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UngeachtetallerFortschritte inderRheu-
matherapie ist das Interesse von Patien-
tinnen und Patienten mit entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen an pflanz-
lichen Präparaten nach wie vor hoch.
Auch die Zahl wissenschaftlicher Beiträ-
ge zum Thema „herbal medicine“ und
„arthritis“ steigt von Jahr zu Jahr an. So
wurden seit Anfang 2025 mehr als 600
neue Publikationen zu diesen beiden
Stichworten in die PubMed-Datenbank
der National Library of Medicine einge-
stellt.

Die Kommission für Komplementäre Heil-
verfahren und Ernährung (KHE) hat 2025
eine erste Bewertung von traditionel-
len Phytopharmaka und Nahrungsergän-
zungsmitteln (NEM) publiziert [1]. Dabei
wurden Literaturrecherchen zu Borretsch-
Öl, Brennnesselpräparaten, Cannabis-Prä-

paraten sowie Zubereitungen von Rosa
canina, Rosmarin, Safran und Weidenrin-
de sowie zum Mischpräparat Phytodolor®
durchgeführt. Die Evidenz für einen kli-
nisch relevanten Nutzen in der Rheumato-
logie wurde als spärlich beurteilt und eine
Anwendung bei entzündlichen Gelenker-
krankungen nicht empfohlen. Allerdings
hält es die Kommission KHE für wenig
realistisch, an die Bewertung der Stu-
dienlage zu pflanzlichen Präparaten die
gleichen strengen Maßstäbe anzulegen
wie an Pharmaka, die eine reguläre Arz-
neimittelzulassung durchlaufen haben.
Da phytotherapeutische Präparate oft auf
Eigeninitiative der Patienten eingenom-
men werden, führte die Kommission KHE
in Bezug auf degenerative Gelenkerkran-
kungen die Bewertungskategorie „keine
aktive Empfehlung“ ein. Diese Kategorie
betraf Präparate auf Basis vonBrennnessel,
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Weidenrinde oder Rosa canina, sowie das
Mischpräparat Phytodolor®: Wenn diese
bei degenerativen Gelenkerkrankungen
auf Patienten-Initiative eingenommen
werden, müssen Rheumatologen nicht
abraten, wenn ansonsten ein sinnvolles
Therapiekonzept eingehalten wird [1].

UnmittelbarnachErscheinender ersten
Veröffentlichung wurde an die Kommissi-
on KHE der Wunsch nach der Bewertung
vonweiterenpflanzlichen Substanzenher-
angetragen.Daherwurde eine zweite Liste
von häufig eingenommenen pflanzlichen
Präparaten erarbeitet und bewertet.

Methodik

Mitglieder der Kommission KHE erstellten
ineinerOnline-Sitzungam07.01.2025eine
weitere Liste zu ausgewählten frei verkäuf-
lichen pflanzlichen Präparaten und Phy-
totherapeutika. Jedes Mitglied der Kom-
mission führte eine Literaturrecherche zu
einem oder zwei Präparaten durch, analog
zum Vorgehen der ersten Liste [1].

Recherchiert wurde zu Beinwell, Berg-
wohlverleih (Arnica), Curcuma, Ingwer,
Katzenkralle (Uncaria tomentosa), Knob-
lauch, Kohlblättern, Mariendistel, Pycno-
genol (einemExtraktausderRindederSee-
Kiefer Pinus pinaster), Schachtelhalm, Teu-
felskralle (Harpagophytum), Weihrauch
(Boswellia) und Wilfords Dreiflügelfrucht
(Tripterygium wilfordii). Die Ergebnisse
wurden im Umlaufverfahren überprüft
und in einer weiteren Online-Sitzung kon-
sentiert. Anschließend wurden die Ausar-
beitungen dem Vorstand der Deutschen
Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh)
übermittelt und von diesem kritisch ge-
würdigt. Nach letztmaliger Überarbeitung
wurden die Empfehlungen ab März 2026
online zugänglich gemacht.

Ergebnisse

Die ausführlichen Versionen der Literatur-
recherchen sowie der daraus abgeleiteten
Empfehlungen und die vollständigen Lite-
raturverzeichnisse sind auf der Homepage
der DGRh abrufbar: https://www.dgrh.de/
lesen/empfehlungen/komplementaere-
ansaetze/. DieseAusarbeitungender Kom-
mission werden hier in stark verkürzter
Form wiedergegeben. Eine Übersicht über
die Empfehlungen liefert . Tab. 1.

Zusammenfassung

Einleitung: Heilpflanzen und ihre Zubereitungen stoßen bei vielen Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen auf Interesse. Die DGRh-Kommission für Komplementäre
Heilverfahren und Ernährung (KHE) hat im Jahre 2023 damit begonnen, die
wissenschaftliche Literatur zu ausgewählten Phytotherapeutika und pflanzlichen
Präparaten zu sichten und Möglichkeiten für ihre Anwendung in der Rheumatologie zu
prüfen. Nachdem 2025 erste Ergebnisse veröffentlicht wurden, folgte im gleichen Jahr
die Begutachtung von 13 weiteren Phytotherapeutika.
Methoden: In einer Online-Sitzung der Kommission KHE am 07.01.2025 wurde
eine weitere Liste von Phytotherapeutika erstellt, die in der Rheumatologie häufig
Anwendung finden (meist als Selbstmedikation). Mitglieder der Kommission
führten daraufhin Literaturrecherchen zu diesen Präparaten durch und fassten
die Ergebnisse nach einer vorab vereinbarten Matrix zusammen. Dabei wurde zu
Beinwell, Bergwohlverleih (Arnica), Curcuma, Ingwer, Katzenkralle (Uncaria tomentosa),
Knoblauch, Kohlblättern, Mariendistel, Pycnogenol (See-Kiefer-Rindenextrakt),
Schachtelhalm, Teufelskralle (Harpagophytum), Weihrauch (Boswellia) und Wilfords
Dreiflügelfrucht (Tripterygium wilfordii) recherchiert. Die Ergebnisse wurden im
Umlaufverfahren überprüft, in einer Online-Sitzung der Kommission KHE konsentiert
und vom Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie und klinische
Immunologie (DGRh) final bestätigt.
Ergebnisse: Für alle untersuchten Pflanzenstoffe liegen Berichte über entzündungs-
hemmende oder immunologische Effekte in vitro und/oder im Tiermodell vor. Die
Evidenz für einen klinisch relevanten Nutzen ist jedoch sehr spärlich. Für keines der
untersuchten Präparate kann eine Anwendung bei entzündlichen Gelenkerkrankungen
empfohlen werden. Wenn Arnica, Beinwell, Curcuma, Ingwer, Knoblauch, Kohlblätter,
Pycnogenol, Teufelskralle oder Weihrauch bei degenerativen Gelenkerkrankungen
auf Patienten-Initiative eingenommen werden, müssen Rheumatologen nicht
abraten, wenn ansonsten ein sinnvolles Therapiekonzept eingehalten wird. Ingwer,
Knoblauch und Curcuma in natürlicher Form können als Lebensmittel im Rahmen einer
gesundheitsbewussten Ernährung empfohlen werden.
Schlussfolgerung: Auch die wissenschaftliche Analyse einer zweiten Serie von
pflanzlichen Präparaten hat gezeigt, dass der belegbare Stellenwert der Phytotherapie
für das Fachgebiet gering ist. Dabei müssen die hier vorgestellten pflanzlichen
Präparate für die rheumatologische Praxis jedoch differenziert betrachtet werden.

Schlüsselwörter
Komplementäre Heilverfahren · Heilpflanzen · Rheumatische Erkrankungen · Degenerative
Gelenkerkrankungen · Nahrungsergänzungsmittel

Beinwell

Beinwell gehört zu den Raublattgewäch-
sen (Boraginaceae). Als Heilpflanze wird
Symphytum officinale angebaut. Potenzi-
ell aktive Bestandteile sind Allantoin (ein
Imidazolidin-Derivat), Phenolsäuren (Ros-
marinsäure, Hydroxyzimtsäure), Naphtho-
quinone (Shikonin) und Flavonoide. Bein-
well findet sich verbreitet in der Kultur-
landschaft. Genutzt wird überwiegend die
Wurzel.

Beinwellpräparate werden als Externa,
Tropfen und Globuli vertrieben. Im MMI
Pharmaindexsind8Wirkstoffegelistet (z. B.
Beinwell-Blätter-, -Blüten-, -Wurzel-Ex-
trakt, Beinwellkraut-Presssaft [3–8:1]). Als
apothekenpflichtiges Arzneimittel steht
Beinwell als Kapsel oder als Schmerzsalbe

zur äußerlichen Behandlung von Muskel-
und Gelenkschmerzen infolge stumpfer
Verletzung, von Kniegelenkarthrose oder
Rückenschmerzen zur Verfügung.

Eine PubMed-Suche nach Beiträgen
zum Stichwort „Comfrey“ lieferte 2 Ana-
lysen klinischer Studien bei Verletzungen,
Gonarthrose und Rückenschmerz, wobei
dieQualität der Studiennichtbefriedigend
war [2–4], jedoch keine Studien zur Wirk-
samkeit bei Patienten mit entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen. Bei einer
Studie mit 220 PatientInnen mit Gon-
arthrose wurde eine Schmerzlinderung
ohne einen Anstieg an Nebenwirkungen
imVergleichmit Placebo beobachtet. Über
einen Einfluss auf die Gelenkfunktion wur-
de nicht berichtet [5]. Eine Empfehlung
zu topischen Phytotherapeutika konn-
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Tab. 1 Empfehlungen der KHE zur Phytotherapie. Keine aktive Empfehlung: BeiWunsch der Patientennach Selbstmedikationmuss nicht abgeraten
werden.

Präparat Vermutete Wirksubstanzen Anwendung bei
entzündlichen
Gelenkerkran-
kungen

Anwendung bei
Arthrosen

Sicherheitsaspekte/Sonstiges

Beinwell Allantoin, Phenolsäuren Naphtoquino-
ne und Flavonoide

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

Pflanze enthält Pyrrolizidinalkaloide, die potenziell
leberschädigend und kanzerogen sind

Bergwohl-
verleih
Arnica
montana

Sesquiterpenlactone Flavone und äthe-
rische Öle, Triterpene und Phenolcarb-
onsäuren

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

Mögliche Kontaktdermatitis bei topischer Anwen-
dung, orale Präparate nicht bei Schwangerschaft
und Stillzeit

Curcuma Curcumin, Demethoxycurcumin, Bisde-
methoxycurcumin

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

Präparatemit verbesserter Bioverfügbarkeit: noch
keine Belege über Wirksamkeit und Sicherheit.
Empfehlung zur Aufnahme als Gewürz im Rahmen
einer gesundheitsbewussten Ernährung

Ingwer Gingerole, Shogaole, Paradole und
Zingeron

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

Noch unsichere Datenlage zu Interaktionenmit
Substanzen, die die Thrombozytenaggregation
hemmen. Empfehlung zur Aufnahme im Rahmen
einer gesundheitsbewussten Ernährung

Knoblauch Allicin (Allyl 2-propenethionsulfinat
oder Diallylthiosulfinat), Allylsulfide,
Diallylsulfide, Vinyldithiine und Ajoene

Keine Empfeh-
lung

Keine Empfeh-
lung

Vereinzelt Asthma und allergische Reaktionen.
Empfehlung zur Aufnahme im Rahmen einer ge-
sundheitsbewussten Ernährung

Kohlblätter Glucosinolate (Senföle), Flavonoide,
Anthocyane, phenolische Verbindungen

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

–

Mariendis-
tel

Silibinin, Isosilibinin, Silichristin und Sili-
dianin, Flavonoide und polyphenolische
Substanzen

Keine Empfeh-
lung

Keine Empfeh-
lung

Vereinzelt Erhöhung von Bilirubin und Leberenzy-
men

Pycnogenol Polyphenole, oligomere Proanthocya-
nidine (OPC), Bioflavonoide, organische
Fruchtsäuren

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

–

Schachtel-
halm

Kieselsäure, Flavonoide, Kaffeesäurede-
rivate

Keine Empfeh-
lung

Keine Empfeh-
lung

–

Teufelskral-
le

Harpagosid, Flavonoide, Phenyletha-
nolglykoside, Phytosterine, Triterpene
und Zimtsäure

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

Vereinzelt gastrointestinale Unverträglichkeit, al-
lergische Reaktionen (Urtikaria), keine Erfahrungen
in Schwangerschaft und Stillzeit

Tripterygi-
umwilfordii

Triptolid und Celastrol Keine Empfeh-
lung

Keine Empfeh-
lung

Nicht selten Anstieg der Leberenzyme, gastrointes-
tinale Unverträglichkeit

Uncaria
tomentosa

Oxindol-Alkaloide, Terpenoide, Sterole,
Flavonoide und Hydroxycarbonsäuren

Keine Empfeh-
lung

Keine Empfeh-
lung

Einzelne Fälle von interstitiellerNephritis, Arznei-
mittelinteraktionennicht ausgeschlossen

Weihrauch 11-keto-β-Boswellinsäure (KBA) und
acetyl-11-keto-β-Boswellinsäure (AKBA)

Keine Empfeh-
lung

Keine aktive
Empfehlung

–

te in der aktuellen deutschen Leitlinie
Gonarthrose nicht gegeben werden.

Beinwell enthält Pyrrolizidinalkaloide,
die leberschädigend und krebsauslösend
sein können. Die Tageshöchstdosis von Py-
rozolinenwirdmit 100mgbenannt, Dosen
von 10–100mg sollten auf 4–6 Wochen/
Jahr beschränkt bleiben.1 Neue, gereinig-
te Präparate liegen bei sachgemäßer An-
wendung unter der als unbedenklich ein-
gestuften Dosis von 10mg/Tag und sind
damit nicht eingeschränkt. Dennoch sollte

1 Monographie BGA/BfArM (Kommission E) Er-
scheinungsdatumBundesanzeiger:27.07.1990.,
Heftnummer:138.,ATC-Code:D11AG.

eine besondere Nutzen- und Risikoabwä-
gung bei Kindern und Schwangeren erfol-
gen.

Die wissenschaftliche Evidenz reicht
nichtaus, umBeinwellpräparate fürPatien-
ten mit einer entzündlich-rheumatischen
Krankheit zu empfehlen. Bei Behandlungs-
wunsch auf Seiten der Patienten aufgrund
von Arthroseschmerzen, Verstauchungen
und unspezifischen Rückenschmerzen
muss von einer selbstinitiierten Behand-
lung mit den im Handel befindlichen
Cremes aus Beinwellwurzel-Präparaten
nicht abgeraten werden.

Bergwohlverleih (Arnica montana)

Die Echte Arnika (Arnica montana) be-
kannt als Bergwohlverleih, ist eine euro-
päische Gebirgspflanze aus der Familie der
Korbblütler (Asteraceae). Sie gilt als Gift-
pflanze. Hauptwirkstoffe der Arnikablüten
sind Sesquiterpenlactone, insbesondere
Helenalin- und Dihydrohelenalin-Ester.
Daneben enthalten die gelben Blüten-
körbe Flavone, Flavonole und ätherisches
Öl sowie Phenolcarbonsäuren (https://de.
wikipedia.org/wiki/Arnika).

Helenalin inhibiert in vitro die NF-
κB- und Telomeraseaktivität, beeinträch-
tigt die Protein- und DNA-Synthese und
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induziert in aktivierten CD4+-T-Zellen-
Apoptose. Arnikatinktur hemmt in Zell-
kulturmodellen TNF-α, IL-6, COX-2, MCP-1
und ICAM-1 [6]. In der Kollagen-indu-
zierten Arthritis von Ratten reduzierte die
orale Gabe von Arnika-Blütenmethanolex-
trakt klinische Symptome und verbesserte
die Gelenkfunktion [7].

In Deutschland sind etwa 200 Zube-
reitungen mit Arnika verfügbar, darunter
zahlreiche homöopathische Präparate. Als
rezeptfreie Arzneimittel werden mehrere
Arnikapräparate angeboten, z. B. als Tink-
tur, Kapseln, Salbe und Wundtücher.

Eine PubMed-Suche zum Stichwort
„Arnica montana“ lieferte 420 Literatur-
stellen, zum Stichwort „Helenalin“ 185.
Davon sind 62 klinische Studien. Diese
betreffen v. a. postoperative Schmerzen,
Ödem, Wundheilung nach orthopädi-
schen, zahnärztlichen, plastisch-chirur-
gischen Angriffen sowie degenerative
Gelenkveränderungen. Eine Metaanalyse
von 28 Studien untersuchte den Einfluss
von Arnika vor oder nach Operationen auf
Wundheilung, Blutungen, Schwellungen
oder Schmerzen. Vergleiche mit Place-
bo ergaben unbedeutende und nicht
signifikante Effekte. Studien mit aktiven
Vergleichspräparaten (NSAR, Paracetamol)
zeigten eine heterogene, statistisch signi-
fikante, aber geringe Effektstärke [8]. Eine
offene, unkontrollierte Studie untersuchte
die Anwendung eines Arnicagels bei Pati-
enten mit leichter bismittelschwerer Knie-
arthrose. Nach 6 Wochen verbesserte sich
derWesternOntario andMcMaster Univer-
sities Osteoarthritis Index (WOMAC-Score)
hinsichtlich Schmerz, Steifigkeit und Funk-
tion signifikant. Die Behandlung zeigte
lediglich geringe lokale Nebenwirkungen
[9]. Eine randomisierte Doppelblindstudie
bei Fingerpolyarthrose hat nach 21 Tagen
keinen Unterschied bezüglich Schmerz
und Funktionseinschränkung zwischen
Ibuprofen (5% Gel) oder Arnika (50g
Tinktur/100g Gel) gezeigt [10]. Weitere
Studien weisen methodische Schwächen
auf, wie kleine Stichprobengrößen oder
fehlende Placebokontrollen. Daten zur
Behandlung mit Arnika bei entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen sind nicht
vorhanden.

Die orale Einnahme von Arnikaproduk-
ten sollte aufgrund toxischer Inhaltsstoffe
vermieden werden [11]. Die Dosierung

ist nicht für alle Produkte standardi-
siert. Der Wirkstoffgehalt der Pflanzen
kann standortbedingt schwanken, wo-
raus unterschiedliche Konzentrationen
der Inhaltsstoffe zwischen verschiede-
nen Herstellern resultieren können [12].
Arnikasalbe kann eine Kontaktdermatitis
bewirken [13]. Unter oraler Einnahmewur-
den gastrointestinale Nebenwirkungen,
Kopfschmerzen und Schläfrigkeit beob-
achtet [14]. Die Anwendung von Arnika
gemeinsam mit Antikoagulanzien oder
Thrombozytenaggregationshemmern so-
wiewährendSchwangerschaftundStillzeit
gilt als unsicher [15]. Es fehlen Daten zur
Sicherheit bei langfristiger Anwendung,
insbesondere bei höheren Dosierungen.

Die Anwendung von Arnica mon-
tana aufgrund eines entzündlich-rheu-
matischen Krankheitsbildes kann nicht
empfohlen werden. Von der topischen
Anwendung bei Patienten mit Arthrose
muss bei Therapiewunsch des Patienten
nicht abgeraten werden.

Curcuma

Die Indische Gelbwurz oder Kurkuma (lat.
Curcuma longa) stammt aus der Fami-
lie der südostasiatischen Ingwergewächse.
Als Kurkuma wird das orangegelbe Pulver
aus denWurzelstöckenbezeichnet. Haupt-
bestandteil istCurcumin [16]. ImMMIPhar-
mindex sind ca. 200 Präparate mit Curcu-
ma aufgeführt, entweder als Monosub-
stanz oder in Kombination mit anderen
Pflanzenstoffenwie schwarzemPfeffer.Die
Mehrzahl wird als nichtapothekenpflich-
tige NEM angeboten, mindestens 50 als
homöopathische Präparate.

Curcumin ist ein natürlich vorkommen-
des Diarylheptanoid aus der Stoffgruppe
der pflanzlichen Polyphenole. Die Sub-
stanz ist schlecht und inkonsistent biover-
fügbar. Hilfsstoffe wie Piperin, ein Alkaloid
aus schwarzem Pfeffer, oder Detergentien
sollendieAufnahmevonCurcuminverbes-
sern. In vitroweist Curcumin immunmodu-
lierende und antiinflammatorische Effekte
auf. Die antioxidative Wirkung beruht u. a.
auf der Hemmung von Cyclooxygenasen
und Lipoxygenasen. In mehreren Arthri-
tis-Tiermodellen wirkte Curcumin antient-
zündlich und antierosiv.

Curcumin ist als NEM in zahlreichen
Präparaten in Deutschland erhältlich. Es

existiert bisher kein pharmakologisch ein-
deutig definiertes, geprüftes und zuge-
lassenes Arzneimittel auf der Basis von
Curcuma auf dem deutschen Markt.

Eine Literaturrecherche zu den Stich-
worten „turmeric“ und „arthritis“ lieferte
für Untersuchungen am Menschen 159
Zitate. Davon erschienen 28 als „clinical
trial“. Unter „curcumin“ und „arthritis“ wur-
den 296 Zitate aufgeführt. Die Mehrzahl
der Studien zu Curcuma wurden an indi-
schenoder thailändischenArthrosepatien-
ten durchgeführt, überwiegend mit Gon-
arthrose [17–26]. Verwendet wurde Cur-
cumin als Reinextrakt oder in Formulierun-
gen, die auf eine Verbesserung der Biover-
fügbarkeit gerichtet waren [21–23, 27, 28].
Zur Anwendung kamen auch Kombinatio-
nen, u. a. mit Weihrauch (Boswellia serra-
ta), Schlafbeere (Withania somnifera) oder
Zink. Berichtet wurde über eine stärkere
Wirkung als Placebo [21, 27, 29], Gleich-
wertigkeit zu NSAR [26], Paracetamol [23]
oder Standardbehandlung [28]. Eine Me-
taanalyse von 15 randomisierten kontrol-
lierten Arthrosestudien mit 1621 Patien-
ten bescheinigte Curcuma-longa-Extrakt
und Curcumin eine positive Wirkung auf
die visuelle Analogskala für Schmerz und
die WOMAC-Scores für Schmerz, Funktion
und Steifheit bei guter Verträglichkeit. Die
nicht mehr aktuelle deutsche S3-Leitlinie
zur Coxarthrose von2019 erwähntpositive
Studien zuCurcumabei degenerativenGe-
lenkerkrankungen,hältdieStudienlage für
eine Empfehlung aber für unzureichend2,
in der überarbeiteten Version von 2021
wird Curcuma nicht mehr erwähnt.

Für die RA existiert eine dreiarmige,
doppelblinde Studie an je 12 Patienten
mit Curcumin in einer Formulierung mit
erhöhter Bioverfügbarkeit. Die Ergebnis-
se zeigten eine hochsignifikante Abnah-
me des DAS28 nach 90 Tagen, die mit
53 bzw. 66% deutlich über den Effekt ei-
ner Biologika- oder JAK-Inhibitoren-The-
rapie hinausgehen würde, während in der
PlacebogruppekeineVerbesserungauftrat
[30]. Die Studie offenbart jedoch ausge-
prägte Schwächen,welche die Plausibilität
der Daten in Frage stellen.

2 https://register.awmf.org/assets/guidelines/
033-001l_S2k_Koxarthrose_2019-07_1-
abgelaufen.pdf.
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Eine zweite, einfachblinde Pilotstudie
an je 3 Gruppen zu 15 Patienten verglich
eineTherapiemit2× 500mgCurcuminmit
erhöhter Bioverfügbarkeit mit 2× 50mg
Diclofenac und einer Kombination beider
Präparate über 8 Wochen [31]. Curcumin
wurde als effektiver und verträglicher im
Vergleich zu Diclofenac beschrieben. Auch
in dieser Studie gingen die Response-Ra-
ten in der Curcumin-Monotherapiegruppe
deutlich über das von Biologika bekannte
Niveau hinaus. Eine systematische Litera-
turrechercheattestiertebeidenStudienein
hohes Risiko für Bias [32]. In einer weiteren
randomisierten Studie wurden 65 Patien-
ten entweder mit Placebo oder Curcumin
als Nanomicellen behandelt. Nach 12 Wo-
chen zeigte der DAS28 eine nichtsignifi-
kante, tendenziell stärkereAbnahmeunter
Verum [33].

Die Europäische Food Safety Authori-
ty (EFSA) empfiehlt als akzeptable täg-
liche Aufnahmemenge („acceptable dai-
ly intake“, ADI) von Curcuma als Lebens-
mittelzusatzstoff E100 ein Quantum von
3mgpro kgKörpergewicht [34]. Die bishe-
rigen Daten zu nativem Curcumin zeigen,
dass in Studien Tagesdosen von bis 8g
keine relevanten Nebenwirkungen zeig-
ten (Übersicht in [35]). Curcumin in Form
vonNanopartikelnwies auch in hohenDo-
sen keine relevante akute, chronische oder
Genotoxizität auf [36].

Das Bundesamt für Verbraucherschutz
und des BfArM3 stellt zu Curcuminproduk-
ten mit verbesserter Bioverfügbarkeit fest,
dass Curcumazubereitungen als traditio-
nelles pflanzliches Arzneimittel eingestuft
werden könnten, sofern ein Bezug zu be-
stimmten Erkrankungen hergestellt wird.
„Für eine Einstufung als nichttraditionelles
Arzneimittel wären Nachweise über Wirk-
samkeit und Sicherheit zu erbringen; zur-
zeit liegen jedoch keine ausreichenden kli-
nischen Belege dafür vor.“

Trotz zahlreicher Hinweise auf ent-
zündungshemmende, antioxidative und
immunmodulierende Eigenschaften von
Curcumin in vitro und im Tiermodell reicht
die Datenlage nicht aus, um eine Anwen-
dung von Curcumin oder Curcuminpräpa-

3 https://www.bvl.bund.de/SharedDocs/
Downloads/01_Lebensmittel/expertenkommi
ssion/Stellungnahme_Curcumin.pdf?__blob=
publicationFile&v=2.

ratenmitverbesserterBioverfügbarkeitbei
entzündlichen Gelenkerkrankungen oder
Autoimmunerkrankungen zu empfehlen.
Patienten mit degenerativen Gelenker-
krankungen, welche Curcuma auf eige-
nen Wunsch als NEM mit der Erwartung
positiver Effekteauf ihreSymptomekonsu-
mieren, muss von einer Anwendung nicht
abgeraten werden. Natürliches Curcuma
als Gewürz wird als sinnvoller Bestandteil
einer pflanzenbasierten, entzündungs-
hemmenden Ernährung angesehen.

Ingwer

Ingwer aus der Familie der Zingiberaceae
wird seit über 3000 Jahren als Gewürz
und Heilpflanze genutzt. Seine pharmako-
logischen Eigenschaften sind auf v. a. auf
Phenole und Terpene zurückzuführen [37].
Die Rhizome enthalten Oleoresin für den
scharfen Geschmack und ätherische Öle.
Das Oleoresin beinhaltet physiologisch ak-
tive Substanzen wie Gingerole, Shogaole,
Paradole und Zingeron [38]. Die ätheri-
schen Öle enthalten hauptsächlich Ses-
quiterpene wie α-Zingiberen. Einer der
Hauptbestandteile von Ingwer, das 6-Gin-
gerol, wirkt entzündungshemmend und
schmerzlindernd und verleiht dem Ingwer
die Schärfe [39].

Shogaole wirken in vitro antioxidativ
sowie antiinflammatorisch und antikanze-
rogen [40–42].

Die Lagerung, thermische Verarbei-
tung, Trocknungs- und Extraktionsmetho-
den beeinflussen die Zusammensetzung
des Ingwers. Standardisierte Präparate auf
dem deutschen Markt werden zur Vorbeu-
gung von Reisekrankheit wie Schwindel,
Übelkeit und Erbrechen angewendet. Als
NEM sind von verschiedenen Herstellern
Ingwerkapseln mit Ingwerwurzelpulver
oder Ingwerwurzelextrakt (Dosierung
500–650mg) verfügbar.

Die PubMed-Recherche mit den Begrif-
fen „ginger and rheumatoid arthritis“ er-
gab 73 Beiträge, für „ginger and spondy-
loarthritis“ wurden 5 und für „ginger and
lupus“ 7 Ergebnisse gefunden, die keinen
Bezug zuden jeweiligenKrankheitsbildern
haben. 106 Zitate fanden sich für „ginger
and osteoarthritis“.

Ingwerextrakte zeigten an Synovialzell-
kulturen vergleichbare antiinflammatori-
sche Effekte wie Betamethason [43] und

unterdrückten die Expression von TNF-α
und COX-2 sowie die Synthese von Pros-
taglandinE2 [44]undChemokinen[45]. Ein
weiterer Inhaltsstoff des Ingwers, das Zin-
geron, hemmte in vitro den p38- und JNK-
Signalweg, der für den Knorpelabbau bei
Osteoarthrose bedeutsam ist [46]. 6-Sho-
gaol wirkte antientzündlich durch die In-
duktion von Apoptose und die Reduktion
der Synthese von TNF-α, IL-6, und IL-8
im Synovialgewebe [47]. In Tiermodellen
senkteeinoral verabreichter Ingwerextrakt
die Spiegel proinflammatorischer Zytoki-
ne (TNF-α, IL-6, IL-17) sowie die Expression
von COX-2 und NF-κB in Gelenkgewebe.
Zudemwurden synoviale Entzündung, Hy-
perplasieundKnorpelabbaureduziert [48].

In einem Umbrella-Review zu den klini-
schen Wirkungen von Ingwer fanden sich
2022 Hinweise für schmerzlindernde Ef-
fekte bei Arthrose (Effektgröße: klein; Evi-
denzgrad: hoch). Die eingesetzten Dosie-
rungen und der diätetische Verzehr waren
sicher [49].

Eine iranische Arbeitsgruppe unter-
suchte 2019 die Wirkung von 750mg Ing-
werpulver 2-mal täglich über 12 Wochen
bei 66 RA-Patienten auf Laborvariablen
und beschrieb u. a. eine Reduktion des
CRP [50], lieferte jedoch keine klinischen
Daten. Die gleiche Arbeitsgruppe un-
tersuchte 2019 in einer randomisierten
Doppelblindstudie an 70 RA-Patienten die
Genexpression von Entzündungsmarkern.
Die Verringerung des DAS28 war inner-
halb der Ingwergruppe und zwischen den
beiden Gruppen nach der Intervention
statistisch signifikant [51].

DieEffektevon IngwerbeiArthrose sind
besser untersucht als bei RA. Eine Meta-
analyse von 5 RCTsmit insgesamt 593 Pati-
enten mit Kniearthrose zeigte für Ingwer-
extrakt signifikante Verbesserungen bei
Schmerzen und Gelenkfunktion im Ver-
gleich mit Placebo. Die eingesetzte Dosis
war sehr heterogen (250–1000mg Ingwer-
extrakt täglich, über 6–12Wochen). Im di-
rektem Vergleich zu NSAR war Ingwer in
der Wirksamkeit unterlegen, aber besser
verträglich[52].BeiGonarthrose-Patienten
sankenbeiEinnahmevon250–500mgIng-
werpulver pro Tag über 6–12 Wochen die
Zytokine (TNF-α und IL-1β) sowie NO und
CRP; diese Effekte hielten bis zu 12 Mona-
te an [53, 54]. Klinische Parameter wurden
nicht dokumentiert. Als Nebenwirkungen
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fanden sich lediglich milde gastrointesti-
nale Beschwerden wie Reflux.

Im Jahr 2011 beschrieb eine placebo-
kontrollierte Studie an 204 Gonarthro-
se-Patienten den Effekt von Ingwerex-
trakt über 6 Wochen. Die Ingwergruppe
zeigte eine signifikante Reduktion von
Schmerzen, Steifigkeit und funktionellen
Einschränkungen bei identischen Neben-
wirkungen [55]. Zuvor hatte eine dop-
pelblinde placebokontrollierte Studie an
261 Gonarthrose-Patienten die Wirkung
eines standardisierten Extrakts aus 2 Ing-
wersorten über 6 Wochen untersucht. Die
Verumgruppe zeigte einen moderaten,
aber signifikanten Effekt auf Schmerzen
und WOMAC-Score bei gutem Sicher-
heitsprofil [56]. Zu ähnlichen Schlussfol-
gerungen kamen eine Arthrosestudie aus
Korea mit erhitztem Ingwerextrakt [57],
eine iranische Studie mit einem Sirup aus
Ingwer und Honig („G-RUP“) [58] und eine
italienische Studie mit einem Produkt aus
Ingwer, Lecithin und Acmella oleracea
(Jambu) [46, 59]. Ein Kombinationsprä-
parat aus Ingwerextrakt und schwarzem
Pfeffer unterschied sich in seiner Wirkung
nicht von Naproxen und Ibuprofen in
einer doppelblinden Studie [60]. Weitere
Untersuchungen legten die Vergleich-
barkeit von topischen Ingwerpräparaten
mit anderen Externa wie Diclofenac-Gel,
salicylathaltigen Salben oder mit einer
Phonophoresenahe,wobei Ingwer alsMo-
nosubstanz und in Kombination getestet
wurde. Dabei verursachten ingwerhaltige
Salben in Einzelfällen eine lokale Der-
matitis. Die aktuelle Gonarthrose-Leitlinie
spricht ausdrücklich keine Empfehlung für
oder gegen topische Phytotherapeutika
inklusive Externa auf Ingwerbasis aus.

Es wurde vermutet, dass Ingwer das
Blutungsrisiko bei gleichzeitiger Einnah-
me von Arzneimitteln wie Diclofenac oder
Ibuprofen erhöhen kann. Da Ingwer die
Thromboxanbildung und die Thrombozy-
tenaggregation hemmen kann, könnte die
gleichzeitige EinnahmevonAntikoagulan-
zien das Blutungsrisiko erhöhen [61], ob-
wohl die Datenlage dazu inkonsistent ist
[62].

Die wissenschaftliche Evidenz reicht
nicht aus, um die medizinische Anwen-
dung von Ingwer bzw. Ingwerextrakten
bei entzündlich-rheumatischen Erkran-
kungen zu empfehlen. Ein Ingwerpräpa-

rat mit definiertem Wirkstoffgehalt ist auf
dem deutschen Arzneimittelmarkt nicht
vorhanden. Da Ingwer aber auch andere
günstige, vor allem metabolische Wir-
kungen hat, kann er in natürlicher Form
für Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen als Nahrungsmittel empfohlen
werden.

FürArthrosengibt es Evidenz vonmäßi-
gerbismittlererQualität für eine leichtebis
moderate schmerzlindernde bzw. antiin-
flammatorische Wirkung. Ingwerextrakte
finden sich als NEM mit entsprechend ge-
ringem Qualitätsstandard auf dem Markt.
Deren Einnahme kann nicht empfohlen
werden. Wenn Patienten mit degenera-
tiven Gelenkerkrankungen ergänzend zur
etablierten Therapie Ingwer als Nahrungs-
mittel oder als qualitätsgesicherten Rei-
nextrakt einnehmen möchten, muss aus
rheumatologischer Sicht nicht abgeraten
werden.

Katzenkralle (Uncaria tomentosa)

Uncaria tomentosa (U.t., die Katzenkralle,
englisch: „cat’s claw“, spanisch: „una de
gato“) aus der Familie der Rötegewächse
ist eine Kletterpflanze, die u. a. im Amazo-
nasgebiet vorkommt. Dortige Ureinwoh-
ner wenden wässrige Extrakte aus der Rin-
de von Stamm und Wurzeln u. a. bei Ar-
thritis, Asthma und Allergien an (Übersicht
in [63]).

In Deutschland lassen sich über MMI
Pharmindex Plus 7 Uncaria-Präparate auf-
rufen, davon 3 als NEM. In der Gelben
Liste (www.gelbe-liste.de) sind 8 weitere
Präparate (Kapseln, Rindenpulver, Tee und
Liquid) als nichtapothekenpflichtige NEM
deklariert.

Die Wurzel der Katzenkralle enthält
Oxindol-Alkaloide. Diese besitzen proli-
ferations- und entzündungshemmende,
antivirale, antituberkulöse und antioxida-
tive Effekte [64]. In Stamm und Wurzel
wurden Terpenoide, Sterole und Flavonoi-
de [63] sowie Hydroxycarbonsäuren [65]
nachgewiesen. Innerhalb der Spezies exis-
tieren offenbar erhebliche Unterschiede
im Wirkstoffgehalt. Letzterer wird zudem
durch die Art der Ernte, der Lagerung und
der Extraktion beeinflusst [66].

Eine PubMed-Recherche ergab zum
Stichwort „uncaria tomentosa“ 129 For-
schungsarbeiten, davon 16 unter den

Stichworten „uncaria tomentosa and ar-
thritis“.

Für U.t. sind wurden antientzündliche
und immunmodulierende Wirkungen be-
schrieben. So hemmen Auszüge von U.t.
die Apoptose von Lymphozyten im Tier-
modell [67] und beinträchtigen die Ak-
tivierung von mononukleären Zellen des
peripheren Blutes (PBMC) durch Interferon
gamma [68]. Ethanolische Rindenauszüge
inhibierten in Zellkulturen TNF-α durch die
Hemmung von NF-κB [69, 70]. Entzündli-
che Pfotenödeme der Maus heilen durch
alkoholische Auszüge von U.t. schneller
ab als durch wässrige Extrakte [71]. Ei-
ne Mischung von Extrakten, in denen U.t.
enthaltenwar, aber auchBoswellia undPe-
ru-Ginseng, zeigte an Knorpelexplantaten
undChondrozyteneineentzündungshem-
mende und chondroprotektive Wirkung
[72]. Extrakte von Uncaria guianensis un-
terdrückten die Wirkung von Interleukin-1
auf Chondrozytenkulturen und Knorpel-
explantate [73]. Die orale Behandlung der
Adjuvansarthritis der Ratte mit wässrigen
U.t.-Extrakten führte zu einer deutlichen
Entzündungshemmung [74].

Klinische Studien zu U.t. bei rheumato-
logischen Indikationen sind spärlich. Bei
Gonarthrosepatienten verbesserte gefrier-
getrockneter U.t.-Extrakt im Vergleich zu
Placebo die globale Einschätzung von Arzt
und Patient und den Bewegungsschmerz,
hatte aber keine Auswirkungen auf Ru-
heschmerz und Knieschwellung [75]. Im
Vergleich einer Mineralstoffmischung mit
einer Kombination des Mineralstoffpräpa-
rates mit U.t. bei Arthrose bei 107 Pati-
enten wurden keine Verbesserungen kli-
nischer Parameter erreicht [76]. Für die
RA existiert eine kleine Studie mit einem
U.t.-Extrakt an 40 Patienten, in der Mehr-
zahl seronegativ. Im Vergleich zu Placebo
verminderte die Gabe von U.t. in Kapsel-
form signifikant die Zahl schmerzhafter,
nicht jedoch die geschwollener Gelenke.
Unbeeinflusst blieben die VAs für globale
Krankheitsaktivität und globalen Schmerz
und die Entzündungsparameter [77].

Die o.g. klinischen Studien berichteten
eine gute Verträglichkeit von U.t. [75, 77].
DennochscheintdieAnwendungnicht risi-
kofrei zu sein. U.t.-Präparate sind inZusam-
menhang mit einem Serotonin-Syndrom
gebracht worden [78]. Die Verabreichung
von U.t. hat zu Fällen interstitieller Nephri-
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tis geführt [79]. Ein Fall akuten Nierenver-
sagens nach U.t.-Behandlung eines Pati-
enten mit SLE wurde veröffentlicht [80].
Zudem wurde die Verschlechterung von
motorischen Parkinson-Symptomen nach
Einnahme von U.t. beschrieben [81]. In-
teraktionen mit Arzneimitteln sind nicht
ausgeschlossen [82].

Die vorliegende Evidenz reicht nicht
aus, um die Anwendung von U.t.-haltigen
Zubereitungen für rheumatologische Indi-
kationen zu empfehlen. Präparate mit ein-
deutigcharakterisierterZubereitungsowie
definiertem und standardisiertem Wirk-
stoffgehalt sind in Deutschland nicht ver-
fügbar. Von einer Selbstmedikation sollte
zum jetzigen Zeitpunkt daher abgeraten
werden. Auch wenn schmerzlindernde Ef-
fekte von Inhaltsstoffen von U.t. nicht aus-
geschlossen werden können, gibt es keine
Hinweiseauf echteentzündungshemmen-
de oder krankheitsmodifizierende Wirkun-
gen. Daher sollte auf besser charakterisier-
te Alternativen zurückgegriffen werden.

Knoblauch

Knoblauch (Allium sativum L) gehört zur
Gruppe der Liliengewächse. Als Gemüse
und Würzmitte wird er weltweit verwen-
det. Knoblauch wurde bereits in der altin-
dischen Medizin als Mittel gegen „Rheu-
ma und Unterleibsbeschwerden“ einge-
setzt [83]. Genutzt werden Knoblauchöl
zur äußeren Anwendung oder die frische
und getrocknete Zwiebel.

Allicin (Allyl 2-propenethionsulfinat
oder Diallylthiosulfinat) als der wichtigste
bioaktive Bestandteil kann sich in wäs-
serigem Milieu spontan zu Allylsulfiden
und Diallylsulfiden umwandeln. In Knob-
lauchölmazeraten entstehen aus Allicin
schwefelorganische sekundäre Pflanzen-
stoffe, Vinyldithiine, Sulfide und Ajoene
[83].

Der MMI Pharmindex plus listet über
30 verschiedene Knoblauchpräparate auf.
Darunter finden sich Fertigpräparate wie
Knoblauchtabletten oder -dragees, aber
auch Mischpräparate mit Weißdorn oder
Petersilie, Weißdorn und Mistel sowie
Knoblauchöl und -salbe. Knoblauch wur-
de eine Vielzahl von relevantenWirkungen
zugesprochen – er soll u. a. lipid- und
blutzuckersenkend, antioxidativ, analge-

tisch und antientzündlich wirksam sein
[83, 84].

Die entzündungshemmenden und im-
munmodulatorischen Eigenschaften von
Knoblauch und seinen Derivaten wurden
in In-vitro- und Tiermodellen untersucht.
Die schwefelorganischen Verbindungen
des Knoblauchs stimulieren Makropha-
gen, Lymphozyten, natürliche Killerzel-
len, dendritische Zellen und Eosinophile
durch die Modulation von Zytokinse-
kretion, Immunglobulinproduktion und
Phagozytose. Unter den schwefelorga-
nischen Verbindungen des Knoblauchs
sticht Diallyltrisulfid (DATS) als potenziell
entzündungshemmend hervor, indem es
über den NF-κB-Signalweg die Transkrip-
tion proinflammatorischer Zytokingene
hemmt und die Bildung reaktiver Sauer-
stoffspezies reduziert [85].

Eine PubMed-Suche zum Stichwort
„garlic“ ergab 8824 Treffer, zu „garlic and
rheumatic diseases“ fanden sich 25 Lite-
raturstellen. Für die Indikation „metabo-
lisches Syndrom“ liegen Ergebnisse aus
16 RCT-Studien mit 999 Teilnehmern vor,
die auf eine präventive bzw. therapeuti-
sche Wirkung von Knoblauch hinweisen
[86]. Eine Metaanalyse von 16 RCTs über
die Auswirkungen von Knoblauch auf
entzündliche Biomarker überwiegend bei
metabolischen Erkrankungen fand nur
bei 3 von 13 auswertbaren Studien ei-
ne signifikante Verminderung des CRP.
In der gepoolten Analyse war jedoch
die Abnahme gegenüber Placebo signifi-
kant, vor allem bei erhöhtem Ausgangs-
CRP, bei Dosierungen von über 1200mg
Knoblauchpulver, einer Studiendauer über
12 Wochen und bei größerer Stichpro-
benzahl [87].

Zur mittelschweren bis schweren RA
liegen zwei Arbeiten über die Ergebnisse
einer doppelblinden RCT bei 70 Frauen
vor, die 1000mg Knoblauchpulver in Kap-
seln erhielten. Unter Knoblauch nahmen
der DAS28, Schmerz-VAS, die Anzahl der
schmerzhaften und geschwollenen Gelen-
ke sowie das CRP im Vergleich zu Placebo
signifikant ab [88, 89], ebenso der HAQ
[88].

Eine Querschnittsstudie an einer gro-
ßen Kohorte von 1086 weiblichen Zwillin-
gen untersuchte den Einfluss von Ernäh-
rungsmustern auf die Entstehung einer
Coxarthrose. Ein hoher Anteil an Obst und

Gemüse wies einen umgekehrten Zusam-
menhang mit einer Coxarthrose auf (p=
0,022). Der Verzehr Lauchgewächsen war
signifikant negativ assoziiert [90].

Eine bei 43 Patienten mit Gonarthrose
durchgeführte 8-wöchige RCT-Studie ver-
glich die Wirkung eines multimodalen Re-
habilitationsprogramms mit einer kombi-
nierten Knoblauchtherapie (900mg/Tag).
Nach einer 8-wöchigen Intervention kam
es nur in der Knoblauchgruppe (n= 28)
zu einem signifikanten Rückgang der syn-
ovialen Zytokine, einschließlich IL-1β, IL-6
und TNF-α. Dies ging einher mit einer
besseren Kontrolle der Knieschmerzen
und des Ergusses sowie mit einer bes-
seren Muskelkraft und Lebensqualität.
Die Studie liegt bisher nur als Poster vor
[91]. In einer anderen Studie wurde die
Wirkung einer Knoblauchsupplementie-
rung (1000mg/Tag) auf die Symptome
bei 76 postmenopausalen übergewichti-
gen Frauen mit Gonarthrose untersucht.
Nach 12-wöchiger Therapie verbesserten
sich der WOMAC-Score nur in der Knob-
lauchgruppe signifikant, mit Ausnahme
der Schmerzunterskala, die auch in der
Placebogruppe abnahm. Signifikante Un-
terschiede zwischen den beiden Gruppen
entstanden nicht [92]. Dieselbe Autoren-
gruppe untersuchte die Auswirkungen
einer Knoblauchsupplementierung auf
das proinflammatorische Adipozytokin
Resistin, auf TNF-α und die Schmerzin-
tensität. Nach der Intervention waren
die Serumkonzentrationen von Resistin,
nicht jedoch von TNF-α in der Knoblauch-
gruppe signifikant gesunken, ebenso die
Schmerz-VAS [93].

Knoblauch verändert den Geruch des
Atems und der Haut. Die Einnahme kann
Sodbrennen und andere gastrointestinale
Beschwerden auslösen. Allergisches Asth-
ma und Hautreaktionen sind nach Knob-
laucheinnahme beschrieben [94]. Eine All-
ergie scheint verstärkt bei Menschen auf-
zutreten, die unter einer Pollenallergie lei-
den. Knoblauch könnte die Wirkung von
Saquinavir, einem HIV-Medikament, ab-
schwächen [95].

Auch wenn die vorliegenden Studien
darauf hinweisen, dass Knoblauch oder
Knoblauchpräparate einen die konventio-
nelle Therapie unterstützenden Effekt bei
RA und der Gonarthrose haben könnten,
reicht die wissenschaftliche Evidenz nicht
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aus, umdieAnwendungvonKnoblauchex-
trakten für Symptomeaufgrund eines defi-
niertenentzündlich-rheumatischenKrank-
heitsbildes zu empfehlen.

Da Knoblauch in der mediterranen Kü-
che regelmäßig und in größerer Menge
zum Einsatz kommt, kann Knoblauch in
natürlicher Form für Patienten mit rheu-
matischen Erkrankungen als Nahrungsbe-
standteil empfohlen werden – dies insbe-
sondere im Hinblick auf positive Effekte
auf häufige Komorbiditäten bei rheuma-
tischen Erkrankungen.

Kohlblätter

Brassica oleracea var. capitata ist die bo-
tanische Bezeichnung für Kopfkohl, auch
bekannt als Weißkohl oder Rotkohl. Kohl
gehört zur Familie der Kreuzblütler (Cruci-
ferae). Er wird entweder roh verzehrt oder
verarbeitet, hauptsächlich durch Kochen
oder Fermentieren. Die Form des Kohl-
blatts erleichtert das Auflegen auf dieHaut
in Form von Umschlägen (sog. Kohlwi-
ckel); Beschreibungen über Kohlwickel bei
Schmerzen reichen bis zu Hildegard von
Bingenzurück.DerWickelbleibtdabei1bis
zu 12h auf dem betroffenen Gelenk. Die
topische Anwendung soll durch ihre ent-
zündungshemmenden, juckreizstillenden
und antibakteriellen, aber auch kühlen-
den und abschwellenden Eigenschaften
wirksam sein. Kohlwickel (aus Wirsing und
Weißkohl) kommen in der Naturheilkunde
bei Gelenkschmerzen, Arthrosen, Gicht-
anfällen, Sehnenscheidenentzündungen,
Prellungen/Verstauchungen zum Einsatz.

Kohl enthält viel Vitamin C sowie die
Vitamine A, B, E und K, dazu Kalzium,
Eisen und Magnesium und Ballaststoffe.
Die pharmakologischen Eigenschaften
des Kohls werden durch Glucosinolate
(Senföle), aber auch Flavonoide und An-
thocyane erklärt. Kohl enthält zudem
antioxidative phenolische Verbindungen.
Die Zusammensetzung der Phytoche-
mikalien hängt von der Art des Kohls,
Anbauregion, klimatischen Bedingungen
und Zubereitungsart ab. Die topische
und systemische Verabreichung zeigte
im Rattenmodell entzündungshemmen-
de Wirkungen, die mit nichtsteroidalen
entzündungshemmenden Medikamenten
vergleichbar waren [96].

EinePubMed-Suchenachwissenschaft-
lichen Beiträgen zum Stichwort „cabba-
ge wraps“ ergab 27 Treffer, zu „cabbage
wraps and rheumatic diseases“ fand sich
1 Literaturstelle. Zu RA gibt es keine Studi-
en, zur Gonarthrose wurden 2 RCTs sowie
ein narrativer Review publiziert [97]. In ei-
ner Studie wurden 81 Patienten mit einer
Gonarthrose randomisiert einer vierwö-
chigen Behandlung mit Kohlwickeln, to-
pischem Diclofenac-Schmerzgel oder mit
„usual care“ (UC) aus Physiotherapie und
Medikamenten zugeteilt. Nach 4 Wochen
berichteten die Patienten der Kohlwickel-
Gruppe über signifikant weniger Schmer-
zen als die UC-Gruppe. Im Vergleich zur
Diclofenac-Gel-Gruppe fand sich kein sig-
nifikanter Unterschied. Kohlwickel wirkten
signifikant besser bei einzelnen WOMAC-
Skalen und Funktionstesten im Vergleich
zurUC-Gruppe.DieAnwendungenwurden
gut vertragen [98].

IneinerweiterennichtverblindetenStu-
die wurden 60 Patienten mit mittelschwe-
rer bis schwerer Gonarthrose eingeschlos-
sen. Die Teilnehmer wurden in 3 Interven-
tionsgruppen eingeteilt: die Kühlgel-Pad-
Gruppe (20min Dauer einmal täglich), die
Diclofenac-Gel-Gruppe (4-mal täglich) und
die Kohlwickel-Gruppe (1h Dauer einmal
täglich). Die Anwendung von Kohlwickel
und von kühlendenGelkissen zeigten ähn-
licheVerbesserungenbeiderVerringerung
der OA-Symptome in Bezug auf den NRS-
Gesamtwert (Schmerz) und den Oxford
Knee Score (Funktion und Schmerz). Die
therapeutische Wirksamkeit war besser als
die von Diclofenac-Gel [99].

Die wissenschaftliche Evidenz reicht
nicht aus, um die Anwendung von Kohl-
wickel für Patienten mit RA zu empfehlen.
Bei ausdrücklichemWunsch von Patienten
mit Gonarthrose nach einer Alternative zur
medikamentösen Therapie können Kohl-
wickel als Möglichkeit genannt werden.
Dabei sollte auf die fehlende Standar-
disierbarkeit der Behandlung und die
schwache Evidenz hingewiesen werden.

Mariendistel

Die Mariendistel (Silybum marianum
L. Gaernt.), auch wilde Artischocke ge-
nannt, ist eine Heilpflanze aus der Familie
der Korbblütler (Asteraceae). In der An-
tike und in der traditionellen indischen

und chinesischen Medizin wurde Sily-
bum marianum zur Behandlung von
Leberfunktionsstörungen eingesetzt. In
Deutschland sind einige standardisierte
Mariendistelpräparate verfügbar.

Der aus der Mariendistel gewonnene
Extrakt Silymarin ist ein komplexes Ge-
misch aus Flavonolignanen, Flavonoiden
sowiepolyphenolischenSubstanzen [100].
Die 4 Hauptisomere der Flavonolignane
in Silymarin sind Silibinin, Isosilibinin,
Silichristin und Silidianin. Unter diesen
macht Silibinin etwa 50–60% des gesam-
ten Silymarin-Komplexes aus.

Silibinin zeigte in vitro in Zellmodellen
die Fähigkeit zum Abfangen reaktiver Sau-
erstoffspezies [101, 102]. Zudemhemmtes
Superoxid- und Stickstoffmonoxidradikale
in Kupffer-Zellen [103]. Silymarin hemmt
die Expression von TNF-α, Interferon gam-
ma, Interleukin(IL)-2 und IL-4 durch die
Blockierung des hepatischen NFκB [104].
Auch immunmodulatorische Effekte wie
die Hemmung der NF-κB-vermittelten Ak-
tivierung von CD4+-T-Zellen oder die In-
duktioneinesausgeprägtenG1-Zellzyklus-
arrests in aktivierten T-Lymphozyten wur-
den beschrieben. Silibinin und Silymarin
zeigen antifibrotische Wirkungen in Tier-
und In-vitro-Modellen der hepatischen Fi-
brogenese [105].

Eine Studie untersuchte die Wirkung
von Silibinin (SIL) bei MTX-induzierter He-
patotoxizität in Ratten mit Adjuvans-in-
duzierter Arthritis. Silibinin linderte die
systemischen Auswirkungen der Arthritis,
reduzierte Gelenkschäden und verhinder-
te histopathologische Veränderungen der
Leber [106].

EinePubMed-Recherchemit demSuch-
begriff „milk thistle and rheumatoid arthri-
tis“ lieferte 4 Ergebnisse. Eine iranische
nichtrandomisierte Studie mit 57 RA-Pati-
enten, die ein Silymarin-Präparat (140mg
3-mal täglichüber3Monate)alsErgänzung
zur DMARD-Therapie erhielten, zeigte eine
signifikante Besserung des DAS28-Score
[107]. Es gab jedoch keine Vergleichsgrup-
pe; ausgeschlossen wurden Patienten mit
hoher Krankheitsaktivität, und die Basis-
medikation konnte bei anhaltender Krank-
heitsaktivität nicht verändert werden. Si-
lymarin hatte keine Auswirkungen auf die
Spiegel von TNF-α und IL-1β bei RA-Pati-
enten.
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Einaktueller systematischerReviewvon
2024 schlussfolgert, dass Silymarin und Si-
libinin vielversprechende Wirkungen auf
RA- und OA-Symptome zeigten, aber wei-
tere klinische Studien erforderlich seien,
um eine klinische Verabreichung dieser
Substanzen zu begründen [35, 108]. Den
Effekt auf die OA haben die Autoren mit
zwei irakische Studien begründet, in de-
nenderKnee InjuryandOsteoarthritisOut-
come Score (KOOS) und die Serum Level
von IL-1α und IL-8, C3 und C4 herange-
zogen wurden. Silymarin konnte Leber-
und Nierenfunktion bei Kindern mit ALL
verbessern, die eine MTX-basierte Chemo-
therapie erhielten, aber die Autoren for-
dern weitere Studien, um eine protektive
Wirkung zu belegen [109].

Hohe Dosen von Silymarin können zur
Erhöhung des Bilirubins und der ALAT
führen. Das Risiko klinisch relevanter
Arzneimittelinteraktionen mit Silymarin
wird als gering eingeschätzt. Dennoch
sollten mögliche Wechselwirkungen bei
gleichzeitiger Einnahme mit Substraten
beachtet und überwacht werden, die über
CYP450 verstoffwechselt werden. Obwohl
Silymarin in vitro entzündungshemmen-
de Eigenschaften aufweist, gibt es derzeit
keine ausreichende Evidenz dafür, dass
Mariendistelpräparate eine wirksame Be-
handlung für rheumatische Erkrankungen
darstellen. Daher kann keine Empfehlung
zur Anwendung ausgesprochen werden.
Ob Mariendistelpräparate geeignet sind,
hepatotoxische Effekte von Basisthera-
peutika wie MTX abzuschwächen oder zu
verhindern, ist anhand der vorliegenden
Daten nicht zu belegen.

Pycnogenol

Pycnogenol ist ein Extrakt aus der Rinde
der mediterranen See-Kiefer (Pinus pinas-
ter), dem antioxidative und entzündungs-
hemmende Eigenschaften zugeschrieben
werden.DerMMI-Pharmindex listet18Prä-
parate als nicht-apothekenpflichtige NEM
auf, die zwischen 30 und 100mg Pycno-
genol enthalten.

In einer PubMed-Recherche wurde zur
RA keine relevante Publikation gefunden,
dafür einzelne Studien zur Sjögren-Erkran-
kung, systemischemLupuserythematodes
(SLE), Lupusvaskulitis und Morbus Behçet
[110–114]. Eine Studie zur Sjögren-Erkran-

kung berichtet von einer signifikanten Re-
duktion der Blutsenkungsgeschwindigkeit
undeinerVerbesserungklinischerSympto-
me [113]. In einer offenen Registerstudie
von Patientenmit SLE,Morbus Behçet, Sjö-
gren-Erkrankung und Polyarteriitis nodo-
sa wurde eine signifikante Reduktion von
IL-6 sowie eine verminderte Einnahmevon
GlukokortikoidenundnichtsteroidalenAn-
tirheumatika in der Pycnogenol-Gruppe
festgestellt [110]. In weiteren Studien an
Patienten mit SLE und Vaskulitis wurde
eine Verbesserung von Photosensibilität,
oralen Ulzerationen und signifikant nied-
rigere Autoantikörpertiter gegen dsDNS
sowie weniger Thrombozytopenien doku-
mentiert [111]. Allerdings ist unklar, ob die
PatientendenjeweiligenKlassifikationskri-
terien entsprachen [111]. Zudem wurde
in einer Studie eine signifikante Abnah-
me von oxidativem Stress und der Krank-
heitsaktivität bei SLE festgestellt [114]. Bei
Studien zur Gonarthrose konnte bei kur-
zer Behandlungsdauer eine signifikante
Reduktion der Schmerzen [115–117] und
der Einnahme von Schmerzmedikamen-
ten [115, 116] festgestellt werden. Bei Ar-
throsederHand verbesserten sich Schmer-
zen und Griffstärke [118]. Die Studien wei-
sen signifikante methodische Defizite auf.
DieUntersuchungensindoffen,unkontrol-
liert und basieren auf kleinen Fallzahlen.
Vergleichsstudien mit etablierten Medika-
menten sind nicht vorhanden. Auf Neben-
wirkungen wird nicht eingegangen.

Für den Einsatz von Pycnogenol zur Be-
handlung von entzündlich-rheumatischen
Erkrankungen existieren derzeit keine
ausreichenden Daten. Bei ausdrücklichem
Wunsch von Patienten mit Arthrosen nach
einer phytotherapeutischen Ergänzung zu
einem etablierten Therapiekonzept kann
Pycnogenol als Möglichkeit der Selbst-
medikation genannt werden. Dabei sollte
auf die schwache Evidenz hingewiesen
werden.

Schachtelhalm

Schachtelhalme sind die einzige Gattung
in der Pflanzenklasse der Equisetopsida
innerhalb der Farne. Der Acker-Schachtel-
halm (Equisetumarvense)hateineHistorie
als Heilpflanze.Mindestens 229 chemische
Substanzen konnten aus dieser Pflanze
isoliert werden, die meisten davon Flavo-

noide. Diese Substanzen haben potenziell
antimikrobielle, antiinflammatorische, an-
tidiabetische, hepatoprotektive Fähigkei-
ten und sind Antioxidanzien [119, 120].
Traditionell wurde der Schachtelhalm zur
lokalen Wundversorgung und bei „Rheu-
ma“ eingesetzt.

ImMMIPharmindexwurdenzuSchach-
telhalm 11Wirkstoffe und Gruppen gefun-
den, darunter Mischextrakte, z. B. aus Ei-
bischwurzel, Eichenrinde, Kamillenblüten,
Löwenzahnkraut, Schachtelhalmkraut,
Schafgarbenkraut und Walnussblättern.
Dazu kommen Extrakte, Pulver, getrock-
nete Pflanzenteile und Presssaft, entweder
als externe Pflegemittel oder NEM. Vier
Präparate sind apothekenpflichtig. Stan-
dardisierte Präparate sind nicht verfügbar.

Eine PubMed-Recherche erbrachte zu
„Horsetail herb“ 6 Referenzen, eine mit
„Rheuma*“, zu „Equisetum“ 555 Zitate, da-
von 2 mit „Rheuma*“ und 7 mit „Arthritis“.

Als eine potenziell wirksame Substanz
desSchachtelhalmswirdKYNA(„kynurenic
acid“) benannt [121]. Die KYNA-Spiegel
sind bei Patienten mit unbehandelter RA
erniedrigt [122]. Ein Einsatz in einer Studie
ist hierzu nicht publiziert.

EineStudiean6RattenmitAdjuvans-in-
duzierterArthritis konnteeinedosisabhän-
gige Besserung klinischer Befunde, Histo-
logieundZytokinspiegeldurchEquisetum-
diffusum-Methanol-Extrakt (EDME) zeigen
[123]. ImAntigen induziertenMaus-Arthri-
tismodell konnte ein Extrakt von Equise-
tum giganteum zahlreiche Surrogatpara-
meter verbessern [124]. In vitro hemmte
ein Equisetum-arvense-Extrakt die Lym-
phozytenproliferationund-aktivierungso-
wie die Zytokinproduktion [125].

Bei Pferden kann der Verzehr von
Schachtelhalm zur sog. Taumelkrankheit
führen. Auch bei Menschen wurden toxi-
sche Wirkungen berichtet.

Es liegen keine Studien zum Einsatz
beimMenschen vor. Eine Übertragung der
Daten von Arthritis-Tiermodellen auf die
RA ist nicht gerechtfertigt. Aufgrund der
Datenlage kann der Einsatz von Schachtel-
halm bei entzündlich-rheumatischen oder
degenerativen Erkrankungen nicht emp-
fohlen werden.
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Empfehlungen und Stellungnahmen von Fachgesellschaften

Teufelskralle

Die Afrikanische Teufelskralle (Harpago-
phytumprocumbens), auch Trampelklet-
te genannt, stammt aus der Familie der Se-
samgewächse (Pedaliaceae). Siewird inder
traditionellen afrikanischen Medizin bei
muskuloskeletalenSymptomen(z. B.durch
Osteoarthrose) und bei Rückenschmerzen
eingesetzt. Aus ihren Wurzelknollen wer-
den u. a. Pulver, Aufgüsse, Tinkturen und
Extrakte hergestellt [126]. Eine entzün-
dungshemmende und schmerzlindernde
Wirkung wird dem Iridoidglykosid Har-
pagosid zugeschrieben [127]. In In-vitro-
und Ex-vivo-Studien verhinderte es die
Freisetzung von TNF-α- und IL-6 sowie
die Produktion der Enzyme COX-2 und
iNOS [128, 129]. Antioxidative Eigenschaf-
ten von Flavonoiden und Phenolen tragen
zur Reduktion von oxidativem Stress bei
[130]. Außerdem hemmt Harpagosid die
Osteoklastenbildung in vitro und könn-
te so den entzündungsbedingten Kno-
chenabbau unterdrücken [131]. Weitere
Bestandteile der Teufelskralle sind Phe-
nylethanolglykoside, Phytosterine, Triter-
pene und Zimtsäure. Die Bioverfügbarkeit
und Stabilität der Wirkstoffe im mensch-
lichen Körper sind nicht bekannt.

In Deutschland sind etwa 115 Präpa-
rate mit Teufelskralle v. a. als NEM und
als Nichtarzneimittel verfügbar, einige
auch als pflanzliche rezeptfreie, apo-
thekenpflichtige Arzneimittel. Darunter
finden sich Tropfen, Homöopathika und
Filmtabletten mit Teufelskrallenwurzel-
Trockenextrakt, entweder ohne eindeu-
tige Anwendungsbezeichnung oder „bei
Erkrankungen des Bewegungs- und Stütz-
apparates“ bzw. „zur unterstützenden
Behandlung bei Verschleißerscheinungen
des Bewegungsapparates.“.

EinePubMed-Suchenachwissenschaft-
lichen Beiträgen zum Stichwort „devils
claw“ lieferte 221 Literaturstellen, zum
Stichwort „Harpagophytum procumbens“
106 Literaturstellen. Davon sind 65 kli-
nische Studien. Diese betreffen über-
wiegend nicht-entzündliche rheumato-
logische Indikationen wie neurologische
Erkrankungen sowie degenerativeGelenk-
und Wirbelsäulenveränderungen (als un-
spezifische Rückenschmerzen, Gonarthro-
se etc.). Hingegen sind zu entzündlich-

rheumatischen Erkrankungen keine klini-
schen Studien vorhanden.

Daten zurWirksamkeit der Teufelskralle
liegen aus Studien zu Osteoarthrose vor:
EinnarrativerReviewvon12klinischenStu-
dien (8 davon placebokontrolliert, 4 mit
anderen Therapien imVergleichsarm) kon-
statierteinemoderateEvidenz fürdieWirk-
samkeit eines Pulvers mit 60mg Harpago-
sid bei der Behandlung von degenerativen
Veränderungen der Wirbelsäule sowie des
Hüft- und des Kniegelenks. Eine moderate
Evidenz fand sich ebenso bei der Verwen-
dungeineswässrigenExtraktsmiteiner Ta-
gesdosis von 100mg Harpagosid bei aku-
ten Exazerbationen chronischer unspezifi-
scher Rückenschmerzen. Bei der gleichen
Indikation waren ein wässriger Extrakt aus
mit 60mg Harpagosid und 12,5mg Rofe-
coxib pro Tag vergleichbar wirksam [132].

Eine Übersichtsarbeit zum Einsatz von
Teufelskralle bei Arthrose berücksichtig-
te 14 Studien von 1966 bis 2006, dar-
unter vier doppelblinde, placebokontrol-
lierte, randomisierte Studien. Diese zeig-
ten vielfach eine unzureichende Qualität.
Die hochwertigeren Studien deuteten je-
doch auf eine schmerzlindernde Wirkung
hin [133]. In einer Studie wurde die Wirk-
samkeit von der Teufelskralle (2× 480mg)
über einen Monat im Vergleich zu Mel-
oxicam (15mg) über 10 Tage bei 60 Pa-
tienten mit Gonarthrose untersucht. Der
WOMAC-Index verbesserte sich in beiden
Gruppen [134]. Eine multizentrische, dop-
pelblindeStudiean122PatientenmitHüft-
und/oder Kniearthrose verglich Harpago-
phytum 2610mg pro Tag mit Diacerein
100mg pro Tag. Nach 4 Monaten zeig-
ten sich in beiden Gruppen deutliche und
zwischen den Gruppen vergleichbare Ver-
besserungenvonSchmerzen, funktioneller
Behinderung und des Schmerzmittelge-
brauchs [135]. In einer dreiarmigen Dop-
pelblindstudie an 197 Patienten mit chro-
nischen unspezifischen Rückenschmerzen
wurden über 4 Wochen 50 bzw. 100mg
Harpagosid mit Placebo verglichen. Die
Anzahl der schmerzfreien Patienten be-
trug bei Placebo 5% sowie 10% und 16%
in der niedrigen bzw. hohen Verumgruppe
[136]. EineCochrane-Analyse zurWirksam-
keit von Phytotherapeutika bei unspezifi-
schenRückenschmerzenzitiertenebender
vorherigen Studie drei weitere von gerin-
ger oder sehr geringer Qualität [137]. Eine

doppelblinde Studie applizierte bei Pati-
enten mit Muskelschmerzen im Rücken-,
Schulter- undNackenbereichentweder2×
480 mg/Tag Harpagosid-Extrakt oder Pla-
cebo. Nach 4 Wochen zeigte sich eine
Wirksamkeit des Verums im Gesamtscore,
in den Patienten- und Arztbewertungen,
dem Druckalgometertest und dem Mus-
kelsteifigkeitstest [138].

Die Anwendung von Teufelskralle wird
als gut verträglich beschrieben, es gibt
aber Nebenwirkungen, die berücksichtigt
werden sollten. In einer Literaturrecherche
zur Sicherheit von Hp-Präparaten wurden
in 20 von 28 klinischen Studien von Ne-
benwirkungen berichtetet. In keiner der
Doppelblindstudien waren Nebenwirkun-
gen unter Teufelskralle häufiger als unter
Placebo. Leichte Nebenwirkungen bei 3%
der Patienten betrafen Übelkeit, Durchfall
oder Bauchschmerzen. Es gab einige Be-
richte über akute, jedoch keine Berichte
überchronischeToxizität [139].Teufelskral-
lescheintnachvorläufigenDateneingerin-
geresNebenwirkungsrisiko alsNSARzuha-
ben [133]. Im Beipackzettel für Teufelskral-
le werden Magen-Darm-Beschwerden so-
wie Schwindel und Kopfschmerzen aufge-
führt. Überempfindlichkeitsreaktionen bis
zum anaphylaktischen Schock sind be-
schrieben worden. Bei insulinpflichtigem
Diabetes mellitus wurde ein vorüberge-
henderBlutzuckeranstiegbeobachtet. Von
einerAnwendung in Schwangerschaft und
Stillzeitwirdmangels ausreichenderDaten
abgeraten. Zusammenfassend ist die wis-
senschaftliche Evidenz eingeschränkt. Die
verfügbaren Studien haben in der Regel
kleine Stichprobengrößen, es fehlen Da-
ten zur Sicherheit bei langfristiger Anwen-
dung, insbesondere bei höheren Dosie-
rungen. Die Konzentration des Wirkstoffs
Harpagosid variiert zwischen den Produk-
ten, was die Vergleichbarkeit der Studien
erschwert.

Die Effekte von Bestandteilen aus Har-
pagophytum auf Entzündungsmediatoren
in vitro und in vivo schließen ein therapeu-
tisches Potenzial nicht aus. Systematische
klinische Studien der Harpagophytum
bei entzündlich-rheumatischen Krank-
heitsbildern sind nicht vorhanden, die
Anwendung zur Therapie dieser Erkran-
kungsgruppe kann daher derzeit nicht
empfohlen werden. Bei ausdrücklichem
Therapiewunsch von Patienten mit unspe-
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zifischen Rückenschmerzen muss von der
Anwendung von Teufelskralle-Präparaten
nicht abgeraten werden.

Weihrauch (Boswellia)

Weihrauch ist das Harz des Boswellia-
Strauches, vor allem der Boswellia serrata.
Für medizinische Zwecke verwendeter
Weihrauch wird auch Olibanum genannt
und oral eingenommen. Er ist ein Be-
standteil der ayurvedischen Medizin.

Als über die Prostaglandin- und Leuko-
trien-Synthesehemmung entzündungs-
hemmende Bestandteile des Weihrauch-
harzes gelten 11-keto-β-boswellic acid
(KBA) und acetyl-11-keto-β-boswellic acid
(AKBA) [140, 141]. Ihnen wird eine Hem-
mung von Metalloproteinasen [142], TNF-
α- und NF-κB-Hemmung [143, 144], Stabi-
lisierungder (Lip-)Oxygenasen [145] sowie
der extrazellulären Matrix zugeschrieben
[146].

Kombinationen von Weihrauchharzen
mit MTX in hohen Dosen wurden in vi-
tro [147] und im Tiermodell [148] getes-
tet. Zur Besserung der Bioverfügbarkeit
wurden tierexperimentelle Untersuchun-
gen mit Weihrauch-NSAR-Hybriden [149]
und Nanopartikeln [150] vorgestellt.

Im MMI sind Indischer Weihrauch-
baumharz-Extrakt,Weihrauch,Weihrauch-
Extrakt und Weihrauch-Öl gelistet. Diese
werden in 300 Präparaten überwiegend
als NEM vertrieben. Apothekenpflichtig
ist 1 Produkt. In der „Roten Liste“ sind
8 Produkte als Homöopathika gelistet.

Eine PubMed-Suche zum Stichwort
„Boswellic acid“ lieferte 640 Literaturstel-
len, davon 48 mit gleichzeitiger Nennung
„Arthritis“. Trotz zahlreicher Publikationen
zur Besserung von Surrogatparametern in
vitro und im Tiermodell einer Adjuvans-
induzierten Arthritis sind nur wenige Stu-
dien zurWirksamkeit desWeihrauchharzes
am Menschen veröffentlicht worden.

In Deutschland wurden zwei dop-
pelblinde Studien mit dem Präparat H15
(Boswellinsäure) bis 3600mg/Tag bei
langjähriger RA durchgeführt und eine
signifikant dem Placebo überlegene Wir-
kung als Abstract veröffentlicht [151].
Eine Neuberechnung der Rohdaten konn-
te einen Vorteil von Weihrauch nicht
belegen [152].

ZurGonarthroseexistierenmehrereUn-
tersuchungen. Jeweils 15 Patienten mit
Gonarthrose wurden mit 333mg Weih-
rauch oder Placebo für 8Wochen im Cross-
over-Designbehandelt.Wirksamkeitspara-
meter waren VAS für Schmerz, Schwellung
und Funktionseinschränkung. Unter Ve-
rumwerdenBesserungenaller3Parameter
um 80–90% benannt, unter Placebo um
maximal 10%. Diese in ihrer Ausprägung
unglaubhafte Besserung konnte bei The-
rapiewechsel in der 2. Gruppe erneut be-
richtet werden [153]. Bei einer Nachunter-
suchung nach 6Monaten zeigte eine Gon-
arthrose-Behandlung über 2 Monate mit
7,2mg Boswellinsäure/Tag einen tenden-
ziellen Vorteil gegenüber Glucosaminen,
eingeschlossen waren je Arm 60 Patienten
[154]. 80 Patienten mit Gonarthrose, die
über 180 Tage randomisiert 100mg Weih-
rauch oder Placebo erhalten hatten, zeig-
ten Besserungen von funktionellen Scores,
von Laborwerten wie CRP sowie von Knor-
peldicke und Gelenkspalt in der MRT mit
sehr hohem Signifikanzniveau [155]. In ei-
ner Metaanalyse von 7 Studien mit 545
Patienten wird eine signifikanter Besse-
rung von Schmerz und Funktion berich-
tet und Boswelliaharze wurden als effektiv
und sicher bewertet [140]. Die Studien-
populationen sind jedoch klein und ein
starker Untersucherbias ist anzunehmen.
Daten zur Wirkung bei anderen Arthro-
sen liegen nicht vor. Die Besserungen von
80% aller Parameter innerhalb von 3 Wo-
chen und die hochsignifikante Zunahme
der Knorpeldicke in der MRT, die sich den
genannten Studien finden, sind so wenig
plausibel, dass sie für eine Beurteilung der
Wirksamkeit nicht genutztwerden können
[153, 155]. Eine optimale Dosis ist nicht
erkennbar.

Die Sicherheit der Anwendung von
Weihrauch in den getesteten Dosierun-
genbis 3600mg/Tag ist indenpublizierten
Studien hoch und vergleichbar mit der
Placebotherapie.

Die wissenschaftliche Evidenz reicht
nicht aus, um die Verschreibung und An-
wendung von Weihrauchpräparaten für
Patienten mit Symptomen aufgrund einer
entzündlich-rheumatischen Krankheit zu
empfehlen. Die Effekte von Bestandteilen
aus Weihrauchpräparaten auf Entzün-
dungsmediatoren in vitro und in Tier-
Arthritismodellen erlauben keine Rück-

schlüsse darauf, dass entzündungshem-
mende Bestandteile des Harzes beim
Menschen wirksam werden. Systemati-
sche kontrollierte klinische Studien an
Fallkollektiven mit klar umrissenen rheu-
matologischen Krankheitsbildern konnten
keinen Beleg einer Überlegenheit gegen-
über Placebo zeigen.

Bei Behandlungswunsch der Gonar-
throse auf Seiten der Patienten muss
von einer Einnahme von Weihrauch nicht
abgeraten werden.

Wilfords Dreiflügelfrucht
(Tripterygium wilfordii)

Tripterygiumwilfordii (TW), eineHeilpflan-
ze, die in der traditionellen chinesischen
Medizin Anwendung findet, hat Aufmerk-
samkeit als potenzielle Therapieoption bei
der rheumatoiden Arthritis (RA) erfahren.

In der vorliegenden Arbeit wurden aus-
schließlich Studien berücksichtigt, in de-
nen Tripterygium wilfordii als Extrakt der
ganzen Dreiflügelfrucht-Pflanze und nicht
als Gemisch aus verschiedenen pflanzli-
chen Substanzen appliziert wurde. Insge-
samt 13 Studien wurden in die Analyse
integriert.

Der MMI Pharmindex listet unter dem
Stichwort „Tripterygium“ ein einziges
Präparat als Vollextrakt auf, welches als
nichtapothekenpflichtiges NEM deklariert
wird.

In Übersichtsarbeiten und Metaanaly-
sen wurde die Wirksamkeit von TW in der
Behandlung der RA im Vergleich zu kon-
ventionellen synthetischen DMARDs wie
Methotrexat oder Sulfasalazin [156–158]
dokumentiert. Tripterygium wilfordii ver-
besserte als Monotherapie und in Kombi-
nation klinische Parameter wie die Anzahl
geschwollener oder schmerzhafter Gelen-
ke und CRP signifikant [159, 160]. Das ACR-
20-Ansprechen war besser als unter Sulfa-
salazin [6]. Bei Patienten mit einer syste-
mischen Sklerose wurde die Verbesserung
der forcierten Vitalkapazität und Lungen-
beteiligung unter der Therapie mit Trip-
terygium wilfordii beschrieben [161]. Wei-
tere Studien zu den anderen entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen fanden sich
nicht.

Bei 46,4–48% der mit TW behandelten
RA-Patienten wurde mindestens eine Ne-
benwirkung beobachtet: Dabei wurden
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u. a. Leberfunktionsstörung (9,6–11,5%),
Übelkeit (13–22%), Erbrechen (15%),
Durchfall (25%), Infektionen der oberen
Atemwege (1,9–18%), Menstruationsstö-
rungen (5,0–12,5%) und Hautausschlag
(12%) beschrieben [159, 162–164].

Die Mehrzahl der Studien basierte auf
schwachen Endpunkten wie der ACR20-
Ansprechrate [156, 158]. Robustere End-
punkte wurden nur in Einzelfällen be-
richtet [160]. Die Bewertung der radiolo-
gischen Progression erfolgte in lediglich
einer Langzeitstudie. Vergleichsstudien
mit biologischen oder „targeted synthetic
DMARDs“ fehlen. Ein zugelassenes Prä-
parat mit definiertem Wirkstoffgehalt ist
in Deutschland nicht vorhanden. Bei der
Verwendung von Tripterygium wilfordii
können unerwünschte Arzneimittelwir-
kungen, insbesondere Leberfunktionsstö-
rungen und abdominelle Beschwerden,
auftreten. Von einer Verwendung von TW
als Nahrungsergänzungsmittel mit dem
Ziel einer Linderung muskuloskeletaler
Symptome wird abgeraten.

Diskussion

Mit den hier vorgestellten pflanzlichen
Präparaten ist die Liste der von der
Kommission für Komplementäre Heil-
verfahren und Ernährung begutachteten
Heilpflanzen und ihrer Zubereitungen
auf nunmehr 21 angewachsen. Die da-
rauf basierenden Empfehlungen bilden
den aktuellen Stand ab und können
sich selbstverständlich ändern, wenn
neue Studien zu diesen und anderen
pharmakologisch interessanten Pflanzen
veröffentlicht werden. Die Aufstellung er-
hebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.
Sie berücksichtigt auch nur Heilpflanzen,
die in Deutschland traditionell ange-
wendet werden, oder Substanzen wie
Weihrauch und Teufelskralle, die in einer
globalisierten Welt den Weg nach Europa
gefunden haben. Weltweit bestehen gro-
ße Unterschiede in der Verbreitung und
Anwendung von Phytopharmaka oder
pflanzlichen Präparaten. So finden in der
chinesischen Medizin Extrakte der Pfingst-
rose („total glycosides of paeony“) für die
rheumatoide Arthritis breite Anwendung
und stoßen auf wissenschaftliches In-
teresse. Während diese Polyphenole in
Deutschland weitgehend unbekannt sind,

analysierte unlängst eine Metaanalyse
9 klinische Studien zu dieser Indikati-
on – allesamt von chinesischen Autoren
[165]. Sowohl die traditionelle chinesi-
sche Medizin als auch die ayurvedische
Medizin berufen sich in starkem Maße
auf die Verwendung von Heilpflanzen.
Der bereits in unserer ersten Publikation
[1] erwähnte Bericht einer gemeinsamen
Expertenkommission des Bundesamts für
Verbraucherschutz und Lebensmittelsi-
cherheit und des BfArM zur Einstufung
von Stoffen führte im Januar 2020 aus,
dass allein in Indien ca. 7000 Pflanzen zur
Therapie verschiedenster Erkrankungen
genutzt werden und 700 in ayurvedischen
Medizinsystemen gelistet sind4.

Diese Aufstellung ist nach wie vor gül-
tig und wird aktualisiert. So ist für 2026
eine Stellungnahme zur Anwendung der
Schlafbeere als Mittel der ayurvedischen
Medizin zur Stressreduktion, Schlafförde-
rung und Entzündungshemmung ange-
kündigt sowie eine Stellungnahme zu den
in der traditionellen chinesischen Medizin
eingesetzten Substanzen.

Vor dem Hintergrund einer immer ef-
fektiveren Therapie entzündlich-rheuma-
tischer Erkrankungen ist auch mit diesem
zweiten Beitrag der Kommission klarge-
worden,dassderStellenwertderPhytothe-
rapie für entzündlicheGelenk- undWirbel-
säulenerkrankungenmarginal bleibt.Nach
dem besten Wissen der AutorInnen befin-
den sich auch keine phytotherapeutischen
Präparate inder Entwicklungsphase, diean
diesemgeringenStellenwertetwasändern
könnten.

Im Hinblick auf degenerative Erkran-
kungen und auf die Therapie schlecht
eingrenzbarer Gelenk- und Wirbelsäulen-
schmerzenmuss die Situation differenzier-
ter dargestellt werden. Einerseits gilt hier
das Prinzip des „primum nil nocere“, wel-
ches durch die Gabe von potenten NSAR
oder gar Opiaten bei oft langanhaltenden
muskuloskeletalen Schmerzen durchaus
verletzt werden kann. In einem Zeitalter
des „shared decision-making“ lässt sich
der Wunsch von Patienten nach einer

4 https://www.bfarm.de/SharedDocs/Downlo
ads/DE/Arzneimittel/Zulassung/ZulRelThem
en/abgrenzung/Expertenkommission/ste
llungnahmen/2020-01.pdf?__blob=pu
blicationFile.

pflanzenbasierten Symptombehandlung
nicht einfach mit dem Hinweis auf eine
unzureichende Datenlage ablehnen. Dem
Grundsatz „Absence of evidence is not
evidence of absence“ hat die Kommission
auch bei der zweiten Analyse Rechnung
getragen, indem sie bei degenerativen
Gelenkerkrankungen zwischen „keine
Empfehlung“ und „bei Patientenwunsch
wird nicht abgeraten“ differenziert hat.
Mit dem Hinweis darauf, die Heilpflanzen
Ingwer, Curcuma und Knoblauch nicht als
(oft teure) NEM sondern als Nahrungsmit-
tel anzuwenden, schlägt die Kommission
zudem eine Brücke zwischen Phytophar-
maka und einer pflanzenbasierten, an-
tientzündlich ausgerichteten Ernährung.
Da es nicht realistisch ist, auf Studien mit
Phytopharmaka zu pochen, die höchsten
Ansprüchen an wissenschaftliche Evidenz
gerecht werden, scheint dieses Vorgehen
dem Alltag in der rheumatologischen
Praxis am ehesten gerecht werden zu
können.
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Abstract

Recommendations of the German Society for Rheumatology committee
for complementary treatment and nutrition on phytotherapy.
Supplement on the use of selected phytotherapeutic agents and herbal
preparations in rheumatology: extension to include 13medicinal plants

Introduction: Medicinal plants and their preparations are of great interest to many
patients with rheumatic diseases. In 2023 the German Society for Rheumatology and
Clinical Immunology (DGRh) Committee for Complementary Medicine and Nutrition
(KHE) began reviewing the scientific literature on selected phytotherapeutic agents
and herbal preparations and examining their potential applications in rheumatology.
Following the publication of the initial results in 2025, the evaluation of 13 additional
phytotherapeutic agents took place later that same year.
Methods: In an online meeting of the KHE Committee on 7 January 2025, a further
list of phytotherapeutic agents frequently used in rheumatology (mostly as self-
medication) was compiled. Committee members then conducted literature searches
on these herbal preparations and summarized the results according to a predefined
matrix. Researchwas conducted on comfrey, arnica, turmeric, ginger, cat’s claw (Uncaria
tomentosa), garlic, cabbage leaves, milk thistle, Pycnogenol (extract from the bark
of maritime pine), horsetail, devil’s claw (Harpagophytum), frankincense (Boswellia)
and Wilford’s tripter fruit (Tripterygium wilfordii). The results were reviewed using
a circulation procedure, a consensus was agreed upon in an online meeting of the KHE
committee and finally confirmed by the German Society for Rheumatology and Clinical
Immunology (DGRh).
Results: For all plant substances investigated, there are reports of anti-inflammatory
or immunological effects in vitro and/or in animal models; however, the evidence for
a clinically relevant benefit is very limited. None of the investigated preparations can
be recommended for use in inflammatory joint diseases. If arnica, comfrey, turmeric,
ginger, garlic, cabbage leaves, Pycnogenol, devil’s claw or frankincense are taken at the
patient’s own initiative for degenerative joint diseases, rheumatologists do not need to
advise against them, provided a sensible treatment plan is otherwise being followed.
Ginger, garlic and turmeric in their natural form can be recommended as foods within
the framework of a health-conscious diet.
Conclusion: The scientific analysis of a second series of herbal preparations has also
shown that the confirmed value of phytotherapy for the field is limited; however, for
the rheumatological practice a differentiated consideration is needed for the herbal
preparations presented here.

Keywords
Complementary treatment · Medicinal plants · Rheumatic diseases · Degenerative joint diseases ·
Nutritional supplements
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