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Einleitung
Vor 20 Jahren begann mit der zweiten
Phase der Akademisierung der Komple-
mentärmedizin/Naturheilkunde an Uni-
versitäten in Europa ein entscheidender
wissenschaftlicher Emanzipations- und
Professionalisierungsprozess (1). War vor-
her jahrhundertealtes Erfahrungswissen
vor allem durch experimentelle und klini-
sche Studien für die medizinische Alltags-
praxis geprüft worden, ging es nun um die
wissenschaftliche Integration von Komple-
mentärmedizin und Naturheilkunde an
Universitätskliniken und Lehrkrankenhäu-
sern. Die Phytotherapie spielte dabei eine
wichtige Rolle, da ihre Forschungen auf-
grund der methodischen Nähe zur klini-
schen Pharmakologie besonders geeignet
schienen, traditionsreiche Empirie durch
klinische Studien zu analysieren (2, 3). Zu
diesem Prozess trug entscheidend die
Orientierung vieler komplementärmedizi-
nisch Forschender an der international an-
erkannten Methodik der evidenzbasierten
Medizin (EbM) bei. (4) Durch die in der
Folge gewonnene Evidenz entwickelte sich
die wissenschaftliche Akzeptanz für viele
Interventionen aus traditionellen Medizin-
systemen. 
So stellt sich heute, auf der Grundlage ei-
ner mittlerweile breiten klinischen Evidenz
beispielsweise auf dem Gebiet der Phyto-
therapie für unterschiedliche medizinische
Fachbereiche (z.B. innere Medizin, Onkolo-
gie, Psychiatrie) die Frage, welche Behand-
lungen in der klinischen Praxis geeignet
sind und aufgenommen werden können
(5, 6). Die Clienia Schlössli, eine traditions-
reiche Privatklinik für Psychiatrie und
Psychotherapie im Kanton Zürich, hat be-
reits vor 6 Jahren begonnen, im Rahmen ei-
nes Projekts zusammen mit dem Institut

für Naturheilkunde des Universitätsspitals
Zürich, bewährte phytotherapeutische Arz-
neimittel in den Bestand der Spitalapo-
theke aufzunehmen. Um den notwendi-
gen Stand des Wissens über Phytotherapie
in der Psychiatrie bei Ärzten und Pflegen-
den zu gewährleisten, wurde für beide eine
Grundausbildung in Phytotherapie als
hausinterne Weiterbildung eingeführt und
wird seither in jährlichen Weiterbildungs-
tagen durchgeführt. Zusätzlich finden alle
zwei Monate phytotherapeutische Super-
visionen statt, und ein Kernteam im Haus
ermöglicht eine Hotline für sofortige Fra-
gen. Einzelne Ärzte absolvier(t)en die 3-jäh-
rige berufsbegleitende Ausbildung bei der
SMGP.
Menschen mit psychiatrischen Erkrankun-
gen wenden in Abhängigkeit von Schwere-
grad und Dauer der Erkrankung komple-
mentärmedizinische Behandlungsformen
an. Auch wenn entsprechende Umfragen
unter ambulanten Patienten bis anhin nicht
repräsentativ sind, so zeigt sich doch, dass
je nach Setting und Erkrankungsart (z.B. af-
fektive Störungen 50%; Suchterkrankungen
16%) die Befragten mindestens einen kom-
plementärmedizinischen Behandlungsver-
such im Verlauf ihrer Erkrankung gemacht
hatten (7, 8). Im Folgenden wird anhand
ausgewählter Beispiele ein Überblick über
Phytotherapeutika gegeben, für die nicht
nur empirische Tradition, sondern vor allem
eine Evidenz vorliegt und die sich im Rah-
men des Projekts bei psychiatrischen Erkran-
kungen bewährt haben.

Affektive Störungen – 
Hypericum perforatum
Eine Vielzahl randomisierter klinischer Stu-
dien (RCT), teils plazebokontrolliert, teils im
Vergleich zu einem Standardantidepressi-
vum, hat in den letzten Jahren die Wirk-
samkeit und Verträglichkeit von Johannis-
krautextrakten bei Erwachsenen mit

leicht- bis mittelgradigen depressiven Epi-
soden gezeigt (9–12). Diese Ergebnisse
wurden in mehreren Metaanalysen bestä-
tigt, wobei in den letzten Jahren die statis-
tischen Berechnungen immer konservati-
ver wurden und somit die Aussagekraft ge-
nauer wurde. So ergaben Tagesdosen von
500 bis 1200 mg Johanniskrautextrakt
über 4 bis 12 Wochen eine Response von
mindestens 50 Prozent beziehungsweise
Symptomreduktion auf < 10 Punkten auf
der Hamilton-Depressionsskala (HAMD)
(13). Während die Verträglichkeit von Johan-
niskrautpräparaten in der Regel besser als
jene für selektive Serotoninwiederauf-
nahmehemmer (SSRI) ist, zeigten Fallbe-
richte, dass durch Induktion der Phase-II-
Isoenzyme der Zytochrom-P-450-Familie
Interaktionen mit Medikamenten wie HIV-
Proteaseinhibitoren, Cyclosporin oder der
Minipille möglich sind (14, 15). Diese Ergeb-
nisse wurden in pharmakokinetischen Stu-
dien bestätigt, und die Interaktionen kön-
nen von klinisch relevantem Ausmass sein,
sodass sie in der Nutzen-Risiko-Abwägung
bei entsprechender Co-Medikation eine
Kontraindikation darstellen. Allerdings
zeigten die Forschungsergebnisse der letz-
ten Jahre die überaus wichtige Tatsache,
dass es hinsichtlich dieses Interaktionspo-
tenzials einen signifikanten Unterschied
zwischen hyperforinreichen und hyper-
forinarmen Johanniskrautextrakten gibt.
Dies ist insofern bedeutend, als in der Ver-
gangenheit von einigen Forschenden von
der Hypothese ausgegangen wurde, dass
Hyperforin den wirksamkeitsbestimmen-
den Inhaltsstoff in Johanniskrautextrakten
darstelle. In der Folge reicherten einige
Hersteller Hyperforin in den Extrakten an,
und die in Europa als Arzneimittel zugelas-
senen Präparate unterscheiden sich hin-
sichtlich des Hyperforingehalts (16, 17).
Nun konnte aber in klinischen Studien ge-
zeigt werden, dass die Wirksamkeit zwi-
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schen hyperforinreichen und hyperforin-
armen Extrakten vergleichbar ist (18). In
neueren pharmakokinetischen Studien
zeigte sich das überaus wichtige Ergebnis,
dass hyperforinarme Extrakte keine kli-
nisch relevante Induktion von Phase-II-
Isoenzymen und somit keine relevante
Interaktion bewirken (19, 20). Dies gilt auch
für Transportproteine wie zum Beispiel das
p-Glykoprotein (21).
Angesichts dieser klaren Evidenz von Wirk-
samkeit, Verträglichkeit und Interaktions-
potenzial sollten in der Praxis hyperforin-
arme Johanniskrautextrakte bei Patienten
eingesetzt werden, die andere pharmakolo-
gische Behandlungen erhalten. Aufgrund
dieser Forschungsergebnisse sind Johan-
niskrautextrakte folgerichtig in die S3-Leit-
line der DGPPN sowie in die Empfehlungen
der Schweizerischen Gesellschaft für Angst
und Depression (SGAD) zur pharmakologi-
schen Behandlung der unipolaren Depres-
sion aufgenommen worden (22, 23).

Hirnorganische Störungen –
Ginkgo biloba
Seit den Achtzigerjahren wurden Extrakte
aus Ginkgo biloba in klinischen Studien auf
ihre Wirksamkeit bei zerebrovaskulärer In-
suffizienz/Demenz (ca. 15% aller Demenz-
formen) und Alzheimer-Demenz (55–70%
aller Demenzformen) untersucht (24). Die-
ser Umstand ist sicherlich historisch im
Rahmen des mangelnden Vorhandenseins
einer Standardtherapie und damit verbun-
denen Hoffnung eines wirksamen thera-
peutischen Ansatzes verständlich. Heute
hat es sich bewährt, je nach Schweregrad,
Verlauf und Ätiologie der demenziellen Er-
krankungen psychopharmakologisch zu be-
handeln (z.B. Cholinesteraseinhibitoren,
Glutamaantagonisten, Antidepressiva, Neu-
roleptika) (25, 26). Angesichts der komplexen
und differenzierter gewordenen Behand-
lungsinterventionen stellt sich die Frage
nach dem Stellenwert von Ginkgoextrakten.
Hierbei ist es aufgrund der aktuellen Ergeb-
nisse sicher sinnvoll, nicht wie bisher von ei-
nigen Herstellern von Phytotherapeutika
verfolgt forschungsmässig auf eine der
häufigsten Demenzformen, die  Alzheimer-
Demenz, zu fokussieren, sondern in Anbe-
tracht der Wirksamkeit und Verträglichkeit
von Spezialextrakten eine angemessene
Abwägung vorzunehmen. Denn in der ak-
tuellsten Metaanalyse resümieren die Au-
toren eine Widersprüchlichkeit von Dosie-
rungshöhe und Behandlungsdauer sowie

keine ausreichende Evidenz für die Alzhei-
mer-Demenz. Welche Strategien ermög-
lichen nun klinische Erfahrung und Evidenz
mit Ginkgoextrakten? Aufgrund der expe-
rimentellen und klinischen Daten besteht
ein Rationale (27, 28) für den probatori-
schen Einsatz bei der potenziellen Früh-
form einer Demenz, die als minimale kog-
nitive Einschränkung (MCI) bezeichnet
wird. Ein Behandlungsversuch scheint hier
über eine Dauer von einem Vierteljahr in
der Dosierung von 120 bis < 200 mg ge-
rechtfertigt, etwa im Hinblick auf die Ver-
besserung der Aktivitäten des täglichen
Lebens (29). In höheren Dosierungen ist
eine erhöhte Nebenwirkungsrate offen-
bar auch im Hinblick auf Verwirrtheits-
zustände zu beachten, die die therapeuti-
schen Bemühungen konterkarieren kön-
nen. Daher ist jeder Behandlungsversuch
genau zu beobachten. Eine entspre-
chende RCT wäre zukünftig dringend not-
wendig, um die Dosisabhängigkeit von
der Wirksamkeit und Verträglichkeit von
Ginkgoextrakten bei Patienten mit MCI zu
analysieren. 

Somatoforme Störungen
Obschon somatoforme Störungen mit ei-
ner 12-Monats-Prävalenz von rund 6 Pro-
zent (30) in der Altersgruppe der 18- bis
65-Jährigen vorkommen und zu einer er-
heblichen Einschränkung der individuellen
Gesundheit sowie durch psychosoziale Fol-
gen zu interindividuellen Problemen füh-
ren (31, 32), gibt es bis anhin keine allge-
mein akzeptierte Standardtherapie (33).
Häufig treten auch depressive und Angst-
symptome bei somatoformen Störungen
auf, die zwar nicht so stark sein dürfen,
dass sie als eigenständige Erkrankung klas-
sifiziert werden (31, 32), aber doch relativ
verlässliche Parameter sind, um die Wirk-
samkeit therapeutischer Interventionen
evaluieren zu können (33–35). Eine rando-
misierte klinische Studie mit einem in der
Schweiz als Arzneimittel zugelassenen
und wegen seiner sedierenden und anxio-
lytischen Effekte bekannten pflanzlichen
Kombinationspräparats (Ze 185: Baldrian-
wurzel, Melissenblätter, Passionsblumen-
kraut und Pestwurzwurzel) zeigte Folgen-
des: Bei Patienten mit Somatisierungs-
störung (F45.0) und undifferenzierten
somatoformen Störungen (F45.1) bewirkte
eine kurzfristige Intervention eine signi-
fikante und klinisch relevante Reduktion
von ängstlichen und depressiven Sympto-

men (36). Damit ist dieses Präparat zum
Beispiel bei intervallweise auftretenden so-
matoformen Störungen zur Symptom-
reduktion, vor allem zur zeitlichen Über-
brückung bis zum Beginn einer psychiatri-
schen Behandlung mit Psychoedukation
und Psychotherapie (37), eine geeignete
Therapieoption.
Sowohl synthetische trizyklische Substan-
zen als auch Johanniskrautpräparate
(34, 35) zeigten eine etwa vergleichbare
Wirksamkeit bei der Symptomreduktion
bereits in den ersten 2 Wochen der Be-
handlung somatoformer Störungen. Eine
3- bis 4-armige randomisierte klinische
Studie wäre wünschenswert, um die Ef-
fekte der drei genannten psychopharma-
kologischen Interventionen gegenüber
einer Plazebobehandlung direkt verglei-
chen zu können.

Funktionelle Dyspepsie 
Unter den somatoformen Störungen gibt
es einige, die sowohl in der inneren Medi-
zin wie auch in der Psychiatrie klassifiziert
(31) und beforscht werden. Einen solchen
Symptomenkomplex stellt die funktionelle
Dyspepsie dar (37–39). Von komplementär-
medizinischer Seite konnte in mehreren
RCT gezeigt werden, dass ein Kombina-
tionspräparat aus Extrakten von Chelidonii
herba, Cardui mariae fructus, Melissae fo-
lium, Carvi fructus, Liquiritiae radix, Angeli-
cae radix, Matricariae flos und Menthae pi-
peritae folium wirksam und sicher ist. Eine
Metaanalyse, in der zum Erreichen einer
grösstmöglichen methodischen Homoge-
nität die Rohdaten der Einzelstudien für
das statistische Pooling nach gültigen me-
thodischen Anforderungen per Intention-
to-treat reanalysiert wurden, zeigte eine
signifikante und klinische Symptomreduk-
tion bei über 60 Prozent der Patienten
nach drei Wochen, bezogen auf das stö-
rendste Symptom, das anhand eines
gastrointestinalen Symptomenscores ge-
messen wurde (most bothersome symp-
tom: epigastrischer Schmerz, Übelkeit,
Erbrechen, Bauchkrämpfe, Säureregurgita-
tion; p < 0,001). Nach der 4-wöchigen
Intervention litten nur noch 7,2 von ur-
sprünglich 69 Prozent der Patienten an
Symptomen starker bis sehr starker Aus-
prägung. Umgerechnet auf das nach der
Intervention noch bestehende «most
bothersome symptom», das bei Summen-
scores oft als der verlässlichere Parameter
angesehen wird, ergibt sich im Vergleich
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Verum (7,2%) zu Plazebo (25,9%) ein Grup-
penunterschied von 18,7 Prozent (Odds
Ratio 0,22, 95%-KI 0,11–0,47) (40). Eine ak-
tuelle RCT bestätigte die Ergebnisse der
Metaanalyse (41).
Mittlerweile ist STW5 in der Schweiz auf-
grund eines RCT und einer Anwendungs-
beobachtung mit über 2500 Patienten
auch zur Behandlung des Colon irritabile
zugelassen (42, 43).

Anxiolytisch-sedativ –
Withania somnifera 
Neben den oben in Europa beheimateten
und bekannten Arzneipflanzen gibt es im
Rahmen der fortschreitenden Globalisie-
rung auch eher unbekannte asiatische Arz-
neipflanzen. Eine psychopharmakologisch
interessante Pflanze ist die aus der indisch-
ayurvedischen Medizin stammende Wi-
thania somnifera (Schlafbeere) (44). Wur-
zelextrakte aus ihr stellen auch arz-
neimittelrechtlich eine Besonderheit in der
Schweiz dar, da sie im Vergleich zu allen an-
deren nicht allgemein von Swissmedic zu-
gelassen sind, sondern nur im Kanton Ap-
penzell Ausserrhoden. Tierexperimentelle
Untersuchungen zeigten einen vergleich-
baren anxiolytischen Effekt wie Lorazepam
im Elevated-plus-maze-Test und vergleich-
bare antidepressive Effekte wie Imipramin
im forcierten Schwimmtest (45) oder adap-
togene Effekte unter chronischem Stress
(46) bei Ratten.
Ein RCT zeigte bisher eine anxiolytische
Wirksamkeit bei Patienten mit Angststö-
rung bei der Intervention mit einem etha-
nolischen Extrakt aus Withania somnifera
in der Tagesdosis von 1 bis 2,5 g über 6 Wo-
chen im Vergleich zu Plazebo. Die Response
in der Verumgruppe, gemessen anhand der
Reduktion der Symptome auf der Hamil-
ton-Angst-Skala (HAMA, Response ≤ 12),
zeigt einen signifikanten Unterschied im
Vergleich zur Plazebogruppe (Gruppendif-
ferenz 38,2%, p = 0,026). Unerwünschte
Wirkungen waren zwischen Verum- und
Plazebogruppe vergleichbar. Das abrupte
Absetzen der Verummedikation führte zu
keinen Absetz- oder Entzugssymptomen.
Auch hier wäre weitere Evidenz im Sinne
eines aktuellen RCT sinnvoll.

Schlafstörungen – 
Valeriana officinalis und
Humulus lupulus
Schlafstörungen gehören zu einem der
häufigen Symptome in der Psychiatrie. Oft

treten sie im Rahmen eigener Krankheits-
entitäten, wie etwa Depression, oder auch
im Zusammenhang mit dem Entzug von
Benzodiazepinen oder als singuläres Sym-
ptom bei psychischer Anspannung auf. Ei-
nige wenige Antidepressiva in niedriger Do-
sierung zeigten zwar in klinischen Studien
eine das Einschlafen fördernde Wirkung
(z.B. Mirtazapin) oder zusätzlich einen posi-
tiven Einfluss auf die Schlafarchitektur (z.B.
Trazodon), werden in diesem Bereich aber
Off-Label eingesetzt. Daher besteht ein Be-
darf an sedierend oder hypnotisch wirksa-
men Medikamenten mit positivem Ein-
fluss auf die Schlafarchitektur ohne
Abhängigkeitspotenzial. Baldrianextrakte
haben diesbezüglich eine lange Tradition
und folgende Evidenz (47): 
Eine Metaanalyse zeigte, allerdings an-
hand von 6 heterogenen plazebokontrol-
lierten RCT mit 787 Patienten, eine signifi-
kante Verbesserung des Schlafs im
Vergleich zu Plazebo (RR 1,8; 95%-KI  1,2–2,9)
mit verbesserter subjektiver Schlaflatenz
(Dosierungen 90–600 mg, Interventions-
dauer 1–28 Tage) (48). Bezüglich eines mor-
gendlichen Hang-overs fand sich kein sig-
nifikanter Gruppenunterschied.
Neuere Studien zeigen einen Vorteil der
Kombination von Baldrian- und Hopfenex-
trakten selbst in der hoch dosierten Ein-
maldosis ( je 900 mg Baldrian- und Hop-
fenextrakt), gemessen an der Schlaf-
dauer (Schlaffragebogen nach Görtel-
meyer) und den Tiefschlafphasen (Elektro-
hypnogramm) (49). Eine Verbesserung von
Einschlaflatenz und Schlafqualität konnte
auch in einem RCT über 30 Tage mit der Ta-
gesdosis von 500 mg Baldrian- und 120 mg
Hopfenextrakt gezeigt werden (50).

Schlussfolgerung
Aufgrund der exemplarisch dargestellten
Evidenz bezüglich Wirksamkeit und Sicher-
heit phytotherapeutischer Arzneimittel
gibt es mittlerweile sinnvolle Therapieop-
tionen zur pharmakologischen Behandlung
von Patienten mit psychiatrischen Erkran-
kungen (z.B. Depression, MCI, somatoforme
Störungen). ◆
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