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Vorwort

Schon seit der 1. Auflage des Lehrbuchs der Phyto-
therapie ist es das Anliegen dieses Buchs, die Be-
handlung mit Arzneipflanzen und ihren unter-
schiedlichsten Formen von Arzneimitteln als un-
verzichtbaren Anteil einer menschengemäßen
Medizin zu vermitteln. Rudolf Fritz Weiss ent-
stammte einer Medizin, die die Erfahrung oder
Empirie als wesentliche Grundlage ihrer Wissen-
schaft definierte. Alle naturwissenschaftliche Er-
kenntnismethode ging von dem Beobachtbaren
aus, ob bezüglich der Pflanze, ihrer Drogen (Phar-
makognosie), oder entsprechend beim Menschen
Gesundheit (Physiologie) und Krankheiten (Patho-
logie). Insofern war der Mensch als Beobachter
entscheidender Ausgangspunkt aller Wissen-
schaft. Weiss erlebte den Übergang zu einer statis-
tisch und technisch geprägten Medizin, die sich
schließlich als „evidenzbasiert“ einen Standard
gab, in welchem Beobachtung oder Wahrnehmung
keine Rolle mehr spielten. Im Gegenteil: alle Sub-
jektivität sollte aus der wissenschaftlichen Medi-
zin verbannt werden. So fielen dieser Medizin
auch alle Fragen nach einem Befinden oder see-
lischer Gestimmtheit zum Opfer. Befindlichkeits-
störungen wurden als Bagatellen und ernster Wis-
senschaft nicht wert bezeichnet, und für sie ge-
dachte Indikationen für den Einsatz pflanzlicher
Arzneimittel wurden genauso geringschätzig gese-
hen. Inzwischen hat sich wieder ein Wandel voll-
zogen. Fragen nach der Lebensqualität, funktionel-
len Störungen oder seelischen Verstimmungen
werden in die wissenschaftlichen Fragestellungen
wieder aufgenommen, durch validierte, skalierte
Fragebögen statistisch bewertet und somit als An-
teil jeder Therapieforschung eingebunden, wenn
auch ihre Wertigkeit unverändert geringer einge-
schätzt wird als der nackte „objektive“ Befund und
seine Messbarkeit. Ja, es wird sogar mehr und
mehr von einer individualisierten Medizin gespro-
chen, der einzelne Mensch und seine Wirklichkeit
wieder in den Blick genommen, ohne allerdings
schon eine Methodenerweiterung zu vollziehen,
wie Individualität wissenschaftlich erfasst werden
kann.

Das Lehrbuch Phytotherapie will erkennbarer
Ausdruck einer der Zukunft zugewandten Medizin
sein, die sich von dem Mensch als Individualität
und der Pflanze als je eigene Art belehren lässt
und ihnen nicht eine Methodik überstülpt, die de-
ren Wirklichkeiten nicht angemessen ist. Denn
beide – Mensch wie Pflanze – sind mehr als die
Summe ihrer Teile. In ihnen offenbart sich eine
Schöpfung, deren Vielfalt, innere Übereinstim-
mung und oft auch Genialität uns staunen und
auch Ehrfurcht erleben lässt, weil die „uralte“
Pflanze in ihrer Potenz der Heilwirkung doch als
Geschenk und nicht bloß als existent und damit
nutzbar verstanden werden muss.

Es ist das Anliegen dieses Buchs, den Zusam-
menhang von menschlicher Krankheit und poten-
zieller Heilpflanze in den Mittelpunkt zu rücken,
durchaus Wissen zu vermitteln, aber genauso eine
Empfindung, welches Potenzial von Therapiemög-
lichkeiten hier vorhanden ist. Das gilt ganz beson-
ders auch für die Prävention von Kranksein. Die
Medizin des 21. Jahrhunderts muss entdecken und
sich davon bestimmen lassen, dass die Gesundheit
zu erhalten wichtiger werden muss als Krankhei-
ten zu behandeln. So ist dieses Buch vor allem aus
der Sicht des Behandlers, des Arztes geschrieben,
und der Level strenger Wissenschaftlichkeit ver-
bindet sich mit ärztlichem Einfühlungsvermögen
(„Empathie“) für beide – Mensch und Pflanze.
Der gesamte Inhalt wurde kritisch durchgear-

beitet, aktuelle Forschungsergebnisse ergänzt,
neue Gesichtspunkte für Indikationen bewertet
und so aktualisiert. Den Aufbau und die Struktur
haben wir so belassen, wie sie zuletzt waren. Ich
habe es immer als ein Manko erlebt, dass ich als
Arzt auch die pharmazeutisch geprägten Inhalte
verantworten musste. So bin ich sehr froh, dass Dr.
Kenny Kuchta nun diesen Part für die 13. Auflage
übernommen hat. Als Übersetzer der japanischen
Ausgabe des Lehrbuchs war er dafür prädestiniert.
Er hat u. a. die Nomenklatur und Fragen zu den In-
haltsstoffen überprüft und ergänzt. Auch wurden
durch ihn einige neue Pflanzen aufgenommen
oder zuvor aussortierte wieder zurückgeholt. Ein
stark erweitertes Kapitel findet sich zum Thema
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„Wechselwirkungen“. Hier hat Dr. Kuchta die neu-
esten Untersuchungsergebnisse, verbunden mit
der zugehörigen Literatur, zusammengetragen und
mir so ermöglicht, den aktuellen Stand zu dieser
Fragestellung darzustellen.

Mein Dank gilt dem Verlag, der dem Lehrbuch
Phytotherapie seit Jahrzehnten die Existenz er-
möglicht und diesem Buch in seinem großen Sorti-
ment einen repräsentativen Platz gegeben hat.
Dank auch an Frau Stefanie Westphal und Herrn
Cornelius von Grumbkow, die meine unmittel-

baren Ansprechpartner im Verlag für diese 13. Auf-
lage sind.

Der 13. Auflage des Lehrbuchs, dessen Inhalten
ich mich sehr verbunden fühle, wünsche ich, dass
sie die gleiche Aufmerksamkeit und überwiegend
positive Beurteilung erfährt wie ihre zwölf Vor-
gängerinnen.

Hamburg, Frühsommer 2016
Volker Fintelmann

Vorwort
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Rudolf Fritz Weiss (1895–1991)

Prof. Dr. med. Rudolf Fritz Weiss wurde am 28. Juli
1895 in Berlin-Charlottenburg geboren. Er fühlte
sich nach seinen eigenen Worten schon von früher
Jugend an der „Botanik, Floristik und Pflanzenbio-
grafie“ verbunden. Er war schon in dieser Zeit ein
eifriger Sammler der heimischen Flora und legte
ein eigenes, umfangreiches Herbarium an. Da-
durch erwarb er sich früh eine gefestigte Pflanzen-
kenntnis aus der unmittelbaren Anschauung in
der Natur. Nach dem Abitur studierte er Human-
medizin und Botanik an der Universität Berlin.
1922 erhielt er seine Approbation und begann die
Weiterbildung zum Arzt für Innere Medizin an der
berühmten Charité. Seit 1931 lehrte Weiss als Do-
zent für Pflanzenheilkunde an der Akademie für
Ärztliche Fortbildung in Berlin. 1939–1945 war er
Leitender Arzt der Abteilung für Innere Medizin
und als Sanitätsoffizier d. R. verantwortlich für die
angegliederte Lazarettabteilung für Rehabilitation
im Krankenhaus Berlin-Britz. Sieben Jahre, von
1945–1952, war Rudolf Fritz Weiss in russischer
Kriegsgefangenschaft. Er hat in dieser Zeit seine
Mitgefangenen intensiv ärztlich betreut, wobei
ihm seine große Pflanzenkenntnis zugutekam,
sammelte er doch alle nur irgend verfügbaren
Heilkräuter im Bereich der verschiedenen Lager
und setzte sie in einfachster Form als Arzneimittel
ein. Der dabei unermüdliche, große ärztliche Ein-
satz wurde 1987 durch die Verleihung des Bun-
desverdienstkreuzes 1. Klasse vom damaligen
Bundespräsidenten Richard von Weizsäcker ge-
würdigt.

Weiss ließ sich 1952 als Internist in Hannover in
eigener Praxis nieder, die er bis 1961 ausübte.
Dann siedelte er nach Aitrach im Allgäu über, um
sich nun ganz seiner wissenschaftlichen Arbeit
widmen zu können. Von 1978–1990 war er ständi-
ges Mitglied der Zulassungs- und Aufbereitungs-
kommission für die phytotherapeutische Stoff-
gruppe (Kommission E) beim ehemaligen Bundes-
gesundheitsamt in Berlin. 1984 übernahm er im
Alter von 88 Jahren einen Lehrauftrag der phar-
mazeutischen Fakultät der Universität Tübingen
und lehrte „Neuzeitliche Phytotherapie in der Pra-
xis“.

Weiss’ Anliegen war die wissenschaftliche Be-
gründung der Pflanzenheilkunde, die er selber
später in Anlehnung an den französischen Arzt
Henri Leclerc „Phytotherapie“ nannte. Für ihn war
entscheidend, dass diese wissenschaftliche Aus-
arbeitung einer modernen Phytotherapie durch
den praktisch und klinisch tätigen Arzt erfolgte,
auch wenn er die mehr theoretischen Ausarbei-
tungen von Pharmazeuten oder Medizinhistori-
kern durchaus schätzte. Sein Lebensziel war die
Anerkennung der Phytotherapie als ein unver-
zichtbarer Bestandteil der gesamten Medizin. Da-
für hat er sich sein fast 100-jähriges Leben lang in-
tensiv und unermüdlich eingesetzt.

Aus den über viele Jahre fortgesetzten Vorlesun-
gen an der Berliner Akademie für Ärztliche Fortbil-
dung entstand auf drängenden Wunsch seiner Hö-
rer das Buch Die Pflanzenheilkunde in der ärzt-
lichen Praxis, welches 1944 erstmals im Hippokra-
tes-Verlag Marquardt & Cie, Stuttgart, erschien. Er
verwandelte dieses Buch im Laufe der Jahre zu sei-
nem Lehrbuch der Phytotherapie, das als der Klassi-
ker der phytotherapeutischen Literatur bezeichnet
wird, und betreute es bis zur sechsten Auflage
1985.

Er selber spricht im Vorwort der Erstauflage da-
von, dass es sich um ein „rein ärztliches Blickfeld
als Grundlage dieses Buches handele“, und dass
die praktische ärztliche Erfahrung in der Behand-
lung seiner Patienten in Übereinstimmung mit
den wissenschaftlichen Erkenntnissen den Inhalt
dieses Buchs ausmache. 1980 gründete Weiss die
Zeitschrift für Phytotherapie, die er lange als He-
rausgeber betreute. Er publizierte mehr als 100
Originalarbeiten und verschiedene Monografien,
von denen beispielhaft Das neue große Kneippbuch
und die Fortführung von Das große Kräuterheil-
buch des Pfarrers Künzle erwähnt sein sollen.

Es ist neben der intensiven wissenschaftlichen
Arbeit einiger Hochschulpharmazeuten das große
Verdienst von Rudolf Fritz Weiss, dass die Phyto-
therapie ihren Weg in eine moderne, rationale
Medizin gefunden hat. Er war der bei Weitem pro-
fundeste Kenner dieser Therapierichtung, wobei
er immer aus gesättigter praktischer Erfahrung
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vortrug oder schrieb und sich im Konsens mit der
naturwissenschaftlich orientierten Medizin
(„Schulmedizin“) wusste, als deren Bestandteil er
auch die Phytotherapie sah. Seine bahnbrechen-
den Arbeiten, sein unermüdlicher Kampf für die
Phytotherapie, sein großer Fleiß in der ärztlichen
Fort- und Weiterbildung mündeten 1985 in der
ehrenvollen Verleihung des Titels „Professor“
durch Lothar Späth, den damaligen Ministerprä-
sidenten des Landes Baden-Württemberg. Bis in
sein höchstes Alter und auch bis kurz vor seinem
Tod war er körperlich ungewöhnlich rüstig und
seelisch-geistig aktiv. Schon halb erblindet konnte
er mich 1988 durch seinen Garten im „Vogelherd“
führen und mir alle seine Pflanzenschätze zeigen,
die dort ohne spezifisch-botanische Ordnung wild,

aber außerordentlich gesund wuchsen. Rudolf
Fritz Weiss starb am 27. November 1991 in Mem-
mingen.

Die Geschichte der Medizin wird in ihm einen
der bedeutenden Ärzte des 20. Jahrhunderts eh-
ren.

Rudolf Fritz Weiss (1895–1991)
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1 Was ist Phytotherapie?

Phytotherapie umfasst den Nutzen pflanzlicher Heil-
mittel zur Prävention, Behandlung und Heilung von
Krankheiten. Die zugrunde liegenden Prinzipien er-
schließen sich aufgrund der vielfältigen Wirkungs-
weisen von Phytopräparaten oftmals schwer, zumal
die kombinatorischen Effekte ihrer Bestandteile wis-
senschaftlich nach wie vor nicht hinreichend erfasst
werden können, oder mit den Worten von Goethes
ausgedrückt (Faust I, 4. Szene):
„Wer will was Lebendigs erkennen und beschrei-
ben,sucht erst den Geist herauszutreiben,dann hat

er die Teile in seiner Hand; fehlt, leider, nur das geis-
tige Band.“
Dieses Kapitel vermittelt Ihnen die grundlegenden
Anforderungen an eine „moderne“ Phytotherapie,
die auf Basis neuer Erkenntnisse die von Goethe
postulierte Unmöglichkeit aufzubrechen sucht, den
Geist in Beziehung mit seinen Teilen zu setzen, der
die Phytotherapeutika zu so bedeutsamen Heilmit-
teln macht.

1.1

Definition

Der Begriff Phytotherapie beschreibt die Vorbeu-
gung und Behandlung von Krankheiten und Befin-
densstörungen durch Pflanzen sowie Pflanzenteile
wie Blatt, Blüte, Wurzel, Frucht oder Samen und
deren Zubereitungen. Hierfür geeignete Pflanzen
werden traditionell auch als Heilpflanzen bezeich-
net. Von entscheidender Bedeutung ist, dass die
arzneilich verwendete Pflanze oder ihre Teile als
jeweils stoffliche Ganzheit gebraucht werden.
Pflanzliche Arzneimittel stellen insofern immer
Mehrstoff- oder Vielstoffgemische dar. Sie müs-
sen den Grundforderungen des Deutschen Arznei-
mittelgesetzes (AMG) im Hinblick auf Qualität,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit genügen.

Die Anwendung von aus Pflanzen isolierten,
chemisch definierten Inhaltsstoffen beschreibt ei-
nen Grenzbereich der Phytotherapie, den der Slo-
gan „Arzneimittel aus Naturstoffen“ des Arznei-
mittelherstellers Madaus treffend charakterisiert.
Nach der Definition der für die Phytotherapie zu-
ständigen Kommission E beim ehemaligen Bun-
desgesundheitsamt in Berlin zählt jedoch die An-
wendung von aus Pflanzen isolierten Inhaltsstof-
fen nicht mehr zur Phytotherapie. Weiss hatte
dieses Vorgehen noch als der Phytotherapie zuge-
hörig akzeptiert und isolierte Wirkstoffe als Forte-
Phytotherapeutika klassifiziert. So hat man bei-
spielsweise durch Extraktion direkt aus dem Fin-
gerhut (Digitalis purpurea, Digitalis lanata) ge-
wonnene Digitalis-Glykoside wie Digoxin oder Di-

gitoxin der Phytotherapie zugeordnet. In Form
chemisch-synthetisch veränderter Derivate wie
Azetyl- oder Methyldigoxin können sie dagegen
nicht mehr zur Phytotherapie gerechnet werden,
da sie solcherart nicht „natürlich“ vorkommen.
Hinzu kommt, dass ehemals aus der Pflanze iso-
lierte Wirkstoffe heute überwiegend chemisch-
physikalisch synthetisiert werden, wobei die Aus-
gangsstoffe häufig keinerlei Bezug mehr zu der ur-
sprünglichen Heilpflanze haben. Das gilt beispiels-
weise auch für sog. rückgestellte ätherische Öle.

1.1.1 Stoffliche Zusammensetzung
und strukturelle Komposition

Für das Verständnis der Phytotherapie scheint es
unabdingbar, die spezifische Kombination von
Stoffen der eingangs erwähnten Ganzheit Pflanze
als ein jeweils kompositorisches Geheimnis zu
verstehen. Was Johann Wolfgang von Goethe als
„offenbares Geheimnis“ erkannte, gilt auch für das
Verständnis der Heilpflanzen. Wir können heute
durch chemisch-physikalische Verfahren eine
Pflanze oder ihre Teile bis in letzte Einzelheiten
analysieren, erfahren auf diese Weise allerdings
nicht, wodurch die oft unglaubliche Vielfalt der
Stoffe jeder einzelnen Pflanze in der charakteristi-
schen, sich durch Jahreszeiten, Wachstumsbedin-
gungen, geologische Gegebenheiten und weitere
Faktoren fortlaufend ändernden Zusammenset-
zung als ständig erhaltene Ganzheit bedingt wird.
Neben der quantitativ beweisbaren Zusammenset-
zung begegnen wir einer qualitativen Natur der
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Pflanze, die sich reiner Beweisbarkeit entzieht und
nur beschreibbar ist.

Das von Goethe im oben aufgeführten Zitat an-
gesprochene, den Dingen zugrunde liegende geis-
tige Prinzip wird heute im Bereich der Naturwis-
senschaften meist auf die Genetik reduziert. Zwei-
fellos stellen die Gene eine wichtige physische Vo-
raussetzung für die Erhaltung einer Art dar.
Darüber hinaus gilt es aber zu bedenken, dass sie
im Hinblick auf Spezifität und Art der Zusammen-
fügung „kompositorisch“ geschaffen wurden. Auch
der Musiker komponiert seine Sinfonie nach Ge-
setzmäßigkeiten wie Intervallen, Tonarten, Rhyth-
men, und obwohl diese für jeden Komponisten
identisch sind, ist jedes fertige Werk einmalig und
individuell geprägt. Wie der Musikkenner beim
Anhören des Werks um den geistigen Urheber,
den Komponisten, weiß, kann der Pflanzenkenner
im Rahmen der Pharmakognosie die Pflanze aus
ihrer Ganzheit bis zur jeweils spezifischen stoff-
lichen Zusammensetzung identifizieren.

Gegenstand der Phytotherapie ist – außer der
Pflanze selbst, ihren Lebensbedingungen und ihrer
stofflichen Zusammensetzung – die Komposition
und damit die Besonderheit zu entdecken, durch
welche sie sich von allen anderen unterscheidet.
Die detaillierte Kenntnis der stofflichen Zusam-
mensetzung einer Pflanze muss mit dem Ergrün-
den des kompositorischen Geheimnisses, des
„geistigen Bandes“ verbunden sein.

1.1.2 Phytotherapie und
Heilpflanzenkunde

Phytotherapie ist nur ein Anteil der umfassenden
Heilpflanzenkunde, welche die Phytochemie, Phy-
topharmazie, Phytopharmakologie und Phytothe-
rapie beinhaltet.

Die Phytochemie beschäftigt sich ausschließlich
mit den Inhaltsstoffen der Pflanzen. Ihr Anliegen
ist es, die chemische Zusammensetzung zu identi-
fizieren sowie die Pflanzenart in dieser Hinsicht
zu kontrollieren (Fingerprint) und mögliche In-
haltsstoffe zu beschreiben, die auf ihre Wirkung
hin pharmakologisch untersucht werden können.
Im Zuge der atomistischen Betrachtungsweise in-
teressieren hier nur die Teile und nicht das Ganze.
Von der Phytochemie gehen die Impulse aus, die
als für die Wirkung verantwortlich deklarierten

Inhaltsstoffe daraufhin zu prüfen, inwieweit ihre
Synthese möglich ist, um unabhängig von der Na-
turernte zu werden.

Gegenstand der Phytopharmazie ist vor allem
die Droge, d. h. das für die jeweilige Arznei not-
wendige Ausgangsprodukt, das beispielsweise als
Tee direkt oder in verschiedenen Extraktionsfor-
men pharmazeutisch zubereitet angewendet wird.
In den einzelnen Pflanzendarstellungen wird die
jeweils zugehörige pharmazeutisch gebrauchte
Droge benannt.

Ein wichtiger Anteil der Phytopharmazie ist die
Pharmakognosie, die jeweilige Bestimmung der
Droge durch Inaugenscheinnahme. Früher wurde
die Droge durch Sinneswahrnehmungen des Phar-
makognosten identifiziert, indem er sie ansah, be-
fühlte, schmeckte oder roch. Ein solches Vorgehen
zur Identifikation und Qualitätsbestimmung kann
immer noch wichtig sein, doch stehen inzwischen
hoch spezialisierte chemisch-physikalische Unter-
suchungsmethoden für die Bestimmung der Droge
an erster Stelle. So ist es nicht ungewöhnlich, dass
ein Pharmazeut zwar den genauen Fingerprint
einer Heilpflanze kennt und jederzeit differenzie-
ren, die Pflanze in der Natur allerdings nicht mehr
identifizieren kann.

Im Zusammenhang mit pharmazeutischen Lehr-
stühlen gibt es inzwischen auch eine große Zahl
von Pharmakologen, die unter primär pharmazeu-
tischen Gesichtspunkten die Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik pflanzlicher Arzneimittel un-
tersuchen.

Eine spezifische Phytopharmakologie im Be-
reich der medizinischen Fakultäten ist nur in An-
fängen erkennbar. Zwar beschäftigen sich zuneh-
mend viele Pharmakologen mit Pflanzeninhalts-
stoffen, jedoch wird die spezifische Aufgabe, die
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik von
Mehrstoff- oder Vielstoffgemischen zu unter-
suchen, kaum praktiziert. Offenbar erschwert die
monokausale Denk- und Vorgehensweise ein Um-
denken. Sicherlich hätte das Stiefkind der Pharma-
kologie, die klinische Pharmakologie, einen beson-
deren Stellenwert für die Wirksamkeitsbeurtei-
lung von Phytotherapeutika. Gerade diese Arznei-
mittel, die mehr auf übergreifende Wirksamkeit
als auf spezialisierte Wirkungen ausgerichtet sind,
müssten unmittelbar am Menschen untersucht
werden, da ihre Übertragbarkeit aus dem Tier-
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experiment auf den Menschen wesentlich proble-
matischer ist als die chemisch definierter isolierter
synthetischer Wirkstoffe. Das gilt in gleicher
Weise für vielfältige Fragen der Toxikologie, in der
häufig gänzlich unwissenschaftlich auf rein theo-
retischem Hintergrund oder einem selbst gewähl-
ten Paradigma folgend Risiken für Arzneimittel
aus Pflanzen benannt werden, ohne dass entspre-
chende Ergebnisse beim Menschen selbst beob-
achtbar waren.

Die Phytotherapie als viertes Glied der umfas-
senden Heilpflanzenkunde beschreibt Möglichkei-
ten und Grenzen der Behandlung mit pflanzlichen
Arzneimitteln bei Indikationen der Humanmedi-
zin. Sie gehört primär in die Hand des Arztes und
anderer Therapeuten wie Heilpraktiker, Physiothe-
rapeuten oder Angehöriger pflegender Berufe, die
Pflanzenheilmittel verwenden. Schließlich eignen
sich viele Phytotherapeutika zur Selbstmedikation,
vor allem auch im präventiven Sinne.

Hier hat der Offizinapotheker eine wichtige
Beratungsfunktion. Möglichkeiten und Grenzen
einer Phytotherapie sollten deshalb in der Ausbil-
dung zum Pharmazeuten wieder viel umfassender
dargestellt werden. Die eigene Beobachtung zeigte
immer wieder, wie häufig für sog. Bagatellerkran-
kungen ein chemisch-synthetisches Arzneimittel
empfohlen wird, für die ein vergleichbar wirk-
sames Phytopharmakon aufgrund besserer Ver-
träglichkeit Mittel erster Wahl hätte sein können.
Oft fehlt jedoch die entsprechende Kenntnis man-
gels hinreichender Darstellungen in der Ausbil-
dung.

1.2

Geschichte

Die Therapie mit Pflanzenheilmitteln findet sich
weltweit in oft jahrtausendealten Medizinsyste-
men, so beispielsweise in der chinesischen, tibeta-
nischen oder indisch-ayurvedischen Medizin.
Auch die Medizinmänner sog. Naturvölker Afrikas,
Nord- und Südamerikas und Ozeaniens verwende-
ten immer auch Pflanzen, von denen viele zu Stan-
darddrogen der Phytotherapie unserer Zeit zäh-
len; so der Purpurfarbene Sonnenhut (Echinacea
purpurea) oder die Teufelskralle (Harpagophytum
procumbens). Die Priester des alten Ägyptens oder

Griechenlands, Galen als Leibarzt des römischen
Kaisers, Marc Aurel, die heilkundige Äbtissin Hil-
degard von Bingen oder auch Paracelsus: Sie alle
wussten um die Heilkraft bestimmter Pflanzen
und verwendeten sie in ihren Heilsystemen.

Auch in neuerer Zeit haben berühmte Ärzte wie
Hufeland oder Carus ebenso wie Pfarrer Kneipp
Heilpflanzen, die oft auch Heilkräuter genannt
wurden, geschätzt und verwendet. Interessant ist
in diesem Zusammenhang die Benennung der In-
dikationen vor allem im Mittelalter oder noch frü-
heren Zeiträumen. Für unser medizinisches Wis-
senschaftsverständnis scheinen die meisten der
dort genannten Indikationen ungenau, unwissen-
schaftlich oder gar unverständlich, weil wir die da-
malige medizinische Denkart nicht mehr ent-
schlüsseln und übersetzen können. Das gilt in be-
sonderer Weise für den großen Wegbereiter der
Medizin, Paracelsus. Immer wieder staunen wir
aber auch darüber, dass bestimmte, uns heute in
Wirkung und Wirksamkeit gut bekannte Heil-
pflanzen schon in viel früheren Zeiten mit ähn-
licher Indikation erfolgreich eingesetzt wurden. So
zeugt es von großem Unverständnis, die in frühe-
ren Zeiten häufig außerordentlich breite Indika-
tionsfülle der Heilpflanzen als „Indikationslyrik“
abzutun: Der Zusammenhang von Krankheit,
Mensch, Natur und Kosmos wurde in der Regel
ganz anders erlebt als in einer immer mehr abstra-
hierenden Wissenschaftsmedizin des 20. Jahrhun-
derts. Dennoch sollte kein „Zurück zur Natur“
(Rousseau) im Sinne einer Rückkehr zu alten,
scheinbar besseren Zeiten propagiert werden.

In die Wissenschaft eingeführt wurde der Be-
griff Phytotherapie durch den französischen Arzt
Henri Leclerc (1870–1955), der in Paris lebte und
praktizierte. Er verfasste zahlreiche Aufsätze über
die Anwendung von Heilpflanzen, die größtenteils
in der führenden französischen medizinischen
Zeitschrift La Presse médicale erschienen. Seine Er-
fahrungen fasste Leclerc in dem Leitfaden Précis de
Phytothérapie zusammen.
Ihre Renaissance hat die Phytotherapie der Neu-

fassung des AMG zu verdanken, das am 01. Januar
1978 in Kraft trat und seither mehrfach novelliert
und ergänzt wurde. Dieses Gesetz schrieb den Plu-
ralismus von Therapierichtungen in der gesell-
schaftlich akzeptierten modernen Medizin fest
und rechnet die Phytotherapie zu den besonderen
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Therapierichtungen. Sie verdankt ihren Übergang
in eine moderne, zeitgemäße Form aber auch dem
Nestor der Phytotherapie in Deutschland, Rudolf
Fritz Weiss (1895–1991), der bis ins hohe Alter
die Lehre von der medizinischen Anwendung von
Heilpflanzen in Wort und Schrift aktiv vertrat und
bereits 1944 die erste Auflage dieses Lehrbuchs
der Phytotherapie veröffentlichte.

Die Aktualisierung der Phytotherapie beruht im
Weiteren auf den Bemühungen zahlreicher Hoch-
schulpharmazeuten, die sich ohne Furcht vor Dis-
kriminierung intensiv mit den Heilpflanzen unter
modernen pharmazeutischen, pharmazeutisch-
pharmakologischen und letztendlich auch kli-
nischen Fragestellungen beschäftigten. Sie gaben
viele therapeutische Anregungen und Rezepturen
weiter, wurden aber vielfach zu Grenzgängern be-
züglich ihrer Darstellungen, da sie ihre Erkenntnis-
se nicht direkt am Patienten anwenden konnten.

Die Geschichte der Phytotherapie ist auch eine
Geschichte unserer modernen Medizin, die sich
seit ihrer Entstehung in der Mitte des 19. Jahrhun-
derts als naturwissenschaftlich orientierte Medi-
zin definiert. Es ist nicht Aufgabe dieses Buchs, das
dadurch Erreichte zu preisen und die Irrwege zu
verdammen. Der Duktus dieses Buchs wird aber
deutlich machen, dass Phytotherapie von einer
modernen Medizin fordert, die sehr eng gesteck-
ten Grenzen der Wissenschaftlichkeit zu sprengen
und nach neuen Erkenntnis- und Verständnismög-
lichkeiten Ausschau zu halten. Es ist richtig und
notwendig, dass die aus uralter Tradition stam-
mende Therapie mit Pflanzen als moderne Phyto-
therapie mittels naturwissenschaftlicher Methodik
auf ihre Wirksamkeit und Unbedenklichkeit hin
geprüft wird. Sich dabei ergebende negative Er-
gebnisse fortgesetzter Untersuchungen und Be-
handlungen müssen allerdings innerhalb der Phy-
totherapie akzeptiert und konsequent umgesetzt
werden. Als Beispiel sei hier das Gänsefingerkraut
(Potentilla anserina) genannt, dem früher eine an-
tidysmenorrhöische Wirkung zugesprochen wur-
de. In Tierversuchen waren krampfstillende Wir-
kungen auf den Uterus nachweisbar, die Anwen-
dung am Menschen bestätigte dieses Ergebnis
nicht. Trotzdem findet sich die Anserine auch heu-
te noch vielfach als Bestandteil von Frauentees
und ähnlichen Präparaten; ein Zeichen dafür, wie

hartnäckig sich Verordnungen erhalten können,
die sich schon längst als überholt erwiesen haben.

Wir dürfen uns also nicht scheuen, Altgewohn-
tes zu revidieren.

1.3

Phytotherapie – eine besondere
Therapierichtung?

Laut AMG zählt die Phytotherapie – neben der Ho-
möopathie und anthroposophischen Medizin – zu
den besonderen Therapierichtungen und nimmt
somit eine Sonderstellung im Gesundheitswesen
ein. Die Hintergründe hierzu sollen in den folgen-
den Abschnitten näher erläutert und diskutiert
werden.

1.3.1 Phytotherapie und
Schulmedizin

Die meisten Vertreter der modernen Phytothera-
pie verstehen diese als Anteil der naturwissen-
schaftlich orientierten Medizin (Schulmedizin). Ih-
ren Anspruch, auf Phytotherapeutika die gleichen
Wissenschaftsmethoden wie auf synthetische Arz-
neimittel anzuwenden und Phytotherapie als inte-
gralen Bestandteil einer modernen Pharmakothe-
rapie zu betrachten, gilt es zu unterstützen. In die-
sem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass
für die Phytotherapie im Gegensatz zur Homöo-
pathie und anthroposophischen Medizin keine ei-
gene Erkenntnistheorie und damit Wissenschafts-
methode existiert. Sie war und ist im wirklichen
Sinne Naturwissenschaft, wenn auch im umfas-
senderen Zusammenhang als heute gemeint. Für
ihr Verständnis musste der Arzt „durch der Natur
Examen gehen“ (Paracelsus). Der überwiegende
Anteil aller Anwendungsgebiete entstammt der
jahrhunderte-, ja jahrtausendealten Erfahrung mit
pflanzlichen Arzneimitteln. Dabei bleibt für unser
Verständnis offen, wie diese Erkenntnisse zustan-
de kamen. Die Anwendungsgebiete wurden der je-
weiligen Zeit entsprechend immer neu benannt,
ohne dadurch grundsätzlich neu definiert zu wer-
den.

Die Abgrenzung der Phytotherapie von der Ho-
möopathie zeigt sich beispielsweise auch bei der
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Frage des Anwendungsbereichs. Den homöo-
pathisch verwendeten Heilpflanzen, wie sie von
Hahnemann beschrieben wurden, werden nicht
selten ganz andere Indikationen zugeordnet als in
der Phytotherapie.

Eine mögliche Erkenntnismethode, die von Goe-
the vorgeschlagen und selber praktiziert hat,
stützt sich auf die „anschauende Urteilskraft“. Die-
se Fähigkeit entstehe in dem Beobachter, wenn er
sich der Pflanze vorurteilslos gegenüberstellt und
so ihr ureigenes Wesen erfährt. Im Streitgespräch
mit dem nach heutiger naturwissenschaftlicher
Denkart argumentierenden Kantianer Schiller ver-
trat Goethe die These, seine Methode führe zur
sinnlichen Wahrnehmung der zugrunde liegenden
Idee.

Weiss schließlich vertrat die Meinung, die inti-
me, im Sinne einer vertrauensvollen Beziehung
gestaltete Beschäftigung mit der Pflanze und die
daraus gewonnene Kenntnis sei eine entschei-
dende Voraussetzung für ihre erfolgreiche thera-
peutische Anwendung. Eine derartige Auffassung
sprengt zweifellos die engen Grenzen, die sich die
naturwissenschaftliche Medizin selbst gesteckt
hat: Gerade jeder nicht stoffliche Anteil der Thera-
pie soll um der Wissenschaft willen eliminiert
werden (doppelter Blindversuch). Selbst große
Vertreter der naturwissenschaftlichen Medizin des
20. Jahrhunderts akzeptierten diese Trennung von
Wissenschaft und Erfahrung nicht. So nannte Mar-
tini die jahrtausendealte praktische therapeuti-
sche Erfahrung eine Realerfahrung und bezeichne-
te sie als der pharmakologisch-experimentellen
Erfahrung wissenschaftlich gleichwertig. Der Hei-
delberger Physiologe Hans Schäfer (1979) kom-
mentiert diese Problematik wie folgt: „Intuition
und Wissenschaft sind keine Gegensätze. Ein Teil
der ärztlichen Diagnostik und Therapie, der Ein-
fühlungsvermögen benutzt und Anteilnahme

(Sympathie mit dem Kranken) voraussetzt, ist in-
tuitiv. Unsere gegenwärtige Medizin ist intuitions-
feindlich. Sie ist das zum Schaden aller. Die Ärzte
sollten das wissen – und ändern.“ [37]

Als maßgeblicher Standard der naturwissen-
schaftlichen Medizin wird heute die sog. evidenz-
basierte Medizin (evidence based medicine, EBM)
proklamiert, die nach Sackett „eine gewissenhafte,
vernünftige und bestmögliche Nutzung der gegen-
wärtig besten externen wissenschaftlichen Er-
kenntnisse zur medizinischen Versorgung von Pa-
tienten“ darstellt (Perlett [34]). Er formulierte die
in ▶ Tab. 1.1 dargestellten Stufen der Evidenz.

Loew [30] hat in seiner kritischen Übersicht der
EBM eine auf Erfahrung gegründete Medizin (ex-
perience based medicine) gegenübergestellt. Er
akzeptiert EBM auch für die Phytotherapie, solan-
ge sie „die Umsetzung von aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen aus experimentellen Daten,
klinisch-pharmakologischen Untersuchungen und
klinischen Studien in Entscheidungshilfen für eine
rationale diagnostische und therapeutische Medi-
zin“ beinhaltet. EBM ist also durchaus eine Ent-
scheidungshilfe auch für die praktische Medizin,
muss aber aufgrund ihrer selbst gesteckten Gren-
zen als Hilfsmittel für die bestmögliche Findung
von Diagnostik und Therapie und nicht als der da-
für ausschließlich gangbare Weg gesehen werden.
Zu viele Aspekte der praktischen Wirklichkeit in
der Medizin und im Besonderen der Einfluss der
Individualität werden durch EBM gar nicht oder
nur unvollständig erfasst. Wird EBM zu einem
„neuen Paradigma“ und einzig zulässigen Erkennt-
nisweg in der Medizin ernannt, droht nach dem
Medizinhistoriker Keil „ein aufklärerischer Abso-
lutismus, der keinen Fortschritt, sondern einen
Rückschritt in die Zeit der blindwütigen Aufklä-
rung bedeutet“. Mit Blick auf die Besonderheit von
Phytopharmaka schlägt Loew deshalb eine andere
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▶ Tab. 1.1 Evidence based medicine (EBM) – Stufen der Evidenz nach Sackett (Perlett [34]).

Studienbelege

Stufe 1 systematischer Review, Basis: randomisierte, kontrollierte Studien

Stufe 2 mindestens eine genügend große randomisierte kontrollierte Studie/Interventionsstudie

Stufe 3 nicht randomisierte bzw. nicht prospektive Studien, z. B. Kohorten-, Fallkontrollstudien

Stufe 4 mindestens eine nicht experimentelle Beobachtungsstudie

Stufe 5 Meinungen von Experten; Konsensusverfahren



Gewichtung der zur Evidenz führenden Kriterien
vor (▶ Tab. 1.2).

Die entscheidende Frage im Zusammenhang mit
der Diskussion um die Wissenschaftlichkeit der
Medizin ist, ob sie sich von der Wirklichkeit und
den Bedürfnissen der Erkrankten oder nach Ge-
sundheit strebenden Menschen leiten lässt oder
aus einem Elfenbeinturm heraus die Beschaffen-
heit dieser Komponenten festlegt. Ein bedeuten-
der Vertreter der psychosomatischen Medizin des
20. Jahrhunderts, Thure von Uexküll [39], sprach
mit Blick auf diese Fragestellung auch in Ergän-
zung einer EBM von einer „patientenorientierten
Medizin“. Meyer [32] verwies zusätzlich auf die
großen Unterschiede der verschiedenen Mentali-
täten und kulturellen Einflüsse auf die jeweils
praktizierte Medizin und forderte eine kulturell
begründete Medizin (culture based medicine).
Kiene schließlich hat 2001den Begriff einer er-
kenntnisbasierten Medizin (cognition based me-
dicine) geschaffen. Diese fußt auf der erkenntnis-
gestützten Individualbetrachtung und -erfassung
eines Krankheitsgeschehens in Polarität zur syste-
mischen kollektiven Auswertung.

Die kurz skizzierte Diskussion um Stellenwert
und Bedeutung der EBM lässt erkennen, dass diese
einen wesentlichen Aspekt einer wissenschaftli-
chen Medizin beschreibt, ohne allerdings die
Wirklichkeit der Medizin im Ganzen zu erfassen.
Insofern werden die Charakteristika einer EBM auf
die Phytotherapie zutreffen, die jedoch mit Blick
auf die Aussagen Schäfers deren zu eng gesteckte
Grenzen sprengt. Eine gute Zusammenfassung die-
ser Wissenschaftsfrage der Phytotherapie erfolgte
2006 durch Kraft und März [29]. Sie betonen be-
sonders die Synergieeffekte von Phytopharmaka
als Vielstoffgemische, die ihre therapeutische
Überlegenheit gegenüber ihren isolierten Einzel-
wirkstoffen auch experimentell gezeigt haben. Ihr

Fazit ist, dass Evidenz ein wichtiger Faktor einer
Wirksamkeitsbeurteilung ist, aber keinesfalls ihr
einziger: „The lack of evidence of efficacy is not the
evidence of the lack of efficacy“, frei übersetzt: Das
Fehlen eines Wirksamkeitsnachweises ist kein
Nachweis mangelnder Wirksamkeit.

Unabdingbare Voraussetzung für eine men-
schengerechte Entwicklung der modernen Medi-
zin ist, den intuitiven Anteil der zugrunde gelegten
Erkenntnismethode als Ergänzung der analytisch-
naturwissenschaftlichen wiederzugewinnen. Da-
bei kann die Heilpflanze, das Phytotherapeutikum,
eine wichtige vermittelnde Rolle spielen. Hierauf
wies Asklepios, der Gott des Heilwesens, schon vor
etwa 3000 Jahren seinen Schüler Hippokrates mit
der Sentenz hin: „Zuerst das Wort – dann die
Pflanze – zuletzt das Messer!“ Weiss modifizierte
diesen Anspruch für die heutige Zeit wie folgt:
„Zuerst das Wort – dann das pflanzliche Heilmit-
tel – dann das große synthetische Chemothera-
peutikum – und zuletzt das Messer!“

Die Bedeutung des Worts, das an die erste Stelle
jeder Therapie gestellt wird, verweist auf weitere
wichtige Aspekte. Heute wird zwischen stummer,
wissenschaftlicher und sprechender, alternativer
Medizin unterschieden, wodurch beispielsweise
die Forderung provoziert wird, die Gebühren für
die sprechende Medizin gegenüber einer vorwie-
gend technischen Medizin zu erhöhen. Welche
Bankrotterklärung einer modernen Medizin! Da-
neben ist das Wort Mittelpunkt des Christentums
und als ethische, überkonfessionelle Grundlage
der Therapie zu verstehen, worauf Weiss wie folgt
verweist: „Wohl aber dürfte es, gerade in heutiger
Zeit, angebracht sein, mit Nachdruck darauf zu
verweisen, dass das ‚Wort’ an den Anfang aller
heilkundlichen Bemühungen gestellt ist. Das galt
schon damals, und heute beginnt man sich wieder
bewusster darauf zu besinnen. Das ‚Wort’ ist ein
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▶ Tab. 1.2 Experience based medicine – Stufen der Evidenz nach Loew [30].

Studienbelege

Stufe 1 systematische und aktualisierte Übersichten auf der Basis von prospektiven Kohorten-/Fallkontrollstudien

Stufe 2 prospektive Kohorten-/Fallkontrollstudien ohne studienbedingten Eingriff in die Arzt-Patienten-Interaktion

Stufe 3 retrospektive, prolektive Kohorten-/Fallkontrollstudien

Stufe 4 gepoolte, strukturierte Experteninterviews

Stufe 5 Meinungen von Experten, Konsensusverfahren



spirituelles Heilmittel und wendet sich daher zu-
nächst an die Psyche, von der aus es dann aber
auch gewichtige Wirkungen bis in die körperliche
Sphäre auszuüben vermag. Das hat uns die neue
Lehre von der Psychosomatik wieder deutlich ge-
macht. Das ‚Wort’ in der richtigen Weise gespro-
chen, ist eine Kraft, deren Wirkung und Reichwei-
te weit größer ist, als man in einer materialistisch
eingestellten Welt anzunehmen geneigt war. Ver-
bindet sich die Kraft des Wortes in einfachster
Weise in einem intensiven ärztlichen Gespräch
mit der gleichzeitigen Darreichung eines pflanzli-
chen Heilmittels, so haben wir eine ideale Heil-
form, die für die große Mehrzahl aller Erkrankun-
gen bereits ausreichen dürfte. Vor allem trifft dies
für die vielen Fälle zu, die der Arzt täglich in seiner
Praxis sieht. Aber auch die Klinik sollte sich, be-
wusst geworden durch die Ergebnisse der Psycho-
somatik, an diese Grundtatsache allen Heilens
mehr erinnern. Sie wird es nicht zu bereuen ha-
ben.“

So verstanden kann auch aus unserer Sicht die
Besonderheit einer Therapierichtung Phytothera-
pie im Grundsätzlichen Hinweis auf eine notwen-
dige Ergänzung der naturwissenschaftlichen Me-
thode in der Medizin durch Erfassen von Ganzhei-
ten bestehen, um die Einseitigkeit ausschließlich
chemisch-physikalischer Vorgänge zu klären und
möglichst auch zu überwinden. Einmal mehr tref-
fen wir auf die geistige Gesetzmäßigkeit des So-
wohl-als-auch, die das streng analytische Entwe-
der-oder überwindet. Die pharmakologisch defi-
nierte, stets reproduzierbare, meist monokausale
Wirkung wird ergänzt durch eine therapeutische
Wirksamkeit, die nach eigener Erfahrung im Be-
reich der Befindlichkeit bzw. des Gesamtbefindens
angreift und den ganzen Menschen in seinen ver-
schiedenen Seinsebenen Körper, Seele und Geist
individuell erfasst.

1.3.2 Wirkung und Wirksamkeit

Eine besondere Gesetzmäßigkeit der Phytothera-
pie betrifft die Breite des Indikationsbereichs. In
der arzneilichen Verwendung der ganzen Pflanze
oder „ganzer“ Teile derselben über durch Extrak-
tion gewonnene spezielle Stoffgemische bis hin
zum isolierten Einzelstoff findet sich eine Speziali-
sierung, die von der umfassenden therapeutischen

Wirksamkeit bis zur pharmakologisch definier-
baren Wirkung reicht. Je mehr Wirkstoffe ein Phy-
totherapeutikum enthält, desto breiter ist sein In-
dikationsbereich. Die therapeutische Wirksamkeit
von Vielstoffgemischen ist breiter als diejenige be-
stimmter Inhaltsstoffe in standardisierter Extrakt-
form oder gar die eines definierten Monostoffs,
meist bereits in Form eines synthetischen Deri-
vats. Aus dieser Abstufung ergibt sich für den
praktisch tätigen Arzt eine Vielfalt von Indikati-
onsmöglichkeiten gerade für Phytotherapeutika.

Diese Gegebenheit lässt sich am Beispiel der Ma-
riendistel (Silybum marianum) gut demonstrieren.
Mariendistelfrüchte wurden seit Jahrhunderten
arzneilich genutzt, wobei eine außerordentlich
große Indikationsfülle den heute bekannten spe-
ziellen Bezug zur Leber nur andeutungsweise er-
kennen lässt. Erst Rademacher [62] entdeckte im
19. Jahrhundert die Wirksamkeit bei Leberkrank-
heiten, damals undifferenziert als Hepatopathien
bezeichnet, und benannte diese Indikation für die
von ihm benutzte Mariendistelfrüchtetinktur, die
Tinctura Rademacheri. Um das Jahr 1930 be-
schrieb Hörhammer das mittels Extraktion aus
Mariendistelfrüchten gewonnene Silymarin, ein –

wie wir heute wissen – Flavongemisch mit den
drei Anteilen Silicristin, Silidianin und Silibinin.
Moderne pharmakologische und klinische Unter-
suchungen haben gezeigt, dass Silymarin protektiv
und kurativ bei toxischen Lebererkrankungen (He-
patosen) wirksam ist. Das synthetische Derivat des
wasserlöslichen Silibinins (Silibinin-C-2’,3-dihy-
drogensuccinat, Dinatriumsalz) wurde schließlich
zum Antidot für eine spezifische, akut lebens-
bedrohliche Leberintoxikation, die Knollenblätter-
pilzvergiftung. Von einer ganz unspezifischen,
breiten Anwendungsweise über die noch all-
gemeine, aber organbezogene bis zur engeren In-
dikation toxischer Leberkrankheiten gehende Spe-
zialisierung, d. h. zugleich Einengung der Wirk-
samkeit, geht der Schritt über die Grenze zum
Synthetikum, das dann spezifisches Antidot
für eine einzige bestimmte Krankheitssituation ist.

Jegliche Ideologie, man heile nur mit ganzheitli-
chen Modellen angemessen, ist somit einseitig
und damit ebenso zu hinterfragen wie die zurzeit
dominierende Anschauung, therapeutisch gesi-
cherte Ergebnisse könnten ausschließlich mit che-
misch-definierten Einzelstoffen erzielt werden.
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Die Krankheitssituation selbst bestimmt, welche
der hier vorgestellten Möglichkeiten am ehesten
zur Heilung führt.

1.3.3 Phytotherapie und Prävention

Nach einer vom Institut für Demoskopie Allens-
bach durchgeführten Studie „Naturheilmittel
2002“ verwendeten von den präventiv Medika-
mente einnehmenden Erwachsenen 38% aus-
schließlich, weitere 41% unter anderem Naturheil-
mittel (IfD [25]). Diese Akzeptanz, ja Bevorzugung
hat in den Folgejahren weiter zugenommen. In
einer repräsentativen Umfrage des Meinungsfor-
schungsinstituts Emnid, der „Pascoe-Studie 2004“,
waren 81% der Befragten von der Heilkraft von
Naturheilmitteln überzeugt und 80% würden sich,
hätten sie die Wahl, für diese anstelle eines syn-
thetisch-chemischen Arzneimittels entscheiden
(Pascoe [33]). In einer Folgestudie 2007 wurden
diese Ergebnisse bestätigt.

Diese Daten werden exakt bestätigt durch die
unter Federführung von Prof. Wasem erstellte Stu-
die des Marktforschungsinstituts TNS Infratest
[15]. Mehr als 90% aller Befragten kannten den Be-
griff Naturheilmittel, am häufigsten (87%) genannt
wurden pflanzliche Arzneimittel, etwa die Hälfte
(58%) benannten Homöopathie, eine Minderheit
(38%) Anthroposophika. Unter Naturheilmittel
wurden jedoch auch sog. Hausmittel wie Wickel,
Bäder, Tees zu einem hohen Prozentsatz (86%) ge-
nannt. Hauptbezugsort bleibt die Apotheke. Ge-
fragt, warum sie sich für Naturheilmittel entschie-
den, antworteten 89% der Befragten „wegen ihrer
guten Verträglichkeit, ihrer Wirksamkeit und
Nützlichkeit“. Über eigene gute Erfahrungen mit
Naturheilmitteln berichteten 84% der Befragten.
Die Studie beschreibt auch ihre hohe volkswirt-
schaftliche Bedeutung.

Insbesondere die Gesundheitspolitik fordert im-
mer häufiger, den Schwerpunkt von der Behand-
lung manifester Krankheiten auf die Prävention zu
verlagern. Ursache dafür ist allerdings weniger das
Aufgreifen des alten medizinischen Lehrsatzes
„Vorbeugen ist besser als Heilen“, sondern die Kos-
tenentwicklung des Gesundheitswesens. In der
Tat entspricht es der ärztlich-ethischen Verant-
wortung, eine Krankheit in ihrer Entstehung oder
in sog. Latenzstadien zu erfassen und nach ent-

sprechender Behandlung zu suchen. Im Gegensatz
dazu wurde meist gewartet, bis die Krankheit ma-
nifest und damit auf einer vielfach objektiv be-
weisbaren Ebene der Befunde angelangt war. Ob
sich Krankheiten in Frühstadien in gestörter Funk-
tionalität äußern, ob sich das Entstehen, die Dis-
position zur Krankheit möglicherweise noch deut-
licher und früher in Veränderungen der Ebenen
Gestimmtheit und Präsenz (S.29) äußert, wurde
bisher von der Medizin nicht diskutiert. Eine ange-
messene Bewertung der Phytotherapeutika inner-
halb einer modernen, ganzheitlichen Pharmako-
therapie erfordert jedoch die Berücksichtigung der
Behandlung von Frühformen oder Latenzstadien
vor allem der Krankheiten, die zum chronischen
Verlauf tendieren.

Selbst in medizinischen Lexika ist eine klare Un-
terscheidung von Prophylaxe und Prävention kaum
zu finden. Im Folgenden bedeutet Prophylaxe das
Verhindern möglicher Krankheiten, wie es sich bei-
spielsweise im Impfwesen manifestiert, Prävention
das Verhindern manifester und chronischer Krank-
heitsverläufe durch Behandlung der latenten Vor-
und Frühstadien. Auch familiäre und konstitutio-
nelle Dispositionen können präventive Maßnah-
men erfordern. Die Hypothese, dass effektivere Prä-
vention mit großen Einsparpotenzialen verbunden
wäre, entspricht der eigenen Überzeugung.

Persönliche jahrzehntelange ärztlich-praktische
Erfahrungen verweisen darauf, dass für eine sol-
che Präventivmedizin Phytotherapeutika beson-
ders geeignet sind. Beispiele dafür werden sich in
den speziellen Kapiteln immer wieder finden. Im
Hinblick auf die vielfach durchgeführte Langzeit-
anwendung spielt die gute Verträglichkeit solcher
Arzneimittel eine nicht unerhebliche Rolle. Der
früher benutzte Begriff der Umstimmungstherapie
verdeutlicht, dass hier nicht einzelne Funktionen
oder intermediäre Stoffwechselschritte blockiert
und damit rein symptomatische Effekte erzielt
werden sollen; Prävention bedeutet vielmehr, die
körpereigenen Ordnungs- und Regulationssysteme
zu lehren, ihre gesunde Funktion auszuüben. Das
kann substitutiv, anregend oder auch dämpfend
geschehen; schließlich kann das pflanzliche Arz-
neimittel auch eine Art Vorbild oder Modell für die
gestörte Funktion bilden. Das Heilmittel wird so-
mit zum „Erzieher“ des Organismus, korrespon-
diert mit diesem, erzeugt Begegnung. Es gehört
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zur Heilkunst des Arztes, im Einzelfall festzustel-
len, wann dieser „Erziehungsprozess“ seine Funk-
tion erfüllt hat, und die Therapie zum richtigen
Zeitpunkt zu beenden. Eine unnötige Fortsetzung
trägt möglicherweise ein nun steigendes Risiko
unerwünschter Wirkungen in sich. Erfahrungs-
gemäß steht das Ausmaß unerwünschter Wirkun-
gen offensichtlich auch im Zusammenhang mit
der Tatsache, inwiefern der Organismus auf eine
Therapie zustimmend oder ablehnend reagiert.
Dies setzt voraus, dass er über ein Wahrneh-
mungspotenzial (Immunsystem) verfügt, das den
Nutzen und Schaden entsprechender stofflicher
Vermittlung (Arznei) beurteilen kann.

Die restriktiv ausgerichteten Bereiche Physiolo-
gie und Pathologie, letztlich auch die Pharmakolo-
gie, welche alle Abläufe im Organismus als selbst-
gesteuerte Automatismen verstehen, lehnen die
hier vorgestellten Gedanken ab oder stehen ihnen
zumindest skeptisch gegenüber. Auch für man-
chen Leser mögen sie ungewohnt sein. Die Medi-
zin des 21. Jahrhunderts wird jedoch immer häufi-
ger auf die beschriebenen Gesetzmäßigkeiten,
Funktions- und Regulationssysteme stoßen, um
sie dann wissenschaftlich zu erfassen. Der prakti-
sche Umgang mit Phytopharmaka und ihrer Wirk-
samkeit wird den Arzt von deren Existenz über-
zeugen (Fintelmann [20]).

1.4

Bedeutung des
Wirksamkeitsnachweises

Die Frage nach dem Nachweis der Wirksamkeit von
Arzneimitteln wurde in den letzten Jahrzehnten
sehr intensiv und kontrovers, aber ohne endgültige
Aussage diskutiert. Das Dogma von der ausschließ-
lichen Beweiskraft doppelblinder, randomisierter,
kontrollierter Studienanordnungen wurde schon
durch Kienle [56] erschüttert, deshalb jedoch kei-
neswegs aufgegeben. Kiene [55] hat diese Fragestel-
lung erneut aufgegriffen und deren erkenntnis-
theoretische Dimension bearbeitet. Es geht einer-
seits um den Versuch, innerhalb einer Therapie die
Wirkung eines isoliert betrachteten Arzneimittels
zu bewerten und alle anderen möglichen Einflüsse
zu eliminieren, andererseits um die Objektivierbar-

keit der dabei gewonnenen Ergebnisse. Das wissen-
schaftlich gesicherte Placeboproblem besteht da-
rin, dass die Entstehung von Placebowirkungen
nicht geklärt ist. Eine ausführliche Darstellung und
wissenschaftliche Erörterung des Placeboeffekts hat
Kienle [57] veröffentlicht.

Als wissenschaftlich indiskutabel muss der Ver-
such bezeichnet werden, therapeutische Erfah-
rung zu diskriminieren. Kein Patient hat den
Wunsch, von einem ohne jede Erfahrung handeln-
den, seine Kenntnis ausschließlich auf doppelblind
gewonnene Ergebnisse stützenden Arzt therapiert
zu werden. Auf den Stellenwert der Erfahrung ver-
wies schon Abraham Lincoln mit den Worten:
„Man kann eine kleine Zahl von Leuten eine lange
Zeit und eine große Zahl von Leuten eine kurze
Zeit täuschen. Es ist aber unmöglich, eine große
Zahl von Leuten eine lange Zeit zu täuschen!“ Auf
das Feld der Pharmakotherapie übertragen heißt
das: Die langfristige Anwendung einer Droge, die
von Patienten immer wieder verlangt und von
Ärzten verordnet wird, bezeugt ihre Wirksam-
keit – auch ohne Doppelblindversuch.

1.4.1 Rechtliche Grundlagen in
Deutschland

In Vorbereitung des neuen AMG, das am 1. Januar
1978 in Kraft trat und seither mehrfach überarbei-
tet und ergänzt wurde, kam der das Gesetz vor-
bereitende Ausschuss für Jugend, Familie und Ge-
sundheit in seinem Bericht vom 28. April 1976 zu
folgender Aussage: „Nach einmütiger Auffassung
des Ausschußes kann und darf es nicht Aufgabe
des Gesetzgebers sein, durch die einseitige Fest-
legung bestimmter Methoden für den Nachweis
der Wirksamkeit eines Arzneimittels eine der mit-
einander konkurrierenden Therapierichtungen in
den Rang eines allgemein verbindlichen ‚Standes
der wissenschaftlichen Erkenntnis’ und damit
zum ausschließenden Maßstab für die Zulassung
eines Arzneimittels zu erheben. Der Ausschuß hat
sich vielmehr bei der Beschlussfassung über die
Zulassungsvorschriften, insbesondere bei der Aus-
gestaltung der Anforderungen an den Wirksam-
keitsnachweis, von der politischen Zielsetzung lei-
ten lassen, dass sich im Zulassungsbereich der in
der Arzneimitteltherapie vorhandene Wissen-
schaftspluralismus deutlich widerspiegeln muß.“
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Diese Aussage wurde im AMG nachdrücklich be-
stätigt: Nach §26, Abs. 2, Satz 2, stellt auch das
nach wissenschaftlichen Methoden aufbereitete
medizinische Erfahrungsmaterial wissenschaftli-
ches Erkenntnismaterial dar. Entsprechend §25,
Abs. 6 und 7, wurden Kommissionen berufen, wel-
che die eingereichten Zulassungsunterlagen der
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes am
Markt vorhandenen und zugelassenen Arzneimittel
zu bewerten hatten, vor allem aber, um das wissen-
schaftliche Erkenntnismaterial nach §22, Abs. 3
und §23, Abs. 3, Satz 2, aufbereiten zu lassen. Für
pflanzliche Arzneimittel wurde die Zulassungs-
und Aufbereitungskommission für den humanme-
dizinischen Bereich, phytotherapeutische Therapie-
richtung und Stoffgruppe, die sog. Kommission E,
berufen, die im Frühjahr 1978 erstmals zusammen-
trat und seither in jeweils dreijährigen Arbeitsperi-
oden in wechselnder Zusammensetzung arbeitete.
Das verfügbare wissenschaftliche Erkenntnismate-
rial wurde von externen Gutachtern zusammen-
gestellt und in Arbeitsgruppen der Kommission be-
wertet, um dann im Plenum beraten und nach aus-
giebiger Diskussion verabschiedet zu werden. Nach
einer Phase der Vorpublikation erfolgte eine erneu-
te Beratung in der Kommission, wobei jedes Mit-
glied Änderungen vorschlagen konnte, die wiede-
rum bearbeitet und dem Plenum vorgestellt wur-
den. Danach wurde die endgültige Bewertung der
Arzneipflanze in Form einer Monografie ver-
abschiedet und anschließend vom Bundesgesund-
heitsamt (BfArM) im Bundesanzeiger publiziert.

Inzwischen existieren annähernd 250 solcher
Monografien, die teilweise bereits wieder über-
arbeitet wurden und neue Erkenntnisse enthalten;
ergänzt auch um Monografien für typische Kom-
binationsarzneimittel und Standardmonografien.
Neben den positive Bewertungen enthaltenden
Positivmonografien vieler Arzneipflanzen ent-
standen auch sog. Negativ- oder Nullmonogra-
fien, wenn der Wirksamkeitsbeweis aus dem vor-
liegenden Erkenntnismaterial nicht ableitbar war
oder dem Nutzen ein zu großes Risiko gegenüber-
stand. Die Risikobewertung war speziell bei toxi-
kologischen Fragen außerordentlich schwierig, da
schon ein relativ geringes Risiko zu negativer Be-
wertung führte; der Nutzen der entsprechenden
Pflanze wurde leicht zu gering eingestuft.

In der Frage des Wirksamkeitsnachweises war
sich die Kommission E bewusst, Phytotherapeuti-
ka nicht einseitig nach den Kriterien beurteilen zu
können, wie sie sich inzwischen im Sinne des kon-
trollierten Versuchs mit statistischer Bewertung
für die synthetischen Arzneimittel etabliert hat-
ten. Sie musste insbesondere dem Auftrag des Ge-
setzgebers entsprechen, auch die ärztliche Erfah-
rung als Erkenntnismaterial bei der Bewertung
von Arzneimitteln gelten zu lassen.

Für die Phytotherapie stellt das AMG einen
Wendepunkt auch im Hinblick auf eine moderne,
nach wissenschaftlichen Kriterien bewertete The-
rapie dar. War sie noch im Jahr 1978 recht unbe-
kannt und wurde nur von wenigen Ärzten prakti-
ziert, ist sie heute mit ihren Arzneimitteln Be-
standteil öffentlichen Bewusstseins; diese gelten
als unverzichtbarer Anteil einer modernen Medi-
zin und finden in der Bevölkerung und auch bei
praktizierenden Ärzten immer größere Zustim-
mung. Dazu haben auch ihre besonders gute Ver-
träglichkeit und die immer deutlicher werdenden
Risiken der modernen synthetischen Arzneimittel
und ihre begrenzte Möglichkeit, besonders im Be-
reich chronischer Krankheiten Heilung zu vermit-
teln, wesentlich beigetragen.

a Definition
Die Wirksamkeit von Phytotherapeutika wurde bei
Vorliegen mindestens einer der im Folgenden ange-
führten Bedingungen als sicher oder ausreichend
wahrscheinlich beurteilt:
Wirkung und Wirksamkeit sind durch Aufnahme in
angesehene Übersichtsartikel, Handbücher oder Lehr-
bücher belegt.
Ergebnisse von kontrollierten Studien im Vergleich
mit Placebo- oder Referenzsubstanzen liegen vor.
Klinische Prüfungen sind dokumentiert, die für eine
Zulassungsempfehlung nicht ausreichen; es sind aber
in gleiche Richtung weisende experimentelle Unter-
suchungsergebnisse bekannt.
Wissenschaftlich aufbereitetes Erkenntnismaterial
liegt vor.
Es liegt Erfahrungswissen vor, das allein für eine Zulas-
sungsempfehlung nicht ausreicht; bekannt sind aber
in gleiche Richtung weisende aussagekräftige experi-
mentelle Untersuchungsergebnisse oder weitere aus-
wertbare Beobachtungen oder Hinweise.
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1.4.2 Internationale Standards

Inzwischen ist für Europa das Arzneimittelrecht
nicht mehr ausschließlich eine nationale Frage, zu-
mal in der Europäischen Union (EU) die Bewer-
tung der Arzneimittel und die darauf bezogene
Gesetzgebung eine Vereinheitlichung erfahren
wird. Um auch hier gemeinsame Voraussetzungen
für Phytopharmaka zu schaffen, hat die European
Scientific Cooperative on Phytotherapy (ESCOP)
eigene Monografien erstellt, auf die im Anhang
dieses Buchs verwiesen wird (S.437). Sie stützen
sich auf die Monografien der Kommission E, haben
diese jedoch um Besonderheiten anderer Länder
ergänzt und sind wesentlich ausführlicher ver-
fasst.

Im Hinblick auf die Harmonisierung der Zulas-
sung von Arzneimitteln in der EU fasste die Richt-
linie 2001/83/EG alle bisherigen Rechtsvorschrif-
ten in einem Dokument zusammen. Sie enthält
auch Definitionen für pflanzliche Arzneimittel.
Auch wurde der Begriff der „Allgemeinen medizi-
nischen Verwendung“ (well-established use) ge-
schaffen. Da in den einzelnen Mitgliedsländern
sehr deutliche Unterschiede in der Anwendung
pflanzlicher (und anderer komplementärer) Arz-
neimittel existierten, wurde zur Harmonisierung
der damit verbundenen Fragen eine weitere Richt-
linie 2004/24/EG geschaffen. Hiermit verbindet
sich der in Deutschland schon vorher existierende
Standard eines traditionellen Arzneimittels bzw.
seiner traditionell begründeten Anwendung und
einer gesetzlich vereinfachten Registrierung (Stol-
te u. Knöss [63]). Auch wurden länderübergreifen-
de Monografien durch den 2004 von der europä-
ischen Arzneimittelbehörde (EMA) geschaffenen
Ausschuss für pflanzliche Arzneimittel (Herbal
Medicinal Products Comitee =HMPC) erstellt. Bis
Anfang 2014 erschienen 125 solcher HMPC-Mono-
grafien. Auf das hier geschilderte dokumentierte
Erkenntnismaterial (Kommission E, ESCOP, HMPC)
stützen sich heute einschließlich von Plausibili-
tätskriterien die Zulassungen pflanzlicher Arznei-
mittel im europäischen Raum. Eine pharmaziehis-
torische Betrachtung zu diesem Thema stammt
von Helmstädter und Staiger [53].

Wir werden neue Wege suchen müssen, um die
Frage nach dem Wirksamkeitsnachweis angemes-
sen beantworten zu können. Die sog. Delphi’sche

Methode knüpft an Verfahren an, welche die wei-
sen Priester im altgriechischen Delphi praktizier-
ten. Dabei wird das vorliegende Beweismaterial,
einschließlich bibliografischer Unterlagen, zu-
nächst drei Fachleuten zugeleitet, die nichts von-
einander wissen und allen anderen Beteiligten mit
Ausnahme einer Zentralstelle unbekannt sind.
Diese erhält die „Urteile“, stellt sie ohne Namens-
nennung zusammen und leitet sie drei weiteren
Fachleuten zu, die ebenfalls unbekannt bleiben.
Reichen sie ihre Ausführungen zurück und zeigt
sich dabei Einstimmigkeit oder ein eindeutiges
Überwiegen einer bestimmten Meinung, so kann
damit die Prüfung als abgeschlossen gelten. An-
dernfalls wird dieser Vorgang fortgesetzt. In den
USA gelten zwölf solcher Wechsel als die Regel,
insgesamt 14 als wünschenswert. So erhält man
schließlich ein anerkannt positives oder negatives
Resultat. Dieses Vorgehen ähnelt im Übrigen der
Arbeit der Kommission E bei der Erstellung der
Monografien.

Neu definiert und praktiziert wurde das Instru-
ment der Anwendungsbeobachtung, vor allem
seit der Publikation der Empfehlungen zur Durch-
führung von Anwendungsbeobachtungen der
Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informa-
tik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS [52]). In
Form einer offenen Studie werden die Erkenntnis-
se in der Anwendung bereits zugelassener, regis-
trierter oder fiktiv zugelassener Arzneimittel ge-
sammelt, überprüft und ausgewertet.

Charakteristisch ist, dass das individuelle Arzt-
Patienten-Verhältnis in Bezug auf Indikationsstel-
lung, Wahl und Durchführung der Therapie kaum
beeinflusst wird.

Grundlage einer neuen, in den USA entwickelten
Studienform, der sog. Outcome-Studie, ist das Kri-
terium, dass Therapie nie aus einem einzigen Mit-
tel oder Vorgang besteht, sondern umfassende
Konzepte verlangt. Hierbei werden therapeutische
Konzepte gegeneinander geprüft und bewertet.
Dieses Vorgehen findet mittlerweile auch in
Deutschland Anklang.

Ob und welche neuen Wege zur Wirksamkeits-
findung einer Therapie akzeptiert werden, ist of-
fen. Sicher wird es weiterhin kontrollierte Ver-
suche geben müssen. Auch die gut dokumentierte
Einzelfallbeobachtung, welche sich bezüglich un-
erwünschter Arzneimittelwirkungen praktisch be-
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währt hat, verdient wieder mehr Beachtung (Kien-
le und Kiene [58]). Bei seltenen Krankheitsbildern
sind große kontrollierte Fallstudien gar nicht mög-
lich; hier muss dann eine bisherige Standardthera-
pie zum Vergleich dienen. Auch können therapeu-
tische Konzepte miteinander verglichen werden,
wobei Zielkriterien und statistische Bewertung
identisch sein müssen.

Alle mit kontrollierten Versuchen zusammen-
hängenden ethischen Fragen wurden in neuerer
Zeit wieder vermehrt bewusst und haben zu der
ständigen Einrichtung von Ethikkommissionen ge-
führt. Darüber hinaus gilt es aber vor allem zu er-
kennen, dass eine ausschließliche Wirksamkeits-
betrachtung auf der Befundebene den Möglichkei-
ten und Realitäten von Phytotherapeutika und der
Ganzheit Mensch nicht gerecht wird. Ein ange-
messener Wirksamkeitsnachweis muss vielmehr
alle Anteile menschlichen Seins berücksichtigen.

1.4.3 Befund und Befindlichkeit

Gegner pflanzlicher Arzneimittel verweisen oft
darauf, diese seien lediglich dazu geeignet, Befind-
lichkeitsstörungen zu bessern. Schon die hier vor-
genommene Abwertung zeigt das Unvermögen
solcher Wissenschaftler, die Realität des kranken
Menschen zu begreifen. Auf dem Hintergrund
ideologischer Einseitigkeit konstruierte eine sich
immer mehr dogmatisierende naturwissenschaft-
liche Medizin das Abstraktum einer Therapiebe-
wertung, die sich ausschließlich an objektiv be-
weisbaren Befunden orientiert. In der täglichen
Praxis erlebt der Arzt fortgesetzt, dass der Er-
krankte seine Befindlichkeitsstörung viel unmit-
telbarer erlebt und erleidet als die pathologischen
Befunde. Allerdings ist es der modernen Medizin
gelungen, immer mehr Patienten auch auf Befunde
zu fixieren, sodass sie den Wert einer Therapie oft
an diesen festmachen und für ihre Befindensstö-
rung dann zusätzlich einen anderen Arzt oder
Heilpraktiker aufsuchen.

Jedoch steht außer Zweifel, dass jeder Kranke
grundsätzlich danach strebt, im Bereich von Be-
fund und Befindlichkeit zu gesunden. Eigenarti-
gerweise existiert die Kritik der wissenschaftli-
chen Medizin an therapeutischer „Befundkosme-
tik“ schon lange. So konnte gezeigt werden, dass
bei der Behandlung chronischer Hepatitiden mit

Glukokortikosteroiden zwar dramatische Verbes-
serungen beispielsweise der Transaminasen ein-
traten, das eigentliche Krankheitsgeschehen der
chronisch-destruierenden Entzündung im Leber-
organ, histologisch kontrolliert, aber keineswegs
entsprechend gebessert wurde, sich sogar häufig
unter der Therapie dramatisch verschlechterte.
Man sprach deshalb von einem „whitewash ef-
fect“. Als Konsequenz gilt heute die Kortisonthe-
rapie chronischer Hepatitiden als obsolet.

Als Vertreter einer Anthropologie, die beispiels-
weise das Thema „Befinden“ in seiner Wertigkeit
richtig einordnete, ohne den Befund oder die Be-
funde zu ignorieren, äußerte der Heidelberger Kli-
niker Plügge [61] im Jahr 1962: „Obwohl jede Kon-
sultation damit beginnt, dass der Kranke dem Arzt
von seinem Befinden berichtet, die Erscheinungs-
weisen des Leib-Erlebens also ein unabdingbares
Moment in dieser Begegnung zwischen Arzt und
Patient bilden, fehlt in der Medizin noch völlig
eine Theorie des Befindens. Das Befinden des
Kranken ist uns ein diagnostischer Wegweiser, es
ist nicht zuletzt Gegenstand unserer Therapie; es
steht eigentlich immer zwischen dem Arzt und ob-
jektiven Krankheitsbefund, als Vermittler, als Weg
zum Patienten, oft auch als Störenfried in dieser
Beziehung. Trotz dieser doch recht interessanten
und, wie mir scheint, dominanten Rolle, welche
die Befindlichkeiten des Menschen spielen, ist al-
les das, was wir als Befinden, Wohlbefinden, Miss-
befindensweisen antreffen, ein Stiefkind der Me-
dizin geblieben. Wir Ärzte interessieren uns eigen-
artigerweise nicht für eine Theorie der Befindens-
weisen, die natürlich eine Theorie der Arten des
Leib-Erlebens sein müsste. Das liegt an dem Cha-
rakter unserer heutigen Medizin: Wir pflegen uns
nicht unnötig lange bei dem Befinden unserer Pa-
tienten aufzuhalten, weil wir hinter dem Befinden
immer gleich schon den Befund suchen und im
Auge haben. Extrem ausgedrückt: Wir halten den
objektiven Befund für das ‚Eigentliche’, das Wichti-
ge, für das, dem wir uns verpflichtet fühlen. Der
objektive Befund ist die vermeintliche ‚Wahrheit’.
Wir neigen zu der Ansicht, Befinden könne trügen,
der Befund jedoch nicht. Die objektiven Befunde
seien es, die unser Wissenschaftssubstrat aus-
machen, der subjektiven Seite dagegen komme
keine bestimmende Bedeutung zu; ja, im Idealfall
sei sie entbehrlich.“

1.4 Bedeutung des Wirksamkeitsnachweises
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Diese Aussage ist unverändert gültig, obwohl
auch den wissenschaftlich orientierten Medizi-
nern zunehmend bewusst wird, dass die subjekti-
ve Sicht der Befindlichkeit gerade im Zusammen-
hang mit Diagnostik und Therapie nicht länger
vernachlässigt werden kann. So wurde die Frage
nach Lebensqualität beispielsweise im Zusam-
menhang mit einer Therapie in der Onkologie wie-
der bewusst.

Wie schon im Zusammenhang mit der Beson-
derheit der Phytotherapie erwähnt, kann nach ei-
gener praktischer Erfahrung zumindest hypothe-
tisch formuliert werden, dass pflanzliche Arznei-
mittel offensichtlich primär dort angreifen, wo im
menschlichen Organismus Befindlichkeit entsteht
und in Krankheiten Veränderungen erfährt. Dabei
sei Befindlichkeit Ausdruck des Gesamtbefindens,
im Ideal also Wohlbefinden, Befinden dagegen die
einzelne Symptomatik wie beispielsweise lokaler
Schmerz, Völlegefühl im Oberbauchbereich, Miss-
empfindungen einer Extremität oder Dysurie. Die
objektivierbare Ebene der Befunde entsteht aus
der analytischen Denkweise, die vom Ganzen im-
mer auf die Teile schließt und in deren immer grö-
ßerer Differenzierung ihre Erkenntnisse sucht. Das
Befinden fordert eine eher synthetisierende Denk-
art, die den Blick vom Symptom als Ausdruck der
Ganzheit Mensch auf diese lenkt. Die Welt des Be-
findens ist Ausdruck der Subjektivität des Indivi-
duums und im Allgemeinen nicht beweisbar, son-
dern lediglich beschreib- und nachvollziehbar
(▶Abb. 1.1). Es gibt Krankheiten, die entweder
ganz vom Befund dominiert sind, beispielsweise
eine sich in der Befindlichkeit überhaupt nicht äu-
ßernde Hypertonie oder die symptomlose Hyper-
cholesterinämie, oder ganz von der Befindensstö-
rung getragen sind, ohne dass sich ein relevant ob-

jektivierbarer Befund erheben lässt, wie beispiels-
weise die Migräne. Beide nosologischen Einheiten
eines Krankheitsgeschehens sind nicht danach zu
unterscheiden, welche „richtiger“, anerkennens-
werter oder im wissenschaftlichen Sinne existent
ist. Noch häufiger sind Krankheiten, bei denen ge-
störte Befindlichkeit und pathologisch veränderter
Befund gemeinsam auftreten.

Hier sei die Arbeitshypothese vorgestellt, dass
Phytotherapeutika primär auf die Befindlichkeit
einwirken, weil sie mit körpereigenen Regulati-
ons- und Ordnungssystemen kommunizieren und
diese entweder substituieren, dämpfen oder anre-
gen. Es wird vor allem mit dem Organismus gear-
beitet (geheilt), auf der objektivierbaren Ebene der
Befunde mehr gegen denselben. Deshalb heißen
viele unserer modernen Arzneimittel auch z. B.
Antidiabetika, Antihypertensiva, Antidepressiva.
Man hüte sich aber, die Wortwahl als Bewertung
für erstrebenswerte oder unbefriedigende, wenn
auch notwendige Mittel zu betrachten. Der mo-
derne Arzt muss sich vielmehr von dem gewohn-
ten Entweder-oder trennen und zu einem So-
wohl-als-auch übergehen, weil beides zusammen
erst die Wirklichkeit der Ganzheit Mensch in der
Medizin erfasst: In vielen Bereichen, so denen der
Notfall- und Intensivmedizin, soll ein Arzneimittel
eine sofortige und absolute Wirkung entfalten. Bei
vielen Krankheiten, vor allem chronischen und
den sog. Bagatellerkrankungen mit einem hohen
Anteil an Befindlichkeitsstörung, müssen jedoch
organische Dysfunktionen wieder zur normalen
Funktion und damit zur Befindensnormalisierung
zurückgeführt werden.

Der Phytotherapie praktizierende Arzt kann im
Übrigen häufig die geradezu aufregende Beobach-
tung machen, dass die Befundebene zeitlich nicht
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▶Abb. 1.1 Ganzheitliche Sicht des Menschen aus objektiver und subjektiver Betrachtungsebene.



mit primärer Befindensbesserung korreliert, in
einem zeitlich deutlich versetzten Rahmen dann
aber doch auch zur Normalisierung tendiert. Das
wird aus den dargestellten hypothetischen Vor-
stellungen verständlich.

Die nebeneinander existierenden Welten der
Befunde und des Befindens erfordern also unter-
schiedliche Arzneimittel, je nachdem, welche Seite
der Krankheit dominiert. Manche Krankheiten er-
fordern ausschließlich die Verordnung von Syn-
thetika, andere sind ausschließlich mit Phytothe-
rapeutika behandelbar. Wieder andere fordern
beide Therapiemöglichkeiten, die sich ergänzen.
Konsequenz dieser Gegebenheiten sind die in
▶ Tab. 1.3 dargestellten vier Kategorien.

Die Ganzheit Mensch ist durch die Ebenen Be-
funde und Befindlichkeit sowie die Kriterien Ge-
stimmtheit und Präsenz geprägt.

Verweisen Befunde auf die chemisch-physika-
lische Dimension des Körpers, ist die Befindlich-
keit vor allem Ausdruck seiner Funktionalität, sei-
nes Lebens, so beschreibt Gestimmtheit die psy-
chosomatische Ebene, d. h. das Einssein von Seele
und Körper. Die Ausdrücke „psychisch“ und „psy-
chogen“ werden heute überwiegend ungenau be-
nutzt. Vieles, was damit bezeichnet wird, ent-
stammt der Ebene der Funktionalität oder des
Lebens, nicht unmittelbar der seelisch-leiblichen
Beziehungen. Diese schaffen sich ganzheitlich Aus-
druck in der Gestimmtheit, die sich wiederum in
die unterschiedlichsten Stimmungen differenziert.
Dass dieses auch einer modernen Medizin be-
wusst ist oder zumindest war, kann aus der patho-
logisch orientierten Anwendung des Begriffes
„Verstimmungen“ erschlossen werden.

Objektivierbar zugängliche Bereiche dieser psy-
chosomatischen Dimension wird man vor allem in
der Endokrinologie und der Immunologie finden.
So existiert eine wissenschaftlich akzeptierte Psy-
cho-Neuro-Immunologie, und kein noch so wis-
senschaftlich eingestellter Arzt wird den hohen
Anteil psychischer Symptome im Zusammenhang
mit endokrinen Erkrankungen verdrängen kön-
nen. Hier sei der Hinweis gestattet, dass die Begrif-
fe Gestimmtsein oder Gestimmtheit auch im mu-
sikalischen Bereich ihren Platz haben. Der harmo-
nische Zusammenklang eines Orchesters oder
eines Kammermusikensembles setzt voraus, dass
die Instrumente gleich gestimmt sind. Würde ein
entsprechendes Miteinander aller Organe, Organ-
systeme und ihrer vielfältigen Funktionen im Ge-
samtorganismus nicht folgerichtig Gesundheit be-
deuten?
Präsenz schließlich, die Geistesgegenwart, be-

schreibt die geistige Dimension des Menschen in
seinem Körper. Er ist das Instrument, durch wel-
ches sich die Individualität Mensch der Welt ge-
genüber äußert, an welchem sie aber auch sich
selbst als Ich erfährt. Hier stoßen wir auf die spiri-
tuelle Dimension der Medizin, wie sie Carl Gustav
Carus im 19. Jahrhundert noch als selbstverständ-
lich voraussetzte und die Rudolf Steiner im 20. Jahr-
hundert neu beschrieb.

Ein Wirksamkeitsnachweis, der einer Human-
medizin gerecht wird, wird seine Fragestellungen
gegenüber der reinen Befundorientierung auf die
charakterisierten Ebenen von Befindlichkeit, Ge-
stimmtheit und Präsenz erweitern müssen (Fintel-
mann [50]). Allerdings existiert noch ein großer
Bedarf an wissenschaftlichen Grundlagen.
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▶ Tab. 1.3 Therapeutische Kategorien für Phytotherapeutika (nach Fintelmann et al. [3]).

Charakteristika

Kategorie 1 Indikationen, bei denen Phytotherapeutika Mittel erster Wahl sind und keine synthetischen
Alternativen haben, z. B. toxische Lebererkrankungen.

Kategorie 2 Indikationen, bei denen Phytotherapeutika alternativ zu Synthetika eingesetzt werden
können, z. B. Unruhezustände/leichte bis mittelschwere Depressionen, funktionelle Dys-
pepsie, unspezifische Harnwegsinfektionen.

Kategorie 3 Indikationen, bei denen Phytotherapeutika adjuvant zu einer Basistherapie eingesetzt
werden, z. B. adjuvante Therapien von Herz-, Leber- und Atemwegserkrankungen.

Kategorie 4 Indikationen, bei denen der Einsatz von Phytotherapeutika nicht angemessen oder als
Kunstfehler erscheint, da eine rationale Therapie mit Synthetika verhindert oder verzögert
wird.


