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 Einleitung 1 

 

1 Einleitung 

Die gegensätzlichen Auffassungen zu Nutzen und Risiken von Impfungen werden seit ihrer Ent-

wicklung vor ca. 200 Jahren immer wieder kontrovers diskutiert. Seit der Wiedervereinigung Deutsch-

lands (1990) sind Impfungen in ganz Deutschland freiwillig und unterliegen laut Strafgesetzbuch 

(§ 224) als Körperverletzung der Entscheidungsgewalt des Patienten bzw. dessen Vormund [1] (§ 20 

Infektionsschutzgesetz, IfSG). Impfungen im Kindesalter zählen zu den risikoarmen, kostengünstigen 

und effektiven Maßnahmen staatlich gelenkter Gesundheitsvorsoge im Rahmen der modernen Medi-

zin. Sie stehen als Routineimpfungen immer wieder im Interessenkonflikt von Gemeinwohl durch 

öffentliche Gesundheitsvorsorge, Kindeswohl und Eltern-Autonomie. 

90 % der Impfungen werden von niedergelassenen Ärzten durchgeführt [1], die daher auch zur Auf-

klärung und Beratung der Patienten verpflichtet sind. Als Leitlinien und zur Orientierung bei Impffra-

gen stehen die aktuellen Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) des Robert Koch-

Instituts (RKI) zur Verfügung, die seit einem Urteil des Bundesgerichtshofes im Jahre 2000 als medizi-

nischer Standard anerkannt sind [2] (Bundesgerichtshof, Urteil vom 15.02.2000, VI ZR 48/99). 2006 

sahen die Empfehlungen folgende 12 Impfungen für Kinder ab dem 2. Lebensmonat als Standardimp-

fungen vor (benannt nach dem Erreger oder der Erkrankung): Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio-

myelitis, Hepatitis B, Hämophilus Influenza Typ B, Mumps, Masern, Röteln, Varizellen, Meningokok-

ken, Pneumokokken. 

Mit abnehmendem Auftreten impfpräventabler Erkrankungen (Erkrankungen, gegen die geimpft 

werden kann) rücken mögliche Impfkomplikationen und Impfnebenwirkungen stärker ins Blickfeld. Es 

konnte eine Zunahme der Impfkritik in Westeuropa beobachtet werden, ebenso in den USA, Japan 

und Australien [3]. Impfgegner machen ca. 1–3 % der deutschen Bevölkerung aus, Impfskeptiker ca. 

10 % [4]. Die Argumentation der Impfgegner wird als zumeist unwissenschaftlich und einseitig bewer-

tet. Häufig seien diese aus religiösen und ideologischen, aber auch aus „esoterischen“ oder alterna-

tiv-medizinischen Gründen gegen Impfungen eingestellt [4]. Durch die Internetvernetzung haben 

Impfkritiker trotz ihrer kleinen Anzahl einen zunehmenden Einfluss. Ca. 38 % der Informationen zum 

Impfen beziehen deutsche Eltern aus dem Internet, neben den Informationen vom Arzt, welcher mit 

95 % immer noch die wichtigste Informationsquelle ist [5]. 

Im Gegensatz zu Impfgegnern lehnen Impfskeptiker Impfungen nicht prinzipiell ab, sondern erkennen 

den grundsätzlichen Nutzen von Impfungen an, vertreten aber spezielle Ansichten über Zeitpunkt, 

Wirksamkeit, Sicherheit und Nebenwirkungen von Impfungen. Sie weisen auf unsicher wirkende Hin-

tergründe zum Impfen hin und fordern mehr Transparenz und wissenschaftlich fundierte Nachweise 

zu den Grundlagen des Impfens sowie zu Sicherheit, Auswirkungen und Nachhaltigkeit von Impfun-
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gen und plädieren für mehr Vorsicht und individuelle Entscheidungen im Umgang mit Impfungen. 

Impfskeptiker finden sich vor allem im Gesundheits-Sektor, sie sind häufig schulmedizinisch ausgebil-

det, aber alternativmedizinisch orientiert [4]. 

Kontroverse Einstellungen zu Impfungen gab es auch bei der Einführung des ersten Impfstoffes in 

Deutschland, was zu einer Verzögerung bei der staatlichen Umsetzung des Impfgedankens geführt 

hat, aber auch zu gesetzgeberischen Reaktionen wie z.B. Entschädigungsleistungen bei Auftreten ei-

nes Impfschadens durch das Bundesseuchengesetz 1971 [4]. 

Die zunehmende Impfkritik wird in Zusammenhang mit der zunehmenden Verbreitung von Komple-

mentärmedizin gebracht [6]. Homöopathie ist einer der stärksten Vertreter im wachsenden Feld der 

Komplementär-Medizin [7]. Besonders in der Pädiatrie, wo die meisten Impfungen durchgeführt 

werden, wird Homöopathie vermehrt eingesetzt [8]. In der Entstehungszeit der Impfungen waren es 

besonders homöopathische Ärzte, die sich mit Impfkritik auseinandersetzen [9]. Auch unter Patien-

ten wurde ein Zusammenhang zwischen Impfkritik und Homöopathie gesehen: Impfkritische Patien-

ten in Groß Britannien gaben in 20 % der Fälle Homöopathie als Grund für Nicht-Impfen an [10]. 

Ablehnung oder Akzeptanz von Impfungen werden durch einen multifaktoriellen und komplexen Pro-

zess bedingt, der von zahlreichen strukturellen und organisatorischen Faktoren im Gesundheitswe-

sen, aber auch von sozialen, historischen, kulturellen, ideologischen und anderen Faktoren beein-

flusst wird [4]. Bisherige Forschungsergebnisse zeigen, dass gerade die Einstellung des impfenden 

Arztes einen großen Einfluss auf die Impfentscheidung seiner Patienten hat [11], [12], [5], [13], was 

sich u.a. in den Durchimpfungsraten widerspiegelt [11]. Ärzte bilden eine wichtige Schnittstelle zwi-

schen offiziellen Empfehlungen, meinungsbildendem sozialem Netzwerk und impfentscheidenden 

Patienten/Eltern [14]. 

In einer Studie aus Groß Britannien lehnten 1995 Homöopathen ohne medizinische Ausbildung Imp-

fungen zu 100 % ab [15]. Die auch heute noch verfestigte öffentliche Meinung „Homöopathen seien 

Impfgegner“ [16] wurde für deutsche Ärzte 1996 mittels einer Umfragestudie erstmals differenziert 

widerlegt [17]. Neben Allgemeinmedizinern und praktischen Ärzten wurden von Lehrke auch homöo-

pathische Kinderärzte aus ganz Deutschland rekrutiert, sowie nichthomöopathische Pädiater aus 3 

alten Bundesländer Deutschlands (Baden-Württemberg, Schleswig-Holstein, Niedersachsen). Insge-

samt konnten 1996 genau 500 Ärzte in die Auswertung eingeschlossen werden. Homöopathische 

Ärzte sind nach Lehrke keine Impfgegner, aber Impfkritiker [18]. Kinderärzte wurden dabei nicht ge-

sondert betrachtet, es wurde lediglich festgestellt, dass unter den befragten homöopathischen Ärz-

ten die Kinderärzte am wenigsten impfkritisch waren. 



 Einleitung 3 

 

Pädiater führen den überwiegenden Teil der Impfungen im Kindesalter durch, so dass ihre Beratung 

und Einstellung zum Impfen den größten Einfluss auf die Durchimpfungsraten im Kindesalter haben 

sollten. Bisher gibt es keine deutschlandweite repräsentative Datenerhebung bezüglich des Impfver-

haltens und der Impfeinstellung von Pädiatern. 
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2 Fragestellung und Ziele dieser Promotionsarbeit 

Für diese Promotionsarbeit wurde am Institut für Community Medicine, Abt. Versorgungsepidemio-

logie und Community Health eine Studie mit folgender Fragestellung durchgeführt: 

• Unterscheidet sich das Impfverhalten und die Impfeinstellung unter niedergelassenen Pädia-

tern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie in Deutschland? 

Entsprechend bisheriger Forschungsergebnisse wird erwartet, dass Pädiater mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathie in Einstellung und Verhalten impfkritischer sind als Pädiater ohne Zusatzbezeichnung 

Homöopathie. Die Impfkritik soll als Abweichung von den STIKO-Empfehlungen gemessen werden. 

Folgende Hypothesen für niedergelassene Pädiater in Deutschland wurden formuliert: 

• Hypothese 1: Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie sind im Impfverhalten weniger an 

den STIKO-Empfehlungen orientiert als Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie. 

• Hypothese 2: Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie sind in ihrer Einstellung weniger 

impfbefürwortend, bzw. eher impfkritisch als Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie. 

Weiterhin sollen folgende Unterfragen untersucht werden: 

• Welche Parameter beeinflussen die Einstellung zum Impfen und das Impfverhalten? 

• Hat eine homöopathische Ausbildung einen relevanten Einfluss auf das Impfverhalten und die 

Impf-Einstellung bei Pädiatern? 

• Wie verbreitet ist Homöopathie unter deutschen Pädiatern? 

Die Studienergebnisse von Lehrke aus dem Jahre 1996 zum Impfverhalten homöopathischer Ärzte 

sollen um den speziellen Blick auf die Kinderärzte aktualisiert und erweitert werden. Für aussagekräf-

tige Ergebnisse wurde eine repräsentative Anzahl an Pädiatern deutschlandweit untersucht. 
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3 Theorieteil 

3.1 Hintergründe zum Thema Impfen 

3.1.1 Impfentwicklung 

Impfungen sollen den Organismus zur Bildung spezifischer Antikörper in ausreichender Höhe anre-

gen, um sich gegen potentiell krankheitsverursachende Erreger gezielt wehren zu können. Antikörper 

stellen einen der zwei wesentlichen Mechanismen des Immunsystems dar. Impfungen sind vor dem 

Hintergrund schwer behandelbarer und auch tödlicher Erkrankungen ein wesentlicher medizinischer 

Fortschritt. So richteten sich die ersten entwickelten Impfungen gegen die großen Seuchen Pocken, 

Tollwut, Pest, Tuberkulose und Diphterie. 

Bereits um das Jahr 1000 existierte in China die Erkenntnis, dass Menschen nach überstandener Po-

ckenerkrankung immun gegen diese waren. Ohne die Kenntnis des Mechanismus der Antikörper 

wurden daraufhin Kleinkinder künstlich infiziert um sie vor Ansteckung zu schützen. Diese Methode 

war mit hohen Risiken verbunden, erschien bei der damals hohen Kindersterblichkeit jedoch erträg-

lich [19]. 

1796 entwickelte Edward Jenner in England die erste Pockenimpfung. Diese blieb zunächst lange um-

stritten, da der Impfstoff nicht standardisiert und ebenfalls mit vielen Nebenwirkungen verbunden 

war. 1874 wurde in Deutschland das Reichsimpfgesetz zur Pockenimpfung mit Kälberlymphe als 

Pflichtimpfung eingeführt, da die Pockenerkrankung als Seuche jährlich mehreren Tausend Menschen 

das Leben kostete. Die Impfnebenwirkungen wurden in Anbetracht der vielen Todesfälle in Kauf ge-

nommen [19]. 

Die Entwicklung weiterer Impfungen wurde erst durch die Methodik der Erregeridentifikation und 

Erregerkultivierung durch Robert Koch (1843–1910) und Louis Pasteur (1822–1895) möglich. Die Ein-

führung der gefriergetrockneten Impfstoffe im 20. Jahrhundert ermöglichte eine deutliche Steigerung 

der Qualität und Reinheit der Impfstoffe und damit höhere Impferfolge mit weniger Nebenwirkungen 

[19]. Die heute gebräuchlichen Impfstoffe gegen Tetanus und Diphterie wurden 1925 bzw. 1927 ent-

wickelt, Impfstoffe gegen Viren (Poliomyelitis, Masern) wurden erst nach dem 2. Weltkrieg entwi-

ckelt. 

Vor dem zweiten Weltkrieg standen Impfungen im Wesentlichen nur reicheren Bevölkerungsschich-

ten in den westlichen Industrienationen zur Verfügung. Erst in den 50er und 60er Jahren wurden ers-

te flächendeckende Impfkampanien gestartet, wie z.B. mit der Polioimpfung. Hohe Durchimpfungsra-

ten (hohe Prozentzahl an Geimpften) in der Gesamtbevölkerung führten zu einem drastischen Rück-
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gang der Erkrankungen in der westlichen Welt. Allerdings sanken in den Industrienationen auch 

schon vorher die Todesfälle und Erkrankungsfälle an Infektionskrankheiten deutlich ab, vor allem 

durch die Verbesserung der Lebensverhältnisse und der Hygiene. 

Hohe Durchimpfungsraten gegen menschenspezifische Infektionskrankheiten (ca. 90 %) sollen die 

Verbreitung dieser verhindern und dadurch auch Mitmenschen schützen, die nicht geimpft werden 

können oder durch die Erreger besonders gefährdet wären (Robert Koch-Institut 2004). Schon 1974 

empfahl die WHO (Weltgesundheits-Organisation) den Einsatz von Impfstoffen gegen Masern, Kin-

derlähmung, Diphtherie, Keuchhusten und Tetanus, um diese Erkrankungen zunehmend zurückzu-

drängen. Nach weltweiten Impfprogrammen gegen die Pocken in den 90er- Jahren gelten diese 

weltweit als eliminiert. Die WHO ist der Ansicht, dass dieses Ziel im Wesentlichen auf die unterstüt-

zenden Impfprogramme und die Isolation der Pockenerkrankten zurückzuführen ist. Ihr Ziel ist es, 

weitere Infektionskrankheiten unter Zuhilfenahme von Impfprogrammen gänzlich zu eliminieren (z.B. 

Poliomyelitis und Masern) [1]. 

Die heutigen Impfstoffe haben nur noch wenige Nebenwirkungen [1]. Impfstoffe mit nachweislich 

noch relativ häufigen Nebenwirkungen (z.B. Pocken-Impfung, Polio-Schluckimpfung) werden heute in 

Deutschland nicht mehr empfohlen [20]. Konservierungsstoffe in Impfungen, wie z.B. Thiomersal, 

werden durchaus kritisch betrachtet, da sie sich u.a. im menschlichen Gewebe wie im Gehirn abla-

gern und dort Schäden verursachen können, besonders bei Säuglingen [21]. Der Nachweis der Unge-

fährlichkeit dieser Stoffe ist laut einigen Experten bisher noch unzureichend [22]. 

Veränderungen des Immunsystems durch Impfungen besonders im Kindesalter sind weiterhin in der 

Erforschung und unterscheiden sich von Reaktionen des Immunsystems durch einen natürlichen 

Krankheitsverlauf [23]. Langzeitnebenwirkungen sind relativ wenig erforscht [19]. 

Die staatliche Zulassung und Überwachung von Impfstoffen, sowie die Erfassung von Nebenwirkun-

gen erfolgt in Deutschland über das Paul-Ehrlich-Institut (PEI), Bundesamt für Sera und Impfstoffe im 

Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit. In § 6 Absatz 1 Nr. 3 IfSG (2001) ist erst-

mals geregelt, dass der Verdacht einer über das übliche Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehenden 

gesundheitlichen Schädigung gemeldet werden muss [1]. Die Rate der Meldungen hängt trotz der 

gesetzlichen Meldepflicht von der Motivation und Fähigkeit der Ärzte ab, Impfkomplikationen und -

schäden zu erkennen und zu melden, weshalb die Spontanerfassung allein nicht geeignet ist, die Häu-

figkeit von Impfnebenwirkungen präzise abzuschätzen. 
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3.1.2 Impfempfehlung in Deutschland 

Seit 1961 besteht eine gesetzliche Entschädigungspflicht bei gesundheitlichen Problemen durch öf-

fentlich empfohlene Impfungen in den alten Bundesländern. Der Wunsch nach einem kompetenten 

Gremium, welches die Bundesländer bei den öffentlichen Empfehlungen mit so weitreichenden Ver-

pflichtungen berät, führte 1972 zur Gründung der Ständigen Impfkommission (STIKO) [24]. Sie ist 

organisatorisch dem Robert Koch-Instituts (RKI) in Berlin zugeordnet, welches eine zentrale Einrich-

tung des Bundesministeriums für Gesundheit ist. 

Die Kommission soll wissenschaftliche Erkenntnisse zu Infektions-Krankheiten, sowie Wirksamkeit 

und Sicherheit von Impfungen bündeln und Strategien vorschlagen. Sie gibt Empfehlungen zur Durch-

führung von Schutzimpfungen. Seit der Wiedervereinigung Deutschlands 1990 ist das RKI auch für die 

neuen Bundesländer zuständig, womit die Impfpflicht in der früheren DDR durch die freien Impfemp-

fehlungen der STIKO abgelöst wurde. 

Der STIKO gehören 14–18 Experten unterschiedlicher medizinischer Fachgebiete an. Sie sind ehren-

amtlich tätig und werden vom Bundesministerium für Gesundheit jeweils für drei Jahre berufen. 

Rechtsgrundlage für die Tätigkeit der Ständigen Impfkommission ist seit 2001 das Infektionsschutzge-

setz, früher das Bundesseuchengesetz. 

Die STIKO Empfehlungen zum Impfen werden in der Regel von den Bundesländern nach § 20 (3) des 

Infektionsschutzgesetzes (IfSG BGBl I S. 1045 20/07/2000) für ihre öffentlichen Impfempfehlungen 

übernommen [1], womit die Empfehlungen der STIKO als gemeinsame Richtlinie für alle Bundeslän-

der angesehen werden können. Kleinere Abweichungen gibt es nur im Bundesland Sachsen. Das Bun-

desland Sachsen hat eine eigene Impfkommission eingerichtet (SIKO). Hier werden im Vergleich zur 

STIKO leicht abweichende Impf-Zeitpunkte empfohlen: Die 2. Impfung gegen Mumps/Masern/Röteln 

wird ab dem 5. Lebensmonat (LM) empfohlen anstatt ab dem 2. LM. Die Meningokokken-Impfung ab 

dem 2. LM anstatt ab dem 12. LM. Zusätzlich wird die Impfungen gegen Hepatitis A als Standardimp-

fung empfohlen [25]. Impfkosten nach STIKO-Empfehlung werden durch den Beschluss vom Gemein-

samen Bundesausschuss (GBA) von allen Krankenkassen übernommen. 

Die Empfehlungen orientieren sich an Impfschutz, Impfrisiko und Erkrankungsgefahr und berücksich-

tigen medizinische, epidemiologische, politische und ökonomische Hintergründe. Sie werden anhand 

neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse jährlich aktualisiert und im Bundesgesundheitsblatt veröffent-

licht und begründet. Hinzu kommen Anmerkungen zu Impfabständen, Aufklärungspflicht, Kontraindi-

kationen, Dokumentation von Impfungen und Vorgehen bei Impfkomplikationen oder unerwünsch-

ten Nebenwirkungen. Es werden wiederholte Impfungen für den Aufbau einer Grundimmunisierung 

und zum Erreichen einer hohen Kollektiv-Immunisierung vorgeschlagen. Beginnend mit dem 3. Le-
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bensmonat (9. Lebenswoche) sollen Kinder gegen verschiedene Krankheitserreger geimpft werden. 

Bei einigen Impfungen sind im Verlauf des Lebens Auffrisch-Impfungen notwendig (z.B. für Tetanus 

und Diphterie). 

In den letzten Jahren stieg die Anzahl der empfohlenen Impfungen im Kindesalter stetig an. 2006 sa-

hen die Empfehlungen folgende 12 Impfungen für alle Kinder als Standardimpfungen vor (benannt 

nach dem Erreger oder der Erkrankung): Tetanus, Diphtherie, Pertussis (Keuchhusten), Poliomyelitis 

(Kinderlähmung), Hepatitis B, Hämophilus Influenza Typ B, Mumps, Masern, Röteln, Varizellen, Me-

ningokokken, Pneumokokken. Der Impfbeginn für die ersten Impfungen ist der vollendete 2. Le-

bensmonat. Zunehmend werden Impfstoffe als Kombinationsimpfstoffe angeboten und empfohlen, 

was weniger Injektionen und Arztkonsultationen mit sich bringt und die Akzeptanz und Durchführun-

gen der zunehmenden Anzahl an Impfungen erleichtern und hohe Durchimpfungsraten für alle Imp-

fungen gewährleisten soll. Die empfohlenen Impfzeitpunkte orientieren sich an den Vorsorge-

Untersuchungen, um die Durchimpfungsraten zu erhöhen [1]. Von den Empfehlungen abweichende 

Impfstoffkombinationen sind zunehmend eingeschränkt erhältlich, was die Umsetzung individueller 

Impfprogramme erschwert [26]. 

Die STIKO orientiert sich bei ihren aktuellen Empfehlungen auch an den Richtlinien der WHO und den 

Impfempfehlungen der europäischen Nachbarländer. Die Bundesrepublik Deutschland hat die UNO-

Konvention zum Schutz der Kinder sowie das Zusatzprotokoll der Sondertagung der UNO aus dem 

Jahre 2002 ratifiziert (BGBl. II Übereinkommen über die Rechte des Kindes 17/02/1992) und erkennt 

das Recht des Kindes auf das erreichbare Höchstmaß an Gesundheit an mit der Verpflichtung, sich zu 

bemühen „dass alle Kinder die notwendige ärztliche Hilfe und Gesundheitsfürsorge erhalten“. Im 

Zusatzprotokoll wird den Kindern „das Recht auf Impfung gegen verhütbare Krankheiten“ und die 

Durchführung der Routine-Impfungen konkret zuerkannt, „um das Recht der Kinder auf Gesundheit“ 

zu gewährleisten (BGBl. II S990). 

3.1.3 Patientenentscheidung, STIKO-Empfehlung und Rechtsprechung 

Ärzte sind mit 95 % immer noch die wichtigste Informationsquelle zum Impfen [5]. Hebammen und 

Medien haben eher einen verunsichernden Einfluss auf die Eltern [27]. Eine große und fundierte Stu-

die unter 2116 Kindern bezüglich des Impfstatus gegen Masern und Einflüssen auf die Durchimp-

fungsrate zeigte, dass sich eine Impfberatung durch Hebammen und Heilpraktiker negativ auf den 

Impfstatus des Kindes auswirkt [28].  
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Enttäuschte Erwartungen an die Schulmedizin scheinen als Grund für die vermehrte Inanspruchnah-

me von Komplementärmedizin eine geringere Rolle zu spielen als konzeptuelle Auffassungsunter-

schiede hinsichtlich Krankheit und Heilung in konventioneller und alternativer Medizin [29]. 

Ärzte sind nach dem Urteil des Bundesgerichtshofes 15.02.2000 verpflichtet, im Rahmen des Behand-

lungsvertrages und ihrer Sorgfaltspflicht den Patienten über Impfungen als präventive Maßnahme 

zum Schutz der Gesundheit und über die öffentlichen Empfehlungen aufzuklären. Dabei sind Vor- und 

Nachteile der Impfung auf Basis des aktuellen Wissens zu erläutern. Die ärztliche Aufklärung und die 

Entscheidung der Eltern sind zu dokumentieren. Werden diese Vorgaben nicht umgesetzt und treten 

Folgen durch unterlassene oder falsche Informationen auf, drohen berufs-, haftungs- und/oder straf-

rechtrechtliche Konsequenzen. 

Kinderkrankheiten werden heute zunehmend als Bedrohung wahrgenommen, es ist nicht mehr 

selbstverständlich, dass alle Kinder diese im typischen Alter durchleben und auf diese Weise ihr Im-

munsystem schulen und stärken. Mit abnehmendem Auftreten der impfpräventablen Erkrankungen 

rücken heute Impfkomplikationen und Impfnebenwirkungen stärker ins Blickfeld und interessierte 

Patienten (Eltern) finden sich schnell im Spannungsfeld zwischen impfaufrufenden Kampanien in den 

Medien einerseits, kritischen „Aufklärungsbüchern“ (z.B. M. Hirte „Impfen Pro und Contra“ [19]) so-

wie diversen Internetseiten wieder. 

Durch kontroverse öffentliche Diskussionen, sowie einseitige und emotional ausgestaltete Informati-

onen sind Patienten/Eltern eher verunsichert. Entsprechende Medien-Kampagnen können die Impf-

quoten sowohl steigern, als auch reduzieren [4]. 

Ablehnung oder Akzeptanz von Impfungen werden durch einen multifaktoriellen und komplexen Pro-

zess bedingt, der von zahlreichen strukturellen und organisatorischen Faktoren im Gesundheitswe-

sen, aber auch von sozialen, historischen, kulturellen, ideologischen und anderen Faktoren beein-

flusst wird [30]. In einer Studie mit Ärzte- und Elternbefragung konnte gezeigt werden, dass die Impf-

Einstellung des Arztes und die von ihm bei seinen Patienten wahrgenommene Einstellung einen gro-

ßen Einfluss auf die Durchimpfungsraten haben [11]. 

Die Impf-Entscheidung kann dem Patienten weder vom impfenden Arzt noch von einer öffentlichen 

Empfehlung abgenommen werden. Umso entscheidender ist eine fundierte, neutrale, ärztliche Auf-

klärung. Die Aufklärung umfasst aus juristischen Gründen Verlauf, Risiken, häufige und seltene Kom-

plikationen und Behandlungsmöglichkeiten der jeweiligen Erkrankungen, Wirksamkeit, Wirkdauer, 

Kontraindikationen, Nebenwirkungen und Komplikationen der entsprechenden Impfungen, Verhalten 

nach Impfungen, Alternativen zur Impfung [31]. Es sollte zusätzlich das individuelle Wohl und Risiko 

in der individuell gesundheitlichen und sozialen Lebenssituation des Impflings in Abwägung zum kol-
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lektiven Nutzen der Impfung berücksichtigt werden. Es soll auf Alternativen zum Standard hingewie-

sen werden, "wenn ernsthafte Stimmen in der medizinischen Wissenschaft gewichtige Bedenken 

gegen eine zum Standard gehörende Behandlung und die damit verbundenen Gefahren äußern" 

(Rspr. BGH, NJW 2000, 1784, 1786f.), wobei die schwammigen Begriffe „ernsthaft“ und „gewichtig“ 

bei einer sich ständig entwickelnden Wissenschaft nicht klar definiert sind. 

Bei der begrenzten Zeit in der ärztlichen Praxis reicht es laut Bundesgerichtshof (BGH VersR 1992, 

238; VersR 1990, 1010, 1011 1984) im „Großen und Ganzen“ aus über Chancen, eingriffsspezifische 

Risiken, Ziel, Nutzen und Alternativen aufzuklären, Merkblätter sind neben der Möglichkeit für per-

sönliche Fragen statthaft. Bei der Aufklärung hat die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes, der 

Autonomie und der Entscheidungsfreiheit des Patienten einen eindeutigen Vorrang vor der medizini-

schen Auffassung des Arztes [32]. 

Abweichungen vom medizinischen Standard (STIKO-Empfehlungen) sind nur straffrei, wenn gewichti-

ge Einwände anerkannter Fachleute vorliegen oder wenn eine Impfung im Einzelfall wegen des Ge-

sundheitszustands des Patienten nicht zulässig ist und wenn der Patient/Sorgeberechtigte nach um-

fassender Aufklärung zugestimmt hat [33]. 

Damit steht der impfende Arzt im Spannungsfeld zwischen medizinischen Leitlinien, dem Willen der 

Patienten und einer komplexen Rechtsprechung. Er trägt die Beweislast für eine ausreichende Aufklä-

rung inklusive Dokumentation und hat eine Hinweispflicht auf fehlende Kostenübernahme durch den 

Staat bei Impfungen außerhalb des empfohlenen Standards [34]. 

3.2 alternative und komplementäre Medizin – Herkunft und Definition 

Sozialgeschichtlich betrachtet ist die alternative Medizin seit den 1980er Jahren eine neue Erschei-

nungsform der medizinischen Reform- und Erneuerungsbewegungen, die seit dem Ende des 18. Jahr-

hunderts den Aufstieg der naturwissenschaftlichen Medizin begleiteten. Immer wieder wurde ver-

sucht, eine Medizin zu entwickeln, die eine Alternative zur aufkommenden naturwissenschaftlich 

orientierten Medizin (Zellularpathologie nach Rudolf Virchow (1821-1902)) bieten kann. Sie hat be-

sonders die Einstellungen zur Natur, zu Geist und Körper, zu Krankheit versus Gesundheit, zum Arzt-

Patienten-Verhältnis und zur Gesundheitsökonomie im Blick [35]. Die Alternative Medizin berücksich-

tigt neben der krankmachenden Kraft der Erreger für die Gesundung vermehrt den Zeitpunkt, die 

Konstitution und die momentane Krankheitsempfänglichkeit des Patienten und will den Menschen im 

Sinne der Salutogenese (Lehre der Gesundheitsentstehung) stärken. 

Die Begriffe „Alternativmedizin“ und „Komplementärmedizin“ werden häufig synonym verwendet. 

Zur Abgrenzung von der „konventionellen Medizin“ folgen hier kurze Definitionen: 

http://de.wikipedia.org/wiki/Zellularpathologie
http://de.wikipedia.org/wiki/Rudolf_Virchow
http://de.wikipedia.org/wiki/1902
http://de.wikipedia.org/wiki/Natur
http://de.wikipedia.org/wiki/Leib-Seele-Problem
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Arzt-Patient-Beziehung
http://de.wikipedia.org/wiki/Arzt-Patient-Beziehung
http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheits%C3%B6konomie


 Theorieteil 11 

 

Therapien, die von der breiten medizinischen Gemeinschaft sowohl akzeptiert als auch praktiziert 

werden, sind unter dem Begriff „konventionelle Therapien“ zusammengefasst [36]. „Alternativ-

Medizin“ wird in der Fachliteratur als Ersatz für konventionelle Medizin beschrieben. 

In der „Komplementärmedizin“ werden alternative Therapieformen ergänzend zur konventionellen 

Medizin angewendet und umfassen Diagnose, Therapie und/oder Prävention, die einen von der kon-

ventionellen Medizin nicht erfüllter Bedarf decken oder den konzeptuellen Rahmen der Medizin 

diversifizieren [37]. 

Sowohl der Komplementärmedizin als auch der Alternativmedizin liegen Naturheilverfahren zugrun-

de, die ihren theoretischen und praktischen Ursprung in der Naturheilkunde haben. Naturheilkunde 

als ganzheitliche Methode inklusive Diagnostik hat das Ziel, den Zustand der selbstregulativen Kräfte 

des Organismus sichtbar zu machen und positiv zu beeinflussen. Naturheilverfahren werden definiert 

als medizinische Heilmethoden, zumindest teilweise „natürlichen Ursprungs“, die der Vorbeugung 

oder Linderung von Krankheit dienen, indem sie die selbstregulativen Kräfte des Organismus anspre-

chen [38]. 

In der Praxis findet sich meist ein fließender Übergang von ergänzender und ersetzender Anwendung 

alternativer Therapien, je nach Zustand des Patienten. Im anglo-amerikanischen Sprachraum und in 

der wissenschaftlichen Literatur hat sich daher der vereinheitlichende Terminus „Complementary and 

Alternative Medicine“ (CAM) durchgesetzt [39]. 

Auch in dieser Arbeit wird die Abkürzung CAM verwendet, unabhängig davon, ob die naturheilkundli-

chen Methoden dabei ergänzend oder ersetzend verwendet werden, wohlwissend, dass die darin 

zusammengefassten Begriffe wie alternative Medizin, Naturheilkunde, Naturheilverfahren und Kom-

plementäre Medizin in der aktuellen Wissenschaft differenziert verstanden werden. Die zunehmende 

Verbreitung von CAM in der industrialisierten Welt [40], [41], besonders in den 90er Jahren [42], 

führte zu einer stärkeren wissenschaftlichen Auseinandersetzungen und Forschung zu CAM, wobei 

unterschiedliche Definitionen von CAM für erhebliche Diskussionen sorgten. 

Auf Grund der großen Bandbreite an variierenden Therapieformen unter CAM und für eine neutrale 

Grundlage im Forschungsbereich wurde 1995 eine offizielle Definition am US-amerikanischen „Natio-

nal Center for Complementary and Alternative Medicine” (NCCAM) erarbeitet [37]. Demnach ist CAM 

eine Gruppe verschiedener medizinischer und gesundheitsfördernder Systeme, Praktiken und Pro-

dukte, die nicht als Teil der Tradition des jeweiligen Landes betrachtet werden – im Falle Deutsch-

lands der vorherrschenden konventionell-westlichen Medizin – und nicht Teil des dominanten Ge-

sundheitssystems sind. Das amerikanische NCCAM unterteilt CAM in folgende Bereiche: Körper-
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Geist-Seele-Medizin, Biologisch basierte Therapieformen, manipulative und Körperorientierte Syste-

me, Energiemedizin und ganzheitlich in sich geschlossene Systeme. 

Das NCCAM wurde 1992 gegründet und 1998 der landesweiten Gesundheitsbehörde angegliedert auf 

Beschluss des US-amerikanischen Parlaments zur wissenschaftlichen Erforschung von CAM und sei-

nen Methoden, zur Verbreitung von zuverlässigen Informationen und zur Ausbildung von CAM-

Wissenschaftlern. Dies war eine politische Reaktion auf die öffentliche Forderung nach besserer Bera-

tung bezüglich der steigenden Anzahl an Therapiemöglichkeiten in CAM [43]. Seitdem wird in der 

Literatur häufig auf diese CAM-Definition zurückgegriffen. 

3.3 Homöopathie – Definition und Hintergründe 

Die Homöopathie wurde etwa zeitgleich zu den „Jennerschen“ Impfungen vom deutschen Arzt, Che-

miker und Pharmakologen, Samuel Hahnemann (1755-1843) entwickelt und etabliert. Sie hat sich bis 

heute in verschiedenen Ländern differenziert weiterentwickelt und wird seit ihrer Entstehung kont-

rovers diskutiert. Das Wort „Homöopathie“ ist abgeleitet aus den griechischen Stämmen „homoios“ – 

ähnlich und „pathos“ – Leiden/Krankheit und bedeutet so viel wie „Ähnliches mit Ähnlichem heilen“. 

Diejenigen Symptome, die ein Mittel an einem Gesunden hervorruft, kann es bei einem Kranken hei-

len. Dieses Ähnlichkeitsprinzip hat Hahnemann an sich selbst beobachtet und daraufhin systematisch 

erforscht. Er beobachtete auch, dass die körperlichen Nebenwirkungen eines Stoffes umso weniger 

auftreten, desto mehr dieser Stoff verdünnt wird. Das Verdünnungsprinzip wird auch als Potenzie-

rung bezeichnet, da bei der Schrittweisen Verdünnung ein dynamisches, genau vorgegebenes Schüt-

teln angewendet wird. Dadurch entstehen weitere Wirkungen des Heilmittels, die vor der Potenzie-

rung nicht offensichtlich waren. 

Hahnemanns Ziel war es, mit individualisierter und milder Behandlung zu einer gründlichen Heilung 

zu gelangen. Seine Grundlage war: Beobachten, Nachdenken und die Erfahrung, also die Analyse kli-

nischer Fakten ohne weltanschauliche und spekulative Elemente. Insofern ist die Homöopathie eine 

ärztliche Wissenschaft. Seine Anregung zu experimentellen Untersuchungen über die Arzneiwirkung 

im gesunden Menschen war neu und ist heute noch Voraussetzung für die Zulassung von Arzneimit-

teln in der allgemeinen Pharmakologie. 

Trotz umstrittener Forschung und fehlendem naturwissenschaftlich anerkanntem Nachweis der Wir-

kungsweise wächst die Beliebtheit von Homöopathie als häufigste Komplementärmedizin in der 

deutschen Bevölkerung [7], [44]. Patienten-Nachfragen fordern besonders praktisch tätige Ärzte auf, 

sich zunehmend mit Homöopathie auseinanderzusetzen, was sich an der zwischen 1993 und 2010 

verdreifachten Anzahl an Ärzten mit Zusatzbezeichnung Homöopathie zeigt [45]. 

http://de.wikipedia.org/wiki/1755
http://de.wikipedia.org/wiki/1843
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1978 wurde die Homöopathie, neben der Anthroposophisch erweiterten Medizin und der Phytothe-

rapie, als „Besondere Therapierichtung“ vom deutschen Gesetzgeber im Arzneimittelgesetz aner-

kannt. Die Mittel der besonderen Therapierichtungen können seitdem zugelassen werden und dürfen 

verordnet werden, auch ohne dass für sie ein Wirksamkeitsnachweis erbracht wurde (§ 25 Absatz 2 

und § 105 Absatz 4f Arzneimittelgesetz). 

Homöopathische Arzneimittel sind in Deutschland apothekenpflichtig. 2010 hatten diese mit etwa 

392 Mio. Euro einen Anteil von rund 8 % an rezeptfreien Medikamenten. Dabei wurden 2 % durch 

Therapeuten verordnet und 6 % durch Selbstkäufe erworben [46]. Die Verordnungshäufigkeit nahm 

etwas ab, der Selbstkauf etwas zu. 

Homöopathische Behandlungen und Arzneimittel sind nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen 

Krankenversicherung enthalten [47], aber im Rahmen von Selektivverträgen seit 2005 zunehmend 

über die Kasse abrechenbar. 62 von 123 Krankenkassen zahlen laut Finanztest 06/2008 ihren Kunden 

homöopathische Behandlung unter bestimmten Bedingungen bei Ärzten mit der Zusatzbezeichnung 

Homöopathie [48]. Einige Kassen bieten sogar die Präparate als Satzungsleistung an. 

Private Krankenversicherungen übernehmen in Deutschland die Kosten für homöopathische Behand-

lungen bei allen Ärzten [49], private Zusatzversicherungen darüber hinaus auch bei Heilpraktikern. 

In anderen Ländern wie z.B. Indien gehört die Homöopathie neben Ayurveda und konventioneller 

Medizin zur dritt-populärsten Behandlungsform und wird auch universitär gelehrt (Bachelor und 

Master-Studiengänge). Aufgrund ihrer Erfolge insbesondere bei größeren Epidemien wird die Homö-

opathie dort öffentlich gefördert. Insgesamt ist die Homöopathie im deutsch- und französisch-

sprachigen Europa, aber auch stark in England verbreitet, außereuropäisch in Latein-Amerika, Sri 

Lanka und englischsprachigen Staaten [50]. 

3.3.1 Richtungen in der Homöopathie 

Die Homöopathie ist ein heterogenes Therapiesystem: Herstellungsweise und Anwendung der Arz-

neimittel variieren ebenso wie die Vorgehensweise, die richtige, also die ähnlichste Arznei zur Hei-

lung von Beschwerden zu finden. Innerhalb der Homöopathie gibt es eine Vielzahl von Schulen und 

Richtungen mit einer starken Regionalisierung, die sich schon zu Hahnemanns Zeiten abspalteten. 

Eine Vernetzung des Erfahrungsschatzes und der Forschung zur Homöopathie weltweit findet heute 

im Zuge der digitalen Medien statt. 

Hauptrichtungen in Deutschland sind: die klassische Homöopathie, die Naturwissenschaftlich-

kritische Homöopathie und die Komplexmittelhomöopathie. 

http://de.wikipedia.org/wiki/Gesetzliche_Krankenversicherung
http://de.wikipedia.org/wiki/Gesetzliche_Krankenversicherung
http://de.wikipedia.org/wiki/Zusatzbezeichnung
http://de.wikipedia.org/wiki/Private_Krankenversicherung
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Der Begriff „klassische Homöopathie“ entstand aus dem Bemühen, sich vom großen Spektrum der als 

„homöopathisch“ bezeichneten Heilmethoden abzugrenzen. Grundlagen der klassischen Homöopa-

thie sind die Lehre Hahnemanns und die sich daran orientierenden Weiterentwicklungen der Heilme-

thode (z.B. durch Bönninghausen, Hering, Kent und andere). Als komplexes Therapiesystem besteht 

die klassische Homöopathie aus Fallaufnahme, Fallanalyse und Gabe eines homöopathischen Arznei-

mittels, sowie Lebensstilberatung und einem differenzierten Management konventioneller Medikati-

onen. Im Gegensatz zu vielen anderen Richtungen der Homöopathie wird in der klassischen Homöo-

pathie immer nur ein Mittel zu einer Zeit verabreicht. So werden sowohl akute Krankheiten als auch 

chronische Leiden behandelt. Trotz des großen Zeitaufwandes hat sich die klassische Homöopathie 

weltweit am meisten durchgesetzt. Innerhalb der klassischen Homöopathie gibt es wiederum Anhä-

nger der Tief- bzw. Hochpotenzen. Verschiedene andere Medizinsysteme verwenden den Vorgang 

der Potenzierung einer Arznei, jedoch ohne den Hintergrund einer klassisch homöopathischen Be-

handlung, z.B. die anthroposophische Medizin oder die Biochemie nach Schüssler. 

Die naturwissenschaftlich-kritische Homöopathie sieht homöopathische Arzneimittel als Ergänzung zu 

konventionellen Therapieformen. Überwiegend werden niedrige Potenzen bis D12 (Moleküle der 

Substanz noch nachweisbar) verwendet. Hochpotenzen werden abgelehnt. Arzneimittel werden au-

ßerdem nicht nach dem oft sehr komplexen gesamten Symptomenbild des Kranken, sondern nach 

Pathologie der Erkrankung verordnet, ähnlich wie in der konventionellen Medizin. Dazu steht eine 

Liste mit wenigen Mitteln zur Verfügung, was die Auswahl des passenden Arzneimittels zeitlich er-

leichtert, somit aber deutlich von der Lehre Hahnemanns abweicht. 

Besonders unter Laien ist auch die Verwendung von „Komplexmitteln“ verbreitet. Diese sind für eine 

bestimmte Krankheit nach organotropen Gesichtspunkten oder auch klinischen Indikationen zusam-

mengestellt. Sie enthalten Einzelsubstanzen in sehr unterschiedlicher Dosierung, die sich in ihrer Wir-

kung verstärken sollen [51]. Die Gabe von potenzierten Komplexmitteln ist nicht im Sinne der Homö-

opathie nach Hahnemann, findet aber heute zunehmende Verwendung, da es der symptomorientier-

ten Behandlung in der konventionellen Medizin entspricht. 

3.3.2 Deutscher Zentralverein homöopathischer Ärzte 

Der Deutsche Zentralverein homöopathischer Ärzte e.V. (DZVhÄ) ist die größte und erste Interes-

sensvertretung homöopathischer Ärzte in Deutschland (Gründung 1829). Die Mitgliedschaft homöo-

pathisch tätiger Ärzte im DZVhÄ ist freiwillig. Der DZVhÄ gliedert sich, ähnlich der Bundes-

Ärztekammer, in Landesverbände, welche Weiterbildungskurse zur Erlangung der Zusatzbezeichnung 

Homöopathie anbieten und durchführen. Ziel des DZVhÄ ist es, die Versorgung der Patienten mit der 

http://de.wikipedia.org/wiki/Clemens_Maria_Franz_von_B%C3%B6nninghausen
http://de.wikipedia.org/wiki/Constantin_Hering
http://de.wikipedia.org/wiki/James_Tyler_Kent
http://de.wikipedia.org/wiki/Schulmedizin
http://de.wikipedia.org/wiki/Pathologie
http://de.wikipedia.org/wiki/Komplexmittel
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klassisch-homöopathischen Heilweise entsprechend der zunehmenden Nachfrage zu fördern, sowie 

die Ärzte in Privat- und Vertragspraxen zu unterstützen, die diese Versorgung sicherstellen. 

Die durch den DZVhÄ 2005 verhandelten und abgeschlossenen Selektivverträge in der GKV ermögli-

chen eine Kassenabrechnung homöopathischer Leistungen, die sich nach der Gesundheitsreform 

2007 bei vielen Kassen etablierte. Der Anstieg der Mitgliedszahlen im DZVhÄ seit 2007 und die stei-

gende Anzahl an Ärzten mit Zusatzbezeichnung Homöopathie erklärt sich u.a. mit den finanziellen 

Vorteilen einer Zusatzbezeichnung Homöopathie für Arzt und Patient. 

3.3.3 Zusatzbezeichnung Homöopathie 

Die Zusatzbezeichnung Homöopathie berechtigt seit den 1940ern einen Arzt zum offiziellen Führen 

des Begriffes Homöopathie. Sie wird von den Landesärztekammern vergeben und regelmäßige Wei-

terbildungen sind seit Anbeginn institutionalisiert [50]. Auf dem 59. Deutschen Ärztetag 1956 in 

Münster wurde zum ersten Mal festgelegt, dass zum Führen der Zusatzbezeichnung Homöopathie 

eine festgelegte Weiterbildung absolviert werden muss [52]. Inhaltlicher Schwerpunkt ist die klassi-

sche Homöopathie (Einzelmittelbehandlungen). In der Änderung der Musterweiterbildungs-Ordnung 

(MWBO 2003) empfiehlt die Bundesärztekammer, dass Zusatzbezeichnungen erst nach der Facharz-

tanerkennung mittels einer Prüfung bei der zuständigen Landesärztekammer erworben werden kön-

nen. Die Umsetzung wird in den einzelnen Bundesländern unterschiedlich geregelt. So ist in Bayern, 

Berlin und in Schleswig-Holstein eine Facharztanerkennung nicht Voraussetzung für den Erwerb der 

Zusatzbezeichnung Homöopathie. Rechtsverbindlich ist immer diejenige Weiterbildungsordnung, die 

bei Weiterbildungsbeginn in der regionalen Ärztekammer bestand. 

Neben dem DZVhÄ als dem bedeutendsten Ausbildungsanbieter für Homöopathie gibt es auch einige 

andere qualitativ hochwertige Ausbildungsstellen im In- und Ausland, z.B. den ZAEN (Zentralverband 

der Ärzte für Naturheilverfahren und Regulationsmedizin e.V.) oder die Hahnemann-Gesellschaft 

(HG) Arbeitsgemeinschaft klassisch homöopathisch behandelnder Ärzte e.V. in Augsburg. 

3.4 Homöopathie und Impfung 

Der Begründer der Homöopathie, Samuel Hahnemann, zeigte sich anfangs beeindruckt von der Ent-

wicklung der ersten Pocken-Impfung, zumal diese deutlich ungefährlicher war als die damals übliche 

Variolation (Inokkulation von Wundsekret überlebender Pockenkranker in Hautritze Gesunder). Er 

hat die Pockenimpfung sogar als Indiz für die Existenz und das Funktionieren des Ähnlichkeits-Prinzips 

seiner Homöopathie angeführt [53]. Allerdings zeigten sich im Verlauf des Impfverfahrens auch gra-
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vierende Nebenwirkungen, die von Hahnemann erstmals als „Impfkrankheit“ mittels Homöopathie 

behandelt wurden. 

Hahnemanns Nachfolger distanzierten sich im Verlauf der Impfgeschichte vom Impfgedanken. Sie 

machten Erfahrungen mit negativen Folgen der Impfung und entwickelten homöopathische Behand-

lungsmöglichkeiten sowohl für die verschiedenen Impffolgen, als auch für verschiedene Erkrankun-

gen gegen die geimpft werden soll. Das wird bis heute praktiziert und weiterentwickelt [54]. 

Als erstes äußerte sich Constantine Hering (1800–1880) kritisch zum Impfen [55], er etablierte die 

Homöopathie in Amerika. Später auch Bönninghausen (1785-1864) ein bedeutender Homöopath und 

Schüler Hahnemanns in Deutschland. Es wird auf die starke Schädlichkeit der Pockenimpfung hinge-

wiesen und auf alternative, erfolgreiche homöopathische Behandlungen der Pocken. Ein wichtiger 

Vertreter der Homöopathie in Amerika, James Tyler Kent (1849–1916), zweifelte die Beweise, die für 

das Impfen sprächen, an und betonte die Schäden. Durch Impfungen seien viele konstitutionelle Be-

schwerden verschleiert, was eine homöopathische Behandlung erschwere. Er verweigerte sich dem 

Impfen und wollte die Verantwortung für diese Maßnahme nicht übernehmen [56]. 

Auch für etliche zeitgenössische Homöopathen, z.B. George Vithoulkas, stört die Impfung den Orga-

nismus tiefgreifend. Er bemängelt, dass die Nebenwirkungen von Impfungen immer noch ungenü-

gend untersucht seien und sieht deutlich mehr Veränderungen im Organismus durch das Impfen, als 

offiziell beschrieben [57]. Wenn Impfungen eine zu große Belastung für den einzelnen Organismus 

sind, können sie schlummernde chronische Krankheiten auslösen. 

Neben familiären- und Entwicklungsgründen nennen Homöopathen wie auch andere Komplement-

ärmediziner immunologische Gründe für einen kritischen Einsatz von Impfungen. Das Durchmachen 

von Kinderkrankheiten, gegen die geimpft werden könnte, sei ein wichtiger Bestandteil der psycho-

somatischen und immunologischen Reifung der Kinder [58]. 

Klassische Homöopathen erwarten grundsätzlich eher negative Impffolgen, weil sie davon ausgehen, 

dass einseitige „Lokalmaßnahmen“, die etwas unterdrücken wollen, eine Reaktion an einer anderen 

Stelle nach sich zieht. Hier lehrt die Homöopathie, dass durch Verdrängung eine Erkrankung tiefer in 

den Organismus eindringt und noch schwerere Ausdrucksformen annimmt [59]. Vor diesem Hinter-

grund sehen Homöopathen auch andere Symptome als Nebenwirkung von Impfungen, die aus Sicht 

der Impfstoff-Hersteller nicht primär auf die Wirkung des speziellen Impfstoffes zurückzuführen sind. 

Hier zeigt sich ein Glaubenskonflikt zwischen naturwissenschaftlicher und einer „ganzheitlichen" ho-

möopathischen Sicht auf Impfungen. 

Prävention durch Homöopathie ist nicht auf spezielle Krankheits-Erreger gerichtet, wie es bei Imp-

fungen der Fall ist, sondern auf die Stärkung des individuellen Organismus. Eine „Konstitutionelle 

http://de.wikipedia.org/wiki/1785
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Behandlung“, kann je nach Einzelfall eine Alternative zu Impfungen sein oder begleitend geschehen. 

Auch Nebenwirkungen der Impfungen können mit homöopathischen Mitteln konstitutionell oder 

symptomatisch behandelt werden. 

Verschiedene homöopathische Fachgesellschaften stehen Schutzimpfungen zwar kritisch gegenüber, 

halten sie jedoch grundsätzlich für sinnvoll (Deutsche Gesellschaft zur Förderung naturgesetzlichen 

Heilens e.V., Society of Homeopaths Crump 2003, DZVhÄ [33]. Ein Grund für das zurückhaltende Ver-

halten bei manchen Impfungen, wie denen gegen Masern, Mumps, Windpocken und Keuchhusten, 

ist die positive Einschätzung einer möglichen homöopathischen Alternativbehandlung bei der Erkran-

kung im üblichen Kindesalter. 

Vom deutschen Zentralverein homöopathischer Ärzte (DZVhÄ) werden Impfungen und die STIKO-

Empfehlungen als sinnvolle Präventionsmaßnahme anerkannt und sollen lege artis durchgeführt 

werden nach umfassender, sachlicher, wertneutraler und ergebnisoffener Aufklärung unter Würdi-

gung der individuellen Lebensumstände. Die STIKO-Empfehlungen seien sorgfältig erwogen und be-

rücksichtigen den aktuellen Stand des Wissens mit der Absicht, das Auftreten vieler Infektionskrank-

heiten grundsätzlich zu verhindern. Eine Impfpflicht, wie es sie in einigen anderen europäischen Län-

dern gibt, lehnt der Verein als Verletzung des Selbstbestimmungsrechtes ab [33]. Gelegentlich wer-

den von Homöopathen auch „homöopathische Impfungen“ (orale Gaben von potenzierten Krank-

heitsprodukten, „Nosoden“) angeboten. Solche Angebote werden von den Fachgesellschaften offizi-

ell abgelehnt. „Kein homöopathisches Mittel ist in der Lage, eine nachweisbare Immunisierung her-

vorzurufen“ [33]. 

Unter nicht-medizinischen Vertretern der Homöopathie gibt es keine einheitliche Stellungnahme. In 

einer englischen Studie lehnten Homöopathen ohne medizinische Vorbildung Impfungen sogar zu 

100 % ab, homöopathisch ausgebildete Ärzte dagegen nur zu 30 % [15]. Eine 6-jährige Befragungs-

Studie (1987–1993 regional begrenzt) zeigte: ca. 0,3 % englischer Eltern haben ihre Kinder nicht imp-

fen lassen und gaben als Impfverweigerungsgrund in ca. 20 % Homöopathie an [10]. In Deutschland 

sind es neben den Ärzten die Hebammen, die häufig vom Impfen abraten und dabei eine kritische 

Haltung zum Impfen vertreten [60]. 

3.5 Impfeinstellung und -verhalten von deutschen Ärzten und Patienten 

Im Jahre 2004 wurde von einem kontinuierlichen Anstieg der Durchimpfungsraten unter Kindern bis 

zu 6 Jahren berichtet [4] sowie von einer gesteigerten Compliance bei der Umsetzung des von der 

STIKO empfohlenen Zeitplans [61]. Es wird aber auch auf Differenzen unter den einzelnen Bundes-

ländern und ungenügende Durchimpfungsraten für einen optimalen Kollektiv-Schutz bei speziellen 

http://de.wikipedia.org/wiki/Masern
http://de.wikipedia.org/wiki/Mumps
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Impfungen wie z.B. bei Pertussis, Masern und Hepatitis B hingewiesen [62]. Aus einer Befragung von 

150 Allgemeinmedizinern und Internisten aus ganz Deutschland durch das Emnid-Institut im Jahre 

2000 geht hervor, dass sich 95 % der Ärzte in den neuen Bundesländern an die Empfehlungen der 

STIKO halten. In den alten Bundesländern sind es 72 % der befragten Ärzte [63]. Der Unterschied zwi-

schen alten und neuen Bundesländern geht wahrscheinlich auf die unterschiedliche soziokulturelle 

Prägung der Gebiete zurück. In der ehemaligen DDR gab es eine Impfpflicht, sowohl Ärzte als auch 

Patienten brauchten sich nicht intensiv oder kritisch mit Impfungen auseinanderzusetzen. 

Zur Impfeinstellung deutscher Pädiater und deren Einfluss auf die Durchimpfungsraten der deutschen 

Bevölkerung liegen bisher keine repräsentativen Befragungen vor, obwohl dieser Fachbereich am 

stärksten an der Durchführung von Impfungen und damit an der Höhe der Durchimpfungsraten betei-

ligt ist. Verschiedene Studien haben Faktoren untersucht, die einen Einfluss auf die Durchimpfungsra-

ten haben könnten. Dabei zeigten sich bisher drei wesentliche Einflussebenen, die miteinander ver-

woben sind: Die Eltern/Patienten als Impfentscheidungsträger, das Impf- und Beratungsangebot 

durch Ärzte/Gesundheitsämter und zuletzt die nicht zu unterschätzenden Meinungsbildner wie Me-

dien, Freundeskreis, Hebammen und das gesamte soziale Umfeld der Patienten. 

In einer großen Studie zur Durchimpfungsrate von MMR-Impfung im Raum München 2001 mit Schu-

leingangsuntersuchungen, Elternbefragungen und Ärztebefragungen durch Interviews konnte gezeigt 

werden, dass „Elterneffekte“ einen stärkeren Einfluss auf das Impfen der Kinder haben als die „Arzt-

effekte“; das soziale Umfeld wirkt überlagernd. Ärzte im Beratungsnetzwerk der Eltern wirken sich 

insgesamt positiv auf die Impfentscheidung aus [11]. Eltern informieren sich über das Impfen über-

wiegend beim Arzt. Es zeigte sich, dass Medien, eine naturheilkundliche Einstellung der Eltern, Heb-

ammen und ein höherer Bildungsstand, ein höheres Alter, erhöhte Anfahrtswege und ein geringes 

Vertrauen in die Schulmedizin der Eltern dazu führen, dass Eltern ihre Kinder weniger impfen. Eine 

vermutete naturheilkundliche Ausbildung der Ärzte (70 %) entsprach häufig nicht der tatsächlichen 

Zusatzausbildung der Ärzte (20 %) [27] [64], was eine Anwendung naturheilkundlicher Behandlungs-

methoden und eine entsprechende Einstellung der Ärzte nicht ausschließt. 

Unter der berechtigten Annahme, dass impfskeptische Eltern sich eher naturheilkundlich orientierte 

Ärzte suchen, kann davon ausgegangen werden, dass die Art des Patientenklientels einen deutlichen 

Einfluss auf die „Impfquote“ der Ärzte hat. Eine amerikanische Studie unter Hausärzten im Jahre 2001 

bezifferte den Einfluss durch elterliche Einstellung, Glauben und Verhalten auf mangelnde Durchimp-

fungsraten mit ca. 15 % [65]. Ca. 95 % der Eltern betrachten ihren Kinderarzt als wichtigste Informati-

onsquelle zum Impfen [5], worüber der Arzt mit seiner Beratung auch wieder einen Einfluss auf seine 

Patienten haben kann. 
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Auch andere Studien fanden heraus, dass die Einflussparameter auf die Impfquoten der Ärzte von 

dem unterschiedlichen Anteil der sie frequentierenden impfskeptischen Patienten überlagert werden 

[64]. 

Ausführlich wurden bisher soziodemographische Faktoren untersucht. Mehrere Studie konnten zei-

gen, dass ein hoher Sozialstatus der Eltern mit einer geringeren Durchimpfungsrate einhergeht [66], 

[67]. Eine kleine qualitative amerikanische Studie im Jahre 2002/2003 unter 33 Müttern konnte zei-

gen, dass eine vertrauensvolle Beziehung zum Arzt oder einer anderen einflussreichen Person und 

deren zufriedenstellende Aufklärung einen zentralen Einfluss auf eine positive Impfentscheidung jun-

ger amerikanischer Mütter haben. Nicht-Impfende Mütter gaben an, kein Vertrauen zu ihrem Kinder-

arzt zu haben, aber eine vertrauensvolle Beziehung zu einem Homöopathen, Naturheilkundler oder 

einer anderen Person, die eine impfablehnende Meinung vertreten. Dort fühlen sie sich mit ihren 

Ängsten bezüglich des Impfens verstanden [68]. Entscheidend seien das Vertrauensverhältnis von 

Arzt-Patient, eine verständliche Aufklärung, sowie die Ermutigung, Fragen zu stellen, damit Eltern 

sich für das Impfen entscheiden. Das ergab eine amerikanische Interview-Studie [69]. Die Aufklärung 

sei aufgrund der Zeitknappheit nicht ausreichend, sowohl in Amerika [69], als auch in Schweden [67]. 

Die Art und Weise sowie die Zeit für die Kommunikation sind bedeutsam, um Eltern in patienten-

zentriertem Setting zu einer informierten Entscheidung zu führen [70]. 
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4 Material und Methode 

4.1 Studiendesign: Querschnittserhebung 

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit werden die Einstellungen zum Impfen und das Impfverhalten 

unter niedergelassenen Pädiatern in Deutschland untersucht. Um Unterschiede im Zusammenhang 

mit einer homöopathischen Ausbildung zu eruieren, wurden in einer repräsentativen Querschnittstu-

die ca. 50 % aller niedergelassenen Pädiater Deutschlands im Jahre 2006–2007 postalisch ange-

schrieben und mit einem standardisierten Erhebungsinstrument umfangreich befragt. Zusätzlich 

wurden zeitgleich homöopathisch orientierte Pädiater in Niederlassung ergänzend ausgewählt und 

angeschrieben, um eine möglichst große Vergleichsgruppe an homöopathischen Ärzten gegenüber 

konventionellen Ärzten zu erhalten. Druck und Versand wurden überwiegend über die Karl- und Ve-

ronica Carstens-Stiftung (Stiftung zur Erforschung der Naturheilkunde und Homöopathie) finanziert 

und über das Institut für Community Medicine Greifswald kofinanziert. Die Adressen wurden über die 

Ärztekammern (ÄK) und Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) aller Bundesländer, den Deutschen 

Zentralverein homöopathischer Ärzte (DZVhÄ) und die Carstens-Stiftung eingeholt. Als Ermutigung 

zur Teilnahme an der Umfragestudie wurden den Fragebögen ein Unterstützungsschreiben von der 

ÄK oder KV des jeweiligen Bundeslandes oder des Berufsverbandes für Kinder- und Jugendheilkunde 

(BVKJ) beigefügt (siehe Anhang Kap. A.3) und eine kostenlose Rücksendung ermöglicht. Die Rücklauf-

höhe zur Abschätzung der nötigen Stichprobengröße, besonders an homöopathischen Ärzten und die 

Anwendbarkeit des Erhebungsinstrumentes wurden zuvor mittels einer Pilotstudie evaluiert. 

Die folgenden Abbildungen geben eine Übersicht über die Anzahl angeschriebener Pädiater und den 

Zeitablauf der Studienumfrage unter niedergelassenen Pädiatern Deutschlands im Jahre 2006/2007. 

Abbildung 1 Angeschriebenen Pädiater Deutschlands im Jahre 2006 

 

Anzahl niedergelassener Pädiater Deutschlands 2006 N=6142 laut Bundesärztekammer Stand 31/12/2006 

Niedergelassene Pädiater in Deutschland (N=6142)

nicht angeschrieben (N=2678)

zufällig ausgewählt (N=3019), Hauptstudie

zufällig ausgewählt (N=200), Pilotstudie

ergänzend ausgewählt von

komplementärmedizinischer Liste (N=245),

Hauptstudie
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Abbildung 2 Übersicht Zeitablauf der Impf-Umfrage 

 

4.1.1 Pilotstudie 

Im Zeitraum vom Juli 2006 bis November 2006 wurden je 100 niedergelassenen Kinderärzten im alten 

Bundesland Hessen (100 von 449) und im neuen Bundesland Mecklenburg-Vorpommern (100 von 

135) nach einer Zufallsauswahl postalisch zum Impfen befragt. Die Zufallsauswahl der Kinderärzte 

erfolgte als Zufallsziehung mit Hilfe der Software SAS 9.1 aus der Adressliste der jeweiligen ÄK, bzw. 

KV. Die Wahl der Bundesländer erfolgte mit Blick auf die Frage eventueller Unterschiede im Rücklauf 

alter und neuer Bundesländer und weil die Adresslisten von Mecklenburg-Vorpommern und Hessen 

bereits vorlagen. 

Druck und Versand der Fragebögen inklusive Unterstützungsscheiben erfolgte ab dem 01.07.2006. 

Ca. 2 Wochen nach dem Versand wurde ein Erinnerungsschreiben an alle Pädiater verschickt, die bis 

zu diesem Zeitpunkt noch nicht geantwortet hatten. Auf Wunsch wurde daraufhin an 3 Pädiater ein 

zweites Fragebogenexemplar versandt. Am 11.11.2006 endete die Pilotstudie. 

4.1.2 Hauptstudie 

Im Zeitraum vom November 2006 bis Oktober 2007 wurden ca. 50 % aller niedergelassenen Pädiater 

aus jedem Bundesland Deutschlands postalisch zum Impfen befragt (Zeitablauf siehe Abbildung 2). 

Die Zufallsauswahl von insgesamt N=3019 Kinderärzten erfolgte als Zufallsziehung mit Hilfe der Soft-

ware SAS 9.1 aus der Adressliste der ÄK, bzw. KV des jeweiligen Bundeslandes. Da die Pädiater in 

Hessen und Mecklenburg-Vorpommern bereits in der Pilotstudie angeschrieben wurden, konnten in 

der Hauptstudie nur weniger als 50 % der Pädiater angeschrieben werden. 
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Zusätzlich wurden im selben Zeitraum 245 niedergelassene Pädiater mit einer homöopathischen Aus-

richtung (mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie) angeschrieben, um eine möglichst große 

Vergleichsgruppe an homöopathischen Pädiatern zu erhalten. In der groben Evaluation der Pilotstu-

die zeigte sich ein zu geringer Anteil an Homöopathen für eine ausreichend große Vergleichsgruppe 

an Homöopathen, siehe Kap. A.13. Dieses Vorgehen orientiert sich an dem Studiendesign der Impf-

Umfrage von P. Lehrke aus dem Jahre 1996 [17], womit ein Vergleich zu seinen Ergebnissen ermög-

licht wird. Das Risiko eines systemischen Bias wurde durch dieses Studiendesign in Kauf genommen 

(siehe Kap. 6.6.3). Ein Abgleich mit den Adressen der Zufallsziehung vermied Doppelanschreiben. 

Ca. 8 Wochen nach dem Versand der Fragebögen wurde ein erster Erinnerungsbrief an alle Ärzte ver-

schickt, deren Fragebogen noch nicht zurückgesendet wurde oder von denen keine Rückmeldung in 

Form einer Ablehnung oder anderen Begründung der Nicht-Teilnahme angekommen war. Stichtag für 

den Beginn des Erinnerungsbrief-assoziierten Rücklaufs war der 22. Januar 2007. 

Ca. 8 Wochen nach dem ersten Erinnerungsbrief (12.-16.03.2007) wurde den bis dahin immer noch 

ohne Rückmeldung gebliebenen Ärzten ein zweites Mal der Fragebogen mit einer zweiten Erinnerung 

zugeschickt. Empfehlungsschreiben wurden bei den Erinnerungsbriefen nicht mehr hinzugefügt. Als 

Stichtag für den Beginn des Rücklaufs durch den Zweitversandes wurde der 19. März 2007 festge-

setzt. Der letzte Fragebogen erreichte uns am 09.10.2007, Stichtag für den Abschluss der Rücklauf-

Dokumentation war der 31.10.2007. 

Sonderfälle: Mecklenburg-Vorpommern und Hessen 

Da in Mecklenburg-Vorpommern (MV) und Hessen schon jeweils 100 Kinderärzte (KÄ) in der Pilotstu-

die befragt wurden, wurden diese aus der Grundgesamtheit für die Zufallsziehung in der Hauptstudie 

ausgeschlossen. Das hatte zur Folge, dass in MV die restlichen 26 % (N=35 von 135) aller dort nieder-

gelassenen Kinderärzte in der Hauptstudie angeschrieben wurden. In Hessen wurden 50 % aller Kin-

derärzte zufällig ausgewählt (172 von 344). Nach der Zufallsauswahl wurden diejenigen Ärzte, die 

bereits in der Pilotstudie befragt wurden, rausgenommen, womit nur noch 37 % (N=127) Kinderärzte 

aus Hessen in der Hauptstudie angeschrieben wurden. Um dennoch in beiden Bundesländer mind. 

50 % der Pädiater in die Beantwortung der Fragestellungen einbeziehen zu können, wurde beschlos-

sen, die Ergebnis-Daten der Haupt- und Pilotstudie zusammenzuführen (Pooling). 
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4.1.3 Adressbezüge 

Adressquellen für die Zufallsstichprobe 

Um möglichst aussagekräftige und repräsentative Daten für die Studie zu produzieren, sollte ein mög-

lichst vollständiger Adresspool sämtlicher 2006 in Deutschland niedergelassenen Pädiater aus jedem 

Bundesland erstellt werden. Dazu wurde mit allen Ärztekammern und Kassenärztlichen Vereinigun-

gen der 16 deutschen Bundesländer korrespondiert. Da etliche Ärztekammern (ÄK) aus Datenschutz-

gründen nicht befugt waren, Adressen herauszugeben, wurden die Adressdaten überwiegend (ca. 

60 %) über die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVn) der Bundesländer bezogen, entweder direkt 

und z.T. auch über deren Internetseiten (Details siehe Anhang Kap. A.3). 

Die Adressdatenbanken der ÄK unterscheidet sich von der KV, da alle Ärzte gesetzlich verpflichtet 

sind, ihre aktuelle Adresse der Ärztekammer zu melden, auch niedergelassene Privatärzte. Desweite-

ren ist die ÄK verpflichtet, einen aktuellen Stand ihrer Adressdatenbanken zu gewährleisten [71]. In 

den KVn sind keine Privatärzte gelistet, womit diese dort unterrepräsentiert sind. Unter allen ambu-

lant tätigen Ärzten Deutschlands betrug 2006 die Anzahl an Privatärzten ca. 7,5 % [45]. Unter Pädia-

tern war dieser Prozentsatz mit großer Wahrscheinlichkeit nicht höher. Ein weiterer Unterschied in 

den Adressdatenbanken der ÄK und KV besteht bei niedergelassenen Kinderpsychiatern, welche bei 

der KV nicht kenntlich gemacht sind, aber in der Adressliste der KV enthalten waren, nicht jedoch in 

den Adresslisten der ÄK. 2006 gab es in ganz Deutschland 639 niedergelassenen Kinder-und Jugend-

Psychiater. 

Durch die aufwendige Recherche konnten innerhalb eines Jahres (Sommer 2005 – Sommer 2006) 

genau 6116 Adressen an niedergelassenen Pädiatern als Grundlage für die Studienumfrage zusam-

mengetragen werden. Laut Bundesärztekammer mit dem Stand vom 31.12.2006 gab es im Jahre 

2006 genau 6142 niedergelassene Kinder- und Jugendmediziner (ohne Kinder-und Jugendpsychiater) 

[72]. Unter den gegebenen Umständen (1 Jahr Adress-Sammlungs-Zeitraum, einige nicht identifizier-

bare Psychiater und z.T. fehlende Privatpädiater) konnten vermutlich ca. 95 % aller niedergelassenen 

Pädiater mit Adressdaten ermittelt werden. 

Sonderfall: Schleswig-Holstein 

Schleswig-Holstein nimmt im Fragebogenversand eine Sonderstellung ein, da hier die Adressen nicht 

für eine eigene Zufallsziehung zur Verfügung standen. Die Anweisungen für die Zufallsziehung, den 

Druck und Versand der Fragebögen sowie der Erinnerungsbriefe wurde durch die dortige Ärztekam-

mer zeitverzögert durchgeführt. In diesem Bundesland wurden keine Homöopathen oder andere 

Komplementärmediziner von der Adressliste des DZVhÄ oder der KVC-Stiftung ergänzend ange-
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schrieben, da durch die fehlende Vergleichsmöglichkeit mit Adressen der Zufallsziehung Doppel-

Anschreiben nicht zu vermeiden gewesen wären. 

Adressquellen für eine mit Homöopathen angereicherte Zusatz-Population 

Es existiert keine zentrale Meldestelle oder Registrierung für Ärzte mit einer Zusatzbezeichnung Ho-

möopathie. Die einzelnen Landesärztekammern haben alle Pädiater mit Selbstanzeige ihrer Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie registriert, konnten die Adressen aus Datenschutzgründen jedoch nicht her-

ausgeben. Als ältester, größter und bekanntester Interessenverband homöopathisch tätiger Ärzte im 

deutschsprachigen Raum wurde der DZVhÄ (deutscher Zentralverein homöopathischer Ärzte) als 

Adress-Quelle für Zusatzanschreiben homöopathischer Pädiater gebeten, Adressen zur Verfügung zu 

stellen. 260 Adressen homöopathischer Pädiater waren über den DZVhÄ gelistet und konnten einge-

holt werden. Weitere 125 Pädiater mit einer homöopathischen Ausrichtung (mit und ohne Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie) konnten über ein Adressverzeichnis der Karl und Veronica Carstens-Stiftung 

(KVC-Stiftung) ausfindig gemacht werden. Diese Liste beruhte auf einer schriftlichen Umfrage im Jah-

re 2005/2006 unter 4500 Ärzten, die in den gelben Seiten aller deutschen Kreis-Bezirke mit Homöo-

pathie (mit und ohne Zusatzbezeichnung) aufgeführt waren. 

Adress-Dopplungen innerhalb der homöopathischen Zusatzpopulation und im Abgleich mit der Zu-

fallsstichprobe wurden identifiziert und entfernt. Insgesamt konnten 245 homöopathische Pädiater 

zusätzlich zur Zufallsstichprobe angeschrieben werden. Einen zusammenfassenden Überblick über die 

Rekrutierung der Adressen der zusätzlich angeschriebenen homöopathischen Pädiater (DZVhÄ/KVC-

Population) gibt folgende Abbildung. 

Abbildung 3 Rekrutierung Adressen homöopathischer Pädiater 

Privat-

Praxis

Kassen-

Praxis

DZVhÄ/KVC-Population

Zufalls-Population

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie

in Deutschland im Jahre 2006 

Geschätzt ca. 6% aller niedergelassenen Pädiater 

Insgesamt 

wurden

ca. 90% 

aller Pädiater mit 

Zusatzbezeichnung

Homöopathie

angeschrieben

ÄK

KV
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Einen Überblick über die Zusammensetzung der Adressdaten und ihrer Quellen für die Zufallsziehung 

gibt folgende Abbildung: 

Abbildung 4 Rekrutierung Adressen für Zufallspopulation 

Privat-

Praxis
Kassen-PraxisKinder-

Psychiater

KV

ÄK

Niedergelassene Pädiater Deutschlands im Jahre 2006 

N=6142 (ohne Psychiater) 
Adress-

Quellen

Zufalls-Population

Homöopathen

 

 

4.1.4 Unterstützungsschreiben 

Im Vorfeld der Umfragestudie wurde eine Projektbeschreibung und der Fragebogen an die Ärzte-

kammern (ÄK) und Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) des jeweiligen Bundeslandes (BL) und den 

Berufsverband für Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland (BVKJ) versandt mit der Bitte der jewei-

ligen Präsidenten um ein Unterstützungsschreiben. Ziel der Unterstützungsschreiben war eine Ermu-

tigung zur Studienteilnahme und damit eine Erhöhung der Rücklaufquoten. 

Diese erhielten wir von etlichen KVn und ÄKn aus den verschiedenen Bundesländern und auch von 

dem BVKJ. Verwendet wurden primär Unterstützungsschreiben der Ärztekammern oder des BVKJ, da 

hier von einer weniger belasteten Beziehung der niedergelassenen Ärzte zu der Institution ausgegan-

gen wurde als bei der KV. Generell wurden nur neutral gehaltene Unterstützungsschreiben mit mög-

lichst motivierender Formulierung verwendet. Ausdrücke mit Bezug auf Impflücken, Impfmüdigkeit 
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oder Erhöhung der Durchimpfungsraten wurden als nicht neutral gewertet, da dies impfkritisch ein-

gestellte Ärzte evtl. abschrecken könnte und auch nicht dem Anliegen dieser Studie im Sinne einer 

neutralen Erfassung der Einstellungen unter den Ärzten entspricht. 

Als Unterstützungsschreiben wurden in den einzelnen Bundesländern zu etwa 50 % die Formulierun-

gen der jeweiligen ÄK verwendet und zu etwa 50 % die des BVKJ. Eine Übersicht zu den einzelnen 

Bundesländern befindet sich im Anhang Kap. A.3. 

4.2 Fragebogen 

Der Fragebogen richtet sich an niedergelassene Kinderärzte und Allgemeinmediziner mit und ohne 

Schwerpunkt-/ Zusatzbezeichnung Homöopathie oder andere komplementärmedizinische Ausrich-

tungen innerhalb Deutschlands. Auf 9 Seiten wurden in 7 Fragekomplexen folgende Daten erhoben 

(Ansichtsexemplare der Fragebögen von Pilot- und Hauptstudie befinden sich im Anhang): Person 

und Ausbildung, Impfpraxis und alternative Behandlungsmethoden, Erfahrung zum Impfen, Impfzeit-

punkt und STIKO-Empfehlungen, Umgang mit Patienten und Patientenberatung, Informationslage 

und Informationszufriedenheit zu Impfthemen, Niederlassung. Ein allgemeines Verständnis zu den 

inhaltlichen Unterschieden der Begriffe Alternative und Komplementäre Medizin, sowie klassische 

Naturheilkunde und Naturheilverfahren kann nicht vorausgesetzt werden, weshalb zusammenfas-

send nach „alternativen Behandlungsmethoden“ gefragt wurde, ohne eine angegebene Definition für 

diese Begriffe 

Die Fragen zur Impfpraxis basieren auf den zum Zeitpunkt der Umfrage aktuellen STIKO-

Empfehlungen vom Juli 2005 für die Pilotstudie, bzw. Juli 2006 für die Hauptstudie. Zum Start der 

Hauptstudie im Nov. 2006 waren Erläuterungen zu den Neuerungen der STIKO-Empfehlungen bereits 

seit Juli 2006 im Epidemiologischen Bulletin [73] und anderen Medien z.B. Deutsches Ärzteblatt [74] 

im Umlauf, so dass von einem hohen Informationsstand über die aktuellen Empfehlungen unter den 

Ärzten ausgegangen werden kann. Zwecks Zuordnung einzelner Fragebogenseiten zu einem Fragebo-

gen und für eine korrekte Rücklauferfassung für Erinnerungsschreiben wurde jedem Fragebogen eine 

Nummer zugeordnet und jede Fragebogenseite mit der entsprechenden Nummer des Fragebogens 

versehen. Die Auswertung der Daten erfolgte anonymisiert ohne Zugriff auf die Adressdaten der je-

weiligen Ärzte (Details unter Kapitel Datenschutz). 

4.2.1 Fragebogenentwicklung 

Das Erhebungs-Instrument wurde entwickelt in Anlehnung an zwei Vorlagen: zum einen anhand des 

Fragebogens aus dem Survey von Lehrke aus dem Jahre 1997 „Impfverhalten bei Ärzten mit und ohne 
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Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung Homöopathie“ [17] und zum anderen anhand des Fragebogens aus 

der EMNID-Umfrage „Impfverhalten und Einstellungen zum Impfen unter Allgemeinmedizinern und 

Internisten“ aus dem Jahre 2000 [63]. Dabei wurden 17 Fragen anhand der 2 Vorlagen modifiziert 

und 14 Fragen neu entwickelt (siehe Kap. 4.2.1, A.2.1). Die Neuerungen bezogen sich hauptsächlich 

auf die Themen: Homöopathie beim Impfen, Erfahrungen und Umgang mit Impfungen, Einstellung 

zum Impfen, Patientenumgang, Meinungen zu bestehenden öffentlichen Strukturen zum Impfen und 

Daten zu Einzugsgebiet und Landkreiszugehörigkeit. 

Nach der Evaluation der Pilotstudie wurde der Fragebogen gering in Inhalt und Struktur überarbeitet. 

Insgesamt wurde in 13 Fragen das Antwortspektrum modifiziert oder ergänzt und bei 3 Fragen die 

Formulierung der Frage modifiziert/ergänzt. Weiterhin wurde an 2 Stellen ein Anmerkungsfeld er-

gänzt und 15 Fragen/Unterfragen kamen neu hinzu. Die neuen Fragen ergänzen die Informationen 

zum Patientenumgang, zur Informationslage, zur Niederlassung, sowie zur alternativmedizinischen 

Arbeitsweise und zu Erfahrungen mit und Einstellung zum Impfen. Die Fragebögen aus Haupt- und 

Pilotstudie können im Anhang eingesehen werden (siehe Kap. A.2.3, A.2.4). 

4.2.2 Fragebogenversand 

Die postalische Sendung enthielt ein Anschreiben mit Erklärung des Projektvorhabens und der Bitte 

um Beteiligung, 9 Seiten Fragebogen und ein zusätzliches Deckblatt, einen Umschlag mit dem Auf-

druck: „Entgelt zahlt Empfänger“, adressiert an den Absender. In der Hoffnung auf eine bessere 

Compliance, war jedem Brief ein Unterstützungsschreiben für das jeweilige Bundesland beigelegt 

(siehe Anhang Kap. A.3). Während der Arbeitsschritte in der Druckerei wurden sämtliche Fragebögen 

mit einer Verschlüsselungsnummer versehen und der entsprechenden Adresse zugeordnet. 

Es sind drei unterschiedliche Versandgruppen zu unterscheiden: 

Der Versand in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin, Sachsen und Sachsen-Anhalt erfolg-

te über die Ostsee-Post und ab dem Erinnerungsschreiben zusammen mit den Briefen nach Thürin-

gen durch den Nord-Kurier Briefdienst. Neben der Kostenersparnis hatte dieser Versand den Vorteil, 

dass durch verschiedene Gründe nicht zustellbare Sendungen (Verzug, Praxisaufgabe, Todesfall) im 

Gegensatz zum Dienst der deutschen Post AG zum Institut für Community Medicine zurückgeschickt 

worden sind und somit eine reale Abschätzung des Anteils nicht mehr aktueller Adressen ermöglich-

te. Die Briefsendungen in die alten Bundesländer und anfangs nach Thüringen erfolgten, bedingt 

durch das begrenzte Zustellgebiet der oben genannten Zusteller durch die deutsche Post AG. 

Für Schleswig-Holstein gab es eine gesonderte, mit der dortigen Landesärztekammer abgesprochene 

Vorgehensweise. Die Fragebögen wurden zusammen mit den dazugehörigen Unterstützungsschrei-
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ben und einer digitalen Form des Anschreibens dorthin gesendet. Die Zufallsziehung, Druck der Briefe 

sowie deren Versand erfolgte dort. Die Liste der angeschriebenen Ärzte mit dazugehöriger Verschlüs-

selungsnummer für den Versand der Erinnerungsbriefe war nur der dortigen Ärztekammer zugängig. 

Abgesprochen war die Auswahl von 50 % aller niedergelassenen Pädiater. Anzumerken ist, dass an 

die Ärzte in Schleswig-Holstein nur ein Erinnerungsschreiben inklusive eines zweiten Fragebogen-

exemplars versendet wurde und zwar im gleichen Zeitraum der zweiten Erinnerung in den restlichen 

Bundesländern. 

4.3 Datenschutz und Ethikkommission 

Um die Anonymität der teilnehmenden Ärzte zu gewährleisten, erfolgte die Verarbeitung der Frage-

bögen pseudonymisiert und die Auswertung vollständig anonymisiert. Zur Dokumentation des Rück-

laufes und zum Versand der Erinnerungsschreiben wurde eine Liste mit Fragebogennummern und 

zugehörigen Zieladressen getrennt von den Fragebögen und getrennt von den Studienleitern des In-

stitutes für Community Medicine geschützt aufbewahrt. Treuhänder der Zieladressen war die Trans-

ferstelle für Daten- und Biomaterial Management der Medizinischen Fakultät der E.-M.-Arndt- Uni-

versität Greifswald. Zu keinem Zeitpunkt der Auswertung wurden den Studienleitern Namen und Ad-

ressen der beteiligten Ärzte bekannt. 

Die Daten aus den zurückgesendeten Fragebögen wurden vertraulich behandelt, von identifizieren-

den Angaben bereinigt und gesichert gelagert. Die Verknüpfung von Fragebogen und Arzt-Adresse 

erfolgte nur für die Erinnerungsschreiben und die Rücklaufdokumentation über die Transferstelle 

anhand der vergebenen Fragebogennummern. Jeder Arzt hatte die Möglichkeit, Widerspruch gegen 

eine weitere Verarbeitung seiner Adresse für die Erinnerungsbriefe einzulegen. In einem solchen Fall 

wurde der entsprechende Eintrag unmittelbar aus der Adressdatei entfernt. Die Adresse des Arztes 

und das Widerspruchsschreiben wurden umgehend gelöscht bzw. vernichtet. Für die Auswertung 

wurde die Anzahl der Widersprüche in anonymisierter Form als Ablehnung der Teilnahme dokumen-

tiert. 

Zur Überprüfung der ethischen und rechtlichen Einwandfreiheit des Projektablaufes, auch im Hinblick 

auf den Datenschutz, wurden die Projektunterlagen bei der Ethikkommission der Ärztekammer 

Mecklenburg-Vorpommern an der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald eingereicht. Das Projekt 

wurde auf Fragestellung, Methodik, Untersuchungsinstrument, Datenschutz und Datenhaltung hin 

überprüft und für unbedenklich eingestuft, siehe Anhang Kap. A.1. 
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4.4 Datenverarbeitung und Plausibilitätskontrollen 

Die Erfassung der Daten erfolgte mittels Teleform Scanner (Cardiff Teleform® (V10.2) von Electric 

Paper, Lüneburg), was ein elektronisches Einlesen mittels eines Scanners und Erkennen ausgefüllter 

Felder erlaubt. Die Datenübertragung wurde anschließend manuell kontrolliert und gegebenenfalls 

korrigiert und um Freitexte außerhalb der erfassten Felder ergänzt. Anschließend erfolgte die Plausi-

bilitätskontrolle mit dem Statistikprogramm SAS, V9.1, wobei Pilotstudie und Hauptstudie gemein-

sam in allen identischen Variablen überprüft wurden (siehe Kap. A.4). Dabei wurden unter anderem 

bei Fragen mit möglichen Mehrfachantworten diese weiter vereinzelt, so dass jede mögliche Antwort 

mit einer neuen Variable codiert wurde. 

Voneinander abweichende Variablen in Pilot- und Hauptstudie wurden gesondert zusammengeführt 

und ebenfalls auf Plausibilität überprüft (besonders bezüglich der Fragen zur Gruppeneinteilung, sie-

he Kap. A.10). Am 28. Juli 2006 wurden neue STIKO-Empfehlungen veröffentlicht, die im Fragebogen 

der Pilotstudie (1. Juli-Nov. 2006) noch nicht berücksichtigt werden konnten. Die neuen Impfungen 

gegen Meningokokken und Pneumokokken wurden im Fragebogen der Hauptstudie dann mit aufge-

führt, was bei der Zusammenführung und Auswertung der gepoolten Antwortdaten berücksichtigt 

wurde. So wurde zum Bsp. die Angabe „Ich impfe nach STIKO bis auf Meningokokken und/oder 

Pneumokokken“ (erst seit Juli 2006 als Standard für alle empfohlen) in der Pilotstudie bewertet wie 

„Ich halte mich an alle Empfehlungen der STIKO“. Ebenso wurde mit den Neuerungen der STIKO-

Empfehlungen (neue Impfung gegen HPV=Humanes Papilloma-Virus) verfahren, die während der 

Durchführung der Hauptstudie herausgegeben wurden. 

Die Datensätze der Hauptstudie (inklusive der homöopathischen Zusatzanschreiben) und der Pilot-

studie (PS) wurden für die Auswertung zusammengeführt, um zu gewährleisten, dass in jedem Bun-

desland mind. 50 % aller niedergelassenen Pädiater zufallsgezogen angeschrieben wurden (siehe Kap. 

4.1.2 Sonderfälle) und eine möglichst große Vergleichsgruppe an homöopathischen Pädiatern zur 

Verfügung steht (siehe Kap. 5.4). 

4.5 Rücklaufbewertung und Ausschlusskriterien 

Die Responsestatistik wurde nach folgenden 4 Kategorien aufgestellt: 

• nicht geeignet, d.h. Rückmeldung als nicht geeignete Zielperson (siehe Kap. 4.2.) 

• Ablehnungen (Verweigerungsantwort, Verweigerung statistischer Grundangaben z.B. Facharzt-

richtung, Bundesland der Niederlassung, Geschlecht etc., leerer Bogen zurück) 
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• ausgefüllter, verwertbarer Fragebogen zurück (überwiegend ausgefüllt, keine Ablehnung, sta-

tistische Grundangaben vorhanden), d.h. geeignet für die Auswertung 

• kein Kontakt (keine Rückmeldung, hierunter fällt auch die Untergruppe: Unbe-

kannt/verzogen/verstorben, bzw. nicht zustellbar) 

Als Rückmeldung wurden neben Anmerkungen im Fragebogen auch Telefonanrufe, Faxe und Briefe 

entgegengenommen und dokumentiert. Wenn mehre Kategorien für die Bewertung eines Rücklaufes 

zutrafen, wurde die erste nach obiger Reihung priorisiert. Für den Vergleich des Rücklaufs mit ande-

ren postalischen Umfragestudien soll der Begriff Response-Proportion eingeführt und verwendet 

werden. Dieser beschreibt den Anteil an geeigneten Antworten an allen Angeschriebenen abzüglich 

der Ungeeigneten (ungeeignet, weil nicht der Zielpopulation entsprechend, sowohl mit, als auch oh-

ne zurückgesendete Fragebögen), siehe auch weiter unten. Trotz Rücksendung eines Fragebogens 

konnten einige Ärzte nicht in die Auswertung eingeschlossen werden, da es sich um nicht geeignete 

Zielpersonen handelte. 

 

Folgende hierarchisch geordnete Faktoren führten zum Ausschluss von der Auswertepopulation, 

wurden aber als Rücklauf erfasst (Ausschlusskriterien): 

• kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin 

• nicht niedergelassen (hierunter zählt auch Ermächtigungsambulanz und Ruhestand) 

• Praxis nur subspezialisiert (d.h. der Arzt arbeitet nur in der Fach-Subspezialisierung, z.B. als Kar-

diologe, Psychiater etc. und betreibt somit keine allgemeine Kinderheilkunde, womit das Imp-

fen nicht in seinen Aufgabenbereich fällt) 

4.6 Definition von 4 Untersuchungsgruppen 

Um die Zielfragestellung hinsichtlich eines Vergleiches von Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeich-

nung Homöopathie untersuchen zu können, wurde ein Fragenbaum aus 6 (Teil)-Fragen des Erhe-

bungsinstrumentes entwickelt (siehe unten Abbildung 5) mit dem Ziel, Pädiater mit Zusatzbezeich-

nung Homöopathie eindeutig von Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie zu differenzieren. 

Um Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie noch differenzierter betrachten zu können, wur-

den diese unterschieden in Pädiater, die Homöopathie oder eine andere CAM anwenden oder über-

haupt keine CAM anwenden. Es wurden folgende 4 Untersuchungsgruppen postuliert und Abkürzun-

gen für die Gruppen vergeben: 
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Tabelle 1 Definition der 4 Untersuchungsgruppen 

Untersuchungsgruppe Abkürzung Definition 

Homöopathen HOM Pädiater, die eine Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnungen Homöopathie 

besitzen, womit eine zertifizierte, abgeschlossene Ausbildung in 

diesem Spezialgebiet angenommen wird. 

Homöopathie-Anwender HA Es liegt keine Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnungen Homöopathie vor, 

aber Homöopathie wird von den Pädiatern als 

alternativ/komplementäre Behandlungsmethode angewendet, 

sowohl generell und/oder auch speziell bei Infektionskrankheiten. 

CAM-Anwender CA Es liegt keine Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnungen Homöopathie vor, 

aber anderer Behandlungsmethoden aus dem Bereich der CAM 

(außer Homöopathie/ homöopathische Arzneien) kommen zur 

Anwendung. 

konventionelle Pädiater KP Es liegt keine Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnungen Homöopathie vor 

und es werden keine alternativen/komplementären 

Behandlungsmethoden angewendet. 

 

Alle verwendeten Angaben aus den Fragen waren sowohl in der Pilotstudie als auch in der Hauptstu-

die auswählbar. Zur Überprüfung der korrekten Gruppenzuordnung wurde folgende Frage als Kon-

troll-Frage herangezogen, da sie nicht Bestandteil des Fragenbaumes zur Einteilung der Pädiater in 

die 4 Untersuchungsgruppen war: 2.6: „Ist Ihnen die Anwendungsmöglichkeit von Homöopathie beim 

Impfen bekannt? Wenn Ja: Setzen Sie Homöopathika ein, um Folge- und Nebenwirkungen des Imp-

fens abzuschwächen?“ (siehe Kap. A.11). 

Folgende Abbildung gibt einen Überblick zur Methodik der Einteilung der Pädiater in die 4 Untersu-

chungsgruppen mittels Fragenbaum-Methodik. 
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Abbildung 5 Methodik zur Erstellung der Untersuchungsgruppen: Fragenbaum 

Gruppe 1

Homöopathen

Frage 1: Zusatzbezeichnung Homöopathie vorhanden? (nur Ja als Antwortkategorie)

Ja Wenn kein Ja

Frage 2.5: Verwendung homöopathischer 

Arzneimittel? (Ja/Nein- Antwortfrage) 

Gruppe 2

Homöopathie-

Anwender

ohne 

Zusatzbezeichnung 

Homöopathie

Ja Wenn Nein oder weder Ja noch Nein

Unterfrage 2.3: Verwendung alternativer 

Behandlungsmethoden? Oder Unterfrage 2.7: 

Behandlung von Infektionskrankheiten mit 

alternativen Methoden? (Ja/Nein- Antwortfragen)

Gruppe 3 

CAM-Anwender 

Gruppe 4 

Konventionelle 

Pädiater

Ja Wenn Nein oder weder Ja noch Nein

Unterfrage 2.3: Verwendung homöopathischer 

Behandlungsmethoden? oder Unterfrage 2.7 

Behandlung von Infektionskrankheiten mit 

Homöopathie? (jeweils nur Ja als Antwortkategorie) 

Ja Wenn kein Ja

 

4.7 Operationalisierung der Impfeinstellung und des Impfverhaltens 

10 Fragen des Fragebogens wurden für die hypothesen-orientierte Auswertung der Studienergebnis-

se bezüglich der Erstellung eines Index zum Impfverhalten und zur Impfeinstellung verwendet (De-

tails in den folgenden Kapiteln). Die verwendeten Angaben zu den Fragen waren sowohl in der Pilot-

studie als auch in der Hauptstudie auswählbar, so dass die Angaben aus beiden Studien genutzt wer-

den konnten. 

4.7.1 Impfverhalten orientiert an den STIKO-Richtlinien (Indexbildung) 

Um das Impfverhalten orientiert an den Richtlinien der STIKO unter den Untersuchungsgruppen zu 

vergleichen, wurden 3 Fragen des Erhebungsinstrumentes herangezogen und für einen Score zum 

Einhalten der STIKO-Empfehlungen aufbereitet: 

• 4.1: Ab welchem Alter empfehlen Sie in der Regel die erste Durchführung von Impfungen? 

• 4.2: Impfen Sie nach dem empfohlenen Impfkalender der STIKO? 

• 4.5 Wenn Sie minderjährige Kinder haben/hätten, wie würden Sie diese impfen lassen? 
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Um das Impfverhalten zu operationalisieren werden die Angaben von jeder der 3 Fragen nach dem 

Einhalten der STIKO-Empfehlungen wie folgt mit absteigenden Punktwerten belegt: 

Tabelle 2 Bewertung der 3 Fragen für den Score Impfverhalten 

 

Punktwerte für Antwortkategorien  

zur Berechnung des Mittelwert-Score zum Impfverhalten 

4 3 2 1 

Frage 4.1: 

Empfehlungen zum 

Impfzeitpunkt 

empfiehlt 

ausschließlich 

Impfzeitpunkt nach 

STIKO- 

Empfehlungen 

empfiehlt zusätzlich 

zu STIKO-

Empfehlung auch 

spätere 

Impfzeitpunkte 

empfiehlt generell 

spätere 

Impfzeitpunkte als 

STIKO¹ 

empfiehlt 

ausschließlich keine 

Impfung im 

Kindesalter und / 

oder rät aktiv ab 

Frage 4.2: 

Impfverhalten bei 

Patienten 

Einhalten der STIKO 

Empfehlungen 

vorwiegendes 

Einhalten der 

STIKO- 

Empfehlungen 

überwiegend kein 

Einhalten der 

STIKO- 

Empfehlungen  

kein Einhalten der 

STIKO. 

Empfehlungen 

Frage 4.5: 

Impfverhalten bei 

eigenen Kindern 

impft eigene Kinder 

nach STIKO- 

Empfehlungen 

impft eigene Kinder 

vorwiegend nach 

STIKO 

impft eigene Kinder 

überwiegend oder 

generell später als 

STIKO 

impft eigene Kinder 

gar nicht oder nur 

bei Risiko / 

Disposition 

¹ auch in Kombination mit „empfiehlt gar keine Impfungen im Kindesalter“ und/oder „rät aktiv vom Impfen ab“ 

Ein maximaler Punktwert von 4 spiegelt ein Impfverhalten mit absolutem Einhalten der STIKO-

Empfehlungen wieder. Ein minimaler Punktwert von 1 spiegelt ein Impfverhalten ohne Einhalten der 

STIKO-Empfehlungen wieder. 

Wurden 2 oder alle 3 der Fragen gültig beantwortet, so wurde der Mittelwert aus den Punktwerten 

von den zwei, bzw. 3 gültigen Angaben berechnet und auf diese Weise ein Mittelwert-Score zum 

Impfverhalten für jeden Pädiater erstellt. Wurde nur eine von drei Fragen gültig beantwortet, konnte 

kein Mittelwert-Score berechnet werden und der Score als Missing bewertet. 

Die Angaben zum Empfehlen von Impfzeitpunkten (Frage 4.1) werden zusätzlich mittels einer bivaria-

ten Sensitivitätsanalyse mit dem Impfverhalten (Frage 4.2) korreliert. Es soll überprüft werden, ob 

dem Empfehlen von Impfzeitpunkten gemäß den STIKO-Richtlinien auch ein Verhalten entsprechend 

den STIKO-Richtlinien folgt, also ob die Patienten die Empfehlungen annehmen. 

Details zur Vereinfachung des Antwortspektrums Frage 4.1 

Zwecks plausibler Vereinfachung der Mehrfachantworten wurde jede einzelne Aussage mit einer Zahl 

bewertet und bei der Vereinfachung wurde nur die Aussage mit dem höchsten Zahlenwert weiterge-

führt. 
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Tabelle 3 Methodik zur Vereinfachung des Antwortspektrums Frage 4.1 

Empfehlung zum Impfzeitpunkt (4.1) Bewertung 

empfiehlt nach STIKO 0 

empfiehlt anderen Zeitpunkt 1 

empfiehlt keine Impfung im Kindesalter 2 

rät aktiv ab 3 

 

Details zur Kategorisierung von Frage 4.2 

Die Aussagen aus Frage 4.2 (Impfen nach dem empfohlenen Impfkalender der STIKO?) wurden für 

den Score nach 4 Kategorien bewertet. Die folgende Tabelle zeigt die Zuordnung der Antwortmög-

lichkeiten von Frage 4.2 zu einer der 4 Kategorien. 

Tabelle 4 Kategorisierung der Antworten zu Frage 4.2 für Score Impfverhalten 

Aussagen zum Einhalten der STIKO-Empfehlungen Kategorie Punktwert 

• impft nach STIKO 

• impft vorwiegend nach STIKO, bis auf 

Impfungen gegen Influenza und/oder Rotaviren³ 

Einhalten der  

STIKO-Empfehlungen 
4 

• impft vorwiegend nach STIKO, bis auf 

<7 von 12¹ Impfungen 

vorwiegendes Einhalten  

der STIKO-Empfehlungen 
3 

• impft vorwiegend nach STIKO, bis auf >6 von 12¹ Impfungen 

• wägt Impfung und Zeitpunkt ab² 

• impft vorwiegend später 

überwiegend kein  

Einhalten der  

STIKO-Empfehlungen 

2 

• impft überhaupt nicht kein Einhalten der  

STIKO-Empfehlungen 
1 

¹ Impfung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis, Hämophilus influenza Typ B, Hepatitis B, Meningokokken, 
Mumps, Masern, Röteln, Varizellen, Pneumokokken 
² Wenn in Kombination mit Antwort „Impft nach STIKO“ oder „Impft vorwiegend nach STIKO“=Kategorie 2 
³ Rotaviren standen nur in der Pilotstudie zur Auswahl 

Die Art und Anzahl angegebener Impfungen unter: „Impfe vorwiegend nach STIKO bis auf folgende 

Impfungen“ wurde für die Kategorisierung gesondert bewertet: Wenn unter „vorwiegend nach 

STIKO, bis auf folgende Impfungen“ mehr als die Hälfte aller von der STIKO empfohlenen Impfungen 

für Kinder (Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio, HiB, HepB, Meningokokken, Mumps, Masern, Röteln, 

Varizellen, Pneumokokken) angegeben wurde (daher >6 von 12 Impfungen*), wurde diese Aussage 

als Kategorie 2 (Punktwert) bewertet. Wenn unter „vorwiegend nach STIKO, bis auf folgende Impfun-

gen“ nur die Impfungen gegen Rota-Virus und/oder Influenza angegeben wurden, wurde diese Aus-

sage Kategorie 4 (Impft nach STIKO) bewertet, da Impfungen gegen Influenza und Rotaviren keine 

Bestandteile der allgemeinen STIKO-Empfehlungen für Kinder (im Jahre 2006) waren und es für die 

Impfung gegen Rotaviren keine deutschlandweit einheitlichen Kassenregelungen gab. 
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Bei der Bewertung der Antwort „Impft überhaupt nicht“ wurde angenommen, dass das Impfen im 

Rahmen der allgemeinen Kinderheilkunde zum Aufgabenbereich eines niedergelassenen Pädiaters 

gehört. Ein „Nicht-Impfen“ orientiert sich weder in Umfang noch Zeitpunkt an den STIKO-Richtlinien 

und wurde damit als „Kein Einhalten der STIKO-Empfehlungen“ bewertet, unabhängig vom Grund des 

„Nicht-Impfens“. 

Bei Mehrfachantworten wurde jeweils die niedrigste Kategorie, die in der Antwortkombination vor-

kam, verwendet. Zum Bsp. wurde bei einer Mehrfachantwort aus „Impft nach STIKO“ (Kategorie 4) 

und „Wägt Impfung und Zeitpunkt ab“ (Kategorie 2) diese Antwortkombination zusammenfassend als 

Kategorie 2 bewertet. 

Entscheidend für die Zuordnung von Kombinationsantworten zu Kategorie 3 (Vorwiegendes Einhalten 

der STIKO-Empfehlungen) oder 2 (Überwiegend kein Einhalten der STIKO-Empfehlungen) war, ob in 

einer Mehrfachantwort „Ich impfe vorwiegend später als empfohlen“ vorhanden war oder > 6 von 

12* Impfungen abweichend von den Empfehlungen angewendet wurden, da dies ein überwiegendes 

Abweichen von den Empfehlungen bedeutet und ein vorwiegendes Einhalten der STIKO-

Empfehlungen ausschließt. 

Um das Ausmaß der Abweichungen von den STIKO-Empfehlungen bei einem vorwiegend später emp-

fohlenen Impfzeitpunkt abzubilden, konnten vorgegebene Impfzeitpunkte angekreuzt werden, bzw. 

individuell manuell ergänzt werden: Impfen ab dem 4. Lebensmonat, ab dem 6. Lebensmonat, ab 

dem 1. Lebensjahr, ab dem 2. Lebensjahr oder noch später. 

Details zu Frage 4.5 

In Frage 4.5 wurde gefragt, wie Ärzte eigene, minderjährige Kinder impfen würden, eine Mehrfach-

auswahl war möglich. Die Aussagen wurden nach 4 Kategorien bewertet und mit entsprechenden 

Punktwerten versehen. Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht zur Einordnung der Antwortmöglich-

keiten zu Frage 4.5 in die 4 Kategorien. 
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Tabelle 5 Kategorisierung der Aussagen zu Frage 4.5 für den Score Impfverhalten 

Aussagen zum Impfen eigener Kinder Kategorie Punktwert 

(A) impft alle empfohlenen Impfungen ausschließlich 

zum empfohlenen Zeitpunkt 

impft eigene Kinder nach STIKO-

Empfehlungen 
4 

(D) impft nur ausgewählte Impfungen später, oder 

(laut Freitext) einzelne Impfungen gar nicht¹ 

impft eigene Kinder vorwiegend 

nach STIKO-Empfehlungen 
3 

(B) impft alle empfohlenen Impfungen ganz², oder 

(C) überwiegend später als empfohlen² 

impft eigene Kinder ganz oder 

überwiegend später als STIKO-

Empfehlungen 

2 

(E) impft nur bei bestehender Disposition³, oder 

(F) nur bei bestehendem Risiko³, oder 

(G) impft generell nicht³ 

impft eigene Kinder gar nicht oder 

nur bei Risiko/Disposition 
1 

¹ wenn ausschließlich oder in Kombination mit A 
² wenn ausschließlich oder in Kombination mit A, C, und/oder D 
³ immer, wenn ausgewählt 

Bei der Angabe von zwei oder mehr der Antworten A bis D wurde davon ausgegangen, dass insge-

samt alle empfohlenen Impfungen durchgeführt werden, bzw. laut Freitext nur einzelne Impfungen 

nicht durchgeführt werden und ansonsten Impfungen nur zeitlich abweichend gehandhabt wird. 

Sämtliche Freitextangaben wurden ihrem Inhalt entsprechend durch eine der Antwortmöglichkeiten 

beziehungsweise einer Aussagen-Kombination daraus zugeordnet. Die folgende Tabelle zeigt einige 

Beispiele. 

Tabelle 6 Bewertung von Freitext zur Impfung eigener Kinder für den Score Impfverhalten 

Freitext Bewertung als Aussage 

habe selbst Kinder/Enkel und alle komplett durch geimpft A 

impfe alle empfohlenen Impfungen, aber erst ab dem 4. Monat B 

impfe alle empfohlenen Impfungen bis auf Varizellen D 

impfe nach STIKO, nur Impfung XY später A+D 

habe auch nicht empfohlene Impfungen durchgeführt, z.B. HPV, FSME A 

in meiner Familie wurde noch nie geimpft und wir sind alle gesund! G 

 

Die 9 Pädiater, die nur eine „Andere Angabe“ angegeben hatten, wurden dem Freitext nach einer der 

4 Kategorien zugeordnet: „Individuell nach Situation/Konstitution“ (2x Kategorie 2), „Wie meine Pati-

enten“ (nach Vgl. mit Antwort zu Frage 4.2: Kategorie 3), „Möglichst nicht“ (Kategorie 1), „Einzelne 

Impfungen gar nicht“ (4x Kategorie 3). 

4.7.2 Impfeinstellung (Indexbildung) 

Um die Impfeinstellung der einzelnen Ärzte zu operationalisieren, werden alle 8 angebotenen Mei-

nungen zum Impfen aus Frage 4.6 herangezogen. Die Zuweisung der Punkt-Werte für die Indexbil-
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dung (Score) erfolgte auf der Basis der Antworten zu den vorgegebenen Antwortkategorien. Als Ant-

wortmöglichkeit standen für jede Meinung zur Auswahl: stimme voll zu, stimme begrenzt zu, neutrale 

Position, stimme nicht zu. 

Folgende Punktwerte wurden für die Bewertung der Antworten zu den 8 ausgewählten Meinungen 

zum Impfverhalten vergeben: 

 2 impfbefürwortende Einstellung 

 1 überwiegend impfbefürwortende Einstellung 

 0 neutrale Einstellung 

 −1 überwiegend impfablehnende Einstellung – impfkritisch 

 −2 impfablehnende Einstellung 

Je nach Ausrichtung der Aussagen auf eine impfbefürwortende oder impfablehnende Haltung zum 

Impfen wurden die Punktwerte für den Score zur Impfeinstellung folgendermaßen den Antwortmög-

lichkeiten zu den Aussagen zugeordnet: 

Tabelle 7 Bewertung der Antworten zu vorgegebenen Meinungen zum Impfen (Frage 4.6) für den Score Impf-
einstellung 

impfbefürwortende Meinungen 

Punktwert für die Antwort 

stimme 

voll zu 

stimme 

begrenzt zu neutral 

stimme 

nicht zu 

Impfungen sind sinnvoll, weil sie gegen bestimmte 

Infektionskrankheiten optimalen Schutz bieten. 
+2 +1 0 −2 

Impfungen sind das kleinere Übel gegenüber dem 

Erkrankungsrisiko. 
+2 +1 0 −2 

Die Injektion von Fremdeiweiß und anderen 

Zusatzstoffen bei Impfungen sind ein vertretbares 

Restrisiko. 

+2 +1 0 −2 

Kombinationsimpfungen erhöhen die Durchimpfungsrate 

und verringern die Belastung von Arzt und Patient. 
+2 +1 0 −2 
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impfablehnende/impfkritische Meinungen  

Punktwert für die Antwort 

stimme 

voll zu 

stimme 

begrenzt zu neutral 

stimme 

nicht zu 

Impfungen sind mitverantwortlich für bestimmte 

Erkrankungen im Erwachsenenalter. 
−2 −1 0 +2 

Impfungen verschieben nur das Erregerspektrum, ändern 

aber nicht die Disposition zu erkranken. 
−2 −1 0 +2 

Manche Impfungen sind unnötig geworden, da die 

Risiken der Impfung die der Nicht-Impfung übersteigen. 
−2 −1 0 +2 

Das Durchstehen von Kinderkrankheiten ist wichtig für 

die Entwicklung des Kindes. 
−2 −1 0 +2 

 

Positive Punktwerte spiegeln den Grad an Impfbefürwortung wieder und negative Punktwerte den 

Grad an Impfablehnung. Die Antwortmöglichkeiten sind nicht durchgehend intervall-skaliert. Zwi-

schen der Abstufung von der Antwortmöglichkeit „neutrale Position“ zu „stimme nicht zu“ fehlt ein 

Zwischenwert wie z.B. „stimme überwiegend nicht zu“. In der Abstufung der Punktwerte ist dies be-

rücksichtigt, indem zwischen der Antwort „neutrale Position“ und „stimme nicht zu“ ein Abstand mit 

doppeltem Punktwert eingehalten wurde. 

Die Punktwerte aller gültig beantworteten Meinungen wurden für jeden Pädiater addiert und durch 

die Anzahl der gültig beantworteten Meinungen geteilt. Auf diese Weise wurde ein Mittelwert-Score 

zur Impfeinstellung für jeden Pädiater erstellt. Wenn im Fragebogen mehr als 2 Meinungen ungültig 

beantwortet waren, wurde der Score dieses Pädiaters als Missing bewertet. 

4.8 Impfkritiker-Index 

Für eine annähernde Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Studie mit den Erhebungen von P. Lehrke 

aus dem Jahre 1996 wurde je ein Impfkritiker-Index zum Impfverhalten und zur Impfeinstellung er-

stellt. Die Einteilung ist ausgerichtet an den Punktanzahlen im Verhaltens-Score und im Einstellungs-

Score und in den folgenden 2 Tabellen dargestellt. Zu beachten ist, dass die Indexbildung zur Impf-

Kritik bei Lehrke methodisch anders erfolgte und auch die verwendeten Inhalte abweichen [17], siehe 

Anhang Kap. A.28. 
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Tabelle 8 Methodik Impfkritiker-Index anhand Score Impfverhalten 

Mittelwert-Score Impf-Verhalten Impfkritiker-Index 

minimaler Punktwert (1) sehr stark impfablehnend 

> 1 bis 2 stark impfablehnend 

> 2 bis 3 leicht/mittel impfablehnend 

> 3 bis < 4 kaum/wenig impfablehnend 

maximaler Punktwert (4) gar nicht impfablehnend 

 

Tabelle 9 Methodik Impfkritiker-Index anhand Score Impfeinstellung 

Mittelwert-Score Impf-Einstellung Impfkritiker-Index 

−2 bis > −1 stark impfablehnend 

−1 bis > 0 kritisch, eher impfablehnend 

0 bis 1 kritisch, eher impfbefürwortend 

> 1 bis 2 impfbefürwortend 

 

4.9 Bedarf nach gesetzlichen Impf-Vorgaben (Indexbildung) 

In Frage 4.9 konnten 6 verschiedene vorgegebene Ideen zu Vorschriften zum Impfen angekreuzt wer-

den, die vom Arzt als sinnvoll erachtet werden (Mehrfachantworten). Für den Score zum Bedarf nach 

gesetzlichen Vorgaben zugunsten des Impfens wurden alle 6 möglichen Vorschriften einbezogen. 

Je nach positiver oder negativer Ausrichtung der Vorschrift bezüglich gesetzlicher Vorgaben zum Imp-

fen wurden folgende Punktwerte für einen Summen-Score vergeben: 

Tabelle 10 Bewertung vorgegebener Impfvorschriften 

sinnvolle Vorschriften zum Impfen (Frage 4.9) 

Punktwert, 

wenn angekreuzt 

Punktwert, wenn 

NICHT angekreuzt 

Impfpflicht nach STIKO 1 0 

Eintritt in öffentliche Einrichtungen nur mit vollständigem 

Impfstatus erlaubt 
1 0 

Belastung von Impfverweigerern mit Mehrkosten durch 

Nicht-Impfen 
1 0 

Deutschlandweit einheitliche Kassenbestimmungen 1 0 

Änderung der deutschen Rechtsprechung 1 0 

Organisation der Impfungen weiterhin freiwillig −1 0 

Summen-Score: min. −1 bis max. +5 

 

Die Punktwerte zu den Angaben dieser 6 Vorschriften wurden für jeden Pädiater zu einem Summen-

Score zusammengefasst. Ein maximaler Wert von 5 Punkten bedeutet, dass gesetzliche Vorgaben 
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zugunsten des Impfens als sehr sinnvoll erachtet werden. Ein minimaler Punktwert von −1 bedeutet, 

dass gesetzliche Vorgaben zugunsten des Impfens nicht als sinnvoll erachtet werden. Bei 100 % feh-

lenden Angaben zu Frage 4.9 wurde dies als Missing gewertet und der entsprechende Pädiater konn-

te nicht in die Score-Berechnung einbezogen werden. 

4.10 Unterfragen 

4.10.1 Einflüsse auf Impfverhalten und Impfeinstellung 

Alle Basisparameter, welche sich unter Homöopathen und Nicht-Homöopathen signifikant unter-

scheiden, wurden in einem Regressionsmodell auf ihren individuellen Einfluss auf den Score zum 

Impfverhalten und zur Impfeinstellung untersucht. 

Um weitere Einflüsse auf das Impfverhalten und die Einstellung zum Impfen zu eruieren wurden fol-

gende Fragen aus dem Fragebogen herangezogen: Gründe für das Einhalten der empfohlenen Impf-

Zeitpunkte (Frage 4.3), Gründe für abweichende Impf-Zeitpunkte (Frage 4.4), Wesentliche Einflüsse 

auf die Einstellung zum Impfen (Frage 4.7), Veränderung der Einstellung zum Impfen im Lebenslauf 

und wenn ja in welche Richtung (Frage 4.8). Es konnten vorgegebenen Antworten angekreuzt und 

eigene Formulierungen ergänzt werden. 

4.10.2 Einflussfaktor Homöopathie-Ausbildung 

Um zu untersuchen, ob eine klassische Homöopathie-Ausbildung einen Einfluss auf Impfverhalten 

und Impfeinstellung hat, wurden Pädiater nach der Art der angewendeten Homöopathie unterschie-

den in „klassische Homöopathen“ (ausschließliche Anwendung von Einzelmitteln) und „nicht-

klassische Homöopathen“ ((zusätzliche) Anwendung bewährter Indikationen und Komplexmittel). 

Dazu wurden alle Pädiater konkreter untersucht, die in Frage 2.5 die Verwendung von Homöopathie 

bejaht haben. Es konnten Unter-Angaben gemacht werden, ob homöopathische Einzelmittel, be-

währte Indikationen und/oder Komplexmittel angewendet werden (Mehrfachantworten möglich). 

Die Unter-Frage zu 2.5 kam in der Pilotstudie noch nicht vor, so dass in diese Betrachtung nur die 

auswertbaren Daten der Hauptstudie einbezogen werden konnte. Damit vermindert sich die Anzahl 

der Pädiater in den Untersuchungsgruppen zu Frage 2.5 geringfügig. Zur Definition „klassische Ho-

möopathie“ (siehe Kap. 3.3.1). 

Die Scores zum Impfverhalten und zur Impfeinstellung von klassischen Homöopathen wurden mit 

denen nicht-klassischer Homöopathen verglichen. Dabei wurden Pädiater mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathie und Homöopathie-Anwender (ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie) getrennt darge-

stellt. 
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4.10.3 Wie verbreitet ist Homöopathie unter deutschen Pädiatern 

Neben der Untersuchung, wie viele Pädiater Homöopathie in welcher Form anwenden (Frage 2.5), 

wurden weitere Angaben zum Anteil der Homöopathie im gesamten Therapiespektrum (Unterfrage 

2.5) sowie zur Anwendung von Homöopathie bei Infektionskrankheiten (Frage 2.7) dargestellt. 

4.11 Statistik 

Bei nominalen und kategorialen Daten erfolgte die Angabe in Prozent, Unterschiede in der Häufig-

keitsverteilung wurden mittels Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz überprüft, bzw. mit dem Fischer-

Exact-Test, wenn die Anzahl der erwarteten Häufigkeit in den Feldern <5 ist. Bei metrischen Werten 

wurden der Median und die Spannweite (Quartile) angegeben, für die Berechnung von Unterschie-

den unter den Gruppen wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test verwendet. Das Signifikanz-Niveau 

bei allen Tests wurde auf α=0,05 (zweiseitig) festgelegt. 

Zur Beurteilung des Einflusses einzelner Faktoren auf Impfverhalten und Impfeinstellung wurde je ein 

lineares Regressionsmodell mit dem Mittelwert-Score zum Impfverhalten und zur Impfeinstellung als 

abhängige Variable erstellt. Alle Berechnungen wurden mit Hilfe der Statistik Software SAS (Version 

9.1, SAS Institute USA) erstellt. 

Weiterhin kam eine bivariate Analyse zur Anwendung, um zu Vergleichen, ob die Impfungen so 

durchgeführt werden, wie sie empfohlen werden. 

Für die Berechnung der Responsestatistik wurden Formeln zur Response-Proportion, Kontakt-

Proportion und Rekrutiereffizienz siehe Anhang Kap. A.12, [75]. 
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5 Ergebnisse 

5.1 Rücklauf Pilotstudie 

Die letzte Antwort traf am 11. November 2006 ein. Nach ca. 2,5 Monaten Rücklaufzeit hatten jeweils 

68 % der Kinderärzte aus Hessen und 75 % der Kinderärzte aus Mecklenburg-Vorpommern geantwor-

tet, wobei ein 1-maliger Erinnerungsbrief nach 17 Tagen den Rücklauf um ca. 16 % (Hessen) und ca. 

26 % (MV) steigern konnte. Details sind im Folgenden aufgeführt. 

Tabelle 11 Rücklauf der Pilotstudie 

 Hessen Mecklenburg-Vorpommern gesamt 

angeschrieben 100 100 200 

kein Kontakt N 32 25 57 

Bogen ausgefüllt N 67 75 142 

Ablehnung N 0 0 0 

nicht geeignet N 1 0 1 

Responseproportion* 67,7% 75,0 71,4% 

*Definition siehe Anhang Kap. Statistik 

Zu Inhalt, Verständnis und Struktur des Fragebogens gab es nur wenig Kritik, Fragen oder Anmerkun-

gen, so dass der Fragebogen für die Hauptstudie nur geringfügig verändert wurde, siehe Kap. 4.2.1. 

5.2 Rücklauf Hauptstudie 

Von insgesamt 3019 (Zufallspopulation) und 245 (DZVhÄ/KVC-Population) angeschriebenen Kinder-

ärzten erhielten wir jeweils N=2007 (66,5 % Zufallspopulation) und N=165 (67 % DZVhÄ/KVC-

Population) Rückmeldungen. In beiden Studien-Populationen hatten ca. 63 % der Ärzte den Fragebo-

gen ausgefüllt, wovon jeweils ca. 62 % auswertbar waren. 

Insgesamt wurde durch 2 Erinnerungsbriefe der Rücklauf in der Zufalls-Population um ca. 16 % ge-

steigert und in der DZVhÄ/KVC-Population um ca. 19 %. Der Stichtag für den Rücklauf nach der ersten 

Erinnerung war der 22.01.2007 (ca. 8 Wochen nach Anschreiben). Den größten Effekt brachte die 

zweite Erinnerung mit einem zusätzlichen Fragebogenexemplar, Stichtag für den Rücklauf nach der 

zweiten Erinnerung war der 19.03.2007. Details sind in der folgenden Tabelle einzusehen, wobei zu 

beachten ist, dass die Rückläufe aus Schleswig-Holstein nicht in die Berechnung eingeschlossen wer-

den konnte (siehe Kap. 4.1.2). 
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Tabelle 12 Responsesteigerung durch Erinnerungsschreiben (Hauptstudie) 

 

Rücklauf bis  

1. Erinnerung 

Rücklauf nach 

1. Erinnerung 

Rücklauf nach 

2. Erinnerung 

ohne 

Eingangsdatum 

Zufalls-Population* N 

(% von N=2941 angeschrieben) 

1403 

(47,7%) 

151 

(5,1%) 

328 

(11,2%) 

6 

(0,20%) 

DZVhÄ/KVC-Population N 

(% von N=245 angeschrieben) 

118 

(48,2%) 

14 

(5,7%) 

31 

(12,7%) 

1 

(0,4%) 

*ohne Schleswig-Holstein, da als Sonderfall (Kap. 4.1.2) aus der Betrachtung herausgenommen 

Ohne Erinnerungsschreiben betrug die Responseproportion 47 % (Definition siehe Kap. A.12), was 

deutlich über üblichen Quoten bei postalischen Umfragestudien liegt (ca. 35 % [75]). 

Einen Überblick über die Verarbeitungsschritte der Hauptstudie vom Anschreiben bis zur Auswer-

tepopulation gibt folgende Tabelle (Details zur Rücklaufbewertung siehe Kap. 4.5): 

Tabelle 13 Rücklauf Hauptstudie 

 

Zufallspopulation 

N=3019 (100%) 

DZVhÄ/KVC-Population 

N=245 (100%) 

kein Kontakt 1012 (33,5%) 80 (32,7%) 

Bogen ausgefüllt und auswertbar 1868 (61,9%) 151 (61,6%) 

Ablehnung 71 (2,3%) 13 (5,3%) 

nicht geeignet 68 (2,3%) 1 (0,4%) 

 

Auffällig ist die Quote an Ablehnungen in der DZVhÄ/KVC-Population, die mit 5,3 % gut doppelt so 

hoch ist wie in der Zufallspopulation (2,3 %). Unter den Ablehnungen der DZVhÄ/KVC-Population hat-

ten prozentual mehr Pädiater alle Angaben zu den Basisparametern verweigert (1,9 %, N=3), als Pädi-

ater in der Zufallspopulation (0,3 %, N=6). Die höhere Quote an Nicht-Eignung in der Zufallspopulati-

on ist auf die mangelnde Qualität der Adressdaten zurückzuführen (die Adressdaten der KVn enthal-

ten Psychiatrische Kinderärzte und ambulanzermächtigte Kinderärzte an einer Klinik, welche nicht 

gesondert gekennzeichnet waren und in der DZVhÄ/KVC-Population nicht vorkamen). 

5.3 Vergleich der Responsestatistiken unter den Studienpopulationen 

Für einen Vergleich im Rücklaufverhalten unter den Studienpopulationen soll die Responseproporti-

on (siehe Anhang Kap. A.12) herangezogen werden. Die Rekrutiereffizienz (Definition siehe Anhang 

Kap. A.12) unterscheidet sich nur durch den Anteil „verzogener oder verstorbener Teilnehmer“ von 

der Responseproportion und differiert daher im vorliegenden Rücklauf nur geringfügig von der 

Responseproportion. 



44 Ergebnisse 

 

Die Responseproportion variiert generell zwischen den Bundesländern, siehe Anhang Kap. A.14. In 

der Hauptstudie gab es Bundesländer mit ähnlich hoher Responseproportion wie in den 2 Bundes-

ländern der Pilotstudie. 

Tabelle 14 Responsestatistik in allen Studienpopulationen 

  Response-Proportion* 

Zufallspopulation Hauptstudie (N=3019 angeschrieben) 

 alte Bundesländer (N=2528 angeschrieben) 

 neue Bundesländer (N=491 angeschrieben) 

63,7% 

63,3% 

65,3% 

Pilotstudie (N=200 angeschrieben) 

 altes Bundesländer (Hessen N=100 angeschrieben) 

 neues Bundesländer (MV N=100 angeschrieben) 

71,0% 

67,0% 

75,0% 

DZVhÄ/KVC-Population (N=245 angeschrieben) 

 alte Bundesländer (N=215 angeschrieben) 

 neue Bundesländer (N=30 angeschrieben) 

62,1% 

61,5% 

67,0% 

* Definition siehe Kap. 4.11 

Die Schwankungsbreite der Responseproportion zwischen allen deutschen Bundesländern in der Zu-

falls-Population Hauptstudie betrug 20 %, (Minimum: Mecklenburg-Vorpommern (MV) mit 50 %, Ma-

ximum: Nordrhein-Westfalen mit 70 %) Das Minimum in MV mit 50 % muss jedoch eingeschränkt 

betrachtet werden, da nur 26 % der Pädiater in diesem Bundesland angeschriebenen wurden und in 

der Pilotstudie die Responseproportion mit 75 % eindeutig besser war, sodass als nächstes Minimum 

Hamburg mit ca. 50,7 % Responseproportion zu nennen wäre. Im Durchschnitt war die Responsepro-

portion in den neuen Bundesländern mit 65,3 % um 2 % besser als in den alten Bundesländern. 

In der ergänzenden DZVhÄ/KVC-Population ist die Schwankungsbreite der Responseproportion mit 

33 % (Hamburg) bis 100 % (Brandenburg und Rheinland-Pfalz) deutlich höher als in der Zufallspopula-

tion (50–70 %). Die durchschnittliche Responseproportion ist mit 62,1 % nur geringfügig niedriger als 

in der Zufallspopulation. Der Unterschied von über 4 % zwischen alten Bundesländern (61,5 %) und 

neuen Bundesländern (66,7 %) ist etwas ausgeprägter als in der Zufallspopulation aber nur einge-

schränkt beurteilbar, da in 3 alten Bundesländern keine zusätzlichen Adressen von komplementär-

medizinischen Pädiatern vorhanden waren (siehe Kap. A.14). 

5.4 Gepoolte Auswertepopulation 

Für die Auswertung bezüglich des Studienanliegens wurden die auswertbaren Datensätze der Haupt-

studie (Zufallspopulation N=1868 und DZVhÄ/KVC-Population N=151) und der Pilotstudie (Zufallspo-

pulation N=142) zusammengeführt (Details zum Pooling siehe Kap. 4.4). Die gesamte Auswertepopu-

lation umfasst damit N=2161 Pädiater. 

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung der 4 Untersuchungsgruppen in jeder Studienpopulation. 
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Tabelle 15 Verteilung der Untersuchungsgruppen in allen Studien-Populationen 

 

DZVhÄ/KVC- 

Population 

N=151 

Zufalls-Population 

Auswerte-Population 

N=2161 

Hauptstudie 

N=1868 

Pilotstudie 

N=142 

Homöopathen 108 (71,5%) 108 (5,8%) 6 (4,2%) 222 (10,3%) 

Homöopathie-Anwender 18 (11,9%) 726 (38,9%) 89 (62,7%) 833 (38,6%) 

CAM-Anwender 3 (2,0%) 174 (9,3%) 3 (2,1%) 180 (8,3%) 

konventionelle Pädiater 22 (14,6%) 860 (46,0%) 44 (40,0%) 926 (42,9%) 

 

Die prozentuale Veränderung der Untersuchungsgruppen durch das Poolen der Studienpopulationen 

ist in folgender Abbildung sichtbar. Die Auswertepopulation setzt sich aus der Zufallspopulation 

(Haupt- und Pilotstudie) und der DZVhÄ/KVC-Population zusammen. 

Abbildung 6 Pooling verändert Untersuchungsgruppen 

Auswerte-Population 

N=2161 

Zufalls-Population 

N=2010 

DZVhÄ/KVC-Population 

N=151 

                

             

Der prozentuale Anteil an Homöopathen in der Auswertepopulation wurde durch das Poolen nahezu 

verdoppelt (im Vergleich zur Zufallspopulation). Der prozentuale Anteil aller anderen Untersuchungs-

Gruppen in der Auswertepopulation wurde durch das Poolen um ca. 0,5–2 % verringert (im Vergleich 

zur Zufallspopulation). 

5.5 Beschreibung der Auswertepopulation 

Auf der Basis folgender 9 Parameter werden die Untersuchungsgruppen in der gepoolten Auswer-

tepopulation vergleichend beschrieben (Aufbereitung siehe Anhang Kap. A.5): Geschlecht, Alter, Jah-

re seit Niederlassung, Ort der Niederlassung, Ort des Studienabschlusses, Geburtsort, Einzugsgebiet, 

10,3

%

38,6

%

8,3%

42,9

%

5,7%

40,6

%

8,8%

45,0

%

2%

14,6

%

11,9

%

71,5

%

Homöopathen (mit Zusatzbezeichnung Homöopathie) 

Homöopathie-Anwender (ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie)

CAM-Anwender

Konventionelle Pädiater
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durchschnittlicher Anteil an Privatpatienten (in Prozent), Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnungen. Eine 

Übersicht über die Missings zu den Basisparametern findet sich im Anhang Kap. A.6. Eine Ungleich-

verteilung der Missings unter den Gruppen der verschiedenen Studienpopulationen besteht nur beim 

Basisparameter „Einzugsgebiet“ (eher städtisch, eher ländlich, gemischt) mit p<0,0001. Die folgende 

Tabelle gibt einen Überblick über die Ausprägung der Basisparameter in den 4 Untersuchungsgrup-

pen in der Auswertepopulation, sowie über einen Zusammenhang zwischen Gruppenzugehörigkeit 

und Basisparameter (p-Wert). Die Prozente sind auf eine Nachkommastelle gerundet und beziehen 

sich stets auf die Anzahl an Pädiater der jeweiligen Untersuchungsgruppe. 

Tabelle 16 Gruppenvergleich Basisparameter in der Auswertepopulation 

 HOM 

PoZH HOM 

vs. PoZH HA CA KP 

Geschlechter-Verteilung 

 männlich 

 weiblich 

 

41,0% 

59,0% 

 

47,5% 

52,5% 

 

56,7% 

43,3% 

 

56,7% 

43,3% 

p< 0,0001 

Alter (in Jahren) 

 Spannweite 

 unteres Quartil 

 Median 

 oberes Quartil 

 missing data 

 

36-81 

46 

51 

57 

0,5% 

 

31-69 

44 

49 

56 

0,5% 

 

34-70 

44 

51 

57 

0,6% 

 

33-84 

46 

52 

58 

0,5% 

p<0,0001 

Durchschnittliche Jahre  

seit Niederlassung 

 Spannweite 

 unteres Quartil 

 Median 

 oberes Quartil 

 missing data 

 

 

0-47 

9 

15 

17 

2,7% 

 

 

0-35 

6 

14 

17 

1,7% 

 

 

0-37 

7 

14 

18 

0,6% 

 

 

0-46 

9 

15 

19 

1,6% 

p<0,0001 

Häufigkeitsverteilung im Ort  

der Niederlassung 

 alte Bundesländer 

 neue Bundesländer 

 

 

85,6% 

14,4% 

 

 

76,5% 

23,5% 

 

 

81,7% 

18,3% 

 

 

78,5% 

21,5% 

p=0,021 

Häufigkeitsverteilung im Ort  

des Studienabschlusses 

 alte Bundesländer 

 neue Bundesländer 

 Ausland 

 missing data 

 

 

77,5% 

17,6% 

4,0% 

0,9% 

 

 

69,7% 

26,3% 

3,4% 

0,6% 

 

 

75,0% 

22,2% 

2,8% 

0,0% 

 

 

70,1% 

25,0% 

4,1% 

0,8% 

p=0,1687 
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 HOM 

PoZH HOM 

vs. PoZH HA CA KP 

Häufigkeitsverteilung des  

Geburtsortes 

 DDR 

 BRD 

 Ausland 

 Heimatvertriebene 

 missing data 

 

 

19,8% 

70,7% 

5,9% 

2,3% 

1,3% 

 

 

28,0% 

64,2% 

4,7% 

2,5% 

0,6% 

 

 

23,9% 

68,9% 

5,6% 

1,7% 

0,0% 

 

 

26,1% 

64,2% 

7,1% 

2,1% 

0,5% 

p=0,2308 

Häufigkeitsverteilung in der  

Art des Einzugsgebietes 

 eher städtisch 

 eher ländlich 

 gemischt 

 missing data 

 

 

57,2% 

37,4% 

0,0% 

5,4% 

 

 

53,5% 

34,6% 

0,4% 

11,5% 

 

 

58,9% 

37,8% 

0,0% 

3,3% 

 

 

60,0% 

33,3% 

0,7% 

6,2% 

p=0,6117 

Durchschnittlicher Anteil  

Privat-Patienten 

 Spannweite 

 unteres Quartil 

 Median 

 oberes Quartil 

 missing data 

 

 

1-100% 

10% 

10% 

25% 

2,5% 

 

 

0,2-100% 

6% 

10% 

15% 

3,1% 

 

 

0-69% 

5% 

10% 

15% 

6,1% 

 

 

0-100% 

5% 

10% 

12% 

2,6% 

p<0,0001 

Schwerpunkt-/Zusatz- 

Bezeichnung 

 konventionell¹ 

 CAM² + konventionell¹ 

 CAM² 

 nur psychotherapeutisch 

 keine  

 missing data 

 

 

0,0% 

26,1% 

73,9% 

0,0% 

0,0% 

0,0% 

 

 

26,9% 

5,0% 

7,8% 

3,1% 

56,8% 

0,4% 

 

 

29,4% 

7,8% 

8,9% 

2,8% 

50,6% 

0,6% 

 

 

34,8% 

0,4% 

1,1% 

1,8% 

61,9% 

0,0% 

p<0,0001 

¹ konventionelle Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung: Allergologie, Infektiologie, etc. 
² CAM=komplementäre und alternative Medizin: Akupunktur, Homöopathie, Naturheilverfahren, Anthroposophie, Neu-
raltherapie, etc. 
HOM=Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender 
(N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater (N=926) 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Basisparameter und Untersuchungsgruppen-Zugehörigkeit 

besteht bei: Geschlecht (p<0,0001), Alter (p<0,0001), Jahre seit Niederlassung (p<0,0001), Ort der 

Niederlassung (p=0,021), durchschnittlicher Anteil an Privatpatienten (p<0,0001), Schwerpunkt-

/Zusatzbezeichnung (p<0,0001). Aus diesem Grund werden diese Parameter in einer späteren Sensi-

tivitätsanalyse zu den Einflüssen auf Impfverhalten und Impfeinstellung herangezogen. 

Eine ausführliche Darstellung zu den Basisparametern mit weiterführenden Sensitivitätsanalysen un-

ter den vier Untersuchungsgruppen auf signifikante Unterschiede befindet sich im Anhang siehe Kap 

A.7. 



48 Ergebnisse 

 

5.6 Impfverhalten 

5.6.1 Score zum Impfverhalten 

3 Fragen wurden zur Indexbildung zum Impfverhalten verwendet (siehe Kap. 4.7.1). Die Anzahl an 

gültig beantworteten Fragen variiert kaum unter den 4 Untersuchungsgruppen. Alle 3 Fragen wurden 

von 99,6 % der Homöopathen gültig beantwortet, von 99,2 % der Homöopathie-Anwender, von 

100 % der CAM-Anwender und von 98,9 % der konventionellen Pädiater. Nur zwei Pädiater hatten 

nur eine Frage gültig beantwortet und wurden als Missing bewertet (1 Homöopathie-Anwender, 1 

konventionellen Pädiater). Die Punktwerte des Mittelwert-Scores zum Impfverhalten bewegen sich 

zwischen 1 und 4, wobei die Höhe des Punktwertes den Grad an Einhaltung der STIKO-Richtlinien 

wiederspiegelt: 1 entspricht einer starken Abweichung von den STIKO-Empfehlungen und 4 ein abso-

lutes Einhalten dieser. Einen Vergleich des Impfverhaltens zwischen den Untersuchungsgruppen zeigt 

folgende Abbildung. 

Abbildung 7 Score Impfverhalten (nach STIKO) in den Untersuchungsgruppen 

 

HOM Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie (N=222) 
HA Pädiater mit Anwendung von Homöopathie ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (N=832) 
CA Pädiater mit Anwendung von Komplementärmedizin ohne Homöopathie (N=180) 
KP konventionelle Pädiater (N=925) 
1 = maximale Abweichung von den STIKO-Empfehlungen 
4 = maximales Einhalten der STIKO-Empfehlungen 

Pädiater in der Gruppe der Homöopathen halten sich beim Impfen mit einem mittleren Punktwert 

von 2,67 (Median) signifikant weniger stark an die STIKO-Empfehlungen (p<0,0001) als alle Pädiater 
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ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (Median: 4,0). Die Abweichungen der Homöopathen von den 

STIKO-Empfehlungen fallen dennoch überwiegend gering aus. Wenige Homöopathen zeigen ein star-

kes Abweichen von den STIKO-Empfehlungen. 

Homöopathie-Anwender, CAM-Anwender und konventionelle Pädiater halten die Empfehlungen der 

STIKO mit jeweils einem Median von 4 Punkten (Maximum) ein. 

Der Unterschied im Impfverhalten ist auch im Antwortverhalten jeder der 3 Unterfragen, die zur 

Scorebildung herangezogen wurden, ersichtlich (siehe Anhang Kap. A.18, A.16, A.15). Unter Berück-

sichtigung der Antworthäufigkeiten zu jeder einzelnen der 3 Unterfragen kann Folgendes zusammen-

fassend gesagt werden: 

Die abgeschlossene Ausbildung für Homöopathie steht in einem signifikanten Zusammenhang mit 

einem abweichenden Umgang mit den STIKO-Empfehlungen. Die Abweichungen resultieren überwie-

gend aus späteren Impfungzeitpunkten, späteren Impfempfehlungen und dem Nicht-Verwenden 

neuerer Impfungen wie gegen Pneumokokken, Varizellen und Meningokokken. Der empfohlene 

Impfzeitpunkt zur ersten Impfung weicht meistens 1–3 Monate von der STIKO-Empfehlung ab (siehe 

Tabelle 52 im Anhang). Bei den eigenen Kindern halten sich mehr Pädiater an die STIKO-

Empfehlungen (ca. 3 % der Homöopathen und 8 % der Nichthomöopathen) als bei ihren Patienten 

(vergleiche Tabelle 53 mit Tabelle 57). 

5.6.2 Impfverhalten nach Patientenentscheid 

Um darzustellen, welche Empfehlungen des Arztes die Patienten umsetzen lassen, wurden verein-

fachte Angaben zum empfohlenen Impfalter (Frage 4.1) mit den Angaben zum Impfverhalten bezüg-

lich der STIKO-Empfehlungen (Frage 4.2) in Beziehung gesetzt. Bei beiden Fragen waren Mehrfach-

antworten möglich. Folgende Tabelle gibt eine Übersicht über das Impfverhalten (nach Patientenent-

scheidung) von Pädiatern, welche das Impfen nach STIKO-Richtlinien empfehlen. Unterschiede zwi-

schen Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie werden mittels p-Wert dargestellt. 
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Tabelle 17 Impfverhalten von Pädiatern, die Impfen nach STIKO empfehlen 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HOM 

vs. PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

impft nach STIKO 48 (60,0%) 562 (84,3%) 125 (83,9%) 711 (89,0%) p<0,0001 

impft vorwiegend  

nach STIKO 
29 (36,3%) 126 (18,9%) 27 (18,1%) 99 (12,4%) p<0,0001 

wägt Impfung und 

Impfzeitpunkt ab 
21 (26,3%) 90 (13,5%) 16 (10,7%) 78 (9,7%) p<0,0001 

impft vorwiegend später 5 (6,3%) 2 (0,3%) 1 (0,7%) 4 (0,5%) p<0,0001 

impft überhaupt nicht 0 0 0 0  

missing data 1 (1,3%) 3 (0,5%) 0 3 (0,4%)  

Mehrfachantworten waren möglich; p-Wert mittels χ2-Test berechnet  
HOM=Zusatzbez. Homöopathie (N=80), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender 
(N=667), CA=CAM-Anwender (N=149), KP=konventionelle Pädiater (N=799) 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie unterscheiden sich bei allen Antwortmöglichkeiten 

signifikant von Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (jeweils p<0,0001) und auch von 

jeder Untergruppe an Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (HOM versus HA, HOM ver-

sus CA, HOM versus KP) (jeweils p<0,0003). Die 3 Untersuchungsgruppen aus Pädiatern ohne Zusatz-

bezeichnung Homöopathie unterscheiden sich wenig in ihren Angaben. 

60 % der Homöopathen, welche das Impfen nach STIKO-Impfkalender empfehlen, impfen auch dem-

entsprechend. Unter den Homöopathie-Anwendern und CAM-Anwendern ist dies bei ca. 84 % der 

Pädiater der Fall und unter konventionellen Pädiatern bei ca. 89 %. 

Eine Korrelation von Empfehlung und Umsetzung der STIKO-Empfehlungen fand sich unter 36 % der 

Homöopathen, 19 % der Homöopathie-Anwender, 18 % der CAM-Anwender und 12 % der konventi-

onellen Pädiater. Dabei ist nicht ersichtlich, ob die (geringen) Abweichungen von den STIKO-

Empfehlungen bei einzelnen Impfungen den Impfzeitpunkt oder die Verwendung der Impfung betref-

fen, auch wenn gleichzeitig „wägt Impfung und Impfzeitpunkt ab“ angekreuzt wurde (26 % Homöo-

pathen, 14 % Homöopathie-Anwender, 11 % CAM-Anwender, 10 % konventionellen Pädiater). Vor-

wiegend später impfen relativ wenige Pädiater trotz Empfehlung der Impfzeitpunkte nach STIKO-

Impfkalender, wobei Homöopathen es im Vergleich am häufigsten tun (6 %). Die Kombination aus der 

Empfehlung der STIKO-Impfzeitpunkte und fehlender Umsetzung (überhaupt nicht impfen) kam bei 

keiner Untersuchungsgruppe vor. Folgende Tabelle gibt eine Übersicht über das Impfverhalten von 

Pädiatern, die andere Impfzeitpunkte als in den STIKO-Richtlinien empfehlen. 
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Tabelle 18 Impfverhalten von Pädiatern, die einen späteren Impfzeitpunkt als STIKO empfehlen 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HOM  

vs. PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

impft nach STIKO  23 (17,8%) 880 (48,8%) 20 (64,5%) 91 (73,4%) p<0,0001 

impft vorwiegend  

nach STIKO 
58 (45,0%) 71 (43,3%) 13 (41,9%) 30 (24,2%) p=0,0020 

wägt Impfung und 

Impfzeitpunkt ab 
94 (72,9%) 71 (43,3%) 9 (29,0%) 26 (21,0%) p<0,0001 

impft vorwiegend später 50 (38,8%) 30 (18,3%) 3 (9,7%) 10 (8,1%) p<0,0001 

impft überhaupt nicht 1 (0,8%) 0 0 0 p=0,64 

missing data 0 0 0 0  

Mehrfachantworten waren möglich; p-Wert mittels χ2Test berechnet  
HOM=Zusatzbez. Homöopathie (N=129), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender 
(N=164), CA=CAM-Anwender (N=31), KP=konventionelle Pädiater (N=124) 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie unterscheiden sich bei fast allen Antwortmöglichkei-

ten (bis auf die Antwort „impfe vorwiegend nach STIKO“) signifikant von Pädiatern ohne Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie (jeweils p<0,0001) und auch von jeder Untergruppe an Pädiatern ohne Zu-

satzbezeichnung Homöopathie (jeweils p<0,0003). Die 3 Untergruppen an Pädiatern ohne Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie unterscheiden sich untereinander ebenfalls in ihren Angaben. Konventionel-

le Pädiater halten sich trotz der Empfehlung anderer Impfzeitpunkte stärker an die STIKO-

Empfehlungen in der Impfpraxis, als Pädiater, die CAM oder Homöopathie anwenden. 

Das Empfehlen von späteren Impfzeitpunkten korreliert mit einer Umsetzung dieser Empfehlung in 

der Praxis am häufigsten unter den Homöopathen (vorwiegend später ca. 39 %, Abwägen von Zeit-

punkt und Impfung ca. 73 %, versus Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie: vorwiegend 

später 8–18 %, Abwägen 21–43 %). 

Unter Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie, die (auch) andere Impfzeitpunkte als STIKO-

Impfkalender empfehlen, kommt es überwiegend trotzdem zu einer zeitgerechten Umsetzung der 

STIKO-Richtlinien (49–73 %). Bei den Homöopathen tritt diese Diskrepanz nur bei 18 % auf. Nur 1 Pä-

diater, der andere Impfzeitpunkte als STIKO empfiehlt, gab an, überhaupt nicht zu impfen (Homöo-

path). 

Von den 8 Pädiatern, die angaben, vom Impfen im Kindesalter abzuraten (alle aus der Gruppe der 

Homöopathen), wägen alle Pädiater Impfung und Impfzeitpunkt ab, 5 impfen gleichzeitig vorwiegend 

später, und 3 gleichzeitig auch (vorwiegend) nach STIKO. Von den 5 Pädiatern, die angaben, keine 

Impfungen im Kindesalter zu empfehlen sind alle aus der Gruppe der Homöopathen. 3 von ihnen ga-
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ben an vorwiegend später als STIKO-Empfehlung zu impfen, 2 gaben gleichzeitig an Impfung und 

Impfzeitpunkt abzuwägen und 2 gaben an überhaupt nicht zu impfen. 

5.7 Einstellungen zum Impfen 

5.7.1 Score zur Impfeinstellung 

Folgendes Histogramm zeigt den exponentiellen Anstieg an Pädiatern mit mehr als 5 gültigen Ant-

worten. Daraufhin wurde ein Cutt-off Wert bei weniger als 6 gültigen Antworten als Missing festge-

legt. 

Abbildung 8 Einschlusskriterium für den Score zur Impfeinstellung: mind. 6 gültige Antworten 

 

44 Pädiater konnten nicht mit in die Score-Berechnung einbezogen wurden, da weniger als 6 Mei-

nungsfragen gültig beantwortet wurden. Sie sind als Missing mit p=0,2064 relativ gleichmäßig auf die 

Untersuchungsgruppen verteilt, sodass die Missings sich nicht verzerrend auf einen Gruppenvergleich 

auswirken. 

Die Anzahl an Pädiatern, die 6, 7 oder alle 8 Meinungen gültig beantwortet haben sind mit p<0,0001 

ungleich auf die 4 Untersuchungsgruppen verteilt, was folgende Tabelle verdeutlicht: 

Tabelle 19 Einschlusskriterium für Score Impfeinstellung 

Anzahl gültiger Antworten 

(Meinungen) 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

Summe 

N (%) 

<6 = missing data 8 (3,6%) 12 (1,4%) 4 (2,2%) 20 (2,2%) 44 (2,0%) 

6 3 (1,4%) 9 (1,1%) 1 (0,6%) 6 (0,7%) 19 (0,9%) 

7 42 (19,6%) 115 (14,0%) 13 (7,4%) 74 (8,2%) 244 (11,5%) 

8 169 (79,0%) 697 (84,9%) 162 (92,1%) 826 (91,2%) 1854 (87,6%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926), Summe (N=2161) 
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Alle 8 Antwortvorgaben sind von den Homöopathen in 79 % der Fälle beantwortet worden, von allen 

anderen Gruppen um 6 bis 13 % häufiger. Insgesamt konnte aus jeder Gruppe eine annähernd gleich 

große Anzahl an Pädiatern in die Score-Berechnung einbezogen werden: 96,4 % der Homöopathen 

(N=214), 98,6 % der Homöopathie-Anwender (N=812), 97,8 % der CAM-Anwender (N=176), 97,8 % 

der konventionellen Pädiater (N=906). Einen Vergleich des Mittelwert-Score zur Impfeinstellung zwi-

schen den Untersuchungsgruppen zeigt folgende Abbildung (Angabe von Median, Quartil, Minima 

und Maxima). 

Abbildung 9 Score zur Impfeinstellung in den Untersuchungsgruppen 

 

HOM Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie (N=214) 
HA Pädiater mit Anwendung von Homöopathie ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (N=821) 
CA Pädiater mit Anwendung von Komplementärmedizin ohne Homöopathie (N=176) 
KP konventionelle Pädiater (N=906) 

Negative Punktwerte entsprechen dem Grad einer Impfablehnung, positive Punktwerte entsprechen 

dem Grad einer Impfbefürwortung. Pädiater in der Gruppe der Homöopathen haben mit einem 

durchschnittlichen Punktwert von +0,5 (Median) keine impfablehnende Einstellung, sind aber mit 

p<0,001 signifikant weniger impfbefürwortend, als jede der anderen 3 Untersuchungsgruppen an 

Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (durchschnittliche Punktwerte im Median von +1,1 

bis +1,4). 

Die eher impfkritische als impfablehnende Haltung von Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie zeigt sich auch in den Häufigkeitsverteilungen der Angaben zu den einzelnen vorgegebenen Ant-
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wortkategorien, aus denen der Score zur Impfeinstellung gebildet wurde. Tabellenübersichten zu den 

Antwortspektren zu den einzelnen Meinungen sind im Anhang unter Kap. A.21 einzusehen. 

Die 4 impfbefürwortenden Meinungen wurden von Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöopathie 

in ca. 34–63 % der Fälle voll bejaht, von Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie mit 67–

98 % doppelt so häufig. Eine begrenzte Zustimmung zu impfbefürwortenden Meinungen gaben 26–

34 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie. Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie lehnten in 6–18 % die impfbefürwortenden Antwortkategorien ab, was Pädiater ohne Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie in maximal 5 % der Fälle taten. 

Den 4 impfablehnenden Meinungen stimmten jeweils 20–30 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathie voll zu und ca. ebenso viele stimmten begrenzt zu. Ca. 30–38 % der Homöopathen po-

sitionieren sich gegen die impfablehnenden Aussagen. Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie positionieren sich mit 60–89 % doppelt so häufig gegen impfablehnende Aussagen. 

Eine volle Zustimmung zu allen 4 impfablehnenden Antwortkategorien gaben 17 Pädiater mit Zusatz-

bezeichnung Homöopathie (7 %) und 3 Homöopathie-Anwender (0,4 %). 

5.7.2 Einstellung zur Impfpflicht 

In Frage 4.9 konnten vorgegebene Vorschriften zum Impfen angekreuzt werden, die vom Arzt als 

sinnvoll erachtet werden. Die Häufigkeiten im Antwortspektrum unter Pädiatern in den 4 Untersu-

chungsgruppen sind im Anhang unter Kap. A.22 einzusehen, Mehrfachantworten waren möglich. Für 

die Bildung eines Score zum Bedarf nach gesetzlichen Vorgaben zugunsten des Impfens wurden 6 

Angaben ausgewählt, zur Methodik der Score-Bildung siehe Kap. 4.9. 

Für 19 Pädiater konnte auf Grund fehlender Angaben kein Score vergeben werden. Sie verteilen sich 

relativ gleichmäßig auf die 4 Untersuchungsgruppen (1,1 % der Homöopathen (N=4), 1,8 % der Ho-

möopathie-Anwender (N=9), 0 % der CAM-Anwender, 0,7 % der konventionellen Pädiater (N=6)). Die 

Missings haben somit keinen verzerrenden Einfluss auf einen Vergleich unter den Untersuchungs-

gruppen (p=0,2). 

Der Bedarf nach gesetzlichen Vorgaben zugunsten des Impfens wird in folgender Tabelle mit Hilfe von 

durchschnittlichen Punktwerten im Summen-Score innerhalb einer jeden Untersuchungsgruppe dar-

gestellt (Median, Quartile). 



 Ergebnisse 55 

 

Tabelle 20 Summen-Score zum Bedarf nach gesetzlichen Vorgaben in den Untersuchungsgruppen 

 HOM PoZH HA CA KP 

unteres Quartil 

Median 

oberes Quartil 

missing data (N) 

−1 

0 

+1 

4 

+1 

+2 

+3 

15 

+1 

+2 

+4 

9 

+1 

+2 

+4 

0 

+1 

+3 

+4 

6 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie (N=1939) bestehend 
aus HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater (N=926), Min-Max 
unter allen Gruppen:−1 = nicht erwünscht bis +5 = erwünscht 

Ein maximaler Wert von 5 Punkten bedeutet, dass politische Vorgaben zugunsten des Impfens als 

sinnvoll erachtet werden. Ein minimaler Punktwert von −1 bedeutet, dass gesetzlichen Vorgaben zu-

gunsten des Impfens nicht als sinnvoll erachtet werden. 

In allen Untersuchungsgruppen sind Punktwerte von −1 bis +5 vertreten. Pädiater in der Gruppe der 

Homöopathen haben mit einem Punktwert von 0 im Median keinen Bedarf nach gesetzlichen Vorga-

ben zugunsten des Impfens, bzw. halten diese nicht für sinnvoll. Homöopathie-Anwender und CAM-

Anwender haben mit einem Punktwert von +2 im Median einen Teil-Bedarf nach gesetzlichen Vorga-

ben zugunsten des Impfens, bzw. halten diese für relativ sinnvoll. Konventionelle Pädiater haben mit 

einem Punktwert von +3 im Median den höchsten Bedarf nach gesetzlichen Vorgaben von allen 4 

Untersuchungsgruppen. Der maximale Punktwert von +5 wurde von keinem Pädiater erreicht. Pädia-

ter mit Zusatzbezeichnung Homöopathie unterscheiden sich mit p<0,0001 signifikant von jeder der 

anderen 3 Untersuchungsgruppen. 

Der Bedarf nach diesen Restriktionen ist unter Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöopathie mit 

p<0,0001 signifikant niedriger als bei Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (siehe Anhang 

Kap. A.23). Am häufigsten sind einheitliche Kassenregelungen und ein vollständiger Impfstatus bei 

Eintritt in öffentliche Einrichtungen von allen niedergelassenen Pädiatern erwünscht. Eine Impfpflicht 

wird von knapp 50 % aller Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie als sinnvoll eingestuft und 

von 19 % der Homöopathen. 

5.7.3 Veränderung der Impf- Einstellung 

In Frage 4.8 wurde nach einer Veränderung der Einstellung zum Impfen im Laufe des Lebens gefragt 

und wie sich die Einstellung verändert hat. Bei der Aufbereitung des Freitextes wurden 2 weitere 

Antwortmöglichkeiten mit aufgenommen: „heute ganz pro“ und „heute ganz contra“. Obwohl keine 

Mehrfachantworten vorgesehen waren, kam dies 42mal vor, zum überwiegenden Teil als Kombinati-

on von „Heute eher vorsichtiger/ individueller“ mit „Früher eher contra, heute eher pro“ oder „Frü-

her eher pro, heute eher contra“. Die folgende Tabelle zeigt eine Übersicht zum Antwortspektrum in 

den Untersuchungsgruppen. 
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Tabelle 21 Veränderungen der Impf-Einstellung im Lebenslauf in den Untersuchungsgruppen 

 HOM 

PoZH 

HA CA KP 

keine Veränderung N (%) 81 (36,5%) 638 (76,6%) 147 (81,7%) 825 (89,1%) 

früher eher contra, heute eher 

pro N (%) 
13 (5,9%) 88 (10,6%) 19 (10,6%) 52 (5,6%) 

früher eher pro, heute eher 

contra N (%) 
27 (12,2%) 7 (0,8%) 0 0 

heute eher vorsichtiger/ 

individueller N (%) 
115 (51,8%) 93 (11,2%) 11 (6,1%) 39 (4,2%) 

heute ganz contra N (%9 1 (0,5%) 0 0 0 

heute ganz pro N (%) 1 (0,5%) 10 (1,2%) 3 (1,7%) 7 (0,7%) 

missing data N (%) 4 (1,8%) 10 (1,2%) 1 (0,6%) 7 (0,8%) 

Mehrfachantworten waren möglich; HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926) 

Zu dieser Frage gab es 22 Missings, die in allen Untersuchungsgruppen ähnlich selten auftraten (0,8 % 

bis 1,8 %). Ca. 78 % aller Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie blieben in ihrem bisherigen 

Leben in ihrer Einstellung zum Impfen unverändert. Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie 

gaben signifikant seltener (p<0,0001) „Keine Veränderung“ in der Einstellung im Lebenslauf an (ca. 

36 %), als Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie. 

Die häufigste Angabe zu Veränderungen in der Einstellung zum Impfen unter den Homöopathen 

(52 %) und Homöopathie-Anwendern (11 %) lautet: „heute eher vorsichtiger/individueller“. Unter 

den konventionellen Pädiatern ist dies die zweithäufigste Angabe (4 %). Mit dieser Angabe unter-

scheiden sich Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie signifikant von Pädiatern ohne Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie (p<0,0001) und ebenfalls von jeder Untergruppe an Pädiatern ohne Zusatz-

bezeichnung Homöopathie (jeweils p<0,0001). 

Ein Wechsel der Impfeinstellung von „früher eher pro, heute eher contra“ findet sich bei 12 % der 

Homöopathen und ca. 1 % der Homöopathie-Anwender und sonst bei keiner anderen Gruppe (signi-

fikanter Unterschied von Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie p<0,0001). 

Ein Wechsel der Impfeinstellung von „früher eher contra, heute eher pro“ wird von 6 % der Homöo-

pathen angegeben, von ca. 11 % der Homöopathie-Anwender, 11 % der CAM-Anwender und 6 % der 

konventionellen Pädiater. Bei dieser Antwort unterscheiden sich Pädiater mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathie kaum von Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (p=0,23). Homöopathen 

unterscheiden sich dabei nur signifikant von den Homöopathie-Anwendern (p=0,036). 
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Die Angaben aus den aufbereiteten Freitexten unterscheiden sich kaum zwischen den Untersu-

chungsgruppen (p>0,1). Nur ein Homöopath ist heute total gegen das Impfen eingestellt und auch 

nur ein Homöopath ist total pro eingestellt. In den anderen Untersuchungsgruppen ist kein Pädiater 

total gegen das Impfen eingestellt und nur sehr wenige sind total pro eingestellt (1,2 % der HA, 1,7 % 

der CA, 0,7 % der KP). 

5.8 Impfkritiker-Index 

Der Impfkritiker-Index zum Impfverhalten stellt sich nach der Punktzahl im Verhaltens-Score folgen-

dermaßen dar, Methodik siehe Kap. 4.8. 

Tabelle 22 Impfkritiker-Index zum Impfverhalten in den Untersuchungsgruppen 

Punkte Score Impfverhalten Impfkritiker-Index Verhalten HOM N (%) PoZH N (%) 

min. Punktwert (1) sehr stark impfablehnend 1 (0,4%) 3 (0,2%) 

>1 bis 2 stark impfablehnend 27 (12,2%) 20 (1,0%) 

>2 bis 3 leicht/mittel impfablehnend 124 (55,9%) 201 (10,4%) 

>3 bis <4 kaum/wenig impfablehnend 35 (15,7%) 504 (26,0%) 

max. Punktwert (4) gar nicht impfablehnend 35 (15,7%) 1209 (62,4%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie (N=1937) 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie zeigen überwiegend (56 %) ein leicht bis mittel impf-

ablehnendes Verhalten, in 6 % ein stark impfablehnendes Verhalten und sind nur in 0,4 % sehr starke 

Impfgegner. 16 % verhalten sich gar nicht impfablehnend und genauso viele kaum impfablehnend. 

Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie sind überwiegend absolut impfbefürwortend im 

Verhalten (62 %). 26 % sind wenig impfablehnend und 10 % leicht/mittel impfablehnend und selten 

impfablehnend (0,2 %). 

Auch zur Impfeinstellung wurde ein Impfkritiker-Index erstellt, eingeteilt nach den Punktwerten im 

Score zur Impfeinstellung und in seinen Ergebnissen in der folgenden Tabelle dargestellt. 

Tabelle 23 Impfkritiker-Index zur Impfeinstellung in den Untersuchungsgruppen 

Punktwerte Score Impfeinstellung Impfkritiker-Index Einstellung HOM N (%) PoZH N (%) 

−2 bis <−1 stark impfablehnend 21 (9,8%) 4 (0,2%) 

−1 bis <0 kritisch, eher impfablehnend 44 (20,6%) 16 (0,8%) 

0 bis 1 kritisch, eher impfbefürwortend 98 (45,8%) 607 (31,9%) 

>1 bis 2 impfbefürwortend 51 (23,8%) 1276 (67,1%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=214), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie (N=1903) 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie sind überwiegend impfbefürwortend eingestellt (ca. 

70 %), dabei aber auch impfkritisch (46 %); ca. 10 % sind stark impfablehnend eingestellt und ca. 20 % 

sind „kritisch, eher impfablehnend“ eingestellt. Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie ha-
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ben nur in etwa 1 % eine „eher impfablehnende“ Haltung. Sie sind weitestgehend impfbefürwortend 

eingestellt (ca. 98 %) und dabei zu ca. 32 % impfkritisch. 

5.9 Korrelation von Impf-Einstellung und Einhalten der STIKO-Empfehlungen 

Die Korrelation von Impfeinstellung und Impfverhalten erfolgte mit Hilfe der jeweiligen Mittelwert-

Score sowohl unter Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöopathie, als auch unter Pädiatern ohne 

Zusatzbezeichnung Homöopathie, was folgende Abbildungen zeigen. 

Impfeinstellung und Impfverhalten nach STIKO-Richtlinien korreliert in beiden Gruppen hoch signifi-

kant (p<0,0001). 

Abbildung 10 Korrelation von Impf-Einstellung und Einhalten der STKO-Empfehlungen unter Pädiatern mit 
Zusatzbezeichnung Homöopathie 
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Abbildung 11 Korrelation von Impf-Einstellung und Einhalten der STKO-Empfehlungen unter Pädiatern ohne 
Zusatzbezeichnung Homöopathie 

 

5.10 Unterfrage 1: Einflussfaktoren auf Impfverhalten und Impfeinstellung 

5.10.1 Regressionsmodell 

Mit je einem linearen Regressionsmodell wurde neben dem Einfluss der Zusatzbezeichnung Homöo-

pathie auch der Einfluss weiterer relevanter Variablen auf den Mittelwert-Score zum Impfverhalten 

(orientiert an den STIKO-Richtlinien) und zur Impfeinstellung (impfbefürwortend bis impfablehnend) 

untersucht. Dabei wurden die Modelle für folgende Variablen adjustiert, bei denen ein signifikanter 

Unterschied unter Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie festgestellt wurde: Al-

ter, Geschlecht, Ort der Niederlassung (alte oder neue Bundesländer) und Anteil an Privatpatienten. 
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Tabelle 24 Lineare Regressionsanalyse zu Einflüssen auf die Ausprägung der Score zu Impfverhalten und Impf-
einstellung 

Lineare Regressionsanalyse  

Modell Score Impfverhalten 

Punktwert 1 = impfablehnend bis 

4 = impfbefürwortend 

Score Impfeinstellung 

Punktwert −2 = impfablehnend bis 

+2 = impfbefürwortend 

Korrigiertes R-Quadrat (über alle 5 

Freiheitsgrade, bzw. Parameter) 

0.2721 0.2609 

 Parameterschätzer p-Wert Parameterschätzer p-Wert 

Konstante 3,914 <0,0001 1,187 <0,0001 

Zusatzbezeichnung Homöopathie 

(0=nein,1=ja) 

−0,797 <0,0001 −0,766 <0,0001 

Alter in Jahren −0,001 0,5755 0,002 0,0865 

Geschlecht (0=männlich, 1=weiblich) −0,003 0,8969 0,049 0,0304 

Niederlassung in alten/neuen BL 

(0=neue BL, 1=alte BL) 

−0,085 0,0023 −0,057 0,0451 

Anteil Privat-Patienten in % −0,00672 <0,0001 −0,00732 <0,0001 

 

Die Residuale bei beiden Regressionsmodellen sind signifikant nicht normalverteilt (p<0,0001) und 

erfüllt somit nicht die Modellvoraussetzungen. Daher wird diese Auswertung als explorative Analyse 

bewertet. Die Ergebnisse können zur Orientierung für vertiefende Analysen in weiteren Studien die-

nen. 

Ca. 26 % der Varianz im Mittelwert-Score zur Impfeinstellung und ca. 27 % der Varianz im Mittelwert-

Score zum Impfverhalten können mit den Variablen im Regressions-Modell erklärt werden. Folgende 

Variablen haben einen signifikanten Einfluss auf das modellierte Impfverhalten, bzw. das Einhalten 

der STIKO-Richtlinien beim Impfen: am stärksten die Zusatzbezeichnung Homöopathie (p<0,0001), 

der Anteil an Privatpatienten (p<0,0001), die Niederlassung in alten/neuen Bundesländern 

(p=0,0023). 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie halten sich beim Impfen um ca. 0,8 Punktwerte weni-

ger an die STIKO-Empfehlungen, als Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie, was in etwa 

20 % des Scoreumfangs entspricht (Scorewerte von 0 bis +4 Punkte). 

Mit zunehmendem Anteil an Privatpatienten halten sich niedergelassene Pädiater weniger an die 

STIKO-Empfehlungen (Punktwert=−0,007). Pädiater in den alten Bundesländern halten sich um ca. 

0,09 Punktwerte weniger an die STIKO-Empfehlungen, als Pädiater in den neuen Bundesländern. Al-

ter und Geschlecht haben keinen signifikanten Einfluss auf das Impfverhalten. Folgende Variablen 

haben einen signifikanten Einfluss auf die modellierte Impfeinstellung: die Zusatzbezeichnung Homö-

opathie (p<0,0001), der Anteil an Privatpatienten (p<0,0001) und das Geschlecht (p=0,03). 
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Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie sind um ca. −0,77 Punktwerte impfablehnender einge-

stellt, als Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (entspricht ca. 19 % bei einem Score-

Bereich von −2 bis +2 Punkte). 

Mit zunehmendem Anteil an Privatpatienten haben Pädiater eine zunehmend impfablehnende Ein-

stellung (−0,007 Punktwerte pro 1 Prozent mehr Privatpatienten). Für einen Anteil von 10 % Privatpa-

tienten am gesamten Therapiespektrum (wie es im Median unter allen Pädiatern vorliegt) ergibt die 

Modellrechnung einen voraussichtlichen Einfluss auf die Impfeinstellung von −0,07 Punktwerten im 

Mittelwert-Score zur Impfeinstellung. 

Frauen haben um ca. 0,05 Punktwerte einen höheren Punktwert im Mittelwert-Score zur Impfeinstel-

lung und sind damit geringfügig, aber signifikant impfbefürwortender eingestellt, als Männer. Die 

Niederlassung in alten/neuen Bundesländern und das Alter nähern sich mit p=0,0541 und p=0,0865 

dem Signifikanzniveau von p=0,05 an. Pädiater in den alten Bundesländern haben eine um ca. 0,06 

Punktwerte stärkere ablehnende Einstellung zum Impfen als Pädiater in den neuen Bundesländern. 

Nur die Zufallspopulation betrachtet, hat das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss mehr auf die 

Impfeinstellung, aber die Niederlassung in den alten/neuen Bundesländern umso mehr (siehe An-

hang Kap. A.8). Die Zufallspopulation ist im Gegensatz zur gesamten Auswertepopulation nicht mit 

(eher impfkritischen) Homöopathen angereichert, was nochmals den Einfluss des Bundeslandes un-

abhängig von der Zusatzbezeichnung Homöopathie auf die Impfeinstellung unterstreicht. 

Mit jedem Lebensjahr steigt der Mittelwert-Score zur Impfeinstellung um 0,002 Punktwerte, was sehr 

gering ist. Mit einem Alter von 60 Jahren ist die Einstellung um 0,06 Punktwerte mehr impfbefürwor-

tend als mit einem Alter von 30 Jahren. Das Alter hat aber keinen signifikanten Einfluss auf die Impf-

einstellung. 

Eine Inkongruenz in Impfeinstellung und Impfverhalten, bzw. Einhalten der STIKO-Empfehlung liegt 

bei 2 Variablen vor: Geschlecht und Alter. Frauen sind eindeutig impfbefürwortender eingestellt als 

Männer, halten sich aber weniger an die STIKO-Empfehlungen als Männer. Mit zunehmendem Alter 

sind Pädiater eher positiv dem Impfen gegenüber eingestellt, halten sich aber weniger an die Emp-

fehlungen der STIKO. 

Zur weiteren Analyse wurde ein logistisches Regressions-Modell herangezogen, welches den Einfluss 

der Zusatzbezeichnung Homöopathie untersucht. Die Outcomes wurden an den Mittelwert-Scoren 

zur Impfeinstellung und zum Impfverhalten am Median dichotomisiert. Dabei zeigte sich der größte 

und stark signifikante Einfluss auf eine Impfbefürwortung und STIKO-getreues Impfen durch das Feh-

len einer homöopathischen Zusatzbezeichnung (siehe Anhang Kap. A.26). 
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5.10.2 Gründe für das Einhalten der empfohlenen Impf-Zeitpunkte 

Zu Frage 4.3.“ Gründe für das Einhalten der empfohlenen Impf-Zeitpunkte“ gab es 91 Missings 

(4,2 %), die sich ungleich auf die Gruppen verteilen. Missings wurden in Kombination mit Frage 4.2 

(Impfen nach STIKO-Empfehlungen?) folgendermaßen bewertet/inputiert: Wenn die Angabe „Ich 

halte mich an die Empfehlungen der STIKO“ fehlte, aber ein von den Empfehlungen abweichendes 

Impfverhalten angegeben war (Frage 4.2), wurde das Missing zu Frage 4.3 als „Kein Grund zum Ein-

halten der empfohlenen Zeitpunkte“ bewertet. Wenn unter Frage 4.2 (Impfen nach STIKO-

Empfehlungen?) keine Angaben gemacht wurden, wurde ein Missing zu Frage 4.3 weiterhin als Mis-

sing bewertet. 

Auffallend ist die große Anzahl an Missings von ca. 21 % unter den Homöopathen, gegenüber allen 

anderen 3 Gruppen mit ca. 1–3 % Missings. Das Antwortspektrum (Mehrfachantworten waren mög-

lich) zeigt folgende Tabelle im Gruppenvergleich. 

Tabelle 25 Häufigkeit der Gründe für das Einhalten empfohlener Impfzeitpunkte in den Untersuchungsgruppen 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

kein Grund 46 (20,7%) 26 (3,1%) 5 (2,8%) 12 (1,3%) 

frühest möglicher Schutz  118 (53,2%) 748 (89,8%) 160 (88,9%) 879 (94,9%) 

Komplikationen vorbeugen 59 (26,6%) 396 (47,5%) 94 (52,2%) 494 (53,4%) 

praktische Kombination mit Vorsorge-

Untersuchungen 
103 (46,4%) 588 (70,5%) 130 (72,2%) 681 (73,5%) 

Angst vor rechtlichen Konsequenzen bei 

Abweichung 
27 (12,2%) 154 (18,4%) 23 (12,8%) 143 (15,4%) 

Wunsch der Eltern 63 (28,4%) 139 (16,7%) 26 (14,4%) 107 (11,6%) 

gute Erfahrungen mit Termingerechten 

Impfungen 
73 (32,9%) 625 (74,9%) 132 (73,3%) 750 (81,0%) 

andere Gründe: Freitext 12 (5,4%) 32 (3,8%) 6 (3,3)% 21 (2,3%) 

missing data 0 1 (0,1%) 0 1 (0,1%) 

Mehrfachantworten waren möglich; HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926) 

Der häufigste Grund zum Einhalten der empfohlenen Impfzeitpunkte ist bei allen 4 Gruppen ein „Frü-

hest möglicher Schutz“. Für Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie ist dies noch häufiger 

der Fall (89–95 % der Homöopathie-Anwender, CAM-Anwender und konventionellen Pädiater), als 

für Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie (ca. 53 %). Homöopathie-Anwender, CAM-

Anwender und konventionellen Pädiater gaben als zweithäufigsten Grund „Gute Erfahrungen mit 
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termingerechten Impfungen“ an (ca. 73–81 %), bei Homöopathen steht dieser Grund erst an dritter 

Stelle mit einer nur halb so großen Häufigkeit (ca. 33 %). Auf Platz 3 der häufigsten Gründe findet sich 

für Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (HA, CA, KP) die Angabe: „Praktische Kombinati-

on mit den Vorsorge-Untersuchungen“ (ca. 71–74 %), wobei dies der zweithäufigste Grund für die 

Homöopathen war, allerdings auch hier mit einer halb so großen Häufigkeit (46 %). 

Der Grund „Wunsch der Eltern“ wurde von 28 % der Homöopathen angegeben und von ca. 12–17 % 

der Pädiater der anderen 3 Untersuchungsgruppen. Die Angabe: „Angst vor rechtlichen Konsequen-

zen bei nicht planmäßigen Impfungen“ wurde mit einer Schwankungsbreite von 12–19 % unter allen 

4 Gruppen etwa gleich häufig angegeben. 

Die häufigsten „Anderen Gründe“ für das Einhalten der empfohlenen Impfzeitpunkte, die im aufbe-

reiteten und bewerteten Freitext angegeben wurden, sind: „Bessere Verträglichkeit und geringere 

Traumatisierung/Belastung des Kindes im frühen Impf-Alter (was als Grund für eine bessere Compli-

ance angegeben wird)“ (N=20), „höhere Effizienz beim frühen Impfen“ (N=4) und äußere Einflüsse 

(N=8) wie: Kostenübernahme nur für bestimmtes Alter, Compliance der Eltern (z.B. Vergessen späte-

rer Termine), Kinderkrippen-Auflagen oder schwieriges soziales Umfeld. In 4 Fällen gab es keine ge-

nauere Angabe zu „Andere Gründe“. 

Die Homöopathen unterscheiden sich signifikant in der Häufigkeit fast aller ihrer Gründe zum Einhal-

ten der Impfzeitpunkte nach STIKO-Empfehlungen (bis auf „Angst vor rechtlichen Konsequenzen“) 

von allen anderen 3 Gruppen (jeweils p<0,0008), siehe Anhang Kap. A.24. Dabei unterscheiden sie 

sich sowohl in einer geringeren Häufigkeit der Gründe, als auch in einer anderen Wichtung der Grün-

de. Ebenfalls signifikant ist der Unterschied zwischen Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung 

Homöopathie in der Häufigkeit fast aller Gründe zum Einhalten der Impfzeitpunkte nach STIKO-

Empfehlungen (p<0,0001), bis auf den Grund „Angst vor rechtlichen Konsequenzen“ (p=0,0976).  

5.10.3 Gründe für abweichende Impf-Zeitpunkte 

Zu dieser Frage (Frage 4.4 im Fragebogen) gab es 744 Missings (34,4 %) die sich ungleich auf die 

Gruppen verteilen: ca. 7 % der Homöopathen, ca. 32 % der Homöopathie-Anwender, ca. 34 % der 

CAM-Anwender und ca. 44 % der konventionellen Pädiater. 

Analog zu Frage 4.3 (Gründe zum Einhalten der empfohlenen Impfzeitpunkte) wurden die Missings 

auch zu Frage 4.4 in Kombination mit Frage 4.2 (Impfen nach STIKO-Empfehlungen?) als „Kein Grund 

zum Abweichen von der empfohlenen Zeitpunkte“ bewertet. Nur wenn unter Frage 4.2 keine Anga-

ben gemacht wurden, wurde ein Missing zu Frage 4.4 weiterhin als Missing bewertet. Das Ant-
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wortspektrum zu den Gründen abweichender Impf-Zeitpunkten in den Untersuchungsgruppen zeigt 

folgende Tabelle (Mehrfachantworten möglich). 

Tabelle 26 Häufigkeit der Gründe für abweichenden Impfzeitpunkten in den Untersuchungsgruppen 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

kein Grund 15 (6,8%) 261 (31,3%) 61 (33,9%) 403 (43,5%) 

sensible Reifungs-Phase des Immunsystems beachten 103 (46,4%) 61 (7,3%) 9 (5,0%) 30 (3,2%) 

sensible Reifungs-Phase des Gehirns beachten 70 (31,5%) 29 (3,5%) 3 (1,7%) 10 (1,1%) 

Wirkung erst einschätzbar wenn das Kind spricht 11 (5,0%) 1 (0,1%) 0 1 (0,1%) 

Wunsch der Eltern 155 (69,8%) 495 (59,4%) 98 (54,4%) 457 (49,4%) 

gute Erfahrungen mit späterem Impfzeitpunkt 98 (44,1%) 63 (7,6%) 8 (4,4%) 28 (3,0%) 

andere Gründe 28 (11,7%) 99 (11,9%) 23 (12,8%) 74 (8,0%) 

missing data 0 2 (0,2%) 0 2 (0,2%) 

Mehrfachantworten waren möglich. HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926) 

Homöopathie-Anwender, CAM-Anwender und konventionelle Pädiater gaben signifikant seltener 

einen Grund für abweichende Impf-Zeitpunkte (ca. 31–44 %) an gegenüber den Homöopathen, die 

nur in ca. 7 % keinen Grund für abweichende Impf-Zeitpunkte angaben. 

Der häufigste Grund für Abweichungen von den empfohlenen Impfzeitpunkten der STIKO unter allen 

4 Untersuchungsgruppen ist der Wunsch der Eltern, wobei die Häufigkeit dieser Angabe mit Zunahme 

der Beziehung zu CAM und Homöopathie zunimmt (70 % bei den HOM, 60 % bei den HA, 55 % bei 

den CAM und 50 % bei den KP). Für die Homöopathen sind „gute Erfahrungen mit späteren Impfzeit-

punkten“ und „sensible Reifungsphase von Gehirn und Immunsystem“ häufige Gründe (31–46 %). Die 

anderen 3 Untersuchungsgruppen gaben diese Gründe sehr viel seltener an (2–8 %). Der Grund, dass 

die Wirkung von Impfungen erst einschätzbar ist, wenn die Kinder sprechen können, war für ca. 5 % 

der Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie relevant und nur für ca. 0,1 % aller Pädiater ohne 

Zusatzbezeichnung Homöopathie. 

Die häufigsten Anderen Gründe laut Freitext waren: Akuter, fieberhafter Infekt, bzw. eine andere 

akute Erkrankung (102x) (ähnlich der einzigen von der STIKO-anerkannte Kontraindikation: akute, 

behandlungsbedürftige Erkrankung), Beachten der individuelle Entwicklung mit Nutzen-Risiko-

Abwägung (14x), fehlende Langzeitstudien zu Impfungen (4x). Selten wurde der Grund von fehlender 

Kostenübernahme durch die Kassen oder fehlende Compliance der Eltern angegeben (<4x). 

Die Homöopathen unterscheiden sich signifikant in der Häufigkeit aller ihrer Gründe für das Abwei-

chen von den empfohlenen Impfzeitpunkten der STIKO von allen anderen 3 Gruppen (jeweils 
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p<0,0001, siehe Anhang Kap. A.25). Dabei unterscheiden sie sich sowohl in einer geringeren Häufig-

keit der Gründe, als auch in einer anderen Wichtung der Gründe. Ebenfalls signifikant ist der Unter-

schied zwischen Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie in der Häufigkeit aller 

Gründe für das Abweichen von den empfohlenen Impfzeitpunkten der STIKO (p<0,0001). 

5.10.4 Einflüsse auf die Einstellung zum Impfen 

In Frage 4.7 konnten die Ärzte Einflüsse auf die eigene Einstellung zum Impfen angeben, die sie nach 

ihrer persönlichen Einschätzung für wesentlich halten. Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie 

unterscheiden sich in den Häufigkeiten ihrer Angaben zu wesentlichen Einflüssen auf ihre Impfein-

stellung signifikant von Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (p<0,0001) und auch von 

jeder einzelnen Untergruppe dieser (HOM versus HA, HOM versus CAM, HOM versus KP stets 

p<0,004). 

Folgende Tabelle gibt eine Übersicht zu den Häufigkeiten der angegebenen Gründe unter den Pädia-

tern in den 4 Untersuchungsgruppen. 

Tabelle 27 Häufigkeit wesentlicher Einflüsse auf die Impf-Einstellung in den Untersuchungsgruppen 

Einflüsse auf die Impfeinstellung 

(Frage 4.7) 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

persönliches Erleben von 

Krankheitskomplikationen/-folgen 

151 

(68,0%) 

651 

(78,2%) 

149 

(82,8%) 

746 

(80,6%) 

persönliches Erleben von Impfschäden 
63 

(28,4%) 

48 

(5,8%) 

8 

(4,4%) 

30 

(3,2%) 

Informationen zu 

Krankheitskomplikationen/-folgen 

109 

(10,3%) 

578 

(69,4%) 

129 

(71,7%) 

641 

(69,2%) 

Informationen zu Impfschäden 
64 

(28,8%) 

114 

(13,7%) 

30 

(16,7%) 

97 

(10,5%) 

wissenschaftliche Studien zum Impfen 
126 

(56,7%) 

562 

(67,5%) 

139 

(77,2%) 

659 

(17,2%) 

Beschäftigung mit alternativen 

Behandlungsmethoden 

133 

(59,9%) 

94 

(11,3%) 

13 

(7,2%) 

26 

(2,8%) 

gute Erfahrungen ohne Komplikationen 

beim Impfen 

138 

(62,2%) 

705 

(84,6%) 

159 

(88,3%) 

806 

(87,0%) 

andere Gründe 
25 

(11,3%) 

42 

(5,0%) 

14 

(7,8%) 

59 

(6,4%) 

missing data 
2 

(0,9%) 

10 

(1,2%) 

0 17 

(0,5%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-
Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater (N=926) 
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Die zwei wesentlichsten Einflüsse auf die Impfeinstellung für alle Pädiater sind zum einen das „per-

sönliche Erleben von Krankheitskomplikationen/-folgen“ und zum anderen „gute Erfahrungen ohne 

Komplikationen beim Impfen“. Die Häufigkeiten dieser Angaben unterscheiden sich unter den 4 

Gruppen. Bei den Homöopathen liegt sie mit 62 % und 68 % um 10 % niedriger, als bei den Homöopa-

thie-Anwendern (78 % und 85 %) und um ca. 20 % niedriger, als bei den CAM-Anwendern und kon-

ventionellen Pädiatern (81–88 %). Ein weiterer wesentlicher Grund waren „wissenschaftliche Studien 

zum Impfen“, den Pädiater mit einem Bezug zu CAM oder Homöopathie relativ häufig angaben, 

(HOM 57 %, HA 68 %, CA 77 %), konventionelle Pädiater dahingegen sehr viel seltener (17 %). „Infor-

mationen zu Krankheitskomplikationen/-folgen“ als Einflussfaktor gaben Pädiater ohne Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie (HA 69 %, CA 72 %, KP 69 %) sehr viel häufiger an, als Pädiater mit Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie (HOM 10,3 %). 

Der dritthäufigste wesentliche Einflussfaktor für Homöopathen war die Beschäftigung mit alternati-

ven Behandlungsmethoden (60 %), der für alle anderen Pädiater mit Abnahme des Bezugs zu Homö-

opathie/CAM immer seltener angegeben wurde (HA 11 %, CA 7 %, KP 3 %). 

Erlebte Impfschäden sind für ca. 28 % der Homöopathen relevante Einflüsse, für alle anderen Pädia-

ter nur in 3–6 %. 

Unter „Andere Einflüsse“ wurden häufig Ausführungen zu positiven, als auch negativen persönlichen 

Erfahrungen mit Impfungen gemacht. Aus den Angaben im Freitext zu weiteren wesentlichen Einflüs-

sen auf die Impfeinstellung sollen folgende speziell erwähnt werden. Pädiater mit homöopathischer 

Zusatzausbildung gaben an: ihre homöopathische Ausbildung, Fehlender Beweis für die Ungefährlich-

keit von Impfungen, Vernetzung der einflussreichen Pharmaindustrie mit der STIKO. Pädiatern ohne 

Zusatzbezeichnung Homöopathie gaben an: Rasante Fortschritte in der Impfstoffentwicklung, Erfah-

rungen mit der Impfpraxis zu DDR-Zeiten, soziale Verantwortung, Auslandsaufenthalte in Dritte-Welt-

Ländern. 

5.10.5 Einflussfaktor Niederlassung alte/neue Bundesländer 

Impfverhalten und Impfeinstellung unter Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie 

sollen getrennt nach der Niederlassung in alten und neuen Bundesländern dargestellt werden. Für 

den Vergleich von Unterschieden in alten und neuen Bundesländern werden der Median, die Quartile 

und Minima, Maxima in den Score-Werten zum Impfverhalten und zur Impfeinstellung angegeben. 
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Tabelle 28 Score Impfeinstellung/Impfverhalten in alten/neuen Bundesländern 

 

HOM 

 

PoZH 

neue BL alte BL neue BL alte BL 

Score Impfverhalten 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=32 

1,7 

2,3 

2,7 

3,7 

4 

N=130 

1 

2,3 

2,7 

3,3 

4 

 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=427 

1,7 

3,7 

4 

4 

4 

N=1510 

1,7 

3,7 

4 

4 

4 

Score Impfeinstellung 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=30 

−2 

−0,75 

0,43 

1,25 

1,75 

N=184 

−2 

−0,25 

0,5 

1 

2 

 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=414 

−1,14 

1,13 

1,43 

1,5 

2 

N=1489 

−2 

1 

1,25 

1,5 

2 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie, PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung unterscheiden sich nicht in alten und neuen Bundesländern bezüg-

lich des Impfverhaltens (Einhalten der STIKO-Empfehlungen bei Durchführung und Beratung zum 

Impfen). Auch unter Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie gibt es bezüglich des Impfver-

haltens keinen Unterschied in alten und neuen Bundesländern. 

In der Einstellung zum Impfen gibt es in beiden Untersuchungsgruppen nur sehr kleine Unterschiede 

zwischen alten und neuen Bundesländern. Pädiater in den alten Bundesländern sind geringfügig 

impfkritischer eingestellt als in den neuen Bundesländern. 

5.11 Unterfrage 2: Einflussfaktor Homöopathie-Ausbildung 

Um den Einfluss einer klassischen Homöopathie-Ausbildung auf Impfverhalten und Impfeinstellung 

anzuschauen werden die Pädiater nach der Art der angewendeten Homöopathie in klassische Homö-

opathen (ausschließliche Anwendung von Einzelmitteln) und nicht-klassische Homöopathen (aus-

schließliche oder zusätzliche Anwendung von bewährten Indikationen und Komplexmitteln) unter-

schieden. Folgende Tabelle zeigt die Angaben zur Häufigkeit der verwendeten Homöopathie-Arten 

(Frage 2.5 im Fragebogen) unter Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (HOM und 

HA), Mehrfachantworten waren möglich. 
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Tabelle 29 Häufigkeiten der Anwendung verschiedener Arten von Homöopathie 

Frage 2.5: Arten angewendeter Homöopathie 

(Mehrfachantworten) 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

Summe 

(N) 

HOM 

vs. HA 

klassische Homöopathie 201 (93,1%) 210 (28,9%) 411 p<0,0001 

ausschließlich klassische Homöopathie* 104 (48,2%) 61 (8,8%) 165 p<0,0001 

bewährte Indikationen 89 (41,2%) 385 (52,9%) 474 p=0,0008 

Komplexmittel 65 (30,1%) 421 (57,8%) 486 p<0,0001 

missing data 4 (1,9%) 29 (4,0%) 33 p=0,1342 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=216), 
HA=Homöopathie-Anwender ohne Zusatzbez. Homöopathie (N=728) 
*Einzelangabe ohne zusätzliche Angabe einer Anwendung bewährter Indikationen oder Komplexmitteln 

Es gab 33 Missings (entspricht 3,5 %), die mit p=0,1342 nicht ungleich auf die beiden Gruppen verteilt 

sind (2 % der HOM, 4 % der HA). Wie erwartet verwenden fast alle Pädiater mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathen klassische Homöopathie, Homöopathie-Anwender tun dies weit weniger, mit ca. 30 % 

aber immer noch relativ häufig. 

Ausschließlich klassische Homöopathie wird bei 48 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie angewendet und bei ca. 9 % der Homöopathie-Anwender. 

Dahingegen kommen „Bewährte Indikationen“ und „Komplexmittel“ bei über 50 % der Homöopathie-

Anwender zur Anwendung und nur bei ca. 40 % (Bewährte Indikationen), bzw. 30 % (Komplexmittel) 

der ausgebildeten Homöopathen. Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen sind signifikant (p-

Werte < 0,0009). 

Die ausschließliche Anwendung von klassischer Homöopathie (ohne Komplexmittel und Bewährte 

Indikationen) kommt unter 47 % Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie vor und unter ca. 8 % 

der Homöopathie-Anwendern. 165 homöopathisch arbeitende Pädiater fallen mittels dieser Definiti-

on in die Kategorie klassischer Homöopath. Von diesen führen 104 eine Zusatzbezeichnung Homöo-

pathie und 61 haben diese Zusatzbezeichnung nicht. Von 222 Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Ho-

möopathie sind ca. 47 % klassische Homöopathen. Von 833 Homöopathie-Anwendern sind ca. 7 % 

klassische Homöopathen. 

Im Folgenden werden das Impfverhalten und die Impfeinstellung klassischer Homöopathen mit nicht-

klassischen Homöopathen verglichen. Dabei werden Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie 

und Homöopathie-Anwendern (ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie) getrennt dargestellt. Für den 

Vergleich werden der Median, die Quartile und Minima, Maxima in den Score-Werten zum Impfver-

halten und zur Impfeinstellung angegeben. 
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Tabelle 30 Impfverhalten und Impfeinstellung bei klassischen und nicht-klassischen Homöopathen 

 

klassische Homöopathen 

 

nicht-klass. Homöopathen 

HOM HA gesamt HOM HA gesamt 

Score Impfverhalten 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=104 

1 

2,3 

2,3 

3,3 

4 

N=61 

2,3 

3,7 

4 

4 

4 

N=165 

1 

3,3 

3 

4 

4 

 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=118 

1,3 

2,3 

2,7 

3,7 

4 

N=771 

1,7 

3,3 

4 

4 

4 

N=950 

1,3 

3,3 

4 

4 

4 

Score Impfeinstellung 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=98 

−2 

−0,6 

0,1 

0,9 

1,5 

N=60 

−0,5 

0,9 

1,3 

1,5 

2 

N=158 

−2 

−0,25 

0,75 

1,25 

2 

 

Min 

Q1 

Median 

Q3 

Max 

N=116 

−1,9 

0,1 

0,7 

1,25 

2 

N=761 

−2 

1 

1,25 

1,5 

2 

N=937 

−2 

0,9 

1,1 

1,5 

2 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie, HA=Homöopathie-Anwender ohne Zusatzbez. Homöopathie 

Ein Vergleich von klassischen mit nicht klassischen Homöopathen zeigt: 

Im Median sind klassische Homöopathen immer noch positiv zum Impfen eingestellt, aber impfkriti-

scher, bzw. weniger impfbefürwortend eingestellt als nicht klassische Homöopathen. Dieser Unter-

schied ist nicht sehr groß (0,25 im Median) und ist vor allem auf Pädiater mit Zusatzbezeichnung Ho-

möopathie zurückzuführen. 

Im Impfverhalten zeigt sich ein deutlicher Unterschied: Nicht klassische Homöopathen halten sich 

maximal an die STIKO-Empfehlungen, klassische Homöopathen sind leicht kritisch und weichen damit 

häufiger von den STIKO-Empfehlungen ab als die nicht klassischen Homöopathen. Im Median liegen 

sie 1 Punktwert niedriger im Score zum Impfverhalten als nicht-klassische Homöopathen. Auch beim 

Impfverhalten sind die Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie überwiegend für diesen Unter-

schied verantwortlich. 

5.12 Unterfrage 3: Wie verbreitet ist Homöopathie unter deutschen Pädiatern 

Neben der Untersuchung, wie viele Pädiater Homöopathie in welcher Form anwenden (siehe Kap. 

5.11), sollen weitere Angaben zum Anteil der Homöopathie im Therapiespektrum sowie zur Anwen-

dung von Homöopathie bei Infektionskrankheiten die Quantität der Anwendung genauer untersu-

chen. 

5.12.1 Homöopathische Anwendungen im gesamten Therapiespektrum 

Die Anwendung von homöopathischen Arzneimitteln konnte auf Grund der Gruppenzuordnung nur 

unter den Homöopathen (Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie) und Homöopathie-
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Anwendern (Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie) bejaht werden (zu 100 % und 98,7 %). 

Der Anteil homöopathischer Anwendungen am gesamten Therapiespektrum konnte in subjektiv ge-

schätzten Prozent angegeben werden und wird in folgender Graphik mit Quartilen, Spannweite und 

Median für beide Gruppen dargestellt. 

Abbildung 12 Homöopathische Anwendungen im gesamten Therapiespektrum 

 

Zu dieser Betrachtung gab es 57 Missings (entspricht 5,5 %), die ohne signifikanten Unterschied 

(p=0,1091) auf die beiden Gruppen verteilt sind (7,7 % der HOM, 4,9 % der HA). Bei den Homöopat-

hen kommen homöopathische Anwendungen signifikant häufiger (p<0,0001) zum Einsatz (46,4 %) als 

bei den Homöopathie-Anwendern (ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie) (8,7 %). 

5.12.2 Infektionskrankheiten mit alternativen Methoden behandeln 

Die folgende Tabelle soll zeigen, wie verbreitet die Anwendung von Homöopathie bei Infektions-

krankheiten ist im Vergleich unter Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie. 
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Tabelle 31 Antwortspektren der Untersuchungsgruppen zu Frage 2.7: CAM bei Infektions-Krankheiten 

 HOM 

PoZH HOM vs. 

PoZH HA CA KP 

Anwendung CAM bei 

Infektions-Krankheiten? 

N=222 N=833 N=180 N=926  

missing data N (%) 4 (1,8%) 94 (11,3%) 5 (2,8%) 53 (5,7%) p<0,0001 

Ja N (%) 205 (92,3%) 345 (41,4%) 95 (52,8%) 0 p<0,0001 

wenn Ja, welche CAM? N=205 N=345 N=95   

 Homöopathie N (%) 198 (96,6%) 256 (74,2%) 0 - p<0,0001 

 Naturheilverfahren N (%) 78 (38,1%) 221 (64,1%) 84 (88,42%) - p<0,0001 

 andere Methoden N (%) 23 (11,2%) 58 (16,8%) 19 (20,0%) - p=0,1072 

 missing data N (%) 7 (3,4%) 12 (3,5%) 0 - p=0,1842 

Mehrfachantworten waren möglich; p-Wert mittels χ2Test berechnet 
HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie, PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-
Anwender, CA=CAM-Anwender, KP=konventionelle Pädiater 

Es gab 156 Missings (7,2 %) zu dieser Frage, die sich ungleich auf die Untersuchungsruppen verteilen: 

1,8 % der Homöopathen, 11,3 % der Homöopathie-Anwender, 2,8 % der CAM-Anwender und 6,3 % 

der konventionellen Pädiater. 29,9 % aller Pädiater gaben an, CAM bei Infektionskrankheiten anzu-

wenden, wobei signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen bestehen (p<0,0001). 

Homöopathen wenden in ca. 92 % CAM bei Infektionskrankheiten an, Homöopathie-Anwender und 

CAM-Anwender nur ca. halb so häufig (41 %) und konventionelle Pädiater auf Grund der Verwendung 

dieser Frage für die Gruppeneinteilung definitionsgemäß gar nicht. 

Unter den ausgebildeten Homöopathen, die CAM anwenden, verwenden fast alle Pädiater Homöopa-

thie (97 %), unter den Homöopathie-Anwendern (ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie, also ohne 

zertifizierte Ausbildung) 74 % und unter CAM-Anwendern und konventionellen Pädiatern definitions-

gemäß niemand. Dafür verwenden Homöopathen weniger Naturheilverfahren (38 %), Homöopathie-

Anwender verwenden häufig (64 %) und CAM-Anwender sehr häufig (88 %) Naturheilverfahren. 

Homöopathen unterscheiden sich signifikant in der Anwendung verschiedener CAM von Homöopa-

thie-Anwendern (Anwendung von Homöopathie, Anwendung von Naturheilverfahren: jeweils 

p<0,0001). 
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6 Diskussion 

6.1 Homöopathische Pädiater sind überwiegend Impfkritiker 

6.1.1 Bestätigung der Ergebnisse von 1996 

Unter hoher Quantität und Repräsentativität der Daten (siehe Kap. 6.6.2, 6.6.1) konnten mit der vor-

liegenden Studie nach ca. 10 Jahren die Ergebnisse von P. Lehrke [17] und damit die Hypothese dieser 

Arbeit bestätigt werden: Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie in Deutschland sind nicht 

generell Impfgegner, aber mehrheitlich individuelle Impfkritiker. Sie sind signifikant weniger impfbe-

fürwortend und eher impfkritisch, was sie in beiden Fällen statistisch signifikant von Pädiatern ohne 

Zusatzbezeichnung Homöopathie unterscheidet. 

Auf Grund unterschiedlicher Methoden in der Auswertung lassen sich die Ergebnisse 1996 und 2006 

nicht direkt vergleichen, sondern nur in der Gesamtaussage. Dazu wurde ein ähnlicher Impfkritiker-

Index wie 1996 erstellt. Einen Überblick zum Vergleich der Studie von 1996 und der vorliegenden 

Studie aus 2006 gibt eine Tabelle im Anhang Kap. A.28. 

Etwa 10 % der homöopathischen Pädiater (im Jahre 2006) sind stark impfablehnend eingestellt und 

etwa 20 % kritisch, eher impfablehnend. Zusammengefasst sind das 30 % Ärzte mit (teilweiser) Impf-

ablehnung, was annähernd vergleichbar ist mit der starken Impfablehnung aus dem Jahre 1996 

(26 %), wobei zu berücksichtigen ist, dass 1996 Einstellung und Verhalten nicht getrennt dargestellt 

wurden. Keine Impfablehnung (24 %) 1996 entspricht den 24 % impfbefürwortend eingestellten Pä-

diatern 2006, bzw. 31 % keine/kaum Impfablehnung im Verhaltens-Score. 50 % leichte Impfableh-

nung 1996 ähnelt den Zahlen zu kritisch eher impfbefürwortend eingestellten Pädiatern, bzw. 56 % 

mit leichter/mittlere Impfablehnung im Verhalten. 

Insgesamt scheint die Impfablehnung unter homöopathischen Ärzten/Pädiatern gegenüber 1996 

nicht zugenommen zu haben und die Impfbefürwortung ist auch nicht geringer ausgefallen. 

Nur 3,6 % der homöopathischen Pädiater waren 2006 so überzeugt von den Nachteilen des Impfens, 

dass sie aktiv davon abrieten. Dies kam unter Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung überhaupt nicht 

vor. Nur ca. 1 % der Nicht-Homöopathen wurden als Impfablehner eingestuft (siehe Impfkritiker-

Index Kap. 5.8), was in etwa der Impfgegnerschaft der deutschen Bevölkerung entspricht (1–3 %) [4] 

und auch den Impfablehnern unter Allgemeinmedizinern im Jahre 2000 entsprechend einer EMNID-

Umfrage in Deutschland [63]. Es ist unklar, wie viele weitere Impfgegner sich unter den Teilnahme-

verweigerern der vorliegenden Umfragestudie befinden. Es zeigte sich unter den homöopathisch ori-

entierten Zusatzanschreiben eine doppelt so hohe Teilnahmeverweigerung wie in der Zufallsstich-
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probe (2,6 % zu 5,3 %). Angst vor fehlender Anonymität wurde häufig als Grund für die Verweigerung 

angegeben. 

6.1.2 Impfkritik betrifft überwiegend neue Impfungen 

Einige neu eingeführte Impfungen (Meningokokken, Pneumokokken, Varizellen) wurden von Pädia-

tern 2006 häufig nicht nach STIKO-Empfehlung geimpft, wobei keine konkrete Angabe gemacht wur-

de ob die zeitliche oder inhaltliche Ebene betroffen ist. Das gilt sowohl für Pädiater mit als auch ohne 

Zusatzbezeichnung Homöopathie, wobei Homöopathen immer noch 10–20 % häufiger Abweichungen 

an gaben als Nicht-Homöopathen. 

Bei Impfungen gegen die klassischen Kinderkrankheiten (Mumps, Masern, Röteln) wird relativ wenig 

von den STIKO-Empfehlungen abgewichen (ca. 13 % unter Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöo-

pathie, ca. 5 % unter Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie). Laut Lehrke führten 1996 nur 

40 % der homöopathischen Ärzte Impfungen gegen Mumps, Masern, Röteln durch, was an der über-

wiegenden Anzahl an Allgemeinmediziner in der Studie liegen könnte [17]. 

Bei allen anderen Impfungen bis auf Hepatitis B wird sehr wenig von den STIKO-Empfehlungen abge-

wichen, was Homöopathen wenig von Nicht-Homöopathen unterscheidet (5 % versus 3 %). Eine ähn-

liche Hierarchisierung bei der Impfkritik unter homöopathischen Ärzten gegenüber den einzelnen 

Impfungen fand sich auch schon 1996 bei P. Lehrke: Damals zeigte sich unter allen Homöopathen 

eine verminderte Durchführung von allen Impfungen. Die Kritik ließ sich hierarchisieren nach: neuen 

Impfungen, Impfungen gegen die klassischen Kinderkrankheiten (Mumps, Masern, Röteln) und Kom-

binationsimpfungen, bzw. Impfungen mit höheren Nebenwirkungen (z.B. Pertussis-Impfstoff) oder 

zweifelhafter Wirkung (BCG-Impfung). Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis waren 

weitgehend akzeptiert. 

Es zeigten sich bei Lehrke folgende Faktoren abmildernd auf die Impfkritik unter Homöopathen: die 

Praxis-Struktur als Kassenpraxis und die Facharztausrichtung: Pädiatrie. 

Homöopathische Behandlungsalternativen bei einigen impfpräventablen Erkrankungen und die 

überwiegend negative Bewertung von Impf-Nebenwirkungen wirkten sich verstärkend auf die Impf-

kritik aus [18]. 

6.1.3 Leichte Abweichungen von empfohlenen Impfzeitpunkten 

Nicht-homöopathische Pädiater halten sich beim Alter für die erste Impfung relativ strikt an die 

STIKO-Empfehlungen (86 %), so war es auch 1996 unter den Ärzten der Impfstudie von P. Lehrke 

(88 %). Ärzte 1996 und Pädiater 2006 mit Zusatzbezeichnung Homöopathie empfehlen überwiegend 

einen späteren Impfzeitpunkt für die erste Impfung (74 % zu 58 %). Allerdings waren die Abweichun-
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gen von der STIKO im Impf-Zeitpunkt 2006 (überwiegend nur 1–3 Monate später), (siehe Anhang Ta-

belle 52) nicht so stark wie 1996. Eine tabellarische Übersicht befindet sich im Anhang Kap. A.28. 

6.1.4 Mögliche Gründe für Differenzen 1996 versus 2006 

Die weniger starken Abweichungen von den STIKO-Empfehlungen 2006 gegenüber 1996 könnten am 

unterschiedlichen Ärzteklientel (inklusive Patietenklientel) liegen (1996: waren 60 % der Homöopat-

hen Allgemeinmediziner und nur 40 % Pädiater). 

Zusätzlich sahen sich homöopathische Ärzte 2006 evtl. stärker verpflichtet den STIKO-Empfehlungen 

zu folgen, da diese seit 2000 juristisch als medizinischer Standard gelten [76]. 

Weiterhin könnte Angst vor rechtlichen Konsequenzen bei Abweichungen eine Rolle spielen, da auf 

dem 109. Deutschen Ärztetag genau dies gefordert wurde gegen Ärzte, die sich wiederholt gegen 

Impfungen aussprechen [77]. In der vorliegenden Studie wurde Angst als Grund der Befolgung der 

STIKO-Empfehlungen unter allen Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung ähnlich häufig angege-

ben (12–18 %), unter Homöopathie-Anwendern ohne Zusatzbezeichnung am häufigsten. Der DZVhÄ 

(größter Interessenverband deutscher Homöopathen) hatte sich 2002 erstmals positiv zum Impfen 

positioniert [33], was zum Umfragezeitpunkt sicher eine Orientierung für viele Homöopathen dar-

stellte. 

Neben dem Ziel frühzeitig hohe Durchimpfungsraten zu erreichen, ist auch die praktische und sinn-

volle Kombination mit den U-Untersuchungen ein Grund für die Wahl der frühen Impf-Zeitpunkte in 

den STIKO-Empfehlungen [1]. In der vorliegenden Arbeit war das für über 70 % der Pädiater ein 

Grund die STIKO-Empfehlungen zeitlich einzuhalten. Auch 46 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathie gaben diesen Grund an (siehe Kap. 5.10.2). Besonders in ausgelasteten Kassenpraxen 

ist wahrscheinlich wenig Zeit für zusätzliche Impf-Termine. 

6.2 Impfpflicht versus Individualisierung 

In der vorliegenden Studie wurde nach Veränderung der Impfeinstellung im Lebenslauf gefragt. Die 

Antworten „Früher eher pro, heute eher contra“ und „Früher eher contra, heute eher pro“ sind pola-

risierend, wohingegen die Antwort: „Heute eher vorsichtiger/individueller mehr differenziert als po-

larisiert. Generell kann gesagt werden, dass es leichter ist sich mit differenzierenden Angaben zu 

identifizieren als mit polarisierenden. Unter den Homöopathen zeigt sich deutlich, dass die Pädiater 

eine Differenzierung bevorzugen und keine Polarisierung beim Thema Impfen. 

1996 positionierten sich homöopathische Ärzte deutlich gegen eine Impfpflicht: 80 % lehnten eine 

Impfpflicht ab, 11 % befürworten sie. „Schulmediziner“ hatten dahingegen zu 42 % einer Impfpflicht 
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zugestimmt, aber auch zu 37 % abgelehnt [17]. Bei Nachfrage, welche Impfungen Pflicht sein sollen, 

gab es relativ wenig Antworten, Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis wurden am meisten angege-

ben. 

Laut der vorliegenden Arbeit hat sich 2006 die Positionierung unter Pädiatern etwas mehr zur Impf-

pflicht hin verschoben, wobei explizit nach einer Impfpflicht nach STIKO-Empfehlungen gefragt wur-

de. Sogar 18,5 % der homöopathischen Pädiater sind für eine Impfpflicht, aber 70 % wünschen sich, 

dass dies freiwillig bleibt. Unter Nicht-Homöopathen waren immerhin knappe 50 % für eine Impf-

pflicht, und nur 28 % waren für weiterhin freiwilliges Impfen. 

Der große Unterschied zur Impfpflicht spiegelt noch einmal die stärkere Impfkritik, zumindest im Zu-

sammenhang mit den STIKO-Empfehlungen unter homöopathischen Pädiatern gegenüber Nicht-

Homöopathen. Ganz klar hat sich gezeigt: ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie ist die Impfkritik 

unter nur „z.T. Homöopathie anwendenden“ Pädiatern weniger stark. Aber allein die Anwendung von 

Homöopathie, aber auch CAM, führt scheinbar zu vermehrter Distanz von einer Impfpflicht gegen-

über konventionellen Pädiatern (7–10 % weniger Impfpflicht-Wunsch, 5–9 % mehr Bedarf nach Frei-

willigkeit, siehe Anhang Tab. 10.22). Unter Nicht-Homöopathen äußerten sich Abweichungen von der 

STIKO überwiegend nur durch leichte Verzögerung des empfohlenen Impf- Zeitpunktes, weniger in 

Ablehnungen von Impfungen allgemein (außer Varizellen-Impfung). Ein vollständiger Impfstatus bei 

Eintritt in öffentliche Einrichtung wird von 67 % aller Nicht-Homöopathen als sinnvoll erachtet. Unter 

Homöopathen betrifft die Kritik nicht nur den Impfzeitpunkt: homöopathische Pädiater sind nur in 

23 % für einen vollständigen Impfstatus bei Eintritt in öffentliche Einrichtungen. 

Der insgesamt gestiegene Wunsch nach Impfpflicht könnte ein Wunsch nach Entlastung im Umgang 

mit dem komplexen Impfthema sein. Eine Impfpflicht würde Aufklärung und rechtliche Absicherung 

inhaltlich und zeitlich sicher vereinfachen, uns aber nicht die Verantwortung für eine differenzierte 

Auseinandersetzung abnehmen. „Kein Gesundheitssystem der Welt kann darauf verzichten, dass 

Menschen selbst Verantwortung für Ihre Gesundheit übernehmen“ [78]. 

Auch für die von der WHO geforderten hohen Durchimpfungsraten ist eine Impfpflicht keine Garan-

tie. In einer amerikanischen Studie konnte 1996 gezeigt werden, dass in Staaten mit einer Impfpflicht 

die Impfraten nicht höher sind als in europäischen Ländern ohne Impfpflicht (für Mumps-Masern-

Röteln und Tetanus-Diphterie) [79]. Dieses Phänomen wurde bereits 1987 am Beispiel der Masern-

impfung in England belegt [80]. 

Ohne legitimierende Notsituation gilt jedoch das Recht auf Selbstbestimmung und körperliche Unver-

sehrtheit. Der einzelne soll vermehrt selbst Verantwortung für seine Gesundheit übernehmen, das 

medizinische System in Deutschland wird sonst weiterhin überlastet. Eine Impfpflicht ignoriert die 
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noch unvollständig verstandene Komplexität des menschlichen Immunsystems mit offenen Fragen 

zur Auswirkung von Impfprogrammen auf das Individuum und die kollektive Epidemiologie, genauso 

wie die Tatsache, dass die nationalen Impfempfehlungen allein in Europa deutlich voneinander ab-

weichen [81]. 

Des Weiteren kann die Kritik an der STIKO nicht ignoriert werden [82], auch wenn die Mehrzahl der 

Pädiater in der vorliegenden Studie die Empfehlungen der STIKO befolgen, vielleicht auch auf Grund 

des erhöhten Druckes durch die Anerkennung dieser als medizinischer Standard. Voraussetzung für 

die Glaubwürdigkeit der STIKO und ihrer Empfehlungen ist die Unabhängigkeit jedes einzelnen Mit-

gliedes von Unternehmen der Pharmaindustrie, was im Jahre 2004 nicht gegeben war [82]. Jede Form 

der finanziellen oder sonstigen Verflechtung stellt Sinn, Aufgabe und Autorität dieser wichtigen Insti-

tution in Frage. 2006 kam es zu Kritik an den neuen STIKO-Empfehlungen bezüglich der Pneumokok-

ken und Meningokokken-Impfung, 2004 zu Kritik an der allgemein empfohlenen Windpockenimp-

fung, eine zu starke Berücksichtigung pharmaindustrieller Interessen wurde geäußert [82]. Daraufhin 

gab es auch Differenzen bei der Kostenübernahme dieser Impfungen durch die verschiedenen Kas-

sen, die z.B. eine geforderte Durchimpfungsquote von 80–90 % bei Windpocken für den effektiven 

Schutz durch diese Impfung für nicht erreichbar ansahen. Da stellt sich die Frage, ob auch das Wohl 

des einzelnen Menschen ausreichend im Mittelpunkt steht. 

Impfempfehlungen werden mittlerweile auch von Studenten kritisch hinterfragt. In der studentischen 

Zeitschrift Via medici wurde im Rahmen der 40. Medizinische Woche Baden-Baden 2006 Dr. med. 

Peter Vill, niedergelassener Allgemeinarzt für Naturheilverfahren und Schriftführer der EHK inter-

viewt. Problematisch an einer generellen Impfempfehlung sei, dass die Antigendosis standardisiert 

und auf ein Normimmunsystem zugeschnitten ist [83]. Es gibt immer wieder Menschen, für die die 

normierte Impfdosis entweder zu niedrig oder zu hoch ist, was zu einem nicht ausreichenden Schutz 

oder zu Impfschäden führen kann. 

Vill fordert daher vor einer Impfung die Immunreaktionsbereitschaft des jeweiligen Impflings zu 

überprüfen. Nur so könne die optimale Dosis des Impfstoffes berechnet werden. Stimmt die Dosis, 

bildet das menschliche Immunsystem die spezifischen Antikörper und hat damit einen ausreichenden 

Impfschutz – ohne die Gefahr von schädigenden Entzündungsreaktionen. Experten forderten in Ba-

den-Baden, die praktizierten Impfvorschriften kritisch zu hinterfragen. Sie diskutieren auch über eine 

bessere elterliche Impf-Beratung und alternative Wege, um einen wirksamen Schutz vor Infektions-

krankheiten aufzubauen. 

Eine differenziertere Lösung zur Entlastung und Klärung im Impfkonflikt schlagen „Ärzte für Individu-

elle Impfentscheidung“ in ihrem Wuppertaler Manifest vor (1. Nationale Konferenz für differenziertes 
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Impfen 01.-02. Oktober 2010) [84]. Sie fordern für die Begleitung von Krankheitsprävention und Ge-

sundheitsförderung in Deutschland die Neuschaffung einer wissenschaftlichen Institution, die voll-

ständig unabhängig von den Interessen einzelner am Präventionskonzept beteiligter Gruppen (z.B. 

pharmazeutische Industrie) arbeitet. Transparente, wissenschaftlich nachvollziehbare Kriterien in der 

Bewertung von Maßnahmen zur Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung sollen angewendet 

werden. Dabei muss der im Sozialgesetzbuch V verankerten Vielfalt medizinischer Verfahren Rech-

nung getragen werden. Die Prävention akuter und chronischer Erkrankungen im Kindes- und Erwach-

senenalter soll in ein Gesamtkonzept integriert und in ihren Zusammenhängen erforscht werden. Die 

Rolle, die Schutzimpfungen in diesem Gesamtkonzept spielen können, soll in einem Gesundheitssys-

tem begrenzter Ressourcen wissenschaftlich gegen andere Präventionsmaßnahmen abgewogen wer-

den. 

6.3 Unterfrage 1: Einflüsse auf Impfeinstellung und Impfverhalten 

6.3.1 Stärkster Einfluss durch die Zusatzbezeichnung Homöopathie 

Impfkritik in Verhalten und Einstellung wurde durch folgende Faktoren unabhängig voneinander sig-

nifikant begünstigt (siehe Kap. 5.10.1): die Zusatzbezeichnung Homöopathie, ein zunehmender Anteil 

an Privatpatienten und die Niederlassung in den alten Bundesländern. Für Pädiater mit Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie summieren sich in der vorliegenden Studie alle 3 Faktoren: Homöopathen 

sind häufiger in den alten Bundesländern niedergelassen (siehe Kap. 5.5) in denen es allgemein ein 

stärkeres Abweichen von den STIKO-Empfehlungen gibt (siehe Anhang Kap. A.19) und sie haben ei-

nen höheren Anteil an Privatpatienten (im Median 5 % mehr) als Pädiater ohne Zusatzbezeichnung 

Homöopathie. 

Der Einfluss durch das Bundesland und die Privatpatienten auf Impfverhalten und Impfeinstellung ist 

signifikant, aber eher gering (Parameterschätzer kleiner −0,1). Die Zusatzbezeichnung Homöopathie 

hat den stärksten Einfluss (Parameterschätzer um −0,8, siehe Kap. 5.10.1). Zu berücksichtigen ist, 

dass Privatärzte in der Studienpopulation der Nicht-Homöopathen unterrepräsentiert sind. 

Ein höheres Alter und ein weibliches Geschlecht hatten in der explorativen Analyse einen positiven 

Effekt für eine Impfbefürwortende-Impfeinstellung aber ein eher impfkritisches Verhalten. Da die 

Einflüsse durch Geschlecht und Alter nicht signifikant waren, soll an dieser Stelle nicht näher darauf 

eingegangen werden. 
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6.3.2 Alte/Neue Bundesländer 

Im Jahre 2000 konnte in einer kleineren Studie ein deutlicher Unterschied zwischen Ärzten der alten 

und neuen Bundesländer bezüglich des Einhaltens der STIKO-Empfehlungen festgestellt werden. Es 

wurden 111 niedergelassene Allgemeinmediziner und 39 Internisten befragt (128 Ärzte aus den alten 

Bundesgebiet, 22 aus den neuen Bundesländern). Im ehemaligen West-Deutschland hielten sich 72 % 

der Ärzte an die STIKO-Leitlinien, im ehemaligen Osten waren es 95 % [63]. Der Einfluss der Patien-

tenentscheidung beim Einhalten der STIKO-Empfehlungen ist zu berücksichtigen. 

Laut den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zu deutschen Pädiatern gibt es bezüglich des Einhal-

tens der STIKO-Empfehlungen in der eigenen Praxis immer noch Differenzen zwischen Impferbringern 

in alten und neuen Bundesländern. Ca. 88 % aller niedergelassenen Pädiater in den neuen Bundes-

ländern hielten 2006 die STIKO-Empfehlungen ein, aber nur 73 % in den alten Bundesländern. Ähnli-

che Unterschiede zeigten sich diesbezüglich auch unter niedergelassenen Allgemeinmediziner 

Deutschlands im Jahre 2006 [85]. 

Ein Zusammenhang mit der Impfpflicht in den neuen Bundesländern zu Zeiten der ehemaligen DDR 

(Deutsche Demokratische Republik) ist denkbar, kann aber in dieser Arbeit nicht vertieft werden. In 

der DDR gab es für Impfungen im Kindes- und Jugendalter eine umfangreichere und organisierte 

Impfpflicht (Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Poliomyelitis, Masern und Tuberku-

lose). Die Impfungen wurden überwiegend durch Ärztinnen und Ärzte in den Kindereinrichtungen 

(Krippen bzw. Kindergärten) durchgeführt. Auf diese Weise wurden sowohl Ärzte als auch Patienten 

zum Thema Impfen in alten und neuen Bundesländern unterschiedlich geprägt. 

Regionale Unterschiede im Einhalten der STIKO-Empfehlungen spiegeln sich auch in den Durchimp-

fungsraten unter Kindern bei der Schuleingangsuntersuchung wieder. Noch Ende der 90er Jahre wa-

ren Kinder in den neuen Bundesländern prozentual besser durchgeimpft als in den alten Bundeslän-

dern [86]. Bis 2007 hat sich der Unterschied bezüglich der Durchimpfungsraten in alten und neuen 

Bundesländern weitestgehend angeglichen und die Teilnahme an Impfungen hat insgesamt zuge-

nommen, auch bei Impfungen, bei denen lange Zeit erhebliche Defizite bestanden, etwa die zweite 

Masern-Impfung, die Pertussis- und die Hepatitis B-Impfung [86]. Die noch deutlichen Abweichungen 

bei Impfempfehlungen in alten und neuen Bundesländern in der vorliegenden Studie betreffen häufig 

nur den Zeitpunkt der ersten Impfung, der zum Zeitpunkt des Schuleintrittes (Erhebung der Durch-

impfungsraten) keine Rolle mehr spielt. 



 Diskussion 79 

 

6.3.3 Privatpatienten – Privatpraxis 

Homöopathische Pädiater sind häufiger Privatärzte als nicht-homöopathische Pädiater, sowohl 1996 

[17], als auch 2006. 1996: 35 % Privatärzte unter homöopathischen Ärzten,.4 % unter nicht-

homöopathischen Ärzten. In der vorliegenden Studie 2006: 4 % der homöopathischen Pädiater haben 

100 % Privatpatienten und sind damit sicher Privatärzte. Unter konventionellen Pädiatern sind es nur 

0,1 %. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich das Patientenklientel einer homöopathischen 

Privat-Praxis von dem einer konventionellen Kassen-Praxis unterscheidet. 

Homöopathische Ärzte (aller Fachrichtungen) sind zu ca. 30 % privatärztlich tätig, sowohl 2012 [49], 

als auch 1996 [17]. Dieser hohe Prozentsatz konnte in der vorliegenden Studie für homöopathische 

Pädiater nicht bestätigt werden, wobei zu berücksichtigen ist, dass Privatärzte durch das Studiende-

sign unterrepräsentiert waren. Unter allen ambulant tätigen Ärzten (Homöopathen und Nicht-

Homöopathen aller Fachrichtungen) sind 7,5 % Privatärzte (Bundesärztekammer 2006). Laut den Er-

gebnissen der vorliegenden Studie sind pädiatrische Privatärzte signifikant impfkritischer als ihre kas-

senärztlichen Kollegen, wobei nicht eruiert werden konnte, ob Privatärzte überwiegend Homöopat-

hen sind und deshalb impfkritischer sind als Kassenärzte. Eine kleine, qualitative, Interviewbasierte 

Studie konnte ebenfalls zeigen, dass Privatärzte generell deutlich impfkritischer als Kassenärzte sind, 

ebenfalls mit fehlenden Angaben über die Prozentzahl an Homöopathen unter den Privatärzten. Kas-

senärzte halten Schutzimpfungen für relevanter und sinnvoller als Privatärzte [87]. 

6.4 Unterfrage 2: Einflussfaktor Homöopathie Ausbildung aufs Impfen 

6.4.1 Wechselwirkung Arzt – Patient 

Neben der inhaltlich korrekten Aufklärung zu den STIKO-Empfehlungen hat die persönliche ärztliche 

Empfehlung als wichtige Vertrauensperson einen großen Stellenwert [12], [5], [13]. In den (zusätzli-

chen) Empfehlungen spiegelt sich auch die persönliche Einstellung des Arztes (und seiner Patienten) 

und beeinflusst das tatsächliche Impfverhalten der Patienten. Es gibt Hinweise aus einer Untersu-

chung unter Allgemeinmedizinern aus allen deutschen Bundesländern aus dem Jahre 2006, dass Pati-

enten relativ häufig ihre Impfentscheidung an den Arzt abgeben [85], wobei dort Unterschiede zwi-

schen Homöopathen und Nicht-Homöopathen oder Impfkritiker/Impfbefürworter nicht untersucht 

wurden. Andererseits war auch dort so wie in der vorliegenden Studie der häufigste angegebene 

Grund für ein späteres Impfen der Patientenwunsch, in der vorliegenden Studie sowohl unter Homö-

opathen (70 %), als auch unter Nicht-Homöopathen (ca. 54 %). Zu Bedenken ist auch der Einfluss von 

Hebammen, Medien und Heilpraktikern auf die Patienten und ihre Impfeinstellung. Diese Gruppen 
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haben eher einen verunsichernden Einfluss auf die Eltern [27]. Eine große und fundierte Studie unter 

2116 Kindern bezüglich des Impfstatus gegen Masern und Einflüssen auf die Durchimpfungsrate zeig-

te, dass sich eine Impfberatung durch Hebammen und Heilpraktiker negativ auf den Impfstatus des 

Kindes auswirkt [28]. 

Die Patienten haben auf jeden Fall durch ihre Impfentscheidung einen Einfluss auf das Impfverhalten 

des Arztes. Ein wechselseitiger Einfluss von Patientenklientel und Praxiserfahrung ist anzunehmen, 

wie die Ergebnisse dieser Studie andeuten: Bei zusätzlichen Empfehlungen zu späteren Impfzeitpunk-

ten werden diese von den Patienten der Homöopathen häufiger angenommen (39–73 %), als unter 

Patienten von Nicht-Homöopathen. Das kann an der bereits vorliegenden Einstellung der Patienten 

liegen, die ggf. gezielt nach STIKO-Abweichungen fragen. Ein STIKO-treuer Arzt ist ggf. nicht bereit, 

Abweichungen von den STIKO-Empfehlungen selbst durchzuführen, auch wenn es auf Wunsch des 

Patienten ist. Homöopathen setzten signifikant seltener die STIKO-Empfehlungen um, obwohl sie die 

Impfzeitpunkte laut STIKO vorher empfahlen, was sowohl an der Einstellung der Patienten, als auch 

der Einstellung des Arztes liegen kann, welche die Patienten bei ihrem Arzt auf Grund der ärztlichen 

alternativmedizinischen/homöopathischen Zusatzbezeichnung vermuten. 

Eine Münchener Studie im Jahre 2000, basierend auf Schuleingangsuntersuchungen, Eltern- und Ärz-

tebefragung konnte zeigen, dass niedrige Durchimpfungsraten in einer Arztpraxis hoch signifikant mit 

einer naturheilkundlichen Zusatzausbildung korreliert [14]. Der Begriff Naturheilkunde wurde dabei 

nicht konkret definiert, es wird vermutet, dass dieser im weitesten Sinne CAM meint, worunter auch 

die Homöopathie fällt. Der Grund sei jedoch die Arztwahl der Patienten, die Zusatzausbildung alleine 

hatte keinen Einfluss auf die Impfquoten. Impfkritische Eltern bevorzugen naturheilkundliche Ärzte, 

da sie bei diesen eine geringere Impfneigung vermuteten [14]. Entscheidend sei das Gefühl, dass das 

eigene Kind individuell behandelt wird und nicht nach Schema F, wie es die STIKO-Empfehlungen 

beim Impfen vorgeben. Eine kleine qualitative amerikanische Studie im Jahre 2002/2003 zeigte auch, 

dass impfablehnende Mütter sich eher von Homöopathen beraten und behandeln lassen, da sie sich 

mit Ihren Ängsten bei (konventionellen) Kinderärzten nicht gut aufgehoben fühlen [68]. 

Eine impfkritische Haltung des Arztes zieht also besonders impfkritische Eltern an. Auf dieses Patien-

tenklientel muss der Arzt mit seinen Empfehlungen auch eingehen. Damit ist das Phänomen der vor-

liegenden Ergebnisse zu erklären. Unter Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöopathie korrelieren 

empfohlene und umgesetzte Impfungen weniger als bei Nicht-Homöopathen (60 % versus 80 %). 

Trotz regulärer Empfehlungen gemäß STIKO, wird in der Durchführung häufig doch abweichend von 

den STIKO-Empfehlungen geimpft, da auch zusätzlich abweichende Empfehlungen gemacht werden. 

Trotz abweichenden Empfehlungen wird in ca. 18 % trotzdem gemäß STIKO-Empfehlungen geimpft, 
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was bedeuten könnte, dass auch nicht-impfkritische Eltern im Patientenklientel eines homöopathi-

schen Arztes vorhanden sind. 

Eine kleinere Umfrage aus dem Jahre 2000 zeigte ebenfalls: Impfkritische Eltern in Deutschland wäh-

len eher Pädiater mit komplementärmedizinischem Zusatzangebot aus [64], womit sie auch die Er-

fahrungen und das Impfverhalten des Arztes beeinflussen. Homöopathen gaben in der vorliegenden 

Arbeit mit Abstand am häufigsten (über 60 %) eine Veränderung in ihrer Einstellung zum Impfen im 

Lebenslauf an, Nicht-Homöopathen in nur ca. 10–22 %. Dabei entwickelten sich Homöopathen in 

über 50 % von einer klaren Impf-Befürwortung hin zu einer differenzierten/kritischen Haltung, 12 % 

sogar hin zu einer eher ablehnenden Haltung, was unter Nicht-Homöopathen fast gar nicht vorkam. 

Interessant ist ein Meinungswechsel von Contra-Impfen zu Pro-Impfen. Dies kam in der vorliegenden 

Arbeit am häufigsten unter CAM-und Homöopathie-Anwendern ohne Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie (jeweils ca. 10 %) vor. Dies könnte an der Beurteilung von Krankheits-Verläufen liegen. Es gibt 

wohl weniger gute Behandlungsmöglichkeiten und -erfolge bei impfpräventablen Erkrankungen mit 

der Anwendung von „Komplexmitteln“ und „bewährten Indikationen“, wie sie CAM-Anwender und 

Homöopathie-Anwender überwiegend verwenden, weshalb dann eine Prävention mittels Impfung 

nahe liegt. Diese Mittel sind weniger zur Behandlung von komplizierten Verläufen bei Kinderkrank-

heiten geeignet, dazu bedarf es der klassischen Homöopathie. Es zeigte sich, dass nur ca. 40 % der 

CAM-und Homöopathie-Anwender Infektionskrankheiten alternativmedizinisch/homöopathisch be-

handeln, unter klassischen Homöopathen tun das fast alle (ca. 92 %) (siehe Kapitel 5.8.). 

Die ca. 6 % Homöopathen, die ebenfalls eine Entwicklung von Contra zu Pro Impfen angaben, sind 

ggf. keine klassischen Homöopathen, was nicht untersucht wurde. 

Die Einstellung des Arztes zum Impfen (oder die von ihm vermutete Einstellung) ist ein wesentlicher 

Faktor von vielen, der die Zusammensetzung des Patientenklientels beeinflusst und damit auch die 

Erfahrungen des Arztes durch seine Patienten [14]. Wie Erfahrungen erlebt und bewertet werden, 

hängt stark von der Einstellung/Haltung ab. Erfahrungen wiederum prägen unsere Einstellun-

gen/Haltungen [78]. Das Thema Impfen ist da keine Ausnahme. Durch eine abgeschlossene Ausbil-

dung Homöopathie (mit Zusatzbezeichnung) verändern sich Impfeinstellung und –Verhalten des Arz-

tes überwiegend hin zu mehr Impfkritik (Ergebnisse aus der vorliegenden Studie), ggf. weil diese Zu-

satzbezeichnung vermehrt impfkritisches und ungeimpftes Patientenklientel anzieht [14], welches 

wiederum die Erfahrungen des Arztes beeinflussen. 



82 Diskussion 

 

6.4.2 Stärkste Impfkritik unter klassischen Homöopathen 

In den explorativen Analysen zu Impfeinstellung und Impfverhalten der vorliegenden Arbeit ergab 

sich der Hinweis, dass die Zusatzbezeichnung Homöopathie den stärksten Einfluss-Faktor für ver-

mehrte Impfkritik darstellt (siehe Kap. 5.10). Dabei zeigte sich, dass klassische Homöopathen (aus-

schließliche Anwendung klassischer Homöopathie) impfkritischer sind als andere Homöopathen (Kap. 

5.11), was auch schon 1996 festgestellt wurde [17]. Die klassische Homöopathie ist ein Schwerpunkt 

bei der Homöopathie-Ausbildung beim DZVhÄ, wo ein Großteil der angeschriebenen Homöopathen 

Mitglied war. Dies könnte auch erklären, dass 47 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie 

„klassische Homöopathen“ sind. 

Ob die Auseinandersetzung mit Homöopathie zu einer impfkritischen Einstellung führt, kann mittels 

der vorliegenden Arbeit nicht belegt werden. Immerhin 60 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathie gaben selbst an, dass die Beschäftigung mit alternativen Behandlungsmethoden ihre 

Einstellung zum Impfen beeinflusst habe (ohne Angabe in welche Richtung sich die Einstellung 

dadurch veränderte) (siehe Kap. 5.10.4). In der Frage zur Veränderung der Impfeinstellung im Lebens-

lauf gaben 52 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie an, dass ihre Einstellung zum Imp-

fen vorsichtiger und individueller geworden ist. 12 % haben sogar von einer eher positiven zu einer 

eher konträren Einstellung gefunden, nur bei 6 % war es umgekehrt (ohne Angabe wodurch die Ver-

änderung genau hervorgerufen wurde) (siehe Kap. 5.7.3). 

Die Anwendung von Homöopathie ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie korrelierte kaum mit ge-

steigerter Impfkritik, entgegen der Anwendung mit abgeschlossener Zusatzbezeichnung (siehe Kap. 

5.6.1 und 5.8). Dies ist ein weiterer Hinweis darauf, dass die homöopathische Ausbildung einen Ein-

fluss auf die Einstellung zum Impfen verursachen könnte. 

Es könnte aber auch sein, dass potentielle Impfkritiker sich zur Homöopathie hingezogen fühlen, da 

sie einen alternativen Denk- und Handlungsraum zur konventionellen Medizin bietet. Laut Weis spie-

len konzeptuelle Auffassungsunterschiede hinsichtlich Krankheit und Heilung eine größere Rolle bei 

der Inanspruchnahme (unter 250 Krebs-Patienten) von Komplementärmedizin, als enttäuschte Er-

wartungen an die Schulmedizin [29]. Vor allem seelische Faktoren würden ausreichend berücksichtigt 

werden. Ebenso könnte es bei den Ärzten sein. Wer eine, im Vergleich zur konventionellen Medizin, 

abweichende Sicht auf das Konzept von Krankheit und Gesundheit hat, interessiert sich womöglich 

eher für eine komplementärmedizinische Ausbildung, die eben diese Sicht bedient. 

Dennoch wenden nur 47 % aller Homöopathen die klassische Homöopathie an und damit den konsti-

tutionellen und wirklich alternativen Denk- und Behandlungsansatz. Im Zusammenhang mit der stei-

genden Patientennachfrage und der steigenden finanziellen Vergütung der Homöopathie durch die 
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Krankenkassen liegt die Vermutung nahe, dass auch Pädiater mit rein schulmedizinischem und impf-

befürwortendem Hintergrund die Zusatzausbildung Homöopathie absolvieren. Dass diese Ärzte durch 

den dort vermittelten neuen Blickwinkel auf Gesundheit und Krankheit auch ihre Impfeinstellung 

überdenken und kritischer werden, ist durchaus denkbar. 

Gründe für Impfkritik aus homöopathischer Sicht wurden in einer kleinen, quantitativen Studie her-

ausgearbeitet. Typische ärztliche Vertreter der Homöopathie und der konventionellen Medizin wur-

den im Jahre 2012 interviewt (insgesamt 18 Kinder- und Haus-Ärzte). Dabei zeigten sich konzeptuelle 

Unterschiede im Verständnis von Kinderkrankheiten [87]: Homöopathen sahen das Durchstehen von 

Kinderkrankheiten als möglichen Schutz vor chronischen Erkrankungen und glauben, dass ein Unter-

drücken der Hautausschläge die Entwicklung chronischer Krankheiten fördere. Kinderkrankheiten 

seien aus homöopathischer Sicht biologisch sinnvoll für die Reifung des Immunsystems, des Individu-

ums und der Familie. Daher ist ihnen die Begleitung, Aufklärung und Unterstützung der Familie bei 

Ängsten und Unsicherheiten sehr wichtig. Die Pädiater gaben an, die Selbstheilungskräfte der Kinder 

aktivieren zu wollen. Eine Krankheitsunterdrückung verlagere das Thema in eine andere Zeit und evtl. 

auch eine andere Körperregion. Homöopathen standen Impfungen kritisch gegenüber und waren für 

individuelle, differenzierte und spätere Verabreichung von überwiegend Einzelimpfungen. 

Laut Frühwald sahen dagegen konventionelle Pädiater Kinderkrankheiten als das größere Risiko an, 

diese seien eine körperliche und psychische Belastung für das Kind [87]. Sozioökonomisch sei dies 

heute auch eine größere Belastung für die ganze Familie als früher, mit der intensiven Pflege der Kin-

der seien die Eltern zunehmend überfordert. Impfungen seien der wichtigste präventive und entlas-

tende Schutz. Ein immunologisches Training sei durch genug andere fieberhafte Infektionen im Kin-

deralter möglich, gegen die es keine Impfungen gäbe. Die Entlastung für das Kind und die Eltern sei 

bedeutend, ebenso der kollektive Schutz der eben nur durch das Einhalten der Impfschemata ge-

währleistet werden kann. Nur die Windpockenimpfung sähen die konventionellen Pädiater kritisch 

und sinnlos, da diese Erkrankung problemlos abheile bei sonst gesunden Kindern. Die Skepsis gegen-

über der Varizellen-Impfung zeigte sich auch in den Ergebnissen der vorliegenden Studie: Varizellen 

werden dem überwiegenden Anteil aller Pädiater nicht nach STIKO-Empfehlung geimpft (siehe An-

hang Kap. A.16 Tabelle 54) 

Ein großes Standardwerk zur Homöopathie in der Kinderheilkunde empfiehlt Impfungen erst nach 

einer homöopathisch-konstitutionellen Behandlung/Stärkung zu verabreichen, vor allem bei aus ho-

möopathischer Sicht besonders (Nebenwirkungs-)anfälligen Kindern [26]. Es wird aber auch empfoh-

len, Patienten, die nicht homöopathisch behandelt werden können (seitens Bereitschaft des Patien-

ten oder Kompetenz des Arztes) keine abweichenden Impfprogramme vorzuschlagen [88]. 
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In einer Zeitschrift für klassische Homöopathie wird empfohlen generell später zu impfen und we-

sentliche Reifungsschritte des kindlichen Immunsystems abzuwarten [88]. Später sei das Impfen 

durchaus sinnvoll, da Kinderkrankheiten außerhalb des typischen Erkrankungsalters häufiger zu Kom-

plikationen führen, laut Erfahrung der Homöopathen [87]. Das erklärt eventuell, warum 28 % der 

Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöopathie in der vorliegenden Studie überwiegend später Imp-

fen (siehe Kap. 5.6.2). 

Neben einem besonderen Blick auf die Nebenwirkungen und Folgen von Impfungen steht der indivi-

duelle Ansatz für Homöopathen an erster Stelle, der schon per se mit festen Impfschemata im Wider-

spruch steht. In der multivariaten Analyse zu den Einfluss-Variablen auf das Impfverhalten ergab die 

Zusatzbezeichnung Homöopathie eine Signifikanz für impfkritisches Verhalten (nach Patientenent-

scheidung), siehe Kap. 5.10. Laut Kriwy ist die Entscheidung der Eltern bezüglich des Impfens (Impf-

verhalten) jedoch unabhängig davon, ob der Arzt Homöopath ist oder nicht, zumindest bei den Imp-

fungen gegen Mumps, Masern und Röteln [89]. Er zeigt lediglich einen Zusammenhang zwischen 

impfkritischer Einstellung des Arztes und Arztwahl impfkritischer Patienten mit Schwerpunkt auf die 

Individuelle Auseinandersetzung mit dem Patienten und eine individualisierte Behandlung. Da unsere 

Analyse auf Grund von Einschränkungen nicht eindeutig beurteilt werden kann, bleibt es weiterhin 

offen, ob tatsächlich die Homöopathie-Ausbildung zur Impfkritik bei den Pädiatern führt. 

6.4.3 Andere Erfahrungen durch Homöopathie 

Die Einstellung des Arztes zum Impfen (oder die von ihm vermutete Einstellung) ist ein wesentlicher 

Faktor von vielen, der die Zusammensetzung des Patientenklientels beeinflusst und damit auch die 

Erfahrungen des Arztes durch seine Patienten [14], [78]. Durch die Homöopathie sind für Arzt und 

Patient andere Erfahrungen mit anderen Behandlungsverläufen möglich als in einem konventionellen 

Setting, siehe Kap. 6.4.1. Wie Erfahrungen erlebt und bewertet werden, hängt stark von der Einstel-

lung/Haltung ab. Erfahrungen wiederum prägen unsere Einstellungen/Haltungen [78]. Das Thema 

Impfen ist da keine Ausnahme. Durch eine abgeschlossene Ausbildung Homöopathie (mit Zusatzbe-

zeichnung) verändern sich Impfeinstellung und –Verhalten des Arztes überwiegend hin zu mehr 

Impfkritik (Ergebnisse aus der vorliegenden Studie), ggf. weil diese Zusatzbezeichnung vermehrt 

impfkritisches und ungeimpftes Patientenklientel anzieht [14], welches wiederum die Erfahrungen 

des Arztes beeinflussen. 

Homöopathische Pädiater haben desweiteren durch die Homöopathie eine einzigartige Möglichkeit 

zur Begleitung von Krankheiten, Impfungen und Komplikationen [26], [54], über die Nicht-

Homöopathen in der Regel nicht verfügen. Die Erfahrungen von Homöopathen im Umgang mit Kin-
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derkrankheiten sind sogar in homöopathischen Fachbüchern aufbereitet [90]. Das Wissen und die 

Expertise um alternative Behandlungsmöglichkeiten von Kinderkrankheiten, Komplikationen und 

Impffolgen lassen eine andere Haltung zum Impfthema und ein anderes Verhalten beim Impfen zu, 

was wiederum andere Erfahrungen mit sich bringt, die nicht-homöopathische Ärzte nicht erleben. Es 

liegen leider keine Vergleichsstudien vor, ob durch eine homöopathische Begleitung in einem ver-

gleichbaren Patientenklientel tatsächlich Komplikationen von Kinderkrankheiten reduziert werden 

können. Faktisch werden heute generell nur noch selten normale Verläufe von Kinderkrankheiten 

gesehen, da diese durch verbesserte Lebensbedingungen und die Impfungen nur noch selten auftre-

ten. Unterschiedliche Erfahrungen unter jungen und älteren Kollegen können ebenfalls einen Einfluss 

auf ihre Einstellung zum Impfen haben. In der multivariaten Analyse der Studienergebnisse lag die 

Signifikanz für die Variable „Alter“ nahe am Signifikanzniveau von p 0,05. Für das Impfverhalten zeig-

te das Alter keine Signifikanz. 

Erfahrungen mit und die Bewertung von Krankheitsverläufen haben einen wesentlichen Einfluss auf 

die Impfeinstellung aller Pädiater laut Selbstangabe in der vorliegenden Studie (Frage 4.7 siehe Kap. 

5.10.4): Alle Pädiater gaben erlebte Krankheitskomplikationen und gute Erfahrungen mit Impfungen 

als häufigsten Einfluss-Faktor auf die Impfeinstellung an. Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie gaben dies im Vergleich zu Nicht-homöopathischen Pädiatern jedoch signifikant seltener an (62–

68 % versus >80 %). Dafür gaben sie signifikant häufiger „erlebte Impfschäden“ (28 %) und „Informa-

tionen zu Impfschäden“ (28 %) als Einfluss-Faktoren an. Ob Homöopathen tatsächlich mehr Impf-

schäden erleben, evtl. auch durch ein anderes Patientenklientel bedingt, oder ob sie mehr Symptome 

als Impfschäden bewerten als andere Pädiater kann anhand dieser Studie nicht differenziert eruiert 

werden. Durch das Phänomen der selektiven Wahrnehmung (oder auch des Bestätigungsfehlers) 

werden jeweils die Zusammenhänge beobachtet und erkannt, die als Möglichkeit in Betracht gezogen 

werden und nach denen gesucht wird [91], [92], [93]. Dies könnte erklären, warum konventionelle 

Mediziner evtl. subjektiv weniger Impfschäden erleben als Homöopathen. 

Da Homöopathen Impfungen als Heilungshindernisse sehen und diese homöopathisch behandeln 

können, ist es naheliegend, dass sie konkreter auf Veränderungen nach Impfungen achten. Für Ho-

möopathen sind dabei alle Symptome für ihre Behandlungswahl entscheidend, nicht nur die Symp-

tome, die als anerkannte Impffolgen gelten. Es stellt sich auch die Frage nach der Definition von Impf-

schäden in den jeweiligen Arztgruppen. Leider war im Fragebogen keine Definition vorgegeben. Es 

wurde auch nicht nach eindeutig anerkannten Impfschäden gefragt. Auf jeden Fall scheinen Impf-

schäden für Homöopathen relevanter zu sein als für Nicht-Homöopathen. 
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Haben Arzt und Patient Angst vor der Erkrankung, werden sie die Impfung als Entlastung erleben und 

bewerten. Wenn Krankheiten als systemischer Ausdruck angesehen werden, ist die Bereitschaft 

eventuell höher, diese als Weg(weiser) und Herausforderung des Lebens anzunehmen. Sehen beide 

die Impfung als die größere Gefahr an und vertrauen dem homöopathischen Behandlungsansatz, 

sowie den Selbstheilungskräften neben den sonstigen ärztlichen Möglichkeiten, kann eine impfprä-

ventable Erkrankung in bewusster Entscheidung auch für die möglichen Folgen auch ohne Impfung 

durchgestanden werden. 

6.5 Unterfrage 3: Verbreitung von Homöopathie unter deutschen Pädiatern 

6.5.1 Hohes Interesse am Impf-Thema 

Die unerwartet hohe Responseproportion unter allen angeschriebenen Pädiatern (> 62 %), zeigt 

deutlich die Aktualität, Brisanz und das Interesse an der Impfthematik. Im Vergleich zu 1996 zeigt sich 

ein ähnlich hoher Rücklauf, was auf die dauerhafte Relevanz des Themas hinweist [17]. In der Praxis 

werden die Pädiater täglich mit den aktuellen Impffragen ihrer Patienten konfrontiert und die Ausei-

nandersetzung der Patienten mit diesem Thema wird angestoßen. 

Auch ohne Erinnerungsschreiben war der Rücklauf im Jahre 2006 höher (über 45 % in beiden Grup-

pen) als üblicherweise erwartet (30 %, [75]. Das könnte an den Unterstützungsschreiben durch ÄK, 

KV oder BVKJ liegen (siehe Kap. 4.1.4), die dem Fragebogen beigefügt waren und damit die Seriösität 

und Bedeutung der Studie unterstrichen. Das Interesse an der Impfthematik und an der Umfragestu-

die wurde dadurch von außen erhöht. 

Die Rücklaufquote unter Nicht-Homöopathischen Pädiatern war mit 1996 vergleichbar (siehe Kap. 

6.1.1), obwohl damals keine Unterstützungsschreiben verwendet wurden. Die Rücklaufquote unter 

homöopathischen Pädiatern 1996 (ca. 37 %) war mit nur einem Erinnerungsschreiben deutlich nied-

riger als in der vorliegenden Studie 2006 (ca. 50 %). Beide Studien wurden durch die Carstens-Stiftung 

unterstützt, die unter Homöopathen eine bekannte Institution zur wissenschaftlichen Unterstützung 

der Homöopathie ist. Im Vergleich zu 1996 ist das Interesse am Thema Impfen unter homöopathi-

schen Pädiatern 2006 scheinbar gestiegen und/oder die Teilnahmebereitschaft wurde durch die Seri-

ösität und Größe der Studie gesteigert. Bedenken von Homöopathen bezüglich der Anonymität der 

Studie konnte in Telefonaten und Erinnerungsschreiben meist ausgeräumt werden. Grund für die 

Bedenken könnte Angst vor negativen Folgen bei Angabe von Impfkritik sein, wie es auf dem 109. 

Deutschen Ärztetag im Mai 2006 gefordert wurde [77]. Die dort geäußerten Forderungen nach recht-

lichem Vorgehen bei Ärzten, die sich „mehrfach gegen Impfungen aussprechen“ blieben bisher ohne 

Konsequenz, was 2006 jedoch noch nicht abzusehen war. 
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Was 1996 die Gründe für die geringere Rücklaufquote unter homöopathischen Pädiatern waren, 

bleibt unklar. 

6.5.2 Verbreitung der Homöopathie 

Homöopathie ist trotz umstrittener Wirksamkeitsnachweise eine der drei am stärksten zunehmenden 

komplementärmedizinischen Zusatzbezeichnungen in Deutschland [94]. Diverse Reviews bescheini-

gen ihr eine zunehmende Beliebtheit in der deutschen Bevölkerung seit ca. 1980 [7], [44], [35]. Trotz-

dem hat sich das Prinzip „kleine Dosis mit starker Wirkung“ und günstigem Preis unter Ärzten in 

Deutschland noch nicht so stark durchgesetzt wie z.B. in Indien (Homöopathie auf dem 3. Platz der 

nationalen Medizin [95]). 

Laut einer deutschen Gesundheitsstudie 2003–2006 (KiGGS) ist auch die homöopathische Behand-

lung von Kindern in Deutschland sehr verbreitet, besonders in Familien mit einem höheren sozial-

ökonomischen Status [96]. Seit den 1990ern stieg insgesamt die Beliebtheit komplementärer Medizin 

in der internationalen Bevölkerung [42]. Die integrative Medizin ist eine mögliche Antwort auf diesen 

Trend, indem sie die komplementären Behandlungsmethoden in die konventionelle und standardi-

sierte Medizin integriert. 

Die Gründe der zunehmenden Verbreitung von Homöopathie sind vielfältig. Kritik an der konventio-

nellen Medizin wird als wesentlich für den Aufschwung alternativer Medizin angesehen [6]. Neben 

der Patientennachfrage spielt auch die seit 2007 zunehmende Kosten-Erstattung von Homöopathie 

durch die Kassen eine Rolle. Bereits 2008 hatten ca. 50 % aller Krankenkassen die Homöopathie in 

ihren Leistungskatalog aufgenommen, meist in Form der Integrierten Versorgung [48]. Nach Angaben 

des GKV- Spitzenverbands erstatteten 2010 bereits 98 (von 130) gesetzliche Krankenkassen die Kos-

ten für Homöopathie, darunter fast alle Betriebskrankenkassen und die zweitgrößte Versicherung, 

die Techniker Krankenkasse [97]. 

Nach der deutschen Wiedervereinigung wurde mit Unterstützung der Karl und Veronica Carstens-

Stiftung 1990 eine erste Weiterbildungsveranstaltung zur Homöopathie für Ärzte in den neuen Bun-

desländern durchgeführt (in der DDR war die ärztliche Weiterbildung Homöopathie verboten), wobei 

damals schon die meisten Ärzte als Beweggrund für die Weiterbildung die Nachfragen der Patienten 

anführten [98]. Sowohl die vorliegende Studie, wie auch spätere Studien weisen dies nach. 

In einer deutschen Studie aus dem Jahre 2010 unter 440 zufällig ausgewählten Hausärzten, Kinder-

ärzten und Gynäkologen gaben 37 % der Ärzte an, Homöopathie im Leistungskatalog ihrer Praxis auf-

genommen zu haben, weil die Patienten explizit danach fragen. Nur 23,5 % der „Homöopathie-

willigen“ Mediziner gaben an, von der Lehre Samuel Hahnemanns wirklich überzeugt zu sein [99]. 

http://de.wikipedia.org/wiki/Deutsche_Wiedervereinigung
http://de.wikipedia.org/wiki/Karl_und_Veronica_Carstens-Stiftung
http://de.wikipedia.org/wiki/Karl_und_Veronica_Carstens-Stiftung


88 Diskussion 

 

Mehr als die Hälfte der befragten Mediziner (55 Prozent) bietet die alternative Heilmethode grund-

sätzlich nie an, knapp ein Drittel (33 Prozent) nur gelegentlich. Lediglich gut einer von zehn Ärzten (12 

Prozent) arbeitet häufig mit Homöopathie. 

Die genannte Umfrage im Jahre 2010 zeigt aber auch, dass Ärzte der Homöopathie skeptischer ge-

genüber stehen als ihre Patienten. Trotz der überwiegend skeptischen und „oberflächlichen“ Nutzung 

scheint es gute Therapie-Erfolge zu geben. Von allen Ärzten mit Homöopathie im Leistungsspektrum 

verzeichnen über 40 % messbare Therapieerfolge. Fast ebenso viele gehen von einem subjektiven 

Nutzwert aus. 23,5 % der Homöopathie-willigen Mediziner sind von der Lehre Samuel Hahnemanns 

wirklich überzeugt, und mehr als ein Viertel der Homöopathie-willigen Mediziner (26,8 %) hat bei 

bestimmten Krankheitsbildern gute Erfahrungen gemacht. Gut zwei von zehn Ärzten (22 %) setzen sie 

bei Erkältungskrankheiten ein, ein Fünftel (20,5 %) bei allergischen Reaktionen mit Heuschnupfen, 

Ekzemen oder Asthma. Auch bei psychisch bedingten Beschwerden wird homöopathisch behandelt. 

Das gibt ebenfalls ein Fünftel der Befragten (20,5 %) im Hinblick auf Schlafstörungen, Ängste oder 

Depressionen an [99]. 

Verzögert zur Patientennachfrage stieg die Anzahl homöopathischer Ärzte mit Zusatzbezeichnung 

Homöopathie an [100]. Die Anzahl aller Ärzte mit Zusatzbezeichnung Homöopathie in Deutschland 

hat sich von 1997 bis 2006 um 83 % gesteigert (von 3646 auf 6073) und ist bis 2010 weiter auf 

N=6809 angestiegen [45]. Der DZVhÄ (Deutscher Zentralverein homöopathischer Ärzte) kann diesen 

Trend auch für die Pädiater belegen [101]. 

Mit der vorliegenden Arbeit konnte erstmals gezeigt werden, dass die Anwendung von Homöopathie 

unter Pädiatern auch ohne diese Zusatzbezeichnung in Deutschland tatsächlich weit verbreitet ist (ca. 

40 % in der Zufallspopulation, siehe Kap. 5.3), auch wenn die Homöopathie dabei im Median nur ca. 

5 % der Praxistätigkeit ausmacht. Eine Korrelation mit durchschnittlich üblichen 5 % Privatpatienten 

(2006) in ambulanten ärztlichen Praxen wäre möglich. Naheliegend ist jedoch, dass sich hier die 

Nachfrage der Patienten allgemein nach Komplementärmedizin wiederspiegelt und das nicht nur bei 

den 5 % Privatpatienten. 

Es kommen überwiegend Komplexmittel und „Bewährte Indikationen“ zum Einsatz und weniger klas-

sische Homöopathie (28 %), wozu eine homöopathische Ausbildung (mit oder ohne zertifizierte Zu-

satzbezeichnung) nötig wäre. Dieses Vorgehen steht dem symptomatischen Denkansatz der konven-

tionellen Medizin nahe und kann auch skeptischen Ärzten erste positive Erfahrungen mit der Homö-

opathie vermitteln. 

Die Begriffe klassische Homöopathie, Bewährte Indikationen und Komplexmittel wurden im Fragebo-

gen nicht definiert. Inwieweit das Verständnis dieser Begriffe unter allen Ärzte übereinstimmt ist 
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nicht zu sagen. Bei den Angaben zur Art der verwendeten Homöopathie gab es 4 % Missings unter 

Homöopathie-Anwendern, was eine gewisse Unsicherheit bezüglich der Differenzierung der Begriffe 

vermuten ließe. Unter ausgebildeten Homöopathen waren die Missings nur bei 2 %. Der Unterschied 

bei den Missings ist nicht groß genug um ein Fehlverständnis der Begriffe zu vermuten. 

Ausgebildete Homöopathen wenden Homöopathie überwiegend in klassischer Form an, wobei dies 

im Median 46 % ihrer Praxistätigkeit ausmacht (siehe Kap. 5.12.1). Die Verwendung klassischer Ho-

möopathie in der Gruppe der Homöopathie-Anwender (29 %) spricht dafür, dass in diesem Fall eine 

fundierte Homöopathie-Ausbildung vorliegt (auch wenn keine Zusatzbezeichnung vorliegt). 

Laut den vorliegenden Ergebnissen verwenden 50 % aller niedergelassener Pädiater CAM, darunter 

fast alle Homöopathie, aber nur wenige (ca. 5 %) sind dafür ausgebildet. Nur ein relativ kleiner Anteil 

an Pädiatern verwendet eine andere CAM, aber keine Homöopathie (ca. 8,8 %). Homöopathie ist 

auch unter Pädiatern die am häufigsten angewendete komplementäre Behandlungsmethode. Am 

ehesten ist dies als Reaktion auf das gestiegene Interesse/ Nachfrage der Bevölkerung [7], [44] zu 

sehen. 

6.6 Methodische Stärken und Schwächen der Studie 

6.6.1 Repräsentativität 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie 

Im Folgenden soll abgeschätzt werden, wie repräsentativ die Adressquellen homöopathischer Pädia-

ter für die vorliegende Umfragestudie sind. Laut Kassenärztlicher Bundesvereinigung gab es 2006 

N=237 kassenärztlich tätige Pädiater mit homöopathischer Zusatzbezeichnung [102]. Hinweisen aus 

dem Jahre 1996 und 2012 zufolge sind homöopathische Ärzte zu ca. 30 % Privatärzte [17], [103], was 

auch dem Adressverzeichnis homöopathischer Ärzte der KVC-Stiftung (2006) entspricht (ca. 30 % 

homöopathischer Pädiater waren laut Adressdaten der KVC-Stiftung Privatärzte (29 von 96 Pädiatern) 

(Gelbe-Seiten-Recherche 2005/2006). Unter der Annahme, dass dies auch unter allen homöopathi-

schen Pädiatern Deutschlands 2006 der Fall war, kann geschätzt werden, dass es 2006 zusätzlich zu 

den kassenärztlichen homöopathischen Pädiatern noch ca. 30 % (N=103) private homöopathische 

Pädiater gegeben hat. Damit gab es 2006 schätzungsweise insgesamt 340 Pädiatern mit Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie in Deutschland, was ca. 5,6 % aller niedergelassenen (kassenärztlich und 

privat) Pädiater (N=6142, [72]) entspricht. 

Geschätzt waren 2006 ca. 70 % aller Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie beim DZVhÄ Mit-

glied, sowohl private als kassenärztlich tätige Ärzte (siehe Kap. 4.1.3), die in der vorliegenden Studie 
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alle angeschrieben werden konnten. Zusätzlich wurden über die Adressliste der KVC-Stiftung auch 

private und kassenärztliche homöopathische Pädiater, die nicht Mitglied des DZVhÄ waren, erfasst 

und angeschrieben. 

Diese geschätzte Zahl von 5,6 % Homöopathen unter niedergelassenen Pädiatern in Deutschland 

(2006) konnte in der Auswertung der Rückläufe unserer Zufallspopulation (Adressbestände aus den 

Jahren 2005–2006) annähernd erreicht/bestätigt werden. Im Rücklauf der Zufallspopulation befan-

den sich 5,8 % Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie, entspricht ca. N=356 von allen Pädia-

tern Deutschlands 2006 (N=6142). Es ist zu vermuten, dass der tatsächliche Prozentsatz sogar noch 

höher liegt, da privat niedergelassene Pädiater in der Zufallspopulation durch das Studiendesign un-

terrepräsentiert waren (siehe Kap. 4.1.3) und homöopathische Ärzte überproportional häufig Privat-

ärzte sind [17] [49] [103]. 

Legt man obige Schätzung zugrunde (ca. 5,8 % Homöopathen unter niedergelassenen deutschen Pä-

diatern), konnten etwa 86 % aller Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie in Deutschland an-

geschrieben werden (Zufallspopulation und homöopathische Zusatzpopulation aus DZVhÄ und KVC-

Liste), mit der Einschränkung, dass Homöopathen, die dem Berufsverband (dem DZVhÄ) angehören, 

überrepräsentiert waren. In die Auswertung wurden 222 Pädiater mit Zusatzbezeichnung einbezo-

gen, was analog schätzungsweise 62 % aller Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie entspricht. 

Trotz einer gewissen möglichen Verzerrung durch das komplexe Ziehungsverfahren konnte damit 

eine aussagekräftige Datengrundlage für Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie erreicht wer-

den. 

Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie 

Die hohe Aussagekraft der Studie beruht auf der hohen Quantität, guten Qualität und hohen Respon-

seproportion der Stichproben. Es konnte ein umfangreicher Adresspool mit ca. 95 % aller in Deutsch-

land niedergelassenen Pädiater zusammengetragen werden. Die Zufallsauswahl von 50 % (Haupt- 

und Pilotstudie zusammengenommen) können als repräsentatives Kollektiv für das Jahr 2006 ange-

sehen werden. Die geringe Anzahl an Rückläufen mit dem Hinweis „Verzogen oder Verstorben“ 

(2,2 %) verweist auf aktuelle und damit qualitativ hochwertige Adressdaten. Zu berücksichtigen ist, 

dass die Quote an Verzogenen/Verstorbenen nur in 6 Bundesländern erhoben werden konnte, da nur 

in diesen der Post-Service eine Rücksendung an den Absender bei Verzogen/Verstorben enthielt: 

Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin, Sachsen und Sachsen-Anhalt, Thüringen. Die gute 

Repräsentativität wird auch untermauert durch die geringe Anzahl an Pädiatern mit Ausschlusskrite-

rien (siehe Kap. 5.3) und die nur geringe Anzahl nicht erfasster Pädiater ohne Kassenzulassung (Pri-

vatpraxis) (siehe Kap. 4.1.3). 
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Durch die überwiegend verwendeten Adressdaten der KVn (siehe Kap. 4.1.3) enthielt der Adresspool 

niedergelassene nicht impfende Kinderpsychiater und Krankenhaus-Pädiater (Ermächtigungsambu-

lanz), die nicht als solche kenntlich gemacht waren und vor der postalischen Befragung daher nicht 

entfernt werden konnten. Dies zeigte sich an einigen Rückmeldungen, die eine Studienteilnahme mit 

der Begründung „Kinderpsychiater“(14x) oder „Klinik-Arzt“ absagten (siehe Kap. 5.2). Es ist unklar wie 

viele der 639 niedergelassenen Kinder-Psychiater im Adresspool enthalten waren und wie viele sich 

in der Rubrik „fehlender Rücklauf“ oder „Ablehnungen“ befinden. In den Adresslisten der KVn fehlen 

Privatärzte, die ca. 5 % der Ärzte ausmachen [45]. Die Repräsentativität der Daten ist dadurch insge-

samt aber nur geringfügig beeinträchtigt. 

Aufgrund von Unterstützungsschreiben der ÄK, KV oder des BVKJ und zweimaliger Erinnerungs-

schreiben konnte eine hohe Response von über 60 % erreicht werden, welche die Aussagekraft der 

Ergebnisse erhöht. 

Durch das Pooling auswertbarer Datensätze von Pilotstudie und Hauptstudie (siehe Kap. 5.4), konn-

ten 1939 niedergelassene Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie ausgewertet werden, was 

ca. 33 % aller deutschen niedergelassenen Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (geschätzt 

N=5802) entspricht. (Alle niedergelassenen Pädiater Deutschlands im Jahre 2006 (N=6142 Bundesärz-

tekammer 31/12/2006) abzüglich geschätzte N=340 Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie 

entspricht geschätzte N=5802 niedergelassenen Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie.) 

6.6.2 Hohe Aussagekraft der Daten 

Die vorliegende Studie kann als bisher repräsentativste und größte Studie zu einem Vergleich von 

Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie in Deutschland angesehen werden. Die 

einzige vergleichbare Studie zum Thema Impfen und Homöopathie fand 1996 statt [17]. Die Qualität 

der Daten-Grundlage ist auch in der Studie von 1996 leicht eingeschränkt bedingt durch verschiedene 

Adressquellen und selektiv angeschriebene Pädiater. Die Zielpopulation beschränkt sich in der vorlie-

genden Studie im Gegensatz zu 1996 auf niedergelassene Pädiater, da diese den größten Teil der 

Impf-Erbringer darstellen und Impfungen täglich durchführen. 

Mit ca. 33 % aller in Deutschland tätigen Pädiater ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie in unserer 

Auswertung ist unsere Nicht-Homöopathische Vergleichsgruppe deutlich repräsentativer als 1996, in 

der zusätzlich die neuen Bundesländer völlig ausgeschlossen waren. Damit können mit der vorliegen-

den Arbeit die Aussagen von P. Lehrkes Studie von 1996 aussagekräftig für niedergelassene Pädiater 

in ganz Deutschland erweitert werden. 
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Es ist nicht eindeutig ermittelbar, wie viele homöopathische Pädiater es 2006 genau gab. Nicht alle 

Pädiater mit einer Ausbildung in Homöopathie führen auch die Zusatzbezeichnung Homöopathie. 

Eine Studie, die alle Adressen von Pädiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie Deutsch-

lands umfasst, könnte einen verzerrenden Einfluss durch unterschiedliche Adressquellen vermeiden, 

ist aber schwer erreichbar. Bei Ablehnung von Adressübermittlung durch die Landesärztekammern 

wäre dies ein schwieriges und zeitaufwendiges Unterfangen. 

Es gibt auch homöopathische Pädiater, die keiner homöopathischen Vereinigung angehören und 

auch nicht über Telefonlisten oder Internet zu identifizieren sind. Eine 100%ige Abbildung der Reali-

tät ist deshalb finanziell und zeitlich nicht realisierbar. Vor diesem Hintergrund werden die vier 

Adressquellen in dieser Studie dennoch als qualitativ sehr gut bewertet. Sowohl Homöopathen als 

auch Nicht-Homöopathen wurden deutlich umfassender abgebildet als 1996 und in der vorliegenden 

Studie wurden auch die neuen Bundesländer einbezogen. 

6.6.3 Verzerrung durch Adressgrundlage 

Verzerrung durch Pooling von Zufallspopulation und DZVhÄ/KVC-Population 

Der Anteil an Privatärzten unter Homöopathen ist deutlich höher als unter Nicht-Homöopathen (4 % 

versus 0,1 %, siehe Kap. 4.1.3), was zum Teil durch die unterschiedlichen Adressdatenbanken bedingt 

ist. Durch den Einbezug von KV-Adressen, anstelle von ÄK-Adressen in 10 Bundesländern, sind Privat-

ärzte in der Adressgrundlage der Zufallspopulation deutlich unterrepräsentiert. Für homöopathische 

Pädiater konnte dies durch den Einbezug zusätzlicher Anschreibe-Adressen vom DZVhÄ und der Cars-

tens-Stiftung ausgeglichen werden. Der Anteil an Privatärzten spiegelt sich in der Angabe von 100 % 

Anteil an Privatpatienten wieder. Es zeigte sich ein signifikant höherer Anteil an Privatärzten unter 

zusätzlich angeschriebenen Homöopathen (DZVhÄ /KVC-Population) gegenüber Homöopathen der 

Zufalls-Population (siehe Anhang Kap. A.9). Für Nicht-Homöopathen gab es keine zusätzliche An-

schreibe-Möglichkeit von potentiellen Privatärzten. 

Ein höherer Anteil an Privatpatienten steht im signifikanten Zusammenhang mit stärkerer Impfkritik, 

sowohl in der gepoolten Gesamt-Auswerte-Population, als auch in der Zufallspopulation (ohne ver-

zerrenden Einfluss der Zusatzanschreiben homöopathischer Ärzte) (siehe Kap. 5.10). Ein möglicher 

verzerrender Einfluss des unterschiedlichen Privatärzteanteils im Vergleich von homöopathischen mit 

nicht-homöopathischen Pädiatern erscheint in der Regressionsanalyse gering und daher für die Inter-

pretation der Ergebnisse nicht relevant (siehe Kap. 5.10 und Anhang Kap. A.26). Das Pooling beider 

Gruppen erscheint somit adäquat. 
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Verzerrung durch Pooling von Hauptstudie und Pilotstudie 

Das Pooling von Pilotstudie (N=200) und Hauptstudie (N=3019) (beides Zufallsziehungen) war nötig, 

um in den Bundesländern Hessen und Mecklenburg-Vorpommern mind. 50 % der niedergelassenen 

Kinder- und Jugendmediziner dort anzuschreiben (siehe Kap. 5.4). 

Ein Bias durch den zeitlichen Lauf der Pilotstudie (5 Monate) ist für die Bundesländer Hessen und 

Mecklenburg-Vorpommern nicht völlig auszuschließen, aber aus nachfolgenden Gründen als gering 

einzustufen. 

Leichte Unterschiede in der Pilotstudie zur Hauptstudie bestehen in der Methodik: nur 1 Erinne-

rungsbrief und kürzere Umfragelaufzeit der Pilotstudie. Dennoch war der Rücklauf der Bundesländer 

Hessen und Mecklenburg-Vorpommern in der Pilotstudie prozentual besser als in der Hauptstudie, 

siehe Kap. 5.3., die Gründe hierfür sind unklar. 

Der Einfluss des Bundesärztekongresses (Mai 2006) mit seiner Forderung nach Sanktionen gegen 

impfkritische Ärzte hatte evtl. einen unterschiedlich großen Einfluss auf Pilotstudie (Start Juli 2006) 

und Hauptstudie (Start November 2006). Bis zur Hauptstudie hatten sich keine Konsequenzen aus 

den Forderungen des Kongresses ergeben, weshalb sich zu diesem Zeitpunkt eine evtl. Angst unter 

impfkritischen Ärzten bezgl. rechtlichen Konsequenzen wieder gelegt hat. Ob dadurch das Antwort-

verhalten impfkritischer Ärzte verändert wurde, ist unklar. 

Es muss auch erwähnt werden, dass während 1 Jahr Umfragezeit (Nov. 2006- Okt. 2007) der Haupt-

studie neue STIKO-Empfehlungen in Kraft traten (ab 27. Juli 2007). Bis zu diesem Zeitpunkt waren 

jedoch fast alle Antwortschreiben eingegangen. Außerdem gab es keine Änderungen zu den beste-

henden Impfempfehlungen, lediglich eine Erweiterung der Empfehlungen um die HPV-Impfung, die in 

unserem Fragebogen nicht mit aufgeführt wurde. Die Änderungen der STIKO-Empfehlungen während 

der Pilotstudie wurden für die Zusammenführung berücksichtigt (siehe Kap. 4.4). 

6.6.4 Fragebogen 

Bei der Pilotstudie und zusätzlichen Test-Läufen unter 2 Homöopathen im Vorfeld wurden wenig Kri-

tik und Verbesserungswünsche zum Fragebogen geäußert. Die Fragebogen-Struktur ähnelte den bei-

den Vorlagefragebögen, zu denen keine Kritik veröffentlicht wurde. Dennoch sind beim Auswerten 

einige Mängel des Fragebogenkonzeptes aufgefallen, welche in zukünftigen Arbeiten berücksichtigt 

werden sollten: Eindeutige Ankreuzmöglichkeiten. 

Für eine 100%ig eindeutige und zuverlässige Bewertung von Antwortkreuzen fehlte bei etlichen Aus-

wahlfragen die Möglichkeit eines „Nein“-Kreuzes. Ein fehlendes Kreuz bei Auswahlfragen kann nicht 

zuverlässig als Nein gewertet werden, da es trotz inhaltlicher Schlüssigkeit auch unbeabsichtigt über-
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lesen worden sein kann. (Verbesserungs-Beispiel: „Was hat ihre Einstellung zum Impfen wesentlich 

beeinflusst?“ „Bitte Kreuzen Sie bei folgenden Antwortmöglichkeiten Ja oder Nein an.“) Dies würde 

mehr Platz in Anspruch nehmen, die Ausfüllzeit aber kaum erhöhen, die statistische Auswertung er-

leichtern und Missings eindeutiger aufzeigen. 

Verständnis von Begriffen und Bewertung von Verfahren 

Nach Tourangeau laufen bei der Beantwortung von Fragen folgende kognitive Prozesse ab: Verstehen 

der Frage (Comprehension), Abruf von relevanten Informationen (Retrieval), interne Beurteilung 

(Judgement) und Beantwortung (Response), wobei diese Schritte nicht linear aufeinander folgen, 

sondern es zu Interaktionen kommt [104]. 

Beim Verstehen spielt neben unbekannten Fachbegriffen vor allem die Unkenntnis von Verfahren 

eine Rolle. Dies kann dazu führen, dass Ärzte urteilten, diese Frage beträfe sie nicht (Judgement) und 

sie hätten das entsprechende Verfahren nicht angewandt (Response). Zum Bsp. die Verschreibung 

von homöopathischen Komplexmitteln unter der Beurteilung, es sei ein pflanzliches Mittel oder um-

gekehrt, pflanzliche Mittel seien Homöopathika. Besonders für in dieser Hinsicht ungeschulte Ärzte 

wäre es sinnvoll gewesen, unscharfe und komplexe Begriffe oder Fachbegriffe zu definieren, um ein 

eindeutigeres Ankreuzungsverhalten zu unterstützen. Zum Bsp. Begriffe wie „alternative Behand-

lungsmethoden“, „Komplexmittel in der Homöopathie“, „bewährte Indikationen in der Homöopa-

thie“ oder „klassische Homöopathie“. 

Gerade die Frage, ob alternativmedizinische Behandlungsmethoden angewendet werden, könnte 

falsch beantwortet worden sein. Wenn beispielsweise Unterfragen dazu nicht weiter beachtet wer-

den, könnte sich das relevant auf die Zuordnung der Subgruppen auswirken. 

Zur Validierung des Verständnisses zur Homöopathie wurde die Frage „Welche Art von Homöopathie 

wenden Sie an“ herangezogen. Dabei fiel auf, dass die Anzahl an Missings unter „Homöopathie-

Anwendern“ ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie mehr als doppelt so hoch war (4 %), wie unter 

Pädiatern mit Zusatzbezeichnung Homöopathie. Dies deutet auf eine gewisse Unsicherheit beim Ver-

ständnis der Begriffe hin. Auch die hohe Prozentzahl der Verwendung klassischer Homöopathie in 

dieser Gruppe (29 %) erscheint hoch, da dazu eine entsprechende Ausbildung und entsprechend be-

zahlte Zeit für lange Anamnesen nötig ist. Entweder haben diese Pädiater eine Ausbildung in klassi-

scher Homöopathie, ohne die Zusatzbezeichnung beantragt zu haben oder befinden sich noch in Wei-

terbildung. Es kann aber auch sein, dass unter dem Begriff „klassische Homöopathie“ etwas Anderes 

verstanden wurde, als „konstitutionelle, individuelle Einzelmittelverordnung nach Hahnemann“. 

Weiterhin kann die innere Beurteilung fehllaufen, wenn nur Schlüsselworte erkannt werden und die 

Frage nicht nach Inhalt sondern nach festem Urteil oder sozialer Erwartung zum Schlüsselwort (z.B. 
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Homöopathie oder STIKO-Empfehlungen) beantwortet wird. So kann es bei Angst vor rechtlichen 

Konsequenzen oder öffentlicher Verurteilung von Impfgegnern zu einem erwartungskonformen Aus-

füllen der Fragen zum Impfen und den STIKO-Empfehlungen kommen oder Fragen zur Homöopathie 

oder CAM werden gar nicht erst weitergelesen, weil diese innerlich abgelehnt werden. 

Um diese Fehlermöglichkeiten zuverlässig aufzudecken, wären begleitende Interviews zur Validierung 

des Fragebögen nötig, was bei zukünftigen Befragungen zum Thema Homöopathie berücksichtigt 

werden sollte. 

Für die Fragen zu alternativen Behandlungsmethoden fehlt generell eine einheitliche Definition für 

CAM-Anwendungen, um zu fixieren, was alles unter alternativmedizinischen Methoden zu verstehen 

ist und was nicht. Umfrage-Studien sind in ihrer Prävalenz zur CAM-Anwendung daher schwer ver-

gleichbar. Daher wurde 2008 ein internationaler Fragebogen (für Patienten) entworfen, in dem die 

Intensität der Anwendung von CAM in standardisierten Leveln angegeben werden kann [105], [106]. 

Dieser sollte in zukünftigen Studien auch für Ärztebefragungen (Anwendung CAM) verwendet wer-

den. 
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7 Ausblick 

7.1 Empfehlungen für weitere Studien 

In zukünftigen Arbeiten unter zu Einflussfaktoren bezüglich Impfeinstellung und -verhalten sollten die 

Praxis-Art (Privatpraxis), das Geschlecht und ein evtl. Unterschied zwischen alten und neuen Bundes-

ländern konkreter untersucht werden. 

Unbedingt sollte auch der Ausbildungsstand für Homöopathie und CAM (z.B. abgeschlossen ohne 

beantragte Zusatzbezeichnung, Ausbildung noch nicht abgeschlossen) mit erfasst werden, ebenso die 

Richtung der ausgeübten Homöopathie (mit vorgegebener Definition). Aus der hohen Anzahl an Ho-

möopathie-Anwendern mit Verwendung klassischer Homöopathie (nur mit Ausbildung möglich) lässt 

sich vermuten, dass unter der erhöhten Anzahl an Homöopathie-Anwendern ohne Zusatzbezeich-

nung Homöopathie in den neuen Bundesländern viele Pädiater eine homöopathische Ausbildung 

haben oder sich in einer Ausbildung befinden, aber noch keine Zusatzbezeichnung Homöopathie be-

sitzen oder beantragt haben. Evtl. würden diese die geringere Anzahl an Pädiatern mit Zusatzbe-

zeichnung in den neuen Bundesländern teilweise oder ganz ausgleichen. 

Homöopathie ist ein weites und differenziertes Feld, so dass auch hier Unterschiede im Einfluss auf 

Impfeinstellung und Impfverhalten bestehen, was sich an der großen Streuungsbreite unter Homöo-

pathen bei den Impfscore und der Unteranalyse zu klassischen Homöopathen zeigt (Kap. 5.6.1, Kap. 

5.11). Große repräsentative Studien sind weiterhin sinnvoll, um die weitere Entwicklung von Homöo-

pathie und Impfen unter Anbietern und Nachfragenden besser zu verstehen und den Bedarf nach 

äußerer Lenkung einzuschätzen (z.B. Kassenleistung, Fortbildung, Leitlinien, Impfpflicht, universitäre 

Lehre). Dabei sollte in Zukunft ein methodisches Verfahren gewählt werden, welches Quantität und 

Qualität vereint, wie z.B. Interviewgestützte postalische Befragungen. 

Die wissenschaftliche Basis (mehrere unabhängige, aussagekräftige und fundierte Studien) bezüglich 

Impfbefürworter als auch Impfkritiker sollte transparent, strukturiert, kritisch und nachvollziehbar 

dargestellt werden, um Patienten und Ärzten eine differenzierte Positionierung zu erleichtern. Es gilt, 

die Argumente beider Seiten ernst zu nehmen. Das kann auch helfen, zwischen moderner Medizin 

und der Abhängigkeit zum Wirtschaftssystem zu vermitteln. Immerhin geht es beim Impfen um Ein-

griffe an überwiegend gesunden Individuen. 

7.2 Bewusste Auseinandersetzung zur Impfeinstellung fördern 

Ein Arzt sollte sich der Wirkung seiner Impf-Einstellung auf seine Patienten bewusst sein und bei sei-

ner Impfberatung die Erwartung seiner Patienten berücksichtigen. Die Komplexität und Vielseitigkeit 
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des Impfthemas sollte nachfragenden Patienten nicht vorenthalten werden. Damit können Verunsi-

cherungen durch andere Informations-Medien (Internet, soziales Umfeld, Hebammen) vorgebeugt 

werden. 

Informative und wissenschaftlich fundierte Aufklärung, wie z.B. in Büchern wie M. Hirte „Impfen Pro 

und Contra“ [19] oder durch „Ärzte für individuelle Impfentscheidung e.V.“ [84] können hilfreiche 

Ansätze sein, um einen individuellen Umgang zu finden. Im Zuge der Kritik an der STIKO wäre zu 

überlegen, wie diese Institution ihre Glaubwürdigkeit erneuern kann. Ihre Aufgabe ist es, auf wissen-

schaftlich aktueller und fundierter sowie wirtschaftsunabhängiger Grundlage Empfehlungen für not-

wendige Schutzimpfungen in Deutschland vorzubereiten. Eine völlige Transparenz ist notwendig um 

die Unabhängigkeit dieser Institution von Politik und Wirtschaft zu gewährleisten. Es könnten Impf-

kritiker mit einbezogen werden. Anderenfalls muss damit gerechnet werden, dass sich andere Platt-

formen für diese Aufgaben bilden mit evtl. auch großem Einfluss von Impfgegnern und wissenschaft-

lich mangelhaften Grundlagen. 

Ein neutraler Rahmen und ein offener Austausch zwischen Impf-Kritikern und Impfbefürwortern sind 

wünschenswert. Impfentscheider brauchen bei diesem komplexen Thema kompetente Hilfestellung 

statt weitere Verunsicherung. Forderungen nach rechtlichen Sanktionen gegen Ärzte, die sich wie-

derholt gegen das Impfen aussprechen [77], sind eher kontraproduktiv für einen lösungsorientierten 

und fruchtbaren Austausch und erschweren den freien Diskurs zur Impfthematik. 

7.3 Komplexität beim Impfthema beachten und honorieren 

Umfang und Zeitvorgaben der Impfempfehlungen sollten überprüft werden. In einer europaweiten 

Studie zeigte sich das Bedürfnis der Eltern nach differenzierteren Impfempfehlungen, europäische 

Unterschiede bei den Empfehlungen wirken irritierend. Die Gründe für Impfskepsis variieren, aber ein 

Fokus ist die Kritik zur Mumps-Masern-Röteln-Impfung, die immer noch mit Autismus als mögliche 

Nebenwirkung in Verbindung gebracht wird. Wissenschaftlich konnte dieser Zusammenhang nicht 

nachgewiesen werden. Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Meningitis und Poliomyelitis werden 

auch von Skeptikern als wichtig erachtet. Das staatliche Impfmanagement und die Vergütung ist in 

den europäischen Ländern sehr verschieden. Einigkeit besteht darüber, dass ausführende Ärzte gut 

informieren müssen. Ohne hinreichende Akzeptanz bei den Eltern wird es keine ausreichenden Impf-

quoten für einen Allgemeinschutz geben [107]. 

Entscheidend ist neben dem Vertrauensverhältnis von Arzt-Patient, eine verständliche Aufklärung, 

sowie die Ermutigung, Fragen zu stellen, damit Eltern sich für das Impfen entscheiden. Das ergab eine 

amerikanische Interview-Studie [69]. Die Aufklärung sei aufgrund der Zeitknappheit nicht ausrei-
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chend, sowohl in Amerika [69], als auch in Schweden [67]. Die Art und Weise sowie die Zeit für die 

Kommunikation sind bedeutsam, um Eltern in patientenzentriertem Setting zu einer informierten 

Entscheidung zu führen [70]. 

Damit Patienten im Sinne der zunehmenden Individualmedizin in eigener Entscheidungs-Kompetenz 

für eine optimale Gesundheitsversorgung handlungsfähig werden, benötigten sie zunehmend mehr 

Raum für Fragen und Unterstützung bei der Auseinandersetzung mit dem Thema Impfen. In diesem 

Sinne sollte ein Mehraufwand an Zeit für diese begleitende Beratung den Ärzten generell ermöglicht 

(finanziert) werden, unabhängig von der Umsetzung der Impfung, so dass Patienten gerade beim 

Impfen nicht nur beim Privatarzt oder Homöopathen den ausreichenden Raum für eine differenzierte 

und selbstverantwortliche Auseinandersetzung bekommen. 

Es sollten unbedingt patientennahe Netzwerke von Hebammen und Heilpraktikern in eine differen-

zierte Aufklärung zum Thema Impfen und Impfkritik einbezogen werden. Gegensätzliche Informatio-

nen im Umfeld des Patienten sind destruktiv und verunsichernd. Die individuelle und vertrauensvolle 

Arzt-Patienten-Beziehung oder auch Therapeuten/Hebammen-Patienten-Beziehung ist nach wie vor 

die entscheidende Basis für gute Heilungsverläufe. 

Es wäre auch denkbar, den Impfzeitpunkt individuell zu bestimmen, wie es in England Fr. Dr. Natasha 

Campbell-McBride an der Klinik in Cambridge praktiziert: Über eine Analyse der Damflora, welche 

entscheidend für die Entwicklung des Immunsystems ist, wird entschieden, ob eine Impfung schon 

gut vertragen wird, oder noch nicht (https://www.youtube.com/watch?v=bYJkS3ZBqos). Für eine 

wissenschaftliche Beurteilung fehlen leider noch mehrere, voneinander unabhängige und größere 

Studien. Auch hier spielt die Frage der Finanzierung eine Rolle. 

7.4 Aussichten für die Homöopathie in Deutschland 

Trotz der großen Beliebtheit unter Patienten hat sich das Prinzip „kleine Dosis mit starker Wirkung“ 

und günstigem Preis unter Ärzten in Deutschland noch nicht so stark durchgesetzt wie z.B. in Indien 

(Homöopathie auf dem 3. Platz der nationalen Medizin [95]. Aus strittiger Studienlage zur Wirksam-

keit und Wirkungsweise lehnen etliche Ärzte die homöopathische Lehre Samuel Hahnemanns für die 

eigene Praxis ab. Vorteile der Homöopathie-Anwendung wurden mit Studien der Versorgungsfor-

schung belegt [108] und haben gezeigt, dass die Homöopathie in der Praxis effektiv und kostengüns-

tig ist. Vor allem chronisch kranke Patienten profitieren von der Homöopathie und verursachen in der 

Langzeitbetrachtung weniger Kosten für konventionelle Leistungen [109], [110]. Was auch immer bei 

der Anwendung von Homöopathie zur Wirkung kommt, die Patienten fragen zunehmend danach und 

die Kinderärzte folgen dem Trend, was sich in der hohen Anwendungsquote von CAM und Homöopa-

https://www.youtube.com/watch?v=bYJkS3ZBqos
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thie in den Ergebnissen dieser Arbeit zeigt. Dennoch gibt es große Informationslücken in der Gesell-

schaft, unter Ärzten, medizinischem Personal und Patienten im Bereich CAM [111]. 

2010 gab es Gegenwind für den Zeit-Trend Homöopathie aus der Politik. Homöopathie sollte im 

Rahmen von Sparmaßnahmen wieder aus den Leistungen der Kassen gestrichen werden, was jedoch 

nicht gelang, zumal die Kosten für Homöopathie eine so kleine Summe darstellt, dass ihr Einsparen 

keinen großen Effekt gehabt hätte. Es gab dennoch heftige Debatten, in denen sich Politiker ebenso 

uneins waren wie die Journalisten [112]. Kritiker forderten die Abschaffung der Bezahlung der Homö-

opathie, weil die Erstattung durch die Kassen wie ein Ritterschlag den Wirksamkeitsnachweis erset-

zen würde, der wissenschaftlich umstritten ist [97]. Wegweisend war, dass die Kassen für eine Beibe-

haltung der Homöopathie waren. Ausschlaggebend sind hier sicher der Druck durch die Patienten-

nachfrage und der Nachweis einer Kostenreduktion in Langzeitstudien [113], [114]. 

Für die Homöopathie und einige andere komplementärmedizinische Methoden wie Akupunktur, Chi-

rotherapie und Naturheilverfahren sind von den Ärztekammern Weiterbildungsvorschriften erlassen 

worden. Ein Qualifikationsnachweis für die jeweilige ärztliche „Zusatzbezeichnung“ ist Voraussetzung 

für die Abrechenbarkeit über „integrative-Versorgung“ bei den Krankenkassen und gewährleistet 

eine Qualitätssicherung. 

In Deutschland lässt die Integration von Homöopathie in die Hochschulmedizin vor allem finanziell 

von Seiten des Gesundheitssystems durch Bund und Länder noch zu wünschen übrig. Selbst erfolgrei-

che Modell-Professuren wie die für Komplementärmedizin an der Charité in Berlin werden nicht von 

den Hochschulen getragen [115]. 

Bei zunehmender Impfkritik und zunehmender Verbreitung von Komplementärmedizin [6] und spezi-

ell der Homöopathie [7] sollten die Themen Impfung und Komplementärmedizin bereits in der medi-

zinischen Ausbildung differenziert integriert werden, damit zukünftige Ärzte die vermehrt nachfra-

genden Patienten kompetent beraten können und der z.T. emotionalisierenden Informationsflut über 

das Internet Klarheit entgegensetzen können. 

Integrative klinische Zusammenarbeit und ernsthafter wissenschaftlicher Diskurs über Homöopathie 

ist möglich, wie es zum Bsp. das Royal London Homöopathie Hospital in England zeigt [116], aber 

auch Modellprojekte in Deutschland (siehe Kap. 6.5.2). Andernfalls könnte Homöopathie in einer ab-

gelehnten medizinischen Subkultur aufgehen mit ggf. ungünstigen Konsequenzen, insbesondere für 

Patienten. 

„Weitere Forschung zur Komplementärmedizin ist notwendig. Sie ist eine Voraussetzung für eine ver-

antwortungsvolle Integration dieser Verfahren in die Normalversorgung und ein wichtiges Element 

der universitären Lehre. Allerdings sollte die Forschung versuchen, die Besonderheiten der Therapie-

http://de.wikipedia.org/wiki/Chirotherapie
http://de.wikipedia.org/wiki/Chirotherapie
http://de.wikipedia.org/wiki/Zusatzbezeichnung
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verfahren zu berücksichtigen und sich primär mit entscheidungsrelevanten Fragestellungen ausei-

nanderzusetzen“. Zu diesem Fazit kommt Frau Prof. Witt am Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie 

und Gesundheitsökonomie Charité Berlin [117]. Hierzu sind Bund, Länder und auch Hochschulen ge-

fragt. Auch auf EU-Ebene wäre hier Unterstützung möglich, wie es bereits in der Veterinärmedizin 

erfolgt ist, wo z.B. durch wissenschaftliche Studien belegt eine Antibiotika-Resistenzbildung durch 

den Einsatz von Phytotherapie und Homöopathie bei der Behandlung von Tieren vermieden werden 

kann [118]. Gerade im Zuge steigender Antibiotika-Resistenzen könnte die Homöopathie auch in der 

Humanmedizin eine wesentliche zusätzliche Option bedeuten. 

Entscheidend ist, dass ein Arzt hinter dem steht, was er tut, sei es nun im Bezug auf Homöopathie 

oder Impfen, egal wie sein Standpunkt ist. Nur dann entwickelt sich eine vertrauensvolle Arzt-

Patienten-Beziehung, die für jeden Behandlungsverlauf entscheidend ist. Laut Tickner ist das Ver-

trauen ein wesentlicherer Faktor beim Umsetzen einer Arztempfehlung beim Impfen, als eine rein 

„informierte Entscheidungsfindung“ (Interview-Befragung von frischen Eltern in Südengland) [119]. 
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8 Zusammenfassung 

Hintergrund 

Die zunehmende Impfkritik in bestimmten Bevölkerungskreisen wird in Zusammenhang mit der zu-

nehmenden Verbreitung von Komplementärmedizin gebracht [6]. Homöopathie ist einer der stärks-

ten Vertreter unter der wachsenden Komplementär-Medizin [7]. Besonders in der Pädiatrie, wo die 

meisten Impfungen durchgeführt werden, wird Homöopathie vermehrt eingesetzt [8]. Eine Umfrage 

aus dem Jahre 1996 zeigte erstmals, dass entgegen der öffentlichen Meinung homöopathische Ärzte 

in Deutschland keine entschiedenen Impfgegner sind, aber durchaus kritischer und individueller beim 

Impfen vorgehen [18]. 

Methodik 

In der vorliegenden Arbeit werden Impfeinstellung und Impfverhalten unter niedergelassenen Pädia-

tern in ganz Deutschland untersucht. Hierbei werden Pädiater mit und ohne Zusatzbezeichnung Ho-

möopathie gegenübergestellt. 

Mittels einer repräsentativen Querschnittuntersuchung wurden im Jahre 2006/2007 50 % (N=3019) 

aller niedergelassenen Pädiater aus ganz Deutschland per Post (Zufallsstichprobe) zum Thema Impfen 

befragt. Ergänzend wurden zeitgleich 245 homöopathisch orientierte Pädiater in die anonymisierte 

Befragung eingeschlossen. Das Instrument wurde zuvor in einer Pilotstudie unter 200 deutschen Pä-

diatern evaluiert. Die Auswahl der Pädiater erfolgte über Adressverzeichnisse der Kassenärztlichen 

Vereinigungen und Ärztekammern der verschiedenen Bundesländer (Zufallsziehung), sowie zusätzlich 

über den Deutschen Zentralverein für homöopathische Ärzte (DZVhÄ) und der Karl und Veronica 

Carstens (KVC)-Stiftung um eine möglichst große Vergleichsgruppe an homöopathischen Pädiatern zu 

erhalten. Die Rückläufe der Zufallsziehung, der zusätzlich homöopathischen Pädiater und der Pilot-

studie wurden für die Auswertung gepoolt. 

Für einen Vergleich wurden mittels 6 (Teil)-Fragen des Erhebungsinstrumentes Pädiater mit und ohne 

Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung Homöopathie differenziert. Letztere wurden zusätzlich unterschie-

den in Pädiater, die Homöopathie oder eine andere alternative/komplementäre Medizin anwenden 

oder rein konventionelle Medizin betreiben. 

Das Impfverhalten wurde im Hinblick auf das Einhalten der STIKO-Empfehlungen anhand von 3 Fra-

gen des Erhebungsinstrumentes als Mittelwert-Score operationalisiert:1. Impfen Sie nach dem emp-

fohlenen Impfkalender der STIKO? 2. Wie würden Sie eigene minderjährige Kinder Impfen? 3. Ab wel-

chem Alter empfehlen Sie in der Regel die erste Durchführung von Impfungen? 
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Um die Impfeinstellung zu operationalisieren, wurden die skalierten Positionierungen zu 8 vorgege-

benen Meinungen zum Impfen zu einem Mittelwert-Score verrechnet. Der Einfluss folgender relevan-

ter Variablen auf Impfeinstellung und Impfverhalten wurde mit einer multivariablen linearen Regres-

sion untersucht: Alter, Geschlecht, Ort der Niederlassung, Anteil an Privatpatienten und Zusatzbe-

zeichnung Homöopathie. Für einen Vergleich mit den Studienergebnissen von 1996 wurde ein Impf-

kritiker-Index erstellt. 

Ergebnisse und Diskussion 

Mit insgesamt 3464 angeschriebenen niedergelassenen Pädiatern (über 50 % aller niedergelassenen 

Pädiater aus jedem Bundesland) handelt es sich um die bisher größte bundesweite Studie zum Thema 

Impfen. Die Responserate ist mit insgesamt ca. 67 % überdurchschnittlich hoch, was ein großes Inte-

resse zum Impfthema vermuten lässt. Vor dem Hintergrund einer weitestgehend vollständigen und 

aktuellen Praxis-Adress-Datenbasis kann diese Studie als deutschlandweit repräsentativ angesehen 

werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit sind trotz leichter methodisch bedingter Einschränkungen in der 

Konstruktion der Stichprobe einmalig und aussagekräftig. 

Pädiater mit und ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Imp-

feinstellung und ihr Impfverhalten (orientiert an den STIKO-Empfehlungen) signifikant. Die überwie-

gend positive, aber kritische Haltung zum Impfen unter homöopathischen Pädiatern ähnelt den Er-

gebnissen von P. Lehrke von 1996. Das Vorurteil „Homöopathen seien Impfgegner“ konnte für Kin-

derärzte aussagekräftig widerlegt werden. Mit ca. 70 % hat die Mehrheit der homöopathisch arbei-

tenden Pädiater in Deutschland eine positive Einstellung zum Impfen. Sie sind aber auch mehrheitlich 

individuelle Impfkritiker. Die stärkste Impfkritik ist unter rein klassischen Homöopathen zu finden, 

welche ca. 47 % der Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie ausmachen. 

Die Zusatzbezeichnung Homöopathie hat von allen relevanten Variablen den größten Einfluss auf 

eine impfkritische Einstellung und entsprechendes Verhalten. Abweichungen von den STIKO-

Empfehlungen betreffen aber überwiegend nur spätere Impfungen (überwiegend 1–3 Monate), so-

wie neuere Impfungen wie gegen Pneumokokken, Varizellen und Meningokokken. Als häufigster 

Grund für Abweichungen von den STIKO-Richtlinien wurde der Wunsch der Patienten angegeben. Da 

impfkritische Eltern eher Pädiater mit komplementärmedizinischem Zusatzangebot auswählen [14], 

[64] beeinflussen sie auch die Erfahrungen und das Impfverhalten des Arztes. Es kann davon ausge-

gangen werden, dass sich das Patientenklientel von Homöopathen und Nicht-Homöopathen systema-

tisch unterscheidet, nachweislich auf jeden Fall in einem höheren Anteil an Privatpatienten. Privatpa-

tienten beeinflussen die Impfeinstellung und das Impfverhalten des Arztes signifikant in Richtung 

mehr Impfkritik und zwar unabhängig von der Zusatzbezeichnung Homöopathie. Privatpatienten sind 
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ggf. impfkritischer als Kassenpatienten. Unterschiedliche Erfahrungen durch den Umgang mit Unge-

impften und den Möglichkeiten homöopathischer Behandlungen könnten die Veränderungen der 

Impfeinstellung hin zu mehr Impfkritik im Lebenslauf von Homöopathen erklären. Homöopathen ge-

ben mit Abstand am häufigsten (über 60 %) eine Veränderung in ihrer Einstellung zum Impfen im Le-

benslauf an, Nicht-Homöopathen in nur ca. 10–22 %. Erfahrungen und Einstellung beeinflussen sich 

wechselseitig [78]. Bezüglich der Impfentscheidung der Patienten hat wiederum die persönliche ärzt-

liche Empfehlung als wichtigste Vertrauensperson einen großen Stellenwert [12], [5], [13]. 

Basierend auf der Zufallsstichprobe haben ca. 10 % aller niedergelassenen Pädiater Deutschlands die 

Zusatzbezeichnung Homöopathie. Es gibt Hinweise, dass die Zusatzbezeichnung Homöopathie auf 

Grund der Patientennachfrage zugenommen hat [99], [98]. Das kann die häufige Anwendung von 

Homöopathie unter Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie (ca. 40 %) erklären. Entspre-

chend dem marktwirtschaftlichen Prinzip des Gesundheitssystems wird die Homöopathie trotz wis-

senschaftlich strittiger Studienlage zunehmend von den Kassen vergütet um konkurrenzfähig zu blei-

ben und Kosten vor allem im Bereich chronischer Krankheiten zu reduzieren [113]. 

Ausblick 

Ein Arzt sollte sich der Wirkung seiner Impf-Einstellung auf seine Patienten bewusst sein und bei sei-

ner Impfberatung die Erwartungen und auch die Impfkritik seiner Patienten berücksichtigen. Die 

Komplexität und Vielseitigkeit des Impfthemas sollte den Impfentscheidern (Patienten) nicht vorent-

halten werden sondern eine eigenverantwortliche Impfentscheidung (wie gesetzlich vorgesehen) 

fördern. Eine fundierte, neutrale und individualisierte Impf-Beratung sollte daher fester Bestandteil 

der medizinischen Ausbildung sein und in der Umsetzung auch entsprechend honoriert werden, un-

abhängig von der Impfentscheidung der Patienten. Damit können Verunsicherungen durch zT. emoti-

onalisierende und polarisierende Informations-Medien (Internet, soziales Umfeld, Hebammen) vor-

gebeugt werden. 

Bei zunehmender Verbreitung von Komplementärmedizin und speziell der Homöopathie sollten das 

Thema Komplementärmedizin in der medizinischen Ausbildung fest integriert werden und entspre-

chend den Möglichkeiten zur Heilungsunterstützung in der Forschung und klinischen Anwendung den 

entsprechenden Stellenwert bekommen. 
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A.2 Fragebogen 

A.2.1 Fragebogenentwicklung – Quellen 

Tabelle 32 Fragebogenentwicklung-Quellen 

Fragen-Quelle 

(ohne Komplex 1 und 7) 

modifiziert nach 

Vorlage 1¹ 

modifiziert nach 

Vorlage 2² neue Fragen 

Anzahl Fragen 15 3 14 

Fragen-Aufschlüsselung 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.7, 2.8, 

3.1, 4.1, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 5.1, 

6.1 

4.2, 5.1, 5.2 

 

2.6, 2.9, 3.0, 3.2, 4.7, 4.8, 4.9, 

5.3, 5.4, 5.5, 5.6, 6.2, 6.3, 6.4 

¹ Umfrage-Instrument von P. Lehrke aus dem Jahre 1997 „Impfverhalten bei Ärzten mit und ohne Zusatzbezeichnung 
Homöopathie“ (Lehrke 1998) 
² EMNID-Umfrage aus dem Jahre 2000 „Impfverhalten und Einstellungen zum Impfen unter Allgemeinmedizinern und 
Internisten“ 

A.2.2 Fragebogen Deckblatt 
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A.2.3 Fragebogen Exemplar Pilotstudie 

 

 

Approbation seit (Jahr)

1. Angaben zur Person und zur Ausbildung  (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Alter (in Jahren)

Niedergelassen seit (Jahr)

Fachrichtung

im Bundesland Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thüringen

Männlich Weiblich

Kinder- und Jugendmediziner

Allgemeinmediziner

Praktiker

Andere:

Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnungen

Keine Allergologie

Infektiologie

Andere:

Homöopathie

Naturheilkunde

Sind Sie in den alten oder neuen Bundesländern geboren?

Alte Länder Neue Länder Anderes Land:

Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thüringen

In welchem Bundesland haben Sie Ihr Studium abgeschlossen?

Seite 1 von 9ImpfumfragePilotJuni06

Geschlecht

1711004576
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2.1. Wie groß ist etwa der Anteil der Privat-Patienten in Ihrer Praxis?

2.2. Wie viele Kinder werden im Durchschnitt pro Quartal in Ihrer Praxis

        behandelt und wie viele geimpft?

2. Angaben zur gegenwärtigen Praxis

20% 40% 60% 80% 100%

Behandelt: Geimpft:

2.3. Verwenden Sie homöopathische Arzneimittel?

Ja Nein

Wenn Ja: Wie groß ist in etwa der Anteil homöopathischer

                Anwendungen an Ihrer gesamten Arbeitsweise?

2.4. Wenden Sie andere alternative Behandlungsmethoden an?

Ja Nein

Wenn Ja: Wie groß ist der Anteil alternativer Anwendungen an Ihrer

                gesamten Arbeitsweise?

2.5. Welche Impfungen führen Sie in welcher Form in Ihrer Praxis durch?

  (Zutreffendes bitte ankreuzen)

  Impfung gegen

%

%

Impfe ich
vorwiegend als

Mehrfach-Impfung

Impfe ich
vorwiegend als

Einzel-Impfung

Impfe ich gar
nicht

Impfe ich nur bei
Risikogruppen

Tetanus

Diphtherie

Keuchhusten

Pneumokokken

Poliomyelitis

Haemoph.Infl.B

Meningokokken

Influenza

Hepatitis B

Mumps

Masern

Röteln

Varizellen

Rotaviren
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2.6. Ist Ihnen die Anwendungsmöglichkeit von Homöopathie beim Impfen bekannt?

Ja Nein

Wenn Ja: Setzen Sie Homöopathika ein, um die Folge- und Nebenwirkungen

                 des Impfens abzuschwächen?

Ja Nein

Wenn Ja: Wann setzen Sie Homöopathika im Zusammenhang

                 mit Impfungen ein?

Vorher Danach Zeitgleich

   Welche Homöopathika setzen Sie ein?

Anmerkungen:

2.7. Behandeln Sie Infektions-Erkrankungen im Kindesalter mit Homöopathie?

       (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Nein Ja, und zwar folgende:

Tetanus

Diphterie

Pertussis

Pneumokokken

Poliomyelitis

Hämophilus influenza Typ B

Meningokokken

Hepatitis B

Influenza

Mumps

Masern

Röteln

Varizellen

Rotaviren

Anmerkungen:

2.8. Welche Nebenwirkungen und Komplikationen  haben Sie schon im

       zeitlichen Zusammenhang mit Impfungen beobachtet?

       (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Seite 3 von 9ImpfumfragePilotJuni06

Ausbruch oder Verstärkung von chronischen Krankheiten

wie Allergien, Asthma, Neurodermitis ...

Rezidivierende oder chronische Infektionskrankheiten

  Häufig       Selten         Nie

Komplikationen mit längerer Klinikeinweisung

(>3 Tage) wie Anaphylaxie, Meningitis, Fieberkrämpfe ...

Folgeschäden wie cerebrale Schäden,

Entwicklungsstörungen, Autoimmunerkrankungen ...

Todesfall
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Ausbruch oder Verstärkung von chronischen Krankheiten

wie Allergien, Asthma, Neurodermitis ...

3.1. Welche Komplikationen und Folgen haben Sie schon bei Erkrankungen

       Ungeimpfter an der impfpräventablen Krankheit beobachtet?

       (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Rezidivierende oder chronische Infektionskrankheiten

  Häufig       Selten         Nie

Komplikationen mit längerer Klinikeinweisung

(>3 Tage) wie Anaphylaxie, Meningitis, Fieberkrämpfe ...

Folgeschäden wie cerebrale Schäden,

Entwicklungsstörungen, Autoimmunerkrankungen ...

Todesfall

3.3. Haben Sie während Ihrer gesamten ärztlichen Tätigkeit jemals

       Impfdurchbrüche erlebt?

       (Das Ausbrechen der Erkrankung bei Patienten, die gegen die Erkrankung geimpft sind!)

Ja Nein

3.4. Welche Erfahrungen mit Impfschäden treffen auf Sie zu?

       (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antwworten möglich)

Wenn Ja: bei welchen Impfungen?

Tetanus

Diphtherie

Pneumokokken

Poliomyelitis

Hämophilus influenza Typ B

Hepatitis B

Mumps

Masern

Röteln

Varizellen

Meningokokken

Seite 4 von 9

3.2. Kommen folgende Situationen für Sie als Kontraindikationen beim Impfen

       in Frage und wenn ja, wie handhaben Sie diese?

       (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Ich habe schon einmal einen Impfschaden gemeldet

Ich wurde schon einmal wegen eines Impfschadens belangt

Ich kenne einen Kollegen, der schon mal wegen eines Impfschadens belangt wurde

Keine der Angaben trifft auf mich zu

keine Impfung spätere Impfung

Allergien

Infektanfälligkeit

Autoimmunerkrankungen

Fieberkrämpfe

Frühgeburt

Stoffwechselerkrankungen

Antibiotikabehandlung

Keine Kontraindikation

ImpfumfragePilotJuni06
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4. Fragen zum Impfzeitpunkt und den Empfehlungen der STIKO

    (ständige Impfkommission am Robert-Koch-Institut)

4.1. Ab welchem Alter empfehlen Sie in der Regel die erste Durchführung von

       Impfungen? (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

ab dem empfohlenen Alter im Impfkalender der STIKO (vollend. 2. Lebensmonat)

andere Zeitpunkte:

ich empfehle gar keine Impfungen im Kindesalter

ich rate aktiv von Impfungen ab

ab 4. Lebensmonat

ab 6.Lebensmonat

ab dem 1. Lebensjahr

sonstiges Alter:

ab dem 2.Lebensjahr

4.2. Impfen Sie nach dem empfohlenen Impfkalender der STIKO?
    (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Ich halte mich an die Empfehlungen der STIKO

Ich impfe vorwiegend nach Empfehlungen der STIKO, außer folgenden Impfungen:

Ich wäge ab, welche Impfungen und Impfzeitpunkte sinnvoll sind

Ich impfe vorwiegend später als im Impfkaltender der STIKO empfohlen

Ich impfe überhaupt nicht

Tetanus

Diphtherie

Keuchhusten

PneumokokkenPoliomyelitis

Hämophilus influenzae B

Meningokokken

Hepatitis B

Influenza

Mumps

Masern

Röteln

Varizellen

Rotaviren

4.3. Ihre Gründe für das Einhalten der empfohlenen Impf-Zeitpunkte:
     (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Frühest möglicher Schutz

Komplikationen vorbeugen

Praktische Kombination mit den Vorsorge-Untersuchungen

Angst vor rechtlichen Konsequenzen bei nicht planmäßigen Impfungen

Wunsch der Eltern

Gute Erfahrungen mit termingerechten Impfungen

Andere Gründe:

Seite 5 von 9ImpfumfragePilotJuni06
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4.4. Ihre Gründe für abweichende Impf-Zeitpunkte:
     (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Sensible Reifungsphasen des Gehirns beachten

Sensible Reifungsphasen des Immunsystems beachten

Wirkung erst einschätzbar, wenn das Kind sprechen kann

Wunsch der Eltern

Gute Erfahrungen mit späteren Impfzeitpunkten

Andere Gründe:

5.1. Im nachstehenden Teil sind verschiedene Meinungen angegeben.

       Bitte kreuzen Sie die Bewertung an, die ihrer Meinung am nächsten kommt.

Impfungen sind sinnvoll, weil sie gegen

bestimmte Infektionskrankheiten optimalen
Schutz bieten

Stimme
voll zu

Stimme
begrenzt zu

Neutrale
Position

Stimme
nicht zu

Manche Impfungen sind unnötig
geworden, da die Risiken der Impfung die
der Nicht-Impfung übersteigen

Impfungen sind das kleinere Übel
gegenüber dem Erkrankungsrisiko

Impfungen sind mitverantwortlich für
bestimmte Erkrankungen im
Erwachsenenalter

Das Durchstehen von Kinderkrankheiten ist
wichtig für die Entwicklung des Kindes

Impfungen verschieben nur das
Erregerspektrum, ändern aber nicht die
Disposition zu erkranken

Die Injektion von Fremdeiweiß und anderen
Zusatzstoffen bei Impfungen sind ein
vertretbares Rest-Risiko

In den Medien wird das Thema Impfen häufig
einseitig und unwissenschaftlich dargestellt

Auf Grund mangelnder fundierter Studien zu
Langzeit-/ Nebenwirkungen von Impfungen
ist keine klare Positionierung möglich

Es sollten möglichst wenige Impfungen
kombiniert werden, um die Komplikationsrate
niedrig zu halten

Einzelimpfungen sind unverzichtbar, um den
Impfschutz den individuellen Bedürfnissen
anzupassen

Kombinationsimpfungen erhöhen die
Durchimpfungsrate und verringern die
Belastung von Arzt und Patient

Seite 6 von 9ImpfumfragePilotJuni06
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5.2. Was hat Ihre Einstellung zum Impfen wesentlich beeinflusst?
     (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Persönliches Erleben von Krankheitskomplikationen und -folgen

Persönliches Erleben von Impfschäden

Informationen zu Krankheitskomplikationen und -folgen

Informationen zu Impfschäden

Beschäftigung mit wissenschaftlichen Studien zum Impfen

Beschäftigung mit alternativen Behandlungsmethoden

Gute Erfahrungen - keine Komplikationen bei meiner Impfpraxis

Andere Gründe:

5.3. Hat sich Ihre Einstellung zum Impfen im Laufe Ihres Lebens jemals

       verändert? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ja Nein

Wenn Ja: Wie hat sich Ihre Einstellung zum Impfen verändert?

Früher eher contra, heute eher pro Impfen

Früher eher pro, heute eher contra Impfen

Heute eher vorsichtiger/individueller Umgang mit Impfungen

Andere Veränderung:

5.4. Welche Vorschriften zum Verfahren beim Impfen würden Sie für sinnvoll halten?

       (Zutreffendes bitte ankreuzen - Mehrfachnennungen möglich)

Generelle Impfpflicht nach STIKO-Empfehlungen

Organisation der Impfungen weiterhin freiwillig

Eintritt in öffentliche Einrichtungen nur mit vollständigem Impfstatus

Belastung der Impfverweigerer mit Behandlungskosten impfpräventabler Erkrankungen

Keine Meinung

Andere:

5.5. Sollte Ihrer Meinung nach die gängige Rechtsprechung beim Impfen geändert

       werden?

Ja Nein weiß nicht

5.6 Wenn Sie minderjährige Kinder haben/hätten, wie würden Sie diese impfen

      lassen?

Alle empfohlenen Impfungen zum empfohlenen Zeitpunkt

Alle empfohlenen Impfungen zu einem späteren Zeitpunkt

Nur ausgewählte Impfungen zum empfohlenen Zeitpunkt

Nur ausgewählte Impfungen zu einem späteren Zeitpunkt

Generell nicht, nur bei entsprechender Grunderkrankung/Disposition

Generell nicht, nur bei entsprechendem Risiko/Exposition

Generell nicht

Andere Angaben:

Seite 7 von 9ImpfumfragePilotJuni06
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Letzte Seite mit Anmerkungsfeld und Dankeschön wird hier nicht abgedruckt. 

6. Fragen zum Umgang mit Patienten

6.1. Wie beraten Sie Patienten/Eltern zu aktuellen Impfempfehlungen?
    (Zutreffendes bitte ankreuzen - mehrere Antworten möglich)

Aktiv im Gespräch beim Arztbesuch

Mittels Infoblättern, Broschüren oder Aushängen

Nur auf Nachfrage

Gar nicht

Andere Angaben:

6.2. Wie oft kommt es vor, dass Patienten die Impfentscheidung an Sie abgeben?
    (z.B. mit Fragen wie:"Was würden Sie an meiner Stelle tun?" oder Aussagen wie:
         "Wenn Sie meinen, dass Impfen das Beste für unser Kind ist, dann machen wir es")

Nie Selten Häufig Fast immer

6.3. Wie oft kommt es vor, dass Sie versuchen, impfunwillige Patienten/Eltern von

       Impfungen zu überzeugen, die Sie für wichtig halten?

Nie Selten Häufig Fast immer

Anmerkungen:

7. Fragen zu Informationsquellen

7.1. Woher stammen Ihre aktuellen Informationen zum Thema Impfen?
    (Mehrere Antworten möglich)

Weiterbildungen im Land der Praxisniederlassung

Weiterbildungen in anderen Bundesländern

Mitteilungsblätter der STIKO

Fachzeitschriften

Internet

Kollegen/innen

industrielle Vertreter/Veranstaltungen

Sonstiges:

7.2. Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Informationsquellen zu aktuellen Informationen

       zum Thema Impfen?  (mehrere Antworten möglich)

Ich fühle mich einseitig informiert

Ich fühle mich verunsichert

Die Informationen helfen mir nicht bei der Beantwortung von Fragen

Andere Angaben:

Ich fühle mich ausreichend informiert

Seite 8 von 9ImpfumfragePilotJuni06
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A.2.4 Fragebogen Exemplar der Hauptstudie 
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A.3 Verwendete Adressbezüge und Unterstützungsschreiben 

Tabelle 33 Übersicht Adressbezüge und Unterstützungsschreiben 

Bundesland Adressbezug Unterstützungsschreiben 

Baden-Württemberg KV, Internet BVKJ-Bund (verwendet) 

Bayern ÄK ÄK-Bayern (verwendet), BVKJ-Bayern  

Berlin KV, Internet BVKJ-Berlin, BVKJ-Bund (verwendet) 

Brandenburg KV ÄK (verwendet) 

Bremen KV ÄK (verwendet), KV 

Hessen KV BVKJ-Bund (verwendet), KV  

Mecklenburg-Vorpommern ÄK ÄK (verwendet) 

Niedersachsen/Bremen ÄK BVKJ-Bund (verwendet) 

Nordrhein-Westfalen KV BVKJ-Bund (verwendet), KV, ÄK + KV Westfalen 

Rheinland-Pfalz KV, Internet BVKJ-Rheinland-Pfalz (verwendet), ÄK 

Saarland KV BVKJ-Bund (verwendet) 

Sachsen-Anhalt ÄK ÄK (verwendet), KV  

Sachsen KV BVKJ-Bund (verwendet), KV-Sachsen 

Schleswig-Holstein ÄK, verschlüsselt ÄK (verwendet) 

Thüringen KV ÄK (verwendet), KV 

 

A.4 Plausibilitätsprüfung 

Fragenkomplex 1: Angaben zu Person und Studium 

Ärzte, bei denen diese Angaben vollständig fehlten, wurden aus dem Auswertedatensatz entfernt 

und als Unvollständig bewertet (siehe Kap. 4.5). Die Angaben Alter, Approbation und Jahr der Nieder-

lassung (Frage 7) wurden miteinander verglichen und bei Implausibilität wurde der Wert entfernt, der 

nicht zu den beiden anderen passte. D.h.: lagen zwischen Approbation und Geburt weniger als 22 

Jahre so wurde bei (Niederlassungsjahr minus Geburtsjahr) >22 Jahre das Jahr der Approbation und 

im umgekehrten Fall das Alter entfernt. Wenn das Jahr der Niederlassung vor der Approbation war, 

wurde bei einem Alter von >22 Jahren zur Zeit der Niederlassung das Approbationsjahr, bei einem 

Alter von <22 Jahren bis zur Niederlassung selbige Angabe entfernt. 

Die Angaben zur Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung wurden auf Inhalte im Freitext geprüft und gege-

benenfalls einer der vorgegebenen Antwortmöglichkeiten zugeordnet. Angaben im Freitext, die keine 

Zusatz- oder Schwerpunkt-Bezeichnung, sondern nur zusätzliche Behandlungsmethoden darstellten, 

wurden unter Frage 2.3: „Welche alternativen Behandlungsmethoden verwendet werden“ umgetra-
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gen. Dabei konnten auch die fehlenden Antwortmöglichkeiten in der Pilotstudie „Anthroposophie“, 

„Neuraltherapie“ und Akupunktur“ an die Antwortstruktur der Hauptstudie angeglichen werden. 

Fragenkomplex 2: Angaben zur Gegenwärtigen Niederlassung und Impfpraxis 

Für die Plausibilitätskontrolle der Ja/Nein Antwort wurde zuerst der Freitext zur Unterfrage betrach-

tet. Wenn zusätzlich keine der vorgegebenen alternativen Behandlungsmethoden angekreuzt wur-

den, wurde der Inhalt des Freitextes überprüft und als alternativmedizinische Behandlungsmethode 

eingestuft oder als nicht alternativmedizinische und dafür „nur zusätzliche“ Behandlungsmethode 

eingestuft. Als Grundlage zur Bewertung diente die Definition für alternative Behandlungsmethoden 

in der Einleitung. Dies betraf 9 Fälle, in denen Angaben zu „Psychotherapie“ als zusätzliche Methode 

bewertet wurde und „Bioresonanz, Chirotherapie, Osteopathie, Eigenblutbehandlung und Ayurveda“ 

als alternativmedizinisch bewertet wurden. 

Die Frage 2.4 wurde aufbereitet, aber nicht in dieser Arbeit verwendet: Welche Impfung in welcher 

Form vorwiegend angewendet wird (Mehrfach- Einzel, nur Risikogruppenimpfung oder gar keine Imp-

fung) war nur für Einfachantworten vorgesehen. Gab es dennoch mehr als eine angekreuzte Angabe, 

so wurden diese belassen, es sei denn eine davon lautete „impfe ich gar nicht“. In diesem Fall wurde 

die eben genannte Antwort entfernt und die andere belassen. Die Angaben zu erlebten Komplikatio-

nen und Folgen im zeitlichen Zusammenhang mit Impfungen und bei Ungeimpften an der impfprä-

ventablen Erkrankung waren, für die einzelnen Aussagen, in den Ausprägungen „häufig“, „selten“ 

und „nie“ als Einfachantwort möglich. Bei Mehrfachantworten wurde deshalb die zur Mitte tendie-

rende Antwort, d.h. „selten“ gewertet. 

Sobald eine der Unterfragen zu Frage 2.5 im Sinne der Fragestellung bejahend beantwortet wurde, 

wurde die gesamte Frage mit „Ja“ bewertet, auch wenn sie verneint wurde oder leer war. Missings zu 

dieser Frage wurden wie folgt gehandhabt: Wenn in Frage 2.3 oder 2.7 die Verwendung von Homöo-

pathie als Behandlungsmethode angegeben wurde (inklusive Freitext), blieb das Missing unverändert, 

da der Begriff Behandlungsmethoden nicht nur als Einsatz von Arzneien verstanden werden kann, 

sondern auch äußerliche Anwendungen oder anderes umfassen kann. Wenn sowohl in Frage 2.3 als 

auch in Frage 2.7 nach Vereinzelung der Antworten die Verwendung von Homöopathie verneint wur-

de, bzw. nur eine dieser Fragen verneint wurde und die andere leer war und auch die gesamte Frage 

2.5 leer war, wurde das Missing in Frage 2.5 mit „Nein“ ergänzt (8 Fälle). 

Aus dem Freitext zu „andere Methoden“ wurden alle Angaben, die nur eine Anmerkung zu der Frage, 

aber keine Antwort enthielten in das Anmerkungsfeld zu Frage 2.7 umgetragen. Sobald eine der Un-

terfragen von 2.7 (inklusive Freitext) im Sinne der Fragestellung bejahend beantwortet wurde, es zur 

Hauptfrage jedoch keine oder eine verneinende Angabe gab, wurde die Frage nach alternativen Be-
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handlungsmethoden bei Infektionskrankheiten auf die Antwort „Ja“ korrigiert (3 Fälle, nach Def. Al-

ternative Behandlungsmethoden siehe Kap. 3.2) Zuvor wurden die Angaben der Pilotstudie an die 

Antwortmöglichkeiten der Hauptstudie angepasst. Der Freitext wurde inhaltlich überprüft, wenn dies 

die einzige Angabe zu der Frage war und der Freitext somit über ein Ja oder Nein zur Frage 2.7 gene-

rell entscheidend war. Hierbei wurden folgende Angaben als alternative Methode bewertet: „Akku-

punktur, Anthroposophie, Phytotherapie, Bioresonanz, Besprechen/Handauflegen, hängt von der 

Infektion ab“. Folgende Angaben wurden als nicht alternativmedizinisch bewertet: „Manchmal medi-

co curat natra sanat , Diät, wait and see, Geduldige Beobachtung, LGG Kultura, Immunstimmulans 

Plipundine, Hausmittel (mehrfach), Selbstheilung“. 

In der Pilotstudie bezieht sich Frage 2.7 nur auf die Anwendung von Homöopathie bei Infektions-

krankheiten, wobei hier mit „Ja“ oder „Nein“ geantwortet werden konnte. Andere alternative Be-

handlungsmethoden bei Infektionskrankheiten wie in der Hauptstudie wurden dabei nicht abgefragt. 

Zur Unterfrage bei welchen Infektionskrankheiten alternative Heilmethoden zur Anwendung kom-

men, gab es in der Pilotstudie nur eine Einfachantwortmöglichkeit und in der Hauptstudie die Aus-

wahl zwischen „begleitend“ und „ausschließlich“, sowie zusätzlich die Auswahlmöglichkeit von FSME, 

so dass Haupt- und Pilotstudie getrennt auf Plausibilität geprüft wurden. In der Hauptstudie zielt die 

Frage gleichzeitig auch auf Erwachsene ab. 

Fragenkomplex 3: Kontraindikationen, Impfdurchbrüche, Impfschäden 

Wurde auf die Frage nach den Erfahrungen mit Impfschäden sowohl „keine der Angaben trifft auf 

mich zu“ als auch eine der anderen Antworten angegeben, so wurde die Erstgenannte entfernt. 

Fragenkomplex 4: Impfzeitpunkt/Impfempfehlungen der STIKO 

Bei den Empfehlungen zum Alter der Kinder bei ihrer ersten Impfung wurden Freitextangaben unter 

„anders Alter“ die auf einen empfohlenen Erstimpfzeitpunkt vor dem vollendeten 3. Lebensmonat 

schließen ließen als „ab dem empfohlenen Alter im Impfkalender der STIKO“ gewertet. Bei der Frage 

zu sinnvollen Vorschriften zur Durchführung von Impfungen mussten die Daten der Pilotstudie denen 

der Hauptstudie angepasst werden, da diese Fragestellung in der Pilotstudie in Form von zwei Fragen 

behandelt worden ist. Dabei wurden in einer Frage sämtliche Antwortmöglichkeiten der entspre-

chenden Frage der Hauptstudie angeboten, mit Ausnahme der Aussage „die deutsche Rechtspre-

chung sollte geändert werden“. Dieser Punkt wurde durch die zweite Frage abgedeckt mit den Aus-

prägungen „ja“, „nein“ und „weiß nicht“. Zur Anpassung an die Hauptstudie wurde deshalb „ja“ als 

positive und die beiden anderen Ausprägungen als eine negative Antwort gewertet. 
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Fragenkomplex 5: Umgang mit Patienten, Beratung und Dokumentation 

Wurden bei den Fragen über die Beratung zu aktuellen Impfempfehlungen und die Überprüfung des 

Impfstatus der Patienten neben der Ausprägung „gar nicht“ noch eine weitere angegeben, so wurde 

„gar nicht“ als Antwort entfernt. 

Die Angaben zur Häufigkeit der Abgabe der Impfentscheidung der Patienten an den Arzt und zur Häu-

figkeit, mit der ein Arzt versucht impfunwillige Patienten/ Eltern von Impfungen zu überzeugen wa-

ren in den Ausprägungen „Nie“, „Selten“, „Häufig“ und „Fast immer“ möglich. Wurde mehr als eine 

Ausprägung gewählt so wurde diejenige gewertet, welche mehr in Richtung „Häufig“ tendierte. 

A.5 Aufbereitung der Basisparameter 

Um in der Auswertung die Impfeinstellung der Ärzte nach verschiedenen Schwerpunkten untersu-

chen zu können, wurden anhand der vorhandenen Informationen neue Ausprägungen einiger Variab-

len erstellt. 

Der Einteilung nach dem Ort der Geburt wurde neben „alte Bundesländer“ und „neue Bundesländer“ 

noch „Ausland“ und „Heimatvertriebene“ hinzugefügt. Die beiden Letztgenannten wurden anhand 

der Freitexte unter „Geburtsort“ zugeordnet. Für die Ausprägung „Heimatvertriebene“ waren eine 

Altersangabe von >60 Jahren (Geburtsjahr 1945) und älter und kein untypischer Geburtsort für „Hei-

matvertriebene“ die Bewertungsgrundlagen. Die Angabe „Anderes Geburtsland“ mit fehlender Frei-

textangabe wurde als „Ausland“ bewertet (49 Fälle). Die Angabe „deutsches Reich“ konnte leider 

keiner Kategorie zugeordnet werden und wurde als Missing bewertet (3 Fälle). 

Eine Einteilung nach dem Ort des Studienabschlusses erfolgte in den Ausprägungen „alte Bundeslän-

der“, „neue Bundesländer“ und „Ausland“. Sie erfolgte anhand des angegebenen Bundeslandes bzw. 

der Antwort „Ausland“. Für Berlin wurden Abgänger der Humboldt-Universität den neuen Ländern, 

Abgänger der Freien Universität den alten Ländern zugeordnet. Fehlte diese Angabe, wurde die Ant-

wort als Missing gewertet (8 Fälle) 

Die Lokalisierung der Niederlassung wurde ebenfalls in „alte Bundesländer“ und „neue Bundeslän-

der“ unterteilt. Berliner Ärzte wurden in Abhängigkeit ihrer Angabe, im ehemaligen Ost- oder West-

Berlin niedergelassen zu sein, den einzelnen Gruppen zugeteilt. Die subjektive Einschätzung der Art 

des Einzugsgebietes der Ärzte in „eher städtisch“ und „eher ländlich“ wurde bei Angabe beider Ant-

worten als „Gemischt“ gewertet, womit eine neue Variablenausprägung generiert wurde, die auf 

dem Fragebogen nicht vorhanden ist. Zur Vereinfachung wird weiterhin von Stadt, Land und Ge-

mischt gesprochen. 
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Die Einteilung der Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung wurde in „CAM“ (komplementäre oder alterna-

tive Medizin), „Konventionell“ (z.B. Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung: Allergologie, Infektiologie), 

„Gemischt“ (CAM und Konventionell), „Nur psychotherapeutisch orientiert“ und „Keine“ unterteilt, 

wobei auch der Freitext bewertet und mit einbezogen wurde. Eine psychotherapeutisch orientierte 

Zusatzausbildung zusätzlich zu einer konventionellen, komplementärmedizinischen oder gemischten 

Zusatzausbildung wurde nicht extra aufgeführt, da dies nur wenige Fälle betraf und die Hauptfrage 

auf einen Einfluss komplementärmedizinischer und nicht psychotherapeutischer Ausrichtung abzielt. 

In 4 Fällen gab es nur die Angabe „Andere Zusatzbezeichnung“ ohne genauere Angabe, so dass hier 

keine Zuordnung möglich war, was 4 Missings erzeugte. 

A.6 Missings zu den Basisparametern in den Studienpopulationen 

Tabelle 34 Missings der Basisparameter in Prozent in den verschiedenen Studienpopulationen 

 

Zufalls-

Population 

N=2010 

(100%) 

DZVhÄ/KVC-

Population 

N=151 

(100%) 

gesamte Auswertepopulation 

HOM 

N=222 

(100%) 

HA 

N=833 

(100%) 

CA 

N=180 

(100%) 

KP 

N=926 

(100%) 

Geschlecht 0 0 0 0 0 0 

Alter 8 (0,4%) 2 (0,1%) 1 (0,5%) 3 (0,4%) 1 (0,6%) 5 (0,5%) 

Durchschn. Jahre seit 

Niederlassung 
32 (1,6%) 4 (2,7%) 6 (2,7%) 14 (1,7%) 1 (0,6%) 15 (1,6%) 

Ort der Niederlassung 0 0 0 0 0 0 

Ort des Studienabschlusses¹ 14 (0,7%) 0 2 (0,9%) 5 (0,6%) 0 7 (0,8%) 

Geburtsort¹ 12 (0,6%) 1 (0,6%) 3 (1,4%) 0 5 (2,8%) 5 (0,5%) 

Einzugsgebiet 166 (8,3%) 5 (3,3%) 12 (5,4%) 96 (11%) 6 (3,3%) 57 (6,2%) 

Durchschn. Anteil Privapat. 63 (3,1%) 3 (0,2%) 5 (2,5%) 26 (3,1%) 11 (6,1%) 24 (2,6%) 

Zusatz-/Schwerpunkt-

Bezeichnung¹ 
3 (0,2%) 1 (0,7%) 0 3 (0,4%) 1 (0,6%) 0 

¹ missing data z.T. durch Aufbereitung der Variable generiert (siehe Kap. A.5) 
HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie, HA=Homöopathie-Anwender, CA=CAM-Anwender, KP=konventionelle Pädi-
ater 

A.7 Basisparameter – Gruppenunterschiede 

Geschlecht: Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Gruppenzugehörigkeit und Ge-

schlecht (χ2, p<0,0001). In der weiteren Analyse gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

Geschlecht und Zusatzbezeichnung Homöopathie (vorhanden versus nicht vorhanden) von p< 0,0001 

im χ2-Unabhängigkeits-Test. 

Alter: Zwischen den 4 Gruppen gibt es keine relevanten Unterschiede trotz p<0,001 im Wilcoxon-

Rangsummen-Test, was auf die großen Differenzen der Maximalwerte (bis zu 15 Jahre) durch einzel-
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ne „Ausreißer“ zurückzuführen ist (>65 Jahre: 4 unter den Homöopathen, 19 unter den Homöopa-

thie-Anwendern, 8 unter den CAM-Anwendern und 32 unter den konventionellen Pädiatern). Zwi-

schen der Gruppenzugehörigkeit und Zusatzbezeichnung Homöopathie besteht kein signifikanter 

Zusammenhang (p=0,9706) und auch in der Sensitivitätsanalyse ergaben sich keine signifikanten Un-

terschiede zwischen Homöopathen und einer der anderen 3 Untersuchungsgruppen. 

Jahre seit Niederlassung: Das Jahr der Niederlassung wurde moduliert als Anzahl an Jahren seit Nie-

derlassung (Bezugspunkt war das Jahr 2006), was bewertet wird als Zeit an Erfahrung in der eigenen 

Praxis. Für den Vergleich unter den Untersuchungsgruppen wurde die Anzahl an Jahren seit Nieder-

lassung in jeder Gruppe gemittelt. Obwohl die Quartile in den Gruppen und die Mediane nur geringe 

Abweichungen von durchschnittlichen 1–3 Jahren haben, ergab sich im Wilcoxon-Rangsummen-Test 

ein p-Wert von p<0,0001. Dies ist auf Differenzen in den Maximalwerten von ca. 10 Jahren und un-

terschiedlich vielen „Ausreißern“ in den Minimalwerten zwischen den Gruppen zurück zuführen: < 6 

Jahre niedergelassen: Homöopathen 14 %, Homöopathie-Anwender 2 %, CAM-Anwender 20 %, kon-

ventionelle Pädiater 15 %. Zwischen den Jahren seit Niederlassung und Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (p=0,405). 

Ort der Niederlassung (alte/neue Bundesländer): Mit p=0,0211 (χ2-Unabhängigkeits-Test) besteht 

ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Niederlassung in alten/neuen Bundesländern und der 

Gruppenzugehörigkeit, ebenfalls zwischen der Niederlassung in alten/neuen Bundesländern und der 

Zusatzbezeichnung Homöopathie (p=0,0083), was besonders auf die abweichende Niederlassungs-

verteilung der Homöopathie-Anwender gegenüber den Homöopathen zurückzuführen ist. 

Ort des Studienabschlusses: Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ort des Stu-

dienabschlusses und der Gruppezuordnung (p=0,1687, χ2-Unabhängigkeits-Test). Mit p=0,0411 be-

steht jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ort des Studienabschlusses in al-

ten/neuen BL und der Zusatzbezeichnung Homöopathie, was auf die signifikant abweichenden Anga-

ben der Homöopathie-Anwender gegenüber den Homöopathen zurückzuführen ist. In der Sensitivi-

tätsanalyse ist der Ort des Studienabschlusses unter Homöopathen und konventionellen Pädiatern 

ungleich verteilt, aber nicht signifikant verschieden (p=0,0601). Ein signifikanter Unterschied besteht 

nur zwischen den Homöopathen und den Homöopathie-Anwendern mit p=0,0277.  

Geburtsort: Statistisch gesehen gibt es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Geburtsort und 

Gruppenzugehörigkeit (χ2-Unabhängigkeits-Test, p=0,2308) und auch keinen signifikanten Zusam-

menhang zwischen Geburtsort und Zusatzbezeichnung Homöopathie (χ2-Unabhängigkeits-Test, 

p=0,1872). In der Zwischengruppen-Analyse ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen bezüglich des Geburtsortes. 
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Art des Einzugsgebietes: Auffallend ist die signifikant ungleiche Verteilung der relativ hohen Missings 

(p<0,0001) unter den Gruppen (3,3 % CAM-Anwender, 5,4 % Homöopathen, 6,1 % konventionelle 

Pädiater, 11,5 % Homöopathie-Anwender). Mit p=0,6117 (χ2-Unabhängigkeits-Test) besteht kein Zu-

sammenhang zwischen der Art des Einzugsgebietes und der Gruppenzugehörigkeit und mit p=0,4972 

besteht auch kein Zusammenhang zwischen dem Einzugsgebiet und Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie. In der Sensitivitätsanalyse gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersu-

chungsgruppen bezüglich der Verteilung des Einzugsgebietes. 

Die Ausrichtung an komplementärer Medizin, egal welcher Art könnte im Zusammenhang mit einem 

mehr ländlichen Einzugsgebiet stehen, was auf Grund folgender Tatsachen nur eingeschränkt zu be-

urteilen ist: Im Fragebogen wurde der Begriff „eher ländlich“, bzw. „eher städtisch“ nicht definiert. 

Die hohe Anzahl an Missings lässt auf eine Verunsicherung bei der Beantwortung der Frage schließen. 

Zusätzlich sind die Missings ungleich verteilt, was den Vergleich unter den Gruppen einschränkt. 

Durchschnittlicher Anteil an Privatpatienten: Der Anteil an durchschnittliche Privatpatienten konnte 

im Fragebogen mit einer geschätzten Prozentzahl angegeben werden. Mit p<0,0001 besteht statis-

tisch eine signifikante Abhängigkeit zwischen dem Anteil an Privatpatienten und der Gruppenzugehö-

rigkeit. An den Quartilen der Untersuchungsgruppen ist ein Trend von steigendem Anteil an Privat-

Patienten mit Zunahme der Ausrichtung an CAM, bzw. Homöopathie ersichtlich. 

Zwischen dem Anteil an Privatpatienten und der Zusatzbezeichnung Homöopathie ergab sich ein sig-

nifikanter Zusammenhang (p<0,0001). In der Zwischengruppenanalyse ergab sich mit jeweils 

p<0,0001 bei den Homöopathen ein signifikant höherer Anteil an Privatpatienten (Median 15 %), als 

bei jeder anderen Untersuchungsgruppe (Median jeweils 10 %). Auffallend ist auch die stärkere 

Streuungsbreite zwischen oberem und unterem Quartil (25 % und 75 %). Die Missings unter den 

Gruppen schwanken zwischen 2,5 % und 6,1 %, es besteht aber keine Ungleichverteilung (p=0,08). 

Die Anzahl an Pädiatern mit 90–100 % Privatpatienten in der Praxis ist insgesamt sehr gering, fast alle 

sind dabei in der Gruppe der Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie zu finden (21 von 31), nur 

2 unter den konventionellen Pädiatern. Anzumerken ist an dieser Stelle, dass fast alle Pädiater mit 

90–100 % Privatpatienten aus der DZVhÄ-KVC-Population stammen (18 von 21). 4 % der Pädiater mit 

Zusatzbezeichnung haben 100 % Privatpatienten und sind damit sicher Privatärzte. Unter Homöopa-

thie-Anwendern sind es nur 0,4 % unter konventionellen Pädiatern 0,1 %. 

Schwerpunkt-/Zusatz-Bezeichnung: Da die Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung ein Kriterium für die 

Gruppenzuordnung war, werden für diesen Parameter keine statistischen Tests erhoben. Unter den 

konventionellen Pädiatern gaben ca. 1,5 % an eine komplementärmedizinische Schwerpunkt-

/Zusatzbezeichnung zu haben, die jedoch nicht angewendet wird. 
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A.8 Ausprägung der Basisparameter in der Zufallspopulation 

Die Ausprägung der Basisparameter in der Zufallspopulation (N=2010) kann repräsentativ für deut-

sche Pädiater angesehen werden. Eine Übersicht zeigt folgend Tabelle. 

Tabelle 35 Basisparameter der Zufalls-Population 

Geschlecht 

N 

(%) 

männlich 

1039 

(51,7%) 

weiblich 

971 

(48,3%) 

   miss 

N=0 

Alter 

Jahre 

Min-Max 

31-84 

Q1 

45 

Median 

51 

Q3 

57 

 miss 

N=8 

(0,4%) 

Jahre seit Niederlassung 

Jahre 

Min-Max 

0-47 

Q1 

7 

Median 

14 

Q3 

17 

 miss 

N=32 

(1,6%) 

Ort der Niederlassung 

N 

(%) 

neue BL 

440 

(21,9%) 

alte BL 

1570 

(78,1%) 

   miss 

N=0 

Ort des Studiums 

N 

(%) 

neue BL 

505 

(25,3%) 

alte BL 

1413 

(70,8%) 

Ausland 

78 

(3,9%) 

  miss 

N=14 

(0,7%) 

Ort der Geburt 

N 

(%) 

neue BL 

535 

(26,6%) 

alte BL 

1296 

(64,5%) 

Ausland 

121 

(6%) 

Heimatvertriebene 

46 

(2,3%) 

miss 

N=22 

(0,6%) 

Einzugsgebiet 

N 

(%) 

Stadt 

1143 

(56,9%) 

Land 

296 

(34,4%) 

gemischt 

9 

(0,5%) 

  miss 

N=166 

(8,3%) 

Anteil Privatpatienten 

(%) 

Min-Max 

0-100% 

Q1 

5% 

Median 

10% 

Q3 

15% 

 miss 

N=63 

(3,1%) 

Zusatzbezeichnungen 

N 

(%) 

Kon 

585 

(29,1%) 

Kon+CAM 

94 

(4,7%) 

CAM 

166 

(8,3%) 

Psy 

45 

(2,2%) 

keine 

1117 

(55,57%) 

miss 

N=3 

(0,2%) 

Definition der Abkürzung siehe Abkürzungsverzeichnis 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Basisparameter und Untersuchungsgruppen-Zugehörigkeit 

besteht bei folgenden 6 Parametern: Geschlecht (p<0,0001), Alter (p<0,0001), Jahre seit Niederlas-

sung (p<0,0001), Ort der Niederlassung (p=0,0076), durchschnittlicher Anteil an Privatpatienten 

(p<0,0001), Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung (p<0,0001). 
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A.9 Vergleich Basisparameter zwischen den Studien-Populationen 

Tabelle 36 Geschlechterverteilung Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 χ2 männlich weiblich miss männlich weiblich miss 

HOM 38,6% 61,4% 0%  43,5% 56,5% 0%  p=0,4561 

HA 47,0% 53,0% 0%  72,2% 27,8% 0%  p=0,0340 

CA 57,1% 42,9% 0%  33,3% 66,7% 0%  p=0,5797 

KP 56,5% 43,5% 0%  63,6% 36,4% 0%  p=0,5061 

 χ² Geschlecht × Zufall/Extra-Population, p<0,0001   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 

Tabelle 37 Altersverteilung Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 Wilcox Min-Max Q1 Med Q3 miss Min-Max Q1 Med Q3 miss 

HOM 36-81 45 50 55 N=0  36-70 46 53 57 N=1  p=0,1083 

HA 31-69 44 49 53 N=2  35-62 43 47 51 N=1  p=0,2204 

CA 34-70 44 51 57 N=1  39-65 39 53 65 N=0  p=0,2204 

KP 33-84 46 52 58 N=5  42-65 49 55 60 N=0  p=0,4435 

 χ² Alter × Zufall/Extra-Population, p=0,4030   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 

Tabelle 38 Jahre seit Niederlassung in Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 Wilcox Min-Max Q1 Med Q3 miss Min-Max Q1 Med Q3 miss 

HOM 0-47 8 14 17 N=3  0-37 9 15 20 N=3  p=0,0687 

HA 0-35 6 14 17 N=13  3-27 8 9 14 N=1  p=0,4501 

CA 1-37 7 14 17,5 N=1  5-25 5 16 25 N=0  p=0,7229 

KP 0-46 9 15 19 N=15  2-31 10 15 23 N=0  p=0,5249 

 χ² Niederlassungsjahre × Zufall/Extra-Population, p=0,1239   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 

Tabelle 39 Ort Niederlassung in Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 χ2 neue BL alte BL miss neue BL alte BL miss 

HOM 10,5% 89,5% 0%  18,5% 81,5% 0%  p=0,0902 

HA 24,1% 76,0% 0%  0% 100% 0%  p=0,0173 

CA 18,6% 81,4% 0%  0% 100% 0%  p=1,0 

KP 22,0% 78,0% 0%  0% 100% 0%  p=0,0071 

 χ² Ort Niederlassung × Zufall/Extra-Population, p=0,0123   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 
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Tabelle 40 Ort des Studienabschlusses in Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 χ2 neue BL alte BL Ausland miss neue BL alte BL Ausland miss 

HOM 14,9% 77,2% 6,1% 1,8%  20,4% 77,8% 1,9% 0%  p=0,1835 

HA 26,9% 69,1% 3,4% 0,6%  0% 100% 0% 0%  p=0,0130 

CA 22,6% 74,6% 2,8% 0%  0% 100% 0% 0%  p=1,0 

KP 25,3% 69,7% 4,2% 0,8%  13,6% 86,4% 0% 0%  p=0,2315 

 χ² Ort Studienabschluss × Zufall/Extra-Population, p=0,01485   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 

Tabelle 41 Geburtsort in Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 χ2 neue BL alte BL Ausland HV miss neue BL alte BL Ausland HV miss 

HOM 19,3% 68,4% 7,9% 2,6% 1,8%  20,4% 73,2% 3,7% 1,8% 0,9%  p=0,6009 

HA 28,6% 63,6% 4,7% 2,6% 0,6%  0% 94,4% 5,6% 0% 0%  p=0,0158 

CA 23,7% 68,9% 5,7% 1,7% 0%  33,3% 66,7% 0% 0% 0%  p=1,0 

KP 26,3% 63,9% 7,1% 2,1% 0,6%  18,2% 72,7% 9,1% 0% 0%  p=0,7708 

 χ² Geburtsort × Zufall/Extra-Population, p=0,0507   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 

Tabelle 42 Einzugsgebiet in Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 χ2 Stadt Land gemischt miss Stadt Land gemischt miss 

HOM 51,8% 40,4% 0% 7,9%  63,0% 34,3% 0% 2,8%  p=0,2040 

HA 54,0% 34,0% 0,4% 11,7%  33,3% 61,1% 0% 5,6%  p=0,1069* 

CA 58,8% 37,9% 0% 3,4%  66,7% 33,3% 0% 0%  p=1,0 

KP 59,7% 33,4% 0,7% 6,2%  68,2% 27,3% 0% 4,5%  p=0,7305 

 χ² Einzugsgebiet × Zufall/Extra-Population, p=0,6991   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 

Tabelle 43 Anteil Privatpatienten in Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 Wilcox Min-Max Q1 Med Q3 miss Min-Max Q1 Med Q3 miss 

HOM 1-100 10 10 20 N=4  1-100 10 16 46 N=1  p=0,0003 

HA 0-100 6 10 15 N=25  3-25 9 10 15 N=1  p=0,83 

CA 1-69 5 10 15 N=10  10-20 10 15 20 N=1  p=0,3494 

KP 0-98 5 10 15 N=24  3-100 10 13,5 15 N=0  p=0,0078 

 χ² Privatpatienten × Zufall/Extra-Population, p<0,0001   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 
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Tabelle 44 Verteilung Zusatzbezeichnung in Zufallspopulation versus DZVhÄ/KVC-Population 

 

Zufalls-Population* 

 

DZVhÄ/KVC-Population** 

 χ2 Kon 

Kon+ 

CAM CAM Psy keine miss Kon 

Kon+ 

CAM CAM Psy keine miss 

HOM 0% 32% 68% 0% 0% 0%  0% 19% 81% 0% 0% 0%  p=0,0003 

HA 27% 5% 8% 3% 57% 0,3%  22% 11% 0% 6% 56% 6%  p=0,83 

CA 31% 7% 9% 2% 51% 0,6%  0% 33% 33% 33% 0% 0%  p=0,3494 

KP 34,6% 0,4% 1% 2% 62% 0%  45% 0% 5% 5% 45% 0%  p=0,0078 

 χ² von Zusatz-Bezeichnung × Zufall/Extra-Population, p<0,0001   

*HOM N=114, HA N=815, CA N=177, KP N=904. **HOM N=108, HA N=18, CA N=3, KP N=22. 
Definition der Abkürzungen siehe Abkürzungsverzeichnis 

Die Ausprägungen der Basisparameter unter den Untersuchungsgruppen unterscheiden sich in Zu-

falls-Population und Extra-Population in wenigen Punkten signifikant. Relevant ist der Parameter 

„Anzahl an Privatpatienten“, besonders für die Gruppe der ausgebildeten Homöopathen, so dass die-

ser Basisparameter sowie das Geschlecht, Alter und der Ort der Niederlassung in alten/neuen Bun-

desländern in ein Regressionsmodell einbezogen werden um im Verlauf einen Einfluss auf die Kern-

aussagen zum Impfvergleich untersuchen zu können. 

A.10 Plausibilitätsprüfung der Datensätze für die Gruppenerstellung 

Für die Verwendung der Fragen zur Einteilung der 4 Untersuchungsgruppen wurden die auswertba-

ren Daten der Haupt- und Pilotstudie gepoolt (zusammengeführt) und untereinander auf Plausibilität 

geprüft: 

Schritt1: Mit Frage 2.5 „Verwenden Sie homöopathische Arzneimittel?“ und Frage 2.7 „Verwenden 

Sie alternative Behandlungsmethoden bei Infektionskrankheiten, wenn Ja Welche?“ wurden die all-

gemeinen Aussagen von Frage 2.3, (ob und welche alternativen Behandlungsmethoden verwendet 

werden) auf Plausibilität überprüft. Im Falle von Implausibilität wurde dabei wie folgt vorgegangen: 

Wurde Frage 2.7 bejaht, wurde die dort angegebene Art der verwendeten alternativen Behand-

lungsmethode auch in Frage 2.3 ergänzt falls noch nicht vorhanden (55 % Fälle Homöopathie, 146 

Fälle Naturheilkunde, 2 Fälle andere alternative Methoden ergänzt) und damit die gesamte Frage 2.3 

auf „Ja“ korrigiert falls noch nicht vorhanden (99 Fälle). Wenn Frage 2.5 die Verwendung von homöo-

pathischen Arzneimitteln bejaht, wurde in Frage 2.3 die Verwendung von Homöopathie als alternati-

ve Behandlungsmethode ergänzt falls noch nicht vorhanden (412 Fälle), und die gesamte Frage 2.3 

damit auf „Ja“ korrigiert, falls dies noch nicht der Fall war (289 Fälle). 

Schritt 2: Zu Frage 2.5: „Verwendung homöopathischer Arzneimittel?“ (Ja/Nein Antwortmöglichkeit): 

Nach der generellen Plausibilitätskontrolle waren nur noch 6 Missings vorhanden, die Gruppenzu-
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ordnung trotz Missing kann jedoch mit Frage 2.3 erfolgen. Die inhaltliche Prüfung der Aussagen er-

folgte mit Frage 2.7 „Behandeln Sie Infektionskrankheiten mit alternativen Methoden?“ (Ja/Nein 

Antwortmöglichkeit mit Unterfrage zur Art der alternativen Methode und bei welcher Infektions-

krankheit sie zur Anwendung kommt). 

Schritt 3: Zu Frage 2.3: „Wenden Sie alternative Behandlungsmethoden an?“ (Ja/Nein Antwortmög-

lichkeit). Nach der generellen Plausibilitätskontrolle waren keine Missings mehr vorhanden. Die in-

haltliche Prüfung der Aussagen erfolgte mit Frage 2.5 „Verwenden Sie homöopathische Arzneimit-

tel?“ und Frage 2.7 „Berhandeln Sie Infektionskrankheiten mit alternativen Heilmethoden?“. 

Schritt 4: Zu Unterfrage 2.3: „Wenden Sie Homöopathie als alternative Behandlungsmethode an?“ 

(Einfachantwort). Die inhaltliche Prüfung der Aussagen erfolgte mit Frage 2.7 „Behandeln Sie Infekti-

onskrankheiten mit Homöopathie?“ 

Prüfung auf Plausibilität zu Frage 2.3 unter zu Hilfenahme vom bewerteten Freitext (2.3) und den auf 

Plausibilität kontrollierten Fragen 2.5 „ Verwenden Sie homöopathische Arzneimittel“ und 2.7 „Ver-

wenden Sie alternative Behandlungsmethoden bei Infektionskrankheiten“. Sobald eine der Prüf-

Angaben (2.3 Freitext, Frage 2.5 und 2.7) die Verwendung von Homöopathie oder einer anderen al-

ternativmedizinischen Behandlungsmethode angab, die Antwort in Frage 2.3 die Verwendung alter-

nativer Behandlungsmethoden verneint oder unbeantwortet ließ, wurde Frage 2.3 zur Antwort „Ja“ 

hin korrigiert. Evtl. hat der Arzt seine Methoden selbst nicht als alternativ eingestuft, weil er ein an-

deres Verständnis der Definition für alternativmedizinische Methoden hat. 

A.11 Gegen-Prüfung auf korrekte Gruppenzuordnung 

Zur Überprüfung der korrekten Gruppenzuordnung bezüglich der (generellen) Anwendung von Ho-

möopathie wurde die Frage 2.6 zur konkreten Anwendung von Homöopathie beim Impfen als Kon-

troll-Frage herangezogen. Das Antwortspektrum im Gruppenvergleich mit der Wahrscheinlichkeit von 

Unterschieden unter 4 Gruppen (χ2 für p-Wert) zeigt folgende Tabelle. 

Tabelle 45 Gruppenvergleich zu Frage 2.6: Anwendung von Homöopathie beim Impfen 

 

HOM 

N=222 

(100%) 

HA 

N=833 

(100%) 

CA 

N=180 

(100%) 

KP 

N=926 

(100%) p-Wert 

missing data N (%) 1 (0,5%) 40 (4,8%) 7 (3,9%) 58 (6,3%) p=0,0036 

Ja N (%) 212 (95,5%) 399 (47,9%) 41 (22,8%) 155 (16,7%) p<0,0001 
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Tabelle 46 Gruppenvergleich zu Frage 2.6: Anwendung von Homöopathie bei Impfnebenwirkungen 

 

HOM 

N=212 

(100%) 

HA 

N=399 

(100%) 

CA 

N=41 

(100%) 

KP 

N=155 

(100%) p-Wert 

missing data N (%) 1 (0,5%) 1 (0,3%) 1 (2,4%) 6 (3,9%) p=0,0035 

Ja N (%) 179 (84,4%) 171 (42,9%) 1 (2,4%) 5 (3,2%) p<0,0001 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie, HA=Homöopathie-Anwender, CA=CAM-Anwender, KP=konventionelle Pädi-
ater. 

Die Missings (4,9 %) sind ungleich unter den Gruppen verteilt. Es bestehen signifikante Unterschiede 

unter den Gruppen (p<0,0001). 

A.12 Response-Statistik 

Für die Berechnung der Responsestatistik werden Formeln zur Response-Proportion, Kontakt-

Proportion und Rekrutiereffizienz nach Stang verwendet [75], Abkürzung siehe Tabelle 47: 

Kontakt-Proportion=(I+P+R+NE)/(I+P+R+NE+NC). Beschreibt den Anteil aller Kontaktierten von allen 

Angeschriebenen. 

Response-Proportion=(I+P)/(I+P+R+NC). Beschreibt den Anteil an geeigneten Antworten an allen 

Angeschriebenen abzüglich der Ungeeigneten (Ungeeignet, weil nicht der Zielpopulation entspre-

chend, sowohl mit, als auch ohne zurückgesendeten Fragebögen). 

Rekrutiereffizienz-Proportion=(I+P)/(I+P+HR+NR): Anteil an geeigneten Antworten an allen Ange-

schriebenen abzüglich Verzogene/Verstorben/Unzustellbar und abzüglich der Ungeeigneten. 

Tabelle 47 Formel-Abkürzungen Responsestatistik 

I mit vollständiger Teilnahme, auswertbar 

P mit unvollständiger Teilnahme (partial), aber auswertbar 

R mit Verweigerung der Teilnahme = Ablehnungen 

NE nicht geeignet (Nicht Zielpopulation oder Nicht Auswertbar) 

NR kein Kontakt, obwohl ohne Hinweis ob verzogen oder NE 

NC kein Kontakt, zuzüglich Verzogene und Verstorbene 

HR mit Verweigerung der Teilnahme (Wie R) 
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A.13 Grobe Evaluation der Pilotstudie 

Tabelle 48 Subgruppenanalyse Pilotstudie (Datenerhebung Juni 2006) 

 

Bundesland 

Hessen MV 

N=Auswertbar  68 75 

Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung Homöopathie N (%) 5 (7,4%) 1 (1,3%) 

Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung Naturheilkunde N (%) 2 (3%) 2 (2,7%) 

Verwendung homöopathischer Arzneien N (%) 38 (55,8%) 51 (68%) 

Anwendung anderer alternativer Behandlungsmethoden N (%) 17 (25%) 16 (21,6%) 

 

A.14 Rücklauf Hauptstudie Bundeslandvergleich 

Tabelle 49 Rücklauf Zufalls-Population im Bundeslandvergleich 

 

angeschrieben 

(N) 

Ablehnung 

(N) 

ausgefüllt 

(N) 

zurück als 

ungeeignete 

Zielperson 

(N) 

kein 

Kontakt 

(N) 

alte Bundesländer 

(% von angeschrieben) 

2528 42 

(1,7%) 

1590 

(62,9%) 

42 

(1,7%) 

854 

(33,8%) 

Baden-Württemberg 386 5 254 5 122 

Bayern 495 9 288 6 192 

Berlin 197 2 111 8 76 

Bremen 38 3 25 2 8 

Hamburg 76 0 38 2 36 

Hessen 172 4 105 4 59 

Niedersachsen 277 5 170 10 92 

Nordrhein-Westfalen 604 12 423 1 168 

Rheinland-Pfalz 136 0 82 4 50 

Saarland 42 1 27 0 14 

Schleswig-Holstein 105 1 67 0 37 

neue Bundesländer 

(% von angeschrieben) 

491 7 

(1,4%) 

317 

(64,6%) 

9 

(1,8%) 

158 

(32,2%) 

Brandenburg 90 0 58 0 32 

Mecklenburg Vorpommern 35 2 17 1 15 

Sachsen 179 3 122 2 52 

Sachsen-Anhalt 82 1 54 1 26 

Thüringen 105 1 66 5 33 
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angeschrieben 

(N) 

Ablehnung 

(N) 

ausgefüllt 

(N) 

zurück als 

ungeeignete 

Zielperson 

(N) 

kein 

Kontakt 

(N) 

alle Bundesländer 

(% von angeschrieben) 

3019 49 

(1,6%) 

1907 

(63,2%) 

51 

(1,7%) 

1012 

(33,5%) 

 

Tabelle 50 Rücklauf DZVhÄ/KVC-Population im Bundeslandvergleich 

 

angeschrieben 

(N) 

Ablehnung 

(N) 

ausgefüllt 

(N) 

zurück als 

ungeeignete 

Zielperson 

(N) 

kein 

Kontakt 

(N) 

alte Bundesländer 

(% von angeschrieben) 

215 7 

(3,3%) 

135 

(62,8%) 

1 

(0,5%) 

72 

(33,5%) 

Baden-Württemberg 20 0 14 0 6 

Bayern 66 4 43 0 19 

Berlin 20 0 14 0 6 

Bremen 0     

Hamburg 3 0 1 0 2 

Hessen 59 0 39 0 20 

Niedersachsen 11 1 6 0 4 

Nordrhein-Westfalen 33 2 15 1 15 

Rheinland-Pfalz 3 0 3 0 0 

Saarland 0     

Schleswig-Holstein 0     

neue Bundesländer 

(% von angeschrieben) 

30 2 

(6,7%) 

20 

(66,7%) 

0 8 

(26,7%) 

Brandenburg 1 0 1 0 0 

Mecklenburg Vorpommern 2 0 1 0 1 

Sachsen 20 2 13 0 5 

Sachsen-Anhalt 3 0 2 0 1 

Thüringen 4 0 3 0 1 

alle Bundesländer 

(% von angeschrieben) 

245 9 

(3,7%) 

155 

(63,3%) 

1 

(0,4%) 

80 

(32,7%) 

 

Folgende Abbildung zeigt das Responseverhalten der einzelnen Bundesländer der Zufallspopulation 

und der DZVhÄ/KVC-Population, wobei die Letztere 3 Bundesländer weniger umfasst, da in diesen 

keine Adressen homöopathischer Pädiater zusätzlich angeschrieben wurden. 
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Abbildung 13 Prozentuale Aufteilung der Response in der Zufallsziehung, DZVhÄ/KVC-Population 

 

 

 

Im Mittel unterscheidet sich die Response-Proportion nicht in der DZVhÄ/KVC-Population von der 

Zufalls-Population, aber es gibt Unterschiede zwischen alten und neuen Bundesländern sowie eine 

große Streuungsbreite in der Response-Proportion der einzelnen 16 Bundesländer. 
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Abbildung 14 Responseproportionen der Bundesländer in Zufallspopulation 

 

Abbildung 15 Responseproportionen der Bundesländer in DZVhÄ/KVC-Population 

 

A.15 Vereinfachtes Antwortspektrum Frage 4.1: Empfehlungen Impfzeitpunkt 

Der Freitext wurde wie folgt aufgearbeitet: Wurde unter „andere Zeitpunkte“ unter dem Freitext zu 

„sonstiges Alter“ ein Alter angegeben, welches in etwa dem vollendeten 2. Lebensmonat entspricht, 

so wurde die Antwort als „Empfiehlt nach STIKO“ gewertet. Beispiele hierfür sind Angaben wie „Er-

stimpfung zur U4“ oder „ab 3. Lebensmonat“. Die folgende Tabelle zeigt das vereinfachte Ant-

wortspektrum im Gruppenvergleich zu Frage 4.1. „Ab Welchem Alter empfehlen Sie in der Regel die 

Durchführung der ersten Impfung?“ 
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Tabelle 51 Gruppenvergleich vereinfachtes Antwortspektrum zum empfohlenen Impfzeitpunkt 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

missing data 0 2 (0,1%) 0 3 (0,1%) 

empfiehlt nach STIKO 

(vollend. 2. Lebensmonat) 
80 (36,0%) 667 (80,1%) 149 (82,8%) 799 (86,3%) 

empfiehlt anderen Zeitpunkt 129 (58,1%) 164 (19,7%) 31 (17,2%) 124 (13,4%) 

empfiehlt keine Impfung im Kindesalter 5 (2,3%) 0 0 0 

rät aktiv ab 8 (3,6%) 0 0 0 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-
Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater (N=926) 

In 7 Fällen kam eine Antwortkombination vor, in der zusätzlich zur Angabe „Ich rate aktiv von Imp-

fungen ab“ etwas anderes angekreuzt wurde (alle Fälle in der Gruppe der Homöopathen). Mit einer 

Signifikanz von p<0,0001 empfehlen Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie nur halb so oft 

das Impfen nach STIKO-Empfehlungen (36 %) wie ihre Kollegen ohne Zusatzbezeichnung Homöopa-

thie (80–86 %). Ebenso signifikant empfehlen Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie ca. 3–4 

mal so häufig einen späteren Zeitpunkt für die erste Impfung (58 %) als Pädiater ohne Zusatzbezeich-

nung Homöopathie (13–20 %). 

Die Unterschiede von den Homöopathen zu jeder anderen Gruppe sind jeweils mit p<0,0001 signifi-

kant. Die Mehrfachangaben unter „Andere Zeitpunkte“ wurden vereinfacht, indem stets nur das frü-

hest angegeben Alter weitergeführt wurde, da nach der Empfehlung für die erste Durchführung von 

Impfungen gefragt wurde. 

Die folgende Tabelle zeigt das Antwortspektrum zu der Unterangabe eines anderen empfohlenen 

Impfzeitpunktes im Gruppenvergleich zu Frage 4.1. Die Prozente beziehen sich auf die Anzahl an Pä-

diatern, die angaben, einen anderen Impfzeitpunkt zu empfehlen. 

Tabelle 52 Empfehlung abweichender Impfzeitpunkt (4.1) in den Untersuchungsgruppen 

 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

missing data 2 (1,6%) 4 (2,4%) 0 2 (1,6%) 

4. Monat 79 (61,2%) 143 (87,2%) 30 (96,8%) 120 (96,8%) 

6. Monat 24 (18,6%) 7 (4,3%) 0 1 (0,8%) 

1. Jahr 13 (10,1%) 8 (4,9%) 0 0 

2. Jahr 6 (4,7%) 0 0 0 

sonstiges Alter 5 (3,9%) 2 (1,2%) 1 (3,2%) 1 (0,8% 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=129), HA=Homöopathie-Anwender (N=164), CA=CAM-Anwender (N=31), 
KP=konventionelle Pädiater (N=124) 
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Angaben zu „sonstiges Alter“ beschränken sich auf 9 Angaben: 2x ab 6 Lebenswoche (ab U3), 1x ab 5. 

Lebensmonat, 2x ab 8. Lebensmonat, 1x „so spät wie möglich“. In 3 Fällen gab es keine genauere An-

gabe zu „sonstiges Alter“. 

A.16 Antwortspektrum zu Frage 4.2: Impfen nach STIKO 

Zu dieser Frage liegen ca. 78,7 % Einfach-Antworten, 18,5 % (N=399) Zweifach- und 2,4 % (N=51) 

Dreifachantworten vor, sowie 0,3 % Missings (N=7). Die Mehrfachantworten sind ungleich verteilt. 

Zur Darstellung des Antwortspektrums wurde die Frage 4.2 folgendermaßen aufbereitet: Die Aussage 

„Ich impfe vorwiegend nach Empfehlungen der STIKO bis auf folgende Impfungen:“ wurde wie „Ich 

halte mich an die Empfehlungen der STIKO“ gewertet, wenn ausschließlich die Impfungen gegen In-

fluenza, und/ oder Rotaviren und/oder FSME-Impfung angegeben waren (31 Fälle). Grund ist die zum 

Zeitpunkt der Erhebung deutschlandweit nicht einheitliche Regelung und fehlende Kassenübernahme 

der Rotavirusimpfung, weshalb sie nach der Pilotstudie auch nicht mehr aufgeführt wurde. Bei der 

Influenza-Impfung und der FSME-Impfung war entscheidend, dass sie nicht zu den für die 

Grundimmunisierung von Kindern empfohlenen Standardimpfungen gehört. Die FSME-Impfung wur-

de von den Pädiatern in keinem Fall angekreuzt und musste daher in der Aufbereitung der Antworten 

nicht weiter berücksichtigt werden. 

Für den Freistaat Sachsen wurde eine gesonderte Aufbereitung der Frage vorgenommen: Durch die 

dort herausgegebenen Impfempfehlungen der SIKO (Sächsische Impfkommission), welche sich in ei-

nigen Punkten von denen der STIKO unterscheiden, gab es dadurch bedingt einige Abweichungen des 

Antwortverhaltens. Generell wurde die (handschriftlich vermerkte) Angabe „Impfe nach SIKO“ gleich-

gesetzt mit „impfe nach STIKO“, was bei drei Pädiatern der Fall war. Fehlte diese Angabe, so wurden 

bei den Ärzten die Angaben von Abweichungen bei bestimmten Impfungen überprüft. Geachtet wur-

de auf folgende Unterschiede: 

1. MMR(V)-Impfung: die SIKO empfiehlt die 2. Impfung später (vollendetes 5. Lebensjahr) als die 

STIKO 

2. Meningokokken-Impfung: von der SIKO ab vollendetem 2. Lebensmonat empfohlen (STIKO: ab 

vollendetem 12. Monat) 

Alle weiteren Impfungen sind in den SIKO- und STIKO-Empfehlungen nahezu identisch. Ärzte, die aus-

schließlich angaben, MMR bzw. MMRV und Meningokokken oder nur einzelne dieser Impfungen 

nicht nach STIKO zu impfen, wurden wie „Ich halte mich an die STIKO-Empfehlungen“ gewertet. Ins-

gesamt waren hiervon 10 Pädiater betroffen. Ohne Auswirkung blieb die isolierte Angabe der Varizel-
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len-Impfung, da sie nur in Kombination mit der Mumps-Masern-Röteln-Impfung vom STIKO-Impfplan 

abweicht. 

Folgende Tabelle gibt eine Übersicht über die Verteilung des Antwortspektrums (Mehrfachantwor-

ten) in den Untersuchungsgruppen zu der Frage nach dem Impfverhalten bezüglich der STIKO-

Empfehlungen (Frage 4.2). 

Tabelle 53 Antwortspektrum Frage 4.2 Impfverhalten in den Untersuchungsgruppen 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

impft nach STIKO 72 (32,4%) 644 (77,3%) 145 (80,6%) 804 (86,8%) 

impft vorwiegend nach STIKO 89 (40,1%) 197 (23,6%) 40 (22,2%) 131 (14,1%) 

wägt Impfung und Zeitpunkt ab 125 (56,3%) 161 (19,3%) 25 (13,9%) 106 (11,5%) 

impft vorwiegend später 63 (28,4%) 32 (3,8%) 4 (2,2%) 14 (1,5%) 

impft gar nicht 3 (1,4%) 0% 0% 0% 

missing data 1 (0,5%) 3 (0,4%) 0 3 (0,3%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-
Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater (N=926); Mehrfachantworten 

Mit einer Signifikanz von p<0,0001 im Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstest unterscheiden sich die Grup-

pen in allen Antwortmöglichkeiten. Nur 3 Pädiater gaben an überhaupt nicht zu impfen, wobei diese 

Ärzte alle aus der Gruppe der Homöopathen stammen und nach eigenen Erfahrungen im Kassenarzt-

Betrieb jetzt nur noch eine Privat-Praxis betreiben. 

Die folgende Tabelle zeigt eine Übersicht zur Unterfrage 4.2 „ Welche Impfungen abweichend von 

den STIKO-Empfehlungen geimpft werden. 
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Tabelle 54 STIKO-Abweichende Impfungen in den Untersuchungsgruppen 

  

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

missing data 5 (5,6%) 20 (10,2%) 1 (2,5%) 21 (16,0%) 

Tetanus (T) 4 (4,5%) 5 (2,5%) 2 (5%) 3 (2,3%) 

Diphterie (d) 4 (4,5%) 4 (2,0%) 2 (5,0%) 3 (2,3%) 

Pertussis (aP) 5 (5,6%) 4 (2,0%) 4 (10,0%) 4 (3,1%) 

Poliomyelithis  5 (5,6%) 5 (2,5%) 3 (7,5%) 4 (3,1%) 

Hamophilus Influenza Typ B (HiB) 5 (5,6%) 4 (2,0%) 2 (5%) 3 (2,3%) 

Hepatits B (HeB) 28 (31,5%) 33 (16,8) 10 (25,0%) 9 (6,9%) 

Mumps 12 (13,5%) 11 (5,6%) 6 (15,0%) 6 (4,6%) 

Masern 11 (12,4%) 12 (6,1%) 6 (15,0%) 6 (4,6%) 

Röteln 12 (13,5%) 12 (6,1%) 6 (15,0%) 6 (4,6%) 

Varizellen 62 (69,7%) 108 (54,8%) 19 (47,7%) 67 (51,2%) 

Meningokokken 40 (45,0%) 66 (33,5%) 14 (35,0%) 31 (23,7%) 

Pneumokokken 50 (56,2%) 89 (43,7%) 15 (37,5%) 45 (34,4%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=89), HA=Homöopathie-Anwender (N=197), CA=CAM-Anwender (N=40), 
KP=konventionelle Pädiater (N=131) 

Von den 457 Pädiatern, die angaben, „ Ich impfe vorwiegend nach den Empfehlungen der STIKO bis 

auf folgende Impfungen“, machten 47 Pädiater (entspricht 10,3 % Missings) keine ausführenden An-

gaben. Es fehlen somit für die Chi-Quadrat-Unabhängigkeitsberechnung stets 10,3 % der Daten, wo-

mit die Signifikanzangaben für in ihrer Aussagekraft eingeschränkt sind. Die Missings sind ungleich 

unter den Untersuchungsgruppen verteilt. 

Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über die Häufigkeit an Pädiatern zum Einhalten der STIKO-

Empfehlungen (Kategorisierte Frage 4.2) und den jeweiligen Mittelwert aus den Score-Werten zum 

Impfverhalten in jede Untersuchungsgruppe. 
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Tabelle 55 Score Impfverhalten (orientiert an STIKO-Empfehlungen) in den Untersuchungsgruppen 

Kategorie 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

4 Einhaltung der STIKO-

Empfehlungen 

45 

(20,3%) 

530 

(63,6%) 

128 

(71,2%) 

706 

(76,2%) 

3 vorwiegendes Einhalten der 

STIKO-Empfehlungen 

84  

(37,8%) 

254 

(30,5%) 

44 

(24,4%) 

197 

(21,3%) 

2 überwiegend kein Einhalten der 

STIKO-Empfehlungen 

89  

(40,1%) 

46 

(5,5%) 

8 

(4,4%) 

20 

(2,2%) 

1 keine Einhaltung der STIKO-

Empfehlungen 

3  

(1,3%) 

0 0 0 

missing data 1 (0,5%) 3 (0,4%) 0 3 (0,3%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie: HA=Homöopathie-
Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater (N=926) 

Pädiater mit Zusatzbezeichnung Homöopathie unterscheiden sich im Einhalten der STIKO-

Empfehlungen mit p<0,0001 (Wilcoxon-Test der Mittelwerte Score-Werte in der jeweiligen Gruppe) 

signifikant von Pädiatern ohne Zusatzbezeichnung Homöopathie. Homöopathen impfen signifikant 

weniger richtliniengetreu als jede der anderen 3 Untersuchungsgruppen (Homöopathie-Anwender, 

CAM-Anwender, konventionelle Pädiater, jeweils p<0,0001). Die Untersuchungsgruppe der Homöo-

pathen unterscheidet sich im Einhalten der STIKO-Empfehlungen mit p<0,0001 signifikant von jeder 

anderen Untersuchungsgruppe. 

A.17 Antwortkombinationen zu Frage 4.2: Impfen nach STIKO 

Tabelle 56 Häufigkeiten der Antwortkombinationen Frage 4.2 Impfverhalten (Auswertepopulation) 

Antwort-Kombinationen (Mehrfachantwort möglich) Anzahl N Kategorie 

Ich halte mich an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich wäge ab, welche Impfungen und Zeitpunkte sinnvoll sind 

171 2 

Ich halte mich vorwiegend an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich wäge ab, welche Impfungen und Zeitpunkte sinnvoll sind 

113 2 

Ich impfe vorwiegend später als empfohlen 

+ Ich wäge ab, welche Impfungen und Zeitpunkte sinnvoll sind 

47 3 

Ich halte mich an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich halte mich vorwiegend an die Empfehlungen der STIKO 

34 2 

Ich halte mich an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich impfe vorwiegend später als empfohlen 

16 3 

Ich halte mich vorwiegend an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich impfe vorwiegend später als empfohlen 

8 3 
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Ich halte mich vorwiegend an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich impfe vorwiegend später als empfohlen 

+ Ich wäge ab, welche Impfungen und Zeitpunkte sinnvoll sind 

17 3 

Ich halte mich an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich halte mich vorwiegend an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich wäge ab, welche Impfungen und Zeitpunkte sinnvoll sind 

12 2 

Ich halte mich an die Empfehlungen der STIKO 

+ Ich impfe vorwiegend später als empfohlen 

+ Ich wäge ab, welche Impfungen und Zeitpunkte sinnvoll sind 

6 3 

 

A.18 Antwortspektrum zu Frage 4.5: Impfverhalten bei eigenen Kindern 

Es wurde gefragt, wie Ärzte eigene, minderjährige Kinder impfen würden. Die folgende Tabelle gibt 

einen Überblick des Antwortspektrums (Mehrfachantworten) der Pädiater in den Untersuchungs-

gruppen mit der Wahrscheinlichkeit von Unterschieden zwischen allen 4 Gruppen (χ2 für p-Wert). 

Tabelle 57 Vergleich Antwortspektrum zum Impfen bei eigenen Kindern 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

χ2 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

alle empfohlenen Impfungen zum 

empfohlenen Zeitpunkt 

78 

(35,1%) 

714 

(85,7%) 

166 

(92,2%) 

885 

(95,6%) 

p<0,0001 

alle empfohlenen Impfungen zu einem 

späteren Zeitpunkt 

13 

(5,9%) 

19 

(2,3%) 

2 

(1,1%) 

8 

(0,9%) 

p<0,0001 

nur ausgewählte Impfungen zum 

empfohlenen Zeitpunkt 

41 

(18,5%) 

60 

(7,2%) 

10 

(5,6%) 

22 

(2,4%) 

p<0,0001 

nur ausgewählte Impfungen zu einem 

späteren Zeitpunkt 

98 

(44,1%) 

72 

(8,6%) 

7 

(3,9%) 

9 

(1,0%) 

p<0,0001 

generell nicht, nur bei entsprechender 

Grunderkrankung/Disposition 

1 

(0,5%) 

0 0 0 p=0,186 

generell nicht, nur bei entsprechendem 

Risiko/ Exposition 

2 

(0,9%) 

1 

(0,1%) 

0 0 p=0,0354 

generell nicht 8 

(3,5%) 

2 

(0,2%) 

0 0 p<0,0001 

andere Angaben (Freitext) 8 

(3,5%) 

13 

(1,6%) 

4 

(2,2%) 

9 

(1,0%) 

p=0,0383 

missing data 0 3 

(0,3%) 

0 5 

(0,5%) 

p=0,8421 

Mehrfachantworten waren möglich. HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926). 
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9 Pädiater gaben einen „anderen Grund“ mit folgenden Freitexten an: „individuell nach Situati-

on/Konstitution“ (2x), „ Wie meine Patienten“, „Möglichst nicht“, „Einzelne Impfungen gar nicht“ 

(4x). 

A.19 Vollständiges Einhalten der STIKO-Empfehlungen nach Bundesland 

Folgende Tabelle gibt einen Überblick zum vollständigen Einhalten der STIKO-Empfehlungen (ohne 

zusätzliche Angabe von Abweichungen) in alten und neuen Bundesländern sowohl unter Homöopat-

hen, als auch unter Nicht-Homöopathen. 

Tabelle 58 Vollständiges Einhalten der STIKO-Empfehlungen in alten/neuen Bundesländern 

Impfen nur nach STIKO HOM PoZH 

neue Bundesländer N (%) 9 von 32 (28%) 378 von 428 (88%) 

alte Bundesländer N (%) 53 von 190 (28%) 1137 von 1611 (71%) 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie, PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie 
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A.20 Score Impfverhalten 

Tabelle 59 Gruppenvergleich Unterfragen Mittelwert-Score zum Impfen 

 HOM PoZH 

χ2: HOM 

vs. PoZH  HA CA KP 

Punktwerte im Mittelwert-Score 

zum Impfverhalten (1 bis 4) 

Min-Max 

25% Quartil 

Median 

75% Quartil 

missing data (N) 

 

 

1-4 

2,33 

2,67 

3,67 

0 

 

 

1,67-4 

3,67 

4 

4 

2 

p<0,0001   

 

1,67-4 

3,33 

4 

4 

 

 

2-4 

3,67 

4 

4 

0 

 

 

2-4 

3,67 

4 

4 

1 

durchschnittliche Punktwerte beim 

Impfen eigener Kinder (1 bis 4) 

Min-Max 

25% Quartil 

Median 

75% Quartil 

missing data (N) 

 

 

1-4 

2 

3 

4 

0 

 

 

1-4 

4 

4 

4 

8 

p<0,0001   

 

1-4 

4 

4 

4 

3 

 

 

2-4 

4 

4 

4 

0 

 

 

2-4 

4 

4 

4 

5 

durchschnittliche beim Impfen 

nach STIKO (1 bis 4) 

Min-Max 

25% Quartil 

Median 

75% Quartil 

missing data (N) 

 

 

1-4 

2 

3 

3 

1 

 

 

2-4 

3 

4 

4 

6 

p<0,0001   

 

2-4 

3 

4 

4 

3 

 

 

2-4 

3 

4 

4 

0 

 

 

2-4 

4 

4 

4 

3 

durchschnittliche Punktwerte bei 

Empfehlungen zum Impfzeitpunkt 

(1 bis 4) 

Min-Max 

25% Quartil 

Median 

75% Quartil 

missing data (N) 

 

 

 

1-4 

2 

2 

4 

1 

 

 

 

2-4 

4 

4 

4 

5 

p<0,0001   

 

 

2-4 

4 

4 

4 

2 

 

 

 

2-4 

4 

4 

4 

0 

 

 

 

2-4 

4 

4 

4 

3 

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatzbez. Homöopathie (N=1939): 
HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater (N=926). 
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A.21 Antworthäufigkeiten zu ausgewählten Meinungen zum Impfen 

Tabelle 60 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Impfung als optimaler Schutz 

Meinung: Impfung ist sinnvoll, da 

optimaler Schutz 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 6 (2,7%) 11 (1,3%) 2 (1,1%) 3 (0,3%) p<0,006 

stimme voll zu = +2 

stimme begrenzt zu = 1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = −2 

135 (62,5%) 

59 (27,3%) 

9 (4,2%) 

13 (6,0%) 

780 (94,9%) 

38 (4,6%) 

0 

4 (0,5%) 

175 (98,3%) 

3 (1,7%) 

0 

0 

904 (97,9%) 

19 (2,1%) 

0 

0 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) 1,4 1,9 2,0 2,0  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 

Tabelle 61 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Vorteile durch Kombinationsimpfungen 

Meinung: Vorteile durch 

Kombinations-Impfungen 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 5 (2,3%) 11 (1,3%) 2 (1,1%) 10 (1,1%) p=0,53 

stimme voll zu = +2 

stimme begrenzt zu = 1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = −2 

109 (49,1%) 

58 (26,1%) 

20 (9,0%) 

30 (13,5%) 

738 (88,6%) 

70 (8,4%) 

9 (1,1%) 

5 (0,6%) 

164 (91,1%) 

11 (6,1%) 

0 

3 (1,7%) 

862 (93,1%) 

41 (4,4%) 

2 (0,2%) 

11 (1,2%) 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) 1,5 1,9 1,9 2,0  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 

Tabelle 62 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Impfung ist kleineres Übel 

Meinung: Impfung ist kleineres Übel 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 6 (2,7%) 11 (1,3%) 4 (2,2%) 20 (2,2%) p=0,3582 

stimme voll zu = +2 

stimme begrenzt zu = 1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = −2 

102 (47,2%) 

65 (30,1%) 

15 (7,0%) 

34 (15,8%) 

652 (79,3%) 

95 (11,6%) 

37 (4,5%) 

38 (4,6%) 

155 (88,1%) 

12 (6,8%) 

4 (2,3%) 

5 (2,9%) 

756 (88,4%) 

63 (7,0%) 

43 (4,8%) 

44 (4,9%) 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) 0,9 1,6 1,8 1,6  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 
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Tabelle 63 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Impf-Zusatzstoffe vertretbar 

Meinung: Risiko durch Zusatzstoffe 

im Impfstoff vertretbar 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 8 (3,6%) 10 (1,2%) 4 (2,2%) 15 (1,6%) p=0,10 

stimme voll zu = +2 

stimme begrenzt zu = 1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = −2 

76 (34,2%) 

76 (34,2%) 

22 (9,9%) 

40 (18,0%) 

556 (66,8%) 

187 (22,5%) 

51 (6,1%) 

29 (3,5%) 

129 (71,7%) 

28 (15,6%) 

14 (7,8%) 

5 (2,8%) 

700 (75,6%) 

137 (14,8%) 

41 (4,4%) 

33 (3,6%) 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) 0,7 1,5 1,6 1,6  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 

Tabelle 64 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Manche Impfungen sind unnötig 

Meinung: Manche Impfungen sind 

unnötig 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 8 (3,6%) 26 (3,1%) 7 (3,9%) 31 (3,5%) p=0,9524 

stimme voll zu = −2 

stimme begrenzt zu = −1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = +2 

64 (29,9%) 

58 (27,1%) 

27 (12,6%) 

65 (30,4%) 

86 (10,6%) 

146 (18,1%) 

75 (9,3%) 

500 (62,0%) 

22 (12,7%) 

41 (23,7%) 

7 (4,1%) 

103 (60,0%) 

107 (12,0%) 

121 (13,5%) 

35 (3,9%) 

632 (70,6%) 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) −0,3 0,9 0,7 1,0  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 

Tabelle 65 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Impfung Langzeitfolgen 

Meinung: Krankheit bei Erwach-

senen als Folge von Impfung 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 9 (4,1%) 16 (1,9%) 4 (2,2%) 23 (2,4%) p=0,3270 

stimme voll zu = −2 

stimme begrenzt zu = −1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = +2 

42 (19,7%) 

43 (20,2%) 

43 (20,2%) 

79 (37,1%) 

34 (4,2%) 

60 (7,3%) 

84 (10,3%) 

550 (67,3%) 

8 (4,6%) 

11 (6,3%) 

6 (3,4%) 

148 (84,1%) 

43 (4,8%) 

43 (4,8%) 

62 (6,9%) 

712 (78,9%) 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) −1,4 −1,7 −1,9 −1,8  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 
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Tabelle 66 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Krankheit durchmachen ist wichtig 

Meinung: Kinderkrankheiten sind 

wichtig für die Entwicklung des 

Kindes 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 6 (2,7%) 12 (1,4%) 4 (2,2%) 20 (2,2%) p=0,47 

stimme voll zu = −2 

stimme begrenzt zu = −1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = +2 

50 (22,5%) 

64 (28,8%) 

28 (12,6%) 

74 (33,3%) 

25 (3,0%) 

83 (10,0%) 

64 (7,7%) 

649 (77,9%) 

2 (1,1%) 

18 (10,0%) 

9 (5,0%) 

147 (81,7%) 

10 (1,1%) 

36 (3,9%) 

37 (4,0%) 

823 (88,9%) 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) −0,1 1,4 1,6 1,8  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 

Tabelle 67 Antworthäufigkeiten zur Meinung: Impfung verschiebt Erreger 

Meinung: Impfungen verschieben 

das Erreger-Spektrum 

HOM 

N (%) 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP  

N (%) χ2 

missing data 11 (5,0%) 19 (2,3%) 4 (2,2%) 24 (2,6%) p=0,17 

stimme voll zu = −2 

stimme begrenzt zu = −1 

neutrale Position = 0 

stimme nicht zu = +2 

59 (26,5%) 

45 (20,3%) 

28 (12,6%) 

79 (35,6%) 

31 (3,7%) 

82 (9,8%) 

77 (9,2%) 

624 (74,9%) 

6 (3,3%) 

13 (7,2%) 

13 (7,2%) 

144 (80,0%) 

16 (1,7%) 

52 (5,6%) 

53 (5,7%) 

781 (84,3%) 

p<0,0001 

Mittelwert (Summe −2 bis +2) −0,03 1,4 1,5 1,6  

HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), 
KP=konventionelle Pädiater (N=926). 

A.22 Antworthäufigkeiten zu vorgegebenen Impfvorschriften 

Tabelle 68 Häufigkeitsverteilung zu vorgegebenen Impfvorschriften (Frage 4.9) 

 

HOM 

N (%) 

PoZH 

HA 

N (%) 

CA 

N (%) 

KP 

N (%) 

Impfpflicht nach STIKO-Empfehlung 41 (18,5%) 375 (45,0%) 77 (42,8%) 514 (55,5%) 

einheitliche Kassenbestimmungen 119 (53,6%) 642 (77,1%) 160 (88,9%) 770 (83,2%) 

Impfen bleibt freiwillig 155 (69,8%) 274 (32,9%) 51 (28,3%) 221 (23,9%) 

vollständiger Impfstatus für öffentliche 

Einrichtungen 
52 (23,4%) 505 (60,6%) 122 (67,8%) 676 (73,0%) 

mehr Behandlungskosten für Impfverweigerer 37 (16,7%) 313 (37,6%) 71 (39,4%) 357 (38,6%) 

neue Rechtsprechung 18 (8,1%) 193 (23,2%) 39 (21,7%) 225 (24,3%) 

keine Meinung 2 (0,9%) 3 (0,4%) 0 1 (0,1%) 

missing data 2 (0,9%) 4 (0,5%) 0 4 (0,4%) 

Mehrfachantworten waren möglich. HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926). 
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A.23 Signifikante Gruppenunterschiede zu Impfvorschriften 

Tabelle 69 Gruppenvergleich: Angaben zu sinnvollen Impfvorschriften 

 

χ2-Tests: Gruppe × Häufigkeit der Angaben 

HOM vs. 

PoZH 

HOM  

vs. HA 

HOM 

vs. CA 

HOM 

vs. KP 

Impfpflicht nach STIKO-Empfehlung p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

einheitliche Kassenbestimmungen p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

Impfen bleibt freiwillig p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

vollständiger Impfstatus für öffentliche 

Einrichtungen 
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

mehr Behandlungs-kosten für Impfverweigerer p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

neue Rechtsprechung p<0,0001 p<0,0001 p=0,0001 p<0,0001 

keine Meinung p=0,12 p=0,28 p=0,50 p=0,10 

Mehrfachantworten waren möglich. HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926). 

A.24 Gründe für das Einhalten STIKO-empfohlener Impfzeitpunkte 

Tabelle 70 Gruppenvergleich Gründe für Einhalten STIKO-empfohlener Impfzeitpunkte 

 

χ2-Tests: Gruppe × Häufigkeit der Gründe 

HOM vs. 

PoZH 

HOM 

vs. HA 

HOM 

vs. CA 

HOM 

vs. KP 

kein Grund p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

frühest möglicher Schutz  p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

Komplikationen vorbeugen p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

praktische Kombination mit Vorsorge-Untersuchungen p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

Angst vor rechtlichen Konsequenzen bei Abweichung p=0,0976 p=0,0285 p=0,8525 p=0,2143 

Wunsch der Eltern p<0,0001 p<0,0001 p=0,0008 p<0,0001 

gute Erfahrungen mit Termingerechten Impfungen p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

andere Gründe: Freitext p=0,0619 p=0,3021 p=0,3178 p=0,0121 

Mehrfachantworten waren möglich. HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926). 
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A.25 Gründe für STIKO-abweichende Empfehlungen zum Impfzeitpunkt 

Tabelle 71 Gruppenvergleich: Gründe für STIKO-abweichende Impfzeitpunkte 

 

χ2-Tests: Gruppe × Häufigkeit der Gründe 

HOM vs. 

PoZH 

HOM 

vs. HA 

HOM 

vs. CA 

HOM 

vs. KP 

kein Grund p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

sensible Reifungs-Phase des Immunsystems beachten p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

sensible Reifungs-Phase des Gehirns beachten p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

Wirkung erst einschätzbar wenn das Kind spricht p<0,0001 p<0,0001 p=0,0014 p<0,0001 

Wunsch der Eltern p<0,0001 p=0,0047 p=0,0015 p<0,0001 

gute Erfahrungen mit späterem Zeitpunkt p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

andere Gründe p=0,4624 p=0,9342 p=0,7453 p=0,0792 

Mehrfachantworten waren möglich. HOM=Pädiater mit Zusatzbez. Homöopathie (N=222), PoZH=Pädiater ohne Zusatz-
bez. Homöopathie: HA=Homöopathie-Anwender (N=833), CA=CAM-Anwender (N=180), KP=konventionelle Pädiater 
(N=926). 

A.26 Multivariate Modell-Analysen 

Tabelle 72 Lineare Regressions-Analysen zur Impfeinstellung – Vergleich gesamte Auswertepopulation mit 
Zufallspopulation 

 

Score Impfeinstellung 

gesamte Auswertepopulation nur Zufalls-Population (HS+PS) 

Korrigiertes R-Quadrat (über alle 5 

Freiheitsgrade, bzw. Parameter) 

0,2609 0,1161 

 Parameterschätzer p-Wert Parameterschätzer p-Wert 

Konstante 1,187 <0,0001 1,195 <0,0001 

Zusatzbezeichnung Homöopathie −0,766 <0,0001 −0,5667 <0,0001 

Alter 0,002 0,0865 0,0024 0,0615 

Geschlecht 0,049 0,0304 0.0317 0,1387 

Niederlassung in alten/neuen BL −0,057 0,0451 −0,1004 0,0002 

Anteil PrivatPatienten −0,0073 <0,0001 −0,0046 <0,0001 
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Tabelle 73 Lineare Regressions-Analysen zum Impfverhalten – Vergleich Gesamte Auswertepopulation mit 
reiner Zufallspopulation 

 

Score Impfverhalten 

gesamte Auswertepopulation nur Zufalls-Population (HS+PS) 

Korrigiertes R-Quadrat über alle 5 

Freiheitsgrade, bzw. Parameter 

0,2721 0,1154 

 Parameterschätzer p-Wert Parameterschätzer p-Wert 

Konstante 3,914 <0,0001 3,903 <0,0001 

Zusatzbezeichnung Homöopathie −0,797 <0,0001 −0,595 <0,0001 

Alter −0,001 0,5755 −0,0006 0,6618 

Geschlecht −0,003 0,8969 −0,0048 0,8292 

Niederlassung in alten/neuen BL −0,085 0,0023 −0,1015 0,0003 

Anteil Privat-Patienten  −0,00672 <0,0001 −0,00545 <0,0001 

 

Tabelle 74 Logistische Regressionsanalyse 1 

 Score Impfeinstellung  Score Impfverhalten 

Tatsächlicher Median 

(Punktwert) 

1,25  4 

Dichotomisierung des 

Scores orientiert am 

Median 

eher impfablehnend eher 

impfbefürwortend 

 eher Nicht-

Einhalten der STIKO-

Richtlinien 

eher Einhalten der 

STIKO-Richtlinien 

N 1000 1050  884 1203 

% 48,8% 51,2%  42,4% 57,6% 

missing data (N) 111  75 

 Punktschätzer 95% Waldsche 

Konvidenzgrenzen 

 95% Waldsche 

Konvidenzgrenzen 

Punktschätzer 

Zusatzbez. Homöopathie 

(ohne versus mit) 

4,62 3,19-6,70  5,20-11,29 7,66 

Anteil Privat-Patienten 0,99 0,98-1,00  0,98-0,99 0,99 

Alter  1,01 1,00-1,03  0,98-1,01 0,99 

Geschlecht (weiblich 

versus männlich) 

1,15 0,95-1,40  0,82-1,21 0,997 

Niederlassung (neue 

versus alte BL) 

1,74 1,36-2,23  1,26-2,09 1,62 
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Tabelle 75 Logistische Regressionsanalyse 2 

 Score Impfeinstellung  Score Impfverhalten 

Methodischer Median 0,0  2,0 

Dichotomisierung des 

Scores orientiert am 

Median 

eher 

impfablehnend 

eher 

impfbefürwortend 

 eher Einhalten 

der STIKO-

Richtlinien 

eher Nicht-

Einhalten der STIKO-

Richtlinien 

N 1956 94  2040 47 

missing data (N)      

 Punktschätzer 95% Waldsche 

Konvidenzgrenzen 

 Punktschätzer 95% Waldsche 

Konvidenzgrenzen 

Zusatzbez. Homöopathie 

(ohne vs. mit) 

26,13 15,51-44,02  8,96 4,65-17,27 

Anteil Privat-Patienten 0,97 0,96-0,98  0,98 0,97-0,995 

Alter 0,998 0,97-1,03  0,99 0,95-1,02 

Geschlecht (weiblich vs. 

männlich) 

1,12 0,66-1,91  1,16 0,61-2,20 

Niederlassung (neue vs. 

alte BL) 

0,53 0,27-1,06  1,19 0,46-3,09 

 

A.27 Impfbeginn 1996 versus 2006 

Tabelle 76 Vergleich der Empfehlungen zum Impfbeginn 1996 versus 2006 

Empfehlung 1. Impfung von Homöopathen Ärzte 1996 Pädiater 2006 

keine Abweichung von STIKO 27% 36% 

4. Monat - 36% 

6. Monat 29% 11% 

1. Lebensjahr - 6% 

2. Lebensjahr 39% 3% 

später 6% 2% 

 

A.28 Impfkritiker-Vergleich 1996 zu 2006 

Die Referenz für den Grad der Impfkritik im Verhalten war in der vorliegenden Studie die Stärke der 

Abweichung von den STIKO-Empfehlungen. Es wurden Angaben zum Einhalten der STIKO-

Empfehlungen bei Patienten und eigenen Kindern, sowie Angaben zum empfohlenen Zeitpunkt für 

die erste Impfung einbezogen, wie auch 1996. Angaben zu einzelnen Impfungen wurden nur 1996 

einbezogen. 
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Tabelle 77 Vergleich Studiendesign und Impfkritiker-Index 1996/2006 

Studien-Vergleich 1996 Deutschland 2006 Deutschland 

Anzahl niedergelassener Pädiater 

Deutschland zum Studienzeitpunkt 

N=3645 N=6073 

angeschriebene niedergelassene Pädiater in 

Deutschland 

N=225 

(einzelne Bundesländer) 

N=3019 

(alle Bundesländer) 

Rücklauf niedergelassene Pädiater nach 

einem Erinnerungsschreiben 

50% 53% (nach 2. Erinnerung >60%) 

auswertbare niedergelassene Pädiater N=112 (49,7%) N=1868 (61,9%) 

angeschriebene homöopathische Pädiater in 

Niederlassung 

N=154 N=245 

Rücklauf homöopathischer Pädiater nach 

einem Erinnerungsschreiben 

37% 54% (nach 2. Erinnerung >60%) 

auswertbare homöopathische Pädiater 

(% von allen niedergelassenen Pädiatern 

Deutschlands) 

N=57** (1,6% von N=3645) N=222*** (3,6% von N=6073) 

Adressquellen KV, DZVhÄ KV, ÄK, DZVhÄ, Carstens-Stiftung 

auswertbare Ärzte mit Zusatzbez. 

Homöopathie  

N=169 (20% Pädiater, 60% 

Allgemeinmediziner) 

N=222 (Pädiater) 

Impfkritiker-Index 

 

Kombination aus 

Verhalten/Einstellung: 

 

Impfablehnung: 

24% keine 

50% leichte 

26% starke 

Verhalten impfablehnend: 

31% keine/kaum 

56% leichte/mittel 

13% (sehr) starke 

 

Einstellung: 

24% impfbefürwortend 

46% kritisch impfbefürwortend 

20% kritisch impfablehnend 

10% stark impfablehnend 

* Kategorisierung Impfkritiker-Index 2006 siehe Kap 5.8 
** P. Lehrke 1996: Einige Ärzte wurden trotz fehlender Zusatzbezeichnung Homöopathie zu den Homöopathen gezählt, 
wenn der Anteil der Homöopathie in der Praxis größer/gleich 50 % war und/oder die Zusatzbezeichnung Homöopathie 
beantragte war und/oder der Arzt sich in Weiterbildung zur Homöopathie befand oder diese Weiterbildung bereits abge-
schlossen hat. 
*** Als homöopathische Pädiater wurden 2006 nur Ärzte mit Zusatzbezeichnung Homöopathie bezeichnet, unabhängig 
von dem Anteil der Homöopathie in der Praxis. 


