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2 Geschichte der Homöopathie Josef M. Schmidt 

2.1 Die Homöopathie als Vermächtnis Hahnemanns 

2.2 Kurze Biographie Hahnemanns 

2.3 Hahnemanns Begründung, Entwicklung und Abgrenzung der Homöopathie 

2.4 Die Ausbreitung der Homöopathie in Deutschland 

2.5 Die Verbreitung der Homöopathie in anderen Ländern 

2.1 Die Homöopathie als Ver­
mächtnis Hahnemanns 

Wie kaum ein anderes Heilsystem ist die Homöopa­
thie, was ihre methodischen Prinzipien betrifft, das 
Werk eines einzigen Mannes. Im Gegensatz etwa zur 
Traditionellen Chinesischen Medizin, zum Ayurveda 
oder zu magisch-alchemistischen Praktiken, deren 
Ursprünge sich im Dunkel der vorgeschichtlichen 
Zeit verlieren, kann die Homöopathie ihren Begrün­
der, ihr Geburtsjahr und das sie konstituierende 
Grundlagen-Werk eindeutig benennen. Dies ist für 
eine Heilkunde, die sich gleichwohl als Wissenschaft 
begreift, höchst ungewöhnlich, zumal das moderne 
Ideal eines egalitär-demokratischen Wissenschafts­
betriebs davon ausgeht, dass sich der aktuelle Stand 
einer Disziplin stets aufs Neue aus dem freien Spiel 
der Beiträge und Diskurse zahlloser Forscherteams 
ergibt, ohne an historische Daten oder Persönlich­
keiten gebunden zu sein. Demgegenüber lässt das 
ungebrochene, jahrhundertelange Festhalten homö­
opathischer Ärzte an den Kern-Aussagen Hahne­
manns und seiner treuen Schüler die Homöopathie 
leicht als patriarchalisch, autoritär und dogmatisch, 
mithin als unzeitgemäß oder obsolet erscheinen. 
Hier besteht offenbar historischer Klärungsbedarf. 
Die Zeit, in der Samuel Hahnemann (1755- 1843), 
der Begründer der Homöopathie, lebte, unterschied 
sich in mehrerlei Hinsicht von der gegenwärtigen 
Nach-Moderne. Aus technologischer, sozialer und 

politischer Sicht entbehrten die Menschen damals 
nicht nur zivilisatorische Selbstverständlichkeiten 
wie elektrischen Strom, Motoren, Telefon usw., son­
dern auch Sozialversicherungen, Chancengleichheit, 
Wahlrecht, ja sogar einen eigenen, deutschen Staat. 
Medizinisch gesehen wusste man weder etwas von 
Zellularpathologie, Bakteriologie oder Chemothera­
pie noch von Radiologie, Genetik oder Psychoana­
lyse. Beflügelt durch die Aufbruchstimmung der 
Aufklärung und ein naives Vertrauen in die Vernunft 
beeiferten sich Mediziner und Philosophen statt­
dessen, die Natur des Menschen geistig, aber auch 
empirisch zu durchdringen und möglichst in ein 
geschlossenes System zu bringen. In Ermangelung 
objektiver Qualitätsstandards oder statistisch-quan­
titativer Instrumente konnte aber jedes der so ent­
standenen medizinischen Systeme gleichermaßen 
für sich Rationalität und - mit der Beteuerung prak­
tischer Wirksamkeit - exklusive Gültigkeit bean­
spruchen. Das nahezu einzig hilfreiche Kriterium 
zur Beurteilung eines Heilsystems war und blieb 
daher bis ins vorige Jahrhundert die Einschätzung 
des jeweiligen Begründers oder Vertreters als wis­
senschaftliche Autorität und sittlich-charakterliche 
Persönlichkeit. 

Entsprechend dieser geistesgeschichtlichen Rah­
menbedingungen war es für Hahnemann selbstver­
ständlich, sich mit seinen Publikationen von Anfang 
an nicht nur als kritischen, scharfsinnigen und inno­
vativen Geist in Fachkreisen zu profilieren, sondern 
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auch als selbstlosen, integren und sich um das 
körperlich-seelisch-geistige Wohl der Kranken sor­
genden Menschenfreund zu stilisieren. Wichtige 
fachliche Verdienste, die er noch in seiner vorhomöo­
pathischen Zeit erwarb, waren etwa seine gerichts­
medizinischen Monographien (1786,1787), che­
mische Entdeckungen wie die „Hahnemannsche 
Weinprobe" auf Bleizucker (1787) oder das „Mercu-
rius solubilis Hahnemanni" (1788), seine Schriften 
zur öffentlichen Gesundheit (1792, 1795) oder sein 
vierbändiges Apotheker-Lexikon (1793-1799). In 
geistig-moralischer Hinsicht wurde Hahnemann zeit 
seines Lebens nicht müde, offensichtliche Miss­
stände der Medizin wie den exzessiven Einsatz von 
Aderlässen oder Purgiermitteln, gedankenlose Re­
zeptgemische, Aberglauben, aber auch den Schlend­
rian und die Gewinnsucht selbstherrlicher Mode­
ärzte anzuprangern. In dezidierter Abgrenzung 
sowohl von der medizinisch wie auch ethisch un­
haltbaren Theorie und Praxis der „alten Schule", die 
er ab 1813 „Allopathie" nannte, beschrieb Hahne­
mann selbst retrospektiv seinen Weg zur Entde­
ckung der Homöopathie als den eines Wahrheitssu­
chers, der - frei von niederen Absichten - in seinem 
Streben allein von höheren Zielen, ja letztlich von 
der Vorsehung Gottes geleitet wurde. Die durch 
solche Rhetorik erwirkte Sonderstellung Hahne­
manns verlieh und verleiht bis heute - in den Augen 
seiner Jünger - seiner Person und damit seiner Lehre 
ein besonderes Gewicht. 

2.2 Kurze Biographie 
Hahnemanns 

Geboren wurde Samuel Hahnemann am 10. April 
1755 in Meißen, als Sohn eines in bescheidenen Ver­
hältnissen lebenden, aufklärerisch geprägten Porzel­
lanmalers. Nach dem Abitur an der Fürstenschule 
St. Afra studierte Hahnemann ab 1775 Medizin in 
Leipzig, Wien, Hermannstadt und Erlangen, wo er 
1779 promovierte. Die ersten Jahrzehnte seiner 
Praxis-und Publikationstätigkeit verliefen äußerst 
bewegt und unstet. Bis 1805 wechselte er über zwan­
zig Mal seinen Wohnort: Leipzig, Hettstedt, Dessau, 

Gommern, Dresden, Lockwitz, Leipzig, Stötteritz, 
Gotha, Georgenthal, Molschieben, Göttingen, Pyr­
mont, Wolfenbüttel, Braunschweig, Königslutter, 
Altona, Hamburg, Mölln, Machern, Eilenburg, Wit­
tenberg, Schildau. Die Orte liegen fast alle in Sach­
sen, Sachsen-Anhalt, Thüringen und Niedersachsen. 
Erst ab 1805, im Alter von 50 Jahren, wurden seine 
Aufenthaltszeiten länger und die Motive für seine 
Ortswechsel klarer (1805 Torgau, 1811 Leipzig, 1821 
Kothen, 1835 Paris). Über die Hintergründe seiner 
häufigen Umzüge äußerte sich Hahnemann nie 
genau, doch spielten Konflikte mit der jeweiligen 
Ärzte- und Apothekerschaft eine entscheidende 
Rolle, zumal er schon früh seine Medikamente selbst 
dispensierte. 
In Gommern hatte Hahnemann 1782 Henriette 
Küchler (1764 -1830) geheiratet, die Stieftochter des 
Apothekers, in dessen Labor er chemische Studien 
durchführte. Henriette Hahnemann begleitete ihn 
durch 47 Jahre Ehe und brachte insgesamt elf Kin­
der zur Welt, von denen eines bei der Geburt und 
eines im Säuglingsalter starb. So hatte die Familie 
schließlich acht erwachsene Töchter und einen Sohn 
(Friedrich), der auch homöopathischer Arzt wurde. 
Nachdem Hahnemann 1796 in einem Aufsatz in 
Hufelands Journal die Prinzipien der Homöopathie 
und 1810 das „Organon der rationellen Heilkunde" 
veröffentlicht hatte, habilitierte er sich an der Uni­
versität Leipzig mit einer medizinhistorischen Ana­
lyse griechischer, lateinischer und arabischer Quel­
len zur Verwendung der Heilpflanze Veratrum 
album und hielt ab 1812 siebzehn Semester lang 
Vorlesungen über seine neue Heilmethode. Zusam­
men mit seinen Studenten führte er in dieser Zeit 
viele Arzneimittelprüfungen durch und publizierte 
deren Ergebnisse in seiner sechsbändigen „Rei­
nen Arzneimittellehre" (1811-1821). Als er auch in 
Leipzig auf das Selbstdispensier-Verbot verwiesen 
wurde, zog Hahnemann 1821 nach Kothen, wo ihm 
sein Patient und Freimaurerlogen-Bruder Herzog 
Ferdinand von Anhalt-Kothen das Selbstdispensie­
ren gestattete und ihm zudem den Hofrattitel ver­
lieh. Hahnemann hatte dort bald eine gut gehende 
Praxis, sodass er einen Assistenzarzt zu seiner 
Entlastung beschäftigte. Die Patienten kamen teil-
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weise von weit her oder korrespondierten mit 
Hahnemann, der - abgesehen vom Hofe des Her­
zogs, von dem er ein ansehnliches Gehalt bezog -
keine Hausbesuche mehr machte. Während dieser 
Zeit entstand Hahnemanns vierbändiges Werk „Die 
chronischen Krankheiten" (1828-1830). 
1829, zu seinem fünfzigjährigen Doktorjubiläum, 
erschienen Gäste aus aller Welt. Hahnemann er­
hielt unter anderem ein „Gratulationsdiplom" der 
Erlanger medizinischen Fakultät, die Ehrenmitglied­
schaft der Naturforschenden Gesellschaft von Alten­
burg sowie eine zweibändige Sammlung seiner 
„Kleinen medizinischen Schriften", herausgegeben 
von Ernst Stapf. Darüber hinaus wurde zu diesem 
Anlass der Vorläufer des heute noch bestehenden 
„Deutschen Zentralvereins homöopathischer 
Ärzte" gegründet. Im Jahr darauf verstarb seine 
Frau Henriette. 
1835 heiratete Hahnemann, in seinem achzigsten 
Lebensjahr, zum zweitenmal. Die 34-jährige franzö­
sische Malerin und Dichterin Melanie d'Hervilly 
(1800 -1878) war Ende 1834 von Paris nach Kothen 
gereist, um sich von ihm homöopathisch behandeln 
zu lassen. Nach drei Monaten ließen sich die beiden 
trauen und nach weiteren fünf Monaten teilte 
Hahnemann sein Vermögen unter seinen Kindern 
auf und zog mit seiner neuen Gattin nach Paris. 
Melanie Hahnemann hatte sich rasch in die Homöo­
pathie eingearbeitet, sodass beide dort eine aus­
gedehnte Praxis führen konnten. Die Patienten ka­
men aus allen Teilen Europas und allen gesellschaft­
lichen Schichten, auch viele Adelige und prominente 
Künstler waren darunter. Bis zu seinem Tod mit 
88 Jahren hielt Hahnemann Sprechstunden ab, kor­
respondierte mit seinen Patienten und machte auch 
wieder Hausbesuche. 
Hahnemann wurde 1843 auf dem Friedhof von 
Montmartre beerdigt. 1898 wurde sein Sarg zum 
Prominenten-Friedhof Pere Lachaise überführt. 

2.3 Hahnemanns Begründung, 
Entwicklung und Abgrenzung 
der Homöopathie 

Analog zum Aufschwung der Künste und Wissen­
schaften, besonders der Physik, Chemie und Philo­
sophie, wollte Hahnemann auch die Medizin, die 
immer noch eine „Vermutungskunst" (Francis 
Bacon) geblieben war, in den Rang einer sicheren 
Wissenschaft erheben. 
Dazu mussten als erstes die Hindernisse beseitigt 
werden, für die die Ärzte selbst verantwortlich 
waren. So drang Hahnemann zunächst auf eine 
genauere Kenntnis der verordneten Arzneimittel, 
die Verhinderung von Verfälschungen, eine ver­
besserte Nomenklatur der Heilpflanzen, die Beseiti­
gung von Surrogaten, eine Ablehnung der Verord­
nung von Arzneigemischen und die Sicherstellung 
einer guten Mitarbeit der Patienten. Zum anderen 
sollten die Krankheitszustände der Patienten nicht 
mehr nach spekulativen Einteilungen klassifiziert, 
sondern genau beobachtet und differenziert be­
schrieben werden. Eine rationale, verantwortungs­
volle Therapie dürfe sich, so forderte Hahnemann, 
weder auf Zufallsfunde, „parempirische" Laien­
praxis (im Sinne unkritischer Ansammlung von 
Erfahrungen) noch auf Aberglauben, Signaturen­
lehre oder auf naturphilosophische Spekulationen 
berufen. 
Doch auch den sich abzeichnenden naturwissen­
schaftlichen Ansatz einer Reduktion von Krank­
heitserscheinungen auf Materielles, Mechanik und 
Messbares verwies Hahnemann in seine Grenzen. 
Zwar könne die Chemie die Inhaltsstoffe der Arznei­
substanzen exakt analysieren, Verfälschungen auf­
decken, Dosierungen verfeinern und eine gewisse 
Standardisierung gewährleisten. Auch Gallen- oder 
Blasensteine bzw. verschluckte Säuren könnten am 
besten mechanisch oder chemisch beseitigt werden. 
Doch lassen sich auf diese Weise keine inneren 
Krankheiten heilen, die meist weder mechanisch 
noch chemisch erklärbar, sondern dynamischen 
(unsichtbaren) Ursprungs sind. Aus der Sichtung 
und Kritik der bis dato vorliegenden therapeutischen 
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Möglichkeiten erwuchs schließlich die verzweifelte 
Suche nach einem neuen Heil-Prinzip. 
Zum Simile-Prinzip kam Hahnemann letztlich 
durch seinen Selbstversuch mit Chinarinde (1790). 
Die Rinde des China-Baumes war zum einen als Spe-
zifikum gegen Wechselfieber bekannt, zum anderen 
rief sie bei ihm gerade jene Symptome hervor, die er 
noch von seinem Jahre zuvor selbst durchgemachten 
Wechselfieber her kannte. Aufgrund dieser und ähn­
licher Beobachtungen folgerte Hahnemann schließ­
lich 1796: So wie eine natürliche Krankheit durch 
eine ihr ähnliche natürliche Krankheit ausgelöscht 
und damit geheilt werden kann (etwa die Kuhpo­
cken durch die Menschenpocken), so müsste dies 
auch durch eine künstlich erzeugte Arznei-Krank­
heit möglich sein. Jeder dynamische (nicht-chirur­
gische) Krankheitszustand sollte also mit einem 
individuell-spezifischen Mittel behandelt werden, 
das in einer vorausgegangenen Prüfung an Gesun­
den ähnliche Symptome hervorgebracht hat. Da 
durch Verordnung eines ähnlich wirkenden Mittels 
eine vorübergehende Verschlimmerung des Zustan-
des des Patienten zu befürchten und tatsächlich zu 
beobachten war, sollten nur kleinste Gaben verab­
reicht werden. 
Damit war 1796 die Homöopathie in ihren Grund­
prinzipien konstituiert: Einzelmittel, Arzneimittel­
prüfungen an Gesunden, das Ähnlichkeitsprinzip 
„Similia similibus" und die Verwendung kleinster 
Gaben. 
Die Verkleinerung der Gaben, die zunächst lediglich 
der Wirkungsabschwächung dienen sollte, führte 
schließlich zu einer unerwarteten Entdeckung, für 
die Hahnemann 1827 den Begriff „Potenzieren" 
prägte. Bei schrittweiser Verdünnung, Verreibung 
und Verschüttelung von Arzneisubstanzen (meist 
im Verhältnis 1:100) beobachtete er nicht etwa eine 
Abnahme ihrer homöopathischen Arzneikraft, son­
dern eine Zunahme - als ob eine in der Materie 
schlummernde Kraft durch mechanische Bearbei­
tung befreit bzw. „vergeistigt" würde! Um das opti­
male Verhältnis zwischen Verdünnung und Ver­
schüttelung sowie der Gabenwiederholung heraus­
zufinden, stellte Hahnemann zahlreiche Versuche 
an, deren Endergebnis die 50000er- oder Q-Potenzen 

waren, wie sie im Manuskript der sechsten Auflage 
seines „Organon der Heilkunst" 1842 beschrieben 
sind. 
Nachdem sich gezeigt hatte, dass die Homöopathie 
in ihrer allgemeinen Form chronische Krankheiten 
nur vorübergehend, nicht aber dauerhaft heilen 
konnte, modifizierte Hahnemann 1828 seine Lehre 
noch durch eine spezielle Theorie, derzufolge alle 
(nicht-venerischen) chronischen Krankheiten auf 
einem Befall mit Psora (Krätz-Miasma, übertragbar 
durch Ansteckung oder Erbschaft) beruhen. In Ana­
logie zur Syphilis stellte er sich die „innere Krätz­
krankheit" als Systemkrankheit vor, die verschie­
denste Hautsymptome erzeugen kann, die nach nur 
symptomatischer Behandlung jedoch solange wie­
derkehren, bis das Miasma durch antipsorische Ho­
möopath ika getilgt wird. 
Als sich abzeichnete, dass diese späteren Er­
gänzungen für den Großteil seiner Schüler nicht 
nachvollziehbar waren, legte Hahnemann fortan 
größten Wert auf die Verteidigung und Reinerhal­
tung seiner vollständigen Lehre. War die Homöopa­
thie zunächst als Angebot einer neuen, rationalen, 
empirisch überprüfbaren Heilmethode aufgetreten, 
bekam sie ab den 1820er Jahren einen dogmatischen, 
unerbittlichen, ja eifernden Zug. Aus dem „Versuch 
über ein neues Prinzip" wurde „der einzig heil­
bringende Weg" bzw. ein „ewiges Naturgesetz", und 
Abweichungen oder Relativierungen von Seiten 
kritischer Anhänger wurden als „unhomöopathische 
Verbrechen" verworfen und mit Hahnemanns 
Bannstrahl (1832/33 gegen die Leipziger „Bastard-
Homöopathen") belegt. Nach seiner Übersiedelung 
nach Paris 1835 verzichtete er allerdings ganz auf 
Interventionen und Anteilnahme an der weiteren 
Entwicklung der Homöopathie in Deutschland. 

2.4 Die Ausbreitung der 
Homöopathie in Deutschland 

Nachdem Hahnemanns erste homöopathische 
Schriften von der Ärzteschaft kaum beachtet wurden 
und auch sein 1811 angebotener Ärztekurs mangels 
Nachfrage nicht zustande kam, lehrte er seine neue 
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Heilmethode ab 1812 Medizinstudenten der Univer­
sität Leipzig. War er bis dahin vermutlich der einzige 
Homöopath gewesen, gewann er nun seine ersten 
Schüler. Der aus seiner akademischen Lehrtätigkeit 
hervorgegangene Kreis von früh begeisterten Jün­
gern wie Johann Ernst Stapf (1788-1860), Gustav 
Wilhelm Gross (1794-1847) oder Franz Hartmann 
(1796-1853) blieb Hahnemann in der Regel auch in 
all seinen späteren Entwicklungen treu. Bereits 
praktizierende Ärzte, die erst in den 1820er Jahren 
die Homöopathie kennen lernten, wie Moritz Müller 
(1784-1849), Carl Gottlob Caspari (1789-1828) 
oder Friedrich Rummel (1793-1854), erwiesen sich 
dagegen als kritischer und distanzierter gegenüber 
Hahnemann, besonders nach seinen umstrittenen 
Modifikationen der Lehre ( ^ 1.2.3). 
Die frühe Spaltung seiner Anhängerschaft in Hahne-
mannianer und so genannte freie oder kritische 
Homöopathen differenzierte sich in den 1830er Jah­
ren noch weiter, als neben der ersten, seit 1822 be­
stehenden, orthodox-homöopathischen Ärztezeit­
schrift, Stapfs „Archiv für die homöopathische Heil­
kunst", 1832 die liberale, heute noch existierende 
„Allgemeine homöopathische Zeitung" und 1834 die 
kompromisslos-kritische Zeitschrift der so genann­
ten Spezifiker, die „Hygea", gegründet wurden - je­
weils als Sprachrohr einer der drei Hauptrichtungen 
jener Zeit. Ihren vorläufigen Höhepunkt erreichte 
die Emanzipationsbewegung der kritischen Homöo­
pathen 1836, als kurz nach Hahnemanns Weggang 
nach Paris der Zentralverein homöopathischer Ärzte 
einstimmig die von Paul Wolf (1795- 1857) verfass-
ten „Achtzehn Thesen für Freunde und Feinde der 
Homöopathie" annahm. Darin wurden unter ande­
rem die Grundprinzipien der Homöopathie (^ v 1.2.3) 
anerkannt, die Psora-Theorie und das Konzept des 
Potenzierens aber verworfen. 
Die Hoffnung, durch Konzentration auf naturwis­
senschaftlich-rational nachvollziehbare Elemente 
der Homöopathie und gleichzeitige Abstoßung ver­
meintlich irrationaler Elemente von der sich macht­
voll etablierenden Schulmedizin anerkannt zu wer­
den, erfüllte sich für die kritischen Homöopathen 
dennoch nicht. Gleichwohl sind die (inoffiziellen) 
positiven Einflüsse der Homöopathie auf die akade­

mische Medizin des 19. Jahrhunderts unverkennbar, 
von der Vereinfachung der Verordnungen, der Ver­
kleinerung der Arzneigaben und der Erforschung 
von Arzneivergiftungen bis zur Relativierung der 
Hypothesenpathologie und zum so genannten thera­
peutischen Nihilismus. Umgekehrt fühlten sich auch 
Homöopathen genötigt, nach Art der Schulmedizin 
nicht mehr nur individuelle Symptome, sondern 
ebenso die Ätiologie, pathologische Anatomie, Kon­
stitution, Meteorologie usw. zu berücksichtigen bzw. 
die Organspezifität oder den „Charakter" von Arz­
neien herauszuarbeiten. 
Einen Versuch der konzeptuellen Verbindung bei­
der Schulen stellte die in den 1880er Jahren von 
Rudolf Arndt und Hugo Schulz formulierte Biolo­
gische Reizregel dar, wonach individuelle „kleine 
Reize die Lebenstätigkeit anfachen, mittelstarke sie 
fördern, starke sie hemmen und stärkste sie aufhe­
ben". Theodor von Bakody (1825-1911) versuchte 
ab 1873 von seiner Professur für vergleichende 
Pathologie an der Universität Budapest aus, die 
Ähnlichkeit von natürlichen und Arzneikrankheiten 
(und damit das Simile-Prinzip) naturwissenschaft­
lich zu belegen. Aus Versuchen wie diesen, Brücken 
zu bauen, speiste sich die in Deutschland bis in die 
1950er Jahre dominierende naturwissenschaftlich­
kritische Richtung der Homöopathie, deren Haupt­
vertreter Hans Wapler (1866-1951) und Alfons 
Stiegele (1871-1956) waren. 1925 erhielt die Ho­
möopathie, im Rahmen der damaligen Krise der 
Medizin, einen gewaltigen Fürsprecher in dem 
renommierten Berliner Chirurgen August Bier 
(1861 - 1949), der die damals populäre Reizkörper­
behandlung als „eine Art von Homöopathie" inter­
pretierte und erfolgreich praktizierte. Trotz beträcht­
licher finanzieller und ideologischer Unterstützung 
durch das Reichsgesundheitsamt während der Zeit 
des Nationalsozialismus gelang es in der 1936-1939 
stattfindenden Überprüfung der Homöopathie den 
damaligen Studienleitern nicht, die Wirksamkeit 
potenzierter Substanzen in Arzneimittelprüfungen 
nach modernen Standards nachzuweisen. 
Die Ära der klassischen Homöopathie begann in 
Deutschland in den 1950er Jahren mit dem Auftre­
ten Schweizer Ärzte wie Adolf Voegeli (1898-1993), 
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Rudolf Flury-Lemberg (1903 -1977) oder Jost Künzli 
von Fimmelsberg (1915- 1992), eines Schülers von 
Pierre Schmidt (1894-1987), der selbst 1920 in New 
York und Philadelphia die Homöopathie nach der 
Kentschen Schule gelernt hatte. Grundlagenwerke 
wie das Kentsche Repertorium oder dessen „Lec-
tures on Homoeopathic Philosophy" wurden ins 
Deutsche übersetzt und in Repertorisations-Kursen 
inhaltlich und praktisch erschlossen. In den 1980er 
und 1990er Jahren wurden, wohl mitbedingt durch 
ein generell wiedererwachendes Interesse an alter­
nativen Heilverfahren, homöopathische Ausbil­
dungsinstitute (in Detmold und Celle) sowie die Karl 
und Veronika Carstens-Stiftung gegründet, Lehrauf­
träge für Homöopathie an Universitäten vergeben, 
die Homöopathie in den Gegenstandskatalog der 
Ärztlichen Prüfung aufgenommen und die homöo­
pathische Weiterbildung im Sinne der klassischen 
Homöopathie reformiert. Getragen von dieser 
Renaissance, wurde 1996 die Jubiläumsfeier zum 
200-jährigen Bestehen der Homöopathie in festli­
chem Rahmen in der Frankfurter Paulskirche unter 
der Schirmherrschaft des Bundesgesundheitsminis­
ters zelebriert. Auch der 2005 in Berlin abgehaltene 
Kongress der „Internationalen Liga homöopathi­
scher Ärzte" setzte neue Maßstäbe, indem er rund 
1000 Kollegen aus aller Welt versammelte. 

2.5 Die Verbreitung der Homöo­
pathie in anderen Ländern 

Die Verbreitung der Homöopathie in den einzelnen 
Ländern der Welt verlief höchst unterschiedlich, je 
nach den historischen, kulturellen, ökonomischen, 
politischen, medizinischen, sozialen und religiösen 
Rahmenbedingungen und Kräften vor Ort. Obwohl 
die inhaltlichen Argumente der Vertreter und Kritiker 
der Homöopathie nur wenig variierten, gab es große 
Unterschiede, was das Vorhandensein von charisma­
tischen Arzt-Persönlichkeiten, wohlwollenden Macht-
habern und Mäzenen, politisch aktiven Patientenver­
einen, einen freien medizinischen Markt sowie inte­
ressierte Pharmaunternehmen und Verleger betrifft. 
Aus den variablen nationalen Konfigurationen dieser 

und ähnlicher Faktoren resultierten erstaunliche zeit­
liche Verschiebungen in der jeweiligen Institutionali­
sierung der Homöopathie in Form von Gesellschaften, 
Ausbildungsstätten, Krankenhäusern, Apotheken, 
Zeitschriften, Lehrbüchern und Kongressen sowie in 
der Professionalisierung der homöopathischen Ärzte­
schaft, einschließlich deren Verhältnis zu homöopa­
thischen Laienpraktikern, oder in der staatlichen An­
erkennung. 
In der Regel gelangte die Homöopathie in den 1820er 
und 1830er Jahren direkt von Deutschland aus über 
bestimmte „Sendboten" in die europäischen Nach­
barländer (Matthias Marenzeller 1816 in Österreich, 
Adam 1823 in Russland, Sebastian Des Guidi 1828 in 
Frankreich, Frederick Quin 1827 in England usw.), 
von wo aus sie dann in den 1840er und 1850er Jahren 
in die überseeischen Gebiete getragen wurde. In 
den Vereinigten Staaten von Amerika wurde die 
Homöopathie allerdings bereits 1825 von Hans Burch 
Gram in New York und von Wilhelm Wesselhoeft und 
Heinrich Dettwiller ab 1828 in Pennsylvania prak­
tiziert, wo Constantin Hering (1800-1880) 1833 die 
„Hahnemann-Gesellschaft" gründete und 1835 die 
erste Homöopathie-Schule der Welt, die deutschspra­
chige „Nordamerikanische Akademie der homöo­
pathischen Heilkunst" errichtete. Ihre Blütezeit er­
reichte die Homöopathie in den USA gegen Ende 
des 19. Jahrhunderts, als jeder siebte amerikanische 
Arzt von einem homöopathischen College graduiert 
war. 1898 zählte man 20 homöopathische Colleges, 
140 homöopathische Krankenhäuser, 57 homöopa­
thische Dispensatorien, 9 nationale, 33 bundesstaat­
liche und 85 lokale homöopathische Gesellschaften 
sowie 31 homöopathische Zeitschriften. 
Die Verbreitung der Homöopathie konnte primär 
durch Ärzte (z.B. in Frankreich) bzw. Militärärzte 
(z. B. in Italien), Laienheiler (z. B. in Brasilien), Missio­
nare (z.B. in Indien) oder durch den Klerus (z.B. in 
Russland) erfolgen. In Indien fand sie unter anderem 
gerade deshalb so rasche Aufnahme, weil sie im Ge­
gensatz zur modernen westlichen Medizin stand (die 
mit dem politischen Feind Großbritannien assoziiert 
wurde). Seit dem 1973 erlassenen „Homoeopathic 
Central Council Act" ist die Homöopathie dort an­
deren Heilsystemen gleichgestellt und erfreut sich 
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uneingeschränkter staatlicher Unterstützung. In 23 
von 32 indischen Bundesstaaten wurden zuletzt 
2536 homöopathische Polikliniken in staatlicher Trä­
gerschaft gezählt (Ayurveda: 8671; Schulmedizin: 
27495). Mit etwa 140000 homöopathischen Ärzten, 
125000 ausgebildeten Laienhomöopathen (zusam­
men 17 Prozent des registrierten Heilpersonals) und 
250000 nichtregistrierten homöopathischen Heilern 
verfügt Indien heute international über die meisten 
Homöopathen sowie den größten homöopathischen 
Arzneimittelmarkt. 
Aufgrund der Verschiedenheit der Entwicklung der 
Homöopathie an verschiedenen Orten zu verschie­
denen Zeiten lässt sich kein einheitliches Muster ihrer 
Verbreitung angeben, dem überregionale und über­
zeitliche Gültigkeit zukäme. Doch zeigt ihre Ge­
schichte, dass über die Akzeptanz einer Heilmethode 
in einer freien Gesellschaft eine Menge von externen 
Faktoren mitentscheiden. Dazu zählen das Auftre­
ten überzeugender Persönlichkeiten, medienwirk­

same Selbstdarstellung im Hinblick auf die Ängste 
und Hoffnungen von Patienten, das Ansprechen des 
religiösen und kulturellen Hintergrundes bestimm­
ter Bevölkerungsgruppen einerseits, politische, öko­
nomische, soziale und mediale Unterstützung und 
Protektion sowie vertrauensfördernden Professio-
nalisierung und Institutionalisierung andererseits. 
Klinische Wirksamkeits-Nachweise und naturwis­
senschaftliche Erklärungsmodelle zum Wirkmecha­
nismus sind aus medizinisch-akademischer Sicht 
zwar das Entscheidende, aus der Perspektive der 
Gesellschaft als ganzer aber nur zwei unter mehreren 
Gesichtspunkten. 
Allen Aspekten gemeinsam ist jedoch, und das 
sollte die Medizin nie vergessen, der unabdingbare 
Bezug zum Patienten, um dessen Wohl sich doch 
die ganze Auseinandersetzung dreht und der zu­
letzt - durch Abstimmung mit den Füßen - seinem 
persönlichen Helden die Siegespalme überreichen 
wird. 
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