. Otto Buchinger besitzt sie traditionsge-

mäß eine Kernkompetenz im medizinischen Fasten, dessen Methodik hier per-

manent weiterentwickelt worden ist. Zusammen mit der Tochterklinik im spani-

schen Marbella wurden in den letzten 60 Jahren insgesamt 250.000 Fastenkuren 

medizinisch betreut.  

Die Klinik steht unter der medizinischen Leitung eines Facharztes für Innere 

Medizin. Im Team der 7 Ärztinnen und Ärzte bestehen zusätzliche Qualifikatio-

nen wie Rheumatologie, Ernährungsmedizin, Balneologie, Osteologie, Naturheil-

verfahren, manuelle Medizin, orthomolekulare Medizin, Homöopathie, anthro-

posophische Medizin und Akupunktur.  

Das Haus zeichnet sich durch ein breites diagnostisches und therapeutisches 

Spektrum aus. Zu diesem gehört neben einem Labor, verschiedenen Funktions-

untersuchungen und bildgebender Diagnostik Psychotherapie, Krankengymna-

stik, Physiotherapie, Sport- und Bewegungstherapie, Ernährungsberatung, 

Kunsttherapie. Alle Therapiepläne werden durch den behandelnden Arzt mit 

dem Patienten individuell erstellt und die Therapieerfolge mehrmals wöchent-

lich im Therapeutenteam und mit dem Patienten evaluiert. In der Klinik arbeiten 

60 qualifizierte Pflegekräfte.  

Buchinger am Bodensee verfügt über 165 Betten. Zu der Einrichtung gehören u.a. 

eine Gymnastikhalle, ein großer Fitnessraum, ein beheiztes Außenschwimmbek-

ken, ein Tennisplatz, Sauna und eine Lehrküche. Die Küche ist rein vegetarisch 

und biologisch zertifiziert. Alle Kostpläne werden mit einem Team von Ernäh-

rungstherapeuten erarbeitet. Die Klinik Buchinger Bodensee ist Modellklinik der 
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Deutschen Akademie für Ernährungsmedizin und wurde 2011 nach DIN EN ISO 

9001/QMS REHA zertifiziert.  

7.1. Indikationen 

Schwerpunktindikationen für die stationäre Behandlung sind: 

 Übergewicht, Adipositas 

 Bluthochdruck 

 Diabetes mellitus Typ I und II und Fettstoffwechselstörungen 

 Chronische Erkrankungen des Bewegungssystems inklusive degenerativer 

Gelenkerkrankungen und Rückenbeschwerden 

 Entzündlich-rheumatischen Erkrankungen 

 Funktionelle und chronisch-entzündliche Magen-Darmerkrankungen 

 Allergien  

 Hauterkrankungen wie Neurodermitis und Schuppenflechte 

 Erschöpfungssyndrome, Burn-out, reaktive Depressionen  

 Chronische Kopfschmerzsyndrome 

 Raucherentwöhnung 

7.2. Diagnostische Verfahren 

Sämtliche Verfahren der modernen Labordiagnostik und internistischen Diagno-

stik werden in der Abteilung durchgeführt oder stehen konsiliarisch in kooperie-

renden Einrichtungen zur Verfügung.  

In der Klinik selbst sind verfügbar: 

 EKG 

 Langzeit (Holter-)-EKG 

 Langzeitblutdruckmessung 

 Farbkodierte Duplexsonographie inklusive transthorakaler Echokardiogra-

phie 

 Ergometrie 

 Lungenfunktionsuntersuchung 

 CO-Hb Messungen bei Rauchern 

 Laktatmessungen 

 Durchführung von „check ups“ 
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7.3. Therapeutische Verfahren  

Das therapeutische Spektrum umfaßt wissenschaftlich fundierten oder empi-

risch plausiblen Behandlungsverfahren der klassischen Naturheilverfahren, tra-

ditionell chinesischen Medizin, anthroposophischen Medizin, Homöopathie und 

Psychotherapie. 

Beispiele: 

 Therapeutisches Fasten 

 Ernährungstherapie  

 Hydrotherapie (Voll-, Teilbäder, Bewegungsbad, Wickel, Auflagen) 

 Thermotherapie: Moor, Ultraschall- und Elektrotherapie, Wickel  

 Sport- und Bewegungstherapie 

 Pflanzenheilkunde  

 Psychotherapie und Coaching 

 Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin (Stressbewältigungsstrategien, 

Entspannungsverfahren, Atemtherapien, Meditation, Yoga, Tai Chi) 

 Kunsttherapie 

 Pflegerische Anwendungen in den Naturheilkunde (Auflagen, Einreibungen, 

mit Zusätzen) 

 Krankengymnastik und Physiotherapie, einschließlich aller Formen der 

Massage 

 Orthomolekulare Therapie 

 Manuelle Medizin und Osteopathie, Feldenkrais, reflektorische Atemthera-

pie 

 Akupunktur und Traditionelle Chinesische Medizin 

 Aryuvedische Massagen  

 Neuraltherapie und therapeutische Lokalanästhesie 

7.4. Kostenübernahme 

Unsere Einrichtung ist nach den Bestimmungen der Bundesländer beihilfebe-

rechtigt. Patienten aller gesetzlichen Krankenkassen können stationäre Rehabili-

tationen in unserer Klinik durchführen (§ 111 SGB V), solange die Zuständigkeit 

der Rehabilitationsmaßnahme nicht im Bereich der Rentenversicherungsträger 

liegt. Für privat versicherte Patienten werden die medizinischen Behandlungsko-

sten üblicherweise über einen Kurtarif oder auf Kulanz übernommen. 
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8. Das Uni-Zentrum Naturheilkunde an  
der Universitätsklinik Freiburg 

ROMAN HUBER 

Das Uni-Zentrum Naturheilkunde (UZN) bietet ein umfangreiches Behandlungs-

angebot im Bereich der Naturheilkunde und Komplementärmedizin mit den 

Versorgungsbereichen der 

 konsiliarischen Behandlung am Universitätsklinikum Freiburg (jährlich ca. 

600 Fälle) 

 ambulanten Behandlung (Hochschulambulanz) mit jährlich > 4.000 Fällen 

Das UZN ist dem Institute for Environmental Health Sciences der Universitäts-

klinik Freiburg zugeordnet. 

Es werden akute und chronische Erkrankungen mit evaluierten Verfahren der 

Naturheilkunde und Komplementärmedizin (Anthroposophische Medizin, Aku-

punktur, etc.) in Kombination mit der konventionellen Methoden („Schulmedi-

zin“) nach dem Konzept der Integrativen Medizin („Das Beste von beidem“) be-

handelt. Aus dem breiten Spektrum der Naturheilkunde werden in einem indivi-

duellen und wissenschaftlich geleiteten Ansatz die jeweils wirksamsten Thera-

pieverfahren zusammengestellt (multimodale bzw. multidisziplinäre Kom-

plextherapie). Hierbei wird auch gezielt versucht, die Selbstheilungskräfte des 

erkrankten Organismus anzuregen und einen gesundheitsfördernden Lebensstil 

sowie die Selbstwirksamkeit und salutogenetischen Ressourcen beim Erkrankten 

zu unterstützen. 
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Schwerpunktindikationen für die konsiliarische Behandlung sind: 

 Onkologische Erkrankungen (Abt. Gastroenterologie, Onkologie, Palliativme-

dizin des Universitätsklinikums Freiburg). Adjuvante Therapie von Krebser-

krankungen (Integrative Onkologie) 

 Psychosomatische Erkrankungen (Abt. Psychotherapie und Psychosomati-

sche Medizin der Universitätsklinik Freiburg) 

Schwerpunktindikationen für die ambulante Behandlung sind: 

 Onkologische Erkrankungen 

 Erschöpfungssyndrome, Burn-out, reaktive Depressionen 

 Funktionelle und chronisch-entzündliche Magen-Darmerkrankungen (Reiz-

darm, M. Crohn, Colitis) 

 Allergien 

 Chronische Lebererkrankungen (chron. Hepatitis C, B, Leberzirrhose, seltene 

Lebererkrankungen) 

 Bluthochdruck und chronische Herz-Kreislauferkrankungen 

 Rheumatische Erkrankungen (Arthrosen, chronische Polyarthritis, Autoim-

munerkrankungen) 

 Hauterkrankungen wie Neurodermitis und Schuppenflechte 

8.1. Die diagnostischen Verfahren 

Das UZN verfügt über ein hochauflösendes Sonographiegerät, Lungenfunkti-

on/Bodyplethysmographie, 12-Kanal EKG und Gerät zur Messung der Herzfre-

quenzvariabilität. Sämtliche anerkannten bildgebenden Verfahren und Laborun-

tersuchungen können am Universitätsklinikum Freiburg durchgeführt werden. 

Im UZN-eigenen Forschungslabor können darüber hinaus spezielle immunologi-

sche Untersuchungen durchgeführt werden. 

Die spezielle naturheilkundliche Diagnostik umfasst verschieden Techniken der 

Erhebung von manuellen und reflektorischen Befunden, als auch von konstitu-

tionellen Aspekten der traditionellen Europäischen und Chinesischen Medizin. 

8.2. Die therapeutischen Verfahren 

Es wird ein breites Spektrum von wissenschaftlich fundierten oder empirisch 

plausiblen Behandlungsverfahren der klassischen Naturheilverfahren und Kom-

plementärmedizin angewendet. 

Darüber hinaus kommen die Verfahren der Physikalischen Therapie zum Einsatz. 

Zudem besteht eine gute Zusammenarbeit mit niedergelassenen Therapeuten im 

Bereich Entspannungsverfahren, Kunsttherapie und manueller Therapie. 
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Das Therapieangebot umfasst: 

 Phytotherapie 

 Ernährungstherapie und therapeutisches Fasten („Heilfasten“) 

 Anthroposophische Medizin 

 Akupunktur und Traditionelle Chinesische Medizin 

 Mikrobiologische Therapie 

 Lokoregionäre Radiofrequenz-Hyperthermie 

 Traditionelle Verfahren: Blutegel, Schröpfen, Aderlaß 

 Ordnungstherapie und Mind-Body-Medizin (Stressbewältigung, Entspan-

nungsverfahren) 

 Neuraltherapie und therapeutische Lokalanästhesie 

 Manuelle Medizin 

 Homöopathie 

 Pflegerische Anwendungen in den Naturheilkunde (Auflagen, Einreibungen, 

mit Zusätzen) 

 Hydrotherapie, Kneipptherapie, Wärme und Kälteanwendungen (Anleitung 

zur Selbst-Anwendung) 

 Krankengymnastik und Physiotherapie, einschließlich verschiedener For-

men der Massage (in Zusammenarbeit mit Therapeuten) 

Am UZN arbeiten insgesamt 5 Ärztinnen und Ärzte, überwiegend mit langjähri-

ger Erfahrung in Innere Medizin, Allgemeinmedizin und Naturheilkunde. Es 

bestehen u.a. Zusatzqualifikationen in Akupunktur, Anthroposophischer Medi-

zin, Ernährungsmedizin, Homöopathie, manueller Medizin, Palliativmedizin, 

Psychotherapie und Psychosomatik, Physikalischer Therapie, Schmerztherapie, 

Umweltmedizin. Der Bereich der Ordnungstherapie/Mind-Body-Medizin wird 

durch niedergelassene Therapeutinnen und Therapeuten vertreten. In regelmä-

ßigen Teamsitzungen werden Problempatienten besprochen und das individuelle 

Behandlungskonzept optimiert. 

8.3. Zuweisung und Kostenübernahme 

In der Hochschulambulanz können Patienten aller Kassen, nach Zuweisung 

durch Ihren behandelnden Arzt (Überweisungsschein) behandelt werden. Für 

Leistungen, die keine Kassenleistungen sind müssen die Patienten einen Selbst-

behalt zahlen, der vom Zeitaufwand abhängt und nach GOÄ berechnet wird. 



 

 246 

Portraits einzelner Kliniken und Abteilungen IV 

8.4. Wissenschaft und Forschung 

Neben dem Angebot an klinischer Versorgung und medizinischen Leistungen ist 

das UZN ein wissenschaftliches klinisches Zentrum für Naturheilkunde mit einer 

umfangreichen Forschungsaktivität. 

Schwerpunkt der Forschungsaktivitäten ist die Erforschung anthroposophischer 

Arzneimittel und pflanzlicher Präparate von der Grundlagenforschung an Zell-

kulturen bis hin zur Erforschung der Wirksamkeit in klinischen Studien. 

Weitere Schwerpunkte der Forschungsaktivitäten ist das Themenfeld Fasten und 

Ernährungstherapie. 

Es bestehen enge Kooperationen zu verschiedenen Abteilungen des Universitäts-

klinikums Freiburg sowie innerhalb des FORUMs universitärere naturheilkundli-

cher Einrichtungen im deutschsprachigen Raum. 
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V. Anhang 

Anhang 1: Kliniken, Abteilungen und Ambulanzen mit komplementär-
alternativmedizinischer Ausrichtung in Deutschland 

Naturheilkundlicher Schwerpunkt 

Krankenhaus/Klinik Web-Adresse 

Immanuel-Krankenhaus Berlin 

Klinik und Zentrum für Innere Medizin  

und Naturheilkunde  

14109 Berlin 

www.charite.de/naturheilkunde/ 

Deutsche Klinik für integrative Medizin 

08645 Bad Elster 

www.dekimed.de 

Kliniken Essen-Mitte 

Klinik für Innere Medizin V, Naturheilkunde  

und Integrative Medizin  

45276 Essen 

www.uni-essen.de/naturheilkunde 

Klinik Blankenstein 

Abt. für Naturheilkunde 

45527 Hattingen 

www.klinikum-bochum.de 

Hufeland-Klinik 

Abt. für Naturheilverfahren 

56130 Bad Ems 

www.katholische-kliniken-lahn.de 
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Krankenhaus/Klinik Web-Adresse 

Krankenhaus für Naturheilweisen 

81545 München 

www.kfn-muc.de 

Waldhausklinik Deuringen 

86391 Stadtbergen 

www.waldhausklinik.de 

Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen 

Abt. Naturheilkunde  

28209 Bremen 

www.sjs-bremen.de 

Anthroposophischer Schwerpunkt 

Krankenhaus/Klinik Web-Adresse 

Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe  

Klinik für Anthroposophische Medizin 

14089 Berlin 

www.havelhoehe.de 

Asklepios Westklinikum Hamburg 

Abt. Innere und Anthroposophische Medizin 

22559 Hamburg 

www.integrativemedizin.de 

Krankenhaus Lahnhöhe – Überregionales Zentrum 

für Psychosomatik und Ganzheitliche Heilkunde 

56112 Lahnstein 

www.lahnhoehe-psychosomatik.de 

Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke 

58313 Herdecke 

www.gemeinschaftskrankenhaus.de 

Darmstädter Kinderkliniken Prinzessin Margaret 

Anthropos. Ambulanz 

64287 Darmstadt 

www.kinderkliniken.de 

Filderklinik Anthroposophische Medizin: 

Akut- und Ganzheitsmedizin 

70794 Filderstadt 

www.filderklinik.de 

Klinik Öschelbronn 

75223 Niefern-Oeschelbronn 

www.klinikoeschelbronn.de 

Paracelsus-Zentrum für Anthroposophische Medizin 

75378 Bad Liebenzell-Unterlengenhardt 

www.paracelsus-krankenhaus.de 

Friedrich-Husemann-Klinik, Fachklinik für Psychiatrie 

und Psychotherapie 

79256 Buchenbach 

www.friedrich-husemann-klinik.de 
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Krankenhaus/Klinik Web-Adresse 

Rehaklinik Sonneneck 

79410 Badenweiler 

www.rehaklinik-sonneneck.de 

Alexander von Humboldt Klinik 

Geriatr. Rehazentrum 

95138 Bad Steben 

www.humboldtklinik.de 

Reha-Klinik Schloss Hamborn 

33178 Borchen 

www.schlosshamborn.de 

Alpenhof Mutter-und-Kind-Kurheim 

87549 Kranzegg 

www.alpenhof-kranzegg.de 

Reha Klinik, Haus am Stalten, 

79585 Steinen-Endenburg 

www.stalten.de 

Homöopathischer Schwerpunkt 

Krankenhaus/Klinik Web-Adresse 

Hof Bellevue 

23769 Fehmarn 

www.Hof-Bellevue.de 

Kinderklinik St. Vincenz Krankenhaus 

33098 Paderborn 

www.vincenz.de 

Klinik Blankenstein 

45511 Hattingen 

www.klinik-blankenstein.de 

Krankenhaus Lahnhöhe 

56112 Lahnstein 

www.lahnhöhe.de 

Hahnemann-Klinik Haigerloch 

72401 Haigerloch-Bad Imnau 

www.hahnemann-klinik.de 

Dr. von Haunersches Kinderspital der Universität 

München 

80337 München 

www.hauner.klinikum.uni-muenchen.de 

Krankenhaus für Naturheilweisen 

81545 München-Harlaching 

www.krankenhaus-naturheilweisen.de 

Oberland-Klinik 

82362 Weilheim 

www.homoeopathie-oberland.de 

Waldhausklinik Deuringen 

86391 Stadtbergen 

www.waldhausklinik.de 

Alexander von Humboldt Klinik www.humboldtklinik.de 
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Krankenhaus/Klinik Web-Adresse 

95138 Bad Steben 

Klinik Pro Leben 

07973 Greiz 

www.proleben.de 

Naturheilklinik Eubios 

08358 Grünhain 

www.eubios.de 

Klinik Graal-Müritz 

18181 Graal-Müritz 

www.krebsrehaklinik.de 

Gisunt-Klinik 

26384 Wilhelmshaven 

www.gisunt.de 

Drachenfels-Klinik GmbH 

53604 Bad Honnef 

www.drachenfelsklinik.de 

Vita-Natura-Klinik Eppenbrunn 

66957 Eppenbrunn 

www.biologische-tumorbehandlung.de 

Emil-Schlegel-Klinik 

72108 Rottenburg-Bad Niedernau 

www.emil-schlegel-klinik.de 

Kraichgau-Klinik 

74906 Bad Rappenau 

www.kraichgau-klinik.de 

Klinik St. Georg 

83043 Bad Aibling 

www.klinik-st-georg.de 

Veramed Fachklinik für Tumorleiden 

83098 Brannenburg 

www.veramed.de 

Hufeland-Klinik 

97980 Bad Mergentheim 

www.hufeland-klinik.de 

TCM-Schwerpunkt 

Klinik Web-Adresse 

Johannesbad Raupennest (Ambulanz) 

01773 Altenberg 

www.raupennest.de 

Zentrum für Traditionelle Chinesische und Integrati-

ve Medizin am St. Hedwig-Krankenhaus Berlin 

10115 Berlin 

www.tcm24.de 

Fachklinik für TCM 

32805 Horn-Bad Meinberg 

www.fachklinik-fuer-tcm.de 

TCM-Klinik am Johanniter-Krankenhaus www.tcm-johanniter.de 
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Klinik Web-Adresse 

42477 Radevormwald 

TCM in der Klinik Wersbach 

42799 Leichlingen-Witzhelden 

www.klinik-wersbach.de 

Institut für Naturheilkunde und TCM der Kliniken 

Essen-Mitte 

45276 Essen 

www.tcmambulanz-uni-essen.de 

Gezeiten Haus Klinik am Fachkrankenhaus für 

Psychosomat. Medizin und TCM 

53177 Bonn 

www.gezeitenhaus.de 

Gesundheitszentrum Saarschleife 

66693 Mettlach-Orscholz 

www.saarschleife.de 

Klinik Silima Riedering 

83083 Riedering 

www.klinik-silima.de 

TCM-Klinik Ottobeuren 

87724 Ottobeuren 

www.tcm-ottobeuren.de 

TCM-Klinik Kötzting 

93444 Kötzting 

www.tcm-klinik-koetzting 

Deutsches Zentrum für Chinesische Medizin 

94072 Bad Füssing 

www.fachklinik.johannesbad-bad- fuessing.de 

Klinik am Steigerwald 

97447 Gerolzhofen 

www.tcmklinik.de 

Johanniter-Krankenhaus GmbH 

49565 Bramsche 

www.tcm-johanniter.de 

Ayurveda-Schwerpunkt 

Klinik Web-Adresse 

Habichtswald-Ayurveda-Klinik Kassel 

34131 Kassel 

www.habichtswaldklinik-ayurveda.de 

Gesundheits- und Seminarzentrum 

56120 Bad Ems 

www.ayurveda-badems.de 

Parkschlösschen Bad Wildstein 

56841 Traben-Trarbach 

www.ayurveda-parkschloesschen.de 

Neue Wicker-Kliniken 

61231 Bad Nauheim 

www.neue-wicker-kliniken.de 
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Klinik Web-Adresse 

Mahindra-Institut 

63633 Bad Birstein 

www.mahindra-institut.de 

Ayurveda Health and Beauty 

82340 Feldafing 

www.ayurveda-bayern.com 

Fastenkliniken 

Klinik Web-Adresse 

Klinik Dr. med. Otto-Buchinger 

31812 Bad Pyrmont 

www.buchinger.de 

Klinik Buchinger Wilhelmi GmbH 

88662 Überlingen 

www.buchinger.com 
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Anhang 2: Abrechnung: Stationäre Leistungen der Naturheilkunde 

Therapie-Leistungen der Naturheilkunde und der Naturheilverfahren lassen sich 

im stationären Bereich lassen in entsprechend gekennzeichneten und ausgestat-

teten Fachabteilungen in Form von Zusatzentgelten und als Bestandteil von 

Komplexziffern abrechnen. Die Zusatzentgelte (ZE) sind krankenhausindividuelle 

Entgelte, die nach § 6 Abs. 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes zwischen 

Krankenhaus und Krankenkassen vereinbart werden (OPS Definition 2009): 
 

97  Multimodale Komplexbehandlung 

8-975 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische 

Komplexbehandlung 

8-975.2 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische 

Komplexbehandlung: Naturheilkundliche Komplexbehandlung 

 Info.: Mindestmerkmale:  

Behandlung von mindestens 120 Therapieminuten pro Tag durch ein 

klinisch-naturheilkundliches Team unter Leitung eines Facharztes mit der 

Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren und mit mindestens dreijähriger 

Erfahrung im Bereich der klassischen Naturheilverfahren 

Dem Team müssen neben Ärzten und fachkundigem Pflegepersonal mit 

mindestens halbjähriger naturheilkundlicher Erfahrung mindestens drei der 

folgenden Berufsgruppen angehören: 

Physiotherapeuten/Krankengymnasten/Masseure/Medizinische 

Bademeister/Sportlehrer, Ergotherapeuten, 

Psychologen, Ökotrophologen/Diätassistenten, 

Kunsttherapeuten/Musiktherapeuten 

Erstellung eines spezifisch-naturheilkundlichen diagnostischen und thera-

peutischen Konzeptes zu Beginn der Behandlung 

Mindestens 2-mal wöchentliche Teambesprechung unter Einbeziehung 

somatischer, ordnungstherapeutischer und sozialer Aspekte mit patienten-

bezogener Dokumentation der bisherigen Behandlungsergebnisse und der 

weiteren Behandlungsziele 

Naturheilkundliche erweiterte Pflege durch fachkundiges Pflegepersonal 

Einsatz von mindestens 5 der folgenden 8 Therapiebereiche: Ernährungs-

therapie, Hydrotherapie/Thermotherapie, andere physikalische Verfahren, 

Phytotherapie, Ordnungstherapie, Bewegungstherapie, ausleitende Verfah-

ren oder ein zusätzliches Verfahren (manuelle Therapie, Akupunk-

tur/Chinesische Medizin, Homöopathie, Neuraltherapie, künstlerische 

Therapie [Kunst- und Musiktherapie]) 

Gleichzeitige weitergehende akutmedizinische Diagnostik und Therapie 
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97  Multimodale Komplexbehandlung 

sind gesondert zu kodieren 

8-975.22 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung: Naturheil-

kundliche Komplexbehandlung:  

Mindestens 7 bis höchstens 13 Behandlungstage und weniger als 

1.680 Behandlungsminuten 

8-975.23 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung: Naturheil-

kundliche Komplexbehandlung: 

Mindestens 14 bis höchstens 20 Behandlungstage und weniger als 

2.520 Behandlungsminuten oder mindestens 10 bis höchstens 13 Behandlungstage und 

mindestens 1.680 Behandlungsminuten 

8-975.24 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung: Naturheil-

kundliche Komplexbehandlung: 

Mindestens 21 Behandlungstage oder mindestens 14 Behandlungstage und mindestens 

2.520 Behandlungsminuten 

8-975.3 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung: Anthropo-

sophisch-medizinische Komplexbehandlung 

 Info.:  Die Behandlung erfolgt unter Anwendung mehrerer spezifischer Therapie-

verfahren mit insgesamt mindestens 30 Therapieeinheiten (jeweils von 

mindestens 30 Minuten) aus den Bereichen: 

Anwendungen und Bäder. Massagen, Einreibungen und Wickel. Bewe-

gungstherapien (Heileurythmie und Krankengymnastik) 

Künstlerische Therapie (Kunst- und Musiktherapie) 

Supportive Therapie und Patientenschulung 

Alle Zeiten sind Durchschnittswerte pro Behandlungstag. 

Nicht alle Liegetage müssen Behandlungstage sein. 

 

 


