
 

 

 

 

 

Behandlung rheumatischer Erkrankungen mit Borretsch sowie mit 

Nahrungsergänzungsmitteln oder Arzneimitteln auf der Basis von Borretsch-Bestandteilen 

 

1.) Wirksame Substanzen, vorhandene Präparate 

Bor(r)etsch (Borago officinalis, auch Gurkenkraut, Engl. Borage) gehört zur Familie der 

Raublattgewächse (Boraginaceae). Ursprünglich im Orient und Mittelmeerraum bekannt, wird 

es seit dem Mittelalter in Deutschland als Gewürz- und Heilpflanze angebaut (daher der Zusatz 

„officinalis“) und nun auch verwildert gefunden.  

Borretsch ist ein 50-75cm hohes einjähriges Kraut mit haarigen Stängeln und länglichen, aus 

dem Stamm wachsenden Blättern. Die blauen Blüten und späteren Fruchtstände sind an der 

Spitze des Krauts gruppiert. Die Blütezeit ist von Mai bis August. Verwandt ist er mit dem 

Beinwell, der ähnlich aussieht, aber Rhizome bildet und auch zur Familie der Boraginaceae 

gehört. 

Als Heilpflanzen wurden vor allem Blüten in verschiedensten Indikationen verwendet 

(Boraginis flos, Flores boraginis), auch „Entzündungen“, „Rheumatismus“ und „Blutreinigung“ 

werden historisch benannt, während die Blätter wegen des Gurken-ähnlichen Geschmacks 

eher in der Küche und speziell in der Frankfurter Grünen Soße verwendet werden.  

Borretschsamen bestehen zu 1/3 aus Öl (Boraginis officinalis oleum raffinatum, Boraginis 

oleum, DAC). Dieses hat einen relevanten Anteil an gamma-Linolensäure (GLA) sowie einer 

Reihe anderer Fettsäuren (35–38 % Linolsäure, 16–20 % Ölsäure, 10–11 % Palmitinsäure, 3,5–

5,5 % Gadoleinsäure (11Z-Eicosensäure), 3,5–4,5 % Stearinsäure, 1,5–3,5 % Erucasäure, etwa 

1,5 % Nervonsäure, sowie unter einem Prozent von Arachinsäure, Behensäure, 

Palmitoleinsäure, Vaccensäure, Myristinsäure, Eicosadiensäure und Alpha-Linolensäure)[6]. 

Borretschsamenöl wird als Nahrungsergänzungsmittel rezeptfrei über Apotheken vertrieben 

in Wirkstärken von 500, 750 und 1000 mg Öl mit einem angegebenen GLA-Anteil um 20% 

sowie als 240mg GLA Kapsel. Im Internet werden auch Abfüllungen von 250ml für die 

kulinarische Verwendung angeboten. Es besitzt keinen oder nur einen schwachen 

Eigengeschmack. Einige Präparate enthalten weitere Fettsäuren bzw. Vitamin E. Die Indikation 

lautet „zur Substitution ungesättigter Fettsäuren“. Zudem wird Borretschsamenöl als 

Hautpflegemittel angeboten. 

2.) Überblick über die wissenschaftliche Evidenz zur klinischen Wirksamkeit von Borretsch 

bei rheumatischen Erkrankungen in der Literatur  

Anwendung von Borretsch bei Rheumatoider Arthritis (RA):  

Ergebnisse einer Pub-Med-Recherche ((Borago[Title]) OR (Borago[Text Word]) OR 

(Borage[Title]) OR (Borage[Text Word])) AND (Arthritis[text word]) erbrachte 19 Ergebnisse, 



davon qualifizierten sich 11 für eine Volltextanalyse. Die Recherche ((Borago[Title]) OR 

(Borago[Text Word]) OR (Borage[Title]) OR (Borage[Text Word])) AND (Rheum [text word]) 

brachte keine weiteren Ergebnisse. 

In einer Studie der Universität Shiraz (Iran) gaben von 500 befragten Patienten mit RA 51,4% 

an, Kräuter im Allgemeinen und 36,8% Borretsch zu benutzen, allerdings lag die Rate für die 

Einnahme von Borretsch nicht signifikant über der der Kontrollen ohne RA [2]. 

Studien zur Nutzung der gesamten Pflanze, Blätter oder Blüten wurden nicht gefunden. Die 

publizierten Studien beschränken sich auf das aus Borretschsamen gewonnene Öl. 

Als ein potentieller Wirkstoff des Borretschsamenöls wird der hohe Gehalt von gamma-

Linolensäure (GLA) in den Samen gesehen. In einer 18-monatigen randomisierten Studie 

wurden add on zur Standardtherapie der RA Öle aus Fisch und Borretschsamen alleine und 

kombiniert (nicht aber ein Placebo) verglichen. 150 Patienten mit RA wurden randomisiert. 

Etwa die Hälfte der Patienten konnte ausgewertet werden. Es zeigte sich eine moderate 

Besserung des DAS und CDAI ohne Unterschied zwischen den Gruppen [3]. Olendzkie et al 

publizierten aus der gleichen Studie eine signifikante Verbesserung der LDL- und HDL- Werte 

in der Gesamtkohorte über die Zeit. Unterschiede zwischen den Armen fanden sie nicht. 

Relevante Veränderungen der Blutsenkungsgeschwindigkeit und des C-reaktiven Proteins 

wurden nicht dokumentiert [4]. 

Leventhal et al. beobachteten eine Besserung der Zahl schmerzender (um 36%) und 

geschwollener Gelenke (um 28%) in einer kleinen (37 Patienten) 24-wöchigen randomisiert 

Placebo- kontrollierten Studie bei RA unter Borretschsamenöl [5]. Zurier et al. beschreiben 

eine randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie mit 56 eingeschlossenen Patienten, von 

denen 41 nach 6 Monaten auswertbar waren. Es erreichten 14/22 unter Verum und 4/19 

unter Placebo eine mindestens 25% Besserung der Gelenksymptome [6]. Macfarlane et al. 

sehen in diesen beiden Studien einen Anhalt für einen anzunehmenden Effekt, weitere 

Studien unter der Substanz werden in ihrem Review nicht benannt [7]. 

Belch et al. haben in einer dreiarmigen randomisierten Studie 16 Patienten mit RA mit GLA 

aus Nachtkerzen behandelt, 15 mit einer GLA-Fischöl Kombination und 18 mit Placebo. Sie 

haben eine Reduktion des NSAR Bedarfs nach 12 Monaten dokumentiert [8]. In einer 

Übersicht schreibt der Autor diesen Effekt wegen vergleichbarer Zusammensetzung auch 

Borretschsamenöl zu [9]. 

Cameron et al. haben 2009 und 2011 Reviews zu Studien mit GLA bei RA durchgeführt und 

dazu jeweils 7 Studien zu Öl aus Nachtkerzen, Schwarzer Johannisbeere und Borretsch 

zusammengefasst. Die Daten zeigen eine notwendige Dosis von mindestens 1400 mg GLA/Tag, 

während 500 mg GLA/Tag nicht wirksam waren. Die Daten zeigen in der gepoolten  

 

Auswertung eine Verringerung der Schmerzintensität (mittlerer Unterschied (MD) um -32,83 

Punkte, 95 % Konfidenzintervall (CI) -56,25 bis -9,42 auf einer 100-Punkte-Schmerzskala) und 

eine Reduktion der Funktionseinschränkung (MD -15,75 %, 95 % CI -27,06 bis -4,44 %) [10, 11]. 

Im Tiermodell an Ratten konnte bei akuter kristallinduzierter Arthritis und immunologisch 

getriggerter Arthritis durch Freund‘sches Adjuvanz unter GLA eine geringere Entzündung als 



unter Placebo gesehen werden, ein 5-fach höheres Verhältnis der GLA zur Arachnidonsäure 

unter der Therapie wurde als Erklärung herangezogen [12]. 

Andere Indikationen 

Literaturrecherchen zu Indikationen „lupus“, „spondylitis“ und „fibromyalgia“ brachten 

jeweils keine Ergebnisse. 

Die Anfrage zu ((Borago[Title]) OR (Borago[Text Word]) OR (Borage[Title]) OR (Borage[Text 

Word])) AND (Pain[text word]) brachte 7 Ergebnisse von denen 6 bereits unter Indikation 

„Arthritis“ genannt sind. Eine zusätzliche Übersichtsarbeit empfiehlt 1-3g GLA (aus den 

genannten 3 Quellen Borretsch, Schwarze Johannisbeere, Nachtkerze) zur 

Schmerzbehandlung ohne eigene Studiendaten zu liefern [13]. 

3.) Risiken der Therapie: 

Die Pflanze enthält Pyrrolizidinalkaloide (Amabilin, Intermedin, Lycopsamin, Supinin, 

Thesinin). Diese sind als genotoxisch, karzinogen und lebertoxisch eingestuft und ihr Konsum 

sollte vermieden werden [14]. Hierzu gibt es weitere gleichlautende Stellungnahmen [15-17] 

und in der Europäischen Union sind ab 07/2022 Höchstgehalte für Pyrrolizidinalkaloide 

festgesetzt worden (Verordnung (EU) 2020/2040). Wegen des hohen Pyrrolizidin-Gehalts 

sollte Borago auch nicht mehr pharmazeutisch angewendet werden [18]. 

Die Cochrane Recherche mit 7 Studien zu GLA bei RA hat eine Zunahme der unerwünschten 

Ereignisse unter Verum (20 % gegenüber Placebo 3 %) dokumentiert (relatives Risiko 4,24, 95 

% CI 0,78 bis 22,99) [11]. Eine Arbeit von Kast sieht ein potentielles theoretisches Risiko des 

Borretschsamenöls durch berichtete Prostaglandin E Antagonisierung und mögliche 

teratogene Effekte ohne dieses konkret zu belegen [19]. 

4.) Abschließende Empfehlung der Kommission 

Die wissenschaftliche Evidenz reicht aus, um vor der regelmäßigen Anwendung von 

Borretschblättern und Blüten zu warnen. Die in Borretsch enthaltenen Pyrrolizidinalkaloide 

sind potentiell teratogen, kanzerogen und lebertoxisch.  

Die GLA als Bestandteil des Borretschsamenöls hat im Tierexperiment der kristallinduzierten 

Arthritis und der durch Freund‘sches Adjuvanz induzierten Arthritis bei Ratten und kleineren 

kontrollierten Studien bei Patienten mit RA einen begrenzten antiphlogistischen Effekt und 

eine leichte Verbesserung des Lipidprofils gezeigt. Der Effekt setzt eine Tagesdosis von 

mindestens 1500 mg GLA voraus und ist vergleichbar dem Effekt von Fischöl. Eine 

Kombination der pflanzlichen und tierischen ungesättigten Fettsäuren ist nicht wirksamer als 

die Einzelsubstanz. Die Studien sind zwar teils systematisch, kontrolliert und mit validierten 

Outcomeparametern durchgeführt, aber nur mit sehr kleinen Patientenkollektiven, hohen 

Abbrecherraten und ohne Selektionsstrategie bei Abbrechern berechnet, eine Studie hat 

keinen Placeboarm. Aufgrund dieser mangelhaften Datenlage wird eine Anwendung in 

therapeutischer Intention nicht empfohlen.  

Borretschsamenöl von zertifizierten Herstellern oder von anderen pflanzlichen Quellen 

gewonnene GLA kann als Alternative für andere Omega-3 Fettsäuren enthaltende Öle, 

Gemüse, Nüsse, Algen oder Fisch im Rahmen einer gesundheitsorientierten Ernährung 



entsprechend der Empfehlung der Kommission [20] eingesetzt werden, wenn letztere zum 

Beispiel bei Allergien nicht genutzt werden können.  

Die publizierten Daten und der Zulassungsstatus rechtfertigen aus rheumatologischer Sicht 

keine additive Behandlung rheumatischer Erkrankungen mit Borretschsamenölpräparaten.   
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Borago officinalis  Leventhal LJ, 

et al., 1993 

[5] 

Randomisiert

e, doppel 

blinde, 

Placebo 

kontrollierte 

Studie, 24 

Wochen.  

37 Patienten 

eingeschlosse

n 

Einnahme 

von 1,4 g GLA 

(Gammalinole

nsäure) pro 

Tag, als 

Borretsch-

samenöl. 

Placebo-

kapseln 

enthielten 

Baumwoll-

samenöl. 

- Nach 6 Monaten zeigten sich bei RA-

Patienten, die mit Borretschsamenöl 

behandelt wurden im Vergleich zur 

Placebogruppe signifikante 

Verbesserungen bei der Anzahl und den 

Werten schmerzhafter Gelenke, den 

Werten für Gelenkschwellungen, der 

ärztlichen Gesamtbeurteilung und den 

Schmerzen.  

- Bei keinem Patienten in der 

Behandlungsgruppe kam es zu einer 

Remission. 

- 7 Pat.  (36,8 %) hatten eine deutliche 

Verbesserung und 7 Pat. (36,8 %) hatten 

keine Verbesserung. 

- In der Placebogruppe kam es bei 1 (5,6 %) 

zu einer Verbesserung und bei 12 (63,2 %) 

nicht. 

 Zurier RB, et 

al. 1996 [6] 

Randomisiert

e, doppel 

blinde, 

Placebo 

kontrollierte 

Studie, 6 

Monate mit 

initial 56 RA-

Patienten. 

Nach 6 

Monaten 

erhielten 

beide 

gruppen GLA 

Ausgewertet 

nach 6 

Monaten 22 

Verum 19 

Placebo 

- mit Borretschsamenöl behandelten 

Patienten zeigten im Vergleich zu den 

Placebo-Patienten eine signifikante 

Verbesserung: 

• bei der Anzahl der schmerzempfindlichen 

Gelenke 

• der Anzahl der geschwollenen Gelenke 

• der Punktzahl der schmerzempfindlichen 

Gelenke 

• den auf einer visuellen Analogskala (VAS) 

gemessenen Schmerzen 

• der Punktzahl im Fragebogen zur 

Gesundheitsbewertung 

- Insgesamt zeigte nach 6 Monaten ein 

größerer Prozentsatz der 

Behandlungsgruppe (64 %) im Vergleich 



Nach 

weiteren 6 

Monaten  

Verum 21, 

Placebo-

Verum 14 

Patienten 

erhielten 

entweder 2,8 

g/Tag GLA 

aus 

Borretsch-

samenöl oder 

Placebo 

(Sonnenblum

enkernöl).  

zur Placebogruppe (21 %) eine signifikante 

Verbesserung, die als Verbesserung von 

mindestens 25 % bei mindestens vier 

Messgrößen definiert wurde. (6,5x höhere 

Wahrscheinlichkeit einer bedeutsamen 

Verbesserung als Placebo)  

- In den zweiten 6 Monaten nach 

Umstellung von Placebo auf GLA 

Besserung auch bei den verbleibenden 14 

Patienten, bei Beibehaltung von GLA 

Konsolidierung 

 Olendzki BC, 

et al., 2011 

[4] 

Reed GW et 

al., 2014 [3] 

Randomisiert

e, doppel 

blinde, 3-

armige 

Studie, 18 

Monate mit 

initial 156 RA-

Patienten (53 

Borretsch-Öl 

1,8g/Tag, 56 

Fischöl 

3,5g/Tag, 47 

beides). 

Nach 9 

Monaten 

wurden 

insgesamt 83 

Patienten, 

nach 18 

Monaten 69 

Patienten 

erfasst. 

Kein Einfluss auf Gewicht, CRP, BSG 

Reduktion von Cholesterin, LDL und 

Triglyceriden, Steigerung von HDL 

Reduktion des DAS um 1,33 (9 Monate 

und 1,53 (18 Monate) (Borretschöl); 1,18 

und 1,28 (Kombination) und 1,56 und 1,45 

(Fischöl) 

Anstieg des Sharp Score um 0,69 

(Borretschöl), 1,07 (Kombination) und 

2,26 (Fischöl) 

 

 


