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4. Komplementärmedizin in der Pädiatrie 

HANS-WOLFGANG HOEFERT 

Einleitung 

Komplementärmedizinische Methoden sind bisher überwiegend an Erwachse-

nen erprobt worden, sodass eine Übertragung der Ergebnisse auf Kinder und 

Jugendliche problematisch ist. Andererseits wächst die Nachfrage von Eltern 

nach solchen Methoden auch im klinischen Bereich, sodass hier auch hier ein 

Beratungsbedarf entsteht, zumal dann, wenn die Eltern selbst derartige Metho-

den favorisieren, eine besonders „sanfte“ Behandlung wünschen oder von der 

bisherigen konventionellen Behandlung enttäuscht sind. Der folgende Beitrag 

gibt einen Überblick über pädiatrische Indikationen, die in einem Krankenhaus 

mit Hilfe komplementärmedizinischer Methoden zumindest mitbehandelt wer-

den. Methoden, die bisher allein bei Erwachsenen überprüft wurden, sowie Indi-

kationen, die in der Regel ambulant in der Allgemeinpraxis zur Anwendung 

kommen (z.B. Erkältungskrankheiten), bleiben außer Betracht, sofern nicht eine 

Chronifizierung eingetreten ist, welche den Besuch in einem Krankenhaus erfor-

derlich macht. 

4.1. Epidemiologie von Kinderkrankheiten und  
Inanspruchnahme von KM 

Kinder und Jugendliche leiden am häufigsten mit einer 12-Monatsprävalenz von 

88% unter (infektiösen) Atemwegserkrankungen, wie eine neuere Untersuchung 

an 0–17-Jährigen zeigt (Kamtsiuris et al. 2007). Danach folgen mit 47% Magen-
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Darm-Infekte, mit 13% Herpes-Infektionen, mit 8% Bindehautentzündungen und 

mit 5% Harnwegsinfektionen. Bei der Lebenszeitprävalenz dominieren Bronchi-

tis, Neurodermitis und Heuschnupfen. Auch die psychische Gesundheit kann 

beeinträchtigt sein, wie eine ebenfalls neuere repräsentative Untersuchung (Ra-

vens-Sieberer et al. 2007) zeigt: Insgesamt 22% der untersuchten 7–17-Jährigen 

hatten Anzeichen, die auf psychische Auffälligkeiten hindeuten. Ängste domi-

nierten mit 10%, gefolgt von Störungen des Sozialverhaltens mit 8% und Depres-

sionen mit 5%. Als Risikofaktoren wurden ein schlechtes familiäres Klima und ein 

niedriger sozioökonomischer Status definiert. 

Man kann davon ausgehen, dass rund 40–50% von Kindern und Jugendlichen mit 

chronischen Leiden, die auf konventionelle Weise nicht heilbar erscheinen, von 

Mitteln und Methoden der komplementär-alternativen Medizin (KM) Gebrauch 

machen. Dies betrifft insbesondere ADS/ADHS, Asthma und Krebs sowie sog. 

funktionelle Störungen wie z.B. Reizdarm (Vlieger et al. 2008). Für alle Kinder 

werden folgende Nutzungshäufigkeiten von KM genannt: USA 12%, Kanada 11%, 

Australien 51% und 18–37% für Großbritannien (vgl. Kemper et al. 2008, Lorenc et 

al. 2009). Europaweit kann man von einer Prävalenz von 52% ausgehen, wobei die 

Streuung mit 5 bis 90% erheblich ist (Zuzak et al. 2013). Für Deutschland liegen 

Schätzungen vor, nach denen 59% der Kinder mit chronischen Erkrankungen im 

Vergleich zu 53% der gesunden Kinder KM nutzen. Am meisten präferiert wird 

(zumeist von den Eltern) Homöopathie, danach Phytotherapie, anthroposophi-

sche Medizin, Vitamine und Akupunktur. Die Hauptgründe für diese Präferenzen 

sind Stärkung des Immunsystems, körperliche Stabilisierung und Vergrößerung 

der Heilungschancen (Gottschling et al. 2013).  

Europaweit lassen sich ähnliche Präferenzen für einzelne KM-Verfahren feststel-

len: Homöopathie, danach Akupunktur und anthoposophische Medizin (Läng-

ler & Zuzak 2013), wobei die Reihenfolge der Rangplätze variiert (in Großbritanni-

en z.B. an erster Stelle Phytotherapie, danach Homöopathie und Aromatherapie, 

vgl. Posadzki et al. 2013) 

Das Spektrum der Indikationen umfasst so unterschiedliche Krankheitsbilder wie 

ADS/ADHS, Asthma, Autismus, Hauterkrankungen, Kinderlähmung, Krebs, Mu-

koviszidose, Reizdarm oder Rheuma (vgl. Kemper et al. 2008). Allerdings lässt sich 

auf der Basis der einschlägigen Literatur nicht eindeutig ableiten, wie häufig 

welche KM-Methode bei welcher Indikation zum Einsatz kommt, da einige Sub-

gruppen (insbesondere Krebs, Asthma, Autismus, ADS/ADHS) stärker beforscht 

werden als andere Subgruppen – möglicherweise, weil ihre Vertreter weniger 

Lobbyismus betreiben oder die Vergabekriterien für Forschungsgelder bestimmte 

Indikationen begünstigen (vgl. Surette et al. 2013). 

Aus Befragungen von Eltern und Kinderärzten werden bestimmte Verwen-

dungsmuster von KM-Methoden erkennbar: So werden Mind-Body-Methoden 

hauptsächlich bei Angst, Stress, Schlafstörungen und Übelkeit verwendet, natur-

heilkundliche Verfahren eher bei Fieber, Schlafstörungen, Reflux und Sinusitis, 

manipulative Verfahren eher bei Bauchschmerzen, Muskel- und Gelenkproblemen 
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sowie Übelkeit (Birdee et al. 2010), wobei derartige Präferenzen noch nichts über 

die entsprechende Wirksamkeit aussagen. 

Der KM-Gebrauch von Kindern ist wahrscheinlicher, wenn die Eltern KM selber 

nutzen; in der Studie von Meyer et al. (2013) verwendeten Eltern mit eigener KM-

Überzeugung KM-Methoden bei ihren Kindern fünfmal häufiger als Eltern ohne 

eine solche Überzeugung. Eine zweite Bedingung für die Nutzungshäufigkeit ist 

die Chronifizierung eines Leidens; in diesem Fall erhöht sich auch die Zahl der 

konventionellen und gleichzeitig eingenommenen verschreibungspflichtigen 

Medikamente (Birdee et al. 2009).  

4.1.1. Eltern 

Generell wollen Eltern „gute“ Eltern sein und insbesondere bei chronischen Lei-

den alle zur Verfügung stehenden Heilungsmöglichkeiten ausschöpfen. Die Be-

vorzugung von KM-Methoden entspricht dabei ihrer eigenen „Gesundheitstheo-

rie“ (vgl. Lorenc et al. 2009, Hoefert & Walach 2013). Unabhängig von der Frage, ob 

solche „Theorien“ verifizierbar sind, bestimmen sie dennoch die Wahl des von 

den Eltern für angemessen gehaltenen Verfahrens (vgl. Al Anbar et al., 2010, am 

Beispiel von KM bei Autismus), wobei Väter skeptischer gegenüber KM sind als 

Mütter, die KM nicht nur aus pragmatischen Gründen, sondern auch aus Über-

zeugung verwenden (Nichol et al. 2011). Gelegentlich ist es auch nicht so sehr der 

Misserfolg einer konventionellen Therapie, welcher zum Gebrauch von KM moti-

viert, sondern sind es schlechte Erfahrungen mit Ärzten, mit welchen der Ge-

brauch von KM in frustrierender Weise diskutiert worden ist (O’Keefe & Coat 

2010).  

Eltern werden aber nicht nur von medizinischen Erwägungen geleitet. Vielmehr 

ist für viele Eltern auch das „Stigma“ entscheidend, das sich mit der Krankheit 

bzw. der Therapie ihres Kindes verbindet. Insofern wirkt der Gebrauch von Mit-

teln und Methoden der KM in der sozialen Umwelt eher „unauffällig“; für andere 

Eltern ist das Argument der relativ geringen Kosten für KM ausschlaggebend (vgl. 

Simkin & Popper 2013).  

Zumindest hierzulande sind die Eltern, welche zur KM-Nutzung bei chronischen 

Erkrankungen neigen, durch einen höheren Sozial- und Bildungsstatus charak-

terisiert (Längler et al. 2005, Schmitt 2008). Dies gilt im internationalen Ver-

gleich und im Hinblick auf andere Versicherungssysteme als in Deutschland 

jedoch nur mit Einschränkungen, denn häufig ist es anderswo eine Kostenfrage, 

sich eine (teurere) konventionelle Behandlung leisten zu können. 

Ein Problem scheint allerdings darin zu bestehen, dass, wie eine deutsche Studie 

(Weissenstein et al. 2013) zeigt, nur 44% der Eltern über mögliche Wechselwir-

kungen zwischen KM-Präparaten und parallel verabreichten verschreibungs-

pflichtigen Medikamenten informiert war; in der Hälfte der Fälle wusste der 

behandelnde Kinderarzt nichts von dem KM-Gebrauch. 
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4.1.2. Kinderärzte 

Bezeichnend für eine Vielzahl von Studien zur KM in der Pädiatrie ist, dass viele 

Pädiater nicht oder nicht routinemäßig nach dem Gebrauch von KM fragen, was 

an einem (befürchteten) erhöhten Zeitbedarf, an der Überzeugung von Irrelevanz 

oder auch an mangelnden KM-Kenntnissen liegen kann (vgl. Fountain-Polley et 

al. 2007, Vlieger et al. 2011). Immerhin glauben 65% der (klinischen) Pädiater, über 

die KM-Nutzung ihrer Patienten Bescheid zu wissen (Kundu et al. 2010) bzw. 

glauben 96% der Pädiater, dass ihre Patienten KM nutzen; aber nur 37% fragen 

routinemäßig danach (Sawni & Thomas 2007). Andererseits würden 71% der El-

tern von kindlichen Patienten nach einer Untersuchung von Sidora-Arcoleo et al. 

(2008) gern über KM sprechen; 54% geben aber von sich aus keine Auskünfte über 

den KM-Gebrauch. Kinderärzte wiederum fragen eher nach oder empfehlen eher 

KM, wenn sie KM für sich selbst und ihre Familie anwenden und vergleichsweise 

mehr KM-Kenntnisse haben (Kundu et al. 2010, Sawni & Thomas 2007, Vlieger et 

al. 2011). Die Folge dieser „Sprachlosigkeit“ kann im ungünstigen Fall in medi-

kamentösen Wechselwirkungen mit KM-Produkten oder in negativen Auswir-

kungen einer Diätrestriktion bestehen (Lim et al. 2011). Entsprechende Fälle sind 

bereits 2003 von Cuzzolin et al. dokumentiert worden. 

4.2. Typische Indikationen für KM-Anwendung 

4.2.1. ADS/ADHS 

Weber & Newmark (2007) stellen in ihrer Übersicht für ADS/ADHS und Autismus 

fest, dass eine große Lücke besteht zwischen dem Gebrauch vieler KM-Methoden 

und wissenschaftlichen Nachweisen ihrer Wirksamkeit. Die gebräuchlichsten 

Verfahren sind den Autoren zufolge Nahrungsmittel-Interventionen, Biofeed-

back, Phytopharmaka, Vitamine, Mineralien, Homöopathie, Massage und Yoga. 

In einer älteren Übersicht von Sinha & Efron (2005) zählten zu den am häufigsten 

verwendeten KM-Verfahren in der Rangfolge: modifizierte Diät, Vitamine und 

Mineralien, Aromatherapie und Chiropraktik.  

Im Einzelnen konnten in neueren Übersichten Skokauskas et al. (2011) keine 

Evidenz – auch nicht für das lange Zeit favorisierte Biofeedback – oder für essen-

zielle Fettsäuren feststellen. Krisanaprakonit et al. (2010) fanden in einem 

Cochrane-Review keine Überlegenheit von Meditation gegenüber Standardthe-

rapien, Li et al. (2011) ebenfalls in einem Cochrane-Review keine Evidenz für 

Akupunktur, Weber et al. (2008) keine Wirkung von Johanniskraut und Karpouzis 

et al. (2010) eine unzureichende Evidenz von Chiropraktik. Auch für die traditio-

nelle östliche Kräutermedizin konnte keine starke Evidenz für deren Wirksam-

keit bei ADS/ADHD ermittelt werden, obwohl sie gleich starke und bessere Wir-

kungen als Methylphenidate zeigte (Wong et al. 2012). 
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Lediglich in der Übersicht von Coulter & Dean (2007) deutet sich eine tendenziel-

le, aber geringe Wirksamkeit von Homöopathie an. Der Zusatz von essenziellen 

Fettsäuren wird nach Bader & Adesman (2012) als mäßig effektiv eingeschätzt. In 

einem Review von Sarris et al. (2011) wurde eine Wirksamkeit für Zink, Eisen, 

Pinus marinus und für eine chinesische Formel (Ningdong) bestätigt; Gingko und 

Johanneskraut wurden als ineffektiv beurteilt. In einem Überblick über die diver-

sen KM-Methoden und -Mittel kommen Searight et al. (2012) zu dem Schluss, 

dass es eine gewisse Evidenz lediglich für Omega-3-Fettsäuren, Zink-Zusätze und 

Neuro-Feedback gibt. 

Wenn KM-Mittel und -Methoden eine Wirkung haben, dann dürfte diese vor 

allem auf einem unspezifischen Effekt beruhen, nämlich indem sie beruhigend 

wirken und damit beitragen, dass Ängste und depressive Stimmungen reduziert 

bzw. die Aufmerksamkeit verbessert wird. Möglicherweise ist auch der Effekt 

einer Nahrungsstellung (wenig Fett, wenig raffinierter Zucker, hoher Gehalt an 

Folaten, Faserstoffen und Omega-3-Fettsäuren), wie sie häufig empfohlen wird 

(z.B. Millichap & Yee 2012), insofern unspezifisch, als Eltern und ihre Kinder sich 

mit der Nahrungsumstellung eine Programmatik schaffen, die sich positiv auf 

die (zumindest nahrungsbezogene) Aufmerksamkeit auswirkt. 

4.2.2. Asthma und Allergien 

In einer der größten Untersuchungen mit 2027 Kindern im Altersdurchschnitt 

von 6 Jahren in Kanada (Torres-Lienza et al. 2010) lag die Nutzung von KM bei 

13%, darunter Vitamine (24%), Homöopathie (18%), Akupunktur (11%); die Nutzung 

korrelierte mit einer episodischen Charakteristik und schlechter Asthma-

Kontrolle. Auch in der Studie von Shen & Oraka (2011) nutzten KM vor allem die 

Kinder mit schlecht kontrolliertem Asthma (im Vergleich zu einer Gruppe mit 

gut kontrolliertem Asthma). Unter den verwendeten KM-Verfahren wurden am 

häufigsten genannt: Atemtechniken (58,5%), Vitamine (27,3%), Phytopharmaka 

(12,8%); die Autoren vermuten auch Kostengründe für die Nutzung gerade dieser 

Verfahren. In diesem Zusammenhang erscheint der Befund von Adams et al. 

(2007) erwähnenswert, nach dem eine positive Einstellung der Eltern zu KM 

assoziiert ist mit höherer Nicht-Adhärenz gegenüber konventioneller Behand-

lung und geringerer Asthma-Kontrolle der Kinder. Nach einer anderen Übersicht 

scheint der KM-Gebrauch insgesamt nicht die Adhärenz gegenüber konventio-

nellen Medikamenten zu beeinträchtigen (Philp et al. 2012). Wiederholt wird in 

den einschlägigen Studien vermerkt, dass nur etwa die Hälfte der Eltern über den 

KM-Gebrauch mit dem Arzt ihres Kindes sprechen, wobei sich die Auskunftsbe-

reitschaft erhöht, wenn sich die Beziehung zum Arzt verbessert (vgl. Sidora-

Arcoleo et al. 2008). 

Ein etwas anderes Nutzungsmuster wird bei Jugendlichen erkennbar. So hatten 

Reznick et al. (2002) bei 13–18-jährigen Jugendlichen eine KM-Nutzung von 80% 

feststellen können; die häufigsten Verfahren waren Einreibemittel (74%), Kräuter-
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tees (39%), Beten (37%), Massage (36%) und Hustensaft (24%). 61% hatten mindestens 

ein Familienmitglied, das auch KM nutzte, 59% hielten KM für effektiv. Auch in 

der schon älteren Umfrage von Ernst (1998) in den USA und Großbritannien hat-

ten 26% der Befragten eine große bis mittlere, die Mehrheit eine moderate Ver-

besserung angegeben (die beliebtesten Verfahren waren Homöopathie, Atem-

techniken und Phytopharmaka). Bezüglich der Wirkungsweise von Phytophar-

maka kommen Clark et al. (2010) in ihrer Metaanalyse von 26 Studien mit 

20 unterschiedlichen Phytopharmaka zu dem Schluss, dass sich in den meisten 

Studien keine Veränderungen der Lungenfunktion haben nachweisen lassen, 

wobei einige TCM-Präparate zumindest als vielversprechend eingestuft werden 

(vgl. dazu Li 2009).  

Es fehlt gewiss nicht an Vorschlägen für potenziell geeigneten KM-Methoden 

und -Mitteln (vgl. die Überblicke von Mark 2009 sowie Chung & Dumont 2011). 

Eine seriös ausgewählte Therapie sowohl konventioneller als auch komplementä-

rer Art basiert jedoch auf einer sorgfältigen Analyse der genetisch-familiären 

Bedingungen einerseits und der jeweiligen Umweltbedingungen, denen ein Kind 

ausgesetzt ist, andererseits (vgl. Mark 2009): Da die genetischen Voraussetzun-

gen nicht änderbar sind, kann lediglich die Milieu-Exposition in Verbindung mit 

Nahrungsgewohnheiten verändert werden; der Nutzen einzelner KM-Interven-

tionen dürfte hier sehr begrenzt sein. 

4.2.3. Autismus 

Auch für die konventionelle Medizin stellen Huffman et al. (2011) resümierend 

fest, dass nur wenige Reviews – mit oder ohne Einbeziehung von KM-

Methoden – vorliegen bzw. dass sich derartige Übersichten auf sehr allgemeine 

Aussagen beschränken. Sicher scheint indessen, dass Eltern autistischer Kinder 

häufiger auf KM zurückgreifen als Eltern von nicht-autistischen Kindern (52 zu 

28%) und überwiegend damit zufrieden sind (Wong & Smith 2006). Auch Golnik & 

Ireland (2009) berichten, dass etwa bei der Hälfte der autistischen Kinder KM-

Methoden nutzt. Ärzte empfehlen nach dieser Untersuchung vor allem Multi-

Vitamine (49%), essenzielle Fettsäuren (25%), Melatonin (25%) und Probiotika (19%).  

Levy & Hyman (2007) berichten über das Spektrum der KM-Methoden, die bei 

Autismus zur Anwendung kommen und bescheinigen Sekretin eine negative und 

Melatonin eine positive Evidenz. In einer weiteren neueren Übersicht von Akins 

et al. (2010) wird bei den biologischen Methoden ebenfalls die Effektivität von 

Sekretin bezweifelt, diejenige von Melatonin jedoch unterstrichen; ähnlich gilt 

dies für eine Reihe von Vitaminen. Unter den manipulativen Methoden wird 

diejenige von Akupunktur, kraniosakraler Therapie, Massage und Therapeutic 

Touch sowie Chiropraktik als nicht schlüssig bezeichnet. Zu Yoga und Musikthe-

rapie liegen keine aussagekräftigen Ergebnisse vor, obwohl ein Yoga-Programm 

das Sozialverhalten in der Schulklasse verbessern zu können scheint (Koenig et 

al. 2012). Auch können KM-Interventionen, die auf die Linderung gastrointesti-
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naler Begleitprobleme abzielen, als relativ erfolgreich bezeichnet werden (Perrin 

et al. 2012). Sehr differenziert ist diesbezüglich der Überblick von Lofthouse et al. 

(2012): Demnach sind unter einzunehmenden KM-Mitteln vor allem Melatonin 

und Multivitamine zu empfehlen, unter den äußerlich anwendbaren Methoden 

vor allem Massage; die Anwendung anderer Mittel und Methoden hänge stark 

davon ab, ob irgendwelche Stoffwechseldefizite vorlägen (in solchen Fällen seien 

auch manchmal Eisenzusätze effektiv). Insgesamt aber fallen die Evidenznach-

weise für die Wirksamkeit von KM-Methoden und -Mitteln eher schwach aus 

(Myers & Johnson 2009, Effective Health Care Program 2011). 

4.2.4. Diabetes und Hepatitis 

Die in der Literatur angegebenen Nutzungshäufigkeiten von KM bei Diabetes 1 

liegen zwischen 6 und 43%, wobei KM in der Regel ergänzend zur Insulin-

Therapie verwendet wird (Lemay et al. 2011). Zur Anwendung von KM-Methoden 

bei Diabetes 1 liegen einige aufschlussreiche Untersuchungen vor, wobei jeweils 

die Eltern der betroffenen Kinder befragt wurden:  

 So berichten Miller et al. (2009) auf der Grundlage von Interviews, dass 33% 

der Befragten KM für ihre Kinder verwenden (75% davon auch für sich selbst); 

besonders häufig sind es spirituelle Methoden, Chiropraktik, Massage und 

Phytopharmaka bzw. Kräutertees. Die Adhärenz gegenüber konventionellen 

Medikamenten wird allerdings geringer, wenn KM benutzt wird.  

 In einer deutschen Untersuchung von Dannemann et al. (2008) bei 228 Fa-

milien mit Diabetes-1-Kindern zeigten sich folgende Verwendungsraten: 

Homöopathie (14,5%), Vitamine und Mineralien (13,7%), modifizierte Diäten 

(12,9%), Aloe vera (7,3%) und Zimt (5,6%). Die Notwendigkeit der Insulin-Ein-

nahme wurde jedoch nicht infrage gestellt.  

 Weiter erscheint die türkische Untersuchung von Haligolu et al. (2011) mit 

200 Eltern von Kindern mit Diabetes 1 erwähnenswert, bei der 43,6% der El-

tern KM nutzten, und zwar mit folgenden Anwendungsraten: Phytophar-

maka (74,3%), Vitamine (18,8%), spirituelle Methoden (16,5%).  

 Scheidegger et al. (2009) konnten in einer Schweizer Studie feststellen, dass 

14% ihrer (erwachsenen und kindlichen) Diabetes-Patienten KM neben Insu-

lin verwenden; Gründe waren u.a. die Verbesserung der körperlichen Fitness 

sowie die Reduktion der Häufigkeit einer Hypoglykämie und Appetitkontrol-

le. Am häufigsten wurden Zimt, Homöopathie, Magnesium und Kräutertees 

eingenommen.  

 Zum Gebrauch von KM-Methoden bei viraler Hepatitis liegen bisher kaum 

Studien vor. In einer – allerdings kleinen – Untersuchung (n = 68) konnten 

Erlichman et al. (2010) lediglich feststellen, dass am häufigsten Phytophar-

maka und Nahrungsergänzungsmittel Verwendung finden; ein Nebener-
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gebnis ihrer Eltern-Befragung besteht darin, dass mehr als 60% der Eltern ih-

rem Arzt nicht darüber berichten. 

Dem behandelnden Arzt war der KM-Gebrauch in den vorgenannten Studien dies 

zumeist nicht bekannt; der KM-Gebrauch führte gelegentlich auch zum Abbruch 

der konventionellen Behandlung. In Bezug auf die Adhärenz hatten Shapiro & 

Rapaport (2009) bereits festgestellt, dass die Morbidität steigt, wenn von der 

Standardtherapie abgewichen wird.  

4.2.5. Gastrointestinale Erkrankungen 

Man kann davon ausgehen, dass 36–41% der Kinder mit gastrointestinalen Stö-

rungen KM nutzen (Whitfield & Shulman 2009). In einer umfangreichen nieder-

ländischen Studie, an der neun Kliniken beteiligt waren (Vlieger et al. 2008), 

zeigte sich bei gastrointestinalen Störungen von Kindern unter 11 Jahren ein KM-

Nutzungsgrad von 37,6%, der höher war bei sog. funktionellen Störungen als bei 

rein organischen Störungen. Prädiktoren für die KM-Nutzung waren geringe 

Wirksamkeit der konventionellen Medizin, Nebenwirkungen und Schulabsent-

eismus. Die Nutzungsmuster scheinen sich je nach Indikation zu unterscheiden. 

So konnten Wong et al. (2009) eine Nutzung von 50% bei chronisch entzündlicher 

Darmerkrankung und von 23% bei chronischer Verstopfung feststellen, wobei 

sowohl spirituelle Methoden als auch Nahrungsergänzungsmittel eingesetzt 

wurden. Wadhera et al. (2011) ermittelten in einer spezialisierten gastroenterolo-

gischen Klinik einen Nutzungsgrad von KM in Höhe von 69%; davon entfielen 56% 

auf Nahrungsergänzungsmittel und 50% auf Probiotika.  

Obwohl die angewendeten Methoden und Mittel vielfältig sind, existieren doch 

nur wenige kontrollierte Studien für Kinder. Auf diese Weise basieren die – auch 

ärztlichen – Empfehlungen weitgehend auf unsystematisch gesammelten Erfah-

rungen. So halten Perry et al. (2011) die KM nicht generell für empfehlenswert, 

sondern empfehlen Fenchelextrakt, Teemischungen und Zuckerlösungen bei 

kindlichen Choliken. Vlieger & Benninga (2008) halten Pfefferminz bei Reizdarm für 

vielversprechend, nicht aber Kümmel und Erdrauch; Massage habe keinen spezi-

fischen Effekt und Akupunktur einen nur geringen Effekt. Whitfield & Shulman 

(2009) verweisen auf die Bewährung von Pfefferminzöl bei der Linderung ver-

schiedener gastrointestinaler Beschwerden bei Kindern, daneben Fußreflexmas-

sage (Verstopfung) und Probiotika (Lactobacillus GG) zur Schmerzlinderung bei 

Reizdarmbeschwerden. Probiotika scheinen sich auch als Ergänzung zu Antibio-

tika bei Helicobacter pylori (Vitor & Vale 2011) sowie bei entzündlichen Darmerkran-

kungen Gerasimides et al. 2008) bewährt zu haben. Sie zählen offenbar neben 

Nahrungsmittelzusätzen zu den am häufigsten eingesetzten Mitteln bei chroni-

schen Magen-Darm-Problemen (vgl. Wadhera et al. 2011). 

Demgegenüber scheint es an Evidenz zu fehlen für die Wirksamkeit von Diätin-

terventionen (Faserstoffe, Laktose-freie Diäten, Lactobacillus-Zusätze) bei funktio-

nellen Bauchschmerzen und Reizdarm (Huertas-Ceballos 2008). Diätetische Maßnah-
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men und Probiotika werden in einer Übersicht von Bufler et al. (2011) für weitge-

hend unwirksam gehalten, kognitive Verhaltenstherapie dagegen für wirksam. 

Diätetische Maßnahmen, insbesondere Faserstoffe, scheinen jedoch erfolgreich 

zu sein bei kindlichen Verstopfungen, nicht aber flüssige Nahrungsmittelzusätze, 

Präbiotika, Probiotika und auch nicht Verhaltensinterventionen (Tabbers et al. 

2011).  

Auch Chiropraktik scheint nach Evidenzkriterien keine geeignete Methode der 

Wahl bei kindlichen Choliken zu sein (Ernst 2009). Als nach solchen Kriterien viel-

versprechend können dagegen Massage bei Verstopfung und Tees aus Fenchel, 

Katzenblutkraut und Fenchel bei Choliken gelten (Vlieger 2009). Hypnose scheint 

geeignet für funktionelle Bauchschmerzen und Reizdarm (Vlieger et al. 2007). Aus 

Sicht der konventionellen Medizin sind bei funktionellen Beschwerden von Kin-

dern ohnehin eher kognitive Verhaltenstherapie und psychosoziale, weniger 

dagegen pharmakologische Interventionen zu empfehlen (Chiou & Nurko 2010). 

Bei allen Therapien, welche eine gewisse Zuwendung einschließen (dies gilt für 

Verhaltenstherapie ebenso wie für Massage), ist ein – hier durchaus nützlicher – 

Placebo-Effekt nicht auszuschließen. 

4.2.6. Hauterkrankungen 

Hauterkrankungen von Kindern werden bei Chronifizierungen häufig in derma-

tologischen oder pädiatrischen Fachabteilungen von Krankenhäusern behandelt. 

Einer englischen Untersuchung zufolge (Baron et al. 2005) nahmen 45–50% der-

jenigen Kinder, die irgendeine Form von KM nutzten, jene wegen dermatologi-

scher Probleme in Anspruch, darunter hauptsächlich Phytopharmaka und Ho-

möopathie. Ähnliche Nutzungshäufigkeiten berichten Simpson et al. (2003) mit 

ca. 50%, Hughes et al. (2007) mit 42,5% oder Johnston et al. (2003) bei atopischer 

Dermatitis. Phytotherapie und Homöopathie waren in den Untersuchungen von 

Baron et al. (2005), Hughes et al. (2007) sowie in einer brasilianischen Studie von 

dos Reis & Costa (2011) die Verfahren der Wahl. In der Untersuchung von Hughes 

et al. (2007) zeigte sich überwiegend keine Verbesserung, nur in 10% der Fälle war 

ein Rückgang der Symptomatik zu beobachten.  

4.2.7. Kinderlähmung 

Glew et al. (2010) untersuchten die Umgangsweisen von 104 Familien mit Kin-

dern, die an Kinderlähmung litten. Etwa 80% nutzten mindestens eine KM-

Methode. Die gebräuchlichste KM-Therapie war Massage, die je nach Einkom-

mensstatus von Professionellen oder Verwandten durchgeführt wurde. Gründe 

für die Anwendung waren vor allem muskeloskelettale Entspannung, Verbesse-

rung der allgemeinen Lebensqualität sowie der Schlafqualität. Hurvitz et al. 

(2003) hatten neben einer Präferenz für Massage noch eine solche für Aquathera-
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pie festgestellt, wobei die Neigung zu einer KM-Methode mit höherem Bildungs-

abschluss der Mutter, höherem Lebensalter des Vaters und CAM im Selbstge-

brauch der Eltern assoziiert war. Nach einer chinesischen Metaanalyse von 35 

RCTs, in denen über die Anwendung mindestens einer TCM-Methode berichtet 

wurde (Zhang et al. 2010) erweisen sich Akupunktur, Tuina und Phytotherapie in 

Kombination mit einer konventionell-medizinischen Therapie wirksamer als 

jene allein.  

4.2.8. Krebs 

Post-White (2006) fasst den Forschungsstand zu KM bei Krebserkrankungen wie 

folgt zusammen: KM-Methoden eignen sich am besten dazu, die Nebenwirkun-

gen von Radio- oder Chemotherapie zu mildern und symptombedingten Stress 

zu reduzieren; daneben können sie Späteffekte der Behandlung verringern und 

langfristig zur Gesundung beitragen. Die tatsächliche Nutzung wird für den 

englischen Sprachraum von Bishop et al. (2010) anhand von 28 Studien doku-

mentiert: Sie variiert je nach Krebsart zwischen 2% bei einem Knochentumor bis 

zu 41% bei irgendeiner Form von Leukämie. Die KM-Nutzung liegt im Durch-

schnitt bei rund 40%. Eine ähnliche Übersicht geben Längler et al. (2007, 2008) 

anhand von 15 Studien aus dem internationalen Raum. Danach liegt die KM-

Anwendung bei Krebs in Deutschland mit rund 35% im durchschnittlichen Be-

reich. Die häufigsten Methoden, welche in Deutschland zur Anwendung kom-

men, sind demnach Homöopathie, Nahrungsmittelzusätze und anthroposophi-

sche Medizin einschließlich Misteltee-Therapie. Die Nutzungshäufigkeit von KM 

korreliere mit vorherigen positiven Erfahrungen mit KM, einem höheren sozia-

len Status und der schlechten Prognose für das Kind. Ziel sei vor allem die Stär-

kung des Immunsystems und die körperliche Stärkung. Gottschling et al. (2006) 

nennen als weitere Motive für die KM-Nutzung die Verbesserung der Lebensqua-

lität, den Erhalt der Entscheidungskontrolle, den Wunsch nach ganzheitlicher 

Behandlung und schließlich, nichts unversucht zu lassen.  

Am häufigsten werden in der Studie von Bishop et al. (2010) Phytopharmaka, 

Ernährungsinterventionen und spirituelle Methoden verwendet. In der Studie 

von Karali et al. (2012) sind es am häufigsten Nahrungszusätze, Phytopharmaka 

einschließlich Honig oder Brennnessel (die Überlebensraten von KM-Nutzern 

und Nicht-Nutzern nach 5 Jahren unterschieden sich nicht wesentlich). In einer 

niederländischen Studie (Singendonk et al. 2012) werden Homöopathie und Nah-

rungsmittelzusätze als gebräuchlichste Verfahren genannt. Ebenfalls Homöopa-

thie rangiert an erster Stelle unter den KM-Methoden in einer italienischen 

Untersuchung (Clerici et al. 2009). In einer kanadischen Studie (Martel et al. 

2005) zufolge werden in erster Linie Phytopharmaka, Homöopathie und Vitami-

ne neben dem Beten bevorzugt. Spirituelle Methoden (Beten, Heilglauben u.ä.) 

scheinen zu den favorisierten Methoden in der pädiatrischen Palliativmedizin zu 

zählen (Heath et al. 2012). 
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KM-Verfahren für Kinder mit Krebs werden im Übrigen – wie bei anderen Indi-

kationen auch – deutlich häufiger von Eltern praktiziert, die selbst für sich auch 

KM anwenden (Nathanson et al. 2007, Post-White et al. 2009, Heath et al. 2012). 

Pädiatrische Onkologen in Deutschland und insbesondere die jüngeren Kollegen 

unter ihnen sind einer neueren Befragung von Längler et al. (2013) zufolge 

durchaus offen für die Integration von KM in ihr Behandlungsspektrum, wenn-

gleich sie nicht in gleichem Maße die KM in Gesprächen mit den Eltern themati-

sieren. 

Für erfolgreich halten Längler et al. (2010, 2011) Ernährung, Misteltherapie und 

Akupunktur, weisen jedoch darauf hin, dass behandelnde Ärzte oft nicht über 

den parallelen KM-Gebrauch informiert sind (und damit Falschbehandlungen 

und Interaktionen mit herkömmlichen Medikamenten nicht auszuschließen 

sind). Andererseits unterscheiden sich die Einschätzungen der Wirksamkeit bzw. 

Gefährlichkeit von KM-Methoden auch bei niedergelassenen Onkologen. So wer-

den z.B. Verfahren wie Massage und Yoga für förderlich, Diäten, Vitamine oder 

Chiropraktik für potenziell schädlich gehalten (Roth et al. 2009).  

Nach einer neueren Literaturanalyse von Landier & Tse (2011) erweisen sich bei 

der Minderung von Schmerz, Angst und Stress im Zusammenhang mit einer 

kindlichen Krebserkrankung vor allem Mind-Body-Therapien (Hypnose, Ablen-

kung, Imagination u.ä.) als wirksam, weniger dagegen biologische oder manipu-

lative Verfahren, wobei allerdings eine gewisse Suggestibilität erforderlich ist.  

Die Eignung einer KM-Methode bei Krebs dürfte am besten im Rahmen einer 

multidisziplinären Betrachtung beurteilt werden können, wie sie in entspre-

chend ausgestatteten Kliniken gegeben ist; derartige Teams schließen neben 

Medizinern auch Berufsgruppen wie pädiatrische Pflegekräfte und Sozialarbeiter 

ein (vgl. Sencer & Kelly 2007, Cantrell & Ruble 2011). 

4.2.9. Schmerz, Rheuma und neurologische Störungen 

Nach einer landesweiten Umfrage in den USA (DRCCAH 2007) zu 59 Indikationen 

bei Kindern zwischen 3 und 17 Jahren, bei denen KM zwischen 16% und 27% Ver-

wendung findet, rangieren die mit Schmerz verbundenen Indikationen an oberster 

Stelle; in der Reihenfolge sind es häufige oder schwere Kopfschmerzen, Bauch-

schmerzen, wiederholte Kopfschmerzen (nicht Migräne), Rücken- oder Nacken-

schmerzen, andere chronische Schmerzen und Arthritis. Zur Anwendung kom-

men hauptsächlich Alexander-Technik, Guided Imagery und verschiedene Me-

thoden des Stress-Managements. Die Erfolge von KM zumindest bei Kopfschmer-

zen dürfen allerdings als sehr bescheiden gelten (Schetzek et al. 2013). 

In einem aktuellen Überblick stellen April & Waliji (2011) nach wie vor Unsicher-

heit bei der Frage der Wirksamkeit und Sicherheit von KM-Interventionen bei 

kindlichem oder jugendlichen Rheuma unter Experten fest. Als zumindest vielver-

sprechend bezeichnen sie Akupunktur, Massage, Imaginations- und Atemtechni-

ken sowie Calcium-Zusätze. Evans et al. (2008) favorisieren vor allem Akupunk-
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tur, Hypnose und Biofeedback als geeignete Methoden des Schmerzmanagement, 

wobei sie das Problem der Nadel-Verträglichkeit (Akupunktur) für überschätzt 

halten und auch auf weniger invasive Techniken verweisen, die an den Akupunk-

tur-Punkten ansetzen. 

Bei der Behandlung von neurologischen Störungen werden nach Soo et al. (2005) am 

häufigsten eingesetzt: Chiropraktik (15%), Diäten (12%), Physiotherapie (8%), Ho-

möopathie (8%) und spirituelle Methoden (8%), wobei 59% der Eltern über positive 

Effekte berichten.  

Abschließend kann festgestellt werden, dass umso mehr KM-Methoden genutzt 

werden, je chronischer eine Erkrankung wird (vgl. Losier et al. 2005, McCann & 

Newell 2006). Entscheidend dafür ist häufig die Unzufriedenheit mit konventio-

nellen Methoden bzw. mit der Primärversorgung, was jedoch nicht bedeutet, dass 

jene zugunsten der KM aufgegeben wird (vgl. Jean & Cyr 2007, Gottschling et al. 

2011). 

4.3. Typische CAM-Methoden in der Pädiatrie 

4.3.1. Akupunktur 

Trotz der gewachsenen Akzeptanz sowie Evidenznachweisen der Wirksamkeit 

von Akupunktur bei Muskel-Skelett-Erkrankungen und Schmerzen von Erwachse-

nen ist die Literaturlage im Hinblick auf Kinder nicht ausreichend, um Akupunktur 

empfehlen zu können (vgl. Kundu & Berman 2007). Eine tendenzielle Evidenz 

konnte bisher nur bei kindlicher Enuresis, saisonaler Rhinitis sowie postoperati-

ver bzw. Chemotherapie-bedingter Übelkeit festgestellt werden (Jindal et al. 

2008). In einem Review nennen Libonate et al. (2008) in ihrer Übersicht als – 

bisher in kontrollierten Studien untersuchte – Einsatzgebiete: Schmerzmanage-

ment, postoperative Übelkeit und Erbrechen, Enuresis, Laryngospasmen und 

neurologische Störungen wie z.B. Sabbern. Die Berichterstatter halten Akupunk-

tur bei einigen Indikationen für „vielversprechend“. Zu beachten sind jedoch die 

jeweils gewählte Akupunktur-Methode (Nadeln, Elektro-Akupunktur u.ä.), über 

die in den Studien berichtet wird, das jeweilige Risiko (z.B. Akupunktur an der 

Zunge oder an Punkten an einer nicht geschlossenen Fontanelle) sowie die Ak-

zeptanz bei Kindern (z.B. Furcht vor Nadeln) und deren Eltern. Ähnlich nennen 

Gold et al. (2008) folgende Indikationen, bei denen Akupunktur hilfreich sein 

kann: Schmerz und Migräne, Stress, Enuresis, Verstopfung, Allergien, Laryngos-

pasmen und postoperative Übelkeit. Auch sie weisen auf die Variabilität der ge-

wählten Akupunktur-Methode hin und betonen, dass Nebenwirkungen relativ 

selten sind und Bedenken wegen einer Nadelangst bei Kindern unangebracht 

sind. 
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4.3.2. Anthroposophische Medizin 

Da anthroposophische Medizin keine spezifische Methode, sondern ein Anwen-

dungssystem darstellt, sind spezifische Effekte einzelner Methoden, die dazuge-

hören, schwer überprüfbar. Auch liegen bisher kaum Placebo-kontrollierte oder 

andere Vergleichsgruppen-Studien, sondern nur Langzeitbeobachtungen und 

zumindest beachtliche Zufriedenheitsaussagen von Patienten bzw. ihren Eltern 

(vgl. Hamre et al. 2009) vor. 

4.3.3. Homöopathie 

Die Canadian Pediatric Society (2005) hatte zusammenfassend die Studienlage 

zur Homöopathie bei Kindern beklagt: Über Nebenwirkungen würde selten oder 

nicht berichtet und es gebe Verzögerungen in der konventionellen Therapie, weil 

auf die Effekte von Homöopathie gewartet würde. Becker (2008) macht für diese 

Studienlage auch verantwortlich, dass die Vergleichbarkeit zwischen Individuen 

bei individuellen Mixturen erschwert und ein Vergleich zwischen homöopa-

thisch und konventionell behandelten Kindern durch die Angst der Eltern vor 

schädlichen Nebenwirkungen von Medikamenten oft verunmöglicht werde. Im 

Übrigen könnten gelegentlich gefundene positive Unterschiede zur konventio-

nellen Medizin darauf zurückgeführt werden, dass beide Ansätze wirkungslos 

seien. Immerhin konnten Altunc et al. (2007) eine gewisse Evidenz bei ADS/ADHS 

und bei Durchfall, nicht aber bei Asthma und Bronchialerkrankungen finden. Die 

Autoren kommen zu dem Schluss, dass Homöopathie sich bisher nicht als über-

zeugende Methode bei kindlichen Erkrankungen erwiesen hat. 

4.3.4. Hypnose 

Evidenznachweise für Hypnose bei kindlichen Erkrankungen fehlen weitgehend. 

Als „möglicherweise wirksam“ (aber einer psychologischen Therapie unterlegen) 

wird sie bei Kopfschmerzen (Kröner-Herwig 2011) oder als „vielversprechend“ bei 

funktionellen Bauchschmerzen (Galewitsch & Schlarb 2010) bezeichnet. Huynh et 

al. (2008) sehen keine Evidenznachweise bei psychischen Störungen. Dagegen ist 

Hypnose bei Schmerzen im Zusammenhang mit medizinischen Prozeduren 

„möglicherweise wirksam“ Accardi & Milling (2009). Schließlich muss bedacht 

werden, dass die Anwendbarkeit von Hypnose altersmäßig eingeschränkt ist: 

Unter 3 Jahren scheint sie nicht zu funktionieren, im Alter von 7 bis 14 Jahren am 

besten, und danach wieder mit abnehmender Tendenz (Wood & Bioy 2008). 
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4.3.5. Manuelle Methoden 

Massage scheint geeignet zu sein, Angst und Schmerz zu reduzieren sowie die 

Lungenfunktion und den Muskeltonus zu aktivieren (Beider & Moyer 2007). Da-

neben scheint sie die Konzentrationsfähigkeit zu verbessern. Allerdings ist die 

Studienqualität diesbezüglich unzureichend (vgl. Shipwright & Dryden 2012). 

Keine Evidenz für die Wirksamkeit zeigt sich nach Beider & Moyer (2007) hin-

sichtlich der Stärkung des Immunsystems, der Reduktion von Spastizität oder 

der kindlichen Ängstlichkeit. Fünf von sechs ausgewertete Studien zeigen einen 

positiven Effekt bei kindlichen Choliken und der Schreidauer von Kindern; eine 

Studie zeigt keinen Effekt (Dobson et al. 2012). Auch zur Chiropraktik stehen Evi-

denznachweise aus bzw. werden möglicherweise bei weiteren Untersuchungen 

zu kindlichen Choliken geführt werden können (vgl. Vallone et al. 2010). Tenden-

ziell nützlich scheint Chiropraktik bei Rücken- und Nackenschmerzen bei älte-

ren Kindern zu sein (Ndetan et al. 2012). Insgesamt zeigen die bisherigen kontrol-

lierten Studien nur ein geringes Maß an Evidenz für die Wirksamkeit der Chiro-

praktik (Gottlib & Rupert 2008). Osteopathisch manipulative Techniken scheinen in 

sieben ausgewerteten Studien zu einer Reduktion von Asthma-Symptomen und 

zur Gewichtszunahme bei Kleinkindern beizutragen; in weiteren sieben Studien 

zeigten sich keine derartigen Effekte (Posadzki et al. 2013). 

4.3.6. Meditation 

Meditation scheint prinzipiell geeignet zu sein, den Blutdruck zu senken und die 

Aufmerksamkeit zu verbessern (Sibinga & Kemper 2010). Schlüssige Evidenz-

nachweise der Wirkung von Meditation bei (älteren) Kindern stehen noch aus 

bzw. müssen nach einzelnen Yoga-Formen und Durchführungsmodi differen-

ziert werden (zur Veranschaulichung der infrage kommenden Varianten vgl. 

Kaley-Isley 2010). 

4.3.7. Phytotherapie 

Dass Phytopharmaka bei einer Vielzahl von kindlichen Leiden verwendet bzw. 

ärztlicherseits empfohlen werden, steht außer Zweifel, wie eine Befragung in 

deutschen Kliniken und Arztpraxen ergab (vgl. Hümer et al. 2010). Im Einzelnen 

konnte für Johanniskraut bei ADS/ADHS (Weber et al. 2008) oder für diverse 

Kräuter bei chronischem Asthma keine Symptomverbesserung festgestellt wer-

den (Clark et al. 2008). Möglicherweise ist die Übertragbarkeit von durchaus er-

mutigenden Befunden zur Wirksamkeit bei Erwachsenen auf Kinder und deren 

metabolische Besonderheiten nur eingeschränkt oder nicht möglich. 
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4.3.8. Yoga 

In einer Übersicht über 24 Studien zur Wirksamkeit von Yoga bei Kindern kom-

men Galantino et al. (2008) zum Schluss, dass mit Yoga die motorischen Fähig-

keiten, die Konzentrationsfähigkeit, die Leistung von Herz und Lunge sowie die 

muskulären Funktionen verbessert werden können. Birdee et al. (2009) gelangen 

dagegen zu einer kritischeren Einschätzung: In 26 kontrollierten Studien mit 

Kindern und Jugendlichen zeigten sich verschiedene methodische Schwächen 

(fehlende Angabe der Yoga-Richtung, problematische Kontrollgruppen, fehlende 

Daten über Nebenwirkungen), sodass eine Gesamtempfehlung nicht gegeben 

werden könne.  

4.3.9. Zusammenfassende Wirksamkeitseinschätzungen 

Als wichtigste Orientierungsgrundlage für die evidenzorientierte Einschätzung 

der Wirksamkeit verschiedener KM-Verfahren bei Kindern kann derzeit die Über-

sicht von Hunt & Ernst (2011) gelten. Diese Einschätzung basiert auf bis dahin 

vorliegenden Reviews zur Bewährung einzelner KM-Methoden. Tabelle 16 fasst 

die wichtigsten Ergebnisse der Neubewertung von Hunt & Ernst (2011) zusam-

men.  

Tab. 16 Bewertung von KM-Verfahren (nach Hunt & Ernst 2011) 

Methode Eignung 

Akupunktur effektiv zur Schmerzminderung zur Verbesserung von Laryngospasmen und 

Rhinitis 

Chiropraktik Wirksamkeit bei nächtlicher Enuresis gering bzw. es liegen widersprüchliche 

Ergebnisse zur Wirkung bei Asthma vor 

Homöopathie Wirkung bei Durchfällen feststellbar 

bei ADS/ADHS, Otitis und postoperativer Agitation immerhin möglich 

Hypnose geeignet zur Minderung von Behandlungsschmerz und nachfolgender Übelkeit  

sowie zur Minderung von Enuresis 

Massage geeignet für die Verlängerung der Schlafdauer  

sowie zur Beschleunigung der Gewichtszunahme bei untergewichtig geborenen 

Kindern 

Phytopharmaka Efeublätter-Extrakt bei Bronchialasthma hilfreich 

ebenso eine bestimmte Teemischung bei Choliken 

Yoga hilfreich bei der Verbesserung von Konzentration und Gedächtnis 

und bei der Angstreduzierung (obwohl die entsprechenden Studien methodi-

sche Mängel haben) 
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Die Mängel in den entsprechenden Studien sind zum Teil auf die Schwierigkei-

ten zurückzuführen, bestimmte Methoden (z.B. Akupunktur) im Doppel-Blind-

versuch durchzuführen, zum Teil auch darauf, dass insbesondere Kindern ein 

solches Procedere nicht zugemutet werden soll (vgl. Snyder & Brown 2012). Sie 

tragen auch dazu bei, dass die Ergebnisse oder Empfehlungen aus Reviews häufig 

widersprüchlich sind, wie dies kürzlich Meyer et al. (2013) anhand einer Auswer-

tung der Cochrane-Reviews in der Pädiatrie zeigen konnten. 

KM-Produkte und -Methoden gelten im Allgemeinen als „sanft“ und „harmlos“. 

Sofern derartige Risiken überhaupt festgestellt oder berichtet werden, können 

die Risiken im Vergleich zu konventionellen Pharmaka oder „intrusiven“ Metho-

den wie Radio- oder Chemotherapie als relativ gering gelten. Die hauptsächli-

chen Risiken dürften darin liegen, dass  

 bei der Entscheidung für eine KM-Methode insbesondere bei chronischen 

Erkrankungen die Einnahme einer konventionellen Medizin eingestellt wird  

 als sicher und risikoarm geltende Impfungen im Kleinstkindalter aus Über-

zeugungsgründen der Eltern nicht zugelassen werden 

 durch eine Diät-Umstellung das Körpergewicht reduziert und damit das 

Immunsystem geschwächt wird 

 manche Phytopharmaka Schwermetalle und Verunreinigungen enthalten 

 schädliche Effekte durch Interaktionen zwischen verschreibungspflichtigen 

Medikamenten und Phytopharmaka bzw. zwischen verschiedenen Phyto-

pharmaka auftreten 

 durch körperliche Manipulationen von unerfahrenen CAM-Praktikern 

Schmerzen und bedenkliche Kreislaufzustände erzeugt werden.  

Entsprechende Fälle sind in der Übersicht von Lim et al. (2010) dokumentiert 

worden, allerdings ohne die Generalisierbarkeit zu quantifizieren. Goldman et al. 

(2009) berichten über theoretisch mögliche Risiken und beobachtete Nebenwir-

kungen durch Interaktionen von unterschiedlichen KM-Produkten, Ernst (2003) 

über Interaktionen zwischen Medikamenten und Phytopharmaka. Vohra et al. 

(2009) weisen auf das Risiko einer verzögerten Diagnose und Behandlung durch 

Bevorzugung von KM-Diagnostik hin, Jindal et al. (2008) auf die Risiken bei un-

sachgemäß ausgeführter Akupunktur. Die auftretenden Nebenwirkungen sind 

jedoch nur selten dramatisch, sondern beschränken sich im Allgemeinen auf 

Übelkeit, allergische Reaktionen oder im schlimmsten Fall auf kurzfristige Blu-

tungen. Sofern Kinder, die mit KM versorgt werden, im Krankenhaus erscheinen, 

müssen also potenzielle Nebenwirkungen überprüft und muss das Nutzen-

Risiko-Verhältnis mit den Kindern bzw. deren Eltern diskutiert werden. Als insti-

tutioneller Rahmen für eine entsprechende Beratung bietet sich neben der übli-

chen Sprechstunde Ambulanzen oder spezialisierte Zentren an, wie sie bereits an 

verschiedenen Krankenhäusern und Universitätskliniken in Deutschland existie-

ren. Daneben besteht die Herausforderung, bestimmte KM-Formen in die kon-

ventionelle Versorgung so zu integrieren, dass damit der Nutzen vergrößert oder 
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Nebenwirkungen einer aggressiven konventionellen Therapie verringert werden 

(vgl. Gilmour et al. 2011). 

Zusammenfassung 

Komplementärmedizin (KM) wird bei Kindern in 40–50% der Fälle bei chroni-

schen Erkrankungen angewendet, wobei die Anwendungshäufigkeit größer ist, 

wenn die Eltern selbst die KM nutzen. Kinderärzte fragen eher selten nach dem 

KM-Gebrauch neben der konventionellen Behandlung bzw. teilen dies die Eltern 

selten von sich aus mit. Das Spektrum der Indikationen ist recht breit und reicht 

von einfachen Erkältungskrankheiten über Autismus bis hin zu Krebserkrankun-

gen. Unter den zur Anwendung kommenden KM-Methoden haben sich Aku-

punktur und Hypnose zur Schmerzminderung, bestimmte Phytopharmaka bei 

Asthma, Homöopathie bei Durchfällen und Yoga zur Angstreduzierung bewährt. 

Die entsprechenden Studien zur Wirkung von KM-Methoden sind oft metho-

disch unzureichend. 

Das Risiko der Anwendung von KM-Methoden ist relativ gering. 
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