
ALTERNATIVE GESUNDHEITSVORSTELLUNGEN 

UND ‐PRAKTIKEN IN DER DEUTSCHEN 
THERAPIELANDSCHAFT 

Hansjörg Dilger, Max Schnepf 

Berlin 2020

Bericht zur Literaturrecherche „Vielfalt im Gesundheitswesen“ 
im Auftrag der Robert Bosch Stiftung GmbH 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alternative Gesundheitsvorstellungen und ‐praktiken in der deutschen Therapielandschaft. Bericht 

zur Literaturrecherche „Vielfalt im Gesundheitswesen“ im Auftrag der Robert Bosch Stiftung GmbH. 

Dank: Diese Literaturstudie wurde im Auftrag der Robert Bosch Stiftung GmbH durchgeführt. 

 

 

Autoren:    Hansjörg Dilger, Max Schnepf 

Freie Universität Berlin 

Layout:     Jennifer Rosenberg 

Erscheinungsjahr:  2020 

Erscheinungsort:  Berlin 

ISBN (online):    978-3-96110-353-9 

   



 

 

Inhaltsverzeichnis 

1.  Einleitung ................................................................................................................................ 3 

2.  Herausbildung der deutschen Therapielandschaft: Ein (begriffs‐)historischer Abriss ............... 6 

2.1 Alternativmedizin in Deutschland von 1800 bis 1945  6 

2.2 Zur gesundheitspolitischen Verankerung der Alternativmedizin 1945 bis heute  9 

3.  Gesellschaftliche Stellung alternativmedizinischer Behandlungsformen in Deutschland ........ 12 

3.1 Nutzung alternativer Medizin in der Bevölkerung  13 

3.2 Finanzierung alternativer Arzneimittel und ärztliche Behandlungspraxis  16 

4.  Das Feld der Alternativ‐ und Komplementärmedizin: Analytische Begriffsbestimmungen ..... 18 

4.1 Positive Gegenstandsdefinition und erste Kategorisierungen  18 

4.2 ‚Biomedizin‘: Abgrenzung über Krankheitserklärungen und Gesundheitsvorstellungen  19 

4.3 ‚Schulmedizin‘: Die gesellschaftliche Stellung unterschiedlicher Wissenssysteme  21 

4.4 ‚Volksmedizin‘: Laienpraxis versus professionalisierte Medizin  22 

5.  Situierung der deutschen Therapielandschaft in sozio‐kulturellen Wandlungsprozessen ....... 24 

5.1 Krankheitspanorama und Gesundheitsgesellschaft  24 

5.2 Sinnsuche in spirituell‐religiöser Heilung  25 

5.3 Globalisierung ‚Asiatischer Medizin‘  26 

5.4 Migration und Gesundheit  27 

6.  Alternativmedizinische Patienten: Motive, Erleben, Verhalten .............................................. 32 

6.1 Nutzungsmotive: Push‐Faktoren der Biomedizin  32 

6.2 Erleben der Behandlung: Pull‐Faktoren alternativmedizinischer Therapieformen  33 

6.3 Nutzungsverhalten: Kontaktwege, Patientenrolle und komplementäre Therapie  36 

7.  Alternativmedizinisch Praktizierende: Zwischen Professionalisierung und Abgrenzung ......... 39 

7.1 Ärzte: Heterodoxe Behandlungspraxis und strukturelle Zwänge  39 

7.2 Heilpraktiker: Therapeutischer Pluralismus und Professionalisierungstendenzen  41 

7.3 Geistheiler: Konstituierung charismatischer Heilerpersönlichkeiten  42 

8.  Fazit: Implikationen für das deutsche Gesundheitswesen ...................................................... 44 

 

Tabellenverzeichnis ....................................................................................................................... 48 

Abbildungsverzeichnis ................................................................................................................... 48 

Bildquellenverzeichnis ................................................................................................................... 49 

Literaturverzeichnis ....................................................................................................................... 50 

Zusammenfassung  der  Studie:  Erkenntnisse  aus  der  Sichtung  der  sozialwissenschaftlichen 
Literatur ........................................................................................................................................ 56 



 

‐ 3 ‐ 

1. Einleitung 
__________________________________________________________________________________ 

Am  09.11.2018  berichtete  die  Süddeutsche  Zei‐

tung über einen neuen Gesetzesentwurf von Ge‐

sundheitsminister  Jens  Spahn  (CDU),  der  vor‐

sieht,  die  heilpraktische  „Frischzellentherapie“, 

bei der Patienten  tierische Zellen gespritzt wer‐

den, zu verbieten (Berndt, 2018): „Patienten müs‐

sen  sicher  sein können, dass  ihnen Arzneimittel 

nicht schaden“, wird der Minister zitiert. Sein Ge‐

setzesentwurf  sieht  vor,  das  Arzneimittelgesetz 

so zu ändern, dass Heilpraktiker künftig nur noch 

in Ausnahmefällen Medikamente  selbst herstel‐

len dürfen. Die aktuelle Regelung habe in der Ver‐

gangenheit im Fall der invasiven Frischzellenthe‐

rapie  zu  schwerwiegenden  Infektionen  und  To‐

desfällen geführt. Trotz der unterstellten ‚wissen‐

schaftlichen Unfundiertheit‘ von „Therapien mit 

fragwürdigen  selbstgemixten oder  selbstsynthe‐

tisierten Arzneien“ ist eine Gesetzesänderung der 

Süddeutschen Zeitung zufolge durch einige Bun‐

desländer bislang verhindert worden, da Einbu‐

ßen  für die  lokale Wirtschaft durch das Ausblei‐

ben internationaler Gesundheitstouristen vermu‐

tet worden seien (Berndt, 9. November 2018). 

Während sich im Fall der Frischzellentherapie so‐

mit  restriktive  Regulierungen  abzeichnen,  lässt 

sich  in  anderen  alternativmedizinischen  Berei‐

chen ein Zuspruch  sowohl auf gesellschaftlicher 

Ebene  als  auch  in  der  Finanzierung  durch  die 

Krankenkassen  beobachten.  Insbesondere  auf 

buddhistischen Konzepten aufbauende Achtsam‐

keits‐ oder Mindfulnesskurse erfreuen sich aktu‐

ell auch im deutschen Gesundheitssystem einer 

                                                            

1   Wir verwenden ‚Alternativmedizin‘ und verwandte Termini in diesem Bericht, um unterschiedliche diagnosti‐
sche und therapeutische Verfahren, die nicht ausschließlich der Biomedizin (vgl. Abschnitt 4.2, S. 19) zuzuord‐
nen sind, analytisch zu bündeln. Dabei soll die bestehende Heterogenität der Wissens‐ und Praxisformen, die 
in der sozialwissenschaftlichen Literatur unter dem Themenkomplex der ‚Alternativ‐ und Komplementärme‐
dizin‘ gefasst werden, nicht ausgeblendet werden, sondern in ihrer Spezifität in den weiteren Ausführungen 
Betrachtung finden. Eine genauere Auseinandersetzung mit analytischen Begrifflichkeiten und der Kategori‐
sierung eines heterogenen Praxisfelds findet sich in Abschnitt 4 (S. 18). 

2   Da wir uns in diesem Bericht oft auf einzelne Akteursgruppen beziehen, verwenden wir aus Gründen der Les‐
barkeit das generische Maskulinum. Dies soll nichtsdestoweniger alle Geschlechter in der Beschreibung von 
beispielsweise ‚Patienten‘, ‚Ärzten‘ oder ‚Heilern‘ miteinschließen. Wenn das Geschlecht der Personengruppe 
als soziodemografischer Faktor explizit eine Rolle in der Betrachtung von Krankheits‐ und Heilungsphänome‐
nen spielt, wird dies im Text so gekennzeichnet. 

wachsenden Beliebtheit (Ernst, Sarah, Esch, Sonja 

Maren und Esch, Tobias 2009). So kommentiert 

ein Artikel der Zeit  in überspitzer Weise den ge‐

genwärtigen  ‚Hype‘ um achtsamkeitsbasierte  In‐

terventionen: 

„Zu viel Stress? Achtsamkeitsmeditation! Nervige Kol‐
legen?  Achtsamkeit!  Schmerzen  nach  der  Krebs‐OP? 
Achtsamkeit!  Depression?  Achtsamkeit!  Konzentrati‐
onsschwierigkeiten?  Sie  ahnen  es:  Achtsamkeit!“ 
(Klein, Mechthild, 11. März 2018). 

Die meist  achtwöchigen Gruppenkurse  verspre‐

chen medizinische und psychologische Verbesse‐

rungen bei Patienten unter anderem mit chroni‐

schen Schmerzen, Stress, rheumatoider Arthritis, 

Krebs, HIV, Herzerkrankungen  sowie Depressio‐

nen  (Ernst,  Sarah, Esch,  Sonja Maren und Esch, 

Tobias 2009, 298) und werden von den gesetzli‐

chen  Krankenkassen  bezuschusst.  Gleichzeitig 

wird argumentiert, dass die Popularisierung von 

Achtsamkeit  als  wirkungsvolle  „do‐it‐yourself“ 

Therapie  ein  breit  gefasstes,  holistisches  Ver‐

ständnis von Krankheit und Heilung in den medi‐

zinischen Mainstream integriere (Barker 2014).  

Diese  beiden  Beispiele  der  Frischzellentherapie 

und von Achtsamkeitskursen  zeichnen ein kom‐

plexes Bild des alternativmedizinischen1 Feldes in 

Deutschland  vor  dem  Hintergrund  rechtlicher 

und konzeptueller Dynamiken: zwischen einer ge‐

setzlich legitimierten Stellung nicht‐ärztlicher Ge‐

sundheitsexperten und der Vormachtstellung der 

Biomedizin, zwischen dem Schutz der Patienten2 
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durch den Staat und deren Recht auf Therapie‐

freiheit, zwischen evidenzbasierten Wirkungsstu‐

dien und individuellen Heilungserfahrungen. Un‐

terschiedliche  Einzelfälle,  wie  die  Haltung  von 

Impfgegnern, die Ablehnung von Bluttransfusio‐

nen durch die Zeugen Jehovas, das Aufsuchen von 

spirituellen Heilern und die steigende Popularität 

alternativmedizinischer  Behandlungsmethoden 

wie  Ayurveda,  Akupunktur  oder  Homöopathie, 

werden hierbei  in einem öffentlichen Klima ver‐

handelt,  das  durch  verhärtete  Fronten  gekenn‐

zeichnet ist. Dies zeigt sich an einer oft polarisie‐

renden medialen  Berichterstattung,  in  der  zum 

Beispiel  alternativmedizinisch  orientierte  Impf‐

gegner nicht  selten der Fahrlässigkeit bezichtigt 

werden – etwa in Beiträgen zur Entscheidung der 

Weltgesundheitsorganisation  (WHO),  Impfver‐

weigerung  in den Katalog der zehn globalen Ge‐

sundheitsbedrohungen  aufzunehmen  (vgl.  Spie‐

gel Online, 19.  Januar 2019), oder zum Masern‐

ausbruch im Ruhrgebiet 2006 (Pauli und Brandner 

2010, 73).  

Doch auch auf wissenschaftlicher Seite entfalten 

sich  polemisch  geführte Debatten  über  die  Be‐

rechtigung alternativmedizinischer Verfahren  im 

Gesundheitssektor, insbesondere anhand von un‐

terschiedlichen Annahmen, was de facto als Wir‐

kungsnachweis  für eine Behandlung gelten  soll. 

So verfasste der ‚Münsteraner Kreis‘, ein Zusam‐

menschluss aus Ärzten, die  sich auf eine  streng 

„wissenschaftsorientierte Medizin“ berufen, zwei 

Memoranden zum Heilpraktikerwesen (Anlauf et 

al.  2017)  und  zur  Homöopathie  (Anlauf  et  al. 

2018). Darin kritisieren die Autoren die jeweiligen 

Heilungsrichtungen als „unwissenschaftlich“, „ir‐

rational“  und  „unwirksam“  und  fordern  deren 

Ausschluss aus dem Gesundheitswesen oder zu‐

mindest eine starke rechtliche Beschränkung der 

Praktizierenden und ihrer Tätigkeitsbereiche. 

Alternativmedizinisch aufgeschlossene Ärzte wie‐

derum  beklagen  eine  „bewusste[n]  Stimmungs‐

mache“  und  das  Lancieren  wissenschaftlicher 

Fehlinformationen  über  alternativmedizinische 

Behandlungsmethoden (Matthiessen 2018, 172). 

                                                            

3   Das aus der Gesundheitsgeografie  stammende Konzept der Therapielandschaft  („therapeutic  landscapes“; 

Als  Reaktion  auf  das  „Münsteraner  Memoran‐

dum  Homöopathie“  berufen  sich  Vertreter  des 

Dialogforums  Pluralismus  in  der Medizin  (DPM) 

auf die  im Grundgesetz verankerte Freiheit von 

Forschung  und  Wissenschaft,  indem  sie  ange‐

führte Beweise für die Unwirksamkeit der Homö‐

opathie  anzweifeln  (Matthiessen  2018).  Zudem 

betonen Mitglieder des DPM in einem Beitrag im 

Deutschen Ärzteblatt (Kiene und Heimpel 2010), 

dass ein medizinischer Pluralismus nicht zwangs‐

läufig  das  Bekenntnis  zur  Wissenschaftlichkeit 

ausschließt – insbesondere dann nicht, wenn sich 

alternativmedizinisch praktizierende Ärzte  einer 

fachlichen Kompetenz sowie dem Wohl und der 

Autonomie der Patienten verpflichten.  

Die Debatte über die Stellung der Alternativmedi‐

zin  im deutschen Gesundheitswesen wird dem‐

nach nicht nur zwischen verhärteten Fronten so‐

wohl in der Gesellschaft als auch der Ärzteschaft 

geführt,  sondern betrifft  sehr grundlegende ge‐

sellschaftliche  Normen  und Werte  im  Umgang 

mit Gesundheit und Krankheit: Wie viel Freiheit 

sollten Ärzte und Patienten in der Wahl einer The‐

rapieform  haben? Was  gilt  als wissenschaftlich 

bewiesen und wann sollte der Staat zum Schutz 

seiner Bürger eingreifen? Gleichzeitig ist die the‐

rapeutische Landschaft in Deutschland in der Pra‐

xis der Patienten selbst bei Weitem nicht so zwie‐

gespalten, wie öffentliche Diskurse und polemi‐

sche Auseinandersetzungen suggerieren. Beson‐

ders die gesetzlich legitimierte Stellung von Heil‐

praktikern und die historische Verankerung der 

Homöopathie  und  Kur  im  ‚medizinischen 

Mainstream‘  zeichnen  ein  komplexes  Bild  des 

deutschen Gesundheitswesens (Naraindas 2011). 

Und auch die Etablierung verschiedener Formen 

‚Asiatischer Medizin‘  in  Europa  verwischt  klare 

Grenzziehungen  zwischen  Alternativ‐,  Komple‐

mentär‐  und  Biomedizin  (Frank  und  Stollberg 

2004a),  besonders  wenn  auch  biomedizinisch 

ausgebildete Ärzte  zunehmend  alternative Heil‐

verfahren wie Ayurveda oder Traditionelle Chine‐

sische Medizin  (TCM)  in  ihren Praxen  anbieten. 

Sozialwissenschaftliche Studien befassen sich mit 

Krankheit und Heilung als soziale Phänomene in‐

nerhalb dieser vielfältigen Therapielandschaft3 in 
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Deutschland. Dabei stellen sie anhand von Unter‐

suchungen  einzelner  (alternativ‐)medizinischer 

Praktiken unterschiedliche Fragen: Warum und in 

welchen Fällen nutzen Patienten bio‐ oder alter‐

nativmedizinische Verfahren? Kommt eine  Inan‐

spruchnahme  von  Alternativmedizin  einer  Ab‐

kehr  von der biomedizinischen Gesundheitsver‐

sorgung gleich? Auf welchen Wegen erfahren Pa‐

tienten von alternativen Verfahren und nach wel‐

chen  Kriterien  wählen  sie  Therapierichtungen 

und Praktizierende aus? Worauf begründet  sich 

ihr Vertrauen  in  alternativmedizinisch Praktizie‐

rende? Doch nicht nur Patienten werden in ihren 

Einstellungen,  Beweggründen  und  Verhaltens‐

weisen  untersucht.  Auch  die  unterschiedlichen 

Gesundheitsberufe und ihre Stellung im Gesund‐

heitswesen finden Beachtung: Was sind die Mo‐

tive von Ärzten, alternativmedizinische Verfahren 

anzubieten,  und  wann  greifen  sie  auf  welches 

medizinische Wissen zurück?  (Wie)  lässt sich Al‐

ternativmedizin mit  der  Finanzierung  durch  die 

Krankenkassen vereinbaren? Und könnten Schul‐

mediziner gar von Praktizierenden wie Heilprakti‐

kern und Geistheilern lernen, vor allem hinsicht‐

lich der Interaktion mit und der Bindung von Pati‐

enten? 

Dieser Bericht versucht, erste übergreifende Ant‐

worten auf die hier exemplarisch aufgeworfenen 

Fragen und deren Implikationen für das deutsche 

Gesundheitswesen  unter  Rückgriff  auf  die  teils 

stark  fragmentierte  sozialwissenschaftliche  Lite‐

ratur zum Thema alternative Gesundheitsvorstel‐

lungen und ‐praktiken zu formulieren. Hierfür nä‐

hern wir uns dem Feld der Alternativmedizin  in 

Deutschland  zuerst  aus  einer  historischen  Per‐

spektive an, um die auch im internationalen Ver‐

gleich besondere gesundheitspolitische Veranke‐

rung alternativmedizinischer Verfahren  im deut‐

                                                            

Gesler 1992) wird hier genutzt, um die Heterogenität des deutschen Gesundheitswesens in seiner vielschich‐
tigen Einbettung in die Gesellschaft zu beschreiben. Mit dieser Definition beschränken wir uns nicht auf phy‐
sische Orte der Heilung, sondern nutzen das Konzept in einem weiteren anthropologischen Sinn, um soziale 
Beziehungen und Strukturen zu beschreiben, durch die Personen navigieren, um Heilung zu finden (Winches‐
ter und McGrath 2017). Eine Therapielandschaft als eine historisch gewachsene und sich ständig wandelnde 
Umwelt konstituiert sich demnach unter anderem in öffentlichen Diskursen, institutionalisierten Wissensfor‐
men,  rechtlichen Regelungen und politisch‐ökonomischen Strukturen,  innerhalb derer konkrete  zwischen‐
menschliche Begegnungen, Behandlungspraktiken und Erfahrungen von Krankheit und Heilung stattfinden 
(vgl. Williams 1998). 

schen Gesundheitswesen herauszuarbeiten. Da‐

nach  werden  repräsentative  Umfragen  vorge‐

stellt, die eine große Popularität der Alternativ‐

medizin  in Deutschland bestätigen und eine ge‐

sellschaftliche Verortung dieser vornehmen. Um 

die  Literatur  zum  Themenfeld  ‚Komplementär‐ 

und  Alternativmedizin‘  systematisch  sichten  zu 

können, werden wir uns mit der uneinheitlichen 

Verwendung  unterschiedlicher  analytischer  Be‐

grifflichkeiten  und  deren  Bedeutungsnuancen 

auseinandersetzen. 

 
An Alternativmedizin interessierte Patienten kriti‐

sieren oft das unpersönliche Verhältnis zum Arzt 

Im zweiten Teil des Berichts werden sodann Stu‐

dien zu spezifischen alternativmedizinischen Hei‐

lungsphänomenen  vergleichend  vorgestellt. 

Hierzu wird zuerst auf die in den Studien benann‐

ten  sozio‐kulturellen  Kontextfaktoren  für  die 

Diversifizierung  der  deutschen  Therapieland‐

schaft eingegangen, bevor unterschiedliche Per‐

sonengruppen  innerhalb der  sozialen Beziehun‐

gen  der  Gesundheitsfürsorge  genauer  Betrach‐

tung  finden. Auf der Seite der Patienten  stellen 

wir insbesondere dar, warum sie alternativmedi‐

zinische Verfahren in Anspruch nehmen und wie 

genau, d.h. in welchen Fällen und mit welchen Be‐

schwerden, sie dies tun. 
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Auf  der  Seite  der Gesundheitsexperten werden 

wir uns wiederum der Frage widmen, warum und 

wie Ärzte, Heilpraktiker und Geistheiler alterna‐

tivmedizinische Verfahren anbieten. Dieses Ange‐

bot sowohl innerhalb als auch außerhalb des öf‐

fentlichen  Gesundheitssektors  werden  wir  hin‐

sichtlich struktureller Zwänge und der Legitimie‐

rung  professioneller  Autorität  untersuchen. 

Gleichzeitig werden wir  im Verlauf des Berichts 

punktuelle Vergleiche  zu  anderen  europäischen 

Ländern  ziehen,  um  so  die  spezifische  Stellung 

der  Alternativmedizin  innerhalb  der  deutschen 

Therapielandschaft  zu  verdeutlichen.  Im  Fazit 

werden schließlich auf Basis der gesichteten Stu‐

dien Implikationen für das deutsche Gesundheits‐

wesen  sowie  Forschungsdesiderate  für  die wis‐

senschaftliche Auseinandersetzung mit alternati‐

ven Vorstellungen  von Gesundheit  und Heilung 

abgeleitet.

2. Herausbildung der deutschen Therapielandschaft: Ein (begriffs-)histo-
rischer Abriss 

__________________________________________________________________________________

Medizinhistorische  Untersuchungen  stoßen  bei 

dem Versuch, die Etablierung einer gesellschaft‐

lich  legitimierten  Stellung  alternativer Heilungs‐

praktiken  nachzuzeichnen,  unmittelbar  auf  die 

Frage nach der Definition ihres Forschungsgegen‐

stands (Jütte 2010): Was kann aus heutiger Sicht 

als ‚alternativ‘ zu einem bestimmten historischen 

Zeitpunkt beschrieben werden – vor allem da die 

Bezeichnung  ‚alternativ‘  eine  vergleichsweise 

neue Begriffsschöpfung aus der ‚Alternativbewe‐

gung‘ der 1980er und 90er  Jahre darstellt? Und 

wozu bilden historisch situierte Praktiken eine Al‐

ternative,  wenn  die  Biomedizin  selbst  in  ihrer 

heutigen  Verfassung  ein  Phänomen  der  letzten 

100 bis 150 Jahre ist? Aufgrund dieser Problema‐

tik  wählt  Jütte  in  seiner  Darstellung  der  Ge‐

schichte  der  alternativen Medizin  (1996)  einen 

begriffshistorischen Ansatz  (Jütte 1996, 18) und 

unterscheidet  sechs  Phasen  in  der  Entwicklung 

der Alternativmedizin in Deutschland im 19. und 

20.  Jahrhundert. Diese Phasen waren durch un‐

terschiedliche  Abgrenzungsdynamiken  zwischen 

herrschenden  und  unorthodoxen  therapeuti‐

schen  Ansätzen  gekennzeichnet  und  erfordern 

damit  unterschiedliche  Begrifflichkeiten  zur  Be‐

schreibung  der  hier  erfolgten,  oft  konfliktiven 

Prozesse. Im folgenden historischen Abriss folgen 

wir Jüttes Einteilung (vgl.Tabelle 1, S. 11) und  il‐

lustrieren diese durch die Einbeziehung medizin‐

historischer Studien zur Entwicklung spezifischer 

Medizinsysteme  wie  der  Naturheilkunde  (Heyll 

2006) und der Homöopathie (Dinges 1996). 

2.1 Alternativmedizin in Deutschland 
von 1800 bis 1945 

Der  Beginn  der  Ausdifferenzierung  in  unter‐

schiedliche  Therapieformen  im  heutigen 

Deutschland wird medizingeschichtlich zu Beginn 

des 19. Jahrhunderts angesetzt, nachdem sich um 

1800 eine „zünftige“ Medizin etablierte, welche 

Genehmigungen  zur  Berufsausübung  beispiels‐

weise an Ärzte und Hebammen vergab. Während 

die hier entstehende, wissenschaftlich und stan‐

despolitisch zersplitterte Ärzteschaft weder eine 

klar abgegrenzte Berufsgruppe noch eine Einheit 

in  Krankheitslehre  oder  Therapieangebot  dar‐

stellte,  einte  sie  eine  deutliche  Ablehnung  von 

„Quacksalbern“, „Pfuschern“ und „Medikastern“ 

(d.h. Heilern ohne Zulassung; Jütte 1996, 19–21). 

In diesem Klima  verortet Heyll  (2006)  auch das 

Aufkommen der Naturheilkunde mit der Etablie‐

rung  der  „Gräfenberger  Wasserkur“  durch 

Vincenz  Prießnitz  (1799‐1851):  Diese  Therapie‐

form  gründete  nicht  nur  auf  einem  neuartigen 

Verständnis einer heilsamen Natur, die als allei‐

nige  Quelle  von  Gesundheit  genutzt  werden 

sollte, um einen „Zustand ursprünglicher Natür‐

lichkeit“ (Heyll 2006, 12) im Menschen herbeizu‐

führen. Auch bildete sich die Naturheilkunde ex‐

plizit als  Laienbewegung mit Anspruch auf  freie 

Zugänglichkeit  und  prinzipielle  Einfachheit  der 

Anwendungen in Abgrenzung zu einem sich lang‐

sam  etablierenden  Expertentum  lizenzierter 

Ärzte  in der  ersten Hälfte des 19.  Jahrhunderts 

heraus (Heyll 2006, 39–43). 
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Ungefähr zur selben Zeit, nämlich  in den  Jahren 

1810 bis 1850, verortet Jütte auch die Entstehung 

einer weiteren Grenzziehung  zwischen  ‚Homöo‐

pathie‘ und  ‚Allopathie‘. Der Arzt und medizini‐

sche  Schriftsteller  Samuel  Hahnemann  (1755‐

1843) begründete das neue heilkundliche System 

der Homöopathie 1810 auf der Grundlage des „Si‐

mile“‐ oder „Ähnlichkeitsprinzips“, gemäß dessen 

„eine Krankheit mit demjenigen Arzneimittel be‐

handelt werden  [sollte],  das  an Gesunden  eine 

möglichst ähnliche, künstliche Krankheit zu erre‐

gen  imstande  ist“  (Jütte 1996, 23). Hahnemann 

prägte  ebenso  den  Sammelbegriff  der  ‚Allopa‐

thie‘  zur  Bezeichnung  von  Lehren,  die  auf  dem 

Prinzip der Gegensätzlichkeit von Krankheit und 

Arznei beruhen, und grenzte hierüber  seine ho‐

möopathische Heilkunde ab (Jütte 1996, 24–27). 

Auch diese Grenzziehung verlief jedoch nicht nur 

entlang der Erklärungen von Krankheit und Hei‐

lung, sondern – wie auch bei der Naturheilkunde 

– über die Rolle der Selbstmedikation, die einen 

integralen Bestandteil der homöopathischen Or‐

ganisationsform Mitte des 19. Jahrhunderts dar‐

stellte (Dinges 1996, 11).  

Für die  zweite Hälfte des  19.  Jahrhunderts,  ge‐

nauer  zwischen den  Jahren 1850 und 1880, be‐

schreibt  Jütte  einen  allmählichen  Zusammen‐

schluss  der  Ärzteschaft  unter  dem  Banner  der 

„wissenschaftlichen  Medizin“,  die  sich  auf  Er‐

kenntnisse  naturwissenschaftlicher  Methoden 

aus der Physik und Chemie stützt (Jütte 1996, 27). 

Dieses  Selbstverständnis  hatte  weitreichende 

Konsequenzen für die Krankheitsätiologie dieser 

Zeit, die Erkrankungen ausschließlich in der Ana‐

tomie des Körpers lokalisierte.4 Durch den gesell‐

schaftlichen  Aufschwung  dieser  auf  den  Natur‐

wissenschaften basierenden Medizin  sahen  sich 

sowohl Naturheilkunde als auch Homöopathie in 

die Außenseiterposition gedrängt. Gleichzeitig er‐

fuhr die Laienpraxis eine erste gesetzliche Legiti‐

                                                            

4   Indem er die Zelle als Sitz von Krankheit und Ansatzpunkt für Therapien  identifizierte, trug Rudolf Virchow 
(1821‐1902) als Begründer der Zellularpathologie maßgeblich zu einer „naturwissenschaftlichen Medizin“ bei 
und sprach sich deutlich gegen die Institutionalisierung alternativer Medizinsysteme aus (Jütte 1996, 27–29). 
Gleichzeitig gilt Virchow mit seiner Devise von „Medizin als Sozialwissenschaft“ als einer der Begründer der 
Sozialmedizin, die sozio‐ökonomische Faktoren für die Erklärung von gesellschaftlichem Leiden miteinbezieht. 
Damit sah Virchow sozialpolitische Maßnahmen wie z.B. Vollbeschäftigung und Bildung als effektive Mittel zur 
Krankheitsbekämpfung an (vgl. Dewalt und Pincus 2003; Taylor und Rieger 1985).  

mierung, da die „Kurierfreiheit“ durch die 1871 in 

Kraft getretene Gewerbeordnung des Norddeut‐

schen Bundes etabliert wurde. 

Im  Zusammenspiel  von  gesetzlicher  Legitimie‐

rung und wissenschaftlicher Außenseiterstellung 

kam es  in naturheilkundlichen und homöopathi‐

schen Bewegungen zu Professionalisierungs‐ und 

Institutionalisierungsbestrebungen:  Diese  schlu‐

gen  sich  nieder  in  der Gründung  von  Vereinen 

und  Fachzeitschriften wie dem Naturarzt  sowie 

dem Beschluss, das naturkundliche Wissen durch 

ein  Ausbildungsprogramm  und  eine  Prüfungs‐

kommission zu vereinheitlichen (Heyll 2006, 150). 

So beschreibt Dinges, dass unter den Anhängern 

der Homöopathie die Ansicht herrschte, 

„daß  die  Homöopathie  sich  nur  weiterentwickeln 
könne, wenn sie sich nicht auf dem Erreichten ausruhe, 
sondern durch solide Arzneimittelprüfung und klinische 
Beobachtungen mit der Entwicklung der allgemeinen 
Medizin Schritt hält“ (Dinges 1996, 11). 

Eine  Tendenz  zur Verwissenschaftlichung  zeigte 

sich  analog  auch  bei  naturheilkundlich  interes‐

sierten Ärzten in dem Bedürfnis, die in der Natur‐

heilkunde  identifizierten  „natürlichen Heilfakto‐

ren“ – wie beispielsweise Wasser, Luft und Sonne 

– auf kontrollierte Weise zu nutzen und deren Er‐

folge  über  die  Etablierung  der  „Physikalischen 

Therapie“  als  Teilgebiet  der  wissenschaftlichen 

Medizin messbar  zu machen  (Heyll  2006,  109–

16).  

Für die Zeit um die Jahrhundertwende beschreibt 

Jütte eine erneute Verhärtung der Fronten  zwi‐

schen  alternativer  und  naturwissenschaftlicher 

Medizin.  Diese  äußerte  sich  vor  allem  in  pole‐

misch geführten öffentlichen Debatten, in denen 

Homöopathen und Naturärzten  „Kurpfuscherei“ 

vorgeworfen  wurde,  während  diese  wiederum 

die  Gegenseite mit  dem  abwertend  gemeinten 

Begriff der „Schulmedizin“ belegten (Jütte 1996, 
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32–36). Für den Beginn des 20. Jahrhunderts pro‐

klamiert  Heyll  mit  dem  Erstarken  der  wissen‐

schaftlichen  Medizin  allerdings  das  Ende  der 

„klassischen“ Naturheilkunde mit ihren Prinzipien 

der  Laienpraxis  und  der  Arzneilosigkeit  (Heyll 

2006, 173). So übernahmen „approbierte Natur‐

ärzte“ zunehmend führende Positionen in der Na‐

turheilbewegung  und  versuchten,  Schulmedizin 

und Naturheilkunde zu vereinen,  indem sie eine 

kompromissbereite Haltung zur Anwendung von 

Medikamenten und Impfungen einnahmen (Heyll 

2006, 176–77). 

Illustration der Kneippkur  von 1894: Wasser als 

zentrales Heilmittel 

Mitte der 1920er Jahre kam es dann jedoch auch 

zur „Krise der  [Schul‐]Medizin“ selbst,  innerhalb 

derer  „die  fortschreitende  Technisierung  in  der 

Medizin,  das  übertriebene  Spezialistentum  und 

die Verwissenschaftlichung der Heilkunde“ (Jütte 

1996, 42) beklagt wurden. Dieser Vertrauensver‐

lust  in die Schulmedizin zeigte sich  in einem er‐

neuten  Anstieg  naturheilkundlicher  Laienthera‐

peuten und wachsenden Mitgliederzahlen bei na‐

turheilkundlichen Verbänden  in den 1930er Jah‐

ren (Ernst, Edzard 2001, 49). Zum Ende der Wei‐

marer Republik  suchten einige Ärzte eine Über‐

windung der ‚Krise der Medizin‘ in völkisch‐natio‐

nalistischen Bestrebungen zur Begründung einer 

„Neuen  Deutsche  Heilkunde“  als  Synthese  aus 

Schulmedizin  und  Naturheilkunde  (Jütte  1996, 

42–45).  Innerhalb  dieses  Klimas  erfreute  sich 

auch die „Biologische Medizin“ großer Populari‐

tät: Als rein ärztliche Bewegung  forderte sie die 

prinzipielle  Freiheit  des Arztes  in  der  Therapie‐

wahl und  inkorporierte dabei Elemente aus Na‐

turheilkunde, Homöopathie und hippokratischer 

Humoralmedizin in die wissenschaftliche Medizin 

(Heyll 2006, 201–4).  

Während des Nationalsozialismus erfuhren alter‐

native Heilmethoden innerhalb der ‚Neuen Deut‐

schen Heilkunde‘ folglich großen Zuspruch – nicht 

zuletzt aufgrund der mehrheitlich  systemtreuen 

Haltung  naturheilkundlicher,  ‚biologischer‘  und 

homöopathischer  Vereinigungen  sowie  von  de‐

ren Vertretern. Die  Idee der  „Vorsorge“  für die 

Volksgesundheit hielt Einzug in die nationalsozia‐

listische Gesundheitspolitik und betraute Prakti‐

zierende  der  ‚Neuen  Deutschen  Heilkunde‘ mit 

der Rolle der rassenhygienischen Erbpflege: 

„Was der nationalsozialistische Staat durch Erziehung, 
militärische  Disziplin  und  Gehorsam  zu  erreichen 
suchte, das konnte die Medizin durch die Erbpflege und 
Vorsorge unterstützen. Am Ende all dieser Anstrengun‐
gen  stand der  rassenbewusste,  leistungsfähige Deut‐
sche, der sein Schicksal dem Kampf und dem Überleben 
seines  Volkes widmete.“  (Heyll  2006,  237;  vgl.  Jütte 
1996, 45). 

Um  das  angestrebte  Ziel  einer  Synthese  aus 

Schul‐ und Alternativmedizin zu erreichen, wurde 

1939  die  Stellung  nicht‐ärztlicher  Heilpraktiker 

durch  das  ‚Gesetz  über  die  berufsmäßige  Aus‐

übung der Heilkunde ohne Bestallung‘  rechtlich 

legitimiert. Die Laienheilpraktik sollte hierbei  le‐

diglich  eine Übergangslösung  darstellen,  die  in‐

nerhalb  von  einer  Generation  in  die  professio‐

nelle Ausbildung von approbierten Ärzten  inkor‐

poriert werden würde. Aus diesem Grund unter‐

sagte das Gesetz die Ausbildung neuer Heilprakti‐



 

‐ 9 ‐ 

ker, was jedoch durch eine Entscheidung des Bun‐

desverfassungsgerichts  1957  gekippt  wurde 

(Demling 2002; Ernst, Edzard 2001). 

Als weiteren Grund  für  den  Popularitätsgewinn 

‚natürlicher  Heilmethoden‘,  insbesondere  der 

Homöopathie, zwischen 1933 und 1945 gilt deren 

ideologische  Inszenierung  als  die  „deutscheste“ 

bzw. „arischste“ aller Therapieformen sowie ihre 

kostengünstige Anwendung (Ernst, Edzard 2001, 

50–51).  Eine  ähnliche  Erklärung  findet  sich  bei 

Heyll für die Etablierung der zuvor kaum beachte‐

ten Pflanzenheilkunde (oder ‚Phytotherapie‘): Die 

durch die Kriegswirtschaft bedingte Knappheit an 

Arzneimitteln und eine  in die Pflanzenheilkunde 

projizierte „deutsche Lebensart“ verhalfen ihr zur 

Anerkennung  als  valides  und  kostengünstiges 

Therapeutikum, welche auch nach Ende des Nati‐

onalsozialismus anhielt (Heyll 2006, 253–57). Eine 

Synthese aus unterschiedlichen Therapieformen 

unter  dem  Deckmantel  der  ‚Neuen  Deutschen 

Heilkunde‘ wurde  insbesondere  in dem 1934  in 

Dresden gegründeten ‚Rudolf Hess Krankenhaus‘ 

– jedoch lediglich für etwa sieben Jahre – prakti‐

ziert (Ernst, Edzard 2001, 50).  

2.2 Zur gesundheitspolitischen Veran-
kerung der Alternativmedizin 1945 
bis heute 

Sowohl Heyll als auch Jütte betonen, dass vor al‐

lem die Naturheilkunde und Homöopathie ihre in 

der  ‚Neuen  Deutschen Heilkunde‘  konsolidierte 

Position in den Nachkriegsjahren bewahrten. Un‐

ter  dem  nicht‐vorbelasteten  Label  der  „Ganz‐

heitsmedizin“ (Jütte 1996, 55–65) konnten deren 

Vertreter ihre gesellschaftliche Stellung in West‐

Deutschland – weitestgehend in personeller Kon‐

tinuität – ausbauen. Hierzu kommentiert Jütte die 

fehlende Auseinandersetzung mit der nationalso‐

zialistischen Vergangenheit nicht ohne Zynismus: 

„Daß dabei nur alter,  in manchen Fällen schon  leicht 
firner Wein in neue Schläuche gefüllt wurde, schien nie‐
manden zu stören.“ (Jütte 1996, 57). 

In den 1960er und 70er Jahren versah dann zwar 

die mit  den  Studierendenprotesten  in  der  BRD 

aufkommende Gesundheitsbewegung die ‚Ganz‐

heitsmedizin‘ mit neuem gesellschaftskritischem 

Potential, indem sie eine stärkere Ausrichtung an 

den Lebensbedingungen und Wünschen der Pati‐

enten  forderte. Diese Kritik am Gesundheitswe‐

sen ebbte in den folgenden zwei Jahrzehnten al‐

lerdings schnell wieder ab und machte einem Fo‐

kus  auf  individuelle  Genesung  innerhalb  ‚ganz‐

heitlicher‘ Heilweisen Platz (Jütte 1996, 59–62). 

Dennoch sorgten  für die anhaltende Popularität 

auch nicht‐ärztlicher Heilkunde gerade in der BRD 

eine Reihe rechtlicher Anpassungen und Erweite‐

rungen. 1957 änderte das Bundesverfassungsge‐

richt das Heilpraktikergesetz von 1939 dahinge‐

hend, dass neue Heilpraktiker  in West‐Deutsch‐

land  ausgebildet  und  zugelassen werden  konn‐

ten.  Im Vergleich hierzu blieb das Gesetz  in der 

DDR unverändert bestehen (Demling 2002) – mit 

weitreichenden Folgen: 

„Nach und nach sank die Zahl der Heilpraktiker, bis es 
zum Zeitpunkt der Wiedervereinigung 1989 nur noch 
zwölf Personen gab, die eine Zulassung besaßen, alle 
weit über 70 Jahre alt.“ (Heyll 2006, 271). 

Ein weiterer entscheidender Faktor zur gesetzli‐

chen Konstituierung einer heterogenen Therapie‐

landschaft  in der BRD war  zudem die Anerken‐

nung  der  Homöopathie,  Naturheilkunde  und 

anthroposophischen Medizin als ‚besondere The‐

rapierichtungen‘  innerhalb  des  Arzneimittelge‐

setzes im Jahr 1976, wodurch die Zulassung alter‐

nativmedizinischer Arzneimittel reguliert werden 

sollte (Frank und Stollberg 2002, 225).  

Für die aktuelle gesetzliche Regulierung alternati‐

ver  Heilmethoden  bekundet  Taupitz,  dass  das 

deutsche  Recht  über  „eine  verhältnismäßig  ge‐

ring ausgeprägte ordnungsrechtliche (präventive) 

Reglementierung“  (Taupitz  2010,  256)  verfügt. 

Als Hauptinstrument zur gesetzlichen Prävention 

gelten hierbei die sogenannten ‚Arztvorbehalte‘, 

welche die Ausübung bestimmter Tätigkeiten nur 

approbierten  Ärzten  gestatten.  Darunter  fallen 

unter  anderem die  Zahnheilkunde, die Behand‐

lung von meldepflichtigen Infektionskrankheiten, 

die Geburtshilfe, die Ausführung von Schwanger‐

schaftsabbrüchen  sowie  die  Verabreichung  von 

Betäubungsmitteln  und  verschreibungspflichti‐

gen Medikamenten. Damit wird nicht‐ärztlichen 

Heilbehandlern die Tätigkeit  in diesen festgeleg‐

ten Gebieten klar untersagt. Neben Ärzten dürfen 

jedoch  auch  Heilpraktiker  die  ‚Heilkunde  am 
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Menschen‘ in den durch die Arztvorbehalte nicht 

ausgesparten  Gebieten  ausüben,  sofern  diese 

über eine Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz 

verfügen (vgl. Demling 2002). 

Diese rechtliche Privilegierung von Heilpraktikern 

birgt  nach  Taupitz5  zwei  Probleme:  Zum  einen 

handle es sich bei der Heilpraktikererlaubnis nicht 

um einen  „Fachkundenachweis“,  sondern  ledig‐

lich  um  eine  „Gefahrenabwehr“,  denn  die  Prü‐

fung durch das Gesundheitsamt  sei „nur darauf 

gerichtet  zu  ermitteln,  ob  der  Kandidat  um  die 

Grenzen seiner Befugnisse und die Gefahren sei‐

ner Tätigkeit weiß“ (Taupitz 2010, 251–52). Zum 

anderen sei nicht klar festgelegt, was konkret als 

‚Heilkunde am Menschen‘ gelte. So hat die Recht‐

sprechung folgende Behandlungen der Heilkunde 

zugeordnet  mit  der  Folge,  dass  Praktizierende 

eine Erlaubnis hierfür benötigen: Wunderheilen, 

Heilmagnetisieren,  Synergetik‐Therapie,  Hand‐

auflegen,  Chiropraktik  und  die  berührungslose 

Augeninnendruckmessung.  Im  Jahr  2004  erwei‐

terte  jedoch  das  Bundesverfassungsgericht  die 

Befugnisse  nicht‐lizenzierter  Heiler  im  Bereich 

der  spirituellen  Heilung  (Stöckigt  et  al.  2015a, 

186), indem es das „‚Wunderheilen‘ durch Hand‐

auflegen,  sofern gleichzeitig auf die Notwendig‐

keit  ärztlicher  Behandlung  hingewiesen  wird“ 

(Taupitz 2010, 251) von der ‚Heilkunde am Men‐

schen‘ ausnahm. Damit stelle das „Geistige Hei‐

len“ laut Bundesverfassungsgericht keine Gefähr‐

dung der Volksgesundheit dar (Voss 2011, 50). 

Trotz weniger präventiver Regulierungen  finden 

sich  ‚weiche‘  Reglementierungen  des  Gesund‐

heitswesens  in der deutlich eingeschränkten  Fi‐

nanzierung  alternativer  Verfahren  durch  die 

Krankenkassen.  Auch  die  Arzneimittelfinanzie‐

rung bei den ‚besonderen Therapieeinrichtungen‘ 

ist Taupitz zufolge in den letzten Jahren durch zu‐

nehmend restriktive Regelungen erschwert wor‐

den, sodass wissenschaftlich nicht allgemein an‐

erkannte Verfahren grundsätzlich nicht durch die 

                                                            

5   Der auf Medizinrecht und ‐ethik spezialisierte Jurist Taupitz gehört dem ‚Münsteraner Kreis‘ an und zählt zu 
den Verfassern der zwei „Münsteraner Memoranden“ (vgl. Abschnitt 1, S. 3). Auch der zuvor bereits zitierte 
Arzt und Professor Emeritus für Komplementärmedizin der Universität Exeter, Edzard Ernst, gehört zu den 
Verfassern. In einem Gastbeitrag in der Süddeutschen Zeitung proklamierte er beispielsweise, die Wirkung von 
Homöopathika sei ausschließlich auf den Placeboeffekt zurückzuführen, und forderte deren Verkaufsstopp in 
Apotheken (Ernst, Edzard, 10. August 2018). 

gesetzliche  Krankenversicherung  übernommen 

werden (Taupitz 2010, 252–53). Bei den privaten 

Krankenkassen wiederum gibt es für Versicherte 

die  Möglichkeit,  alternativmedizinische  Verfah‐

ren finanziert zu bekommen, sofern diese „sich in 

der  Praxis  als  ebenso  erfolgversprechend  be‐

währt haben oder [...], weil keine schulmedizini‐

schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung 

stehen“ (Taupitz 2010, 254). Aufgrund dieser wei‐

testgehend  ‚weichen‘  Reglementierungen  im 

deutschen  Gesundheitsrecht  kommt  Taupitz  zu 

dem Schluss, dass der deutsche Staat anstelle von 

restriktiven Regulierungen maßgeblich auf die Ei‐

genverantwortung der Patienten setzt,  indem er 

die Pflicht zu deren Aufklärung vor der Durchfüh‐

rung  alternativmedizinischer  Verfahren  vor‐

schreibt (Taupitz 2010, 256–57).  

Handauflegen wurde im Jahr 2004 als Teil der spi‐

rituellen  Heilung  von  der  ‚Heilkunde  am  Men‐

schen‘ ausgenommen  

Diese Eigenverantwortung stellen auch Pauli und 

Brandner (2010) heraus, wenn sie auf die Sonder‐

stellung Deutschlands durch das Nichtvorhanden‐

sein  einer  gesetzlichen  Impfpflicht  verweisen. 

Hierdurch werde Eltern die Handlungsoption er‐

öffnet, sich – meist basierend auf alternativmedi‐

zinischen Gesundheitsvorstellungen – gegen eine 

Impfung  ihrer Kinder  zu entscheiden  (Pauli und 

Brandner 2010, 75–76). 
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Tabelle 1: Konsolidierung der deutschen Therapielandschaft, Phaseneinteilung nach Jütte (1996)6 

(1)  Um 1800  Herausbildung einer „zünftigen“ Medizin gegenüber nicht-lizenzierten 
Heilern  

(2)  1810-50 

1810 

 Etablierung der Homöopathie und Naturheilkunde 
 Erste Veröffentlichung Samuel Hahnemanns (1755-1843) zur Homöopathie 

 1811  Anfänge der Naturheilkunde in der Begründung der „Gräfenberger Wasserkur“ 
durch Vincenz Prießnitz (1799-1851) 

(3)  1850-80 
 

 Herausbildung der „wissenschaftlichen Medizin“ 
 Professionalisierungs- und Institutionalisierungsbestrebungen innerhalb der ho-

möopathischen und naturheilkundlichen Bewegung  
 1871  Beschluss der ‚Kurierfreiheit‘ durch die Gewerbeordnung des Norddeutschen 

Bundes 

(4)  1880-1932  Verhärtete Fronten zwischen „Schulmedizin“ und „Kurpfuscherei“ 
 Technisierung und Verwissenschaftlichung der Homöopathie und Naturheil-

kunde 

 Etablierung der „Physikalischen Therapie“ und der „Biologischen Medizin“ 
 Mitte 1920er  „Krise der Medizin“: Vertrauensverlust in Schulmedizin 

 Zulauf zu naturheilkundlichen Laientherapeuten 

(5)  1933-45  ‚Neue Deutsche Heilkunde‘: Versuch einer Synthese zwischen Schul- und 
Alternativmedizin 

 Konsolidierung der Homöopathie und Naturheilkunde 
 Relevanzgewinn der Pflanzenheilkunde 

 1939  ‚Gesetz über die berufsmäßige Ausübung der Heilkunde ohne Bestallung‘ 
(‚Heilpraktikergesetz‘) 

(6)  1945-95  Neuaufstellung alternativer Heilmethoden unter dem Label der „Ganz-
heitsmedizin“ in der BRD 

 1957  Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zum ‚Heilpraktikergesetz‘ von 
1939: Ausbildung von Heilpraktikern gestattet 

 1976  Anerkennung der ‚besonderen Therapieeinrichtungen‘ innerhalb des Arzneimit-
telgesetzes 

 Heute   Rechtliche Sonderstellung der Heilpraktiker mit der eingeschränkten Er-
laubnis zur Ausübung der ‚Heilkunde am Menschen‘ 

 2004  Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts: Spirituelle Heilung durch Hand-
auflegen auch ohne Heilpraktikerausbildung zulässig 

                                                            

6   Da Jüttes Phaseneinteilung aufgrund des Erscheinungsdatums seines Werks (1996) nur bis 1995 reicht, wur‐
den aktuellere, vor allem rechtliche Entwicklungen zur Stellung alternativmedizinisch Praktizierender ergänzt. 
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Im internationalen Vergleich 

Noch stärker als in Deutschland ist die Alternativ‐

medizin  in  der  Gesundheitsversorgung  der 

Schweiz verankert. Dort werden seit 2012 kom‐

plementärmedizinische Verfahren wie anthropo‐

sophische Medizin,  Homöopathie,  Neuralthera‐

pie und Phytotherapie durch die Krankenkassen 

als Pflichtleistung angeboten und an Hochschulen 

gelehrt (Matthiessen 2018, 174). Martin und De‐

bons (2015, 276–77) verorten die große Populari‐

tät der Alternativmedizin zum einen in einer eu‐

ropaweiten Entwicklung hin  zu einem medizini‐

schen Pluralismus  (vgl. Cant und Sharma 1999). 

Zum anderen verweisen die Autoren auf kompli‐

zierte Regulierungen zur Kostenübernahme alter‐

nativmedizinischer  Verfahren  zwischen  öffentli‐

chen Krankenkassen und private Zusatzversiche‐

rungen, sodass Patienten in der Schweiz oft auch 

bei höherer Eigenbeteiligung Alternativmedizin in 

Anspruch  nehmen  (Martin  und  Debons  2015, 

286).   

Im Vergleich zur deutschen Situation,  in der ein 

medizinischer  Pluralismus  –  nicht  zuletzt  durch 

die lange Geschichte der Alternativmedizin – zum 

ärztlichen  Alltag  gehört,  betrachtet  Almeida 

(2012) die Unterschiede in der Inkorporation von 

Akupunktur und Homöopathie in das portugiesi‐

sche Gesundheitswesen. Sie beschreibt eine sehr 

späte Auseinandersetzung mit der Komplemen‐

tär‐ und Alternativmedizin (kurz CAM für Comple‐

mentary  and  Alternative Medicine)  in  Portugal, 

wo  Akupunktur  erst  2002  als  therapeutisches 

Verfahren zugelassen wurde, während Homöopa‐

thie bis dato verboten blieb (Almeida 2012, 13). 

Die  späte  Anerkennung  von  CAM  schreibt  Al‐

meida  dem  Einfluss  der  portugiesischen  Ärzte‐

kammer zu, die am Schutz des ärztlichen Berufs‐

standes interessiert sei. Die Abneigung der Ärzte‐

schaft gegenüber der Homöopathie im Speziellen 

erklärt die Autorin durch ökonomische Interessen 

des  biomedizinischen  Establishments,  dessen 

Verbindungen  zur  Pharmaindustrie  durch  eine 

preiswertere Herstellung homöopathischer Phar‐

mazeutika  geschwächt werden  könne  (Almeida 

2012,  19).  Am  Beispiel  der  Niederlande  zeigen 

Schepers  und Hermans  (1999)  jedoch  auf,  dass 

eine  rechtliche  Legitimierung  alternativmedizi‐

nisch Praktizierender 1993 kaum die soziale und 

kulturelle Autorität der Biomedizin und ihrer Ver‐

treter in Frage stellte.

3. Gesellschaftliche Stellung alternativmedizinischer Behandlungsfor-
men in Deutschland 

__________________________________________________________________________________ 

Der  Überblick  über  die  Geschichte  alternativer 

Therapieverfahren  und  Medizinsysteme  in 

Deutschland  verweist  bereits  auf Debatten,  die 

auch heute innerhalb der heterogenen Therapie‐

landschaft  in  Deutschland  Relevanz  entfalten  – 

vor  allem  hinsichtlich  einer  ‚Krise  der Medizin‘, 

die alternativen Heilmethoden einen großen Zu‐

lauf verschaffte. Auch verorten sich rezente Heil‐

phänomene  innerhalb der sich  im Laufe der Ge‐

schichte  verschiebenden  Konfliktlinien.  So  kon‐

zeptualisiert Naraindas (2011) beispielsweise sein 

ethnografisches  Beispiel  eines  ayurvedischen 

Spas  in Norddeutschland  als  Variation  der  Kur, 

welche als naturheilkundliche Therapieform be‐

reits seit dem 19. Jahrhundert im deutschen Ge‐

sundheitswesen verankert  ist. Zuletzt kam es  im 

Zuge einer Professionalisierung unterschiedlicher 

Laienbewegungen ab der Mitte des 19. Jahrhun‐

derts  zu  Tendenzen  der Verwissenschaftlichung 

und Technisierung, was sich heute an einem brei‐

ten Spektrum alternativmedizinischer Verfahren 

zeigt, die von  ‚naturgemäßem‘ Heilen bis hin zu 

Apparaten‐gestützter  Diagnostik  und  Therapie 

reichen.  

Nach einer ersten Zusammenschau der entspre‐

chenden  Studien  seit den 1970er  Jahren  soll  in 

diesem Abschnitt der aktuellen Popularität alter‐

nativmedizinischer  Behandlungsformen  in  der 

deutschen  Gesellschaft  unter  Einbeziehung  re‐

präsentativer Nutzerbefragungen nachgegangen 

werden. Eine wachsende Relevanz und Akzeptanz 

alternativer Medizin in Deutschland lässt sich da‐

bei nach Stange (2010) anhand von drei Kriterien 
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aufzeigen:  (1) am  Interesse an und der Anwen‐

dung von Alternativmedizin innerhalb der Bevöl‐

kerung,  (2) an Marktdaten zur Finanzierung von 

Behandlungen und Naturheilmitteln sowie (3) an 

Zusatzqualifikationen von Ärzten und deren Be‐

handlungspraxis  (Stange 2010, 37). Die wenigen 

repräsentativen Umfragen, die  sich dem Thema 

in Deutschland widmen, konzentrieren sich dabei 

hauptsächlich auf das erste Kriterium. Zudem soll 

darauf  hingewiesen  werden,  dass  sich  unter‐

schiedliche Verteilungen  in den gesichteten Stu‐

dien  zum  einen durch Variationen  in den  Erhe‐

bungszeitpunkten,  den  Grundgesamtheiten  für 

die Stichprobenauswahl und den statistischen 

Tabelle 2: Gegenüberstellung der abgefragten alternativmedizinischen Verfahren und ihrer Kategori‐

sierung in zwei repräsentativen Studien 

Härtel und Volger (2004) Linde et al. (2013) 

Klassische Naturheilverfahren Naturheilverfahren 

Bewegungstherapie Bewegungstherapie 
Heilpflanzentherapie (Phytotherapie) Phytotherapie 
Hydrotherapie Hydrotherapie 
Medizinische Massagen  
Thermotherapie  
Ernährungstherapie Ernährungstherapie 
Balneotherapie  
Ordnungstherapie Ordnungstherapie 

Weitere Naturheilverfahren (Entspannungstechniken) 

Spezielle Entspannungstechniken Entspannungstechniken 
Manuelle Therapie/Chirotherapie Chiropraktik und Osteopathie 
Akupunktur/Akupressur Akupunktur 
Lichttherapie  
Atemtherapie  
Klimatherapie  
Therapeutisches Fasten  
Ausleitende Verfahren  
Neuraltherapie  

Eigenständige medizinische Richtungen Komplementäre und alternative Medizin 

Homöopathie Homöopathische Medizin 
Traditionelle Chinesische Medizin  
Anthroposophische Medizin  
Ayurvedische Medizin  

Auswertungsverfahren, zum anderen aber vor al‐

lem durch eine Uneinheitlichkeit in der Definition 

und Bezeichnung alternativmedizinischer Prakti‐

ken ergeben. (vgl. Tabelle 2, S. 13)  

                                                            

7   Marstedt und Moebus (2002) stützen ihre Analyse hauptsächlich auf publizierte Zahlen gesetzlicher Kranken‐
kassen und öffentlicher Verbände sowie auf Umfragedaten des Instituts für Demoskopie Allensbach. 

3.1 Nutzung alternativer Medizin in 
der Bevölkerung 

Vor  allem  in  den  1970er  und  80er  Jahren  ver‐

zeichneten Studien7 einen Anstieg in der Nutzung 
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und  Intensität der  Inanspruchnahme von Natur‐

heilmitteln, sodass zum Ende der 1990er Jahre 73 

Prozent der deutschen8 Bevölkerung ab 16 Jahren 

angaben, Erfahrungen mit alternativer Medizin zu 

haben  (Marstedt  und  Moebus  2002,  13).  Die 

weite  Verbreitung  von  Alternativmedizin  hielt 

auch nach der  Jahrtausendwende an, erfuhr  je‐

doch einen  leichten Rückgang auf 63 Prozent  in 

der Gesamtbevölkerung  (erwachsene Deutsche) 

in 2012 (Linde et al. 2013, 133). Vor allem in den 

Jahren 2005 und 2006 lässt sich dieser Rückgang 

nach Linde et al. (2013, 130–31) durch den Finan‐

zierungsstopp  für  Naturheilmittel  erklären. 

Gleichzeitig  verzeichnen  die Autoren  jedoch  im 

gleichen Zeitraum auch einen  leichten Rückgang 

bei der Anwendung von Naturheilverfahren und 

Akupunktur, wohingegen  die  Nutzung  von  Ent‐

spannungstechniken  leicht anstieg. Aufgeschlüs‐

selt nach Verfahren, die  in den 12 Monaten vor 

der  Befragung  Anwendung  fanden, wurden  bei 

Härtel und Volger (2004, 329–30) vor allem Bewe‐

gungstherapie (29%), Heilpflanzentherapie (27%) 

und Hydrotherapie (21%) genutzt. Bei der Studie 

von Linde et al. (2013, 121) wiederum gaben die 

Befragten an,  in den 12 Monaten vor der Studie 

hauptsächlich  Naturheilmittel  (27%),  homöopa‐

thische  Medizin  (17%)  und  Naturheilverfahren 

(14%) genutzt zu haben.  

Die  Inanspruchnahme  alternativer Medizin  ver‐

teilt  sich  dabei  keinesfalls  gleichmäßig  in  der 

deutschen  Bevölkerung. Während  die  different 

verlaufenden Geschichten alternativer Medizin in 

den ‚alten‘ und ‚neuen‘ Bundesländern keine Be‐

rücksichtigung in den Studien finden, werden vor 

allem Homöopathie und Naturheilmittel deutlich 

stärker von Frauen als von Männern genutzt (zur 

Homöopathie vgl. Tabelle 3, S. 17).  

Des Weiteren stellen Härtel und Volger allgemein 

den  starken  Einfluss  von  Geschlecht,  Bildungs‐ 

und Familienstand auf die Anwendung alternati‐

ver Verfahren heraus: 

„Frauen,  Verheiratete  und  Personen  mit  höherem 
Schulabschluss  hatten  signifikant häufiger Naturheil‐
verfahren  in Anspruch  genommen  als Männer, nicht 

                                                            

8   Die gesichteten  repräsentativen Studien unterscheiden  in  ihrer Analyse der Nutzung alternativer Behand‐
lungsformen nicht zwischen ‚alten‘ und ‚neuen‘ Bundesländern. 

Verheiratete oder Personen mit niedrigerem Schulab‐
schluss als Abitur oder Fachabitur.“ (Härtel und Volger 
2004, 331). 

Linde  et  al.  beschreiben  eine  ähnliche  gesell‐

schaftliche  Verortung  der  alternativmedizini‐

schen „Vielnutzer[in]“: Sie ist zwischen 40 und 59 

Jahre  alt,  gehört  „höheren  sozialen  Schichten“ 

(gemessen an Bildungsstand, Einkommen und Be‐

ruf)  an  und  gibt  häufiger  an,  einen  schlechten 

oder weniger guten Gesundheitszustand und ein 

höheres  Gesundheitsbewusstsein  zu  haben 

(Linde  et  al.  2013,  123).  Diese  soziodemografi‐

sche Verteilung,  in der Frauen mit höherem Bil‐

dungsstand  und  sozioökonomischem  Status  zu 

den  stärksten  Nutzerinnen  alternativmedizini‐

scher Verfahren zählen, bestätigt sich auch im eu‐

ropäischen Vergleich  (Kemppainen,  Laura M. et 

al. 2018, 451). Aus welchen konkreten Gründen 

Frauen  jedoch  alternativmedizinische Verfahren 

vermehrt nutzen,  ist hierbei nicht  abschließend 

geklärt.  Zwei  mögliche  Erklärungen  sind,  dass 

Frauen in einer traditionellen Aufteilung der Ge‐

schlechterrollen mit der Sorge um die Kinder be‐

traut sind, für die ‚sanfte‘ Therapieformen bevor‐

zugt  werden,  oder  dass  Frauen  aufgrund  ihrer 

durchschnittlich  längeren  Lebensdauer  häufiger 

an  chronischen  Erkrankungen  leiden  (Degele 

1998, 197). Des Weiteren kann die Zugehörigkeit 

dieses Nutzerkreises zu ‚höheren sozialen Schich‐

ten‘ mit  einer  größeren  Sorge  um  den  eigenen 

Körper und der  Inanspruchnahme  entsprechen‐

der, teils kostenpflichtiger Therapien korrelieren. 

Die allgemeinen Motive für die Inanspruchnahme 

von Alternativmedizin in repräsentativen Studien 

waren chronische Erkrankungen und als erfolglos 

erlebte  schulmedizinische  Interventionen, Angst 

vor Nebenwirkungen bei medikamentösen  The‐

rapien sowie die als positiv empfundene persön‐

liche  Beziehung  mit  Alternativtherapeuten 

(Marstedt  und Moebus  2002,  22–23). Der  kon‐

krete Zweck der Anwendung alternativer Verfah‐

ren  war  hierbei  am  häufigsten  die  Linderung 

leichter Beschwerden  (70% der männlichen und 

72% der weiblichen Befragten). Deutlich seltener, 

und zwar nur bei zwischen 10 und 18 Prozent der 
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Anwendungen,  wurden  Verfahren  zur  Vorbeu‐

gung oder zur Behandlung einer Krankheit heran‐

gezogen (Härtel und Volger 2004, 330–31). Dabei 

fanden  unterschiedliche  Verfahren  für  unter‐

schiedliche Beschwerden Anwendung. Naturheil‐

mittel  und  homöopathische Mittel wurden  be‐

sonders häufig bei vorübergehenden Erkrankun‐

gen, Akupunktur und Chirotherapie/Osteopathie 

hingegen bei chronischen Erkrankungen, und Ent‐

spannungstechniken bei  allgemeinen Beschwer‐

den  sowie zur Vorbeugung genutzt  (Linde et al. 

2013, 125). 

 

 

Angst vor Nebenwirkungen von Medikamenten ist 

ein Faktor bei der Entscheidung für Alternativme‐

dizin 

Die Therapieeffekte wurden durch die Befragten 

im Allgemeinen  sehr gut eingeschätzt. Bei allen 

Therapieformen  lag  die  Einschätzung,  dass  die 

Behandlung „gut geholfen“ habe, bei 40 Prozent 

oder mehr. Dabei wurde die Chiropraktik mit 61 

Prozent als besonders wirksam eingeschätzt, wo‐

hingegen  vergleichsweise  viele  Befragte  (20%) 

angaben, dass die Akkupunktur „nicht geholfen“ 

habe. Verschlechterungen wurden bei allen The‐

rapieformen nur in unter einem Prozent der Fälle 

konstatiert (Linde et al. 2013, 129). Zudem stellen 

Härtel  und  Volger  fest,  dass  die  Befragten  den 

Wunsch äußerten, besser über den Nutzen von 

Naturheilverfahren  durch  die  behandelnden 

                                                            

9 Das Akronym bezeichnet den Sprach‐ und Wirtschaftsraum, bestehend aus Deutschland (D), Österreich (A) und 
der Schweiz (CH). 

Ärzte  informiert zu werden und diese auch ver‐

ordnet zu bekommen. Damit ging die Forderung 

nach einer besseren Finanzierung von Naturheil‐

verfahren durch die gesetzlichen Krankenkassen 

einher  (Härtel und Volger 2004, 334), sowie die 

Schlussfolgerung einschlägiger Studien, 

„dass  die Anwendung  von  CAM‐Verfahren  [...]  einen 
festen  Platz  in  der  deutschen  Bevölkerung  einnimmt 
und zumindest subjektiv  in der Regel als wirksam be‐
wertet wird“ (Linde et al. 2013, 134). 

Im internationalen Vergleich 

Im europäischen Vergleich zeigt sich zudem, dass 

Deutschland  die  Liste  zur  bevölkerungsweiten 

Nutzung  alternativmedizinischer  Verfahren  an‐

führt  (Kemppainen,  Laura M.  et  al.  2018,  451). 

Der Anteil der Befragten  in Deutschland, die  in 

den  12 Monaten  vor  der  Umfrage mindestens 

eine Form von CAM nutzten, liegt hierbei bei 39,5 

Prozent. Zusammen mit einer bevölkerungswei‐

ten Nutzung von 39,4 Prozent in der Schweiz und 

35,5  Prozent  in  Österreich  ist  damit  die  Inan‐

spruchnahme  alternativmedizinischer Verfahren 

im DACH‐Raum9  im  europäischen  Vergleich  am 

höchsten. Am seltensten nutzen Menschen in Un‐

garn (9,5%), Polen (12,9%) und Portugal (14,1%) 

alternativmedizinische  Behandlungsformen. Un‐

terschieden  nach  Behandlungsformen  zeigten 

sich  länderspezifische  Nutzungspräferenzen 

(Kemppainen, Laura M. et al. 2018, 452–53): Tra‐

ditionelle Asiatische Medizinsysteme  (z.B.  TCM, 

Akupunktur) wurden vermehrt in Dänemark, der 

Schweiz und  Israel genutzt, wohingegen Litauen 

bei  der  Inanspruchnahme  alternativer Medizin‐

systeme  (z.B.  Pflanzenheilkunde, Homöopathie) 

herausstach. Manuelle körperbasierte Therapien 

(z.B.  Chiropraktik,  Osteopathie)  wurden  am 

stärksten  in  Finnland,  Österreich,  der  Schweiz 

und Deutschland genutzt, während die Bevölke‐

rungen  in  Dänemark,  Irland,  Slowenien  und  Li‐

tauen das stärkste Interesse an Geist‐Körper‐The‐

rapien  (z.B.  Hypnose,  Geistheilung)  hatten.  Zu‐

dem weisen die Autoren darauf hin, dass Frank‐

reich, Spanien und Deutschland ähnliche Muster 
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in der Nutzung der unterschiedenen Therapiefor‐

men  aufweisen  (Kemppainen,  Laura  M.  et  al. 

2018, 453). 

3.2  Finanzierung alternativer Arznei-
mittel und ärztliche Behandlungs-
praxis 

In einem der ersten Überblicke über repräsenta‐

tive Studien zur Alternativmedizin in Deutschland 

belegen Marstedt  und Moebus  die  wachsende 

Relevanz alternativer Verfahren anhand von Ge‐

sundheitsausgaben: 

„Für  den Gesamtbereich  ‚alternativer Diagnose‐  und 
Therapieformen‘ ist [...] davon auszugehen, dass diese 
im  Jahre  2000 mit  grob  geschätzt  4 Milliarden  DM 
[Deutsche Mark] etwa ein Zehntel der Gesamtausga‐
ben für ambulante Versorgung in der GKV [Gesetzliche 
Krankenversicherung]  ausmachten“  (Marstedt  und 
Moebus 2002, 11). 

Zudem  zahlen  Patienten  für  alternativmedizini‐

sche Verfahren  auch  aus  eigener  Tasche, wenn 

diese nicht von den Krankenkassen übernommen 

werden: So betrugen die Ausgaben von Bundes‐

bürgern  für  Behandlungen  durch  Heilpraktiker 

und  für  alternativmedizinische  Medikamente 

2007 ca. 1,8 Milliarden Euro, und damit 0,3 Pro‐

zent der gesamten Gesundheitsausgaben dieses 

Jahres  (Stange 2010, 40). Die Kostenübernahme 

für  alternative  Therapieformen  durch  die  Kran‐

kenkassen schwankt hierbei stark je nach Verfah‐

ren – wobei die Kosten für Chirotherapie und Os‐

teopathie in 62 Prozent, für Akupunktur in 57 Pro‐

zent, für Naturheilverfahren in 55 Prozent und für 

Entspannungstechniken  in  38  Prozent  der  Fälle 

übernommen wurden  (Linde  et  al.  2013,  126). 

Naturheilmittel (11 %) und homöopathische Me‐

dizin10 (16 %) wurden hingegen nur selten finan‐

ziert.  Diese  geringe  Finanzierung  und  folglich 

                                                            

10  Hier unterschieden Linde et al. nicht eindeutig zwischen der Finanzierung von Homöopathika und homöopa‐
thischen Behandlungsweisen, sondern fassen diese als „homöopathische Medizin“ zusammen (vgl. Tabelle 4, 
S.23). Die geringe Kostenübernahme durch die Krankenkasse deutet jedoch darauf hin, dass es sich hierbei 
hauptsächlich um die stark eingeschränkte Finanzierung der Arzneimittel handelt.  

11  Der Markt an rezeptfreien Arzneimitteln  ist,  laut dem Marktforschungsunternehmen Insight Health,  in den 
letzten Jahren stetig gewachsen und erreichte 2017 einen Jahresumsatz von rund 10,4 Milliarden Euro. Dabei 
gehörten homöopathische und anthroposophische Medikamente mit einem Umsatz von 52,8 Millionen Euro 
zu den Top‐3 Marktsegmenten bei Versandapotheken (Insight Health 17.01.2018, 8–10). Diese Zahlen sugge‐
rieren, dass mit einer  reduzierten Finanzierung biomedizinischer Pharmazeutika  (z.B.  für Erkältungsmittel) 
auch alternativmedizinische Arzneimittel aufgrund ihres geringeren Preises einen erneuten Anstieg erfahren. 

auch eine Abnahme in der Verschreibung von Na‐

turheilmitteln erklärt Stange durch das Gesund‐

heitsmodernisierungsgesetz  von  2003, wodurch 

rezeptfreie Arzneimittel (z.B. Homöopathika und 

Naturheilmittel) nur noch in Ausnahmefällen von 

den  Krankenkassen  übernommen  werden 

(Stange 2010, 40).11 Zudem habe dieser Rückgang 

einen  deutlichen  Einfluss  auf  den Gesamtanteil 

der  finanzierten alternativmedizinischen Verfah‐

ren seit 2004 gehabt (Linde et al. 2013, 130).  

In ihrer Überblicksstudie bekunden Marstedt und 

Moebus  (2002,  7)  zudem,  dass  im  Jahr  2000 

knapp zehn Prozent der Ärzte in Deutschland eine 

Zusatzbezeichnung der Landesärztekammern aus 

dem CAM‐Bereich führten, wobei „Naturheilver‐

fahren“ die häufigste darstellte. Ende 2005 führ‐

ten bereits 15 Prozent der Ärzte eine Zusatzbe‐

zeichnung im Bereich der alternativmedizinischen 

Verfahren und 51 Prozent der Befragten wiesen 

eine positive Grundeinstellung gegenüber der Al‐

ternativmedizin auf (Stange, Amhof und Moebus 

2006, 212–16). Die strukturelle Qualifizierung der 

deutschen Ärzteschaft hielt auch 2012 an,  inso‐

fern 17.000, und damit 5 Prozent aller Ärzte, die 

Zusatzqualifikation „Naturheilverfahren“ vorwie‐

sen. Zudem waren im selben Jahr 7.000 Ärzte mit 

der Zusatzausbildung „Homöopathie“, 13.000 mit 

„Akupunktur“ und 20.000 mit „Manueller Medi‐

zin/Chirotherapie“  registriert  (Linde et al. 2013, 

126–28).  

Stange führt aus, dass sich diese strukturelle Qua‐

lifikation in alternativen Verfahren auch in der Be‐

handlungspraxis widerspiegelt. Einer repräsenta‐

tiven Umfrage des Autors zufolge hatten rund 67 

Prozent der befragten Kassenärzte in den 12 Mo‐

naten vor seiner Studie pflanzliche Heilmittel und 

ein  gleichgroßer Anteil Bewegungstherapie  ver‐
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ordnet  (Stange  2010,  40).  Einen  ähnlichen  An‐

wendungsanteil  alternativmedizinischer  Verfah‐

ren  benennen  auch  Thanner,  Nagel  und  Loss 

(2014, 717): 63 Prozent der befragten Ärzte setz‐

ten vor allem Akupunktur, Phytotherapie, Homö‐

opathie und Neuraltherapie ein oder empfahlen 

ihren Patienten die Anwendung dieser Verfahren. 

Die  Relevanz  alternativer Medizin  in  der  ärztli‐

chen Behandlungspraxis zeigt sich zudem  in Be‐

fragungen  zur  Initiierung  der  Inanspruchnahme 

alternativer Verfahren. Vor allem „Naturheilver‐

fahren“,  „Akkupunktur“  und  „Chirotherapie/Os‐

teopathie“ wurden in rund 2 von 3 Anwendungs‐

fällen  von  Ärzten  angeregt  (Linde  et  al.  2013, 

124). Bei Härtel und Volger  liegen die ärztlichen 

Empfehlungsraten für „Medizinische Massagen“, 

„Manuelle  Therapie/Chirotherapie“  und  „Bewe‐

gungstherapie“ mit  einem Anteil  von  72  bis  81 

Prozent  sogar  noch  höher  (Härtel  und  Volger 

2004, 329–31). Eigeninitiiert beansprucht wurden 

hingegen vor allem „Naturheilmittel“ (in 55% der 

Anwendungsfälle) und „Entspannungstechniken“ 

(65%) (Linde et al. 2013, 124), bzw. „Heilpflanzen‐

therapie“  (63%)  und  „Wasseranwendungen“ 

(76%)  (Härtel  und  Volger  2004,  329–31).  Beide 

gesichteten  Studien  bekunden,  dass  Heilprakti‐

ker,  trotz geringerer absoluter Zahlen  (deutsch‐

landweit 35.000,  laut  Statistischem Bundesamt; 

DeStatis 30.01.2013),  ihren Patienten  vor  allem 

die Anwendung von Homöopathie empfahlen.

Tabelle 3: Kriterien zur Erhebung der gesellschaftlichen Stellung alternativmedizinischer Verfahren am 

Beispiel der Homöopathie, Einteilung nach Stange (2010) 

Nutzung 

Nutzung in den letzten 12 
Monaten vor der Befragung 

 17% der Befragten (Linde et al. 2013, 121) 
 14,8% der Befragten (Härtel und Volger 2004, 330) 

Nutzung in den letzten 12 
Monaten nach Geschlecht 

 Männer: 9,8 % (bezogen auf Gesamtgruppe der Männer) 
 Frauen: 19,9% (Härtel und Volger 2004, 330) 

Nutzungsgründe 

 

 

 Chronische Erkrankungen: 24% der Befragten 
 Vorübergehende Erkrankungen: 55% 
 Akute Erkrankungen: 17% 
 Vorbeugung: 17% (Linde et al. 2013, 125) 

Einschätzung der Therapie-
effekte 

 

 

 „Hat gut geholfen“: 50% der Befragten 
 „Hat etwas geholfen“: 35% 
 „Hat nicht geholfen“: 9% 
 Verschlechterung: 1% (Linde et al. 2013, 129) 

Finanzierung 

Kostenübernahme für Ver-
fahren 

 Selbstfinanziert: 79% der Anwendungsfälle 
 Krankenkasse: 16% (Linde et al. 2013, 126) 

Strukturelle Qualifizierung, Behandlungspraxis 

Zusatzqualifikation  Zusatzqualifikation „Homöopathie“: 7.000 Ärzte (ca. 2% der Ärzte 
in Deutschland; Linde et al. 2013, 126–27) 

Initiierung der Inanspruch-
nahme 

 

 Arzt: 34,7% (Härtel und Volger 2004, 331) bzw. 37 % (Linde et al. 
2013, 124) der Anwendungsfälle 

 Heilpraktiker: 25,7% / 16% 
 Eigeninitiiert: 41,4% / 47% 
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Die  Verankerung  der  Alternativmedizin  in 

Deutschland reicht demnach nicht nur historisch 

weit  zurück,  sondern  kann  auch  anhand  von 

quantitativen Daten zum rezenten Gesundheits‐

verhalten  der  deutschen  Bevölkerung  bestätigt 

werden. Nach einem konstatierten ‚Boom‘ der Al‐

ternativmedizin  seit den 1970er  Jahren hat  sich 

die Stellung alternativer Praktiken nach der Jahr‐

tausendwende  in  der  gesamtdeutschen  Gesell‐

schaft  konsolidiert  und  ist,  trotz  eines  leichten 

Rückgangs,  integraler Bestandteil der deutschen 

Therapielandschaft. Während  die  präsentierten 

Studien dabei einen umfassenden Überblick über 

den Status quo geben, bieten sie gleichzeitig we‐

nig Erklärungspotential für die große Heterogeni‐

tät  innerhalb  des Gesundheitswesens  –  sowohl 

hinsichtlich sozio‐kultureller Wandlungsprozesse 

als auch auf der Ebene der Motivationen einzel‐

ner Akteure  für die Nutzung  alternativmedizini‐

scher Angebote. Im Folgenden sollen zuerst sozi‐

alwissenschaftliche Untersuchungen zu Rahmen‐

bedingungen,  die  die Diversifizierung  der  deut‐

schen  Therapielandschaft  vorantreiben,  vorge‐

stellt werden, um dann Studien zu konkreten al‐

ternativmedizinischen  Praktiken  sowie  zu  den 

Motivationen und Interaktionen der involvierten 

Akteure darin zu verorten. Zuvor ist es jedoch nö‐

tig, in die oft uneinheitliche Verwendung analyti‐

scher Begrifflichkeiten zur Beschreibung des For‐

schungsfeldes einzuführen. 

4. Das Feld der Alternativ- und Komplementärmedizin: Analytische Be-
griffsbestimmungen 

__________________________________________________________________________________ 

Viele der gesichteten Studien thematisieren eine 

Uneinheitlichkeit  in  der  Bezeichnung  des  For‐

schungsgegenstands. ‚Komplementäre und alter‐

native Medizin‘ bzw. Complementary and Alter‐

native Medicine  (CAM)  ist  hierbei  der meistge‐

nutzte Überbegriff, um ein heterogenes Feld, be‐

stehend  aus  unterschiedlichen  Praktiken  und 

Wissenstraditionen, zu beschreiben. Die Literatur 

zu alternativer Medizin behandelt diverse Phäno‐

mene, wie  zum Beispiel:  religiös‐spirituelle Hei‐

lung (Stöckigt et al. 2015b; Teut et al. 2014; Voss 

2011; Moos  2002);  anthroposophische Medizin 

(von Garmissen 2015; Gschwendtner, Holmberg 

und Weis 2016); ‚Asiatische Medizin‘ in Form von 

Ayurveda  und Akupunktur  (Frank  und  Stollberg 

2002,  2004b);  ayurvedische  Spas  (Naraindas 

2011);  sowie  Homöopathie  und  Heilpraktik 

(Degele 2000; Frank 2002b). 

4.1  Positive Gegenstandsdefinition 
und erste Kategorisierungen 

Aufgrund  dieser  Vielfalt  von  Praktiken  und Ge‐

sundheitsvorstellungen innerhalb des Spektrums 

                                                            

12  Vgl. hierzu auch die in der Verfassung der WHO gewählte Gesundheitsdefinition als „a state of complete phys‐
ical, mental and social well‐being and not merely the absence of disease or infirmity“ (World Health Organiza‐
tion 22.07.1946, 1). 

der Alternativmedizin ist eine positive Begriffsbe‐

stimmung kaum möglich. Einige oft gemeinsame 

Elemente  seien  jedoch,  laut  Frank  (2004),  der 

Glaube an eine Einheit  von  Leib,  Seele und der 

Stellung des Menschen im Kosmos, ein positiv be‐

stimmter Gesundheitsbegriff im Gegensatz zu ei‐

ner  schulmedizinischen  Definition  von  Gesund‐

heit als Abwesenheit von Krankheit12 sowie eine 

Vorstellung  von  Gesundheit,  die  auf  einem 

Gleichgewicht von Körpersäften, ‐energien oder ‐

qualitäten  begründet  ist.  Zudem  sei  der  thera‐

peutische Prozess vor allem auf die Aktivierung 

von Selbstheilungskräften angelegt, bei dem den 

Patienten eine selbstverantwortliche Rolle  in ei‐

nem mehr oder weniger egalitären Arzt‐Patien‐

ten‐Verhältnis zukomme (Frank 2004, 31). Zuletzt 

werde auch die Wirksamkeit der Therapien nicht 

über  randomisierte  Kontrollstudien,  sondern 

über  die  individuelle  Erfahrung begründet  (Jan‐

sen 2017, 293).  

Diese  heterogenen  Praktiken  lassen  sich  grob 

nach  ihren Behandlungsweisen einteilen  in The‐

rapien, (1) die sowohl somatische als auch ener‐
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getisch‐metaphysische Dimensionen  von  Krank‐

heit und Gesundheit berücksichtigen (body‐mind 

therapies),  (2)  die, wie  die Osteopathie,  haupt‐

sächlich  körperfokussiert  arbeiten  (body‐based 

therapies), (3) die, wie beispielsweise bei spiritu‐

eller  Heilung,  ausschließlich  auf  energetischer 

Ebene agieren (energy medicine) und (4) die sich 

auf  pflanzliche  Präparate  stützen,  wie  bei  der 

Misteltherapie  (biological  based  therapies). Da‐

von grenzt von Garmissen schließlich Heilverfah‐

ren ab, die  in „alternative Medizinsysteme“, wie 

beispielsweise Homöopathie, Ayurveda oder Tra‐

ditionelle Chinesische Medizin, eingebettet  sind 

(von Garmissen 2015, 288–89). 

Eine andere Möglichkeit der Einteilung alternati‐

ver Medizinsysteme  schlagen  Cant  und  Sharma 

(1999) vor, indem sie Therapieformen nicht nach 

den Behandlungsweisen, sondern nach deren Ur‐

sprungort, ‐zeitpunkt und Distributionsweg kate‐

gorisieren. So unterscheiden sie alternative Me‐

dizin, (1) die sich vor oder zusammen mit der Bio‐

medizin  in  Europa  und Amerika  entwickelt  hat, 

wie z.B. die Volksmedizin, Kräuterheilkunde oder 

Homöopathie, (2) die sich in der Zeit des medizi‐

nischen Individualismus in den USA im späten 19. 

und  frühen 20.  Jahrhundert herausgebildet hat, 

wie z.B. die Chiropraktik und Osteopathie, und (3) 

die  den  Spas  Zentraleuropas  während  des  19. 

Jahrhunderts entsprungen ist, wie z.B. die Natur‐

heilkunde. Davon grenzen die Autorinnen  (4)  in 

den  Westen  ‚importierte‘  Behandlungsformen, 

vor allem aus Asien, wie z.B. die Akupunktur so‐

wie  (5) Medizinformen, die mit Migranten nach 

Europa  kamen  (bzw.  sich  innerhalb  des  Konti‐

nents verbreiteten), ab  (Cant und Sharma 1999, 

5–6). Ein migrationsbedingter Pluralismus an ritu‐

ellen  Behandlungsweisen  zeigt  sich  beispiels‐

weise in Portugal an der Präsenz der afrobrasilia‐

nischen  Religion  des  Candomblé  (vgl.  Saraiva 

2010)  oder  ‚traditioneller‘  Heilpraktiken  aus 

Westafrika (vgl. Carvalho 2012). 

Während diese ersten Kategorisierungsversuche 

den  Gegenstandsbereich  der  Alternativmedizin 

grob umreißen und eine erste Einteilung – entwe‐

der  historiografisch  oder  auf  Basis  der  Anwen‐

dungsweisen  –  vornehmen,  herrscht  weiterhin 

Uneinigkeit  über  die  Beschreibung  der  vielfälti‐

gen  Heilungspraktiken  und  Gesundheitsvorstel‐

lungen,  da mit  Bezeichnungen  wie  ‚alternativ‘, 

‚komplementär‘, ‚unkonventionell‘, ‚unorthodox‘ 

oder  ‚ganzheitlich‘  auch  immer  wertende  Zu‐

schreibungen einhergehen. Mit der Wahl unter‐

schiedlicher Begrifflichkeiten variieren die gesich‐

teten Studien zudem  in der Definition  ihres Ge‐

genstandsbereichs. Während die in der Einleitung 

vorgestellte Frischzellentherapie heute sehr wohl 

als ‚unkonventionell‘ angesehen werden könnte, 

würden  die  meisten  wohl  diese  Zuschreibung 

nicht  für  die  stärker  gesellschaftlich  etablierten 

Achtsamkeitskurse wählen. Deshalb sollen im Fol‐

genden verwendete Begrifflichkeiten und deren 

Bedeutungsebenen anhand von Grenzziehungen 

zur etablierten Bio‐ bzw. Schulmedizin vorgestellt 

werden. 

4.2 ‚Biomedizin‘: Abgrenzung über 
Krankheitserklärungen und Ge-
sundheitsvorstellungen 

Da zum einen die Grenzen alternativer Behand‐

lungsformen fließend sind und zum anderen eine 

Einteilung  nach  unterschiedlichen  Ursprüngen 

durch  wechselseitig  historische  Einflussnahmen 

schwierig ist, bestimmen die gesichteten Studien 

CAM  als  Untersuchungsfeld  fast  ausschließlich 

negativ, d.h. in Abgrenzung zur einer etablierten 

Schul‐ oder Biomedizin. In ihrem Fokus auf Groß‐

britannien  beschreiben  Cant  und  Sharma,  dass 

sich die aktuelle Biomedizin durch Kollaboratio‐

nen einerseits mit dem Staat und andererseits mit 

den Naturwissenschaften etablieren konnte: 

„This eclipse commenced around the time at which or‐
ganized biomedicine began to draw  into a closer alli‐
ance with  (on  the  one  hand)  the  state  and  (on  the 
other) laboratory science, i.e. around the end of the ni‐
neteenth  century  in most  western  countries.“  (Cant 
und Sharma 1999, 6).  

Das bedeutet, dass eine Abgrenzung der Alterna‐

tivmedizin  sowohl  auf  der  Grundlage  der Wis‐

sensbasis, nämlich der Erklärung von Krankheit, 

als  auch  hinsichtlich  der  gesellschaftlichen  und 

rechtlichen Stellung vorgenommen werden kann. 

Für  diese  beiden Grenzziehungen  sollen  in  die‐

sem Bericht die in der deutschsprachigen Litera‐

tur  gebräuchlichen  Begriffe  ‚Biomedizin‘  (für 
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Krankheitserklärungen  und  Gesundheitsvorstel‐

lungen) und ‚Schulmedizin‘ (für die gesellschaftli‐

che Stellung) verwendet werden. 

Biomedizin beschreibt hierbei ein medizinisches 

Wissenssystem, das auf einem spezifischen biolo‐

gischen Wirkungsverständnis  des menschlichen 

Körpers  und  von  Krankheitsursachen  basiert. 

Demzufolge lässt sich dem biomedizinischen Ver‐

ständnis der Pathogenese, „infolgedessen Krank‐

heitssymptome als Funktionsdefizite interpretiert 

werden“,  eine  ganzheitlichere  Betrachtung  von 

Krankheit  und  Gesundheit  entgegenstellen,  bei 

der „die Symptome als aktive Funktionsäußerung 

des  Organismus  gedeutet  [werden]“  (Marstedt 

und Moebus 2002, 5). So nehmen beispielsweise 

Frank und Stollberg eine  inhaltliche Unterschei‐

dung zwischen einem humoralen Fokus in der Asi‐

atischen Medizin (Ayurveda und Akupunktur) auf 

das Beibehalten einer Balance unterschiedlicher 

Energien  und  einem  pathogenen  Wirkungsver‐

ständnis in der Biomedizin vor: 

„Health and disease are conceptualized in ways rather 
strange to biomedicine: in both Indian and Chinese me‐
dicine, health is maintained by balancing a set of uni‐
versal  qualities  of  life.“  (Frank  und  Stollberg  2004a, 
73).  

Und auch Voss beschreibt für das mediale Heilen 

in Deutschland, bestehend aus Praktiken wie bei‐

spielsweise  Reiki,  Schamanismus  oder  Channe‐

ling13, die Vorstellung, dass sich der Mensch aus 

einem  „System  frei  fließender  Energie“  zusam‐

mensetze. Daraus folgt, dass Krankheit dann ent‐

steht, „wenn dieses energetische System aus dem 

Gleichgewicht geraten ist und Energie nicht mehr 

‚frei fließen‘ kann“ (Voss 2011, 346). Die von Voss 

unter dem Begriff des ‚medialen Heilens‘ zusam‐

mengefassten Praktiken versuchen demnach ei‐

nen Zustand ursprünglicher Ganzheit, wie er vor‐

geblich im Kindesalter erlebt wird, wieder herzu‐

stellen (Voss 2011, 346–47). 

Über die Unterschiede in der Krankheitsätiologie 

hinaus verweist Voss auf die Divergenz eines indi‐

                                                            

13  Abgeleitet vom englischen Wort für ‚kanalisieren‘ oder ‚übermitteln‘ bezeichneten viele der medialen Heiler 
in Voss‘ Studie ihre Tätigkeit, Kontakte zur Geisterwelt oder zu spirituellen Energien herzustellen, als Channe‐
ling (Voss 2011, 42). 

viduellen  und  eines  statistischen  Krankheitsbe‐

griffs, welcher  jeweils  spezifische Herangehens‐

weisen  an  das  Leiden  der  Patienten  nach  sich 

zieht. Die Biomedizin bediene sich hierbei eines 

Konzepts  abstrahierter  Krankheit,  „die  sich  aus 

der physiologischen Abweichung  von einer mit‐

tels statistischer Durchschnittsberechnungen ge‐

nerierten Norm einer Bevölkerung ergibt“  (Voss 

2011,  347).  Nach  der  Diagnose  dieser  ‚Abwei‐

chung‘ im Körper der Patienten werde deren Lei‐

den meist durch hoch‐technologisierte und damit 

als vom Menschen  ‚entfremdete‘ Methoden be‐

handelt. Dem entgegen stehe ein individualisier‐

ter  Krankheitsbegriff,  „der  von  dem  Leiden  der 

Patienten  ausgeht  und  eine  Linderung  sucht, 

ohne den Grund und die Berechtigung der Leiden 

durch eine Diagnose zu überprüfen“ (Voss 2011, 

347–48).  

Die Akupunktur zielt auf das Beibehalten einer Ba‐

lance unterschiedlicher Energien ab  

Basierend auf diesen Vorstellungen von Gesund‐

heit als Gleichgewicht und Krankheit als individu‐

ell empfundenes Leiden  tritt die Biomedizin mit 

einem spezifischen Wirkungsverständnis körper‐

licher und psychischer Krankheit und Gesundheit 

als Gegenstück zu CAM in Erscheinung. Diese un‐

terschiedlichen Konzeptualisierungen von Krank‐

heit  beeinflussen  sodann  auch  maßgeblich  die 

Behandlungspraxis der Praktizierenden  (vgl. Ab‐

schnitt 6.1, S.32). 
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4.3  ‚Schulmedizin‘: Die gesellschaftli-
che Stellung unterschiedlicher 
Wissenssysteme 

Eine andere Möglichkeit der Grenzziehung ist ein 

Fokus  auf  die  gesellschaftliche  Stellung  unter‐

schiedlicher Medizinsysteme. Hierbei wird weni‐

ger  eine  inhaltliche  Unterscheidung  medizini‐

schen Wissens vorgenommen, sondern die gesell‐

schaftliche Akzeptanz verschiedener Medizintra‐

ditionen tritt in den Fokus. Damit kann von ‚Schul‐

medizin‘  gesprochen  werden,  wenn  die  gesell‐

schaftliche Vormachtstellung der  in Deutschland 

etablierten Medizin  thematisiert  wird.  So  defi‐

niert Frank beispielsweise alternativmedizinische 

Behandlungsweisen  auf  Basis  der  ihr  zuteilwer‐

denden Ablehnung durch die etablierte Schulme‐

dizin: 

„[Heterodoxe  Heilverfahren]  stehen  in  einem  mehr 
oder  weniger  starken Widerspruch  zu  Theorien  und 
Praktiken der Schulmedizin und werden von dieser nur 
bedingt oder gar nicht anerkannt.“ (Frank 2004, 31). 

Diese Hegemonie der Schulmedizin spiegelt sich 

beispielweise  in  universitären  Kurrikula  wider 

oder zeigt sich darin, welches Wissen durch wel‐

che Methoden als wissenschaftlich legitimiert an‐

gesehen  wird.  Hierbei  verweist  Jansen  darauf, 

dass  Wirkungsnachweise  durch  randomisierte 

und  reproduzierbare  Kontrollstudien  nicht  mit 

dem Paradigma personalisierter Heilungsmetho‐

den vereinbar seien, weshalb alternativmedizini‐

sche  Verfahren  nicht  nach  wissenschaftlichen 

Standards  ‚bewiesen‘  werden  können  (Jansen 

2017, 293).  

In beiden Versuchen, nicht‐biomedizinische und 

nicht‐schulmedizinische  Heilungsmethoden  ne‐

gativ, d.h.  in Abgrenzung, zu definieren, scheint 

die Schul‐ bzw. Biomedizin weitestgehend unhin‐

terfragt als homogenes Wissenssystem bestehen 

zu bleiben. Hier bildet die Studie von Naraindas 

(2011) eine Ausnahme,  indem er die historische 

Situiertheit der Kur und die Stellung von Heilprak‐

tikern innerhalb der deutschen Schulmedizin zum 

Anlass nimmt, um die scheinbar homogene und 

rein  naturwissenschaftlich  legitimierte  Domäne 

der Schulmedizin zu hinterfragen: 

„This  in turn may have an  important bearing on con‐
ceptualising the boundary between  ‚medicine‘ on the 

one hand and ‚alternative‘ ‚wellness‘ and ‚tourism‘ on 
the other, and generally between ‚medicine‘ and ‚alter‐
native medicine‘.“ (Naraindas 2011, 73). 

Aufgrund dieser Entgrenzung  in der alltäglichen 

Praxis  besteht  der  Versuch  von  sozialwissen‐

schaftlicher  Seite,  im  Anwendungskontext  eine 

zunehmende Heterogenität sowohl bio‐ als auch 

alternativmedizinischer  Verfahren  analytisch  zu 

erfassen.  Hierbei  schlägt  Naraindas  (2011,  68) 

den Begriff der „poly‐therapeutics“ vor, um das 

vielfältige Angebot  und  die  Kombination  unter‐

schiedlicher  diagnostischer  und  therapeutischer 

Verfahren durch Heilpraktiker zu beschreiben. In 

ähnlicher Weise  verwendet  Stollberg  (2002)  in 

Anlehnung an Bourdieu den Begriff „heterodoxe 

Medizin“, um die Vermischung und wechselsei‐

tige  Beeinflussung  unterschiedlicher  medizini‐

scher Lehrgebäude zu beschreiben. Dieses „plu‐

rale Geflecht medizinischen Wissens und medizi‐

nischer Praktiken“ (Stollberg 2002, 144) grenzt er 

von  der  „orthodoxen“  Biomedizin  als  (idealty‐

pisch)  einheitliches und  auf biologischen Prinzi‐

pien  basierendes  Lehrgebäude  ab.  Frank  und 

Stollberg  nutzen  die  Unterscheidung  zwischen 

‚orthodoxer‘  und  ‚heterodoxer‘ Medizin,  um  so 

die  Begriffe  ‚alternative‘  und  ‚komplementäre‘ 

Medizin zu vermeiden. Denn  ‚Alternativmedizin‘ 

impliziere ein antagonistisches Verhältnis zur Bio‐

medizin,  während  ‚Komplementärmedizin‘  eine 

Makroperspektive einnehme und dabei von einer 

funktionalen  Integration  und  Arbeitsteilung  im 

Gesundheitssystem ausgehe:  

„[Heterodox medicine]  appears  as  a  useful  umbrella 
term for all medical strategies outside the biomedical 
realm  while  still  leaving  room  for  the multitude  of 
ideas,  techniques,  institutions,  as  well  as  different 
forms of utilisation by patients and practitioners – an 
invaluable aspect in such a heterogeneous field of so‐
ciological study.“ (Frank 2002b, 817). 

Hierbei ist jedoch anzumerken, dass die Bezeich‐

nung ‚Schulmedizin‘ für die etablierte Medizin in 

Deutschland  keineswegs  implizieren  soll,  dass 

sich  alternative Medizinformen  nicht  durch  ein 

kohärentes Wissenssystem, welches in Institutio‐

nen weitergegeben wird, auszeichnen. Vielmehr 

stelle der Begriff der ‚heterodoxen Medizin‘  laut 

Stollberg klar, „daß dieses Wissen seine eigenen 
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Lehren  hat,  denen  sich  die  Biomedizin  wider‐

setzt“  (Stollberg  2000,  110).  Auf  diese  gesell‐

schaftliche Marginalisierung  verweist auch Voss 

(2011) und betont unter Rückbezug auf Bourdi‐

eus Heterodoxiebegriff den  Zweifachausschluss, 

den die von ihm untersuchten Praktiken des me‐

dialen Heilens durch gesetzgebende staatliche so‐

wie kirchliche Institutionen erfahren. Damit wer‐

den alternative Heilformen und deren Anhänger 

durch definitionsmächtige Institutionen, wie z.B. 

das gesetzliche Krankenkassensystem aber auch 

die christliche Kirche, als deviante Positionen in‐

szeniert,  da  sie  nicht  dem  gesellschaftlich  und 

staatlich anerkannten Verständnis von Krankheit 

und Heilung  (die  ‚Doxa‘ eines  sozialen Feldes  in 

Bourdieus  Sprachgebrauch)  entsprechen  (Voss 

2011, 286). 

4.4  ‚Volksmedizin‘: Laienpraxis ver-
sus professionalisierte Medizin 

Zuletzt sei hier auf den Begriff der ‚Volksmedizin‘ 

verwiesen, der  in der akademischen Volkskunde 

(heute meist: Europäische Ethnologie) lange Zeit 

Anwendung  fand.  Vor  allem  im  Kontext  der 

Schweiz geläufig, wurde mit Volksmedizin ein Fo‐

kus auf Brauchtum hinsichtlich der  in der Bevöl‐

kerung tradierten Heilmethoden und Krankheits‐

vorstellungen verbunden. Der Begriff der Volks‐

medizin erfuhr jedoch vermehrt Kritik, da eine Be‐

trachtung von  ‚volkstümlichem Aberglaube‘ den 

Anschein  eines  klar  umrissenen,  d.h.  ‚authenti‐

schen‘  und  in  sich  geschlossenen,  sowie  stati‐

schen, d.h. ahistorischen und von sozialen Wand‐

lungsprozessen  ausgeschlossenen,  Forschungs‐

gegenstandes  gebe. Diese Vorstellung einer  ge‐

schlossenen und unveränderlichen Medizinkultur 

stelle  zudem  die  von  der  Volksmedizin  abge‐

grenzte  Schulmedizin  als  einheitliches  Lehrge‐

bäude dar (vgl. Müske 2015).  

Angesichts dieser Kritik wendet sich Wolff von ei‐

nem  konkret  umrissenen  Gegenstandsbereich 

der  ‚Volksmedizin‘  ab  und  schlägt  stattdessen 

eine Verortung medizinischer Praktiken und Vor‐

stellungen anhand des Professionalisierungsgra‐

des vor: 

„‚Volksmedizin‘ könnte […] als idealtypischer Terminus 
verstanden  werden,  anhand  dessen  der  Standort 
(volkskundlich)‐gesundheitlicher Phänomene in einem 

tendenziell stufenlosen Kontinuum zwischen den Extre‐
men ‚Volksmedizin‘ und einer ebenso idealtypisch ver‐
standenen  ‚Schulmedizin‘  verortet  werden  können.“ 
(Wolff 1998, 234). 

Dabei schlägt er „medikale Laienkultur“ als mög‐

liche  Alternative  zum  veralteten  Begriff  der 

‚Volksmedizin‘ vor.  

Die  in der schweizerischen Volkskunde geführte 

Begriffsdiskussion  zeigt nochmals auf, dass eine 

substanzielle Begriffsdefinition aufgrund der vor‐

zufindenden Vielfalt an Praktiken und Vorstellun‐

gen nur schwer umsetzbar ist und stattdessen die 

akademische Auseinandersetzung mit dem  Feld 

der Alternativmedizin vor allem Grenzziehungen 

basierend  auf  Krankheitserklärungen  (‚Biomedi‐

zin‘), der gesellschaftlichen Stellung (‚Schulmedi‐

zin‘) oder des Professionalisierungsgrades (‚medi‐

kale Laienkultur‘ versus professionalisierte Medi‐

zin)  des  jeweiligen  Medizinsystems  vornimmt. 

Dabei ist jedoch anzumerken, dass sich die Krite‐

rien  zur  Unterscheidung  jener  Medizinsysteme 

wechselseitig bedingen und nicht abgelöst vonei‐

nander denkbar sind. In unserer Sichtung der so‐

zialwissenschaftlichen  Literatur werden wir  uns 

daher weitestgehend an den in den Studien selbst 

verwendeten Termini orientieren. Allgemein ver‐

wenden wir den Begriff der Biomedizin in Abgren‐

zung  zum Gegenstandsbereich der Komplemen‐

tär‐ und Alternativmedizin. Dabei sind wir uns be‐

wusst, dass dies eine analytische Trennung dar‐

stellt,  die  sich  in  der  empirischen  Wirklichkeit 

deutlich komplexer gestaltet. 

Zudem  sei  auf  Basis  der  hier  vorgestellten  Be‐

griffsdiskussionen  darauf  verwiesen,  dass  eine 

umfassende  Systematisierung  des  heterogenen 

Feldes  der  Alternativmedizin  in  Deutschland 

fehlt, was sich in einer Asymmetrie der erforsch‐

ten Heilpraktiken und Medizinsysteme  zeigt. So 

erhalten auf der einen Seite einige medizinische 

Verfahren  und Wissenssysteme  erhebliche  aka‐

demische Aufmerksamkeit wie  zum Beispiel die 

anthroposophische  Misteltherapie  durch  ihre 

Praxisrelevanz  in  der  Krebsbehandlung,  unter‐

schiedliche Asiatische Medizinformen durch  ihre 

steigende  gesellschaftliche  Popularität  oder  die 

Homöopathie durch ihre historische Verankerung 
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in Deutschland.14 Auf der anderen Seite erfahren 

andere Praktiken wie zum Beispiel Formen der re‐

ligiös‐spirituellen Heilung nur geringe sozialwis‐

senschaftliche Beachtung, weshalb sich in diesen 

Fällen  unsere  Darstellung  auf  wenige  Quellen 

stützen muss.

Tabelle 4: Gegenüberstellung analytischer Begrifflichkeiten 

Biomedizin & Schulmedizin Komplementär- und Alternativmedizin 

 Negativ bestimmter Gesundheitsbegriff: Abwe-
senheit von Krankheit 

 Positiv bestimmter Gesundheitsbegriff: 
Gleichgewicht von Körpersäften, -ener-
gien oder -qualitäten ebenso wie Umfeld-
faktoren, Vorstellung der Einheit von Leib, 
Seele und der Stellung des Menschen im 
Kosmos 

 Ätiologie: Pathogenese, biologische Erklärung 
von Krankheit 

 Ätiologie: Ungleichgewicht zwischen den 
o.g. Faktoren 

 Statistischer Krankheitsbegriff: physiologische 
Abweichung von der ‚Norm‘ 

 Individueller Krankheitsbegriff: an emp-
fundenem Leiden des Patienten orientiert 

 Nachweis der Wirksamkeit: wissenschaftliche 
Legitimierung 

 Nachweis der Wirksamkeit: subjektive Er-
fahrung 

 Gesellschaftliche Vormachtstellung  Arzt-Patienten-Verhältnis: aktive und 
selbstverantwortliche Patientenrolle 

 Universitäre Kurrikula  Therapeutischer Prozess: Aktivierung von 
Selbstheilungskräften 

Orthodoxe Medizin Heterodoxe Medizin 

 (Idealtypisch) einheitliches und auf biologischen 
Prinzipien basierendes Lehrgebäude 

 Durch definitionsmächtige Institutionen legiti-
miert 

 Vermischung und wechselseitige Beein-
flussung unterschiedlicher medizinischer 
Lehrgebäude 

 Hybridisierte medizinische Praxis (poly-
therapeutics) 

 Keine funktionelle Zuschreibung als ‚al-
ternativ‘ (antagonistisch) oder ‚komple-
mentär‘ (ergänzend) zu Bio-/Schulmedi-
zin 

 Marginalisierung durch staatliche Instituti-
onen 

[Schulmedizin / professionalisierte Medizin] Volksmedizin / medikale Laienkultur 

 
 Fokus auf in der Bevölkerung tradierte 

Gesundheits- und Krankheitsvorstellun-
gen  

 Laienpraxis 

                                                            

14  Das  Institut für Geschichte der Medizin der Robert Bosch Stiftung setzt sich besonders  in dessen Jahrbuch 
Medizin, Gesellschaft und Geschichte mit der historischen Konstitution der Homöopathie auseinander. Das 
Institut wurde im Jahr 1980 in Stuttgart gegründet (http://www.igm‐bosch.de) und erfüllt, laut Institutsleiter 
Robert Jütte, „den Willen und ausdrücklichen Wunsch des Stifters […], der an der Geschichte der biologischen 
Heilweisen besonders interessiert war“ (Jütte 1996, 10). 
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5. Situierung der deutschen Therapielandschaft in sozio-kulturellen 
Wandlungsprozessen 

__________________________________________________________________________________ 

Um die vorgestellten Ergebnisse repräsentativer 

Befragungen  zur  Nutzung  alternativer  Behand‐

lungsformen erklären zu können, muss die Akzep‐

tanz  alternativer  Medizin  sowie  die  Emergenz 

neuer Behandlungsformen nicht nur historisch si‐

tuiert, sondern auch vor dem Hintergrund rezen‐

ter sozio‐kultureller Wandlungsprozesse bespro‐

chen werden. Deshalb sollen hier überblicksartig 

die  in  den  gesichteten  Studien  genannten  Kon‐

textfaktoren, die zur Ausgestaltung der Alterna‐

tivmedizin  in Deutschland  beitragen  und  inner‐

halb derer unterschiedliche Akteursgruppen navi‐

gieren, vorgestellt werden. 

5.1  Krankheitspanorama und Gesund-
heitsgesellschaft 

In  seiner medizinhistorischen Analyse der Alter‐

nativmedizin schlägt Jütte (2010) den Begriff des 

„Krankheitspanoramas“ vor, um darauf hinzuwei‐

sen, dass gesamtgesellschaftliche Morbidität ei‐

nem  langfristigen Wandel  unterliegt.  Durch  Er‐

kenntnisse und Fortschritte  in den Naturwissen‐

schaften, allen voran der Infektiologie, aber auch 

aufgrund  demografischer  und  soziokultureller 

Entwicklungen  (s.u.) haben  sich krankheitsbezo‐

gene Problematiken gerade in den Industrienati‐

onen deutlich verschoben: 

„Nicht mehr die Infektionskrankheiten bestimmen das 
Krankheitspanorama, sondern die chronischen Krank‐
heiten alter Menschen zusammen mit den sogenann‐
ten  ‚Zivilisationskrankheiten‘  (z.B.  Herz‐Kreislauf‐Er‐
krankungen) und der  ‚neuen Morbidität‘  (Depression, 
‚Burn‐out‘‐Syndrom‘ [sic]).“ (Jütte 2010, 27). 

Die beschränkten Erfolgsaussichten auf eine voll‐

ständige  Heilung  dieser  ‚neuen‘  Krankheiten 

durch  die  Biomedizin  eröffne  ein  Anwendungs‐

feld  für alternativmedizinische Verfahren. Diese 

Annahme deckt sich mit den zuvor besprochenen 

Befragungen, denen zufolge Patienten vor allem 

bei  chronischen  Erkrankungen  und  leichten Be‐

schwerden zur Alternativmedizin greifen. 

Während Jütte einen Zeitraum von über 150 Jah‐

ren betrachtet, fokussiert Wolff (2010) rezentere 

Entwicklungen, die eine gestiegene Relevanz und 

Akzeptanz der Alternativmedizin  in Deutschland 

seit  den  1980er  Jahren  erklären  können. Wolff 

bekundet,  dass  das  heutige  Gesundheitswesen 

durch  „das  zunehmende  Verschwimmen  von 

Grenzen  zwischen  Alternativmedizin  und Nicht‐

Alternativmedizin  ebenso wie  eine  unschärfere 

Rollenverteilung etwa zwischen Ärzten und Pati‐

enten“  (Wolff  2010,  177)  gekennzeichnet  sei. 

Dies  sei  gesamtgesellschaftlichen  Trends  hin  zu 

gesundheitsbezogenen  Lebensweisen  geschul‐

det, die in der Popularität von Fitness‐Studios, bi‐

ologischer  Ernährung  und  Antiraucherkampag‐

nen zum Ausdruck kommen: 

„Dahinter versteckt sich ein sehr  langfristiger Prozess 
der Entwicklung von Gesundheit in der Moderne zu ei‐
nem primären, sich selbst legitimierenden Wert unse‐
rer Gesellschaft.“ (Wolff 2010, 180). 

Gesundheit  als  allgemeingesellschaftliches  Gut 

lasse damit auch die Grenzen zwischen (alterna‐

tiv‐)medizinischen  Behandlungen  und  gesund‐

heitsorientierten  Lebensstilen  verschwimmen, 

was  sich beispielsweise  in der  zu Beginn dieses 

Berichts dargestellten Popularität von Achtsam‐

keitskursen zeigt oder auch darin, dass die zuvor 

präsentierten  Befragungen  „Entspannungstech‐

niken“ und „Ernährungstherapie“ zum Spektrum 

alternativmedizinischer Praktiken zählen (vgl. Ta‐

belle 2, S.13). Die Feststellung, dass der Körper 

und die eigene Gesundheit immer mehr zu einem 

Projekt werden, deckt sich hierbei mit der gesell‐

schaftlichen  Verortung  von  alternativen  Thera‐

pieformen als Mittelschichtsphänomen  (vgl. Ab‐

schnitt 3.1, S. 13). 

Die  Herausbildung  einer  „Gesundheitsgesell‐

schaft“ beschreibt hierbei sowohl eine ökonomi‐

sche  Ausweitung  des  Gesundheitsmarktes  als 

auch die kulturelle Popularität gesundheitsbezo‐

gener  Themen.  Als  entscheidende  Faktoren 

nennt Wolff neben wachsenden  Investitionen  in 

Gesundheitsprodukte eine zunehmende Deregu‐

lierung  des Gesundheitsmarktes, was  zu  einem 
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einfacheren  Marktzugang  für  Alternativmedizi‐

nen führe.15 Diese zunehmende „Marktförmigkeit 

des Gesundheitswesens“  (Wolff  2010,  180)  än‐

dere auch die Patientenrolle hin zu aktiven Kon‐

sumenten mit stärkerem Mitsprache‐ und Selbst‐

bestimmungsrecht  hinsichtlich  der  präferierten 

Behandlungsweisen.  Einer  gestiegenen  Nach‐

frage der Patienten nach alternativmedizinischen 

Verfahren, die stärker als die Biomedizin eine ak‐

tive und selbständige Arbeit an der eigenen Ge‐

sundheit und dem eigenen Körper ermöglichen, 

müsse  in einem marktorientierten Gesundheits‐

wesen  demnach  Folge  geleistet  werden  (Wolff 

2010, 179–80). 

Ernährungstherapie wird teilweise zum Spektrum 

alternativmedizinischer Praktiken gezählt  

Jütte und Wolff beschreiben gesamtgesellschaft‐

liche Trends, die eine erste Erklärung für die Ak‐

zeptanz  der  Alternativmedizin  im  Allgemeinen 

herbeiführen können.  Faktoren,  für die alterna‐

tivmedizinische  Verfahren  eine  Antwort  bereit‐

stellen, sind hierbei: die Verschiebung der gesell‐

schaftlichen Morbidität  hin  zu  chronischen  und 

psychologischen  Erkrankungen,  ein  gesteigertes 

Gesundheitsbewusstsein in der Bevölkerung und 

eine Konsumenten‐ bzw. Klientenrolle der Patien‐

ten, die  ihnen mehr Mitsprache  in der Behand‐

lungspraxis einräumt. 

                                                            

15  Der wachsende Markt  für Alternativmedizin bei gleichzeitigen Restriktionen  in der Finanzierung durch die 
Krankenkassen, wie sie zuvor dargestellt wurden, legt nahe, dass mehr Behandlungen eigenfinanziert bean‐
sprucht werden. Wie genau rechtliche Regulierungen die Dynamisierung des (alternativ‐)medizinischen Hei‐
lungsmarkts in Deutschland beeinflussen, bedarf hierbei weiterer Untersuchungen. 

5.2  Sinnsuche in spirituell-religiöser 
Heilung 

Ethnografische  Arbeiten  zu  unterschiedlichen 

Praktiken innerhalb des Spektrums der spirituell‐

religiösen  Heilung  in  Deutschland  besprechen, 

wie  prekäre  Lebenslagen  und  das  Erleben  von 

Fremdheit die Nutzung alternativer Heilungsprak‐

tiken bedingen und transformieren. Dabei fokus‐

siert vor allem der von Uhlig, Simon und Lefeldt 

(2015a) herausgegebene Sammelband, 

„wie aus der Sicht von Betroffenen und Akteuren in kri‐
senhaften Situationen des menschlichen Daseins sinn‐
volle  Handlungsentwürfe  entstehen,  gesellschaftlich 
bedingt verhandelt und umgesetzt werden“ (Uhlig, Si‐
mon und Lefeldt 2015b, 8). 

Unterschiedliche Heilpraktiken werden demnach 

vor allem funktional als sinnstiftende Interpreta‐

tionsschemata zur Bewältigung persönlicher Krise 

verstanden. Am Beispiel des Gegenwartsschama‐

nismus in der Eifel fragt Uhlig zum Beispiel, 

„ob und inwiefern Bürger von Industrie‐ und Dienstleis‐
tungsgesellschaften  etwaige  als  schamanisch  ausge‐
wiesene deutungs‐  sowie handlungsleitende Modelle 
im  Stile  biografisch  stimmiger  Interpretamente  nut‐
zen“ (Uhlig 2015, 67). 

Er kommt zu dem Ergebnis, dass eine Beschäfti‐

gung mit schamanischen Konzepten vor allem in 

prekären Lebenslagen und  in akuten Krankheits‐

situationen Anklang finden. Diese Sinnsuche setzt 

er in den größeren gesellschaftlichen Kontext, in‐

dem  er  Prekarität  als  Symptom  einer  „spätmo‐

derne[n]  Ratlosigkeit“  (Heimerdinger,  Simon  & 

Voges  in Uhlig  2015,  76)  versteht.  In  ähnlicher 

Weise legt auch Hänel (2015) in ihrer Betrachtung 

von Marienverehrungen nahe, dass religiöse Kon‐

zepte vor allem in als prekär erlebten Situationen, 

nämlich bei Unfällen, Naturkatastrophen und Er‐

krankungen, als Strategie dienen, um Handlungs‐

macht  zurückzugewinnen. Religiosität  lasse  sich 

damit als  „Ausdruck einer medikalen Handlung, 

als  Reaktion  auf  eine  Krankheitserfahrung“ 

(Hänel  2015,  186)  deuten. Auch  sie  setzt  diese 
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prekären  Lebenslagen  in  einen  gesamtgesell‐

schaftlichen Kontext, der sich durch das Wegfal‐

len  klarer  Deutungs‐  und  Handlungsschemata 

auszeichnet. Hänel diagnostiziert, 

„dass in kulturellen Kontexten, die durch Pluralität, be‐
schleunigte  Veränderungsprozesse,  Medialität  und 
Auflösung sozialer Strukturen gekennzeichnet sind, Kri‐
senerfahrungen  und Verunsicherungen der  einzelnen 
Individuen steigen“ (Hänel 2015, 189). 

Ähnlich zum Verständnis einer wachsenden Pre‐

karisierung  in  spätmodernen  Industrie‐  und 

Dienstleistungsgesellschaften  konzeptualisiert 

Voss  das  Erleben  „radikaler  Fremdheit“  (Voss 

2011, 323–29). Das Fremde zeige sich hierbei oft 

„als ein unverfügbares Fremdes, das nach Erklä‐

rung verlangt, aber nicht selten die Grenzen der 

Interpretierbarkeit  sprengt“  (Voss  2011,  326). 

Konkret werde dies beispielsweise in den Biogra‐

fien medialer Heiler, wenn sie von außergewöhn‐

lichen  körperlichen  Symptomen oder Wahrneh‐

mungen berichten. Voss konzeptualisiert mediale 

Heilungspraktiken als Reaktion auf die „Ausgelie‐

fertheit an ein ständiges Ringen um Souveränität 

des Subjekts“ (Voss 2011, 359), indem sie das Er‐

leben  von  Fremdheit  erklär‐  und  berechenbar 

machen und  somit bis  zu einem gewissen Grad 

normalisieren. 

Die konkrete Wahl einer sinnstiftenden Heilungs‐

form stellt Hänel dabei als zweitrangig dar, da un‐

terschiedliche  Kosmologien  prinzipiell  dieselbe 

sinnstiftende Funktion erfüllen (Hänel 2015, 190). 

Gleichzeitig misst sie den Medien eine entschei‐

dende Rolle bei der Popularisierung religiös‐spiri‐

tueller Heilformen bei und verweist exemplarisch 

auf  Talkshows,  in  denen  Hape  Kerkeling  über 

seine Pilgerfahrt berichtet, oder auf astrologische 

Beratungen im Fernsehprogramm. Sie legt nahe, 

„dass die medialen Argumente des wiederholenden Zi‐
tats und der Autorisierung durch Prominente wirksame 
Vermittlungsstrategien von religiösen Bildern und Kon‐
zepten darstellen“ (Hänel 2015, 190).  

Beim Umgang mit prekären Lebenslagen und er‐

lebter Fremdheit  in Form von Lebenskrisen und 

Krankheit  erfüllen  alternative Heilformen  somit 

eine  sinnstiftende Funktion  für die Betroffenen. 

Damit  zeigt  sich  auch,  dass  seelisches Heil  und 

körperliche Heilung oft in der Krisenbewältigung 

zusammenfallen  und  so  die  Grenzen  zwischen 

Medizin  und  Religion  als  gesellschaftliche  Ord‐

nungssysteme  in  spirituell‐religiösen  Heilprakti‐

ken zunehmend verschwimmen (Voss 2011, 347).  

5.3  Globalisierung ‚Asiatischer Medi-
zin‘ 

Vor allem zu Ayurveda und der Traditionellen Chi‐

nesischen Medizin finden sich sozialwissenschaft‐

liche Untersuchungen, die den Aspekt der Globa‐

lisierung als Faktor zur Diversifizierung der deut‐

schen  Therapielandschaft  thematisieren.  Ots 

(1987) zeigt hierbei auf, dass die TCM vor allem in 

der Form von Akupunktur in Europa seit dem 17. 

Jahrhundert phasenweise Popularität erfuhr – ab‐

hängig von den zur jeweiligen Zeit diskursprägen‐

den  konzeptuellen  Rahmen,  die  eine  Annahme 

oder Ablehnung bedingten. Trotzdem sei das öf‐

fentliche  Interesse  an  TCM  in Deutschland  erst 

Anfang der 1970er  Jahre deutlich gestiegen.  In‐

dem er das Ansehen der Traditionellen Chinesi‐

schen Medizin  in Deutschland mit  chinesischen 

Originalquellen vergleicht, diagnostiziert Ots eine 

„Fehlrezeption“  im  Prozess  der  Aneignung  der 

Akupunktur  in Deutschland – vor allem hinsicht‐

lich  eines  der  TCM  unterstellten  ganzheitlichen 

Ansatzes („Der Mythos von der Ganzheitlichkeit“; 

Ots 1987, 180–84).  

Gründe für diese ‚Fehlinterpretation‘ seien, dass 

auch  von  alternativmedizinisch  Praktizierenden 

die  Akupunktur  in  ein  naturwissenschaftliches 

Denken  integriert werde, ohne dabei  zu beach‐

ten, dass diese Behandlungsweise originär in ein 

sozio‐kulturelles Verständnis  von Krankheit und 

Gesundheit  in China eingebettet  ist. Indem Aku‐

punktur allein schriftbasiert rezipiert werde, ohne 

die  örtliche  Behandlungspraxis  zu  beachten, 

würde TCM zu einem idealtypischen Medizinsys‐

tem  ohne  innere  Widersprüche  verklärt  (Ots 

1987, 188–90). Damit kommt Ots zu  folgendem 

Schluss: 

„Die Fehlrezeption  traditioneller chinesischer Medizin 
im Westen ist [...] Folge der Tatsache, daß alternative 
Wunschvorstellungen  über  eine  ‚ideale‘ Medizin  auf 
China projiziert werden.“ (Ots 1987, 190). 

Die Aneignung von TCM als alternative Therapie‐

form  sei damit unweigerlich mit einer von dem 
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Autor als  inhaltlich und konzeptuell  falsch beur‐

teilten Umdeutung verbunden. 

Ohne einen solchen normativen Anspruch an Au‐

thentizität untersuchen auch Frank und Stollberg 

(2004a) die  lokale Aneignung  ‚Asiatischer Medi‐

zin‘, unter der sie Ayurveda und Akupunktur (als 

Teil der TCM)  fassen. Während Ots einer Trans‐

formation  globalisierten medizinischen Wissens 

kritisch  gegenübersteht,  deuten  diese  Autoren 

mit  dem  Konzept  der  „Glokalisierung“  (vgl. 

Robertson  1995)  lokale Aneignungsprozesse  als 

integralen Bestandteil einer Ausbreitung von Me‐

dizinformen: 

„Zumeist werden globale Elemente nicht  einfach  im‐
portiert,  sondern  kontextualisiert,  indem  ihre Bedeu‐
tung in lokale Wertemuster eingebettet und so trans‐
formiert wird.“ (Frank 2004, 14). 

Die Diffusion Asiatischer Medizin  führe also we‐

der zu einer Homogenisierung, d.h. einer Verein‐

nahmung des gesamten Medizinsystems, noch zu 

einer Polarisierung globalisierter und lokaler Me‐

dizinkulturen. Vielmehr beobachten die Autoren 

eine Hybridisierung verschiedener Behandlungs‐

praktiken  durch  die  Inkorporierung  Asiatischer 

Medizin im deutschen Gesundheitswesen. Diesen 

Prozess  der  Rekontextualisierung  einzelner  Ele‐

mente in einer lokalen (Medizin‐)Kultur untertei‐

len die Autoren in zwei Modi: (1) eine transforma‐

tive  und  (2)  eine  kontextuale  Hybridisierung. 

Während bei ersterer die diffundierten Elemente 

an lokale Kontexte adaptiert werden, werden bei 

letzterer  die  Elemente  selbst  nicht modifiziert, 

sondern lediglich in neue Bedeutungs‐ oder Nut‐

zungsmuster  eingebettet  (Frank  und  Stollberg 

2004a,  76).  Damit  können  die  Autoren  unter‐

schiedliche Grade der Hybridisierung  in der Be‐

handlungspraxis heterodox praktizierender Ärzte 

typologisieren (vgl. Abschnitt 7.1, S. 39). 

5.4  Migration und Gesundheit 

Frank  schließt  in  seiner Untersuchung  zur  Aus‐

breitung  von  Ayurveda  und  Homöopathie  zwi‐

schen Indien und Deutschland, 

„dass zentrale Motive der Globalisierungstheorie selt‐
sam  unbedeutend  erscheinen:  Die  modernste  rele‐
vante Informationstechnologie ist nicht etwa das Inter‐

net, sondern das Buch und die Bedeutung von Migra‐
tion ist marginal“ (Frank 2004, 272). 

Diese Beobachtung ist instruktiv bezüglich der ge‐

sichteten  Literatur  zu alternativen Gesundheits‐

vorstellungen, insofern als der Frage, ob und wie 

Menschen in migratorischen Kontexten zur Diffu‐

sion und Transformation von gesundheitsbezoge‐

nem  Wissen  beitragen,  im  Literaturkörper  zu 

CAM  nur  wenig  Beachtung  widerfährt.  Bemer‐

kenswert ist zudem, dass auch in der Literatur zu 

Gesundheit und Migration dem Aspekt alternati‐

ver Gesundheitsvorstellungen und ‐praktiken von 

migrierten Menschen nur marginal Aufmerksam‐

keit zuteil wird. Eine Ausnahme bildet hierbei bei‐

spielsweise Kottes  (2010) Untersuchung  zu Wo‐

chenbetterfahrung  chinesischer  Mütter  in 

Deutschland,  in  der  sie  deren  ‚abweichendes‘ 

Verhalten unter anderem auf eine humorale Kör‐

perkonzeption und Ernährungslehre  in China zu‐

rückführt (Kotte 2010, 127–28). 

Größtenteils widmen sich anthropologische und 

soziologische Arbeiten zum Themenkomplex Mig‐

ration und Gesundheit jedoch strukturellen Aus‐

schlüsse  des  deutschen Gesundheitswesens  so‐

wie  den  Strategien  von  Migranten,  um  durch 

diese  Strukturen  zu navigieren  (Stülb 2011;  vgl. 

Scott 2014). Dabei wird auch untersucht, in wel‐

chem  Zusammenhang  Migrationserfahrungen 

mit  empfundenem  psychischen  und  physischen 

Leiden stehen (Weiss 2003; vgl. Verwey 2003). So 

konzentriert  sich beispielsweise Huschke  (2013) 

auf  das wechselseitige  Verhältnis  zwischen  der 

Exklusion aus gesellschaftlichen Versorgungssys‐

temen und den subjektiven Krankheitserfahrun‐

gen undokumentierter Lateinamerikaner  in Ber‐

lin. Alternativen Behandlungsweisen, wie z.B. von 

in Lateinamerika üblichen Heilpflanzen oder tra‐

ditionellen Heilern, kommt dabei nur eine geringe 

Relevanz  zu  (Huschke  2013,  286–88).  Andere, 

hauptsächlich  gesundheitswissenschaftliche  Ar‐

beiten hingegen  fokussieren den Aspekt der  in‐

terkulturellen Kommunikation in der Behandlung 

von Migranten, Geflüchteten und Menschen mit 

Migrationshintergrund mit dem Ziel, sprach‐ und 

kulturbedingte Probleme wie z.B. bei der Diagno‐

sestellung  durch Ärzte,  der  Patientenbetreuung 

durch Pflegepersonal und der Therapieeinhaltung 

durch  Patienten  zu  identifizieren  und mögliche 
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Lösungsansätze  vorzuschlagen  (Dreißig  2005; 

Stülb  und Adam  2009;  vgl. Albrecht  und  Borde 

2005). 

Vorbeugung von ‚kulturalisierenden‘ For-
schungsdesigns 
Knipper  (2011) merkt  zu  Studien  zum  Themen‐

komplex  ‚Migration und Gesundheit‘ kritisch an, 

dass Faktoren wie Bildung und Beruf einen deut‐

lich größeren Einfluss auf divergierende Gesund‐

heitsvorstellungen  haben  können  als  das  Her‐

kunftsland oder die Ethnizität einer Person und 

kritisiert „holzschnittartige Gegenüberstellungen 

von ‚Migranten‘ und ‚Nicht‐Migranten‘ sowie die 

Tendenz  zu  Pauschalaussagen  über  nach  ‚Her‐

kunft‘, einen  ‚Kulturkreis‘ oder  ihre Religionszu‐

gehörigkeit identifizierten Bevölkerungsgruppen“ 

(Knipper 2011, 20). Um eine Kulturalisierung, d.h. 

eine monokausale Rückführung von Phänomenen 

auf ‚die Kultur‘ einer Personengruppe, zu vermei‐

den, fordert Knipper die Berücksichtigung der Le‐

benswelten  und  biografischen  Hintergründe 

durch qualitative Studien, um einer Heterogeni‐

tät von  Lebenswirklichkeiten, Denkmustern und 

Verhaltensweisen in Bezug auf Krankheit und Hei‐

lung gerecht zu werden (Knipper 2011, 26–31).16 

Im Sinne solcher Forderungen untersuchen Obrist 

und Büchi (2008) die Situation von Migranten aus 

afrikanischen Ländern mit sicherem Aufenthalts‐

status in der Schweiz und nutzen dabei einen „le‐

bensweltorientierten“  Ansatz,  der  das  Erleben 

von Gesundheit und gesundheitsfördernden Fak‐

toren aus Sicht der Betroffenen identifiziert (Ob‐

rist und Büchi 2008, 257). Dabei zeigen die Auto‐

rinnen auf, dass sich Migranten „Stress“ als (west‐

liche) Krankheitsmetapher zum Ausdruck und zur 

Erklärung  ihres  erlebten  Unwohlseins  (durch 

strukturelle  Ausschlüsse,  Diskriminierungserfah‐

rungen oder Distanz zur Familie) angeeignet ha‐

ben.  Dieser  Aneignungsprozess  kann  eine  Res‐

source  darstellen,  um  soziale  Zugehörigkeit  zur 

schweizerischen Gesellschaft  zu  fördern und ei‐

nen  Zugang  zum  Gesundheitswesen  durch  den 

Rückgriff auf eine geteilte Krankheitssprache  zu 

                                                            

16  Vgl. hierzu auch Kehrs (2010) Betrachtung zur diskursiven Konstruktion von Tuberkulose als „Migrantenkrank‐
heit“ in Deutschland. 

erleichtern (Obrist und Büchi 2008, 258–60). Da‐

mit weisen  die  Autorinnen  auf  Aneignungspro‐

zesse in der Benennung und Interpretation migra‐

tionsbedingten Leidens auf. 

Mit  Fokus  auf  die  konkrete  Behandlungspraxis 

von Menschen mit Migrationshintergrund findet 

sich bei Dilger et al. (2013) ein weiteres Beispiel, 

wie qualitative Studien einer Kulturalisierung von 

Patientengruppen vorbeugen können. Die Auto‐

ren  fragen nach  sozialen,  religiösen und  kultur‐

spezifischen  Determinanten  zur  Erklärung  der 

mangelnden  Therapieadhärenz  türkischstämmi‐

ger Patienten  in Deutschland mit Mukopolysac‐

charidose (MPS) des Typs IV, einer sehr seltenen 

Stoffwechselkrankheit. Sie kommen dabei zu dem 

Ergebnis, dass es weniger migrations‐ oder kultur‐

spezifische Komponenten sind, die den Umgang 

türkischstämmiger Patienten mit  ihrer Krankheit 

beeinflussen,  sondern  vielmehr die Therapiebe‐

dingungen  (Dauer,  Häufigkeit  und  Wirkung), 

strukturelle Faktoren der Gesundheitsversorgung 

(Aufbau der medizinischen Einrichtung und Arzt‐

Patienten‐Kommunikation),  das  sozio‐familiäre 

Netzwerk  und  das  Patientenwissen  über  MPS 

(Dilger et al. 2013, 8–9). 

Medizinische Mobilitäten in transnationa-
len Therapienetzwerken 
Auch Krause (2008) wendet sich gegen kulturali‐

sierende Annahmen zu Gesundheit in Migrations‐

kontexten, wenn sie konstatiert, dass die Thera‐

piewahl abhängig ist von „factors other than the 

cultural beliefs people supposedly carry around in 

their heads“ (Krause 2008, 249). Mit einer ethno‐

grafischen Studie zu in London lebenden Migran‐

ten aus Ghana konzentriert sie sich auf den trans‐

nationalen Charakter migrantischer Gesundheits‐

praktiken.  Hierfür  schlägt  sie  den  Begriff  der 

„transnationalen Therapienetzwerke“ (transnati‐

onal  therapy networks)  vor, die  sich  in  gesund‐

heitsbezogenen Aktivitäten, wie  der  grenzüber‐

schreitenden  Übermittlung  von  medizinischen 

Ratschlägen, finanzieller Unterstützung und Me‐

dikamenten zwischen Europa und Afrika sowie in‐

nerhalb  Europas,  konstituieren  (Krause  2008, 
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236).  Die  sozialen  Netzwerke  ghanaischer Mig‐

ranten beeinflussen dementsprechend einen Plu‐

ralismus von  lokalen Behandlungspraktiken, der 

sich aus Kräutermedizin, islamischer und evange‐

likaler  Geisterheilung  sowie  Biomedizin  zusam‐

mensetzt. Krause setzt sich damit weniger mit der 

Aneignung  von  Krankheitsmetaphern  oder  der 

Behandlung  von Migranten  im  Gesundheitswe‐

sen  auseinander,  sondern  konzentriert  sich  da‐

rauf, welche Formen deren Gesundheits‐ und Hei‐

lungsbestrebungen in der Praxis annehmen. 

Im  Zusammenhang  ‚medizinischer  Mobilitäten‘ 

sei auch auf den von Dilger, Kane und Langwick 

(2012) herausgegebenen Sammelband  zu  trans‐

nationalen Konfigurationen von Medizin und Hei‐

lung mit  Fokus  auf  die  afrikanischen  Diasporas 

verwiesen.  Darin  beschreiben  unterschiedliche 

Beiträge  multidirektionale  Bewegungen,  wobei 

oft Biomedizin (in Form von Wissen, Gesundheits‐

personal  und  Pharmazeutika)  von Migranten  in 

ihr  Heimatland  geschickt  oder  gebracht  wird, 

während traditionelle Medizin (in Form von Kräu‐

terarznei, Talismanen, Gebeten oder Heilern)  in 

transnationalen  Netzwerken  nach  Europa  ge‐

langt.  Kane  (2012),  Tiilikainen  (2012)  und  Car‐

valho (2012) stellen in ihren jeweiligen Beiträgen 

fest, dass das Verhältnis zum jeweiligen biomedi‐

zinischen Gesundheitswesen  des Gastlandes  ein 

ambivalentes  ist.  So  sei die Einstellung wohlha‐

bender  senegalesischer Patienten  zum  französi‐

schen Gesundheitswesen durch ein  in  (post‐)ko‐

lonialen  Beziehungen  geprägtes Misstrauen  ge‐

kennzeichnet  (Kane  2012,  197).  Zusätzlich  kon‐

statieren Tiilikainen (2012) und Carvalho (2012), 

dass – anders als bei den von Obrist und Büchi 

(2008)  beschriebenen  Aneignungsprozessen  – 

psychisches Leiden in unterschiedlichen kulturel‐

len  Bedeutungssystemen  interpretiert wird.  Bei 

guineischen  Migranten  in  Portugal  könne  bei‐

spielsweise eine Berufung zum Heiler durch das 

biomedizinisch  ausgebildete  Gesundheitsperso‐

nal als psychische Erkrankung gedeutet werden: 

„The search for dialogue is limited by the need felt by 
the medical professionals to classify standards of be‐
havior that they see as deviating from nosological cat‐
egories” (Carvalho 2012, 331). 

Tiilikainen (2012, 205) wiederum weist auf mögli‐

che  Konflikte  im  finnischen  Gesundheitswesen 

z.B. bei der Arzneimitteleinnahme hin, wenn so‐

malische Geflüchtete bei diagnostizierten psychi‐

schen  Erkrankungen  traditionelle Heiler  zur Be‐

handlung von Hexerei oder Geisterbesessenheit 

im Heimatland konsultieren.  

Zusammengenommen  betonen  diese  Beiträge 

eine gezielte Nutzung unterschiedlicher Medizin‐

formen  durch  Migranten,  abhängig  davon,  ob 

dem spezifischen Leiden physiologische oder me‐

taphysische Ursachen zugesprochen werden. Da‐

mit weisen die Beiträge auf kreative Anpassungs‐

leistungen  in migrantischen  Kontexten  hin,  bei 

denen  zwischen  unterschiedlichen  Bedeutungs‐

systemen übersetzt oder  vermittelt wird –  zum 

Beispiel, wenn Carvalho die Position traditioneller 

Heiler  in Portugal als „transcultural brokers and 

creators circulating a variety of cultural practices 

and  symbolic  interpretations”  (Carvalho  2012, 

332)  herausstellt.  Und  auch  Tiilikainen  betont, 

dass sowohl virtuelle als auch physische Konsul‐

tationen  mit  Heilern  in  Somalia  identitätsstif‐

tende  Funktionen  für  Geflüchtete  erfüllen  und 

damit  heilsame  Wirkungen  zusätzlich  zu  einer 

medikamentösen Behandlung entfalten können: 

„healing may be a meaningful acculturation pro‐

cess for Somali patients who have lived for years 

in the diaspora“ (Tiilikainen 2012, 205). 

Damit betrachten medizinanthropologische  Stu‐

dien mit  Fokus  auf  transnationale  Konfiguratio‐

nen von Medizin nicht nur die Mobilitäten von Pa‐

tienten,  Gesundheitspersonal,  Heilern, Medika‐

menten,  Ideen  und Wissen,  sondern  verstehen 

Gesundheit und Heilung als soziales und kulturel‐

les Phänomen, das innerhalb dieser Bewegungen 

und Netzwerke, aber auch durch konkrete Anpas‐

sungs‐ und Übersetzungsleistungen der involvier‐

ten Akteure angestrebt wird (Schnepf 2017; vgl. 

Dilger und Hadolt 2010). Hierbei legen die vorge‐

stellten Studien unterschiedliche Schwerpunkte: 

(1) die Aneignungsprozesse oder Konflikte in der 

Interpretation  von  Leiden,  (2) mögliche  kultur‐ 

oder migrationsspezifische Faktoren, die die Be‐

handlungspraxis beeinflussen können, (3) Einstel‐

lungen gegenüber einem Gesundheitssystem und 

dessen  medizinischer  Wissenstradition  und  (4) 

den transnationalen und hybriden Charakter von 
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Gesundheits‐  und  Heilungspraktiken  in Migrati‐

onskontexten. 

Fallbeispiele aus Deutschland 
Mit diesem Blick werden nun  Fallbeispiele mig‐

rantischer Gesundheitspraktiken  in Deutschland 

vorgestellt, die die Heterogenität des deutschen 

Gesundheitswesens  verdeutlichen.  Die  Reihe 

„Healing Landscapes  in Berlin“ des Blog Medizi‐

nethnologie (Dilger, Petersen und Werkstatt Eth‐

nologie 2018)  stellt  in ethnografischen  Filmpor‐

traits sieben hauptsächlich nach Deutschland im‐

migrierte Heiler und ihre Behandlungsmethoden 

vor.  

Die  Reihe  „Healing  Landscapes  in  Berlin“  stellt 

Heiler und ihre Behandlungsmethoden vor  

Dabei  zeigt  sich,  dass  es  migrationsbedingt  zu 

wechselseitigen  Beeinflussungen  unterschiedli‐

cher  gesundheitsbezogener  Vorstellungen  und 

Praktiken  kommt.  Beispielsweise  hat  Aleksej 

Zasuhin seine Ausbildung zum Physiotherapeuten 

in Deutschland abgeschlossen, um so eine Praxis 

eröffnen zu können, in der er nun seine Patienten 

mithilfe  von  tibetanischer Medizin  und  Physio‐

therapie behandelt. Die  lizenzierte Heilpraktike‐

rin Khloud  Zaher‐Iraqi, die  sich  selbst  als  arabi‐

sche Energieheilerin bezeichnet,  kombiniert un‐

terschiedliche  Gesundheitsvorstellungen,  wenn 

sie darauf hinweist, dass die Bewegungsabläufe 

des von ihr erlernten Qigong auf denselben ener‐

getischen  Prinzipien  beruhen  wie  das muslimi‐

sche Gebet. Zusätzlich zeigt Selim (2015) in ihrer 

Auseinandersetzung mit Sufi‐Praktiken  in Berlin, 

dass sich Heilung nicht zwangsläufig auf individu‐

elle  Körper  beziehen muss,  sondern  räumliche 

und kollektive Dimensionen annehmen kann. So 

nutzen  Sufi‐Netzwerke  Heilgebete,  um  in  der 

städtischen  Landschaft  archivierte  Traumata  zu 

kurieren:  „healing  becomes  simultaneously  a 

bodily‐sensory,  emplaced,  historicized  practice 

directed at traces of collective suffering and con‐

temporary imagination” (Selim 2015).  

Auch  die  Publikation  Hausmittel  aus  aller Welt 

(Kerckhoff und Contentin El Masri 2016) versteht 

Heilungspraktiken  als  ständigen Wandlungspro‐

zessen  unterliegend,  besonders  durch  Migrati‐

onsbewegungen  und  eine  hybride  Therapienut‐

zung durch Migranten. Ziel der Rezeptsammlung 

ist es, eine Momentaufnahme des naturheilkund‐

lichen Wissens von Migrantinnen in Deutschland 

aus 15 Länder wie beispielsweise Ägypten, Lett‐

land, Thailand und Burkina Faso zu präsentieren, 

das  in Workshops zusammengetragen wurde.  In 

ihrem  Beitrag  beschreibt  Kerckhoff  (2016,  10) 

Frauen als „Trägerinnen von Gesundheitswissen 

und  Gesundheitskultur“  im  Migrationszusam‐

menhang, insofern als das Wissen über Heilmittel 

zwischen den Generationen weiblicher Familien‐

mitglieder tradiert und dabei aber auch verändert 

und  angepasst  wird.  Die  Anwendung  von  Kü‐

chenarznei zur Einnahme oder für Bäder und Ein‐

reibungen  bildet  dabei  eine  Schnittstelle  zwi‐

schen Heilung, Ernährung und Körperpflege und 

verbindet  damit  unterschiedliche  soziale  Sphä‐

ren. 

Perspektiven: Migration und CAM 
Das Themenfeld der Migration nahm  in diesem 

letzten  Abschnitt  des  Kapitels  eine  besondere 

Stellung ein, da die sozialwissenschaftliche Ausei‐

nandersetzung  mit  Alternativmedizin  im  deut‐

schen  Gesundheitswesen  weitgehend  abgelöst 

von interkulturellen Begegnungen in der Behand‐

lungspraxis besprochen wird. Ob die von Frank zu 

Beginn  dieses  Abschnitts  diagnostizierte  Irrele‐

vanz der Migration für die Globalisierung alterna‐

tiver Medizin und die damit einhergehende ana‐

lytische Trennung zwischen migrierten Menschen 

als  Patienten  einerseits  und  diffundierendem 

Wissen  in  der  Behandlungspraxis  andererseits 

tatsächlich  standhält,  bedarf  weiterer  empiri‐

scher Untersuchungen. Anhand der präsentierten 

Studien zu medizinischen Mobilitäten in transna‐

tionalen Therapienetzwerken kann jedoch aufge‐

zeigt werden, dass unterschiedliche Einstellungen 

zum biomedizinischen Gesundheitswesen, diver‐

gierende  Interpretationen  von  Leiden  und  den 
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Vorstellungen davon, wie diese Leiden zu behan‐

deln  ist,  sowie  hybride  Heilungsbestrebungen 

verhältnismäßig neue Dynamiken für die Gesund‐

heitsversorgung im Allgemeinen mit sich bringen. 

Dabei spielen nicht nur migrierte Patienten inner‐

halb  des  deutschen  Gesundheitswesens  eine 

Rolle, sondern auch traditionelle Heiler, die ent‐

weder  in Deutschland praktizieren oder aus der 

Ferne  von  in  Deutschland  lebenden Menschen 

konsultiert werden.

Abbildung 1: Alternativmedizin innerhalb von sozio‐kulturellen Wandlungsprozessen, in Anlehnung an 

Cant und Sharma (1999, 19) 

Abschließend  zeigen die  für Deutschland vorge‐

stellten Fallbeispiele, dass medizinisches Wissen 

in Migrationskontexten  eine  hybridisierte  Neu‐

auslegung  erfährt  und  so  die  therapeutische 

Landschaft weiter  verändert und diversifiziert – 

mit deutlichen Folgen für alternativmedizinische 

Heilungsmethoden im Speziellen wie die bespro‐

chenen  Filmportraits  veranschaulichen.  Hierbei 

ist es jedoch entscheidend, migrantische Gesund‐

heitspraktiken nicht zu kulturalisieren und statt‐

dessen  kreative  Aneignungsprozesse  und Über‐

setzungsleistungen  zwischen  unterschiedlichen 

kulturellen  Bedeutungssystem  anzuerkennen 

und den Einfluss anderer, beispielsweise sozialer 

und struktureller Faktoren bei der Erklärung von 

Krankheitsphänomenen  miteinzubeziehen.  Da‐

mit wird  deutlich,  dass Migration  als  integraler 

Bestandteil der zuvor besprochenen sozio‐kultu‐

rellen Wandlungsprozesse (vgl. Abbildung 1, S.31) 

in  die  Betrachtung  zur  Pluralisierung  des  deut‐

schen Gesundheitswesens und spezifisch des al‐

ternativmedizinischen  Sektors  stärker  einbezo‐

gen werden muss, statt den Komplex ‚Migration 

und Gesundheit‘ separat zu behandeln. 
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6. Alternativmedizinische Patienten: Motive, Erleben, Verhalten 
__________________________________________________________________________________ 

Im Folgenden soll, basierend auf den bisher prä‐

sentierten  historischen,  rechtlichen  und  sozio‐

kulturellen  Rahmenbedingungen,  dargestellt 

werden, wie Patienten, Heiler und alternativme‐

dizinisch  praktizierende  Ärzte  die  heterogene 

Therapielandschaft  in  Deutschland  navigieren 

und sich darin positionieren. Auf der Seite der Pa‐

tienten,  die  alternative  Heilungsmethoden  nut‐

zen, stellen sozialwissenschaftliche Studien hier‐

bei unterschiedliche Fragen, die sich grob in drei 

Bereiche unterteilen lassen: (1) die Nutzungsmo‐

tive, welche eng verknüpft sind mit (2) dem Erle‐

ben alternativmedizinischer Therapien und  ihrer 

Effekte, sowie  (3) das  tatsächliche Nutzungsver‐

halten der Patienten.  

6.1  Nutzungsmotive: Push-Faktoren 
der Biomedizin 

Zunächst  stellt  sich die Frage, warum Patienten 

alternative Therapieformen  in einem biomedizi‐

nisch  dominierten  Gesundheitswesen  in  An‐

spruch nehmen – besonders, wenn diese Nutzung 

mit  zusätzlichen  Kosten  verbunden  ist.  Hierbei 

wird  in der Literatur auf Unzulänglichkeiten der 

Biomedizin  und  der  biomedizinischen  Gesund‐

heitsversorgung hingewiesen, auf die alternative 

Behandlungsformen aus Sicht der Patienten eine 

Antwort  bieten.  Diese  negative  Einschätzung 

führt Naraindas (2011, 79) auf eine „epistemische 

Sackgasse  im Herzen der  Schulmedizin“  zurück, 

wenn  er  die  Motive  der  Klienten  für  die 

Inanspruchnahme  eines  ayurvedischen  Spas  in 

einem norddeutschen Dorf beschreibt: 

„[W]hat  brought  them  there was  often  deep  seated 
and  long‐standing  issues with  their  being  for which 
they had not  found a  solution with  the Schulmedizin 
doctors, who divided their being into soma and psyche 
and further compounded this by parcelling out the so‐
matic into different body parts and different disciplines 
leading often  to an  irreparable  cognitive breakdown 
between practitioner and patient and thus propelling 
them in other directions.” (Naraindas 2011, 78). 

Damit  verweist  Naraindas  bereits  auf  unter‐

schiedliche  Gründe  für  eine  (teilweise)  Abkehr 

von  der  Biomedizin  (‚Push‐Faktoren‘)  und  Hin‐

wendung  zu  alternativen  Behandlungsformen 

(‚Pull‐Faktoren‘;  vgl.  Porter  und  Diefenbach 

2009). Das Aufsuchen  von  Therapiealternativen 

kann  zuallererst  im Krankheitsverlauf  selbst be‐

gründet  sein, wofür  die  Biomedizin  keine  oder 

nur teilweise eine Besserung verspricht bzw. bie‐

tet. Unter den somatischen Beschwerden nennen 

repräsentative  Umfragen  häufig  chronische  Er‐

krankungen als Anlass  für die  Inanspruchnahme 

von  Alternativmedizin.  Auch  das  Konzept  eines 

sich  verschiebenden  „Krankheitspanoramas“  in 

der deutschen Gesellschaft  (Jütte 2010) bekräf‐

tigt die Annahme, dass Patienten die Biomedizin 

als unzureichend bei der Behandlung chronischer 

und psychosomatischer Konditionen ansehen. So 

beobachtet Moos bei Klienten unterschiedlicher 

spirituell‐religiöser Heilpraktiker in Österreich (in 

schamanischer  und  christlicher  Tradition),  dass 

„nicht die radikale Ablehnung der Schulmedizin, 

sondern die Erkenntnis, daß diese  im  jeweiligen 

persönlichen Fall an  ihre Grenzen  stößt“  (Moos 

2002, 80), für die Inanspruchnahme ausschlagge‐

bend  sei. Zu einer ähnlichen Erkenntnis gelangt 

Habermann  in  ihrer  ethnografischen  Feldfor‐

schung  bei  einer  spirituellen  Heilerin  in  Süd‐

deutschland.  Das  typische  Krankheitsbild  sei 

demnach durch die Klienten als „Störung“ mit un‐

eindeutigen  Ursachen  und  als  bedrohlich  emp‐

fundenem  Verlauf  beschrieben worden  (Haber‐

mann 1994, 202). Bei der  Inanspruchnahme der 

Misteltherapie  zur  Krebsbehandlung  zeigt  sich 

hingegen, dass nicht die biomedizinische Behand‐

lung an sich als unzureichend erachtet wird, son‐

dern  dass  alternativmedizinische  Verfahren  vor 

allem zur Milderung der Nebenwirkungen bei ei‐

ner Chemotherapie sowie zur zusätzlichen Unter‐

stützung  des  Immunsystems  genutzt  werden 

(Gschwendtner, Holmberg und Weis 2016, 218; 

vgl. von Garmissen 2015). 

Alternative Behandlungsformen werden  folglich 

besonders aufgesucht, weil sie einen Ausweg aus 

der zweiten von Naraindas beschriebenen ‚Sack‐

gasse der Schulmedizin‘ bieten: der spezifischen 

Konzeptualisierung von Körper und Krankheit der 
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Ärzte. Eine pathogene Ätiologie, die die Ursachen 

von Krankheit  allein durch biologische Prozesse 

erklärt  und  in  einem materiellen  Körper  lokali‐

siert, sei vielen alternativmedizinischen Patienten 

nicht  ganzheitlich  genug.  Deshalb  kommt  von 

Garmissen (2015) bei ihrer Studie zu Brustkrebs‐

patientinnen in Deutschland, die die anthroposo‐

phische Misteltherapie  in Anspruch nehmen, zu 

der Feststellung, dass der Alternativmedizin eine 

wichtige Rolle bei der Rekonzeptualisierung von 

Krankheit zukomme, indem sie „ein gesellschaft‐

liches Bedürfnis nach körper‐ und seelenbezoge‐

nen Deutungsmustern von Krankheit“  (von Gar‐

missen  2015,  287)  befriedige.  Viele  ihrer  Stu‐

dienteilnehmerinnen  sehen  demnach  in  ihrer 

Krebserkrankung  „die körperliche Manifestation 

einer  Problematik  auf  geistig‐seelischer  Ebene“ 

(von Garmissen 2015, 286), welche die Biomedi‐

zin allein nicht im Stande sei zu heilen. Oft bekun‐

den  alternativmedizinisch  aufgeschlossene  Pati‐

enten und deren Behandelnde, dass die Biomedi‐

zin lediglich die Symptome, nicht aber die tiefer‐

liegenden geistigen,  seelischen oder  spirituellen 

Ursachen von Krankheit behandeln könne (Moos 

2002, 151). Damit  kommt  alternativen Behand‐

lungsmethoden  eine  sinnstiftende  Funktion  zu, 

indem sie körperliche oder psychische Leiden  in 

einer ganzheitlichen Sicht auf den Menschen und 

dessen  Stellung  im  Kosmos  in  größere  Bedeu‐

tungszusammenhänge  stellen und damit erklär‐

bar machen (vgl. Abschnitt 5.2, S. 25).  

Zuletzt benennt Naraindas  in dem oben stehen‐

den Zitat die persönlichen Beziehungen zwischen 

Arzt und Patient, die – aufgrund oft ‚unvereinba‐

rer‘ Unterschiede  zwischen  bio‐  und  alternativ‐

medizinischen Behandlungspraktiken – nicht sel‐

ten  scheitern.  Häufig  empfinden  Patienten  die 

Begegnung mit ihren Ärzten als unpersönlich und 

die  biochemischen  Prozeduren  als  hochtechni‐

siert und damit vom eigenen Leiden entfremdet. 

So beschreibt eine Klientin von Geistheilern die 

‚Push‐Faktoren‘  der  Biomedizin  mit  folgenden 

Worten: 

„Aber in der Onkologie bin ich mir dann vorgekommen 
wie  ein Versuchskaninchen  oder  eine Versuchskatze, 
die irgendwo angeschlossen ist an chemische Dinge. Es 
war so, daß bei jeder Behandlung ein anderer Arzt da 
war, der mich nicht gekannt hat.“ (Moos 2002, 84).  

Auch  Frank  und  Stollberg  (2002)  verorten  die 

Gründe von Patienten  für die  Inanspruchnahme 

ayurvedischer  Behandlungsweisen  in  Überein‐

stimmung mit den zuvor genannten Punkten. Vor 

allem negative Erfahrungen mit biomedizinischen 

Ärzten und deren zu enge Fokussierung auf Symp‐

tome, ohne die zugrundeliegenden Ursachen zu 

betrachten,  eine  unpersönliche  ärztliche  Bera‐

tung und die Angst vor medikamentösen Neben‐

wirkungen veranlassten Patienten, ayurvedische 

Praktizierende aufzusuchen. Im Vergleich zu bio‐

medizinischen Therapien würden Ayurveda auf‐

grund  der  längeren  Behandlungsdauer  und  des 

persönlichen Charakters als angenehm empfun‐

den. Patienten fühlten sich in ihren Bedürfnissen 

wahrgenommen und hätten den  Eindruck, dass 

ihre Perspektiven  in der Beratung und Behand‐

lung ernst genommen werden  (Frank und Stoll‐

berg 2002, 234–35). 

Die Beweggründe für die Inanspruchnahme alter‐

nativer Verfahren lässt sich demnach als eine Dy‐

namik  von  ‚Push‘‐  und  ‚Pull‐Faktoren‘  zwischen 

Bio‐  und  Alternativmedizin  darstellen,  welche 

sich auf pragmatischer Ebene (Behandlung chro‐

nischer Erkrankungen und von Nebenwirkungen), 

auf  konzeptueller  Ebene  (Krankheitserklärung) 

und  auf  interpersoneller  Ebene  (Arzt‐Patient‐In‐

teraktion) ansiedeln lassen (vgl. Tabelle 5, S.35). 

6.2  Erleben der Behandlung: Pull-Fak-
toren alternativmedizinischer The-
rapieformen 

Das Erleben der Therapie und  ihrer Wirksamkeit 

wird in Studien als entscheidender Faktor für eine 

große Adhärenz bei alternativen Verfahren her‐

ausgestellt. Hierbei zeigen Stöckigt et al. (2015b) 

auf, dass vor allem die persönliche Bindung zu – 

in ihrem Fall – spirituellen Heilern von den Klien‐

ten als positiv empfunden wird, da die Heiler als 

einfühlend und empathisch auftreten. Die Auto‐

ren stellen fest, dass Heiler und Klienten oft bio‐

grafische Ähnlichkeiten hinsichtlich der Erfahrung 

von Leid aufweisen und argumentieren, dass der 

Rückgriff auf eigene durchlebte Lebenskrisen den 

Heilern ermöglicht, eine Position „radikaler Em‐

pathie“ (vgl. Koss‐Chioino 2006) einzunehmen:  

„Healer and client share  the experience of crises and 
attribute a common meaning to these experiences (the 
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necessity for a change in life and a spiritual search). Be‐
cause they share this same world view/construction of 
reality, healers and  clients  can easily work  together, 
because  they  speak  the  same  language  and  under‐
stand each other.“ (Stöckigt et al. 2015a, 185).  

In dieser persönlichen Heilbeziehung fühlen sich 

die Klienten  in  ihrem Leiden wahr‐ und ernstge‐

nommen,  insofern als  ihre Erwartungen und Er‐

klärungen aktiv in den Heilungsprozess miteinbe‐

zogen werden.  Damit  aktiviere  die  als  partner‐

schaftlich beschriebene Beziehung zu Heilern und 

die vermittelte Verbindung zu einer transzenden‐

talen Kraft Ressourcen  in den Klienten, um eine 

positive Haltung gegenüber  ihrer Genesung ein‐

zunehmen.  Im  Gegensatz  hierzu  stellt  Frank 

(2002a)  eine  angeblich  rein  harmonische  und 

egalitäre  Interaktion  in Frage und weist bei der 

Beziehung  zwischen  homöopathischen  Ärzten 

und  Patienten  auf mögliche  Konflikte  bezüglich 

der Wahl des Arzneimittels, der zu kurzen Thera‐

piedauer (im kassenärztlichen Bereich) und der zu 

hohen  Behandlungskosten  (im  privatärztlichen 

Bereich) hin. Diese divergierenden Beobachtun‐

gen  zu  interpersonellen  Aspekten  der  Therapie 

lassen sich durch strukturelle Unterschiede in der 

rechtlichen und finanziellen Stellung von Homöo‐

pathie als ärztliche Zusatzleistung und spirituell‐

religiöser Geistheilung erklären (vgl. Abschnitt 7, 

S. 39). 

Doch nicht nur auf zwischenmenschlicher Ebene 

werden alternativmedizinische Behandlungen als 

positiv erlebt. Teut et al. (2014) beschreiben, dass 

Klienten von Geistheilern bei sich eine Verbesse‐

rung ihrer Krankheitssymptome beobachten und 

darüber  hinaus  auch  von Wahrnehmungsände‐

rungen  und  einem Wertewandel  aufgrund  der 

Heilungsbegegnung berichten:  

„Clients  participating  in  healing  treatments  start  to 
construct  new  (e.g.  religious  or  spiritual) meanings, 
frequently adopt the healers’ spiritual suggestions and 
thus  reframe  their  individual understanding of  situa‐
tions.“ (Teut et al. 2014, 246).  

Diese  Neuinterpretation  des  Leidens  durch  die 

Aneignung der spirituellen Erklärungsmodelle des 

Heilers fördere in den Klienten ein „Kohärenzge‐

fühl“  (vgl. Antonovsky 1987), durch welches die 

Krankheitserfahrung  nicht  nur  „verständlich“ 

werde, sondern mit der Hilfe des Heilers und des‐

sen Verbindung  zu  einer  spirituellen  Kraft  auch 

„handhabbar“ und durch den Einbezug der Pati‐

entenerwartungen  „sinnhaft“  (Teut  et  al.  2014, 

247). Damit  fühlen  sich die Patienten  ermutigt, 

aktiv an ihrem Genesungsprozess teilzuhaben, in‐

dem sie einen Wandel  ihrer zuvor  ‚ungesunden‘ 

Einstellungen, Lebensstile und Verhaltensweisen 

vornehmen. 

Globuli sind eine Verabreichungsform homöopa‐

thischer Medikamente  

In ihrer symbolischen Analyse erklärt Habermann 

(1994) die Wirkung des Heilrituals einer süddeut‐

schen Heilerin  in ähnlicher Weise, wenn sie sich 

auf die „Dramatisierung des Fremden als Gestal‐

tungselement“  (Habermann  1994,  209)  kon‐

zentriert.  Besagte  Heilerin  evoziere  ein  Gefühl 

von Befremdung in den Klienten, indem sie im Ri‐

tual Symbole unterschiedlicher Religionen kombi‐

niert, die Klienten auffordert, sich zu entkleiden, 

und sich in der Interaktion mit den Klienten unge‐

wöhnlich verhält. In der Überwindung dieser an‐

fänglichen Fremdheit durch die Klienten, d.h.  in 

der Aneignung des Fremden, liege dabei der the‐

rapeutische Prozess des Heilrituals begründet: 

„Die gelungene Eingliederung der individuellen, krank‐
heitsbezogenen Narration in das spezifische ‚Idiom‘ der 
Heilform wird von den Klienten als Besserung oder Hei‐
lung erlebt.“ (Habermann 1994, 213). 

Einen gegensätzlichen Mechanismus  in der Wir‐

kungserklärung beschreiben Frank und Stollberg 

(2002, 2004b) bei Patienten, die Ayurveda oder 

Akupunktur  beanspruchen. Die  Patienten  erklä‐

ren  sich  die wahrgenommenen  Effekte  der  Be‐

handlung, indem sie die Wirkung in biomedizini‐

sche oder naturheilkundliche Erklärungsmodelle 
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integrieren. Hinsichtlich des Erlebens von alterna‐

tivmedizinischen Therapieformen lassen sich da‐

mit stärker körperfokussierte Verfahren von Be‐

handlungen, die primär auf energetischer Ebene 

agieren, unterscheiden. So stellen spirituell‐religi‐

öse Heilformen das Leiden der Patienten in neue 

Sinnzusammenhänge  (vgl.  Abschnitt  5.2,  S.25), 

während Patienten von stärker körperfokussier‐

ten Verfahren positive körperliche und sozioemo‐

tionale  Effekte  betonen, wie  beispielsweise  bei 

der Nutzung von Qigong zur Behandlung chroni‐

scher Nackenschmerzen (Holmberg, Farahani und 

Witt 2016). Beiden alternativmedizinischen The‐

rapieformen ist jedoch ein intensives und persön‐

liches Betreuungsverhältnis  gemein,  in dem die 

Patienten mit  ihren  Krankheitserklärungen  und 

biografischen Besonderheiten Beachtung finden. 

So folgert beispielsweise auch Degele für homöo‐

pathische  Behandlungsweisen:  „Die  Homöopa‐

thie  als  paradigmatische  Alternativmedizin  füllt 

die von der herrschenden Medizin unbefriedigten 

Bedürfnisse nach  langfristiger,  individueller und 

sinnstiftender Zuwendung.“ (Degele 1998, 204). 

Damit werden  im  Erleben  alternativer  Behand‐

lungen Lösungen für die unterschiedlichen zuvor 

dargestellten ‚Push‐Faktoren‘ der Biomedizin an‐

geboten. Erstens wird die Therapie als wirksam 

empfunden und löst damit Beschwerden, für die 

die Biomedizin nur  teilweise oder keine Heilung 

verspricht (pragmatische Gründe). Zweitens bet‐

ten alternativmedizinische Therapien das Leiden 

der Patienten in Wirkungskonzepte ein, die über 

eine rein physiologische Erklärung von Krankheit 

hinausgehen, sodass dieses handhabbar, versteh‐

bar und sinnhaft wird (konzeptuelle Gründe). Und 

zuletzt fühlen sich die Patienten durch eine per‐

sönliche Bindung zu  ihren Praktizierenden  in  ih‐

rem  Leiden wahr‐ und  in  ihren Krankheitserklä‐

rungen  ernstgenommen, was  ihnen  ermöglicht, 

eine aktive Rolle bei der Krankheitsbekämpfung 

einzunehmen (interpersonelle Gründe).

Tabelle 5: Push‐ und Pull‐Faktoren zur Erklärung der Abkehr von der Biomedizin und Inanspruchnahme 

alternativmedizinischer Verfahren 

 Push: Biomedizinische Gesund-
heitsversorgung 

Pull: Alternativmedizinische Verfah-
ren 

Pragmatisch  Chronische und psychosomati-
sche Erkrankungen 

 Medikamentöse Nebenwirkungen 

 Wahrgenommene körperliche und 
sozioemotionale Verbesserungen 

Konzeptuell  Pathogene Ätiologie 
 Trennung von Körper und Geist 
 Fokus auf physiologische Pro-

zesse in einem materiellen Körper 

 Einordnung des Leidens in grö-
ßere Sinnzusammenhänge 

 Ganzheitliche Betrachtung der Pa-
tienten in ihrer Biografie und Le-
benswelt 

 Behandlung tieferliegender Ursa-
chen auf geistiger, seelischer und 
spiritueller Ebene 

Interpersonell  Unpersönliches und paternalisti-
sches Arzt-Patienten-Verhältnis 

 Entfremdung von ‚hochtechnisier-
ter‘ Biomedizin 

 Einfühlende Haltung der Praktizie-
renden 

 Gefühl, ernstgenommen zu wer-
den 

 Mitspracherecht in der Therapie-
gestaltung 

 Aktive Patientenrolle im Heilungs-
prozess 
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6.3  Nutzungsverhalten: Kontaktwege, 
Patientenrolle und komplementäre 
Therapie  

Wie auch die Studien zu Gesundheitspraktiken in 

migrantischen Kontexten  stimmen die  gesichte‐

ten Untersuchungen zur Alternativmedizin dahin‐

gehend überein, dass vor allem das persönliche 

Netzwerk die Therapieentscheidung beeinflusst. 

Pauli  und  Brandner  (2010)  untersuchen  hierbei 

die Entscheidung  von Eltern gegen die  Impfung 

ihres Kindes.17 Bei der Entscheidungsfindung wer‐

den unterschiedliche Akteure konsultiert, wobei 

vor allem den Kinderärzten als medizinischen Ex‐

perten und den Müttern als Vertrauten in Fragen 

der  Kindeserziehung  Autorität  zugesprochen 

wird.  Medial  erworbenen  Informationen  (über 

das  Internet,  Ratgeber,  Broschüren  oder  Zeit‐

schriften)  standen  die Befragten  hingegen  eher 

kritisch  gegenüber  und  nutzten  diese  deshalb 

hauptsächlich  zur  Bestärkung  und  Absicherung 

ihrer bereits in interpersonellen Beziehungen ge‐

festigten Einstellungen (Pauli und Brandner 2010, 

83).18 

Während  die  Ablehnung  von  Impfungen  nicht 

zwangsweise mit einer Zuwendung  zu alternati‐

ven Verfahren einhergeht, zeigen Studien jedoch, 

dass auch die Konsultation mit alternativmedizi‐

nisch Praktizierenden durch persönliche Kontakte 

begünstigt wird. So betonen Frank und Stollberg 

(2002), dass bei „ayurvedischen Patienten“ weni‐

ger die  Therapieform  selbst,  sondern  vor  allem 

die  Empfehlung  eines  spezifischen  Praktizieren‐

den dieser Heiltradition durch einen Bekannten 

ausschlaggebend  für  die  Therapieentscheidung 

ist. Damit wird die erste Kontaktaufnahme zu ei‐

nem  alternativmedizinisch  Praktizierenden  – 

                                                            

17  Hierbei zeigt sich auch, dass bei den mittelständischen Eltern in Pauli und Brandners Studie die Auseinander‐
setzung mit der Gesundheit des Kindes eine Hinwendung zu alternativmedizinischen Behandlungsoptionen, 
die als weniger invasiv und damit als ‚sanft‘ angesehen werden, bedingen kann. Dies deckt sich mit repräsen‐
tativen Umfragen, die die Nutzung von Alternativmedizin vor allem in wohlhabenderen gesellschaftlichen Mi‐
lieus verorten (vgl. Abschnitt 3.1, S. 13).  

18 Trotz kontrovers geführter öffentlicher Debatten finden sich relativ wenige sozialwissenschaftliche Studien zu 
Impfskeptikern und ‐gegnern im deutschen Kontext. Laut Meyer und Reiter (2004, 1185) können 3 bis 5 Pro‐
zent der deutschen Bevölkerung als  Impfgegner  identifiziert werden.  Ihre Einstellung  ist entweder  religiös 
bzw. ideologisch oder esoterisch bzw. alternativmedizinisch begründet. 

19  Voss (2010) zeigt jedoch auf, dass es insbesondere bei alternativmedizinisch orientierten Patienten in Einzel‐
fällen zur Abkehr vom Krankenversicherungssystem kommen kann,  indem eine privat organisierte und auf 

auch  im  Falle  der  spirituell‐religiösen  Heilung 

(Habermann 1994, 208; Moos 2002, 81) – meist 

durch das persönliche Umfeld wie die Arbeit oder 

Kirche  sowie  die  Überzeugungsleistungen  von 

Freunden und Verwandten initiiert. Ausschlagge‐

bend für die Wahl eines spezifischen Praktizieren‐

den ist zudem auch seine Persönlichkeit, die den 

Patienten als vertrauenswürdig und sympathisch 

erscheinen muss,  um  eine  längerfristige  Bezie‐

hung aufzubauen (Moos 2002, 81; vgl. Stöckigt et 

al.  2015a).  Bei  dem  als  Behandlungsergänzung 

stärker anerkannten und institutionell etablierten 

Verfahren der  anthroposophischen Mistelthera‐

pie spielen hingegen die Empfehlungen des medi‐

zinischen Fachpersonals (Ärzte und Heilpraktiker) 

eine maßgebliche Rolle bei der Entscheidungsfin‐

dung (Gschwendtner, Holmberg und Weis 2016, 

219). Das heißt, der Kontakt zur Misteltherapie, 

aber auch deren Ablehnung verlaufen hauptsäch‐

lich „über Institutionen und Akteure des konven‐

tionellen medizinischen Feldes“  (von Garmissen 

2015, 293). Damit zeigt sich, dass allgemein das 

persönliche Netzwerk und, je nach Institutionali‐

sierungsgrad des Verfahrens,  auch das Gesund‐

heitspersonal die größten Einflüsse bei der ersten 

Kontaktaufnahme zu alternativmedizinischen Be‐

handlungsformen sind. 

Ist der Kontakt zu alternativmedizinischen Prakti‐

zierenden hergestellt, stellt sich die Frage, wie ge‐

nau Patienten deren Dienste beanspruchen. Auch 

hier sind sich die meisten Studien einig, dass eine 

Zuwendung  zur  Alternativmedizin  nicht  einer 

kompletten Abkehr von der Biomedizin und dem 

biomedizinischen  Gesundheitswesen  gleich‐

kommt.19  Vielmehr  zeigen  die  gesichteten  Stu‐
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dien unterschiedliche Nutzungsmuster auf, in de‐

nen entweder der Biomedizin oder alternativme‐

dizinischen Verfahren eine komplementäre Rolle 

zukommt. So  sprechen  Frank und Stollberg von 

einem  Dualismus  zwischen  chronischen  und 

akuten Erkrankungen in der Weise, wie ‚ayurvedi‐

sche  Patienten‘  die Wahl  ihrer Gesundheitsver‐

sorgung strukturieren (Frank und Stollberg 2002, 

239); in diesem Fall kommt der Biomedizin selbst 

eine komplementäre Rolle zu, insofern sie nur in 

Notfällen oder für Operationen genutzt wird. Und 

auch Habermann stellt fest, dass die Klienten ei‐

ner süddeutschen Heilerin die Biomedizin zur Di‐

agnosestellung wertschätzen und auch biomedi‐

zinische Behandlungen wählen, wenn das Krank‐

heitsbild und die Erfolgschancen der Behandlung 

eindeutig sind – d.h. bei Krankheiten, „deren Äti‐

ologie,  Therapie  und  Prognose  klare  Konturen 

hatten“ (Habermann 1994, 202).  

Bei der Impfentscheidung spielt das soziale Netz‐

werk eine entscheidende Rolle  

Auch  die Misteltherapie wird  in  den  seltensten 

Fällen  als  alleinige  Behandlungsoption  genutzt. 

Stattdessen wird sie als „Möglichkeit den Körper 

während der Krankheit und  in der Zeit der  [bio‐

medizinischen] Therapien zu unterstützen“ ange‐

sehen und nimmt demensprechend eine „supple‐

mentäre und supportive Funktion im Heilungsge‐

schehen“ ein (von Garmissen 2015, 294) – vor al‐

lem zur Milderung der durch die Chemotherapie 

hervorgerufenen  Nebenwirkungen  sowie  zur 

Stärkung  des  körperlichen  Wohlbefindens  und 

der psychischen Stabilität. Damit zeichnet sich ein 

                                                            

dem Prinzip der Gemeinschaftlichkeit beruhende nichtstaatliche Gesundheitsvorsorge in sogenannten ‚Arta‐
bana‘‐Organisationen bevorzugt wird. 

differenzierteres  Bild  vom  alternativmedizini‐

schen Patienten als das von „credulous victims of 

medical  charlatans“  (Frank  und  Stollberg  2002, 

232), insofern als sich Patienten sehr bewusst für 

einen Praktizierenden zur Behandlung eines spe‐

zifischen Leidens entscheiden und so die Alterna‐

tivmedizin pragmatisch nutzen: 

„Most patients  in  our  study  assessed  the  efficacy of 
biomedical treatment and that of heterodox treatment 
on the basis of disease categories. It is a clearly prag‐
matic and complementary approach to medical plura‐
lism in Germany.“ (Frank und Stollberg 2004b, 362). 

Im internationalen Vergleich 

Diese Erkenntnis, dass Patienten Alternativ‐ und 

Biomedizin  für  unterschiedliche  Beschwerden 

nutzen,  formulieren  auch  Cant  und  Sharma 

(1999) in ihrer Studie zum medizinischen Pluralis‐

mus in Großbritannien. Basierend auf einer quali‐

tativen Studie zu Nutzern und Praktizierenden al‐

ternativer  Heilmethoden  identifiziert  Sharma 

(1992) drei Nutzertypen: „Earnest seekers“ wen‐

den  sich  an  unterschiedliche  Heiltradition  auf‐

grund eines  spezifischen Leidens, „stable users“ 

unterhalten eine beständige Beziehung zu einem 

spezifischen  Praktizierenden  und  konsultieren 

diesen regelmäßig, und „eclectic users“ zeichnen 

sich durch vielfältige Beschwerden aus, für die sie 

unterschiedliche  Praktizierende  ausprobieren 

(Cant und Sharma 1999, 33). Hinsichtlich der letz‐

ten  beiden  Nutzertypen  stellen  die  Autorinnen 

eine Entwicklung hin zu aktiven und informierten 

Klienten in einer sich diversifizierenden Therapie‐

landschaft fest: 

„[T]he patients revealed high degrees of knowledgea‐
bility and control over their health and were able to en‐
visage  situations where  they would  see  their  doctor 
and when  it would be more appropriate  to use  their 
practitioner“ (Cant und Sharma 1999, 33). 

Auch  für den deutschen Kontext  tragen Studien 

zur Nutzung von Alternativmedizin zu Diskussio‐

nen um die Patientenrolle im Gesundheitswesen 

einerseits und in der konkreten Arzt‐Patienten‐In‐

teraktion anderseits bei, da angenommen wird, 

dass sich Klienten alternativer Heiler aktiv gegen 
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eine  biomedizinische  Behandlung  entschieden 

haben  und  damit  ein  sehr  bewusstes  Gesund‐

heitsverhalten praktizieren. Die in der Medizinso‐

ziologie  kontrovers  geführte  Debatte  um  die 

Patientenrolle in der Interaktion mit biomedizini‐

schen Ärzten geht auf Parsons‘ (1951) Konzeptu‐

alisierung einer asymmetrischen Rollenverteilung 

zwischen dominantem Arzt und passivem, hilfe‐

suchendem Patienten zurück. Im Vergleich zu die‐

sem  „modernen“  Arzt‐Patienten‐Verhältnis  sei, 

so Stollberg  (2000, 107–8), ein  „postmodernes“ 

durch  eine  stärkere  Patientenorientierung  ge‐

kennzeichnet, insofern Patienten auf die medizi‐

nische  Expertise  Einfluss  nehmen  können  und 

ihnen bei der Therapieentscheidung ein Mitspra‐

cherecht eingeräumt wird. Zeichnen sich Patien‐

ten, die alternativmedizinische Angebote nutzen, 

durch eine größere Unabhängigkeit und einen hö‐

heren Grad an Informiertheit aufgrund ihrer kriti‐

scheren Haltung  gegenüber  der Biomedizin  aus 

und verkörpern sie damit den paradigmatischen 

‚postmodernen‘  Konsumenten  in  einem  thera‐

peutischen Pluralismus? 

In Studien zum Nutzungsverhalten von Patienten, 

die  entweder Ayurveda oder Akupunktur bean‐

spruchen,  kommen  Frank  und  Stollberg  (2002, 

2004b) zu dem Schluss, dass es sich hierbei nur 

sehr bedingt um eine aktive „Konsumentenwahl“ 

handelt (vgl. Kelner und Wellman 1997). Abgese‐

hen von der  initialen Entscheidung für ein alter‐

natives Verfahren und einen spezifischen Prakti‐

zierenden, diagnostizieren die Autoren ein klas‐

sisch  ‚modernes‘ Arzt‐Patient‐Verhältnis,  in dem 

die Patienten dem Praktizierenden die Gestaltung 

des Therapieverlaufs überlassen. Lediglich  in die 

Entscheidung,  ob  alternativ‐  oder  biomedizini‐

sche Verfahren zum Einsatz kommen sollen, wa‐

ren die Patienten von Akupunkteuren aktiv invol‐

viert, da diese meist auch gleichzeitig als Ärzte tä‐

tig waren (Frank und Stollberg 2004b, 365). Dass 

es sich bei den Patienten von Ayurveda und Aku‐

punktur nicht um  aktive  Konsumenten handelt, 

zeige zudem der geringe Grad an  Informiertheit 

der Patienten über Ayurveda oder TCM und de‐

ren  Wirkungskonzepte.  Stattdessen  stellen 

Patienten  die  subjektiv wahrgenommene Wirk‐

samkeit  der  Therapie  in  den  Vordergrund  und 

vertrauen auf die Expertise des Praktizierenden. 

Bei ‚ayurvedischen Patienten‘ zeige sich teilweise 

eine stärker aktive Rolle in ihrem Alltag, insofern 

als sie einige Umstände auf sich nehmen, um Arz‐

neimittel  zu  beschaffen,  Diäten  wie  beispiels‐

weise  den Verzicht  auf  Fleisch  und  scharfe Ge‐

richte  einzuhalten  und  täglich  Ölbehandlungen 

durchzuführen  (Frank und  Stollberg 2002, 235–

36). Eine in der Studie genannte Erklärung hierfür 

ist, dass ayurvedische Behandlungen  im Gegen‐

satz zur Akupunktur nicht von den Krankenkassen 

übernommen werden und deshalb Patienten, die 

sich  für  diese  kostspieligere  Behandlungsme‐

thode entscheiden, auch eine größere Hingabe in 

der Umgestaltung ihres Alltags aufweisen. 

Aufgrund dieser ambivalenten Patientenrolle be‐

schreiben  Frank  und  Stollberger  das  Verhältnis 

zwischen  Praktiziereden  und  Patienten  Asiati‐

scher Medizinformen sowohl als patientenorien‐

tiert als auch paternalistisch (Frank und Stollberg 

2002,  240)  bzw.  als  ‚modernes‘  Arzt‐Patienten‐

Verhältnis  in einem zunehmend ‚postmodernen‘ 

Gesundheitswesen,  das  sich  durch  die 

Wahlmöglichkeit zwischen pluralen Behandlungs‐

optionen auszeichnet:  

„The patients’ approaches correspond to classical mo‐
dernity,  including strong trust  in medical experts and 
little  patient  involvement  in  decision‐making.  How‐
ever, while we did not observe postmodern patients, 
the increasing popularity of heterodox medicine repre‐
sents  a  move  towards  the  postmodernisation  of 
healthcare on a more structural level of (medical) plu‐
ralism.“ (Frank und Stollberg 2004b, 369). 

Patienten,  die  stärker  dem  Ideal  informierter 

Konsumenten entsprechen,  findet Rajtar  (2016) 

bei den Zeugen Jehovas in Deutschland. Aufgrund 

ihrer  religiösen  Überzeugungen  lehnen  diese 

Bluttransfusionen ab und nehmen durch die Ver‐

weigerung dieses für operative Eingriffe essenzi‐

ellen Verfahrens eine Außenseiterposition ein.  

Trotzdem  stellen nicht‐biomedizinische Behand‐

lungsformen  aufgrund  ihrer  meist  akuten  Be‐

schwerden keine wirkliche Alternative für Zeugen 

Jehovas dar. Deshalb praktizieren sie ein aktives 

Patientenverhalten  innerhalb  der  biomedizini‐

schen Gesundheitsversorgung, um unkonventio‐

nellere biomedizinische Behandlungen  zu erhal‐

ten, die mit ihrem Glauben vereinbar sind. Diese 
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aktive Haltung zeige sich darin, dass Zeugen Jeho‐

vas  untereinander  sowohl  deutschlandweit  als 

auch mit der Zentralleitung  in den USA gut ver‐

netzt sind, sich über medizinische Möglichkeiten 

‚blutloser‘ Verfahren  informieren und  die dafür 

geeigneten Ärzt ausfindig machen  (Rajtar 2016, 

183). 

Zeugen  Jehovas  praktizieren  aktives  Patienten‐

verhalten um Bluttransfusionen zu vermeiden  

Zusammenfassend kann für dieses Kapitel festge‐

halten werden,  dass  analytisch  bei  der Darstel‐

lung  der  Nutzungsmotive  relativ  eindeutig  die 

Vor‐ und Nachteile der Alternativ‐ und Biomedi‐

zin  auch durch die Patienten  selbst  identifiziert 

werden  können.  In der praktischen  Inanspruch‐

nahme  unterschiedlicher  Verfahren  ist  diese 

Trennung jedoch weniger präsent: Oft durch das 

persönliche Netzwerk initiiert, beanspruchen Pa‐

tienten  alternative  Behandlungsformen  entwe‐

der  ergänzend  zu  biomedizinischen  Therapien 

oder  für  unterschiedliche  Beschwerden.  Damit 

stellt das Aufsuchen alternativmedizinisch Prakti‐

zierender nur  in den  seltensten  Fällen eine Ab‐

kehr  von der biomedizinischen Gesundheitsver‐

sorgung dar. Zudem  zeigen die gesichteten Stu‐

dien auf, dass sich alternativmedizinische Patien‐

ten  trotz  einer  aktiven  Entscheidung  gegen  ein 

biomedizinisches Verfahren bzw. für eine ergän‐

zende  alternativmedizinische  Behandlung  nur 

eingeschränkt als aktive und informierte Klienten 

auszeichnen.  Vielmehr  gleiche  die  Interaktion 

zwischen  Praktizierenden  und  Behandelten  ei‐

nem  ‚modernen‘ Arzt‐Patienten‐Verhältnis  in ei‐

nem zunehmend  ‚postmodernen‘ medizinischen 

Pluralismus.  

7. Alternativmedizinisch Praktizierende: Zwischen Professionalisierung 
und Abgrenzung 

__________________________________________________________________________________

Die  gesichteten  Studien  kategorisieren Gesund‐

heitsexperten  anhand  ihrer  Ausbildung  und 

rechtlichen Situation in (1) biomedizinisch ausge‐

bildete  Ärzte,  die  zusätzlich  alternativmedizini‐

sche Verfahren anbieten, (2) lizenzierte Heilprak‐

tiker und (3) (spirituelle) Heiler ohne anerkannte 

Ausbildung.20 Aufgrund der divergierenden recht‐

lichen und gesellschaftlichen Stellung der Berufs‐

gruppen ergeben sich unterschiedliche Fragestel‐

lungen  zur  Behandlungspraxis,  den  Beweggrün‐

den für das spezifische Angebot sowie der Legiti‐

mation  ihrer  professionellen  Autorität.  Hierbei 

finden auch institutionelle Einschränkungen bzw. 

                                                            

20  Diese analytische Dreiteilung der Berufsgruppen weist bereits auf Lücken in der Erforschung des alternativ‐
medizinischen Angebots hin,  insofern als weiteren Professionen der Gesundheitsfürsorge kaum Beachtung 
zuteilwird. So weist beispielsweise Thanner (2010, 190) darauf hin, dass es kaum Studien zur Anwendung oder 
Empfehlung alternativmedizinischer Verfahren durch Physiotherapeuten, Hebammen oder Masseure gibt. 

Förderungen hinsichtlich der Finanzierung durch 

gesetzliche Krankenkassen Berücksichtigung. 

7.1  Ärzte: Heterodoxe Behandlungs-
praxis und strukturelle Zwänge 

Repräsentative  Studien  zu  alternativmedizini‐

schen Zusatzqualifikationen sowie dem Angebot 

komplementärer  Verfahren  durch  approbierte 

Ärzte weisen auf eine zunehmende Popularität al‐

ternativer Heilmethoden  im  ärztlichen  Angebot 

hin (Stange, Amhof und Moebus 2006). Thanner 

(2010)  identifiziert  hierbei  mögliche  Beweg‐

gründe der Ärzte  für diese Entwicklung: Ähnlich 
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zu  den  Nutzungsmotiven  der  Patienten  seien 

auch viele Ärzte von der Wirksamkeit und den ge‐

ringen  Nebenwirkungen  alternativmedizinischer 

Verfahren überzeugt. Zudem verweist die Autorin 

auf die Vorteile der  interpersonellen Nähe  zwi‐

schen Ärzten und Patienten und argumentiert, 

„dass alternative Verfahren es dem Arzt ermöglichen, 
eine  idealisierte zwischenmenschliche Konsultationse‐
bene wiederzuerlangen, die durch Strukturzwänge im‐
mer stärker bedroht wird“ (Thanner 2010, 192). 

Auch wenn nur sechs Prozent der alternativmedi‐

zinisch praktizierenden Ärzte in einer repräsenta‐

tiven Umfrage finanzielle Anreize als Motiv anga‐

ben  (Thanner,  Nagel  und  Loss  2014,  718),  sei 

nicht auszuschließen, dass das ärztliche Angebot 

auch einer ökonomischen Rationalität folge, inso‐

fern  als  sich  Ärzte  an  den  Patientenwünschen 

nach  alternativmedizinischen  Behandlungsfor‐

men orientieren. Damit würden Ärzte  von dem 

wachsenden  Interesse  an  gesundheitserhalten‐

den, präventiven Maßnahmen profitieren, da al‐

ternativmedizinische Verfahren meist als Selbst‐

zahlerleistungen  verrechnet  werden  (Thanner 

2010, 192–93).  

Auch Degele (2000, 1998) weist auf die finanziel‐

len Vorteile einer alternativmedizinischen Zusatz‐

bezeichnung hin – insbesondere vor dem Hinter‐

grund der zuvor dargestellten Push‐Faktoren der 

Biomedizin, die Degele als „medizinisch‐industri‐

ellen  Komplex“  bezeichnet  (Degele  2000,  54). 

Eine  „interaktiv  praktizierte  Individualmedizin“ 

mit einem „ganzheitlichen,  integrativen und da‐

mit  auch  soziale  Bindungen  stiftenden Ansatz“, 

wie  sie  durch die Homöopathie  vertreten wird, 

könne hingegen Patientenwünschen besser ent‐

gegenkommen  (Degele 2000, 55–56).  Trotzdem 

sei  die  Integration  homöopathischer  Behand‐

lungsweisen  in die an Kosteneffizienz ausgerich‐

tete  kassenärztliche  Gesundheitsversorgung 

kaum möglich, da diese ein langfristiges und indi‐

viduelles Betreuungsverhältnis erfordern. Damit 

prognostiziert die Autorin  einen  Entscheidungs‐

zwang  für  homöopathisch  praktizierende  Ärzte 

zwischen Anpassung an jenes Gesundheitssystem 

und einem Ausstieg in den privatärztlichen Sektor 

(Degele 2000, 57).  

Entgegen dieser Prognose einer disjunktiven Ent‐

scheidung untersuchen Frank und Stollberg, wie 

approbierte  Ärzte  in  ihrer  alltäglichen  Behand‐

lungspraxis Elemente aus unterschiedlichen Me‐

dizinsystemen  trotz  sich  widersprechender  Be‐

handlungslogiken und Wirkungskonzepte kombi‐

nieren. Hierbei beschreibt  Frank  (2002b) unter‐

schiedliche  Handlungsmuster  homöopathischer 

Ärzte: Auf der einen Seite des Kontinuums veror‐

tet er ärztliche Behandlungspraktiken, die durch 

eine  Vormachtstellung  der  Biomedizin  gekenn‐

zeichnet sind. Homöopathie werde hierbei nur er‐

gänzend, vor allem bei chronischen und psycho‐

somatischen  Erkrankungen,  angewandt.  Die 

konträre  Position  hierzu  bildet  eine  Zurückwei‐

sung der Biomedizin,  insbesondere von Medika‐

tion,  durch Homöopathen,  die  nur  in Notfällen 

auf biomedizinische Verfahren zurückgreifen. Da‐

zwischen findet sich die Mehrzahl der ‚nicht‐dog‐

matischen‘ Praktizierenden, die heterodox arbei‐

ten,  jedoch  biomedizinische  Elemente  integrie‐

ren:  

„To  be  ‚non‐dogmatic‘  is at  the  core of  these  physi‐
cians’ professional identity. They do not reject either of 
the two medical modalities, but describe homeopathy 
– particularly in respect of therapeutics – as far supe‐
rior.  Yet physicians of  this  type have not  completely 
turned their back on biomedicine, but continue to use 
its potential.“ (Frank 2002b, 805).  

Zusätzlich  zur Dominanz  entweder  biomedizini‐

scher oder heterodoxer Diagnose‐ und Therapie‐

methoden  lasse sich auch der Grad der Hybridi‐

sierung  unterschiedlicher  Elemente  unterschei‐

den, wodurch die Autoren  vier Handlungstypen 

identifizieren (Frank und Stollberg 2004a, 78–82, 

2004b, 357–60). In Typ 1, der „biomedizinisch‐do‐

minierten  Koexistenz“,  würden  konzeptuelle 

Spannungen nicht gelöst, sondern Ärzte nutzten 

alternativmedizinische Verfahren in klar definier‐

ten  Anwendungsbereichen  –  Akupunktur  bei 

chronischen  (Rücken‐)Schmerzen  und  Migräne 

und  Ayurveda  bei  chronisch‐degenerativen  Er‐

krankungen. Bei der „Koexistenz mit heterodoxer 

Dominanz“  (Typ  2)  nehme  die  Biomedizin  eine 

untergeordnete Rolle ein, werde jedoch in Notfäl‐

len oder bei akuten Erkrankungen beansprucht. 

Die Autoren merken an, dass dieser Typ der Hyb‐
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ridisierung kaum mit dem gesetzlichen Versiche‐

rungssystem  zu vereinbaren  sei, was  sich daran 

zeige, dass in der Studie alle Praktizierenden die‐

ses zweiten Typs privatärztlich tätig waren. Eine 

Erklärung der Wirkungsweise alternativmedizini‐

scher  Verfahren  innerhalb  des  naturwissen‐

schaftlichen  Interpretationsrahmens, wie sie die 

„biomedizinische  Inkorporierung von Asiatischer 

Medizin/Akupunktur“ (Typ 3) vorsieht, war über‐

raschenderweise nur bei einem Befragten zu be‐

obachten. Obwohl dieser Typ oft in der soziologi‐

schen Literatur angenommen und von Berufsor‐

ganisationen propagiert wird, hatte die wissen‐

schaftliche Legitimierung alternativer Heilmetho‐

den  für  die  Befragten  in  der  klinischen  Praxis 

kaum Relevanz. In Typ 4, dem „großen Schmelz‐

tiegel“, beobachteten die Autoren die praktische 

und  konzeptuelle  Kombination  von  bis  zu  zehn 

unterschiedlichen Heiltraditionen durch die Prak‐

tizierenden.  Auch  innerhalb  dieses  Typs  waren 

Praktizierende ausschließlich privatärztlich tätig. 

Mit  Blick  auf  die  medizinische  Praxis  zeichnen 

Frank  und  Stolberg  damit  ein  differenzierteres 

Bild alternativmedizinisch tätiger Ärzte, das über 

einen  klaren  Entscheidungszwang  zwischen An‐

passung  an  oder  Austritt  aus  dem  öffentlichen 

Gesundheitssektor  hinausgeht.  Auch  sie  stellen 

fest, dass trotz hybridisierender Tendenzen in der 

Behandlungspraxis die Biomedizin hinsichtlich Di‐

agnostik  und  wissenschaftlicher  Wirkungsnach‐

weise die Vormachtstellung innehabe. Diese He‐

gemonie werde durch institutionelle Rahmenbe‐

dingungen  in  Form  von  kassenärztlichen  Förde‐

rungsleistungen  fortgeführt.21 Dies  schließt eine 

heterodoxe  Behandlungsweise  zwar  nicht  aus, 

lässt sie aber gleichzeitig nur bis zu einem gewis‐

sen  Grad  zu,  nämlich  solange  biomedizinische 

Verfahrungen  und  Erklärungen  die  vorrangige 

Stellung  einnehmen.  Die  Typologisierung  zeigt 

dementsprechend auf, dass eine Dominanz hete‐

rodoxer Medizin  in  der  Behandlungspraxis  nur 

schwer  mit  dem  kassenärztlichen  Gesund‐

heitssektor  vereinbar  ist,  wohingegen  eine 

undogmatische Nutzung  alternativmedizinischer 

                                                            

21  Als weitere Erklärungsfaktoren für unterschiedliche Grade der Hybridisierung bei homöopathischen Ärzten 
nennt Frank den Zeitpunkt und die Bedingungen für deren Einstieg in die Homöopathie (Frank 2002b, 814–
15). 

Verfahren  für klar definierte  therapeutische An‐

wendungsbereiche  durch  die  Finanzierung  der 

Krankenkassen sogar begünstigt wird.  

7.2  Heilpraktiker: Therapeutischer 
Pluralismus und Professionalisie-
rungstendenzen 

Auf  die  Besonderheit  der  deutschen  Institution 

der Heilpraktiker wird aufgrund ihrer rechtlich le‐

gitimierten  Sonderstellung  als  nicht‐medizinisch 

ausgebildete Praktizierende alternativer Heilver‐

fahren  in  der  Literatur  mehrfach  hingewiesen. 

Diese historisch begründete Legitimierung sowie 

die  Kombination  einer  großen  Anzahl  unter‐

schiedlicher Heiltraditionen unterscheidet deut‐

sche Heilpraktiker  auch  im  internationalen Ver‐

gleich  zu  anderen  Laienheilern  (Ernst,  Edzard 

1996). Trotzdem finden sich nur wenige Studien, 

die  sich  explizit mit  der Behandlungspraxis und 

den Patienteninteraktionen dieser Berufsgruppe 

auseinandersetzen. 

Naraindas verweist in seiner Untersuchung eines 

ayurvedischen Spas unter der Leitung eines Heil‐

praktikers auf dessen Kombination unterschiedli‐

cher  therapeutischer  und  diagnostischer  Maß‐

nahmen (poly‐therapeutics). So bietet dieser Heil‐

praktiker beispielsweise Ferndiagnosen und  ‐be‐

handlungen von Haarsträhnen oder Blut mittels 

einer technischen Apparatur an. Dieser diagnosti‐

sche und therapeutische Pluralismus ergebe sich, 

laut Naraindas,  aus dem  rechtlichen Ausschluss 

der Heilpraktiker  aus dem Tätigkeitsbereich  ap‐

probierter Ärzte: 

„Since  they  are  excluded  from  the  portals  of 
Schulmedizin,  they willy‐nilly  fill  this  null  set  largely 
with a host of ‚alternative‘ therapeutic possibilities as 
this is the training that is available to them.“ (Narain‐
das 2011, 75).  

Demnach  erweitern  Heilpraktiker  kontinuierlich 

ihr  therapeutisches  Repertoire  durch  Wochen‐

endkurse  nicht  nur  aus  finanziellen  Interessen, 

sondern auch, um den Bedürfnissen ihrer Patien‐
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ten  nach  sinnstiftenden Handlungsoptionen  ge‐

recht zu werden (Naraindas 2011, 79). Ein Metho‐

denpluralismus  ist  folglich  die  Reaktion  auf  die 

empfundenen Unzulänglichkeiten einer biomedi‐

zinischen Gesundheitsversorgung  (vgl. Abschnitt 

6.1, S.32). 

Es  ist anzunehmen, dass Heilpraktiker eine grö‐

ßere Freiheit als approbierte Ärzte in ihrem Ange‐

bot und der Behandlungsgestaltung genießen, da 

sie nicht an kassenärztliche Vorschriften gebun‐

den sind und Patienten ihre Behandlung selbst fi‐

nanzieren. Trotzdem diagnostiziert Degele im Be‐

reich  der  Homöopathie  Professionalisierungs‐ 

und  Standardisierungstendenzen  in der  „Durch‐

setzung einer theoretischen und durch Prüfungen 

zertifizierten  Ausbildung“  (Degele  1998,  207). 

Diese  Professionalisierung  führe  jedoch  nicht 

zwangsläufig zu einer größeren Legitimierung im 

Gesundheitswesen, sondern kann, wie Cant und 

Sharma (1995) am Beispiel Großbritanniens auf‐

zeigen, durch das Einbüßen an Flexibilität und Un‐

abhängigkeit auch zu einem Identitätsverlust bei‐

tragen.  Demnach  kann  eine  Standardisierung 

heilpraktischer  Tätigkeitsfelder  und  damit  eine 

Annäherung  an  professionalisierte  Heilberufe 

den gegenteiligen Effekt haben, dass Heilprakti‐

ker genau das Alleinstellungsmerkmal einbüßen, 

aufgrund dessen von der Biomedizin enttäuschte 

Patienten  sie  aufsuchen:  einen  therapeutischen 

Pluralismus, der auf die individuellen Belange der 

Patienten eingehen kann. 

7.3  Geistheiler: Konstituierung charis-
matischer Heilerpersönlichkeiten 

Im Vergleich zu Heilpraktikern genießen andere, 

hauptsächlich  religiös‐spirituelle  Heiler  abgese‐

hen  von  dem  Urteil  des  Bundesverfassungsge‐

richts  von 2004  keine  rechtliche  Sonderstellung 

im deutschen Gesundheitswesen  (vgl. Abschnitt 

2.2, S. 9). Vor diesem Hintergrund fragen Studien, 

wie Geistheiler  trotz  fehlender  Institutionalisie‐

rungen durch beispielsweise Ausbildungen oder 

einheitliche Lehrgebäude ihre professionelle Au‐

torität in der Therapielandschaft legitimieren und 

eine breite Klientel anziehen können. Hierbei zei‐

gen Stöckigt et al. (2015a) auf, dass die spirituel‐

len Heiler ihre Autorität hauptsächlich biografisch 

begründen.  Im  wiederkehrenden  Narrativ  des 

„wounded healer“ (vgl. Kirmayer 2003) wird von 

lebensverändernden Krisen und Traumata berich‐

tet, die die Heiler dazu  veranlassten,  sich  einer 

transzendentalen Kraft zuzuwenden und ihre ent‐

weder  erworbenen oder  angeboren Heilungsfä‐

higkeiten in der Bekämpfung der eigenen Krank‐

heit zu entdecken. In ähnlicher Weise stellte bei 

der Heilerin  in Habermanns Studie deren Krebs‐

erkrankung  einen Wendepunkt  in  ihrem  Leben 

dar, der sie zur Heilertätigkeit führte (Habermann 

1994, 202–3). Und auch Uhlig beschreibt dieselbe 

Dynamik bei der Berufung einer  schamanischen 

Heilerin  und weist  darauf  hin,  dass  dabei  klare 

Grenzziehungen zwischen Heiler und Heilsuchen‐

den verschwimmen (Uhlig 2015, 72–75). Und so 

schließt Voss in seiner Betrachtung zur Berufung 

zum Medium:  

„Als  besonders  häufige  Einschnitte werden  die  Kon‐
frontation mit Krankheit und Tod genannt, die als et‐
was – im Falle von Krankheit zumindest phasenweise – 
Unverfügbares in das Leben treten, denen man ausge‐
liefert ist, die sich der Kontrolle entziehen und zum Teil 
die eigene Unversehrtheit bedrohen  […]“  (Voss 2011, 
328).  

Die  sich  im Anschluss an diese Erfahrung ereig‐

nende plötzliche und unerklärliche Heilung bildet, 

laut Voss, eine Hauptkomponente zur Etablierung 

einer charismatischen Persönlichkeit (vgl. Weber 

1980). Dabei betonen die Heiler ihre Auserwählt‐

heit,  d.h.  ihre  außergewöhnlichen  Fähigkeiten, 

die nicht einfach durch die Weitergabe von Tech‐

niken erlernt werden können, sondern bereits in 

einer Person angelegt sind und lediglich ‚geweckt‘ 

werden müssen. Zudem werde das Charisma be‐

stärkt, indem Heiler ihre Einweihungslinie auf be‐

kannte  Persönlichkeiten  zurückführten,  z.B.  auf 

den Dalai‐Lama oder den in den Nachkriegsjahren 

tätigen Heiler Bruno Gröning (Voss 2011, 304–5). 

Wie auch von Habermann als die „Dramatisierung 

des Fremden“ (Habermann 1994, 209) beschrie‐

ben,  sei auch die  Inszenierung des Kontakts zur 

Geisterwelt  im Heilritual,  z.B.  durch  veränderte 

Gesichtszüge und Stimmen, ein Element zur Aus‐

gestaltung des Heilercharismas.  

Des  Weiteren  begründen  mediale  Heiler  ihre 

Glaubwürdigkeit laut Voss durch die Orientierung 

an  wissenschaftlichen  Wirkungsnachweisen  so‐
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wie durch die Abgrenzung von einer Mehrheits‐

gesellschaft  und  dem  damit  einhergehenden 

Selbstentwurf als „elitäre Minderheit“:  

„Der Widerspruch, der durch die Orientierung an der 
herrschenden Norm mittels der Inanspruchnahme von 
Wissenschaftlichkeit für die eigene Tätigkeit und einer 
gleichzeitigen Anerkennung der Devianz entsteht, wird 
aufgelöst, indem man sich selbst als elitäre Minderheit 
entwirft, die als einzige die Normen der Mehrheitsge‐
sellschaft tatsächlich erfüllt.“ (Voss 2011, 356).  

Das Charisma von Heilern wird gestärkt durch die 

Bezugnahme auf zum Beispiel den Dalai‐Lama  

In  dieser  Dynamik  zwischen  Normorientierung 

und Abgrenzung ist auch die in der Kultur des me‐

dialen Heilens geführte Debatte um Profitorien‐

tierung  zu  verorten.  Auf  der  einen  Seite  be‐

schreibt Voss, dass sich die Glaubwürdigkeit me‐

dialer  Heiler  über  eine  „Wirtschaftsfremdheit“ 

einstelle – hauptsächlich, da sich das Feld des me‐

dialen  Heilens  sehr  schnell  dem  Vorwurf  der 

‚Scharlatanerie‘ ausgesetzt sieht. Auf der anderen 

Seite werde argumentiert, dass gerade die Bezah‐

lung von Leistungen  im Gegensatz zum Erhalten 

von  Gefälligkeiten  der  Klienten  eine  professio‐

nelle  Identität zum Ausdruck bringe  (Voss 2011, 

313–14). Damit zeigt sich, dass sich auch Geisthei‐

ler zwischen der Anpassung an und Abgrenzung 

von gesellschaftlichen Normen zur Wissenschaft‐

lichkeit und Profitorientierung bewegen. Nichts‐

destoweniger offenbaren sich hier auch deutliche 

Unterschiede in der Legitimierung ihrer professi‐

onellen Autorität, die nicht an institutionalisierte 

Titel  und  Ausbildungswege  geknüpft,  sondern 

stark  durch  die  individuelle  Biografie  und  die 

Etablierung einer charismatischen Persönlichkeit 

begründet ist. Dies lässt auch den Schluss zu, dass 

im Feld der  religiös‐spirituellen Heilung die Per‐

sönlichkeit des Heilers sowie die persönliche Be‐

ziehung zu diesem noch stärker für die Therapie‐

wahl und ‐adhärenz von Bedeutung sind als in an‐

deren  alternativmedizinischen  Bereichen  (vgl. 

Stöckigt et al. 2015a, 2015b). 

Die Betrachtung unterschiedlicher Berufsgruppen 

im  Bereich  alternativer  Heilverfahren  zeigt  zu‐

sammenfassend,  dass  strukturelle  Bedingungen 

des deutschen Gesundheitswesens sowohl Mög‐

lichkeiten hinsichtlich der Finanzierung bieten als 

auch  Einschränkungen  aufgrund  dessen  ökono‐

mischer  Rationalität  auferlegen.  Insbesondere 

Ärzte, die im öffentlichen Gesundheitssektor tätig 

sind, müssen abwägen, wie stark alternative Be‐

handlungslogiken sowohl aus rechtlicher als auch 

finanzieller  Sicht  ihren  Praxisalltag  bestimmen 

können. Heilpraktiker und Ärzte  im privaten Ge‐

sundheitssektor  genießen  die  privilegierte  Posi‐

tion,  in der sie  rechtlich  legitimiert praktizieren, 

während die Patienten für alternativmedizinische 

Anwendungen teilweise selbst aufkommen. Dies 

gibt  ihnen die Möglichkeit, sich  intensiv mit den 

Patienten und deren Beschwerden auseinander‐

zusetzen – sofern diese bereit sind,  für die Ver‐

fahren zu bezahlen. Folglich ergeben sich unter‐

schiedliche Konfliktlinien zwischen Patienten und 

Praktizierenden  der  jeweiligen  Gruppen:  Wäh‐

rend im kassenärztlichen Sektor Patienten die un‐

persönliche ‚Abwicklung‘ aufgrund ökonomischer 

Erwägungen auf Seiten der Ärzte beklagen, kön‐

nen  sich  im  privatärztlichen  Bereich  Konflikte 

über die Preise der Behandlungen und deren Not‐

wendigkeit herausbilden (vgl. Frank 2002a). Trotz 

rechtlicher  Zugeständnisse  sind  spirituell‐religi‐

öse Heiler weitestgehend außerhalb des öffentli‐

chen Gesundheitswesens zu verorten und binden 

ihre  Anhängerschaft  durch  die  Konstituierung 

charismatischer Heilerpersönlichkeiten.
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8. Fazit: Implikationen für das deutsche Gesundheitswesen 
__________________________________________________________________________________ 

„‚Alternativmedizin‘ ist damit ein integralerer Bestand‐
teil unseres aktuellen Gesundheitswesens, als es häufig 
bewusst  ist,  egal,  ob man  diesen  Umstand  begrüßt 
oder beklagt. Es könnte sich als recht ertragreich her‐
ausstellen, wenn  konkrete Analysen  dieser  Thematik 
einmal  umfassender  und  systematischer  nachgehen 
würden.“ (Wolff 2010, 182). 

Der vorliegende Bericht befasst sich mit alternati‐

ven Gesundheitsvorstellungen und Heilungsprak‐

tiken innerhalb und am Rande des deutschen Ge‐

sundheitswesens. Hierfür wurden zuerst  rechtli‐

che,  historische  und  institutionelle  Rahmenbe‐

dingungen der heterogenen deutschen Therapie‐

landschaft besprochen, wobei die Geschichte der 

Alternativmedizin, gesundheitspolitischer Konsti‐

tuierungs‐  und  sozio‐kultureller Wandlungspro‐

zesse besondere Berücksichtigung fanden. In der 

Sichtung  der  sozialwissenschaftlichen  Literatur 

lag der Fokus auf den Gruppen der Patienten und 

alternativmedizinisch  praktizierenden  Gesund‐

heitsexperten mit  ihren  jeweiligen Überzeugun‐

gen, Handlungsmotiven und  Strategien, um Be‐

schränkungen  und  Freiheiten  des  Gesundheits‐

wesens zu navigieren. Dieser Überblick über die 

sozialwissenschaftliche  Literatur  zeigt,  dass 

Krank‐sein als komplexes gesellschaftliches Phä‐

nomen vor allem im Feld der Medizinanthropolo‐

gie  und  ‐soziologie  aufgegriffen wird.  Der  Blick 

auf Erfahrungen und Praktiken außerhalb des bi‐

omedizinischen Mainstreams ermöglicht es hier‐

bei,  Normsetzungen  im  Gesundheitssystem  so‐

wie  die  daraus  resultierenden  Ausschlüsse  und 

Konflikte, aber auch Möglichkeiten der Ergänzung 

und wechselseitigen Beeinflussung, aufzuzeigen. 

Erkenntnisse 
Als erste Erkenntnis sowohl aus repräsentativen 

Umfragen als auch qualitativen Studien zu spezi‐

fischen Heilungsphänomenen lässt sich formulie‐

ren, dass alternativmedizinische Behandlungsfor‐

men schon lange kein Randphänomen mehr dar‐

stellen, sondern in der Mitte der Gesellschaft an‐

gekommen sind  (siehe das einleitende Zitat von 

Wolff). Durch die große Verbreitung gesundheits‐

bezogener Aktivitäten  in der Gesellschaft  sowie 

das Verlangen, Leiden in größere Bedeutungszu‐

sammenhänge einzuordnen und erklärbar zu ma‐

chen, wird  es damit  zunehmend  schwerer, den 

Gegenstandsbereich ‚Alternativmedizin‘ klar ein‐

zugrenzen, da in bestimmten Fällen die Bereiche 

Lifestyle und Medizin wie bei der Ernährungsum‐

stellungen, bzw. Religion und Medizin wie bei spi‐

rituell‐religiösen  Praktiken  verschwimmen  oder 

sich überlappen. Dieser generelle Trend  zu kör‐

perlichem und  seelisch‐geistigem Wohlergehen, 

wie er auch  in den  in der Einleitung erwähnten 

Achtsamkeitskursen  zum  Tragen  kommt,  ver‐

deutlicht, dass Alternativmedizin nicht einfach als 

weiterer Sektor neben anderen in einem Medizin‐

pluralismus verstanden werden kann, sondern in 

sozio‐kulturelle  Wandungsprozesse  eingebettet 

ist, die eine Diversifizierung der deutschen Thera‐

pielandschaft insgesamt mit sich bringen. Gleich‐

zeitig  unterscheiden  sich  trotz  allgemeingesell‐

schaftlicher Entwicklungen hin  zu einer diverse‐

ren Therapielandschaft  in Deutschland die unter 

dem  Überbegriff  der  ‚Alternativmedizin‘  vorge‐

stellten Gesundheitsvorstellungen und ‐praktiken 

untereinander deutlich. 

Die Erkenntnisse zur Nutzung alternativmedizini‐

scher  Behandlungsformen  durch  Patienten  sind 

innerhalb dieser gesamtgesellschaftlichen Wand‐

lungsprozesse zu verorten. Hier zeigen qualitative 

Studien zu Nutzungsmotiven und ‐verhalten, dass 

die  Entscheidung  für  alternative  Verfahren  kei‐

neswegs irrational ist, sondern auf erlebten Unzu‐

länglichkeiten der biomedizinischen Gesundheits‐

versorgung beruht, worauf alternative Verfahren 

durch eine persönliche und ganzheitliche Heran‐

gehensweise eine Antwort bieten.  Insbesondere 

im Bereich der  spirituell‐religiösen Heilung wird 

hierbei  deutlich,  dass  eine  individuelle  Bindung 

an den jeweiligen Praktizierenden von großer Be‐

deutung ist – manchmal mehr als die angewandte 

Therapieform an sich. Zusätzlich lassen jene Stu‐

dien den  Schluss  zu, dass  alternative Verfahren 

nur in seltenen Fällen im direkten Konflikt mit der 

Biomedizin stehen, da sie für unterschiedliche Be‐

schwerden, tieferliegende Ursachen oder ergän‐

zend zu biomedizinischen Therapien angewandt 
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werden.  Für die Patientenrolle  im Gesundheits‐

wesen suggerieren die gesichteten Studien, dass 

eine erlebte Marginalisierung durch die hegemo‐

nial  gestellte  Biomedizin  alternativmedizinische 

Patienten dazu veranlasst, ein aktiveres Gesund‐

heitsverhalten  zu  praktizieren  und  abzuwägen, 

für welche Beschwerden sie welche Praktizieren‐

den aufsuchen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass 

sie sich in der konkreten Interaktion mit Praktizie‐

renden ‚automatisch‘ durch einen hohen Grad an 

Informiertheit auszeichnen. Wie auch biomedizi‐

nische Patienten vertrauen sie in die klare Anlei‐

tung durch den jeweiligen Gesundheitsexperten. 

Zuletzt  zeigen  Studien  zum  Angebot  alternativ‐

medizinischer  Methoden  durch  Praktizierende, 

dass das duale Krankenkassensystem in Deutsch‐

land einen großen Einfluss auf Behandlungsprak‐

tiken hat. Ein ökonomisch strukturiertes Gesund‐

heitswesen insbesondere im kassenärztlichen Be‐

reich erlaubt nur bis zu einem gewissen Maße die 

Integration alternativmedizinischer Behandlungs‐

logiken, welche sich im Idealfall durch eine inten‐

sive Auseinandersetzung mit den Patienten, ihren 

Krankheiterklärungen  und  individuellen  Thera‐

piewünschen  auszeichnen.  Der  privatärztliche 

Sektor  sowie  die  selbstfinanzierte  Konsultation 

von Heilpraktikern eröffnen dabei sowohl Prakti‐

zierenden  als  auch  Behandelten  eine  größere 

Freiheit  in  der  Kombination  unterschiedlicher 

Medizintraditionen  und  Behandlungsoptionen. 

Diese  etablierte  Zweiteilung,  bei  der  alternativ‐

medizinische  Praktiken  stärker  im  privaten  Ge‐

sundheitssektor vertreten sind, ist eine mögliche 

Erklärung für die Verortung der Alternativmedizin 

in  einer  wohlhabenderen  Gesellschaftsschicht. 

Darüber hinaus zeigt die Sichtung repräsentativer 

Studien,  dass  alternativmedizinische  Verfahren 

insbesondere von Frauen mittleren Alters mit ei‐

nem  hohen  Gesundheitsbewusstsein  genutzt 

werden,  wobei  Deutschland  auch  im  europäi‐

schen Vergleich durch die große Verbreitung von 

CAM heraussticht. 

Implikationen 
Aus diesen der Literatur entnommenen Erkennt‐

nissen  lassen  sich  Implikationen  für bzw. Frage‐

stellungen  an  das  deutsche  Gesundheitswesen 

ableiten.  Zuallererst  scheint  eine  polemische 

Konfrontation, wie  sie  durch  den  ‚Münsteraner 

Kreis‘ und  teilweise auch die Medien praktiziert 

wird, aufgrund der breiten gesellschaftlichen Ak‐

zeptanz  alternativmedizinischer  Verfahren  und 

Konzepte nur wenig zielführend zu sein. Vielmehr 

können die Gründe für eine teilweise Abkehr von 

der  biomedizinischen  Gesundheitsversorgung 

nützliche Impulse für das Gesundheitswesen ins‐

gesamt darstellen. Wie anhand von unterschied‐

lichen  Studien  zur  Impfverweigerung  (Pauli und 

Brandner 2010) und zur  Inanspruchnahme einer 

Vielzahl  unterschiedlicher  alternativmedizini‐

scher Behandlungsweisen wie der Homöopathie 

(Degele 2000), Akupunktur  (Frank und Stollberg 

2004b), Ayurveda (Frank und Stollberg 2002) und 

der spirituell‐religiösen Heilung (Moos 2002; Stö‐

ckigt et al. 2015b) aufgezeigt wurde, wünschen 

sich Patienten vor allem, in ihrem Leiden und ih‐

ren  Krankheitserklärungen  ernstgenommen  so‐

wie  aktiv  in die  Therapieentscheidung und Hei‐

lung  einbezogen  zu werden.  So  versuchen  bei‐

spielsweise Forschungsprojekte der Charité Ber‐

lin  innerhalb  des  Projektbereichs  ‚Komplemen‐

täre und Integrative Medizin‘, die Potentiale un‐

terschiedlicher Behandlungsweisen für den klini‐

schen Alltag nutzbar zu machen. Ein Beispiel hier‐

für  ist  die Auseinandersetzung mit  anthroposo‐

phischen  Behandlungsprinzipien,  die  sehr  stark 

mit körperlicher Berührung arbeiten, um ein  in‐

tegratives  Pflege‐  und  Therapiekonzept  in  der 

Kinderonkologie zu erstellen (Seifert et al. 2016). 

Gleichzeitig sind alternativmedizinische Behand‐

lungsformen oft mit einer zeit‐ und kosteninten‐

siven  Interaktion zwischen Arzt und Patient ver‐

bunden, welche das aktuelle Gesundheitssystem, 

wenn überhaupt, nur  im privatärztlichen Sektor 

oder  in  experimentellen  Settings  leisten  kann. 

Wenn man  jedoch den  Studienergebnissen  ver‐

traut, die aufzeigen, wie Patienten ein aktiveres 

Gesundheitsverhalten praktizieren,  indem sie al‐

ternativmedizinische Methoden meist unterstüt‐

zend  oder  für  andere  Beschwerden  anwenden, 

stellt sich die Frage, ob alle Aspekte einer integra‐

tiven  Medizin  in  die  biomedizinische  Gesund‐

heitsvorsorge  integriert  werden müssen.  Oder, 

um es zugespitzt zu formulieren: Könnte eine Auf‐

gabenteilung, in der alternativmedizinisch Prakti‐

zierende sich um eine ganzheitliche Betrachtung 
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der Patienten kümmern und tieferliegende Ursa‐

chen behandeln, nicht sogar begrüßenswert sein? 

Bei  dieser  Zielsetzung  eines  komplementären 

Verhältnisses zwischen Bio‐ und Alternativmedi‐

zin verschiebt sich die Problematik von einem ‚Zu‐

rückgewinnen‘ von Patienten aus dem alternativ‐

medizinischen  Sektor  hin  zu  der  Fragestellung, 

wie eine bessere Zusammenarbeit und Kommuni‐

kation mit alternativmedizinisch Praktizierenden 

ermöglicht werden kann. Zum Beispiel gibt es in‐

ternational  unterschiedliche  Pilotprojekte,  die 

versuchen,  schamanische Heiler  in die  klinische 

Behandlung (Fischermann, 23. Januar 2019) oder 

traditionelle Geburtshelferinnen bei der Schwan‐

gerschaftsbegleitung und Entbindung zu involvie‐

ren  (Tingira 2016) – gerade  in  ländlichen Regio‐

nen des globalen Südens mit schlecht ausgebau‐

ter  biomedizinischer  Gesundheitsversorgung. 

Eine  Integration  alternativmedizinisch  Praktizie‐

render  auch  im  deutschen  Gesundheitswesen 

bietet zusätzlich die Möglichkeit, einen besseren 

Überblick über das diverse Feld der Alternativme‐

dizin  zu bekommen und  so Patienten  vor  einer 

Ausbeutung durch oft beschworene ‚Scharlatane‘ 

zu schützen.  

Die Erkenntnis einer hauptsächlich komplemen‐

tären Nutzung weist schließlich darauf hin, dass 

Alternativmedizin erst dann zu einem Problem für 

das Gesundheitswesen wird, wenn sich Patienten 

komplett von der biomedizinischen Gesundheits‐

versorgung abwenden und auch im Notfall keinen 

Arzt oder  kein Krankenhaus aufsuchen würden. 

Hier weisen die gesichteten Studien darauf hin, 

dass es unter den Patienten ein großes Bedürfnis 

an einer Aufklärung auch über alternativmedizini‐

sche  Optionen  gibt  (vgl.  Gschwendtner  et  al. 

2014).  Diese  Informationen  werden  jedoch  oft 

nicht von biomedizinisch orientierten Ärzten be‐

reitgestellt, weshalb  sich  Patienten  anderweitig 

informieren.  Eine  Bereitstellung  umfassender 

und  ausgewogener  Informationen  ist  demnach 

eine weitere  Implikation, die verspricht, Patien‐

ten von der Konsultation unseriöser Quellen oder 

der kompletten Abkehr von der Biomedizin abzu‐

halten. 

Forschungslücken und Ausblick 
Allgemein lässt sich auf Basis der gesichteten so‐

zialwissenschaftlichen Literatur eine starke Diver‐

sifizierung und Pluralisierung der deutschen The‐

rapielandschaft  diagnostizieren.  Gleichzeitig 

müssen die hinsichtlich ihrer rechtlichen Stellung, 

gesellschaftlichen Verortung und praktischen An‐

wendung  deutlich  differierenden  Gesundheits‐

vorstellungen und  ‐praktiken  in  ihrer Spezifizität 

sowohl gesundheitspolitisch als auch  in der aka‐

demischen Auseinandersetzung anerkannt und in 

dieser Weise untersucht werden. Hierfür bedarf 

es weiterer qualitativer Untersuchungen mittels 

ethnografischer Methoden, um die Perspektiven 

und Erfahrungen  von Nutzern und Praktizieren‐

den spezifischer Heilungsmethoden  in  ihrer Ver‐

ortung  innerhalb  der  deutschen  Therapieland‐

schaft umfassend darzustellen. 

In Bezug auf die Beschaffung von Informationen 

betonen die gesichteten Studien die hohe Bedeu‐

tung  persönlicher  Kontakte  und  Netzwerke  bei 

der Entscheidung für einen spezifischen alterna‐

tivmedizinisch Praktizierenden. Wenngleich hier‐

bei die eher sekundäre Stellung medial erworbe‐

ner  Informationen  betont wird,  setzen  sich  die 

Studien kaum mit den Folgen einer zunehmenden 

Digitalisierung großer Teile des gesellschaftlichen 

Zusammenlebens auseinander. Es  lässt sich des‐

halb vermuten, dass durch Entwicklungen im Be‐

reich der digitalen Gesundheit, z.B. durch die Nut‐

zung von Apps, die deutsche Therapielandschaft 

und  das  Feld  der  Alternativmedizin  im  Spezifi‐

schen in Zukunft starke Veränderungen erfahren 

werden, indem bestehende Tendenzen verstärkt 

und  neue  Möglichkeiten  geschaffen  werden. 

Denkbar sind hierbei Fernbehandlungen und ‐di‐

agnosen durch Praktizierende mittels neuer Infor‐

mationstechnologien,  Eigendiagnosen  durch  im 

Internet verfügbare Informationen, und Eigenbe‐

handlungen durch den Erwerb von Medikamen‐

ten  auf  Onlineportalen.  Auch  der  Zusammen‐

schluss von Menschen mit ähnlichen Symptomen 

und  alternativmedizinischen  Interessen  kann 

durch Onlinechats und ‐gruppen begünstigt wer‐

den.  Diese  möglichen  Veränderungsprozesse 

stellen keineswegs nur negative Aussichten dar, 

sondern  neue Möglichkeiten  für  die  Umgestal‐
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tung  des  Gesundheitswesens.  Hierfür  muss  je‐

doch mit der Digitalisierung kompetent umgegan‐

gen werden,  indem Patienten über Risiken und 

Vorteile informiert werden, damit sie besser ein‐

schätzen können, wann es nötig ist, auf das etab‐

lierte Gesundheitswesen zurückzugreifen. 

In allen diesen Bereichen – die auch die oben ski‐

zierten  Erkenntnisse  und  Implikationen  für  das 

Gesundheitssystem umfassen – ist es notwendig, 

eine  systematischere  Verbindung  zu  Aspekten 

und Dynamiken von Migration herzustellen. Eine 

zentrale Erkenntnis dieser Literaturrecherche ist, 

dass in der Forschung zu alternativen Krankheits‐

vorstellungen und Heilungspraktiken im Gesund‐

heitswesen analytisch bislang eine Trennung zwi‐

schen CAM und Migration als Untersuchungsfel‐

der aufrechterhalten wird. Diese gilt es, durch ei‐

nen  integrativeren Blick aufzulösen, beziehungs‐

weise zu erweitern, um so migrationsspezifische 

Krankheitsvorstellungen  und  Heilungspraktiken 

in das Spektrum alternativer Praktiken zu  integ‐

rieren. Dabei muss der Fokus auf migrierte Pati‐

enten und deren Umgang mit strukturellen Aus‐

schlüssen  durch  eine  umfassende  Betrachtung 

migrierter Praktizierender, sowohl in der Biome‐

dizin  als  auch  im  alternativmedizinischen  Feld, 

und der Frage, wie diese zur Pluralisierung der al‐

ternativmedizinischen  Landschaft  beitragen,  er‐

gänzt werden. Wichtig  ist  in diesem Zusammen‐

hang, mögliche Probleme und Konflikte nicht zu 

kulturalisieren,  sondern  strukturelle  Ausgren‐

zungsmechanismen weiterhin miteinzubeziehen 

und Aneignungs‐ und Übersetzungsleistungen  in 

migratorischen Kontexten anzuerkennen. Nur mit 

einem solchen integrativen Blick können wir zu ei‐

nem umfassenden Verständnis der historisch ver‐

ankerten,  und  aktuell  sukzessive weiter  zuneh‐

menden, Vielfalt  in unserem Gesundheitswesen, 

insbesondere  hinsichtlich  alternativer  Gesund‐

heitsvorstellungen und ‐praktiken, gelangen.
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Zusammenfassung der Studie: Erkenntnisse der Sichtung der sozialwis-
senschaftlichen Literatur 
__________________________________________________________________________________ 

1. Wichtigste Ergebnisse 
Ausgangssituation: Alternative Gesundheitsvorstellungen und ‐praktiken sind ein Thema, das kontro‐

vers diskutiert wird – sowohl  in der deutschen Gesellschaft als auch  innerhalb der Ärzteschaft. Dies 

zeigt sich an polarisierenden Medienbeiträgen insbesondere zu Impfgegnern und an einer tendenziel‐

len Frontenbildung zwischen einerseits Ärzten, die sich auf eine „wissenschaftsorientierte Medizin“ 

berufen, und andererseits denjenigen, die einen Dialog mit der Alternativmedizin anstreben. Dabei 

entfalten sich Debatten um Evidenz für bzw. gegen die Wirkung alternativmedizinischer Therapien. 

Stand der sozialwissenschaftlichen Literatur: Die sozialwissenschaftliche Literatur ist stark fragmen‐

tarisch aufgrund uneinheitlicher analytischer Begrifflichkeiten. Eine positive Begriffsbestimmung des 

Gegenstandsbereichs „Komplementär‐ und Alternativmedizin“ (kurz CAM für Complementary and Al‐

ternative Medicine) ist aufgrund der Vielfalt unterschiedlicher Traditionen und Praktiken (wie z.B. Ho‐

möopathie,  anthroposophische  Medizin,  Akupunktur,  Ayurveda,  schamanistische  und  christliche 

Geistheilung) kaum praktikabel. Deshalb wird CAM meist negativ definiert, d.h. in Abgrenzung von der 

Biomedizin über (1) ihre marginalisierte gesellschaftliche Stellung, (2) ihr nicht ausschließlich biologi‐

sches Verständnis von Krankheit und Gesundheit oder (3) aufgrund des geringeren Professionalisie‐

rungsgrades. 

Rahmenbedingungen 
Historische Verankerung: Die Alternativmedizin ist kein neues Phänomen, sondern hat sich zusammen 

mit der Biomedizin seit Beginn des 19. Jahrhunderts herausgebildet. Dabei begründeten sich Homöo‐

pathie und Naturheilkunde als Laienbewegungen in Abgrenzung zu einem sich langsam etablierenden 

Expertentum  lizenzierter Ärzte. Unter dem Nationalsozialismus wurde einer Synthese zwischen Bio‐ 

und  Alternativmedizin  angestrebt, was  alternativen Medizinformen  (v.a. Homöopathie, Naturheil‐

kunde und Pflanzenheilkunde) auch nach 1945 eine anerkannte Stellung innerhalb des deutschen Ge‐

sundheitswesens sicherte.  

Gesundheitspolitische  Legitimation: Eine Reihe gesetzlicher Änderungen  legitimierten die Stellung 

nicht‐ärztlicher Heiler innerhalb des (west‐)deutschen Gesundheitswesens.  

 1957 änderte das Bundesverfassungsgericht das Heilpraktikergesetz von 1939 dahingehend, 
dass neue Heilpraktiker in der BRD ausgebildet und zugelassen werden konnten. 

 1976 wurden die Homöopathie, Naturheilkunde und anthroposophische Medizin als „beson‐
dere Therapierichtungen“ innerhalb des Arzneimittelgesetzes anerkannt. 

 2004 entschied das Bundesverfassungsgericht, dass Geistheilung auch ohne Heilpraktikerer‐
laubnis ausgeführt werden darf. 

Verbreitung: Eine weite Verbreitung alternativmedizinischer Verfahren  in Deutschland zeigt sich an 

den höchsten Nutzungszahlen im europäischen Vergleich von bis zu 39,5 Prozent der Befragten, die in 

den 12 Monaten vor der Umfrage CAM nutzten. Insbesondere manuelle körperbasierte Therapien (z.B. 

Chiropraktik, Osteopathie) werden in Deutschland häufig in Anspruch genommen. Zudem werden al‐

ternativmedizinische Zusatzqualifikationen von Ärzten und Marktdaten zur Finanzierung von Natur‐

heilmitten als Indikatoren für die gesellschaftliche Akzeptanz von CAM herangezogen. 

Gesellschaftliche Verortung: Frauen mittleren Alters mit einem höheren sozioökonomischen Status 

(Bildung, Einkommen, Beruf) und einem  stärkeren Gesundheitsbewusstsein  sowie  spezifischen Be‐
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schwerden gehören zu den Hauptnutzerinnen alternativmedizinischer Behandlungsformen. Die stär‐

kere gesellschaftliche Verortung  in der Mittelschicht  lässt sich zudem  teilweise durch eine größere 

Präsenz alternativmedizinischer Verfahren im privatärztlichen Sektor erklären. 

Sozio‐kulturelle Wandlungsprozesse:  Der  Zuspruch  zu  Alternativmedizin  kann  in  größeren  gesell‐

schaftlichen Entwicklungen verortet werden. 

 Krankheitspanorama: Eine Verschiebung der gesellschaftlichen Morbidität hin zu chronischen 
und psychosomatischen Leiden stellt die Biomedizin vor teilweise ungelöste Herausforderun‐
gen. 

 Gesundheitsgesellschaft: Gesundheit und der eigene Körper werden zu individuellen Projek‐
ten. Gleichzeitig ermöglicht eine Ökonomisierung des Gesundheitswesens, als Konsument ak‐
tiv an der persönlichen Gesundheit zu arbeiten. 

 Sinnsuche: Durch das partielle Wegbrechen handlungsleitender Strukturen wird persönliches 
Leiden mithilfe alternativmedizinischer und religiöser Praktiken in größere Bedeutungszusam‐
menhänge eingeordnet. 

 Globalisierung: Die Diffusion von medizinischem Wissen, insbesondere aus Asien, und dessen 
lokale Aneignung in Deutschland führen zu hybriden Neuauslegungen und heterodoxen Hei‐
lungspraktiken. 

 Migration: Sowohl migrierte Patienten als auch die Mobilität von Pharmazeutika, Ärzten und 
traditionellen Heilern aus anderen Teilen der Welt führen zu einer Dynamisierung und Plurali‐
sierung des deutschen Gesundheitswesens. 

Alternativmedizinische Patienten 
Nutzungsmotive: Die Entscheidung für alternative Verfahren ist keineswegs irrational, sondern beruht 

auf erlebten Unzulänglichkeiten der biomedizinischen Gesundheitsversorgung, worauf alternative Ver‐

fahren durch eine persönliche und ganzheitliche Herangehensweise eine Antwort bieten. Die Motive 

für eine (teilweise) Abkehr von der Biomedizin und eine Hinwendung zur Alternativmedizin kann durch 

Push‐ und Pull‐Faktoren auf unterschiedlichen Ebenen erklärt werden: 

 Pragmatisch: Patienten erleben körperliche und sozioemotionale Verbesserungen ihrer chro‐
nischen und psychosomatischen Leiden, die die Biomedizin nicht oder nur bedingt heilen kann. 

 Konzeptuell: Statt die Ursachen von Krankheit ausschließlich auf physiologische Prozesse zu‐
rückzuführen, betrachten alternativmedizinisch Praktizierende die Biografie und Lebenswelt 
ihrer Patienten und behandeln tieferliegende Ursachen.  

 Interpersonell:  Im Gegensatz  zu  einem  als  paternalistisch  und  unpersönlich  empfundenen 
Arzt‐Patienten‐Verhältnis in der Biomedizin, beschreiben Patienten eine einfühlende Haltung 
alternativmedizinisch Praktizierender. So fühlen sich Patienten in ihrem Leiden ernstgenom‐
men und können eine aktive Rolle im Therapieverlauf einnehmen. 

Kontaktwege: Das persönliche Netzwerk und bei stärker institutionalisierten Verfahren auch das Ge‐

sundheitspersonal (Ärzte, Heilpraktiker) haben einen großen Einfluss auf die Therapieentscheidung. 

Medial erworbene Informationen werden eher zur Meinungsbestätigung herangezogen. 

Patientenrolle: Alternativmedizinische Patienten nehmen eine aktive Konsumentenrolle innerhalb des 

medizinischen Pluralismus ein. Die konkrete Interaktion mit den Praktizierenden gleicht hingegen ei‐

nem  ‚klassischen‘ Arzt‐Patienten‐Verhältnis,  insofern als sich Patienten durch einen geringen  Infor‐

miertheitsgrad und ein großes Vertrauen in die Expertise der Behandelnden auszeichnen. 

Komplementäre Therapie: Alternative Verfahren stehen nur seltenen im direkten Konflikt mit der Bi‐

omedizin, da sie für unterschiedliche Beschwerden, tieferliegende Ursachen oder ergänzend zu bio‐

medizinischen  Therapien  (Nebenwirkungsmanagement,  physische  und  psychische  Stärkung)  ange‐

wandt werden. 
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Alternativmedizinisch Praktizierende 
Strukturzwänge des Gesundheitswesens (Ärzte): Eine ökonomische Strukturierung des kassenärztli‐

chen Sektors erlaubt nur  im geringen Maße, alternativmedizinische Behandlungslogiken zu  integrie‐

ren, da diese meist zu kosten‐ und zeitintensiv sind. Lediglich  für spezifische Anwendungsbereiche, 

insbesondere die Schmerztherapie, werden alternativmedizinische Methoden durch eine Finanzierung 

der Krankenkassen gefördert. 

Professionalisierungstendenzen  (Heilpraktiker): Trotz einer gesetzlich  legitimierten Stellung gibt es 

bei Heilpraktikern Professionalisierungstendenzen, die jedoch durch eine Standardisierung des vielfäl‐

tigen Angebots einen Identitätsverlust nach sich ziehen können. 

Selbst‐Legitimation professioneller Autorität (Geistheiler): Aufgrund einer fehlenden rechtlichen Le‐

gitimierung begründen Geistheiler ihre Professionalität und binden ihre Klientel durch die Konstituie‐

rung einer charismatischen Heilerpersönlichkeit. 

2. Empfehlungen 

 
 

 Diversität  innerhalb der Alternativmedizin: Die Popularität alternativmedizinischer Behand‐
lungsweisen sind in einer allgemeinen Diversifizierung und Pluralisierung der deutschen Thera‐
pielandschaft zu verorten. Gleichzeitig müssen die hinsichtlich  ihrer rechtlichen Stellung, ge‐
sellschaftlichen Verortung und praktischen Anwendung deutlich differierenden Heilungsme‐
thoden  in  ihrer Spezifizität sowohl gesundheitspolitisch als auch  in der akademischen Ausei‐
nandersetzung anerkannt und in dieser Weise untersucht werden. 
 

 Dialog statt Polemik: Aufgrund der weiten Verbreitung von CAM in der deutschen Gesellschaft 
ist es ratsam, Potentiale alternativer Behandlungsweisen, insbesondere in Bezug auf die Inter‐
aktion mit Patienten, für die biomedizinische Gesundheitsversorgung nutzbar zu machen. Auf‐
grund einer ökonomischen Strukturierung des Gesundheitssystems ist es zudem denkbar, Ko‐
operationen mit alterativmedizinisch Praktizierenden anzustreben. Durch eine ‚ganzheitliche‘ 
Betrachtung der Patienten könnten sie  in akuten Krankheitssituation als Vermittler zwischen 
skeptischen Patienten und der Biomedizin agieren. 

 

 Digitalisierung: Entwicklungen im Bereich der digitalen Gesundheit, z.B. durch die Nutzung von 
Apps, finden in der Literatur zu CAM kaum Beachtung. Trotzdem ist anzunehmen, dass die Di‐
gitalisierung die  alternativmedizinische  Landschaft beispielsweise durch  Fern‐ und  Eigenbe‐
handlungen, den Erwerb von Medikamenten auf Onlineportalen und den virtuellen Zusammen‐
schluss von alternativmedizinisch orientierten Patienten neu prägt. Hierfür brauchen wir qua‐
litative Untersuchungen, um Entwicklungen im Verhalten, Erleben und den Motiven der Nutzer 
zu identifizieren und ihre Implikationen für das Gesundheitswesen abschätzen zu können.  
 

 Integrativer Blick auf Migration: Dem Aspekt der Migration als  integraler Bestandteil unter‐
schiedlicher Wandlungsprozesse in der alternativmedizinischen Landschaft wird kaum Beach‐
tung im Literaturkörper zu CAM zuteil, weshalb es eines integrativen Blicks auf Migration und 
alternative Gesundheitsvorstellungen bedarf. Dies gilt sowohl für die Forschung zu migrations‐
bedingten Diversifizierungsprozesse  als  auch  für  gesundheitspolitische Maßnahmen  zur  In‐
tegration von Migranten mit ihren spezifischen Gesundheitsvorstellungen, Heilungsmethoden 
und Leiden in das Gesundheitssystem. Nur so können wir zu einem umfassenden Verständnis 
der historisch verankerten, und aktuell sukzessive weiter zunehmenden, Vielfalt  in unserem 
Gesundheitswesen gelangen. 




